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Editorial

ENFRENTANDO DESAFIOS EN EL CONTEXTO DE LA SALUD PUBLICA INTERNACIONAL.

Facing Challenges in the Context of Internacional Public Health

En el afio 1995, el brote de la temible fiebre hemorragica Ebola de gran letalidad, que azotara a la Reptiblica
Democrética del Congo (antes Zaire), ya habia cobrado mas de 250 vidas humanas.t Ante la expansion pandémica
a paises vecinos como Gabon, en el Africa central subsahariana, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en la
482 Asamblea Mundial de la Salud (WHA), asume la necesaria revision del Reglamento Sanitario Internacional (RSI)
que estaba vigente desde 1969. Segun la publicacion "El control de las enfermedades transmisibles”, el nivel de
letalidad del Ebola en Africa llegé a ser de 90%.?

Del proceso de revision al RSI que se prolong6 por espacio de diez afios, surgio una nueva version del
Reglamento, la cual fue aprobada por 196 paises del mundo en la 58% Asamblea Mundial de la Salud (WHA)
celebrada en el afio 2005 en la Sede de la OMS sita en Ginebra (Suiza). A esta version revisada y actualizada, se le
conocera como RSI (2005). La nueva version del principal marco legal orientado a la Salud Internacional, consta de
66 articulos y 9 anexos.

Lafinalidad yalcance del RSI; segin lo expresa su articulo 2 es: ... prevenir la propagacion internacional
de enfermedades, proteger contra esa propagacion, controlarlay darle una respuesta de salud publica de forma
proporcionada con los riesgos y las amenazas para la salud pablica y evitando al mismo tiempo las interferencias
innecesarias con el trafico internacional.®

Asimismo, el RSI define la expresion "Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional”, asociada
a las siglas ESPII, e implica un "acontecimiento extraordinario™ donde, de conformidad con el articulo 6, se ha
determinado que: a) Constituye una amenaza para la salud pablica de otros Estados [paises] a causa de la propagacion
internacional de una enfermedad y; b) Podria exigir una respuesta internacional coordinada. Para ello, se aplica un
algoritmo o protocolo de accion expresado en el Anexo 2 del Reglamento.

En el transcurso de la revisién del RSI, hace aparicion en Asia a finales del afio 2002, la neumonia atipica
conocida como Sindrome Respiratorio Agudo Severo o0 SARS (del inglés Severe Acute Respiratory Syndrome), que
se extendid por varios paises, llegando a afectar a unas 8.000 personas y provocando 774 muertes, la mayoria de
nacionalidad china.* Aunque el nuevo RSI (2005) entra en vigor a partir del 15 de junio de 2007, ante la alarmante
aparicion de casos de influenza aviar asociados a la cepa H5N1, y el riesgo de una posible pandemia humana, los
paises ejecutaron el acatamiento anticipado de algunas de sus disposiciones, para responder ante tal amenaza
pandémica.

Mas adelante, surgiria la epidemia de cdlera de Zimbawe, que segln la OMS, en la Actualizacion N° 2 del
20 de febrero de 2009, informaba que desde agosto de 2008 hasta el 18 de febrero de 2009, el Ministerio de Salud y
Bienestar Infantil (MSBI) de Zimbawe habia notificado 79.613 casos sospechosos de colera, estando afectadas las
10 provincias del pais, con 3.731 muertes por esta causa. De igual forma, se registro un elevado nimero de casos de
clera en paises vecinos, especialmente en Sudafrica. Asimismo fueron notificados casos de colera en Malawi,
Mozambique y Zambia, siendo los ejemplos antes descritos, una clara expresion de lo que el Reglamento Sanitario
Internacional tipifica como una "Emergencia de Salud Publica de Importancia Internacional” o ESPIl. Mas
recientemente, se presenta la situacion del virus Zika, ain hoy en desarrollo, también declarada por la OMS como
una ESPII; cuando todavia permanece fresco en la memoria colectiva mundial, el estigma de la reciente Pandemia de
Ebola en Africa occidental. Algo asi como que, no se ha terminado de salir de una situacion estresante y traumatica,
por el ndmero de victimas afectadas, cuando aparece otro evento de importancia vinculado a la Salud Publica
Internacional, casi al unisono, esto es: Ebola, seguido de Chikungunya, que hace antesala al Zika.
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La relevancia del tema de la Salud Publica Internacional, ya habia sido reivindicada por parte de la Dra.
Margaret Chan, Directora General de la OMS, en el apartado nuevas "Amenazas para la Salud Publica Mundial en
el Siglo XXI", del "Informe sobre la Salud en el Mundo" del afio 2007,* donde expresa:

El mundo actual, sumamente moévil, interdependiente e interconectado, ofrece innumerables
oportunidades para la rapida diseminacion de enfermedades infecciosas y amenazas radionucleares o toxicas,
de ahi la necesidad de actualizar y ampliar el RSI. Las enfermedades infecciosas se propagan ahora
geogréaficamente con mucha mayor rapidez que en cualquier otro momento de la historia. Se calcula que en
2006 viajaron en avion 2100 millones de pasajeros; un brote o epidemia en cierto lugar del mundo puede
convertirse en apenas unas horas en una amenaza inminente en cualquier otro punto del planeta.

Mas adelante la Dra. Chan, alerta sobre el severo peligro que implican las enfermedades infecciosas, por
la diversidad y la magnitud de las amenazas sanitarias a las que se enfrenta hoy dia la poblacion, cuando declara
que:

...1as enfermedades infecciosas no s6lo pueden propagarse mas deprisa, sino que parecen estar surgiendo
con mas rapidez que nunca. Desde los afios setenta, se han identificado nuevas enfermedades al ritmo sin
precedentes de una o més al afio. Hoy en dia existen al menos 40 enfermedades que se desconocian una generacion
atras. Ademas, en los Ultimos cinco afios la OMS ha verificado més de 1.100 eventos epidémicos.*

Continta el referido informe de la OMS del afio 2007, describiendo el problema de las enfermedades que
define bajo el término de epidemidgenas, como es el caso del cdlera, la fiebre amarillay las meningococias epidémicas,
las cuales han reaparecido en el Gltimo cuarto del siglo XX. Esto conlleva a apoyar los esfuerzos de los paises en
materia de vigilancia, prevencion y control. Asimismo, informa la OMS, sobre otras enfermedades emergentes como
el sindrome respiratorio agudo severo (SARS), la gripe aviar en seres humanos, la fiebre hemorragica del Ebola, la
fiebre hemorrégica de Marburgo y la enfermedad debida al virus de Nipah.

Todas éstas enfermedades, representan amenazas para la seguridad sanitaria mundial y, por su caracter
agudo y morbi-mortalidad, exige que se las contenga en su origen, ples ya han causado un gran sufrimiento
humano, acarreando a su vez, enormes perjuicios econémicos. Esto plantea nuevos retos cientificos, e intervenciones
en dmbitos bio-psico-sociales, ecoldgicos y de Politicas Publicas en materia de salud.

Otro aspecto de la problematica, es el aumento progresivo del volumen internacional de transporte de
alimentos entre diversos paises, que contribuye a incrementar el riesgo de contraer enfermedades transmitidas por
alimentos (ETA), como ocurrio con la identificacion de la variante de la enfermedad de Creutzfeldt-Jakab,
mundialmente conocida en el argot popular como "enfermedad de las vacas locas", asociada a la encefalopatia
espongiforme bovina (EEB).

Recientemente, a comienzos del afio 2016, la OMS aplicando el referido algoritmo del RS (2005), declara
una ESPII, con relacion al virus del Zika. Esto refleja lo relevante de ahondar sobre este tipo de eventos
epidemioldgicos de alcance internacional, en términos de su abordaje, causas y consecuencias.

En Venezuela, la emergencia del virus Chikungunya durante el afio 2014, y al afio siguiente la aparicién de
casos de virus del Zika, es una confirmacion de lo que ya venia planteando siete afios antes, el informe anual de la
OMS. Este hecho denota la necesidad de aplicar los mecanismos que aparecen en el RSI 2005, comenzando por
verificar periédicamente la aplicacion del Anexo 1-Ay 1-B del referido marco legal, en relacion a la evaluacion de las
Capacidades de Respuesta Pais y las Capacidades de Respuesta en puntos de entrada Maritimos, Aéreos y de
Fronteras Terrestres, para minimizar el impacto que producen las enfermedades, agentes transmisores, y reservorios,
asi como fortalecer la vigilancia y control de medios de transporte, mercancias, equipajes, y paquetes postales.

Para lograr el cometido, deben hacerse enlaces plenos entre el Ministerio de Salud y otros diversos
actores, como es el caso de las autoridades con competencias en el area Zoo y Fitosanitaria, los gestores de
servicios de navegacién aérea como la Organizacién de Aviacién Civil Internacional (OACI) y la Organizacién
Maritima Internacional (OMI), en puntos de entrada tales como aeropuertos y puertos, proponiendo personal de
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salud humana, con presencia permanente, mantener activa la libre platica, el abordaje sanitario y de medidas con
enfoque ecosaludable orientadas a la vigilancia y control de vectores especialmente en puntos de entrada, asi
como la aplicacion de saneamiento ambiental, control de protocolos de vacunacidn a viajeros, inspeccion de
buques, verificacién de operaciones de desratizacion, desinsectacién, descontaminacion y desinfeccién, manejo
de protocolos de triaje y traslado de personal presuntivo a infeccion y contactos, incentivando la préctica de
simulacros in situ (en puertos, aeropuertos y fronteras terrestres). lgualmente, propender a tener presencia
institucional permanente en instancias cientificas y de orden regulatorio en materia de Salud Publica Internacional
como en el Organismo Andino de Salud -Red Andina de Vigilancia Epidemiol6gica ORAS-RAVE, la Organizacion
Panamericana de la Salud OPS/OMS Yy el Subgrupo de Trabajo N° 11 "Salud” SGT11 del MERCOSUR, entre otras,
a las cuales Venezuela pertenece como Estado Parte.

El desafio es verdaderamente grande, mas toda accion que se lleve a cabo en materia de Salud Pablica
Internacional, mediante estrategias de vigilancia y control, promocion y educacion para la salud, asi como
actualizacion de personal, entre otras medidas, constituira un significativo avance para fortalecer las capacidades
de respuesta Pais, ante escenarios de enfermedades infecciosas emergentes y reemergentes, y de riesgos sanitario
ambientales de impacto mundial, aumentando asi la seguridad ante futuras amenazas.

Kerman Rosales Sabing'?
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RELACION CLiNICO-EPIDEMIOLOGICA DE GIARDIASIS EN NINOS DE 0-12 AROS QUE
ASISTEN A NUCLEOS DE ATENCION PRIMARIA. MuNiciPiO FRANCISCO LINARES
ALCANTARA, ESTADO ARAGUA, VENEZUELA.

CLINICAL-EPIDEMIOLOGIC RELATIONSHIP OF GIARDIASIS IN CHILDREN 0-12 YEARS ATTENDING PRIMARY CARE NUCLEUS.
MunicipaLITY FrRancisco LINARES ALCANTARA, ARAGUA, VENEZUELA

Mariela Mata?, Andreina Parral, Karen Sanchezt, Yenny Alviarez'?, Luis Pérez-Ybarra®
ABSTRACT

Giardiasis is an intestinal parasitism with high prevalence worldwide, which most often affects children. In \enezuela is
a public health problem due to the occurrence of various risk factors, such as pollution of sources of drinking water, poor health
education and low socioeconomic status. A descriptive cross-sectional study in children attending Primary Care Nucleus (NAP) of
the municipality Francisco Linares Alcantara, during the first quarter of 2013. Stool samples were analyzed by direct
coproparasitological methods with physiological Saline, Lugol and Faust. In order to know the symptoms and risk factors
associated with a clinical epidemiological survey was applied to each participant. The sample consisted of 180 children, of which
47.2% had pathogenic parasites, 14.4% non-pathogenic and 38.3% were not parasitized. The prevalence of G. intestinalis was
11.1%. No relationship between sex and age group was found. Association between diarrhea, flatulence and abdominal distention
and presence of G. intestinalis was found. Risk factors associated with the presence of the parasite were: poor housing, treatment
of drinking water and inadequate hygiene. We conclude that G. intestinalis is a common pathogen in children who come to the NAP
of the municipality and its presence is associated with poor housing, inadequate treatment of drinking water and inadequate
hygiene.

Key Worps: Giardia intestinalis, Parasite infections, Intestinal parasitism.
RESUMEN

La giardiasis es una parasitosis intestinal con alta prevalencia a nivel mundial, que afecta con mayor frecuencia a
nifios. En Venezuela constituye un problema de salud publica, debido a la concurrencia de diversos factores de riesgo, como
contaminacion de las fuentes de agua de consumo humano, la deficiente educacion sanitaria y nivel socioeconémico bajo. Se
realizd un estudio descriptivo y transversal en nifios y nifias que acudieron a los Nlcleos de Atencién Primaria (NAP) del municipio
Francisco Linares Alcantara, durante el primer trimestre del afio 2013. Las muestras de heces fueron analizadas mediante
métodos coproparasitolégicos directos con solucion Salina Fisioldgica, Lugol y Faust. Para conocer la sintomatologia y los
factores de riesgo asociados, se aplicé una encuesta clinico epidemioldgica a cada participante. La muestra estuvo conformada
por un total de 180 nifios, de los cuales 47,2% presentaban parasitos patoégenos, 14,4% no patégenos y 38,3% no estaban
parasitados. La prevalencia de Giardia intestinalis fue de 11,1%. No se encontré relacion entre sexo y grupo etario. Se hallé
asociacion entre la diarrea, flatulencia y distensién abdominal y presencia de G. intestinalis. Los factores de riesgo asociados a la
presencia de dicho parésito fueron: precariedad de la vivienda, tratamiento del agua de consumo humano y hébitos higiénicos
inadecuados. Se concluye que G. intestinalis es un patogeno frecuente en los nifios que acuden a los NAP del municipio y su
presencia esta asociada a la precariedad de la vivienda, tratamiento inadecuado del agua de consumo humano y héabitos
higiénicos inadecuados.

PaLaBras CLave: Giardia intestinalis, infecciones parasitarias, parasitosis intestinal.
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Esta infeccion se manifiesta clinicamente de
diversas formas, desde el portador asintomatico, hasta
entidades diarreicas que pueden clasificarse como
cuadros agudos, subagudos y crénicos. Los cuadros
agudos son caracterizados por diarrea acuosa o pastosa,
esteatorrea, dolor epigéastrico, pérdida de peso,
deshidratacion y meteorismo. En los pacientes con
cuadros crénicos, se afecta la asimilacién de las grasas,
de vitaminas como laAy B12, acido folico, lactosa, entre
otras. Es por ello, que dicha parasitosis repercute en el
desarrollo y el crecimiento de los nifios, afectando la
capacidad intelectual, la atencion, produciendo
irritabilidad y cansancio; por lo tanto puede provocarles
ausentismo y deficiencia en el rendimiento escolar.®*

La giardiasis puede ser endémica en paises
subdesarrollados y en grupos con bajo nivel
socioecondmico o bien presentarse de manera epidémica.
Las tasas de prevalencia oscilan hasta mas de 50% #5en
funcion de la ubicacién geogréfica de la poblacion en
estudio, factores de riesgo y fuentes de infeccion tales
como: contacto de persona a persona que manipulan
objetos contaminados con quistes (mecanismo fecal-oral),
consumo de agua no hervida, alimentos y vegetales mal
lavados, presencia de perros y gatos en el hogar, moscas
y otros vectores mecanicos y las particulas de materia
fecal suspendidas en el aire (via oral indirecta).*® 7 De
esta manera los manipuladores de alimentos parasitados,
se convierten en potenciales fuentes de infeccion.*56.7:8
Datos moleculares demostraron que en animales de
granja, de compafiia y salvajes, pueden ser hallados
genotipos de G. intestinalis que infectan al humano.
También ha sido demostrado que es posible la infeccion
experimental de algunos animales (perros y castores) con
G. intestinalis de origen humano, dandole a esta
parasitosis un caracter zoonético.®

En Venezuela, la prevalencia oscila entre 12%y
19%;% 11.12. 13 afectando principalmente a nifios, con
factores de riesgo: mala higiene, hacinamiento, contacto
0 convivencia permanente con mascotas, consumo de
agua no potable que causa diarrea, sindrome de mala
absorcion, alteracion del crecimiento pondoestatural,
conllevando esto al ausentismo y desercién escolar y
laboral en el caso de los padres.t?

Por las caracteristicas geograficas, ecoldgicas,
econdmicas y sanitarias del municipio Francisco Linares
Alcantara, estado Aragua, y el diagndstico frecuente de
giardiasis, se considerd conveniente analizar la relacion
clinico epidemioldgica de la giardiasis en nifios de 0-12
afios que asistieron a los Nucleos de Atencidon Primaria
(NAP) de dicho municipio, durante el primer trimestre de
2013, con la finalidad de proporcionar datos actualizados

Francisco Linares Alcantara, Estado Aragua, Venezuela.

de la giardiasis infantil en el municipio mencionado, de
esta misma manera, se brind6 informacion referente al
parasito a madres, padres, representantes, autoridades
locales, personal de salud y entes involucrados en la
resolucion del problema, para que tomen las acciones
necesarias y de esta manera disminuir la prevalenciay
mejorar las condiciones de salud de los nifios.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo de campoy
de corte transversal, para establecer la relacion clinico-
epidemioldgica de la giardiasis en 180 nifios y nifias de
0-12 afios que asistieron a los Ndcleos de Atencidn
Primaria (NAP) del municipio Francisco Linares
Alcantara, durante el primer trimestre de 2013. La
muestra no probabilistica fue elegida por conveniencia;
excluyendo a infantes que estuviesen recibiendo o
hayan recibido tratamiento antiparasitario 3 meses antes
del estudio y que cumplieran con los siguientes
criterios: nifios y nifias de 0 a 12 afios, que asistieron a
los NAP de dicho municipio, de eneroa marzo de 2013.
Una vez que los padres o representantes aceptaron
que los nifios participaran en el estudio, luego de firmar
el consentimiento y asentimiento informado, estos
respondieron una entrevista, mediante un cuestionario
clinico epidemiolégico sencillo validado por expertos,
estableciéndose relevancias en los datos personales,
caracteristicas socio epidemioldgicas, clinicas, y
conocimientos basicos de las parasitosis intestinales.
A cada una de las muestras de heces se les realizd un
analisis coproparasitolégico, mediante las técnicas de
Solucién Salina Fisioldgica, Lugol y Faust.

Se estim la prevalencia de infeccion por G.
intestinalis y se construyd el intervalo al 95% confianza
(IC) para la misma. Adicionalmente, se construyeron
las tablas de distribucion de frecuencia, y se cruzaron
las variables socio econdmicas y clinicas con las
presencia de G. intestinalis a fin de obtener las tablas
de contingencia respectivas. Para establecer larelacion
entre tales variables, se aplico la prueba de
independencia de chi-cuadrado (X?). Para las tablas de
contingencia de dimension 2x2 se calcularon las odds-
ratios (OR) y se construyeron los IC respectivos. Se
trabajo al nivel de significacion de 5%, por lo cual una
asociacion se consider6 significativa siempre que
p<0,05. Los datos se procesaron utilizando el software
estadistico Statxact 9.0 para Windows.

REesuLTADOS

Un total de 180 nifios y nifias participaron en
el estudio, con predominio del sexo femenino 53,89%
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(97/180). La edad promedio fue de 6,4 afios, con un minimo
de edad de 2 meses y una maxima de 12 afios. La
distribucion de los grupos de edad se hizo de la siguiente
manera: el primero de cero a tres afios (0-3), el segundo
de cuatro a seis (4-6), el tercero de siete a nueve (7-9) y
el cuarto de diez a doce afios (10-12). EI grupo
predominante fue el de nifios de 0-3 afios de edad con
30,56%.

De 180 muestras analizadas, 90 (50%) se
encontraron infectadas con algin tipo de
enteroparasitos, predominando la infeccion por
protozoarios patégenos (47,2%), de éstos 11,11%
presentaban G. intestinalis (IC: 6,92% a 16,38%), (tabla
1). Al aplicar la prueba de independencia de X2 no se
encontrd relacion con el sexo (p=0,8133) con un
porcentaje de infectados por G. intestinalis de 12,05% y
10,31%, masculinoy femenino respectivamente, tampoco
hubo relacién de la edad y la infeccion con dicho paréasito
(p=0,7776).

En lo correspondiente a las caracteristicas
socio epidemioldgicas, la prueba de independencia de
X2 encontrd relacién estadisticamente significativa entre
la presencia de G. intestinalis y las condiciones precarias
de lavivienda (p=0,0309; OR=3,44), habitos higiénicos
inadecuados y la presencia de dicho protozoario
(p=0,0045; OR=11,40), asimismo, el valor de las odds-

ratios indicd que la presencia de tales factores de riesgo
aumenta la probabilidad de presentar infeccion por G.
intestinalis para estas variables; adicionalmente, el
tratamiento del agua en las casas de los nifios y la
infeccion con G. intestinalis también presentaron
asociacion estadisticamente significativa (p=0,035),
donde 77,50% de los individuos estudiados afirmaban
beber agua no tratada, de los cuales 55,00% presentaban
giardiasis, (tabla 2).

En cuanto a los aspectos clinicos, la prueba de
independencia de X?encontrd asociacion significativa
entre la presencia de G. intestinalis y sintomas clinicos,
entre los cuales destacan: diarrea (p=0,0012; OR=4,90),
flatulencia (p=0,0071; OR=3,75) y distension abdominal
(p=0,0078; OR=3,71); asimismo, el valor de las odds-ratios
indico que la presencia de tales factores de riesgo
aumenta la probabilidad de presentar infeccion por G.
intestinalis. No se encontré asociacién significativa para
el resto de las variables consideradas, (tabla 3).

Discusion

Uno de los problemas de mayor jerarquia en
salud publica lo constituyen las enteroparasitosis,
dentro de las cuales la giardiasis cobra gran importancia.
Estas enfermedades comprometen con mucha frecuencia
alapoblacién infantil. Ademas, la existencia de paréasitos

Tabla 1. Frecuencia de especies parasitarias en nifios y nifias de 0 a 12 afios. Nucleo de Atencion Primaria,
municipio Francisco Linares Alcantara. Estado Aragua, 2013.

Parasitos Frecuencia %
Blastocystis spp 54 30
Giardia intestinalis 20 11,10
Entamoeba histolytica/E.dispar 1 0,60
Chilomastix mesnilli 7 3,90
Balantidium coli 9 5
Endolimax nana 25 13,9
Entamoeba coli 5 2,80
Ascaris lumbricoides 3 1,7
Trichuris trichiura 1 0,60
Enterobius vermicularis 5 2,80
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Tabla 2. Resultados de la prueba de independencia de X?, odds-ratios e intervalos al 95% de confianza para la
presencia de G. intestinalis y las variables epidemioldgicas.

Factores epidemiologicos Gdl ZZ Ca;zgl(;ria Odds-ratio 1Cg50s[OR] P
NAP 12 10,71 - - - 0,5531"°
Sexo 1 0,14 Femenino 0,84 0,33-2,13 0,8133"
Grupo etario 3 1,21 - - - 0,7776"°
GDI del jefe de familia 5 1,80 - - - 0,8899"°
Actividad econémica 1 2,68 Informal 2,28 0,83-6,22 0,1529"
Tipo de vivienda 2 1,33 - - - 0,4464"°
Tipo piso afuera vivienda 1 4,99 Tierra 3,44 1,10-10,75 0,0309*
Tipo piso dentro vivienda 3 5,23 - - - 0,1446"°
Distribucion de agua 1 0,52 Acueducto 2,11 0,26-16,83  0,6979"
Tratamiento de agua 4 10,36 - - - 0,0350*
Almacenamiento de agua 2 0,25 - - - 0,8998"°
Distribucién de basura 1 0,25  Aseo urbano e 0,02-0 1,0000M
Animales o0 vectores 1 0,93 Si 2,08 0,46-9,44 0,3843"
Mascotas 3 2,67 - - - 0,4780"°
Come en la calle 1 2,36 Si 4,38 0,56-34,05  0,2061"
ava manos antes de 1 3,04 No 2,33 088614  0,0984"
comer

Lava manos al salir del NS
oo 1 1,43 No 1,76 0,69-4,47 0,3277
Usa calzado abierto 2 2,55 - - - 0,2691M
Usa calzado cerrado 1 0,98 A veces 1,89 0,53-6,78 0,4133"
Contacto con tierra 1 8,38 Si 11,40 1,49-87,34 0,0045*
Come tierra 1 26,24 Si 14,94 4,17-53,49 <0,0001*

Nota 1: [GdlI] corresponde a los grados de libertad de la prueba de X2 aplicada. Las tablas de dimension 2x2 tienen 1 gdl. Nota 2: Se
indica la categoria base para las tablas de dimension 2x2, las inferencias realizadas para estas tablas a partir de los OR corresponden a
la asociacion entre la categoria base y resultados positivos en el analisis coprolégico. Nota 3: (NS) indica que no hay asociacion
significativa al 5%. (*) indica que hay asociacion significativa al 5%.
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Tabla 3. Aspectos clinicos asociados a la giardiasis.

Sintomas Gdl Ve Categoria Odds-ratio  1Cgs0[OR] P
base
Diarrea actual 1 11,55 Si 4,90 1,83-13,07 0,0012*
Diarrea pasado 1 0,03 Si 1,10 0,40-3,03 1,0000™
Dolor abdominal actual 1 3,26 Si 2,33 0,91-5,97 0,0866M°
Dolor abdominal pasado 1 0,82 Si 0,50 0,11-2,28 0,5343"°
Flatulencia actual 1 7,78 Si 3,75 1,41-9,95 0,0071*
Flatulencia pasado 1 3,13 Si 0,00 0,00-1,39 0,1388"°
Distension abdominal .
ctual 1 7,96 Si 3,71 1,43-9,63 0,0078*
Distensioén abdominal i NS
pasado 1 0,78 Si 0,00 0,00-7,03 0,6222
Prolapso rectal actual 1 3,10 Si 8,37 0,50-139,32  0,2104"
Prolapso rectal pasado 1 3,10 Si 8,37 0,50-139,32  0,2104™
Prurito anal actual 1 3,42 Si 2,80 0,91-8,68 0,0759M°
Prurito anal pasado 1 1,41 Si 0,41 0,09-1,86 0,3738"S
Expulsa parasitos actual 1 3,10 Si 4,33 0,74-25,34 0,1341"
Expulsa parasitos pasado 1 0,17 Si 0,76 0,21-2,78 0,7723"8
Recto 1 0,35 Si 1,39 0,47-4,11 0,7686M°
Boca 1 0,13 Si 0,00 0,00-312 1,0000™
Nariz 1 0,47 Si 1,59 0,42-6,01 0,6997™
Tos nocturna 2 0,34 - - - 0,8781"5
Disnea transitoria 1 0,00 Si 1,00 0,27-3,68 1,0000™

Notal: [Gdl] corresponde a los grados de libertad de la prueba de X2 aplicada. Las tablas de dimensién 2x2 tienen 1 gdl. Nota 2: Se indica
la categoria base para las tablas de dimension 2x2, las inferencias realizadas para estas tablas a partir de los OR corresponden a la
asociacion entre la categoria base y resultados positivos en el andlisis coprol6gico. Nota 3: (NS) indica que no hay asociacion
significativa al 5%. (*) indica que hay asociacion significativa al 5%.
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intestinales tiene mayor prevalencia en escuelas, pre-
escolares y guarderias. Sin embargo, a pesar de ser
infecciones prevenibles y/o controlables, este problema
ha sido relegado a un segundo plano debido a su bajo
indice de mortalidad, ya que sus efectos muchas veces
se presentan a largo plazo.# 1516

Los resultados del presente estudio, muestran
un alto porcentaje de parasitosis intestinales en los nifios
que acudieron a los NAP del municipio Francisco Linares
Alcéntara, no siendo diferente el nivel de frecuencia
(11,1%) que mostrd G. intestinalis, tal como lo han
evidenciado algunos estudios.!? La presencia de G.
intestinalis determinada en este estudio, asi como la
presencia de poliparasitismo encontrado, sugieren que
la poblacion infantil evaluada se encuentra sujeta a
procesos continuos de infeccion y reinfeccion por
parésitos intestinales, debido a la exposicion a elementos
contaminantes; tal como lo afirman Devera y cols,'’
quienes encontraron que casi la mitad de los nifios
infectados se encontraban poliparasitados, lo que es
frecuente que ocurra en areas rurales y sub-urbanas
donde existan las condiciones que favorecen estas
infecciones y que muchos de estos parasitos comparten
la misma epidemiologia y por lo tanto, en su transmision
juega un papel importante las condiciones ecoldgicas y
de medio ambiente.18 Sin embargo, Amaro y cols,*®
reportaron datos inferiores de prevalencia para G.
intestinalis (4,4%) que afecta principalmente a los nifios
en edad infantil, siendo su principal factor asociado el
hacinamiento.!>16

No se encontr6 relacion entre la infeccién por
G. intestinalis con el sexo, aunque en la bibliografia
consultada no existe un consenso, la mayoria de los
autores no establecen relacion directa entre estas
variables.®® Devera y cols,’” tampoco encontraron
diferencias con relacion al sexoy las parasitosis, teniendo
como resultado 59,8% y 65,1% de nifias y nifios
parasitados respectivamente, sefialando que ambos
sexos estan expuestos a los mismos factores de riesgo.
Con respecto a la edad algunos autores sefialan que en
la medida en que disminuye la edad en nifios se
encuentran las tasas mas altas de infeccion.14 620

En relacion a los factores epidemioldgicos, en
el presente estudio se encontré una relacidn significativa
entre el tratamiento que se le aplica a el agua que
consumen los nifios y la infeccién con G. intestinalis,
donde 55% afirmaban beber agua no tratada, 35% de los
infectados afirmaban tomar agua potable y solo 10%
decian que hervian el agua. Una de las principales vias
de contaminacion para protozoarios es la hidrica, por la
estabilidad de los quistes u ooquistes al medio ambiente,

Francisco Linares Alcantara, Estado Aragua, Venezuela.

la posibilidad de ser infectantes aln en baja carga
parasitaria y la alta resistencia a los métodos quimicos
de desinfeccion empleados cominmente.'* 162 Por su
parte, Gonzélez y Guillen?? demostraron la presencia de
protozoarios intestinales en agua de consumo humano
de las viviendas en la comunidad 18 de mayo,
encontrandose una elevada prevalencia, dado que 90%
de las muestras analizadas fueron positivas, esto indica
que el agua del sector 18 de mayo del municipio Francisco
Linares Alcantara no posee un tratamiento adecuado
contribuyendo de esta manera a una mayor propagacion
del parésito, corroborando los resultados obtenidos en
el estudio, donde el agua se encuentra como un factor
de riesgo en la giardiasis.

Cabe destacar que no se encontrd relacién
estadisticamente significativa con el lavado de manos
antes de comer alimentos, ni después de ir al bafio, lo
que difiere de Mora y cols,® donde analizaron 562
muestras de nifios, los cuales arrojaron una relacién
significativa con los habitos higiénicos, se puede inferir
que la fuente de infeccidn pudo ser otra. En este sentido
podemos mencionar, la relacion entre comer y tener
contacto con la tierra donde 85% de los parasitados con
G. intestinalis afirmaban comerla y 80% tener algin tipo
de contacto, coincidiendo con los estudios realizados
por Corrales y cols,** y Devera y cols,*” en los cuales se
demostré que la mala higiene de los nifios y los habitos
inadecuados de juegos con tierra pudieran ser factores
determinantes para la presencia de G. intestinalis y otros
protozoarios en los nifios estudiados. Por otra parte, el
saneamiento basico insuficiente, bajo nivel socio-
economicoy cultural de la poblacion atendida, existencia
de vectores, deficientes précticas de higiene, inadecuada
manipulacion de los alimentos, vivir bajo condiciones
precarias, problemas con el suministro de agua potable
y el hacinamiento, son factores que facilitan el fecalismo
y por lo tanto la transmision de las parasitosis, todo
esto coincide con diversos autores.** 16:18.20.21 Ep yna
investigacion realizada por Urquiza y cols? acerca de la
caracterizacion clinico epidemiologica del parasitismo
intestinal en nifios de 0 a 5 afios pertenecientes al
consultorio médico Altos de Uslar, estado Carabobo,
Venezuela, se observd predominio de malas condiciones
higiénico sanitarias de las viviendas, y fueron
identificados como principales factores de riesgo la
presencia de vectores, la insuficiente higiene de las
manos y los alimentos de consumo, asi como la baja
calidad sanitaria del agua.

La giardiasis es considerada una zoonosis
parasitaria, sin embargo, en el presente trabajo no se
encontrd una asociacion estadistica con la presencia de
mascotas en el hogar. Este resultado pudo deberse a
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que en esta investigacién no se realizé una
diferenciacién fenotipica (subgrupo morfolégico y
caracteristicas bioquimicas), ni genotipica de especies
que permitiera establecer dicha relacidn, es decir, no se
verifico si el genotipo y el fenotipo de G. intestinalis
encontrado en los nifios coincidia con el genotipo y el
fenotipo de G. intestinalis aislado en las mascotas, si las
hubiera, y si estas estuvieran infectadas. Tal como lo
hizo Molina,? quien establecid la asociacion entre la
tenencia de mascotas y la presencia de G. intestinalis,
mediante un estudio de genotipificacion en los
trofozoitos y quistes encontrados de dicho parasito,
donde se hallaron serotipos que infectan especificamente
animales en las muestras de los nifios en estudio,
estableciendo una relacion de la giardiasis como una
zoonosis. Cabe destacar que, la informacion acumulada,
incluidas las evidencias epidemiolégicas en favor de la
transmision zoondtica de la infeccidn por G. intestinalis,
ha permitido concluir que, efectivamente, la giardiasis
€S una zoonosis, sin embargo, es necesario sefialar que
dada la baja frecuencia con que ocurre esa transmision
zoonGtica, la importancia epidemiolégica de la misma es
minima.®

Al realizar comparaciones con otros
investigadores acerca de los sintomas gastrointestinales
mas frecuentes en los nifios estudiados, estos coinciden.
Podemos tomar como ejemplos los trabajos desarrollados
por Barrueta,? y Cermefio y cols,? quienes afirman que
la giardiasis ha estado relacionada con episodios de
diarrea recurrente, dolor abdominal y distensidn
abdominal. Se ha demostrado que la parasitosis intestinal
es uno de los principales agentes etiolégicos causantes
de diarrea en nifios menores de 5 afios en paises en vias
de desarrollo, observandose una elevada prevalencia
de Blastocystis spp. y G. intestinalis.** Tal como lo
afirman Arencibia y cols,?® donde el predominio de la
diarrea persistente estaba relacionada con el gran nimero
de pacientes infestados por G. intestinalis (50,7%).
Asimismo, Lebbad y cols,?® establecieron la relacion
entre los sintomas gastrointestinales y la infeccién por

algin genotipo de G. intestinalis en 214 personas de 0 a
79 afios de diversas partes del mundo, obteniendo como
resultados que la presencia de flatulencia en nifios
infectados con este protozoario se asociaba al genotipo
By que las edades comprendidas de estos eran de 0 a 5
afios.

La patogenia de este parasito ha sido estudiada
a fondo, asegurdndose que, sus mecanismos no estan
bien comprendidos.** Sin embargo, mediante trabajos
experimentales in vivo, in vitro y estudios sobre la
infeccion en el humano coinciden en que se trata de un
proceso multifactorial, en el que se encuentran
involucrados aspectos inmunolégicos y funcionales de
hospedero y parésito, los cuales sobrellevan a algunas
patologias tales como alteraciones en el borde "en
cepillo” de las microvellosidades intestinales, atrofia o
acortamiento de vellosidades, incremento en la
permeabilidad celular, inflamacién de la mucosa, entre
otras, cuyos principales sintomas son diarrea, dolor
abdominal, distencién abdominal y flatulencia. 82
De acuerdo con estos resultados se puede inferir que, la
presencia de G. intestinalis en nifios, puede cursar con
una diarrea persistente, mala absorcion intestinal y
pérdida acentuada de peso. En los pacientes crénicos,
la mala absorcion intestinal afecta la asimilacion de las
grasas, de vitaminas como la Ay B12, acido folico, lactosa,
etc. Es por ello que, dicha parasitosis repercute en el
desarrolloy el crecimiento de estos nifios, provocandoles
deficiencias en su capacidad intelectual, trastornos de
atencién y por ende bajo rendimiento escolar.®2:3

Por lo antes expuesto, se puede concluir que,
la poblacion evaluada se encuentra expuesta a
contaminacion oro-fecal y por consiguiente a un alto
riesgo de infeccidn, sefialando esto que existen
condiciones socio-ambientales para la adquisicion de
diferentes parasitosis, siendo los principales sintomas
asociados a la giardiasis, diarrea, flatulencia y distencion
abdominal.



Relacion clinico-epidemioldgica de giardiasis en nifios de 0-12 afios que asisten a nucleos de atencién primaria. Municipio

Francisco Linares Alcantara, Estado Aragua, Venezuela.
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ABSTRACT

Hemodialysis treatment defines a condition of life of chronicity and dependency in their patients, for its critical renal
function, which must imperatively be supplemented. The objective of this research was to determine the population of this axis of
Aragua State, in need of assistance in a hemodialysis unit. The Aragua State haemodialysis centres, recorded a population of 583
patients care, they were selected 83 chronic renal patients who applied a questionnaire to collect socio-demographic information,
the characteristics of the treatment of hemodialysis and about their quality of life. The results demonstrate predominance of aged
55-64 years in 36%, 64% and residents male territorially this shaft 57%. Patients are 6 care centres, with waiting time for entry of
2 months and dialysis of the municipality Marine Unit attends to 34%. Patients at 89.2%, feel undermined their quality of life
because of the travel time in the range of 1-2 hours, 41% are transferred by taxi. In its entirety, they claimed a local care center to
improve their quality of life. These patients demonstrated involvement and impairment of physical, emotional and economic
partner status by remoteness and transfer the service providing institutions.

Key Worbs: Healthy territories, Hemodialysis services, Dialysis unit.

REsuUMEN

El tratamiento de hemodidlisis define una condicion de vida de cronicidad y dependencia en sus pacientes, por su
funcién renal critica, que imperativamente debe ser suplida. El objetivo de esta investigacion, fue determinar la poblacion del eje
este del Estado Aragua, con necesidad de asistencia en una unidad de hemodialisis. Los centros de atencion de hemodilisis del
Estado Aragua, registran la atencién de una poblacion de 583 pacientes, de ellos fueron seleccionados 83 pacientes renales
cronicos a quienes se les aplico un cuestionario para recabar informacion socio demogréfica, las caracteristicas del tratamiento
de hemodidlisis y sobre su calidad de vida. Los resultados demuestran predominio de edades entre 55-64 afios en 36%, sexo
masculino en 64% y residentes territorialmente del eje este en 57%. Los pacientes corresponden a 6 centros de atencion, con
tiempo de espera para ingreso de 2 meses y la unidad de didlisis del Municipio Marifio atiende a 34%. Los pacientes en 89.2%,
siente menoscabada su calidad de vida debido al tiempo de traslado en rango de 1-2 horas, 41% se trasladan en taxi. En su
totalidad, demandaron un centro de atencién mas cercano para mejorar su calidad de vida. Estos pacientes manifestaron
afectacion y deterioro fisico, emocional y en su condicién socio econémica por la lejania y traslado a las instituciones prestadoras
del servicio.

PaLasras CLave: Territorios saludables, Servicios de hemodialisis, Unidad de dialisis.

INTRODUCCION involucra altos costos para el paciente con enfermedad
renal crénica, los cuales deben someterse a una dieta
estricta, toma de medicamentos y restriccion de
liquidos.2*# Se realiza a través de una maquina que
filtra la sangre del paciente para extraer los productos
Recibido: 05/02/2015  Aprobado: 20/11/2015 del metabolismo nitrogenado. Este tratamiento es

indispensable para la supervivencia del paciente, quien

La terapia de hemodidlisis es un procedimiento
no curativo altamente invasivo, demandante y que

‘Escuela de Medicina "Dr. Witremundo Torrealba™ Facultad de debido a su Enfermedad Renal Crénica (ERC) presenta
Ciencias de la Salud, Universidad de Carabobo-Nucleo

Aragua.?Unidad de Investigacién y Estudios en Salud Publica. EfECt_OS_fISIQ(,)S adverso_s, Com‘? la desr_lutn(:l_on dep'd_‘" a
Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de Carabobo- | €liminacion de nutrientes, insomnio, fatiga, pérdida
Nicleo Aragua.®Hospital “José Marfa Benitez”. La Victoria, de movilidad, cansancio, palidez, edema en miembros
Corposalud Aragua.‘Escuela de Medicina "Dr. Witremundo  inferiores, asf como mal sabor en la boca, lo cual podria
Torrealba F’acultad de Ciencias de la Salud, Universidad de mejorar su calidad de vida con una adecuada modalidad
Carabobo-Nucleo Aragua. Ll . . .

dialitica. La mayoria de los pacientes refiere que durante
Correspondencia: jsarcoﬁrap@gmaiLcom Ia SESIén de hemOdIé“SIS y pOSteI‘IOI‘ a e“a pueden
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presentar contracturas o calambres musculares,
especificamente en las extremidades inferiores, superiores
y dorso, seguidos por dolor abdominal, cefalea, dolores
6seos y musculares que imposibilitan en su mayoria la
incorporacion del paciente a sus labores habituales.*®

En Venezuela se estima que 15.000 de sus
habitantes (0,05% del total nacional) padecen de
enfermedades renales y de éstos 85% tiene la necesidad
de terapia de hemodialisis y so6lo se cuenta con una
cantidad limitada de 124 centros a nivel nacional para
atenderlos. El rango de edad de los pacientes se
encuentran entre 26 y 65 afios, con predominio en 48% de
sexo masculino, de los cuales 40% mantiene una actividad
normal y 60% tiene limitaciones fisicas para realizarlas.
De alli que resulta importante considerar el desarrollo de
una politica de atencion al enfermo renal cronico con
énfasis en el estadio 5, tomando en cuenta las limitaciones
fisicas, psicoldgicas y econdmicas que esta poblacion
sufre diariamente.57&°

Por otro lado, en el Estado Aragua ubicado en la
zona centro norte costera del pais y con 18 municipios,
han sido reportado 3000 pacientes con ERC, es decir 0,18%
del total de su poblacién ( 1.630.008 habitantes), y dispone
de 6 unidades de dialisis ubicadas en el Municipio Girardot
(3), Municipio Marifio (1) y Municipio Sucre (2) para
atenderlos.X El Eje territorial Este del Estado Aragua se
encuentra conformado por los Municipios Revenga,
Tovar, Santos Michelena, Bolivar y José Félix Ribas, los
cuales no cuentan con una unidad de hemodialisis para
sus pacientes, ni siquiera en su Centro Asistencial de
primera linea, el Hospital “José Maria Benitez”. Esto
ocasiona que los pacientes con residencia en estos
municipios se vean en la necesidad de solicitar este servicio
a las unidades de hemodialisis existentes, que se
encuentran a una distancia aproximada de entre 40 y 50
km, por lo que deben trasladarse a ellos 3 veces a la
semana, ocasionando un impacto econémico y un
compromiso en su calidad de vida.

Asi surge el interés por determinar la poblacion
de pacientes del eje territorial Este del estado Aragua con
indicacién de terapia con hemodialisis en el Hospital Lic.
José Maria Benitez (HIMB) de La Victoria, Estado Aragua,
atendiendo la necesidad de territorializacion del servicio.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal
con un disefio de campo, considerando una poblacidn de
583 pacientes que reciben terapia de hemodialisis en el
estado Aragua, de ello fue seleccionada una muestra no
probabilistica e intencional de 83 pacientes con ERC

estadio 5, provenientes del eje territorial Este, que
acudieron a los centros de atencion ubicados en el
estado Aragua: Hospital Central de Maracay (HCM)
(Municipio Girardot) y Centros de Didlisis Extra -
hospitalarios: Centro de Didlisis Cagua (Municipio
Sucre), Centro de Diélisis Clinica Lugo (Municipio
Girardot), Centro de Didlisis Maracay (Municipio
Girardot), Clinica de Dialisis Aragua. (Municipio Sucre),
Fresenius Medical Care Aragua (Municipio Marifio).

Previa aceptacion de participar en el estudio,
a cada uno de los pacientes, se le solicito su
consentimiento informado para responder a un
cuestionario con 10 items durante la espera para la
entradaa la unidad, a la salida de la unidad o duranteel
tratamiento hemodialitico. El tiempo empleado se ajusto
a cada paciente y esto permitid evaluar, datos
sociodemograficos, caracteristicas del tratamiento de
hemodidalisis y su calidad de vida en términos de tiempo
de traslado, tipo de transporte y gastos destinado al
mismao. Igualmente su opinidn sobre la atencidn recibida
en el Centro. Para la tabulacion y analisis de la
informacion se organizé una base de datos utilizando
hojas de célculo en el programa Excel. Fueron
calculados porcentajes y medidas de tendencia central
y se disefiaron tablas y figuras segun las variables
consideradas.

REesuLTADOS

Los pacientes que participaron en el estudio
estan comprendidos en edades entre 15 a 75 afios, con
edad promedio en un rango de 55-64 afios de edad,
64% masculino; 47 de ellos (57%), pertenecen al
municipio José Félix Ribas. El centro de hemodialisis
ubicado en el municipio Santiago Marifio reporto mayor
cantidad de pacientes atendidos con un total de 34%.

De los 83 pacientes encuestados, 74 (89%)
manifestaron que el traslado les afecta fisica, emocional
y econémicamente; 75 (90.4%) opinaron que su centro
de hemodialisis prestaba un servicio adecuado en todos
los procedimientos; no obstante, consideraron
necesario una unidad de hemodiélisis cercano al lugar
de residencia. Asimismo, 82 pacientes (99%) consideran
necesario para su atencion en salud, disponer de un
centro de hemodidlisis en el Hospital “José Maria
Benitez”, en la ciudad de La Victoria. (Figura 1).

La Tabla 1 presenta la distribucion de los
pacientes de acuerdo a sus caracteristicas
demogréficas, epidemioldgicas y territoriales segin
centros de atencion en los que reciben tratamiento de
hemodidlisis. Se destaca que el mayor porcentaje de

1



Alirio Arraiz, Leomar Blasco, Lioana Garcia, Maria Gutierrez G., Angel Sierra, Johny Sarco Lira P., Maria Infranco,

pacientes que manifestaron no verse afectado por el
traslado fueron los pertenecientes al municipio Bolivar
yaquellos que reciben la terapia en el centro de dialisis
ubicado en el municipio Santiago Marifio (6%). Segin la
opinién de 5 pacientes (6% del total), un centro de
hemodiélisis ubicado en Maracay no presta un servicio
adecuado en todos los procedimientos.

En relacion al tiempo de traslado, de los 83
pacientes que fueron encuestados, 41% (34 pacientes)
empleaban 1 hora para llegar al centro de hemodidlisis
desde su sitio de residencia, 50,6% (42 pacientes) 2
horas, y 8,4% (7 pacientes) 3 horas. Destaca que en el
municipio Ribas con un total de 47 pacientes, 28 (59,6%)
empleaban 2 horas para llegar a su centro de hemodialisis,
por su parte, el municipio Bolivar de un total de 23
pacientes, 15 (65,2%) empleaban 1 hora. (Figura 2)

La Tabla 2 indica el tiempo que los pacientes
emplean en llegar al centro de hemodiélisis de acuerdo
al municipio donde reside, centro de hemodidlisis al cual
pertenece, medios de transporte y afectacion de su calidad
de vida. Se encontrd que el Taxi es el medio de transporte
mas utilizado en 45,8% (38 pacientes) y el transporte

Luz Marina Navarrete / pp. 10-18

publico en un 41% (34 pacientes); estos Gltimos emplean
mayor tiempode llegada. En cuantoa la afectacion fisica,
emocional y econémica 74 pacientes manifestaron
sentirse afectados de ello, 30 pacientes (36,1%)
empleaban 1 hora para trasladarse a su centro de
hemodialisis desde su sitio de residencia y 37 pacientes
(44,6%) 2 horas.

Del total de 83 pacientes encuestados, 19
(22,9%) faltaron al menos una vez a la unidad de
hemodidalisis en 4 semanas, de los cuales 63,2% (12
pacientes) no asistieron por falta de recursos, 10,5% (2
pacientes) por imposibilidad de traslado al centro de
didlisis, 15,8% (3 pacientes) por dificil accesoy 10,5% (2
pacientes) por otras causas (Trabajo y enfermedad). De
los pacientes que faltaron a su unidad, 10 (52,6%), se
trasladaban en taxi, de los cuales 9 (47,4%) manifestaron
que fue por falta de recursos. Los que faltaron pertenecen
en 68,4% (13 pacientes) al Municipio José Félix Ribas.
(Tabla 3). A manera de visualizar las distancias, en la
Figura 3, se observa el mapa de Venezuela en el cual se
encuentra la Distribucién Geografica de los Centros de
Hemodidlisis en el Estado Aragua sefialando a su vez el
eje Este Territorial.

Figura 1. Evaluacion de la atencion en los centros de hemodidlisis, segin los pacientes.

Estado Aragua, Venezuela. 2014

AFEM

sl mNO
100% 99%
89% 90%
11% 10%
0% 1%
SATPR NCDCRP MCCDHIMEB

AFEM: afectacidn fisica, emocional y econémica; SATPR: servicio adecuado en todos los procedimientos que realiza el centro de
didlisis; NCDCRP: necesidad de un centro de didlisis cercano a la residencia de los pacientes; NCCDHJMB: necesidad de la creacion de

un centro de hemodidlisis en el Hospital José Maria Benitez
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Figura2. Tiempo en llegar al Centro de Hemodialisis segiin el Municipio de residencia.

AFEM: afectacidn fisica, emocional y econémica; SATPR: servicio adecuado en todos los procedimientos que realiza el centro de
didlisis; NCDCRP: necesidad de un centro de didlisis cercano a la residencia de los pacientes; NCCDHJMB: necesidad de la creacion de

un centro de hemodidlisis en el Hospital José Maria Benitez

Discusion

Los 83 pacientes con ERC que fueron
incorporados al estudio y que pertenecen al eje territorial
Este del estado Aragua, en su mayoria son Jefes de
Familia, con predominio de sexo masculino, que no se
encuentran productivos econémicamente, lo que indica
que no aportan ingresos al hogar para cubrir los costos
que implica el tratamiento de una patologia crénica.
Esto obliga a realizar estudios socioeconémicos, para
identificar las necesidades de dichos pacientesy permitir
la organizacién de redes para proponer soluciones desde
la red de atencion en salud. En estudios realizados en
Espafia’ se ha reportado predominio de sexo femenino
en pacientes con ERC y con mayor afectacion en su
calidad de vida lo que difiere de lo encontrado en nuestra
muestra de pacientes.

La ERC tiene un gran impacto sobre la calidad
de vida relacionada con la salud, por lo que cada vez es
mas frecuente el uso de esta variable en estudios en
nuestro medio, aunque no se dispone de una revision
global sobre cémo se ha estudiado en la poblacidn con
dicha patologia. No obstante, en un estudio realizado
en el 2001 con 58 pacientes en terapia de hemodidlisis
con rango de edad de 60 a 76 afios, y predominio del
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sexo masculino, que reciben terapia de hemodidlisis tres
veces por semana® se encontrd coincidencia en 95%
con los resultados de nuestra investigacion, tanto en el
rango de edad como en el sexo y en la frecuencia de
aplicacion de la terapia.

Estos 83 pacientes provenientes del eje
territorial Este del estado Aragua, se trasladan al centro
de dialisis donde le hasido asignado el cupo en términos
de dias de la semana y turno horario de hemodialisis
procurando llegar en el menor tiempo posible. Sin
embargo, es necesario destacar que evidenciamos un
tiempo promedio de espera entre 1-2 meses para la
asignacion del cupo e ingresar a la unidad de
hemodialisis, sin consideraciones especiales y casos
particulares, ya que las listas de espera en su mayoria
podrian alcanzar el nimero de cupos disponible en dicha
unidad. No conseguimos registros sobre este aspecto
en la literatura consultada ni estudios previos que estén
relacionados con el tiempo de espera para ingresar a la
terapia de dialisis y las listas de espera en los mismos.

Las Unidades de hemodidlisis existentes en el
estado Aragua, se encuentran alejadas del eje territorial
Este, a una distancia aproximada de 45 km, lo que conlleva
que el paciente que acude a estas unidades tengan que
realizar un traslado, durante un lapso de tiempo que
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Tabla 2. Tiempo empleado por los pacientesy medios de transporte para llegar al centro de didlisis, segun
municipio. Estado Aragua, Venezuela, 2014

Municipio Total % Tiempo

1Hora % 2 Horas % 3 Horas %
N° pacientes 83 (100) 34 (41,0) 42 (50,6) 7 (8,4)
Municipio
Ribas 47 (56,6) 17 (20,5) 28 (33,7) 2 (2,4
Bolivar 23 (27,7) 15 (18,1) 8 (9,6) 0 (0)]
Revenga 10 (12,1) 1 (1,2) 5 (6,0) 4 (4,8)
Tovar 0 0) 0 0) 0 0) 0 0)
Michelena 3 (3,6) 1 1,2) 1 1,2 1 (1,2)
Centro de Diélisis
Sucre 1 16 (19,3) 8 (9,6) 6 (7,2 2 (2,4
Sucre 2 25 (30,1) 10 (12,0 14 (16,9) 1 (1,2)
Marifio 28 (33,7) 14 (16,9) 14 (16,9) 0 (0)]
Girardot 1 6 (7,2 1 1,2) 4 (4,8) 1 (1,2)
Girardot 2 6 (7,2 1 1,2 3 (3,6) 2 (2,4
Girardot 3 2 (2,4 0 0) 1 (1,2 1 (1,2)
Tipo de
Transporte
Taxi 38 (45,8) 15 (18,1) 20 (24,1) 3 (3,6)
Auto propio 11 (13,3) 7 (8,4) 3 (3,6) 1 1,2)
Transporte Plblico 34 (41,0 12 (14,5) 19 (22,9) 3 (3,6)
AFEM
Si 74 (89,2) 30 (36,1) 37 (44,6) 7 (8,4)
No 9 (10,8) 4 (4,8) 5 (6,0) 0 ()]

Otros T: Otros medios de transporte AFEM: afectacién fisica, emocional y econdmica.
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Tabla 3. Impedimento de los pacientes para faltar a la terapia de hemodialisis durante 4 semanas.
Estado Aragua, afio 2014

Variables Total % FR* % FC* % IT % DAY % Otros® %
NGmero 19 (100) 12 (63,2) 0 0 2 (105 3  (1598) 2 (10,5)
Municipio

Ribas 13 (684) 9  (474) 0 0 1 (5,3) 3 (158) 0 (0)
Bolivar 4 (21,1) 2 (105) 0 0 0 (0) 0 (0) 2 (10,5)
Revenga 2 (105 1 (5,3) 0 0 1 (5,3) 0 (0) 0 (0)
Tovar 0 (0) 0 (0) 0 0 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Michelena 0 0) 0 ©0) 0 0 0 0) 0 0) 0 0)
Centro de

Diélisis

Sucre 1 3 (158 3 (159) 0 0 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Sucre 2 4 (21,1) 3 (159) 0 0 1 (5,3) 0 (0) 0 (0)
Marifio 5 (263) 2  (105) 0 0 0 (0) 1 (5,3) 2 (10,5)
Girardot 1 5 (263) 3 (159) 0 0 0 (0) 2 (105) 0 (0)
Girardot 2 1 (5,3) 1 (5,3) 0 0 0 (0) 0 (0) 0 (0)
Girardot 3 1 (5,3) 0 (0) 0 0 1 (5,3) 0 (0) 0 (0)
Tipo de

Transporte

Taxi 10 (526) 9 (479 0 0 0 (0) 0 (0) 1 (5,3)
Auto propio 3 (158 0 (0) 0 0 1 (5,3) 2 (105) 0 (0)
Transporte

Publico 6 (316) 3  (159) 0 0 1 (5,3) 1 (5,3) 1 (5,3)

3FR: falta de recurso °FC: falta de cupo °IT: imposibilidad de traslado “DA: dificil acceso eOtros: otras razones como trabajo o
enfermedad. Otros T: otros medios de transporte
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@ Centrode Hemodialisis

=== Eje Este del Estado Aragua

TERRITORIALIZACION DE PACIENTES EN HEMODIALISIS

Figura 3. Distribucion geografica de los centros de hemodidlisis. Estado Aragua, Venezuela. Afio 2014

alcanza entre 1-3 horas, siendo los de mayor duracion
para los pacientes que provienen del municipio Revenga
(12%) y los del municipio Ribas (57%). Estos pacientes
para recibir la terapia tienen que cancelar servicio de
transporte, en su mayoria en taxi (45%) o trasladarse en
transporte publico, lo cual afecta su calidad de vida,
tanto fisica, emocional y econémicamente. Esto indica
la necesidad de poner en practica iniciativas dentro de
las politicas publicas tanto en el &mbito estadal como
municipal para garantizar a estos pacientes condiciones
de vida digna®! donde se tome en consideracion
aspectos sociales.

La Calidad de vida como medida cientifica del
impacto que los procesos crénicos ejercen sobre los
individuos y sus familias, representa un reto. No depende
directamente del estado de salud, sino mas bien de la
percepcién de su situacion socioecondmica, cultural y
psicoldgica.*!? De alli la necesidad de realizar mas
estudios que incluyan en muestras mas grandes y
disefios longitudinales, esta variable, desde la etapa de
predialisis.®®

Un punto muy importante a resaltar, es la
carencia de base de datos y la poca colaboracidn de los

organismos competentes sobre los aspectos sociales
que rodean a estos pacientes, lo que dificulta la
realizacion de estudios, por lo que se recomienda la
creacion de un centro estadistico regional para el mas
adecuado control institucional y fortalecimiento de la
rectoria de salud del Estado, seglin lo establece la
Constitucion Nacional del pais.

Como consideraciones finales, es necesario
destacar que estos resultados reflejan la necesidad de
crear una unidad de hemodidlisis en el Hospital “José
Maria Benitez”, clasificado como establecimiento
hospitalario Urbano Tipo 3, que tiene cercania a la
mayoria de los municipios, del estado Aragua. Por otra
parte, cuenta con personal altamente calificado y Unidad
de Cuidados Intensivos. Con el disefio de una propuesta
para estos fines, se podran beneficiar los pacientes con
ERC con necesidad de pronta terapia sustitutiva que
habiten en el eje del Estado Aragua. Los aportes ofrecidos
a la poblacién demandante son plenamente coherentes
y pertinentes al Plan Estrategico Nacional de Salud 2013-
2019, desde sus aproximaciones y raices epistémicas
de la salud y la atencion integral.
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HLA GENETIC PROFILE IN VENEZUELAN FAMILIES. BIOMEDICAL USEFUL TOOL
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ABSTRACT

The system of Human leukocyte antigens (HLA) is the most polymorphic in humans. Its function is performed by
regulating the immune response by binding to molecules such as T-cell receptor, involved in antigen presentation and recognition
of the same in the body. Genetic characterization of HLA system in a given population is useful for understanding the mechanisms
associated with susceptibility or resistance to various diseases and selection of donors and recipients in organ transplants, among
others. The objective of the present study is to determine the frequency of HLA Class | Haplotypes present in healthy individuals,
family relationships and third-generation \enezuelan and their corresponding linkage disequilibrium. We included 765 individuals
belonging to 218 families who underwent HLA typing HLA A and B by PCR-SSOP (polymerase chain reaction-sequence specific
oligonucleotide probe) in low resolution. 265 haplotypes were identified of which the most frequent were HLA A * 24 B * 35
(11.98%), A * 02 B * 51 (9.7%) and A * 02 B * 35 (8.6%). Calculations of linkage disequilibrium were considered frequencies
above 1% (28.7%) and did not show statistically significant the 6.78% of these haplotypes. The results support the historically
known tri-ethnic composition of our population, in which genes predominantly Caucasian, Mongoloid and Negroid, and make a
difference with other American populations studied. These data can be used as reference to applications of benefit to this
population.

Key Worbs: Haplotype frequency, HLA haplotypes AB, Inmune response.
RESUMEN

El sistema de antigenos leucocitarios Humano (Human Leukocyte Antigen, HLA) regula la respuesta inmune mediante
su unioén a moléculas como el receptor de células T, participando en la presentacion de antigenos y el reconocimiento de lo propio
en el organismo. La caracterizacion genética del sistema HLA en determinada poblacién es de gran utilidad para la comprension
de mecanismos asociados a susceptibilidad o resistencia a enfermedades y en la seleccién de donantes/receptores en trasplantes
de 6rganos. En este estudio se plante6 determinar la frecuencia de los Haplotipos HLA de clase | presentes en individuos sanos,
relacionados familiarmente y venezolanos de tercera generacion y su correspondiente desequilibrio de ligamiento. Se incluyeron
765 individuos pertenecientes a 218 familias a los cuales se les realizé tipificacion HLA A y HLA B por PCR-SSOP (polymerase
chain reaction-sequence specific oligonucleotide probe) en baja resolucion. Se identificaron 265 haplotipos de los cuales los mas
frecuentes fueron HLA A*24 B*35 (11,98 %), A*02 B*51 (9,7%) y A*02 B*35 (8,6 %).Para los calculos de desequilibrio de
ligamiento se consideraron las frecuencias mayores al 1% (28,7%) y no arrojaron valores estadisticamente significativos el 6,78%
de estos haplotipos. Los resultados obtenidos corroboran la composicion triétnica histéricamente conocida de nuestra poblacion,
en la cual predominan genes caucasicos, amerindios y afrodescendientes; y su porcentaje marca la diferencia con otras poblaciones
americanas estudiadas. Estos resultados representan una aproximacion de la conformacion genética establecida en Venezuela y
aporta datos que podran ser usados como referencia en programas de salud para la poblaciéon.

PaLasras CLave: Frecuencia de Haplotipos, Haplotipos HLA A-B, Repuesta inmune.

INTRODUCCION Principal de Histocompatibilidad. Su funcién principal
se resume como la regulacion de la respuesta inmune
mediante una union al receptor de células T durante la
presentacion de antigenos, o el reconocimiento de lo
propio en el cuerpo, o a receptores en las células NK
(natural Killer). Son moléculas encargadas de dirigir
funciones muy importantes dentro de la homeostasis
del organismo, que van desde la regulacion de la
'Departamento de Bioguimica y Fisiologia, Escuela de Medicina ~ respuesta inmune celular y humoral, pasando por la
“Dr Witremundo Torrealba”, Universidad de Carabobo-Nacleo  presentacion de antigenos de patégenos intracelulares
Aragua. 2Seccion de Inmunogenética, Instituto de Inmunologia, g los linfocitos T citotdxicos (LTc) encargados de la
Facultad de Medicina. Universidad Central de Venezuela. respuesta inmune efectora, hasta ser la fuente de
adaptacién mas importante con los microorganismos que

Las moléculas del sistema HLA (Antigenos
Leucocitarios Humanos, acronimo en inglés de Human
Leucocyte Antigen), pertenecen al llamado Complejo
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nos rodean e interactuamos a diario y cuya gran diversidad
y cambio constante ha inducido una enorme variabilidad
en este sistema genético. Toda esta gama de funciones
fisiolégicas que cumplen las moléculas HLA hacen que
se vean asociadas con diversas enfermedades,
especialmente con las de tipo autoinmune, de tal manera
que la respuesta del sistema inmune a la infeccidn es, al
menos en parte, dependiente de las diferentes
combinaciones de la herencia del sistema.

Los genes del complejo HLA se encuentran en el
brazo corto del cromosoma 6 (6p21) y su regidn comprende
3600 kb; se divide en tres regiones denominadas HLA-I, -
I1'y -l (Figura 1). La regién del HLA-I comprende los
genes del HLA-A, -B, y-C cuyos productos, las cadenas,
son expresados en la amplia mayoria de las células
nucleadas y plaquetas, con la excepcion de los
espermatozoides y las células trofoblasticas . Dicha cadena
o se une no covalentemente a la B-2 microglobulina
codificada por un gen no polimorfico localizado en el
cromosoma 15, para formar el complejo proteico maduro.
La regién del HLA-I1 incluye los genes de los productos
HLA-DR, DQ y DP, los cuales estan constituidos por 2
cadenas, una oy otra 3, y son expresados Unicamente en
las células presentadoras de antigenos, linfocitos B y
linfocitos T activados y células endoteliales 3. Por su
parte, la region HLA-111 codifica otros componentes del
sistema inmune, como proteinas del complemento y el
factor de necrosis tumoral. La region HLA-1 se encuentra
telomérica, mientras que la HLA-I1 es mas centromérica,
con la HLA-111 entre éstas. El conjunto de HLA-DR posee
un gen para cadena oy 4 genes para cadenas 8 (DRB1, 3,
4,5), mientras que para el HLA-DQy -DP solamente hay

un gen productor de cadenas o y otro para cadenas 3

funcionales.'®

Cromosoma &

Centrdmero  Brazo coro

Brazo largo

o

——HLAclase I
L - —

HLA clase Il HLA clase |

\ /

Figura 1. Organizacion de los genes HLA en el
cromosoma 6 region P21. Disponible en: http://
www.scielo.org.ve/imp/fbpe/ic/v5on3/art13figl.9i
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Los genes del HLA poseen un patron de
herencia mendeliano, con la presencia de haplotipos
con frecuencias especificas en cada poblacién humana
y un ligamiento genético importante con alrededor de
un 1% de recombinacion.

El sistema HLA debido a su extremo
polimorfismo, cuyo conocimiento se ha incrementado
con el andlisis molecular, constituye una poderosa
herramienta en la investigacion de una serie de
problemas relacionados con la biologia molecular, la
inmunogenética, trasplante de 6rganos y tejidos,
susceptibilidad a las enfermedades y variabilidad inter
e intrapoblacional.*® Actualmente se han identificado
3285 variedades de genes HLA-A, 4077 de HLA-B, entre
otros genes (IMGT (the international ImMunoGeneTics
information system)/HLA data base, Enero 2016), es
decir, las diferentes poblaciones se distinguen por las
frecuencias en que se encuentran los haplotipos HLA
y por ello es fundamental analizar el perfil genético
poblacional, con primordial utilidad en los programas
de trasplante de drganos y tejidos en los cuales se
hace dificil encontrar un individuo con perfil HLA
compatible con otro.

Por la complejidad del sistema HLA y por
razones de costo y tiempo, en América Latina lamayoria
de las poblaciones estudiadas con el sistema HLA son
preferentemente indigenas, aisladas o escasamente
mestizadas. Los datos provenientes de poblaciones
urbanas mestizas latinoamericanas son menos
abundantes y estos corresponden a los siguientes
paises: Brasil, México, Uruguay, Argentina, Cuba y
Colombia, entre otros. En Venezuela son escasos los
estudios poblacionales en este sentido, y la mayoria
de los trabajos publicados hasta el momento muestran
frecuencias alélicas basadas en técnicas menos
precisas (serologia) o han sido realizados en
poblaciones indigenas,®® lo que explica que
caracteristicas bioantropoldgicas y genéticas de la
poblacién Venezolana son limitadas.

Venezuela posee una poblacion de 30.620.404
habitantes para el afio 2015.%° La mayor parte de los
venezolanos descienden de inmigrantes europeos, de
indigenas amerindios venezolanos y de africanos
traidos al pais como esclavos en la época colonial y
todos han contribuido en diversos grados a la
composicion étnica y cultural de Venezuela. Se ha
reportado que tenemos un 50% de genes amerindios,
40% europeos y 10% negroides, basados en estudios
del grupos sanguineos, de distribucién de apellidos,
entre otros. La poblacion restante esta constituida por
indigenas amerindios en una proporcién estadistica


http://
http://www.scielo.org.ve/imp/fbpe/ic/v5on3/art13fig1.9i

Normig Zoghbi, Paolo Tassinari, Maria del Pilar Fortes, Maria Paredes,

mucho menor (primordialmente tribus indigenas Wayuus,
Timoto-cuicasy Yanomamis).?

Estudios de perfil genetico HLA en Venezuela

Con relacion a la poblacidn mestiza venezolana
los estudios poblacionales que han empleado el sistema
HLA han utilizado técnicas seroldgicas y moleculares y
estimacion de haplotipos de Clase I y Clase |1 empleando
programas de genética estadistica computarizada.
Cuando se plantea estudiar haplotipos del sistema HLA
es importante destacar que el mismo presenta una fuerte
tendencia al desequilibrio genético (Desequilibrio de
ligamiento, D), por lo que sus genes se heredan en bloque
en una frecuencia muy alta (esto aunado al alto grado de
polimorfismo, produce una gran especificidad).®

Los alelos que se heredan de manera conjunta
en un cromosoma constituyen un haplotipo, los cuales
se determinan (como en la mayoria de las
investigaciones) por estimacion a partir de los alelos
encontrados en individuos no relacionados a través de
programas genéticos estadisticos o de forma maés
fidedigna mediante el andlisis de la segregacion de alelos
en familias. Es por elloy dada la importancia genética e
inmunoldgica del sistema HLA, se plante6 determinar
las frecuencias haplotipicas HLA de Clase | en familias
venezolanas y sus respectivos desequilibrios de
ligamiento. Conocer los Haplotipos HLA mas frecuentes
en individuos venezolanos es de gran utilidad para los
programas de trasplantes, para el estudio del origen y la
evolucién de los diferentes grupos étnicos y en muchas
especialidades médicas relacionadas con enfermedades
genéticamente asociadas al sistema HLA debido a que
estos genes pueden actuar como determinantes de
susceptibilidad o resistencia a enfermedades. 2%

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo mediante el
cual se analizaron muestras sanguineas de 764 individuos
de una lista de posibles donantes para trasplante de
médula 6sea, relacionados familiarmente (familiares del
afectado que acudieron al Instituto de Inmunologia de
laUniversidad Central de Venezuela IDI-UCV para realizar
pruebas de compatibilidad genética basado en su
haplotipo HLA requerida para trasplante), sanos,
venezolanos de tercera generacion y distribuidos en 218
familias. Estos individuos pertenecian a distintos
estratos sociales de nuestra poblacién y provenian de
diferentes zonas geograficas del pais, por lo que la
posibilidad de tener un sesgo social en la muestra fue
minima. Las muestras de sangre fueron colectadas previo
consentimiento informado entre Enero de 2.005 hasta
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Agosto de 2.008. A cada muestra se le realizo la
tipificacion HLA en el Laboratorio de Inmunogenética
IDI-UCV. La tipificacién HLA inicial (receptor y posibles
donantes) para verificacion de compatibilidad se realizé
segun lo convencional para los locus HLA-A y HLA-B
en baja resolucién (dos digitos para cada alelo). El
estudio fue aprobado por el Comité de Bioética del IDI-
ucv.

La extraccion de ADN se realizé usando la
técnica de precipitacion salina del material genético
presente en glébulos blancos aislados de muestras de
sangre anticoaguladas con EDTA,? mediante un kit
comercial de la compafiia Qiagen (QIAmp DNA Mini
Kit). La determinacion de los alelos de Clase | HLAA-B
se realizd mediante técnica de amplificacion por reaccién
en cadena de la polimerasa con hibridacion con sondas
oligonucleotidicas de secuencia especifica marcadas, y
revelado enzimético, denominada técnica PCR-SSOP.
La asignacion alélica se realiz6 mediante el andlisis de
los patrones amplificados empleando la tabla de
clasificacion suministrada por el fabricante (Dynal Reli
SSO HLA-A /HLA-B typing Kit).

Andlisis Estadistico

Se realiz6 previamente en la base de datos la
homologacion del grado de resolucién de la tipificacion
HLA a dos digitos. La frecuencia de haplotipos de dos
loci (HLA A-B) se logro por contaje directo determinando
los haplotipos de cada familia (dividendo el nimero de
veces que aparece un haplotipo entre el total de
Haplotipos por cien); dichas frecuencias obtenidas se
corroboraron por el método de méaxima verosimilitud
usando el programa Arlequin v.3.0. El calculo de
desequilibrio de ligamiento (D) para cada haplotipo se
realizé segin la formula postulada por Lewontin y
Kajima.

[Dij =Pij - Pi Pj; donde tanto i como j son alelos distintos
que conforman un haplotipo]

El calculo de desequilibrio de ligamiento
estandarizado (D) por el valor maximo que pueda tener
d se realiz6 segun la férmula postulada por Lewontin. 2

D'ij = Dijmin (Pi Pj (1-Pi) (1-pP)) siDij<0
Dijmax min ((1-Pi)Pj-, Pi(1-Pj)) siDij>0

Ademas se calcularon los coeficientes r2. El
rango de valores de desequilibrio de ligamiento va de +1
a-1, un desequilibrio de ligamiento de 0 indica equilibrio
de enlace genético, mientras que un desequilibrio de +1
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indica una asociacion de un par de alelos presentes en
un haplotipo y un valor de -1 indica una asociacion no
significativa o ausencia de asociacion entre esos dos
alelos.

REsuLTADOS

El sistema HLA ha sido ampliamente estudiado
debido a la gran cantidad de alelos que posee cada locus,
asi como también por la variacidn que presentan estos
alelos en las diferentes poblaciones y por sus
implicaciones en la respuesta inmunolégica. Diversos
autores han reportados datos de frecuencia génica para
el sistema HLA en los grupos étnicos mayoritarios,
caucasoides, negroides y amerindios. Como se puede
apreciar, los alelos HLA A*01, A*03, B*07, B*44
presentan una mayor frecuencia en los grupos
caucasiodes; por otra parte, los negroides exhiben una
mayor frecuencia de los alelos HLAA*23, A*30, B*53 y
B*58. Finalmente los grupos amerindios exhiben una
mayor frecuencia de los alelos HLA A*02, A*24, A*28,
B*05, B*15, B*35, B*39 y B*40, entre otros.® A partir
de los resultados obtenidos en el presente estudio se
observa que en las 218 familias analizadas se encontraron
265 haplotipos para los locus HLA A-B siendo los méas
frecuentes HLA A*24-B*35 (11,98%), HLA A*02-B*51
(9,81%), HLA A*02-B*35 (8,30%), HLA A*02-B*39
(5,66%), HLA A*02-B*44 (5,28%), HLA A*11-B*35

(5,28%), entre otros (Figura 2); siendo estos datos
confiables, al ser obtenidos por su segregacién en la
familia.

La alta frecuencia obtenida del haplotipo HLA
A*24-B*35 se puede explicar por la influencia de la
poblacién amerindia, ya que estos alelos son
predominantes en este grupo étnico venezolano y refleja
la posible mezcla que ocurrié con la poblacion nativa.
Los haplotipos HLA A*02-B*44 y HLA A*02-B*07
cuyas frecuencias se destacaron entre las mas altas, son
de los mas caracteristicos en la poblacién europea;
reflejando la gran influencia de los genes de origen
caucasico en nuestros mestizos.

El polimorfismo HLA brinda al individuo un
mejor patron de respuesta inmunolégica frente a los
agentes infecciosos. Las variantes nuevas pudieran ser
de particular ventaja evolutiva ya que frente a estas los
patogenos ain no han logrado evolucionar para evitar
la presentacién de sus péptidos al sistema inmune por
estas variantes HLA. Para el analisis de los desequilibrios
de ligamientos solo se consideraron los haplotipos con
frecuencias iguales o superiores al 1%, lo cual represento
28,7% haplotipos HLAA-B (Tabla 1). Los valores de
desequilibrio de ligamiento fueron significativos
(p<0,0001) en 71 de los 76 haplotipos HLA A-B. De estos
los valores no significativos (haplotipos en equilibrio

Frecuencia (%)
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400 v
2,00 17
0,00 : : :
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Figura 2. Haplotipos HLA A-B més frecuentes en familias venezolanas, n=764

2



Normig Zoghbi, Paolo Tassinari, Maria del Pilar Fortes, Maria Paredes,

genético Hardy Weinberg) representaron 6,58 % de
los haplotipos HLA-A-B (recordando que tan solo se
consideraron haplotipos con frecuencias mayores al
1% para el célculo de D, datos no mostrados) y
resultaron ser: A*01 B*35, A*02 B*14, A*24 B*51, A*24
B*44, A*24 B*53.

Estos datos también arrojaron una diferencia
con la poblacién vecina de Colombia donde reportaron
como valores de desequilibrio de ligamiento sin
significancia estadistica a los haplotipos A*02 B*44,
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esta investigacion, se encuentran dentro de los 15 mas
frecuentes en poblacion caucésica, siendo los haplotipos
A*02 B*35, A*24 B*35 los mas comunes en el grupo de
latinos, y A*02 B*44 uno de los mas comunes en
caucésicos.?

Discusion
La poblacion venezolana comparte la mayoria de

sus alelos y Haplotipos con otras poblaciones
intracontinetales, sin embargo, aunque se observan

Tabla 1. Frecuencia de haplotipos encontrados en 218 familias venezolanas

Haplotipo | FH (%) | Haplotipo | FH (%) | Haplotipo FH (%) Haplotipo | FH (%)
A*31B*39 | 4,1199 | A*02B*18 | 2,6217 | A*25B*18 1,8727 A*29 B*07 | 1,4981
A*02 B*15 | 3,7453 | A*31B*35 | 2,6217 | A*30 B*13 1,8727 A*68 B*15 | 11,4981
A*03 B*07 | 3,7453 | A*02B*52 | 2,2472 | A*30 B*35 1,8727 A*01B*41 | 1,1236
A*23 B*44 | 3,7453 | A*02B*38 | 2,2472 | A*33 B*53 1,8727 A*01B*15 | 1,1236
A*24 B*39 | 3,7453 | A*24 B*07 | 2,2472 | A*68 B*35 1,8727 A*01B*37 | 1,1236
A*02 B*07 | 3,3708 | A*30 B*42 | 2,2472 | A*68 B*40 1,8727 A*01B*49 | 1,1236
A*01B*08 | 2,9963 | A*31B*52 | 2,2472 | A*01 B*51 1,4981 A*02 B*49 | 1,1236
A*02 B*60 | 2,9963 | A*68 B*51 | 2,2472 | A*01 B*35 1,4981 A*03B*08 | 1,1236
A*03 B*35 | 2,9963 | A*01B*57 | 1,8727 | A*02 B*14 1,4981 A*03B*38 | 1,1236
A*24 B*40 | 2,9963 | A*01B*07 | 1,8727 | A*03 B*27 1,4981 A*03B*58 | 1,1236
A*29B*44 | 2,9963 | A*02B*41 | 1,8727 | A*03 B*44 1,4981 A*11B*52 | 1,1236
A*30B*18 | 2,9963 | A*02 B*50 | 1,8727 | A*11B*27 1,4981 A*23B*49 | 1,1236
A*68 B*53 | 2,9963 | A*24 B*15 | 1,8727 | A*24 B*18 1,4981 A*23B*15 | 1,1236

FH(%): porcentaje de la frecuencia haplotipica

A*02 B*18, A*02 B*61, A*24 B*07 y A*11 B*35.Los
venezolanos somos producto de un mestizaje entre
aborigenes mongoloides, inmigrantes europeos
caucasoides e individuos de raza negra principalmente
del oeste de Africa. Estos tres grupos, representan el
modelo de poblacion existente en los paises
Iberoamericanos, que han tenido la influencia de las
poblaciones Europeas y Africanas sobre el sustrato
Amerindio (nativo) inicial. %

Al comparar los distintos haplotipos
observados en este estudio con otros realizados en
poblaciones clasificadas segln el grupo étnico, se
encontro que estos corresponden a los haplotipos mas
frecuentes en poblacion hispanica, latinoamericana'y
caucésica. Es asi como los haplotipos A*01 B*08,
A*24B*35, A*02 B*44, A*03 B*07, A*29 B*44, A*03
B*35, A*02 B*51, A*11 B*35 y A*02 B*35, presentes
en poblacién latinoamericana y en frecuencia alta en

frecuencias similares, algunos Haplotipos estan muy
aumentados y otros disminuidos, lo cual confiere
caracteristicas propias a cada una de las poblaciones
americanas; esto puede explicarse por el origen de los
flujos inmigratorios hacia la Republica Bolivariana de
\Venezuela.

Los dos grupos inmigratorios mas importantes
en la conformacion de la poblacién venezolana entre los
siglos XV y XVIII, fueron los espafioles, los negros
africanos y los indigenas, quienes poblaron nuestro
territorio e influyeron decisivamente nuestro perfil
genético.®** A partir de las dos primeras décadas del siglo
XIX comienzan a establecerse en el pais algunas casas
comerciales extranjeras alemanas, inglesas, francesas e
italianas; y luego de la independencia, entre 1830 y 1900,
se puede estimar que ingresaron al pais unos 67.000
extranjeros, principalmente de las Islas Canarias y la
Espafia peninsular, seguidos, muy de lejos, por italianos,
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alemanes y franceses; con un flujo inmigratorio hacia
Venezuela relativamente pequefio en comparacion con
algunos otros paises de la region.?° Dicho panorama
cambid en el siglo XX, a consecuencia de la dramatica
situacion de guerras que vivié Europa. Durante ese
periodo Venezuela se beneficié de los movimientos
inmigratorios como fuerza de trabajo para la sociedad.
En el lapso comprendido entre 1948 y 1961 ingresaron al
pais cerca de 800.000 extranjeros, cuyo 78%
correspondian a espafioles (de las Islas Canarias y
Galicia), italianos (del sur y del centro), portugueses
(principalmente de la isla de Madeira), colombianos y
estadounidenses; hasta que a principios de la década
de 1970, con el incremento de los precios del petroleo,
volvid a crecer la inmigracion, a un ritmo mayor que el
experimentado anteriormente.

Esta segunda oleada inmigratoria del siglo XX
fue diferente a la primera: esta vez la inmigracion
procedente de los paises sudamericanos supero a la
europea. A ella se agregaron argentinos, chilenos y
uruguayos, expulsados por las dictaduras militares v,
luego, los inmigrantes peruanos, ecuatorianos y
dominicanos, en procura de empleo y mejores
condiciones de vida.® Dichos inmigraciones han
marcado el acontecer nacional en muchos sentidos de la
vida social, cultural, econémica, politica, deportiva y
han dejado una profunda huella en nuestro patrén
genético.

En el presente estudio fueron hallados 265
haplotipos para los locus HLA A-B en 218 familias
analizadas, a partir de los cuales en 28,7 % de los
haplotipos se obtuvieron frecuencias superiores a 1%;
siendo el haplotipo HLA A*24-B*35, el de mayor
frecuencia en la muestra analizada, y el mismo ha sido
reportado también como el de mayor frecuencia en otras
investigaciones realizadas en la poblacion venezolana,
pero en diferentes porcentajes; los individuos en los
que se identifique este haplotipo tendrian mas
oportunidad para un trasplante de medula dsea. El
haplotipo A*02-B*51 arroja la segunda frecuencia
predominante y difiere de lo reportado para la poblacion
colombiana (3,42%)%* y se asemeja a lo publicado
anteriormente en la poblacidon venezolana® (10,79%) al
igual que el haplotipo A*02-B*35 (8,30%), el cual fue
también uno de los més frecuentes en Amerindios de
Meéxico, Guatemala y Bolivia. Los haplotipos caucésicos
A*0101-B*0801 (Técnicaempleando alta resolucion que
permite caracterizacién por cuatro digitos), A*2902-
B*4403 y A*3301-B*1402 presentes en varias
poblaciones europeas estan dentro de los méas frecuentes
en el estudio.®

24

Cabe mencionar que aunque los resultados de
este estudio estan de acuerdo con lo encontrado en
otras poblaciones, la distribucion de las frecuencias
haplotipicasy sus valores de desequilibrio de ligamiento
fueron diferentes, lo cual evidencia la variacion a nivel
interpoblacién existente y corrobora la mezcla racial en
nuestra poblacién, con un alto grado de influencia
caucasica y enriquecida con la contribucidn africanay
europea (principalmente, aunque no exclusivamente). El
mapeo de la estructura genética de haplotipos HLA de
un pais, simultaneo a la difusion e incentivo hacia la
cultura sanitaria de donacién de tejidos y érganos por
parte de sus habitantes, es de utilidad inmediata en el
calculo de la probabilidad de encontrar un donante
compatible para determinado receptor; en nuestro caso
particular a través de la Organizacion Nacional de
Trasplante de Venezuela (ONTV) y permite entre otros
beneficios establecer politicas sanitarias de intercambio
de tejidos y érganos con otros paises, lo que ayudaria a
mejorar la presente crisis deficitaria del sistema de salud
nacional, porque se invierten muchos recursos en
terapias de mantenimiento (un ejemploes cuando existe
disfuncion renal y se aplica tratamiento de hemodidlisis)
a muchos pacientes a quienes con un trasplante se
pudiera aumentar su probabilidad de vivir mas y con
calidad de vida y para quienes es dificil o nula la
probabilidad de encontrarles un donante.

La caracterizacion poblacional nos permite
adentrarnos no solamente en el estudio de las causas,
sino ademas en el de los mecanismos de inmunidad
dependiente de la frecuencia. Obviamente habria que
hacer un estudio genético de Haplotipo HLA relacionado
con determinada enfermedad, estudiando con que
enfermedades estan relacionados estos haplotipos méas
frecuentes, determinar cudles son los haplotipos que
confieren resistencia a una patologia y cuales confieren
predisposicion genética, y para el desarrollo de nuevas
vacunas y farmacos efectivos. Esta investigacion aporta
informacion de gran utilidad para estudios
antropogenéticos, de asociaciones entre HLA y el
desarrollo de ciertas condiciones de salud tales como:
celiaquia, artritis reumatoide, hepatitis, HIV, aborto, entre
otras?®; aclarando que en las investigaciones de las
Gltimas décadas se ha demostrado que nuestro destino
y estado de salud no depende solo de nuestros genes,
porque lainformacion genética es mas que secuencia de
unidades continuas en los cromosomas; somos el
resultado de un intercambio entre la informacion que
heredamos de nuestros padres y la que incorporamos
desde el ambiente, de la interaccion compleja entre
sefiales fisicas, moléculas, microorganismos internosy
externos, de la relacién con nuestros congéneres, de
nuestros actos sociales, de nuestras emociones e
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historia de vida,* intercambio que nos define como
sujetos mas que cualquier patrén de genes y que
determinara nuestro estado de salud.

Los datos aportados en este estudio pueden
considerarse como caracteristicos de la muestra
estudiada y solamente pueden ser extendidos a la
poblacion asumiendo la hipétesis de homogeneidad en
ladistribucion de los haplotipos en la misma, resultando
interesante y de mucha utilidad continuar el analisis de
nuestro perfil genético HLA.
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STANDARIZATION OF MOLECULAR TECHNIQUES FOR DIAGNOSIS OF FLAVIVIRUS AND ALPHAVIRUS
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ABSTRACT

Flavivirus and alphavirus affect the health of humans. In Venezuela and particularly in Aragua, the communities have
been affected by some members of these genus, such as dengue (DENV), and Chikungunya (CHIKV). DENV circulating in Aragua
since 1989 generating outbreaks of clinical importance, while CHIKV made its appearance in 2014. In Aragua state, the diagnosis
had been directed toward the detection of DENV, however the situation with CHIKV generates the need to expand the diagnosis
spectrum to other viral agents. In the LARDIDEV we adapted two methodology of RT-PCR’s previously described to detect
members of these genus using flavivirus (DENV y Zika) and alphavirus (CHIKV) control strains. Both techniques were modified in
the concentration of some reactants (MgCl2, dNTP’s, and primers) in the second reaction of PCR. The other conditions are kept
equal to those originally described. Both techniques allowed amplified up to 1 fg of RNA of viral strains (Zika and CHIKV virus),
but it could to amplify smaller amounts. In all cases, sharp bands according to the expected sizes using previously identified strains
of DENV, CHIKV and Zika virus were obtained. The implementation of these methodologies will strengthen the timely diagnosis of
members of this genus within the system of epidemiological surveillance of viral diseases.

Key Worbs: Flavivirus, Alphavirus, Zika, Dengue, Chikungunya, Molecular diagnosis.

REsuMEN

Los flavivirus y alfavirus afectan la salud de los humanos. En \enezuela y de forma particular en Aragua, las comunidades
se han visto afectadas por algunos de los miembros de estos géneros, como Dengue (DENV), y Chikungunya (CHIKV). DENV
circula en Aragua desde 1989 causando brotes de importancia clinica, mientras que CHIKV hizo su aparicion en 2014. En
Aragua, el diagndstico se habia dirigido hacia la deteccion de DENV, sin embargo la situacion con CHIKV gener6 la necesidad
de ampliar el espectro diagnéstico hacia otros agentes virales. En el Laboratorio Regional de Diagnéstico e Investigacion del
Dengue y otras Enfermedades Virales se adaptaron dos protocolos de RT-PCR previamente descritos para detectar miembros de
estos géneros haciendo uso de cepas controles para flavivirus (DENV y Zika) y alfavirus (CHIKV). Ambas técnicas sufrieron
modificaciones en la concentracidn de algunos reactantes (MgCI2, dNTP’s, y cebadores) utilizados en la segunda reaccion de
PCR. El resto de las condiciones se mantuvieron iguales a las descritas originalmente. Las metodologias estandarizadas permitieron
amplificar hasta 1 fg de ARN viral de los controles empleados (Zika y CHIKV) con posibilidad de amplificar cantidades menores
a esta. En todos los casos se obtuvieron bandas nitidas e integras de acuerdo a los tamafios esperados haciendo uso de cepas
previamente identificadas de DENV, CHIKV y Zika. La puesta en marcha de estas metodologias permitira fortalecer el diagnéstico
oportuno de miembros de estos géneros en el marco del sistema de vigilancia epidemioldgica de enfermedades virales.

PaLABRAs CLave: Flavivirus, Alfavirus, Zika, Dengue, Chikungunya, Diagndstico molecular.

INTRODUCCION

Los flavivirus y alfavirus conforman un grupo
de agentes virales que son causa de enfermedad en el
humano. EIl género flavivirus comprende 53 especies,
Recibido: 03/07/2015  Aprobado: 16/02/2016 pertenece a la familia Flaviviridae, yjunto a otras familias
!Laboratorio Regional de Diagnéstico e Investigacion del y ge,neros, forman parte fje los Vl_rus transmitidos por
Dengue y otras Enfermedades Virales (LARDIDEV), Instituto de ~ artropodos. Entre los mas conocidos, se encuentran:
Investigaciones Biomédicas de la Universidad de Carabobo dengue (DENV), virus de la Encefalitis Japonesa (JEV),
"Francisco Triana-Alonso” (BIOMED-UC), Facultad de Ciencias  virus de la Encefalitis de San Luis (SLEV), fiebre amarilla
de la Salud,ZUniversidaq de Carabol?o, Sede Aragua, Maracay, (YFV) ye| virus del Nilo Occidental (WNV).l Muchas
Venezuela. 2Laboratorio de Arbovirus, Centro Nacional de de las infecciones que causan son asintomaticas, sin

Microbiologia. Instituto de Salud Carlos Il (ISCIII). .
Majadahonda, Madrid, Espafia. embargo pueden presentarse como una enfermedad febril

que puede causar enfermedad amenazante para la vida.2
Correspondencia: darycamacho@yahoo.com En la region de las Américas, las infecciones que mas
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afectan a la poblacién estdn representadas por las
causadas por cualquiera de los serotipos de DENV. %4 Las
infecciones por YFV han cobrado importancia por su
reemergencia en paises Sudamérica y Africa.’ Otros
flavivirus, como el WNV han ampliado su distribucion y
focos de transmision.® Asimismo, el virus Zika circulante
en Asia y Africa, resulta de especial interés debido a que
clinicamente presenta similitud con las infecciones
causadas por DENV.” En el caso de los alfavirus, se ha
descrito que los mismos son de importancia médica por
las manifestaciones clinicas que causan. Tal es el caso de
los virus de la encefalitis equina del Este y Oeste (EEE y
EEO), Semliki Forest (SF), Chikungunya (CHIKV) y
O'nyong nyong (ONN).2 Entre estos, CHIKV ha sido causa
de brotes en paises de Asia, Africa, Europa y de forma
mas reciente en las Américas. En el Caribe (isla de San
Martin), en 2013 se confirmaron casos de infeccion por
CHIKV®®y desde entonces se ha reportado la transmision
local en 31 paises de las Américas.*2 De esta situacion,
no escapo Venezuela, debido a que en 2014 se confirmd la
circulacion de este virus.*®

El diagnostico de infecciones virales, como las
causadas por flavivirus y alfavirus, se basa en la historia
médica y en la presentacion clinica de las mismas. Se puede
realizar aislamiento viral, pero implica un alto nivel de
bioseguridad. El diagnostico inmunolégico presenta
inconvenientes asociados a la reactividad cruzada,
mientras que el diagnostico molecular realizado a través
de técnicas, como la Reaccion en Cadena de la Polimerasa
(PCR, Polymerase Chain Reaction) ha sido de gran utilidad
para la deteccién e identificacion viral. Debido al impacto
que poseen determinados miembros de los géneros
flavivirus y alfavirus para la salud de la poblacion en
general, se considerd la puesta en marcha del diagndstico
de los mismos. Para ello, fueron consideradas dos
metodologias moleculares reportadas previamente**® para
amplificacion del fragmento NS5 de flavivirus,* asi como
de la region nsP4 del genoma de alfavirus.® En ambos
casos, las técnicas demostraron elevada sensibilidad y
especificidad, lo que sugirio su utilidad como herramienta
diagndstica en la vigilancia epidemiol6gica de miembros
de estos géneros. Debido a las cualidades descritas, en
este reporte se muestra la amplificacion de los fragmentos
nucleotidicos descritos para flavivirus y alfavirus
mediante ambas PCR’s a través de la estandarizacion de
determinados reactantes, para adaptarlas a las condiciones
del Laboratorio Regional de Diagnostico e Investigacion
del Dengue y otras Enfermedades Virales (LARDIDEV),
con el fin de incorporar dichas técnicas como herramientas
diagndsticas que permitan detectar la circulacion de
cualquiera de los miembros de los géneros mencionados.

28

MAaTERIAL Y METODOS

Muestra bioldgica: estuvo constituida por
diferentes cepas virales. Especificamente, los flavivirus
Zika (MR766),DENV-1 (Hawaii), DENV-2 (NG"C"),
DENV-3 (H-87) y DENV-4 (H-241)y el alfavirus CHIKV
(genotipo ECSA , cepa DRC 1721).

Extraccion del ARN viral: los ARN virales se
extrajeron a partir de 140 pL de cada uno de los
sobrenadantes de los cultivos celulares de las cepas
previamente mencionadas mediante el uso del kit de
extraccion viral de ARN QlAamp QIAGEN® (QIAGEN
Inc.; California, E.U.A) siguiendo las instrucciones del
fabricante. El producto de la extraccidn se resuspendi6
en 60 pL de agua libre de nucleasas.

Amplificacién de fragmentos gendémicos
correspondientes a especies del género Flavivirus y
Alfavirus

Género Flavivirus (Virus Zika, DENV-1, DENV-2,
DENV-3 y DENV-4): se empleé una metodologia
descrita previamente!* para la obtencion de un
fragmento de 143 pb de la regidon NS5 de los virus
mencionados. Esta técnica sufrié algunas
modificaciones, especificamente en la primera reaccion
se emple6 MgSO 2 mM, cebadores 50 pmol. En la
segunda reaccion el MgCl fue utilizado a una
concentracion menor (2 mM) y dNTP’s (0,08 mM),
mientras que el resto de los reactantes quedaron en
iguales condiciones.

GéneroAlfavirus (CHIKV): seamplificd un fragmento
de 195 pb correspondiente al gen nsP4 del ARN de
CHIKYV mediante una RT-PCR descrita previamente.*
Se realizaron modificaciones en relacion a algunos de
los reactantes (MgSO, MgCl y oligonucleétidos
utilizados en la técnica. En la primera reaccion, se
aumentd la concentracion de MgSO (2 mM). En el
caso de la segunda reaccién de PCR, se disminuy6 la
concentracion de MgCI2 (2mM), los dNTP's se
utilizaron a razén de 0,08 mM y los cebadores a 8
pmoles.

Determinacion de la sensibilidad analitica: los ARN
del flavivirus Zika y del alfavirus CHIKV fueron
cuantificados mediante espectrofotometria a una
absorbancia de 260 nm, para ser posteriormente
diluidos en series de base 10 hasta alcanzar la cantidad
de 1 fg de ARN. Cada uno de los ARN diluidos fue
amplificado de acuerdo a las técnicas descritas.*1®

Electroforesis en geles de Agarosa al 2%: los
productos de las reacciones previamente descritas se
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analizaron en geles de agarosa al 2% y fueron
comparados con el marcador de tamafio molecular (100
bp DNA Step Ladder, Axygen). El resultado de la
migracion electroforética en los geles se observé en un
equipo de fotodocumentacién de geles (Gel Doc™ 2000
Gel Documentation Systems, BIORAD).

REesuLTADOS

Luego de la extraccién de los ARN virales de
cepas previamente identificadas de los flavivirus Zika,
DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4, asi como el
alfavirus CHIKV en procedimientos separados, se
procedio a realizar la amplificacion de fragmentos de la
region NS5 de las cepas de flavivirus** y nsP4 en el caso
del alfavirus.?® Inicialmente, se consideraron
estrictamente las condiciones descritas, sin embargo fue
necesario adecuar las concentracionesy cantidades de
los reactantes MgSO, MgCI, dNTP’s y cebadores, tal
como se describid en la seccion de material y métodos.
Estos cambios permitieron obtener una banda Unica e
integra en correspondencia con el tamafio esperado (143
pb) para los flavivirus Zika (Figura 1A) y DENV-1,
DENV-2, DENV-3y DENV-4 (Figura 1B). La RT-PCR para
alfavirus también sufri6 modificaciones, resultando
igualmente en la amplificacion de bandas con el tamafio
esperado (195 pb) a partir del ARN de la cepa control de
CHIKYV (Figura 1C). Una vez obtenidos los resultados
de la amplificacion de los mencionados fragmentos para
los controles utilizados para tal fin, se valord la
sensibilidad analitica de las técnicas. Paraello, los ARN
del flavivirus Zika y del alfavirus CHIKV diluidos y
analizados mediante las RT-PCR!*1% permitieron
evidenciar la capacidad de estas técnicas para detectar
una minima cantidad de ARN (1 fg), tal como se observa
en las figuras2y 3.

Discusion

Entre los flavivirus y alfavirus?!® destacan
DENV y CHIKYV, los cuales tienen en comun, ademas de
las manifestaciones clinicas, la capacidad de ser
transmitidos por mosquitos del género Aedes. En relacion
a los flavivirus, en el pais y en el estado Aragua se
presenta una condicion de hiperendemicidad para
DENVY establecida desde el afio 1989, cuando Venezuela
protagoniz6 el segundo brote de casos severos causados
por DENV de mayor importancia en las Américas. En
este evento se reportaron mas de 6000 casos
hemorragicos con 73 muertes y se lograron identificar
los serotipos DENV1, DENV2 y DENV4; los casos
severos y fatales se asociaron al serotipo DENV2.2 En
relacién a este hecho, es importante destacar que la
confirmacion de los casos hemorragicos de esta epidemia

ocurrid en el estado Aragua, especificamente en la ciudad
de Maracay.”® Debido a la magnitud del problema, surgid
la necesidad de fortalecer el sistema de vigilancia de
enfermedades infecciosas en la entidad federal, donde
funciona desde el afio 1995 el Laboratorio Regional de
Diagnostico e Investigacion del Dengue y otras
Enfermedades Virales (LARDIDEV) como parte del
sistema de vigilancia epidemoldgica. El diagndstico
realizado se habfa circunscrito a la deteccion de
cualquiera de sus serotipos, asi como a Rubéola y
Sarampi6n haciendo uso de metodologias inmunoldgicas
y moleculares. Sin embargo, era una necesidad latente la
incorporacion de otras técnicas diagnosticas con el fin
de fortalecer el proceso de vigilancia epidemiolégica
hacia otros agentes infecciosos, causantes de patologias
de impacto epidemioldgico y que ademas cursaran con
manifestaciones clinicas similares. Este hecho se vio
reforzado con la situacion acaecida en el pais durante el
afio 2014, cuando ocurrié en Venezuela un brote causado
por CHIKV,® un miembro del género alfavirus, que hasta
2005 habia sido considerado un virus endémico en
Africa, sudeste asiatico y subcontinente de la India. Sin
embargo, su ingreso a Europa en 2007 (Italia) y 2010
(Francia)®y posteriormente a las Américas® genero
alarma, debido a los antecedentes como agente causal
de brotes explosivos en cualquiera de las zonas donde
se habfa descrito su introduccion. En 2013, CHIKYV fue
aislado en la isla de San Martin.® Como se mencion6
previamente, en Venezuela fue causa de enfermedad en
2014.8

Dadas las circunstancias epidemioldgicas del
pais y particularmente del estado Aragua en relacion a
estos agentes infecciosos (DENV y CHIKV) ya la
posibilidad de introduccion de otros miembros de
flavivirus y alfavirus, se decidio la incorporacion al
LARDIDEV de metodologias moleculares (RT-PCR) que
permitieran la amplificacién de regiones conservadas de
los genomas de flavivirus y alfavirus, especificamente
de fragmentos ubicados en NS5 y nsP4;
respectivamente.'*!5 Es importante destacar que en mayo
de 2015 fueron diagnosticados en Brasil casos clinicos
producidos por el virus Zika. Entre las recomendaciones
de las autoridades de salud estuvo la puesta en marcha
de técnicas para la deteccion del mismo en el laboratorio,
mediante el uso de un ensayo genérico para diagndstico
de flavivirus, seguido de secuenciacion genética para
establecer la etiologia especifica.?? El virus Zika se habia
mostrado como un agente infeccioso que hasta hace
poco habia sido registrado solamente en Asia y Africa.”
La introduccién de este virus en el pais vecino, coloco
en situacion de alerta epidemioldgica a Venezuela, por la
posible circulacion del mismo en nuestra region
reforzando la necesidad de fortalecimiento del
diagnostico.
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Figura 1. Electroforesis en gel de agarosa al 2% donde se observa la amplificacion de fragmentos de 143 pb
mediante la técnica RT-PCR a partir de ARN de los flavivirus Zikay DENV-1, DENV-2, DENV-3 y DENV-4 y
fragmentos de 195 pb del alfavirus CHIKV. A) M. Marcador (100 pb DNA step ladder, Axygen). 1-4: virus Zika (cepa
MR766), B) M. Marcador (100 pb DNA step ladder, Axygen). 1: DENV-1 (Hawali), 2: DENV-2 (NG"C"), 3: DENV-3 (H-
87), 4: DE)NV-4 (H-241).C) M. Marcador (100 pb DNA step ladder, Axygen). 1: Control negativo, 2-5: CHIKV (cepa
DRC1721).
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Figura 2. Electroforesis en gel de agarosa al 2% donde se observa la amplificacion de un fragmento de 143 pb
mediante la técnica RT-PCR a partir de distintas cantidades de ARN del flavivirus Zika (cepa MR766). M. Marcador
(100 pb DNA step ladder, Axygen),1: 1 g, 2: 100 ng, 3: 10 ng, 4: 1 ng, 5: 100 pg, 6: 10 pg, 7: 100 fg, 8: 10 fg, 9: 1 fg.
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Figura 3. Electroforesis en gel de agarosa al 2% donde se observa la amplificacion de un fragmento de 195 pb
mediante la técnica RT-PCR a partir de distintas cantidades de ARN del alfavirus CHIKV (cepa DRC 1721). M.
Marcador (100 pb DNA step ladder, Axygen), 1: 1 ug, 2: 100 ng, 3: 10 ng, 4: 1 ng, 5: 100 pg, 6: 10pg, 7: 100fg, 8: 10fg,
9:11g.

30



Jesus Reyes O.; Guillermo Comach P.; Leticia Franco; Daria Camacho G. / pp. 27-32

En consecuencia, la estandarizacion de técnicas
moleculares con fines diagndsticos o de investigacion
se realiza con el fin de determinar las condiciones
adecuadas de reaccion de todos los elementos que la
componen. En el caso de la RT-PCR, el objetivo es
amplificar regiones gendmicas que se reflejen en bandas
nitidas y reproducibles en los geles de agarosa, para lo
cual es necesario ajustar condiciones en términos de
temperatura, tiempos para la desnaturalizacion,
hibridacion de cebadores y extension de la cadena del
fragmento que desea amplificarse. Asi mismo, deben
considerarse las concentraciones de los componentes
de lareaccién (MgCI2, MgSO4, dNTP’s, cebadores, Taq
polimerasa y Transcriptasa Reversa). Es por ello, que
aunque las condiciones de reaccién para amplificacion
de fragmentos gendmicos de flavivirus y alfavirus hayan
sido descritas,*!® es absolutamente necesario
estandarizar las condiciones de reaccion para su puesta
en marcha de cada laboratorio.

Los resultados obtenidos en este reporte,
indican que las técnicas adaptadas a las condiciones de
trabajo del LARDIDEYV, son 6ptimas para laamplificacion
de los controles empleados de los flavivirus (DENV y
Zika) y alfavirus (CHIKV)*15y en consecuencia de
muestras sospechosas. Estas técnicas tienen suficiente
sensibilidad como para detectar un amplio espectro viral,
incluyendo otras especies de flavivirus como JEV, SLEV,
YFV yWNV. En el caso de alfavirus, ademas de CHIKYV,
latécnica es capaz de detectar EEE, EEO, SF, ONN, entre
otros. En relacion a la sensibilidad analitica, se observo
ladeteccion de hasta 1 fg de los productos; sin embargo,
se evidencié la posibilidad de amplificacion hasta el
orden de los attogramos, particularmente en el caso de
la RT-PCR para alfavirus donde atin en el carril 9 (Figura
3) se puede evidenciar una banda nitida. Estos resultados
refuerzan adn mas la elevada sensibilidad de estas
técnicas. Adicionalmente, en términos de factibilidad
ambos protocolos funcionaron en condiciones
semejantes a las descritas originalmente'**S con ligera

disminucién de algunos de los reactantes para la
segunda reaccion de PCR, destacando de forma particular
la reduccién de la cantidad de cebadores a utilizar en la
segunda reaccion de PCR para alfavirus, lo que favorece
en términos de economia el uso de los reactantes.

De modo que, para el LARDIDEV y la
comunidad en general representa una gran ventaja la
inclusién de estas técnicas, debido a que se abre la
posibilidad de disponer de metodologias para la
deteccion de miembros de ambos géneros virales,
ampliando asi la capacidad diagndstica, mas alla de la
exclusiva deteccion de los serotipos de DENV.

Adicionalmente, con la entrada de CHIKV al
pais quedd confirmada la necesidad de contar con
herramientas confiables en los laboratorios de salud
publica, ya que indiscutiblemente factores como el
cambio climatico, el incremento en la frecuencia de viajes
a zonas endémicas, asi como la diseminacion de
reservorios y vectores, trae consigo la posibilidad de
transmision de enfermedades, lo que se traduce en la
necesidad de aumentar la prevencion de enfermedades
transmitidas por vectores. Con la RT-PCR para alfavirus
y flavivirus incorporada en el LARDIDEYV se fortalece el
diagnéstico y la vigilancia de miembros de estos agentes
virales, con el fin de implementar en un futuro cercano
técnicas para la deteccion especifica de cualquiera de
estos virus, que tal como se mencion6 pueden ser causa
de grandes estragos en las comunidades afectadas.
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ANALYSIS THE MEDIATION PROCESS OF PHYSICAL EDUCATION KNOWLEDGE FROM A COMPLEX VISION SPEECH.

Rafael Acosta Pereiral, Daisy Meza Palma?

ABSTRACT

Historically Physical Education and Sport, have been understood as two concepts involving synonyms. The first is
defined as the study of motor behavior likely to own educational content and seek development of the individual and the latter
understood as liberal, spontaneous, disinterested fun, aimed at expanding the mind and body. The overall purpose of the research
was aimed at revealing the epistemosemioldgicas contradictions in the mediation process knowledge of physical education with a
view to building new referential aspects from the complex thought. The precise objectives were to identify the components that
underpin the discourse of praxis of Physical Education and Sport in the current logic. Methodological research was made as an
epistemological orientation of complex thought, with a qualitative approach, based on the mode of hermeneutic inquiry. They were
used as informants subjects, five (5) teachers of Physical Education and Sports and graduates of pedagogical institutes. As
information recording interview focused questions was assumed as analysis technique for interpreting the information, technical
categorization and theorizing testimonies through content analysis it was discussed. In the findings, it was unveiled ethical and
axiological necessity presented as a requirement in the training of students of Physical Education, which is part of the purposes of
the epistemology of complexity. As generative context was achieved, build new theoretical framework in the area.

Key Worbs: Mediation of knowledge, Physical education, Complex vision.

REsuMEN

La Educacion Fisica y el Deporte, histéricamente han sido entendidas como dos conceptos que implican sinonimias. El
primero definido como el estudio de las conductas motrices susceptibles de poseer contenidos educativos y buscar el desarrollo
integral del individuo y el segundo, entendido como diversion liberal, espontaneo, desinteresado, orientado a la expansion del
espiritu y el cuerpo. El propdsito de este ensayo, estuvo encaminado a develar las contradicciones epistemosemiolégicas presentes
en el proceso de mediacion del conocimiento de la Educacién Fisica con miras a la construccion de nuevos aspectos referenciales
desde el pensamiento complejo. La finalidad fue Identificar los componentes que sustentan el discurso de la praxis de la
Educacion Fisica y el Deporte en la l6gica vigente. Metodol6gicamente, el ensayo en cuestion se asumi6é desde una orientacion
epistemoldgica del pensamiento complejo, con un enfoque cualitativo, a partir de la modalidad de investigacion hermenéutica.
Se tomaron como sujetos informantes, cinco (5) profesores y profesoras de Educacion Fisica y Deporte, egresados y egresadas de
Institutos pedagdgicos. Como registro de informacion se asumio6 la entrevista de preguntas enfocadas; para el analisis de
interpretacion de la informacion, se abord6 la técnica de categorizacidn y teorizacion de testimonios a través del andlisis de
contenido. En los hallazgos obtenidos, se devel6 la necesidad ética y axiol6gica que se presenta como requerimiento en la
formacion del estudiantado de Educacion Fisica, lo cual forma parte de los propdsitos de la epistemologia de la complejidad.
Como contexto generativo se logrd, construir nuevos referentes tedricos en el area.

PaLABRAs CLavE: Mediacion del conocimiento; Educacion fisica, Vision compleja.
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positivista-pragmatica, desde la cual es imposible
profundizar acerca de un hecho.

Tal recorrido, fue estructurado partiendo de un
contexto empirico, constituido por la problemética referida,
sus propositos y los elementos que la justifican. Luego
se precisan los aspectos tedricos referenciales que
fundamentan la investigacion y el contexto epistemo-
metodoldgico, en el cual se refieren los caminos abordados
para la construccion del proceso investigativo. Finalmente
se presentan el contexto critico en el que se deconstruye
la matriz epistemosemioldgica vigente de la Educacion
Fisica y el contexto generativo en el que se evidencian
los referentes teoricos reconceptualizados o
resignificados.

Contexto Empirico: Develando el Problema

La Educacién Fisica y el Deporte histéricamente
han sido entendidas como dos conceptos que implican
sinonimias, aun cuando la primera es definida como el
estudio de las conductas motrices susceptibles de poseer
contenidos educativos y buscar el desarrollo integral del
individuo, el segundo es entendido como diversion liberal
espontanea, desinteresada, orientada a la expansion del
espiritu y el cuerpo, generalmente en forma de lucha o
competencia.! Notese que aunque en el discurso
expresado para definir la Educacion Fisica se incorporael
concepto de desarrollo integral, se hace énfasis en el
estudio de conductas motrices y en cuanto al deporte, se
incorpora a tal definicion, el término de lucha o
competencia.

En ambas formas discursivas subyace una
vision de mundo que entiende a este saber como disciplina
que concibe al ser desde lo biomecénico primero y
después lo humano. De hecho, cuando se orienta tal
definicién hacia las conductas motrices ya se indica hacia
donde se dirige el acto educativo de mediacion del
conocimiento entre quien proporciona las herramientas
para comprender este saber y quien las recibe.

Asi, la Educacién Fisicay el Deporte, en su praxis
Educativa, centra entonces su discurso en el concepto
de didactica que se traduce en una relacion de ensefiar y
aprender, como el resultado que el Positivismo instituyd
como la construccion de un modelo social y educativo
que establece una relacion social de subordinados y
subordinadores, que entiende a los sujetos como
homogéneos para dominarlos.?

Esta concepcién de mundo, consolid6 formas
de entender a este saber como disciplina normada por
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técnicasy leyes desde las cuales se utiliza a la didactica
como las expresiones mas técnicas para ensefiar de
manera homogénea, conductas motrices que aparecen
casi que desvinculadas del sentido sociocultural del
acervo de quien las ejecuta.

Surge asi, larelacién de subordinacion y poder,
desde un discurso en el cual, uno ensefia
mecanicamente y el otro aprende también
mecanicamente, relacion ésta en la que se reproduce
lamisma légica como esta pensada la sociedad basada
en las luchas y confrontaciones, en las que el docente
es visto como el que instruye al alumno que representa,
segln el termino, un ser sin luz.

Aunque tanto en la Educacion Fisica como el
Deporte la didactica introduce contenidos educativos,
se sigue utilizando el término alumno hasta en los
manuales més avanzados sobre el area, término de la
época medieval que califica a quien aprende, como
alguien que aprende sin acervo cultural propio y se le
denominasin Luz.2 Por eso, el discurso Positivista que
después legitima el término, en una praxis basada en el
proceso de ensefiar y aprender.

Ahora bien, ;qué se ensefia y qué se aprende?,
¢quién ensefia y quién aprende? Estas son expresiones
yreflexiones en las cuales se evidencian las relaciones
de poder del discurso educativo del area en cuestion,
pues se ensefia actividad motriz, psicosocial y cognitiva
con riesgo fisico' y quien ensefia se denomina profesor,
término del medioevo para referirse aquién ilumina, al
estilo del monarca o rey todopoderoso que gobierna a
todos como seres homogéneos y que después se
reproduce en la Iégica Positivista de la Modernidad.

Para la I6gica de este discurso traducida en la
Educacion Fisica y Deporte, quien aprende es el
alumno, es decir, "lluminis "iluminado por", esto explica
el por qué de una semiologia o formas semantico
expresivas desde lenguajes verbales y no verbales,
comportamientos y actitudes, conducentes a entender
un proceso didactico -técnico-instrumental que cosifica
al sujeto que aprende y maximiza al que ensefia. Tal
proceso didactico concebido asi, implica una
comunicacion de tipo técnico - motoray con estilos de
liderazgo directivos, de mando directo, de caracter

instruccionalista y tareista.t

Esto explica como se traduce un discurso de
poder, desde actividades Fisicas guiadas, dirigidas mas
al desarrollo fisico corporal en nombre de un supuesto
de integralidad. Se dice supuesto de integralidad,
porque en la praxis diaria real todo esté& centrado en la



légica del logro de objetivos como unidades de medida
positivista de conducta observable a ser alcanzadas por
alguien sin Luz, es decir alumno, a quién se le aborda
con terminologias que colocan lenguajes
distorsionadores de la verdadera esencia del saber de la
Educacién Fisica, en aras a sostener los lenguaje que
segun la vision positivista, son los cotidianos y
socialmente aceptados y reconocidos pero que en
esencia , legitiman la descalificacion del conocimiento
que en ella se profesa.

Asi, tal parece que como bien se consolida
desde el Positivismo, el apego a las ciencias naturales,
bioldgicas y exactas, lo fundamental en el proceso de
ensefiar aprender resultante de esta vision, importa mas
lo anatomofisioldgico de la actividad fisica, lo
relacionado a lamusculatura -funcional, lo biomecéanico
y lo técnico y lo humano ¢qué?, ;ddnde queda? ;desde
qué perspectiva epistemoldgica se aborda si al
positivismo como ideologia no le interesa lo humano, ni
el cémo ni el por qué ocurren las cosas, pues para el la
ciencia es todo y el sujeto es nada.?

Es por tales razones, que resulta impostergable,
develar las contradicciones epistemosemiologicas
presentes en el proceso de mediacion del conocimiento
de la Educacion Fisica, en miras a la construccion de
nuevos referentes abordados desde una vision
epistemoldgica de la complejidad.

Contexto Teorico: La Teoria del Enfoque Hermenéutico
Interpretativo

Esta teoria se sustenta en la hermenéutica como
fundamento para el proceso interpretativo
multidimensional que ademas permite el abordaje de la
verdad para construir nuevas ldgicas este enfoque
tedrico, se utiliza para explicar e interpretar nuevos
significados.® La posibilidad de este enfoque tedrico de
interpretar y expresar nuevos significados es
precisamente lo que le otorga la validez para realizar
andlisis del discurso.

La hermenéutica, es un modelo de comprensién
de larealidad que no esté en el ser individual, sinoen el
ser historico; ella no se centra en entender al otro, sino
en entenderse con el otro en un contexto determinado.*
Por ello, la hermenéutica, constituye un método de
ensefianza, que en el proceso de ensefiar -aprender de la
Educacion Fisica permite al que ensefia y al que aprende
entenderse como dos mundos que en Sus acervos
culturales se complementan y no como es en el
positivismo-conductista, en el que hay uno que ensefia
y subordina al otro que aprende y es subordinado. De
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aqui la pertinencia del término mediacion del
conocimiento de la Educacion Fisica.

Ademés, lo mas significativo de la hermenéutica
como método, es reconocer que el proceso de
conocimiento, estd mediado por la historia. Al sefialar la
mediacion, se esta reconociendo la valoracion del acervo
cultural de los sujetos de aprendizaje, que se
complementan el uno con el otro.

Desde la hermenéutica se legitima la
racionalidad del paradigma cualitativo,® utilizando este
como sustento metodolodgico en la investigacion
desarrollada. De aqui que su utilidad para dicha
investigacion, estd dada en el hecho de la mision que
tiene este método de descubrir el significado de las
cosas, interpretar lo mejor posible los discurso orales o
escritos, pero conservando su singularidad en el
contexto del que forma parte.® Por ello, se aborda la
hermenéutica como una via que permite interpretar los
testimonios de los informantes sujetos de estudios
entrevistados, perteneciente al area de la Educacion
Fisica.

Otra de las bondades de la hermenéutica para
el abordaje de los problemas, es que desde ella se rechaza
toda verdad univoca, todo concepto cerrado, toda
reduccidon achatante, toda cosa en si y toda
simplificacion de principios.® En otras palabras, con ella,
se contribuye a resignificar la vision que se tiene vigente,
acerca de lo que representa el proceso de ensefiar-
aprender en la Educacion Fisica desde el enfoque
Positivo- Conductista que asume a dicho proceso desde
lo técnico- mecanicista y pragmatico con el cual se
entiende a quien aprende como un ser en sujecion,
redefiniéndola a partir de la de vision Hermenéutica-
Compleja, hacia un proceso de mediacion entre los
sujetos que participan en el hecho.

Desde esta concepcidn epistemoldgica, se
requiere reconfigurar los lenguajes y los pensamientos
con los que se aborda el proceso de ensefiar-aprender
en la Educacion Fisica, ahora vistos como mediacion del
conocimiento.

Aportes de la Epistemosemiologia al Discurso de la
Praxis de la Educacién Fisicay el Deporte

La semiologia, constituye una herramienta
tedrico conceptual que abre las rejillas para realizar
analisis interpretativo del discurso. Es la ciencia que
permite a través de la funciones del lenguaje interpretar
un evento y resignificar sus conceptos.” Su utilidad en
los andlisis del discurso, estd precisamente en que
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desde ella se estudian las formas, estructuras y los
cddigos que componen un mensaje, desde los cuales se
otorgan sentido a los mismos, haciéndose posible su
uso para los procesos de resignificacion de conceptos.

Entre los aportes de la semiologia al anélisis
del discurso estd, la funcion metalingtistica que cobra
importancia en la medida que desde ella, se le asignan
significados a un concepto segln el contexto en que se
inserte. Asi, que la metalinglistica se convierte en una
de las funciones que més le otorga contenido y sentido
al discurso porque responde a la situacionalidad de
cada realidad interpretada.

Desde la semiologia o semi6tica especialmente
con la funcion metalingistica del lenguaje, aunada a la
hermenéutica, se hace posible develar el contenido y
significado de un lenguaje y asi, resignificarlo en su
sentido. Por ejemplo en el caso de la Educacion Fisicay
el deporte, la praxis de la ensefianza -aprendizaje, desde
la perspectiva Positivista Conductista, estd marcada por
lenguajes que se presentan como técnicas para la
ensefianza, pero en esencia implican hegemonia,
subordinacion y en muchos casos, implican hasta
descalificacién, como lo son las expresiones para
referirse a un estudiante en una praxis deportiva como:
"Bate Quebrado, Maleta, Ponte las Pilas" o en ultima
instancia, el uso de la groseria como expresion
naturalizada.

Otros términos utilizados en el proceso de
ensefiar -aprender: Son "A Matar, Muerto, Espia. Todo
ello implica descalificacion a lohumano en sus diferencias
y capacidades, en nombre de un supuesto juego o
actividad ladica mal traducida como competencia. De
aqui la necesidad de establecer un nuevo significado de
la ensefianza, como mediacion de reconocimiento y
respeto al otro, dado por la hermenéutica.

Se utilizan ademas términos como: "Si va", lo
cual implica una accion de convenios clandestinos entre
Carteles y Pandillas. Otra expresion para ensefiar es:
Boérralo, que implica desaparécelo, ambos términos de
confrontacion y destruccidn, contrarios a la esencia
profundamente humana, social y de salud que representa
la Educacion Fisica y el Deporte. También, el proceso
vigente concebido para ensefiar en el area, presenta a
quién ensefia como un todopoderoso, que se reafirma
con expresiones: "Yo soy el Papa de los Helados", "Tu
tienes que ser como yo", te tengo un Beta".

En estas expresiones se develan las relaciones

de poder y hegemonia establecidas por un modelo
cultural Positivista de cosificacion de lo humanoen el
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que se ratifica lo dicho por Comte desde el Positivismo
al sefialar que la ciencia es todo y el sujeto es nada,
herencia cultural que viene desde los modelos sociales
culturales monérquicos del Rey todopoderoso vy el
vasallo como servidumbre y luego en la ilustracion en
los inicios de la modernidad; se evidencia con la
presencia del "lluminis o profesor que ensefia al alumno
o ser sin luz; convirtiendo a quien ensefia en modelo a
seguir y negando la existencia y particularidades de
quien aprende.

De aqui se deriva y extrapola el mundo de
relaciones de poder y subordinacion al proceso
educativo de ensefiar-aprender, en donde el que ensefia
se presenta como superior y el que aprende como alguien
dominado, por estrategias de ensefianza mecanicistas
instrumentales y lenguajes descalificadores en el caso
del rea de conocimiento de estudio.

Por ello, la contribucion de la Semiologia o
Semidtica esta dada en que entiende al lenguaje como
mediacion de significados y por eso el valor que esta
cobra para replantear términos inadecuados en el areay
que desde la metalinglistica poseen distintas
significaciones culturales como se evidenci6 en parrafos
anteriores.

Es importante asf, el uso de la metalinguistica
para resignificar los contenidos y estrategias de
ensefianza ya que esta ley constituye una especie de
condicionamiento operante mediante palabras y frases
que inciden en las personas y en sus modos de actuar.”
Por otra parte, la utilidad del lenguaje como la
metalingiistica en los procesos de mediacién en la
ensefianza -aprendizaje de la Educacion Fisica revindican
lo que se define como el conjunto de creencias, valores
y costumbres de cada territorio Social,” lo que implica,
un reconocimiento al acervo cultural del que aprende y
del que ensefia, como dos mundos que se complementan
y NO se oponen.

Proceso de Mediacion del Conocimiento de la Educacion
Fisica desde una Visién Compleja

Se entiende como mediacion, al lazo entre una
representacion social que se da en un proceso cultural
y el lenguaje reflexivo, convirtiéndose esta relacion en
una union binaria de significados y significantes que le
dan sentido a un proceso determinado por un contexto
cultural. Asi, el lenguaje cobra un posicionamiento
privilegiado y este se convierte en instrumental para
generar motivaciones o desmotivaciones.®

El mismo, es considerado una mediacién por el
enmascaramiento ideoldgico que subyace en él. De aqui



que cuando se ensefia , existe una carga ideoldgica
importante de quien ensefia a quien aprende, mandando
contenidos que no son neutrales ni vacios, pues en ellos
se evidencian los valores , las creencias y costumbres
de quien ensefia sobre quien aprende, presentandose a
quien ensefia en jerarquia de superioridad sobre el que
aprende, bajo la misma Idgica hegemdnica basada en
las relaciones de poder instituidas en la sociedad
fragmentada y confrontadora que instal6 el positivismo
y el pragmatismo como ideologias.

Se presenta asi a quien ensefia y a quien
aprende, como dos mundos que se oponen y en el que
unas verdades de la ensefianza y aprendizaje aplanan a
las otras, lo que constituye un mundo de fronteras, en el
cual quien aprende queda invisible en su acervo cultural.
La mejor expresion de ello se observa en terminologias
cotidianamente utilizadas por docentes de Educacion
Fisica y Deporte tales como: "El docente soy yo", "yo
soy tu modelo", "El diez lo tengo yo", "Tu debes seguir
mi modelo".

Todas estas expresiones indican desde el
lenguaje, la existencia de un modelo cultural que no
reconoce a la otredad, por lo que el lenguaje no es
mediacion, sino instrumental para la dominacion. Lo
mismo ocurre con las estrategias de ensefiar y aprender,
cargadas de direccionalidad, pragmatismo, tecnicismo y
pensamiento mecanicista a través del movimiento sin
desarrollo del pensamiento reflexivo, en donde lo que
prevalece es el culto a la repeticion de un movimiento.

Tal es el caso de la actividad realizada en un
circuito de ejercicios por estaciones el cual consiste en
un grupo de ejercicios dirigidos a los segmentos
corporales o a la ejecucion de los fundamentos técnicos
de un deporte el cual debe ser recorrido en forma
secuencial por los participantes o estudiantes. Esta
secuencia debe ser orientada por el especialista o
docente quien establecera los tiempos de inicio y pausas
para cada estacion.

Asi como la estrategia de ensefianza antes
mencionada, existen otras en las cuales se legitiman
formas de conocer y de vivir en las que se reafirman los
imaginarios distorsionados que se han hecho de la
Educacién Fisica. No obstante, es necesario pasar por
estas logicas de ensefianza aprendizaje parasalir de ellas
y superarlas.® Solo asi se puede lograr un nuevo
abordaje.

Frente estas realidades antes explicadas surge
la necesidad de crear nuevos constructos linglisticos
que respondan a las diversidades culturales y sociales
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que se deben enfrentar. De aqui la pertinencia de generar
una concepcién a partir del pensamiento complejo, en el
cual tanto el lenguaje como las estrategias de ensefianza
y la figura del docente constituyan una mediacion entre
culturas que se complementen mas que oponerse entre
si. En otras palabras, culturas de reconocimiento a la
diversidad de existencias, de respeto a las diferencias y
sobre todo, sustentadas en el dialogo.®

Andlisis de contenido o categorizacion y teorizacion
de testimonios

Se tomaron como sujetos informantes, cinco
(5) profesores y profesoras de Educacion Fisica y
Deporte, egresados y egresadas del Instituto Pedagdgico
de Caracas. Como registro de informacion se asumio la
obtencion de testimonios mediante una entrevista de
preguntas enfocadas, aplicadas a dichos informantes.
Como procedimiento parainiciar la interpretacion de los
testimonios se abordd la descripcién y se aplico la
técnica del contraste para confrontar los testimonios de
los informantes con otras teorias existentes.’® Luego se
procedio a la triangulacién u opinién de parte del
investigador en confrontacién o acuerdos con los
informantes y las teorias existentes, segln sea la realidad
abordada.

A partir de tales técnicas, junto a la saturacion, se
desarrollo la interpretacion desde el circulo hermenéutico,
buscando dar explicaciones al evento estudiado, a partir
de las causas que lo generaron y las relaciones entre
ellas para luego pasar a la fase de teorizacion de
testimonios de la cual se hablara en parrafos sucesivos.

Hallazgos

Después de realizar la categorizacion y
teorizacion de testimonios, de los cinco informantes,
profesores y profesoras egresados y egresadas del
Pedagdgico de Caracas, segun los criterios de seleccion
basados en lo no probabilistico o intencional, bajo la
categoria de sujetos tipo, se encontraron los siguientes
hallazgos:

1. Las respuestas dadas por los informantes, indican
que el desconocimiento de nuevas formas de pensar y
ensefiar, pudiese obedecer, a que en el area de la
Educacidn Fisica, no es comun la formacién
epistemoldgica, pues lo que prevalece es la formacion
técnica-instrumental- pragmatica, desde la cual es
imposible profundizar acerca de un hecho.

2. La epistemologia y semiologia, constituyen una
herramienta tedrico conceptual que abre las rejillas para
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realizar analisis interpretativo del discurso. Son las
ciencias que permiten a través de las funciones del
lenguaje y las ideologias, interpretar un evento y
resignificar sus conceptos. Su utilidad en los anélisis
del discurso, estd precisamente en que desde ellas se
estudian las formas, estructuras y los cddigos que
componen un mensaje, desde los cuales se otorgan
sentido a los mismos, haciéndose posible su uso para
los proceso de resignificacion de conceptos.

3. Todas las respuestas reflejaron la necesidad de
formacién del personal del &rea en cuestién, si lo que se
quiere es transformar la concepcion que hoy se tiene del
proceso de ensefiar -aprender y darle un giro hacia la
perspectiva del proceso de mediacion.

Propésitos para el logro de los nuevos referentes
tedricos

Se pretende generar alternativas de mediacion
del conocimiento en la Educacion Fisica desde la
plataforma de la episteme de la complejidad, conducente
al desarrollo de una ontologia sistémica de una
pedagogia valoral; fundamentada en una construccion
discursiva en los procesos de mediacion que supere el
discurso Hipertrofico y Fatico Conativo instalado en la
pedagogia tradicional del area.

Aportes de la Hermenéutica

Uno de los principios que se pueden recuperar
de la hermenéutica es el principio explicativo e
interpretativo de nuevos significados.’* Desde este
principio, se hace posible reconstruir nuevos conceptos,
formas, métodos y estrategias que pueden cambiarle el
sentido a las estructuras discursivas existentes. En el
caso del rea en cuestion, estas estructuras discursivas
estan referidas a las estrategias de formacion vigentes.

Otroprincipio que aporta la hermenéutica es la
comprension del ser histérico, que permite entenderse
con el otro.* Este principio hace posible una relacion de
sinergia entre quienes participan en la mediacion del
conocimientoen el area.

Ademas el principio que implica la bisqueda
de las causas que explican un hecho o evento,
estableciendo las relaciones entre dichas causas, es otro
aporte significativo de la hermenéutica ya que desde él,
se invita a comprender los acervos individuales de cada
ser que participa en el conocimiento, partiendo de la
comprension multireferencial que explica sus historias
de vidas y sus personalidades. Finalmente, otro principio
es la oportunidad que esta da, como opcion cualitativa
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para recuperar los testimonios vivos de los actores y
actoras en la mediacion del conocimiento.

Aportes de la comunicacion y la semiologia del discurso
alos procesos de mediacién del conocimiento

Vale hacer mencién a lo que la comunicacion y las
teorias semioldgicas dan como aporte para develar las
trampas del discurso establecido. Una herramienta para
ello, son los tipos de discursos sobre los cuales se
construyd la légica comunicacional existente. Al
respecto se hace referencia al discurso hipertréfico, el
cual define como aquel que utiliza la mediacién simbdlica
para representar una realidad manipulada
intencionalmente con fines especificos, desde una
perspectiva atrofiada.'?

Este es el tipo de discurso que se ha venido
evidenciando a lo largo de la deconstruccidn de la matriz
epistemoldgica en los procesos de formacidn desde las
perspectiva positivista en la Educacién Fisica, que
enuncia postulados de integralidad y desarrollo
psicosocial, pero anula al sujeto en formacion, con
expresiones descalificadoras, representaciones sociales
que invitan al modelaje profesor-alumno y estrategias e
instrumentos que lo hacen aprender como un receptor
bancario y no reflexivo ni creativo. Reconocer y
evidenciar, las debilidades de estas formas discursivas
constituye uno de los mayores aportes para alcanzar la
reconfiguracién del discurso educativo en el &rea, hacia
la complejidad.

Contexto Generativo: Argumentativas sobre el Analisis
del Discurso en el Proceso de Mediacién del
Conocimiento de la Educacién Fisica desde una Vision
Compleja

Los modelos de ensefiar y aprender, instituidos
por la cultura occidental heredada desde el
europeocentrismo, determinaron sobre la base de
epistemologias como la racionalista, positivista y
pragmatista, formas verticalizadas y separadoras, en las
que se repiten las mismas contradicciones sociales
presentes, que ponen en evidencia, dos mundos que se
oponen y son dicotémicos.

Estas dicotomias que socialmente se traducen
entre uno que subordina y controla, frente a otro que es
subordinado y controlado, se han materializado
sociohistoricamente en las aulas de clases, en las
instalaciones para las actividades y juegos en canchas
deportivas yen las formas discursivas de todo el proceso
educativo en sus distintas manifestaciones, solo que
sus actores y actoras no siempre logran visibilizar que



en ellas subyacen relaciones de subordinacidn y poder,
como lo han establecido, las epistemologias que
conforman la modernidad.

Por eso, resulta casi inalcanzable desde estas
perspectivas epistemoldgicas que se hacen precisas en
las précticas educativas conductistas derivadas de dicha
episteme, lograr un proceso de mediacién del
conocimiento en la Educacion Fisica y el Deporte, en el
que el docente no sea visto solo como el que ensefia,
sino como aquel que interviene en un proceso de
construccion de aprendizaje compartido en el que se
respeten.

El acervo cultural del otro u otra que funciona
como interlocutor o interlocutora, su modo de vida y su
historia, sus niveles y ritmos de aprendizajes y sus
habilidades y capacidades, sin que el docente se presente
como: El modelo a seguir ", tal como lo determina el
Conductismo-Positivista en la Educacion, durante una
larga data historica; asumiendo inclusive para ello,
imaginarios distorsionadores de la naturaleza y esencia
del &rea, pero que se presentan como naturalizados.

Este debate entre lo que en esencia es por
naturaleza el proceso de formacion en la Educacidn Fisica
y el Deporte, frente a lo que la herencia epistemoldgica-
sociocultural ha hecho de el a través de los llamados
procesos de "Ensefiar-Aprender”, representa la mejor
prueba de las contradicciones epistemoldgicas de dicho
proceso, pues por un lado se hace culto a un supuesto
principio de formacién integral y por el otro, se utilizan
estrategias e instrumentos de ensefianza, orientados a
una formacién técnica, mecanicista y bélica, contrario a
lo que en esencia implica, la verdadera naturaleza del
area.
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Desde esta perspectiva, se busca lograr una
ontologia del ser pragmatico inspirado solo en el
movimiento, que ademéas debe obedecer a una regla
predeterminada como el silbato, una orden, un gesto,
sefial o sonido, tal como el positivismo establece, en el
cual, el sujeto representa un ndmero, un objeto o un
codigo que atiende a una sefial; establecida
simbdlicamente.

Esta realidad, antes evidenciada, es lo que
justifica la necesidad de repensar los referentes tedricos
existentes que explican hoya dichas précticas, a partir
de las posibilidades que ofrece el pensamiento complejo,
el cual a través del principio de la complementariedad
que lo define, permite integrar en un todo coherente y
légico, los aportes de diferentes personas, escuelas,
métodos y disciplinas,® integracion esta, que solo es
posible logar con la contribucidn de otros saberes, que
permitan flexibilizar la concepcion pragmatica de la
Educacién Fisica.

Por ejemplo, el saber epistemosemiologico,
hace posible considerar, la posibilidad de una nueva
légica de abordaje de la disciplina en cuestion, pues
permite al que la ejecuta, reconocer e implementar nuevos
sentidos y significados a los contenidos contemplados,
en las estrategias de formacion y resignificar nuevos
instrumentos o materiales a partir de otros referentes
tedricos conceptuales, cuya inspiracién sea el
pensamiento complejo.?

Con ello, se rompe, la perspectiva disciplinar y
fragmentada resultante de la episteme positivista.?
Evidentemente, que ello implica, la construccion de
nuevos lenguajes enunciativos de las estrategias que
ya no se denominarian ensefiar y aprender sino
estrategias de mediacién del conocimiento.
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ABSTRACT

Chikungunya in pregnant women is a nosological state that endangers life maternal and child during the perinatal
period. In order to determine the clinical and epidemiological profile of pregnant women with Chikungunya under epidemiological
surveillance, descriptive and retrospective epidemiological study with a sample of 100 pregnant epidemiological chips with
Chikungunya was conducted during the second half of the year 2014.Los data were processed and analyzed using measures of
central tendency, percentages and confidence intervals. The results indicate an average of 27 years of age, being the Metropolitan
axis of the city of Maracay the highest incidence with 86% of cases the federal entity. The average length of pregnancy was between
weeks 36 and 40 in 30% of them. The public network represented 53% of the references. Clinical manifestations include fever 94%,
arthralgia 84%, headache 75%, 64% rash, nausea and vomiting 45% and 43% respectively and substantially decreased hematocrit.
In the evolution of pregnant women with Chikungunya a different triad clinical behavior of the disease was found. good prenatal
care with a normal standard 6 prenatal visits was evident. A low percentage of pregnant entered the intensive care unit. The most
frequent complications were severe preeclampsia and preterm labor. The poor completion of clinical histories and files kept
detailed knowledge significant advances in making decisions regarding the disease.

Key Worbs: Chikungunya in pregnant, Epidemiological surveillance, Alphavirus.

REsuMEN

Chikungunya en la mujer embarazada constituye un estado nosolégico que pone en peligro la vida materno-infantil
durante el periodo perinatal. Con el objetivo de determinar el perfil clinico epidemiol6gico de embarazadas con Chikungunya
bajo vigilancia epidemioldgica, se realizo un estudio descriptivo y epidemiol6gico retrospectivo con una muestra de fichas
epidemioldgicas de 100 embarazadas con Chikungunya durante el segundo semestre del afio 2014.Los datos obtenidos fueron
procesados y analizados utilizando medidas de tendencia central, porcentajes e intervalos de confianza. Los resultados indican un
promedio de 27 afios de edad, siendo el eje Metropolitano de la ciudad de Maracay el de mayor incidencia con 86% de los casos
de la entidad federal. ElI promedio del tiempo de embarazo fue entre las semanas 36 y 40 en 30% de ellas. La red publica
representd 53% de las referencias. Las manifestaciones clinicas incluyen fiebre 94%, artralgias 84%, cefalea 75%, erupcion
cutdnea 64%, nauseas y vomitos 45% y 43% respectivamente y disminucion sustancial del hematocrito. En la evolucion de las
gestantes con Chikungunya no se encontr6 un comportamiento distinto al de la triada clinica de la enfermedad. Se evidenci6 un
buen control prenatal con un estandar normal de 6 controles prenatales. Un bajo porcentaje de las embarazadas ingres6 a la
unidad de cuidados intensivos. Las complicaciones mas frecuentes fueron la preeclamsia grave y la amenaza de parto pretérmino.
El mal llenado de las fichas e historias clinicas impidi6é conocer con detalle los avances significativos en la toma de decisiones con
respecto a la enfermedad.

PaLaBras CLave: Chikungunya en embarazadas, Vigilancia epidemioldgica, Alfavirus.

INTRODUCCION

Chikungunya (CHIK) es una enfermedad
emergente causada por un virus ARN que pertenece al
!Corposalud Aragua. 2Departamento de Salud Publica. Escuela género A_Ifawrus de IgfamlllaTogav_lrldae, (CHIKV)‘ Es
de Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”. Facultad de Ciencias ~ transmitida por la picadura principalmente de Aedes
de la Salud. Universidad de Carabobo-Nicleo Aragua. * aegypti y Aedes albopictus, las mismas especies
Departamento de Obstetricia y Ginecologia. Escuela de jnyolucradasen la transmision de dengue.*? Asi mismo,
Medicina “Dr. Witremundo Torrealba”. F,acultad de Ciencias puede ocurrir por la exposicion en el laboratorio y la
de la Salud. Universidad de Carabobo-Nucleo Aragua.. . . . p .

posible transmision del virus a través de hemoderivados,
Correspondencia: rivaramon@gmail.com los cuales se presentan con menos frecuencia. 3
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Para abordar su tratamiento, el diagnostico es
fundamentalmente clinico, partiendo del caso
sospechoso, el cual se define como todo paciente con
inicio agudo de fiebre >38,5-40°C, artralgias graves
discapacitantes o artritis no explicada por otra condicion
médica y erupcion maculopapular, quien reside o ha
visitado é&reas endémicas dentro de las dos semanas
previasal inicio de sintomas. Si aunado a esto, el paciente
satisface los criterios de laboratorio para CHIKV, se
clasifica como caso confirmado.*

Para el diagnostico confirmatorio de CHIKV se
utilizan tres pruebas de laboratorio: aislamiento viral,
reaccion en cadena de polimerasa con transcriptasa
reversa (RT-PCR) y serologia. Las muestras deben ser
tomadas la primera semana del inicio de los sintomas y
deben ser analizadas por métodos seroldgicos (ELISA para
IgM e 1gG) y virolégicos (RT-PCR y aislamiento viral).®

La frecuencia de mujeres en estado de gravidez
afectadas por CHIKV es variable. La embarazada con
Chikungunya se constituye en un estado nosolégico que
pone en peligro la vida de la mujer y al producto de la
concepcion durante la etapa gravidica y/o puerperal, y
requiere la atencion médica o quirdrgica inmediata por
personal especializado para reducir el riesgo de mortalidad
materna.®

Como antecedentes de esta enfermedad en
embarazadas, han sido reportados los resultados de
Touret y colaboradores (2006)’, en la Isla Reunidn, quienes
presentaron los tres primeros casos de transmision
materno-fetal del virus Chikungunya (CHIKV) antes de
16 semanas de gestacion, los cuales fueron confirmados
por los resultados positivos para anti-CHIKV IgM
especifica. Estos embarazos culminaron con muerte fetal,
evidenciandose el genoma viral mediante RT-PCR en el
liquido amnidtico de los tres fetos y en la placenta y
cerebro de dos. En estos hallazgos se demuestran
principios de la transmision materno-fetal del CHIKYV, que
sugieren estar directamente vinculado a las muertes
fetales.” En Venezuela se reporta un primer caso importado
que fue confirmado el 6 de junio de 2014, tratandose de
un ciudadano venezolano proveniente de Republica
Dominicana.®

La presencia de los vectores que participan en la
transmision del CHIKYV, especialmente Aedes aegypti, ha
provocado el aumento progresivo de casos autoctonos.®
Ante la presencia de estos vectores, el CHIKV tiene la
capacidad de emerger, reemerger y diseminarse
rapidamente en nuevas areas geograficas, lo que hace
prioritario mejorar la vigilancia y la preparacion del
personal de salud para hacer frente a esta enfermedad.®
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En este sentido, la Oficina Sanitaria Panamericana (OPS)
reunio a expertos en Chikungunya de diferentes paises,
incluyendo Venezuela, y publicé las experiencias en su
edicién titulada "Preparacion y respuesta ante la
eventual introduccion del Virus Chikungunya en las
Américas 2011.5

Con el prop6sito de construir una base
epidemioldgica que permita la aplicacion de politicas
de salud para prevenir y combatir las condiciones de
riesgos asociadas con las muertes maternas,
contribuyendo al cumplimiento de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, propuestos en la Organizacion
de Naciones Unidas, y expresados en los apartados 4
y 5 de la Mision Nifio JesUs del Ministerio del Poder
Popular para la Salud, se planteo este estudio
epidemioldgico que evidencia la situacidn
epidemiologica de esta enfermedad en el estado
Aragua, Venezuela.

El objetivo fue dirigido a determinar el Perfil
Clinico Epidemioldgico de las Embarazadas con
Chikungunya, bajo vigilancia epidemiolégica en
CORPOSALUD estado Aragua durante el afio 2014,
haciendo énfasis en el diagnostico, en la definicion de
causas Y factores que incrementan la morbilidad por
Chikungunya en la embarazada y en la evaluacion del
comportamiento de las gestantes en el estado Aragua.

MEeTODOLOGIA

Se realizd un estudio epidemioldgico
descriptivo y retrospectivo, mediante la revision y
analisis de las fichas epidemioldgicas de casos
confirmados por Chikungunya en las gestantes que
ingresaron bajo vigilancia epidemiolégica a
CORPOSALUD Aragua durante el periodo
comprendido entre junio- diciembre 2014. Fueron
seleccionadas 100 fichas correspondientes a igual
namero de pacientes. Asu vez se realiz6 una blsqueda
en el registro estadistico automatizado del
Departamento de Historias Médicas del Hospital
Central de Maracay y de la Maternidad La Floresta de
aquellas pacientes que requirieron hospitalizacion.

La informacién recopilada incluyo variables
epidemioldgicas y demogréficas, semanas de gestacion,
red de referencia, municipios de residencia de las
pacientes, aspectos clinicos y resultados de
laboratorios; asi como también las comorbilidades,
complicaciones, condicion de alta de las gestantes y
las condiciones de los recién nacidos, que fueron
obtenidos a través de las fichas epidemioldgicas y de
larevision de las historias clinicas respectivamente.
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Estos datos fueron ingresados en una base de
datos a través del Programa en EXCEL 97-2003 para
Windows y Epilnfo version 3.5.4, para su tabulacién.
Posteriormente las variables fueron expresadas en
frecuencia (n) y porcentaje (%), con su intervalo de
confianza calculado con un 95% de probabilidad (1C
95%). Asi mismo, para la variable cuantitativa de edad
se obtuvo la media y su desviacion estandar (DE). Luego
se estableci la relacion entre las variables mediante la
aplicacién de un grado de estimacion, que permitié
determinar el nivel de riesgo que tiene la muestra en
estudio, y de esta manera evidenciar la necesidad de
proponer herramientas que permitan disminuir la
mortalidad materna e infantil.
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REesuLTADOS

De las 100 fichas epidemioldgicas de
embarazadas con Chikungunya bajo vigilancia en
CORPOSALUD Aragua, durante el periodo de estudio,
se evidencid que la edad predominante correspondi¢ al
rango de 20-29 afios con un promedio de 27 afios,
representando 45% de la muestra, seguido de 30-39 afios
con un 43%. En relacion con los ejes territoriales de
procedencia, se evidencio que 86% de las pacientes
provenian del eje metropolitano centro | y I1; siendo el
municipio capital Girardot el de mayor frecuencia con 26
embarazadas (26%). (Tabla 1).

Tabla 1. Datos demogréficos y epidemioldgicos de las embarazadas con Chikungunya bajo vigilancia
epidemioldgica en Corposalud, estado Aragua, afio 2014.

Frecuencia
Variables n=100 % 1C95%
Edad 27,6+ 6,27
Grupo de edad
10-19 afios 12 12
20-29 afios 45 45
30-39 afios 43 43
Municipios
Eje metropolitano Centro I , 11 86 86
Girardot 26 26 17,7 - 35,7
Mario Bricefio Iragorry 12 12 6,4 - 20
Santiago Marifio 14 14 7,9-224
Sucre 5 5 16-11,3
Lamas 2 2 0,2-7
Libertador 4 4 1,1-9,9
Francisco Linares Alcantara 8 8 3,5-152
Zamora 15 15 8,6 -23,5
Eje Este 6
José Félix Ribas 5 16-11,3
Bolivar 1 0-54
Fuera de Area 8 8 3,5-15,2

Fuente: Fichas epidemiolégicas de la Coordinacion Nacional de Vigilancia Epidemiol6gica CORPOSALUD Aragua, 2014.
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La correlacion entre los grupos de edad y
controles prenatales evidencio, que de los ejes
territoriales, el eje metropolitano reporto mayor
porcentaje (45,3%) de embarazadas con Chikungunya,
con edades comprendidas entre 30-39 afios, sequido del
grupo de 20-29 afios con 41,9% y en el grupo de 10-19
afios de edad 12,8%. En el eje Este la mayor frecuencia
correspondid a las edades entre 20-29 afios, con 83,3%
de los casos. Las pacientes residenciadas fuera de area
se distribuyen equitativamente en dos rangos de edad,
de 20-29y 30-39 con 50%. En relacion al control prenatal,
se determin6 que las 75,6% de las embarazadas
provenian del eje metropolitano asistieron en mas de 6
oportunidades a sus controles. No obstante, las 5
pacientes del eje Este, (83,3%) vy fuera de érea, 4
obtuvieron més de 6 controles y 4 fueron no controladas
que se corresponde con 50% cada una. (Tabla 2).

La deteccion de Chikungunya en las
embarazadas se presentd con mayor frecuencia entre las
36y 40 semanas de gestacion; representando 30 % de la
muestra, seguida de 19% entre las semanas 31-35.
(Tabla 3).

Con relacion a lared de referencia, se determind
que 53% de las embarazadas fueron atendidas por la red
publica, principalmente por la red hospitalaria, con 46%
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de los casos, y la red privada refirio 47% de las pacientes.
(Tabla 4).

Dentro de los signos y sintomas que
presentaron las embarazadas con Chikungunya, los mas
frecuentes fueron: fiebre 94%, artralgias 84%, cefalea
75%, erupcion cutanea 64%, nauseas y vomitos 45%-
43% respectivamente. (Tabla 5).

De acuerdo a los resultados de laboratorio se
logré evidenciar disminucién en valores de la
hemoglobinaen 71% de las embarazadas y disminucion
del hematocrito en 86%, asi como también parametros
disminuidos de leucocitos y plaquetas con 40% y 47%
respectivamente. (Tabla 6).

Por otra parte, dentro de las comorbilidades
presentadas por las pacientes, destaca el hecho de que
91% de las mismas no report6 la presencia de alguna
patologia de base. Solo 2% de las embarazadas padecid
hipertension arterial sistémica, al igual que 2% presentd
infecciones urinarias y vaginales. (Tabla 7).

Con relacion a las complicaciones de las
gestantes con Chikungunya no se obtuvo reporte en
86% de los casos. Los signos con mayor porcentaje
fueron preeclampsia y eclampsia y el oligohidramnio

Tabla 2. Grupode edad, y nimero de controles por ejes territoriales de las embarazadas con Chikungunya
bajo vigilancia epidemioldgica en Corposalud, estado Aragua. Afic 2014,

Eje
Metropolitano

Eje Este

Fuera de Area

frecuencia (%) frecuencia (%0) frecuencia (%0) Valor p*
Grupo de Edad n=100 0,16
10 - 19 afios 11 (12,8) 1(16,7) 0
20 - 29 afios 36 (41,9) 5 (83,3) 4 (50)
30 - 39 afios 39 (45,3) 0 4 (50)
Controles Prenatales
< 6 controles 8(9,3) 0 0
> 6 controles 65 (75,6) 5 (83,3) 4 (50)
No controlado 13(5,1) 1(16,7) 4 (50)

Fuente: Coordinacion Regional de Vigilancia Epidemiol6gica CORPOSALUD Aragua 2014. Historias clinicas del Hospital Central

de Maracay y Maternidad la Floresta. Maracay, estado Aragua.
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Tabla 3. Semanas de gestacién en las embarazadas con Chikungunya bajo vigilancia epidemiolégicaen
Corposalud. Estado Aragua, afio 2014.

Semanas de Gestacion Frecuencia (n=100) % 1C95%*
< 20 semanas 16 16 9,4-24-7
21 - 25 semanas 12 12 6,40-20
26 - 30 semanas 15 15 8,6-23,5
31 - 35 semanas 19 19 11,8-28,1
36 - 40 semanas 30 30 21,2-40
41- >41 semanas 1 1 0-5,4
No reportado 7 7 2,9-13,9

Fuente: Fichas Epidemioldgicas de la Coordinacion Regional de vigilancia epidemioldgica CORPOSALUD Aragua 2014.

Tabla 4. Red de referencia de los establecimientos de salud de las embarazadas con Chikungunya bajo
vigilanciaepidemioldgica en Corposalud. Estado Aragua, afio 2014.

Tipo de Red Frecuencia % 1C95%*
Red Privada 47 47 36,9 - 57,2
Red Publica 53 53 42,8 - 63,1
Red Hospitalaria 46 46 36 - 56,3
NAP 2 2 02-7
Consultorios Populares Tipo 1 2 2 02-7
Consultorios Populares Tipo 2 2 2 02-7
Coordinacion Municipal de Salud 1 1 0-54

Fuente: Fichas Epidemioldgicas de la Coordinacion Regional de Vigilancia Epidemioldgica. CORPOSALUD, Aragua 2014.
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Tabla 5. Aspectos clinicos en lasembarazadas con Chikungunya bajo vigilancia epidemiolégicaen
Corposalud. Estado Aragua afio 2014.

Aspectos clinicos Frecuencia % 1C95%
Fiebre 94 94 87,4-97,8
Acrtralgias 84 84 75,3-90
Cefalea 75 75 65,3-83,1
Poliartritis 37 37 27,6-47,2
Lumbalgia 21 21 13,5-30,3
Erupcion cutanea 64 64 53,8-73,4
Mialgias 36 36 26,6-46,2
Néauseas 45 45 35-55,3
Vémitos 43 43 33,1-53,3
Diarrea 9 9 4,2-16,4
Dolor abdominal 18 18 11-26,9
Hepatomegalia 9 9 4,2-16,4
Menorragia 1 1 0-5,4
Hemorragia 6 6 2,2-12,6
Dolor retro ocular 3 3 0,6-99,4
Postracion 2 2 0,2-7
Hipoquinesia fetal 2 2 0,2-7

Fuente: Fichas Epidemioldgicas de la Coordinacion Regional de vigilancia epidemioldgica CORPOSALUD Aragua 2014.

severo con 4% para ambos, mientras que la amenaza de
parto pretérmino represent6 3%. (Tabla 8).

En cuanto a la resolucién del embarazo se
obtuvo que 55% de los casos fue por cesarea segmentaria
en comparacion al parto vaginal donde solo 3% se
evidencid por esta via. Asi mismo, se demostré la
presencia de un legrado uterino, representando 1% de la
muestra; y la ausencia de reporte en 41% de la poblacidn
tomada. (Tabla 9).

De igual modo, con respecto a la condicion de
alta de las embarazadas con Chikungunya no hubo reporte
de la misma en 86% de los casos; solo 9% egresd con
mejoria clinica, 3% se mantuvo en cuidados intermedios,
mientras que 2 casos requirieron el ingreso a unidad de
cuidados intensivos. (Tabla 10).

En cuanto a la condicion del recién nacido,
producto de madre con Chikungunya se reporto recién
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nacidos vivos en 98% (1C95%: 93,0-99,8) de los casos
mientras que 2% murid al nacer.

Discusion

En Venezuela los estudios epidemioldgicos
permiten el andlisis estadistico de la situacion de salud
en el pais, por lo que este trabajo puede servir de base
para otras investigaciones en el area, dentro y fuera del
estado Aragua.

Durante el afio 2014, se reportaron 1029 casos
sospechosos de pacientes que presentaron clinica de
Chikungunya, de los cuales 243 resultaron confirmados,
18 fallecidos y 143 pacientes se hospitalizaron,
incluyendo a las gestantes con Chikungunya, segin
datos aportados por CORPOSALUD Aragua, permitio
conocer la situacion de salud de las embarazadas con
Chikungunya que ingresaron bajo vigilancia
epidemioldgica.
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Tabla 6. Resultados de laboratorio en embarazadas con Chikungunya bajo vigilancia epidemioldgica en
Corposalud. Estado Aragua, afio 2014.

Valores Frecuencia % 1C95%
Hemoglobina

Menor de 12.8 g/dI 71 71 61,10 — 79,60
12.8 - 14 g/dI 19 19 11,80 - 28,10
Mayor de 14 g/dI 1 1 0,00 - 5,40
No reportado 9 9 4,20 - 16,40
Hematocrito

Menor de 41.3 % 86 86 77,60 -92,10
41.3-453% 0,60 - 8,50
Mayor de 45.3 % 0,20 - 7,00
No reportado 4,20 - 16,40
Leucocitos

Menor de 5.77 10°/L 40 40 30,30 -50,30
5.77 - 7.77 10°/L 17 17 10,20 - 25,80
Mayor de 7.77 10°/L 33 33 23,90 - 43,10
No reportado 10 10 4,90 - 17,60
Plaquetas

Menor de 198000/mm3 47 47 36,90 - 57,20
198000 - 278000/mm3 27 27 18,60 — 36,80
Mayor de 278000/mm3 12 12 6,40 — 20,00
No reportado 14 14 7,90 - 22,40

Fuente: Fichas Epidemioldgicas de la Coordinacién Regional de Vigilancia Epidemiolégica CORPOSALUD. Aragua 2014.1%12

El rango de edad més frecuente fue de 20-29 afios
y el mayor ndmero de pacientes residen en el eje
metropolitano centro | y Il que corresponde a los
municipios Girardot, Mario Bricefio Iragorry, Santiago
Marifio, Costa de Oro, Sucre, Lamas, Libertador,
Francisco Linares Alcantara y Zamora, que son los ejes
con mayor densidad poblacional y con mayor indice de
crecimiento vegetativo, ademas de contar con los centros
de salud publicos y privados que pueden brindar una
mejor atencion. Igualmente, se evidencié un alto
porcentaje de embarazadas con un buen control prenatal
en mas de 6 oportunidades proveniente de ambos ejes,
y una mayor demanda de atencion de la red publica en
los periodos finales de la gestacion.

Los aspectos clinicos como la fiebre, artralgias,
cefaleay erupcién cutéanea fueron los signos y sintomas
que manifestaron las embarazadas con Chikungunya;
correspondiéndose con la triada clinica clasica de la
enfermedad, no descartdndose la presencia de nauseas

y vomitos a la hora de tomar en consideracion los
aspectos clinicos que podrian estar mas asociados al
estado gravidico de la mujer, que a la enfermedad.

En cuanto a los pardmetros de laboratorio, se
determind que la enfermedad de Chikungunya produce
en las embarazadas una disminucion sustancial del
hematocrito, sugiriendo un estado de hemodilucién
presente, a su vez se mantienen cifras de hemoglobina
menores a 12.8 g/dl como frecuentemente ocurre en el
estado gravidico, ademas se observo trombocitopenia
en 47% de las embarazadas, tal como suele manifestarse
en la enfermedad antes mencionada, sin descartar el
diagnostico diferencial con la enfermedad del virus
dengue y otras enfermedades de esta indole.*

Es necesario destacar la alta frecuencia de
comorbilidad no reportada, tanto en las fichas
epidemioldgicas como en las historias clinicas; sin
embargo se evidencia, la presencia de hipertension arterial
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Tabla 7. Comorbilidad asociada a embarazadas con Chikungunya bajo vigilancia epidemioldgica en
CORPOSALUD. Estado Aragua afio 2014.

Comorbilidad de las Gestantes Frecuencia % 1C95%*

Hipertension arterial 2 2 02- 70
Infecciones urinarias y vaginales 2 2 02- 70
Anemia 1 1 00- 54
Asma Bronquial 1 1 0,0- 54
Epilepsia 1 1 0,0- 54
Lupus 1 1 00- 54
Sin Reporte 91 91 83,2-96,4

Fuente: Fichas Epidemiolégicas de la Coordinacion Regional de vigilancia epidemiolégica CORPOSALUD Aragua 2014 - Historias
clinicas del Hospital Central de Maracay y Maternidad la Floresta

Tabla 8. Complicaciones de las embarazadas con Chikungunya bajo vigilancia epidemioldgica en
CORPOSALUD. Estado Aragua afio 2014.

Complicaciones de las Gestantes Frecuencia % 1C95%*

Preeclampsia y eclampsia 4 4 1,10-99
Amenaza de parto pretérmino 3 3 06- 85
Oligohidramnio severo 4 4 1,10- 9,9
Feto macrosomico 1 1 00- 54
Crecimiento fetal restringido 1 1 00- 54
Aborto 1 1 00- 54
Sin Reporte 86 86 77,6-92,1

Fuente: Fichas Epidemiolégicas de la Coordinacion Regional de vigilancia epidemiolégica CORPOSALUD Aragua 2014 - Historias
clinicas del Hospital Central de Maracay y Maternidad la Floresta.
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Tabla 9. Resolucion de la gestacidon en embarazadas con Chikungunya bajo vigilancia epidemioldgicaen
CORPOSALUD. Estado Aragua afio 2014.

Resolucion del embarazo Frecuencia % 1C95%*
Parto vaginal 3 3 0,6-85
Cesarea segmentaria 55 55 44,7 - 65,0
Legrado uterino 1 1 0,0- 54
Sin reporte 41 41 31,3-51,3

Fuente: Fichas Epidemiolégicas de la Coordinacion Regional de vigilancia epidemiolégica CORPOSALUD Aragua 2014 - Historias
clinicas del Hospital Central de Maracay y Maternidad la Floresta

Tabla 10. Condicion clinica en pacientes embarazadas con Chikungunya bajo vigilancia epidemiolgica en
CORPOSALUD. Estado Aragua afio 2014.

Condicion de alta Frecuencia % 1C95%*

Cuidados intermedios 3 3 0,6-85
Unidad de cuidados intensivos 2 02-70
Egreso por mejoria 9 9 4,2-16,4
Sin reporte 86 86 776-92,1

Fuente: Fichas Epidemiolégicas de la Coordinacion Regional de vigilancia epidemiolégica CORPOSALUD Aragua 2014 - Historias
clinicas del Hospital Central de Maracay y Maternidad la Floresta.
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sistémica y de infecciones urinarias y vaginales, ambos
en 2% de los casos; lo cual tiene relacion, en las
complicaciones frecuentes, preeclampsiay eclampsiay
laamenaza de parto pretérmino.

Laresolucion del embarazo no fue reportada en
un alto porcentaje; sin embargo, se evidencio mayor
frecuencia de resolucion por cesarea que por parto
vaginal y esto concuerda con aquellas gestantes que
acudieron a la red privada; al respecto pudiera pensarse
que la decision de aplicacion de la cesarea, en la mayoria
de estas situaciones, se da para evitar la transmision
vertical de la enfermedad.

En este sentido, investigaciones realizadas,
sobre infecciones de madre a hijo del Virus Chikungunya
en la isla de La Reunion, ha determinado 48.7% de
transmision vertical, en gestantes a términoen el contexto
de viremia intraparto, a su vez constatan que las cesareas
realizadas no tuvo efecto protector sobre la transmision,
por lo que los recién nacidos infectados tuvieron
manifestaciones neonatales significativas en un
promedio de 4 dias postnatales.*®

Los resultados nos permiten concluir que se
reporto un mayor ndmero de casos egresados por mejoria
clinica, en las cuales se constatdé un mayor indice de
cesareas registradas en gestantes a término con viremia
y se obtuvo un alto porcentaje de recién nacidos vivos;
sin embargo, no excluye transmision vertical del virus
CHIKV. De esta manera se sugieren estudios
subsiguientes para prevenir transmision vertical, asi
como también seguimiento a los recién nacidos que
podrian cursar con infecciones neonatales, ya que los
sintomas no suelen presentarse de inmediato, tal como
lo indica el estudio anteriormente mencionado, Este
aspecto nos indica la necesidad del seguimiento por al
menos una semana del neonato producto de la
embarazada con Chikungunya, ademas de profilaxis a
las pacientes obstétricas, para evitar complicaciones
durante la gestacion.

Cabe destacar que una gran limitacion en este
estudio, se debid al no tener un reporte especifico de las
fichas epidemioldgicas, por lo que no se cuenta con
todos los tépicos de las mismas y al hecho de no contar
con el registro de todas las historias clinicas, lo que
dificulta el analisis de los datos y la determinacion
especifica de factores de riesgo, causas y consecuencias
de la enfermedad en pacientes embarazadas y de igual
manera en el producto del embarazo.

En definitiva este trabajo permitié conocer el
comportamiento clinico-epidemioldgico de las pacientes
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embarazadas con Chikungunya que acuden a las
emergencias obstétricas, a pesar de las debilidades del
registro; por lo que se sugiere mejor capacitacion a la
hora del llenado de las fichas epidemioldgicas, con el fin
de promover nuevas estrategias de salud y mejorar las
fortalezas y debilidades de la red de salud tanto publica
como privada.

Por otra parte, se recomienda al equipo de salud
de la red ambulatoria y hospitalaria, quienes forman
parte integral de la red de atencion primaria en salud,
realizar una pesquisa precoz de las embarazadas con
Chikungunya de cada localidad, por medio de estrategias
definidas a través de la Mision Nifio Jests,* la cual es
una gestidn social dirigida a la atencion de las
embarazadasy a los nifios y nifias en sus primeros afios
de vida, garantizando asi condiciones dptimas de salud.

Es fundamental la educacién a la poblacion en
general sobre la promocién para la salud a las mujeres
embarazadas, y no solamente a las portadoras del
Chikungunya, donde se profundice a las gestantes que
un embarazo controlado evita complicaciones y puede
prevenir lamorbimortalidad materna e infantil.

La Coordinacion Regional de Salud Sexual y
Reproductiva en conjunto con los Servicios de
Epidemiologia, deben asumir la responsabilidad de
capacitar a todo el equipo de salud (enfermeras,
enfermeros, médicos, médicas y especialistas) de los
centros de atencion para garantizar el fiel y correcto
llenado de las fichas epidemioldgicas y evitar el problema
de subregistros de variables, que inciden directa e
indirectamente en la toma de decisiones en cuanto a la
correccion del problema obstétrico; asi como también
permitir la realizacion de investigaciones para futuros
estudios y propuestas factibles.

La ficha epidemioldgica de investigacion de
fiebre Chikungunya, debe ser llenada completamente y
al mismo instante en que la paciente consulte al centro
asistencial, independientemente del nivel de atencién,
no dejando la responsabilidad Unica y exclusivamente
al Servicio de Epidemiologia del Hospital Central de
Maracay, ya que esto acarrea una omision importante
de las variables indispensables para la caracterizacion
de las gestantes.

El seguimiento integral al estado de salud que
presenta la embarazada con Chikungunya durante su
hospitalizacion, debe ser correctamente plasmado en la
historia clinica ya que existen vacios de informacion que
impiden en su momento unificar criterios, realizar
diagnaésticos y elegir el tratamiento adecuado para evitar
complicaciones por esta patologia.
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Se debe dejar hospitalizada a la madre y a su
recién nacido por lo menos una semana posterior al parto
o la cesarea, para poder realizar un mejor seguimiento de
la enfermedad y observar comportamientos tanto de la
madre como del recién nacido que pudiesen revelar
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mayores aportes a la evolucién del Chikungunya,
evaluando a su vez con precision, las condiciones de
salud o enfermedad que determinen la estadia en el centro
de salud o sus altas médicas.
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CANCER DE MAMA HEREDITARIO.

HEREDITARY BREAST CANCER.

Angel Fernandez T.12, Aldo Reigosa Y.!

ABSTRACT

Breast cancer occurs when breast cells grow out of control, because these exquisite escape controls that regulate cell
proliferation, cell proliferation without causing a response to regulation. Most cases of breast cancer have no identifiable cause,
but about 5 to 10% are caused by inherited genetic mutations. Although other genes as the cause of hereditary breast cancer,
known most studies evaluating clinical management strategies have focused on women with mutations in BRCA1 or BRCA2 genes.
Individuals carrying mutations in these genes have a significantly increased risk throughout his life of suffering this disease,
compared to the risk of the general population.

Key Worbps: Breast cancer, Heritable mutations, BRCAI gene.

REsuUMEN

El cancer de mama ocurre cuando las células mamarias crecen sin control, debido a que éstas escapan de los exquisitos
controles que regulan la multiplicacidn celular, ocasionando una proliferacion celular sin respuesta a la regulacion. La mayoria
de los casos de cancer de mama no tienen una causa identificable, pero aproximadamente del 5 al 10% son causados por
mutaciones genéticas hereditarias. A pesar de que se conocen otros genes como causantes del cancer de mama hereditario, la
mayor parte de los estudios que evallan las estrategias de manejo clinico se han centrado en mujeres con mutaciones en los genes
BRCA1 o BRCA2 (BReast CAncer, por sus siglas en inglés). Los individuos portadores de mutaciones en estos genes tienen un
aumento significativo del riesgo a lo largo de su vida de padecer esta patologia, comparado con el riesgo de la poblacién general.

PaLasras CLave: Cancer de mama, Mutaciones hereditarias, Gen BRCA1.

INTRODUCCION El cancer de mama es considerado un problema
de salud publica en muchos paises desarrollados y en
vias de desarrollo, debido a su frecuencia, a la cantidad
de recursos que consume y a la alarma social que genera.
En términos generales, se ha observado un aumento
global de la incidencia del cancer de mama, cuyas causas
son en gran parte desconocidas.?

Actualmente el cancer es una de las principales
causas de muerte a nivel mundial. Se le atribuyen 7,6
millones de defunciones (aproximadamente 13% del total
de muertes) ocurridas en todo el mundo en 2008. Se
prevé que el nimero de defunciones por cancer siga
aumentando y supere los 13,1 millones en 2030.%2

En los paises industrializados el cancer de mama
representa la principal causa de muerte oncoldgica; en
la poblacion femenina se ha observado un incremento
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actualidad, la primera causa de mortalidad en mujeres,
después del cancer de cuello uterino.*®

El cancer es el crecimiento tisular patoldgico
originado por una proliferacion continua de células
anormales, que produce una enfermedad por la posibilidad
de elaborar sustancias con actividad biolégica nociva,
por su capacidad de expansion local o por su potencial de
invasion y destruccion de los tejidos adyacentes o a
distancia (metéstasis). EI cAncer de mama ocurre cuando
las células mamarias crecen sin control, debido a que éstas
escapan de los exquisitos controles que regulan la
multiplicacion celular, ocasionando una proliferacion
celular sin respuesta a la regulacion.*

El carcinoma de mama es una enfermedad
heterogénea compuesta de un namero creciente de
subtipos bioldgicos reconocidos, con una sustancial
variabilidad en la evolucién de la enfermedad dentro de
cada categoria. Generalmente se acepta que el curso clinico
variado de pacientes con tumores histolégicamente
idénticos, es el resultado de diferencias moleculares.
Actualmente, existen cuatro clases moleculares de
carcinoma de mama: a) luminal A, b) luminal B, ¢c) HER2 y
d) triple negativo (TN) con fenotipo basal y no basal.>*

Los carcinomas de mama exhiben un ampliorango
de fenotipos morfoldgicos y tipos histoldgicos especificos
que tienen unas caracteristicas clinicas y un prondstico
en particular. El carcinoma ductal infiltrante de lamama es
el tipo histolégico més frecuente, aproximadamente 80%
es considerado de mal prondstico debido a la complejidad
celular evidenciada en los hallazgos moleculares. Esta
caracterizado por una proliferacion de células epiteliales
malignas de los ductos mamarios, que sobrepasan la
membrana basal y cuyas formas de presentacion,
evolucién clinica y respuesta al tratamiento sistémico
empleado son extraordinariamente variables y
heterogéneas, lo cual representa un reto permanente para
el médico oncdlogo.*”

La mayoria de los casos de cancer de mama no
tienen una causa identificable, pero aproximadamente
entre 5 al 10% son causados por mutaciones genéticas
hereditarias. A pesar de que se conocen otros genes como
causantes del cancer de mama hereditario, la mayor parte
de los estudios que evallan las estrategias de manejo
clinico se han centrado en mujeres con mutaciones en los
genes BRCA1 0 BRCA2 (BReast CAncer, por sus siglas
en inglés). Las portadoras de mutaciones en BRCA1
tienen un riesgo promedio de 60% para desarrollar cancer
de mama a lo largo de su vida y las portadoras de
mutaciones BRCA2 un riesgo de 50%.8°
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Hay que recordar que los genes son un
conjunto de instrucciones (secuencias de ADN) que le
indican a todas las células del cuerpo lo que deben
hacer. Los genes, por ejemplo, determinan el color de
los 0jos, el grupo sanguineo y la cantidad de dedos de
los pies y las manos. Cada gen tiene 2 copias posibles
llamadas alelos, uno de ellos procedente del padre y el
otro de la madre. Por su parte, una mutacion es cualquier
cambio en la secuencia de nucledtidos del acido
desoxirribonucleico (ADN) correspondiente a un
determinado gen.o

BRCA1yBRCAZ2, pertenecen al grupo de los
genes supresores de tumores, cuya funcion clave es el
mantenimiento de la integridad del ADN. Cada una de
estos genes codifica proteinas que llevan el mismo
nombre (BRCA1 yBRCAZ2, respectivamente), las cuales
estan implicadas en la reparacion de roturas del ADN
de doble cadena. Asimismo, son miembros de una
compleja red de proteinas asociadas en multiples
funciones, como la regulacion de la transcripcion,
remodelado de la cromatina, control del ciclo celular,
regulacion de centrosomas, induccion de la apoptosis,
ubiquitinizacién y degradacion proteica, entre otros.%

Si una mujer hereda una mutacion BRCA1 o
BRCAZ2, las mamas y los ovarios seran los 6rganos
mas susceptibles de desarrollar el cancer. La razén de
la especificidad de estos tejidos que suelen malignizarse
es desconocida, aunque se relaciona con la actuacion
de las hormonas esteroideas y sus receptores en estos
tejidos.812

Predisposicion genética a cancer de mama

Las mutaciones heredadas y adquiridas juegan
un papel fundamental en el desarrollo del cancer.
Mientras que muchos tipos de cancer resultan de
alteraciones genéticas adquiridas en células somaticas,
algunas pacientes con cancer tienen mutaciones
heredadas que juegan un papel etiolégico muy
importante en su padecimiento. Mas de 50 diferentes
tipos de cancer demuestran contribucion familiar
sugiriendo una predisposicion hereditaria, incluyendo
tumores de mama, ovario, colon y préstata.®*®

El cdncer de mama es considerado un
desorden multifactorial causado tanto por factores
genéticos como no genéticos. Actualmente se conocen
varios genes asociados a cancer de mama; algunos de
ellos corresponden a sindromes genéticos infrecuentes
que dentro de sus manifestaciones presentan esta
patologia, tales como: Sindrome de Cowden, Sindrome
de Li-Fraumeni, Ataxia Telangiectasia, Sindrome de
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Bloom, Sindrome de Peutz-Jeghers y Sindrome de
Werner. Todos ellos presentan frecuencias
poblacionales muy bajas y una contribucion escasa al
ntmero de casos de cancer de mama hereditario.****

En lineas generales, los genes que hasta la fecha
han sido identificados y cuyas mutaciones estan
asociadas con el cancer hereditario de mama son:
BRCAL, BRCA2, HRAS1, PTEN, Tp53, CHk2 y ATM.
Todos ellos forman parte de la maquinaria celular que
mantiene la integridad genémica y repara el ADN.%°

Base bioldgica del cancer de mama hereditario

El cancer se produce a partir de mutaciones en
diversos genes en una sola célula, que permiten eludir el
control normal de crecimiento y proliferacién, hasta el
desarrollo de un tumor clinicamente evidente. Muchos
de estos tumores son el resultado de mutaciones que
afectan esencialmente a genes de dos tipos: a)
oncosupresores y b) protooncogenes.0:1

Los genes oncosupresores causan cancer
como consecuencia de una mutacion experimentada por
la forma normal, Ilamada también, gen supresor de
tumores o antioncogén. La forma normal del gen codifica
una proteina antioncogénica que actda deteniendo la
proliferacion o bien induciendo la apoptosis, como por
ejemplo, el gen p53.1011

Por su parte, el protooncogén codifica una
proteina normal, generalmente relacionada con la
proliferacién celular o la apoptosis, que actia solo
cuando recibe sefiales reguladoras especificas. Por el
contrario, la forma mutada u oncogén expresa una
proteina anormal (oncoproteina) que se mantiene activa
independientemente de las sefiales reguladoras.'®*

Las mutaciones suelen ser adquiridas, por
exposicion a carcindgenos internos o externos o fallos
ocurridos durante la division celular, pero en una minoria
de casos, las mutaciones son heredadas. Estas
mutaciones, denominadas germinales, se encuentran en
espermatozoides u 6vulos y se transmiten a traveés del
zigoto a todas y cada una de las células del nuevo
individuo. Por ende, el cancer hereditario se produce
debido a que todas las células somaticas del organismo
presentan alterada una de las dos copias del gen. La
probabilidad de que se pierdan la otra copia en este
individuo, es alta, debido a que s6lo debe mutar el otro
alelo en cualquier célula somatica. El incremento de
riesgo causado por las mutaciones heredadas supera en
mucho los riesgos por otros factores.®1314

4

Angel Fernandez T., Aldo Reigosa Y. / pp. 52-60

Aungue estos genes son transmitidos con un
patron de herencia autosémico dominante; es decir un
individuo portador de una mutacion tiene 50% de riesgo
de heredarlo a la siguiente generacién,
independientemente del sexo y se ha demostrado que
no tienen penetrancia completa, es decir, un individuo
portador no tiene 100% de posibilidades de desarrollar
la enfermedad, ya que el comportamiento celular de la
mutacién es como el de los genes recesivos, y por lo
tanto, se requiere de la pérdida de la copia normal del
gen para expresar el fenotipo maligno.*

Datos epidemioldgicos

La prevalencia de las mutaciones BRCAL y
BRCAZ2 varia de acuerdo con el pais y el grupo étnico.
Entre los diferentes grupos étnicos la frecuencia mas
alta se encuentra en los individuos con ancestros judios
asquenazi, de origen europeo. Entre otras poblaciones
con alta presencia de mutaciones, se incluye la de paises
como Islandia, Canada (especialmente franco-
canadienses), Polonia y Holanda. Esta prevalencia se
debe a la presencia de mutaciones fundadoras, que son
una 0 mas mutaciones especificas en esas poblaciones
que han sido heredadas de un ancestro comuin y que se
han ido amplificando a través de las generaciones,
contribuyendo a ello el aislamiento geografico de la
poblacion.%1

Los primeros estudios realizados sobre
expresion de genes apoyaron la idea de que los canceres
de mama hereditarios, en especial aquellos vinculados a
mutaciones BRCAL, eran diferentes en muchas formas
de los canceres no-hereditarios. Estos poseen
caracteristicas clinicas e histopatoldgicas diferentes de
las que presentan los canceres de mama esporadicos,
entre las que se incluyen:

a) Edad més joven al diagndstico.

b) Frecuencia de afectacion bilateral (ambas mamas).

c) Peor prondstico y mayor agresividad, debido a la
aneuploidia (cambio en el nimero cromosémico), alto
grado histoldgico e indice de proliferacion elevado.5

Ademads, los carcinomas de mama asociados a
mutaciones BRCAL son mas frecuentemente de tipo TN
con fenotipo basal, en comparacidn a los que presentan
alteracion de BRCA2 o los esporadicos. Como se
menciond anteriormente, el fenotipo basal es uno de los
subgrupos moleculares y se caracteriza por presentar
negatividad para los receptores hormonales (estrégeno
y progesterona) y HER2 (triple negativo), ademas de
expresar marcadores basales/mioepiteliales, tales como
las citoqueratinas 5/6, 14 y 17, asi como la P-cadherina,
CD10, p63, EGFR, actina, calponina, entre otros.!>



Por su parte, los tumores asociados a
mutaciones de BRCA2 son més diversos, aunque con
una preponderancia a la expresion de receptores
hormonales. Estos tipos de tumores no han sido
estudiados profundamente desde el punto de vista de la
expresién génica, pero el analisis mediante
inmunohistoquimica no parece incluirles en el fenotipo
epitelial basal, y no han sido asociados con un
prondstico adverso.t®1516

El riesgo de padecer cancer de mama en las
mujeres que tienen la madre o hermana con esta patologia
es dos o tres veces superior al del resto de la poblacion.
En aquellos casos en que estaban afectas ambas, la madre
y lahermana, el riesgo aumenta hasta 6,5 veces respecto
a la poblacién sin antecedentes familiares de primer
grado.®’

Al tratarse de una mutacion germinal la que
causa la predisposicion al cancer, es decir, presente en
cualquier célula nucleada del organismo, se necesitan
muy pocas mutaciones somaticas, en el ambito de las
células ductales de la mama, para que tenga lugar el
desarrollo de la neoplasia. Puede ser heredada tanto de
la madre como del padre, estando presente la mutacién
desde el nacimiento en las portadoras.®®

Elgen BRCALly la funcién de su proteina

BRCAL es un gen supresor de tumores humano,
que regula el ciclo celular y evita la proliferacién
incontrolada. La proteina BRCAL, producto de este gen,
forma parte del sistema de deteccion y reparaciéon de los
dafios del ADN. BRCAL esté situado en el brazo largo
del cromosoma 17. En las mujeres portadoras de
mutaciones en el gen, el riesgo acumulado hasta los 70
afios se estima entre 50 y 95% para cancer de mamay
entre 22 y 66% para cancer de ovario. El varén portador
de la mutacion BRCAL tienen un 1% de riesgo
aproximado para desarrollar cancer de mama.8®

La primera evidencia de la existencia de este
gen la obtuvo Mary-Claire King (genetista
estadounidense) en la Universidad de California en
1990. Cuatro afios después, en 1994, tras una carrera
internacional por hallarlo, el gen fue clonado por la
Universidad de Utah, la "National Institute of
Environmental Health Sciences”™ y "Myriad
Genetics".8°

EI BRCAZ1 se expresa en distintos epitelios del
organismo durante el desarrollo, y su expresion se ve
aumentada durante el embarazo y disminuye tras el parto.
Se ha observado que el BRCAL es inducido por
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estrogenos. La inhibicion del BRCAL causa un aumento
de la proliferacion de células del epitelio mamario tanto
normales como cancerosas. En los canceres de mama
hereditarios y en algunos esporadicos, se ha detectado
una menor expresion de la proteina BRCA1 normal 1718

De acuerdo con esto la expresion del gen normal, pero
no de las formas mutadas, inhibe el crecimiento de células
tumorales de mama y ovario. La deleccion de los diez
Gltimos aminoacidos de la proteina BRCAL es suficiente
para abolir su capacidad de inhibir el crecimiento
tumoral.*®

Aproximadamente la mitad de los tumores de
mama y ovario de las portadoras de mutaciones,
presentan la pérdida de la copia normal del gen,
quedando sélo la forma que contiene la mutacién
heredada, lo cual indica el caracter de BRCAL como gen
supresor y su efecto especifico sobre la génesis de estos
tipos de canceres.'8°

Tipos de mutaciones de BRCA1

Suelen consistir en pequefias inserciones o
deleciones en la secuencia de ADN correspondiente al
gen BRCAL, que provocan un cambio en el marco de
lectura, dando lugar a la aparicion de un codén de parada
prematuro, cuya consecuencia es el truncamiento de la
proteina BRCA1. Hasta la fecha se han descrito
centenares de mutaciones distintas en BRCA1 yBRCA2,
recogidas en la base de datos "Breast Cancer Information
Core" (BIC) (http://research.nhgri.nih.gov/bic/) (16,18).
Habitualmente, un gen BRCA1 mutado produce una
proteina que no funciona correctamente porque es
anormalmente corta. Las proteinas defectuosas BRCA1
no estan en condiciones de ayudar a corregir las
mutaciones que se producen en otros genes. Estos
defectos se acumulan y pueden permitir a las células
crecer y dividirse de forma descontrolada.'®2

Elgen BRCA2

La proteina BRCAZ2 es una proteina codificada
en humanos por el gen BRCA2 (localizado en el brazo
largo del cromosoma 13). Al igual que el BRCAL, el
BRCAZ2 pertenece a la familia de genes supresores de
tumores y estd implicado en la reparacién de errores de
cortes en la doble hebra de ADN.8°

Ciertas variaciones del gen BRCA2 pueden
causar un incremento del riesgo de sufrir cAncer de mama.
Se han identificado cientos de mutaciones en este gen,
muchas de las cuales causan un incremento del riesgo a
sufrir cncer. Estas mutaciones suelen ser inserciones o
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deleciones de un pequefio nimero de pares de bases de
ADN en el gen. Como resultado de estas mutaciones, la
proteina codificada BRCA2 es anormal y no funciona
correctamente. °#

Las alteraciones de este gen podrian ser
responsables de 25-30% de los casos de cancer de mama.
Lamujer portadora de la mutacion BRCA2 tiene un riesgo
aproximado de 50-85% para desarrollar cancer de mama
y de 15-20% para cancer de ovario. El varén portador de
la mutacion BRCAZ2 tiene 7% de riesgo aproximado de
padecer de cancer de mama.®®

Recomendaciones para las mujeres portadoras de
mutaciones BRCA1 y/o BRCA2

La historia familiar es la herramienta esencial
para identificar y derivar pacientes con riesgo de cancer
de mama hereditario, la identificacion de familias en las
cuales se demuestra un patrén hereditario de cancer es
importante para brindarles esquemas de seguimiento para
la deteccidn oportuna. Debe ser tomada como parte del
cuidado rutinario de la paciente, tanto por el médico de
primer contacto como por el oncdlogo; abarcando un
minimo de familiares de primer y segundo grado (madre,
hermana, primas). 2%

El reconocimiento de una susceptibilidad
familiar a cancer lleva al uso de herramientas moleculares
con el fin de identificar a los portadores antes del inicio
de laenfermedad y de esta manera reducir el seguimiento
innecesario en aquellas pacientes no portadoras.?

El diagndstico molecular identifica
individuos, tanto sanos como ya afectados, que
pueden beneficiarse de opciones médicas especificas
para su alto riesgo heredado y que suelen consistir
en supervision y deteccién precoz, cirugia profilactica
o quimioprofilaxis 811

a) Deteccion precoz. Incluye la autopalpacién de las
mamas a partir de los 18 afios de edad y el inicio de
mamografias anuales, asi como ecografias transvaginales
y determinacion del marcador tumoral CA-125 cada 6 0
12 meses, para la deteccion precoz del cancer de mamay
de ovario, respectivamente. Estas practicas deberian
iniciarse a los 25 afios de edad o al menos 10 afios antes
del diagndstico del primer caso de cancer de mamaen la
familia.8#

b) Cirugia profilactica. La mastectomia profilactica
bilateral reduce el riesgo de aparicion de cancer de mama
en un 90%, aunque no desaparece totalmente la
posibilidad de malignizacion de tejido residual. Debe
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considerarse en mujeres cuyas mamografias son de
dificil interpretacién (mamas fibroquisticas o mamas muy
densas en mujeres jovenes), con lesiones premalignas
de alto riesgo o en aquellas cuyas parientes de primer
grado (madre, hermana, hija) han sufrido cancer de mama
o de ovario. Sin embargo, esta medida tiene efectos
considerables de tipo fisico y psicologico.®

c) Quimioprevencion. Es un &rea controvertida en
general y, especialmente, en el cancer de mama
hereditario. El uso del tamoxifen administrado durante 5
afios parece ser efectivo en la reduccion del riesgo (cerca
de 40%) en mujeres con antecedentes familiares o
personales. Sin embargo, existen dudas acerca de cudl
es el grado de riesgo que requiere el uso de este farmaco
y a qué edad debe comenzarse su administracién, sin
embargo, algunos trabajos recientes sugieren su
administracion de por vida.?2+2

Hay que considerar, que el hallazgo de la
mutacién permite mejorar la estimacion del riesgo
personal y tomar decisiones clinicas consecuentes. Esta
estimacion es siempre aproximada, puesto que existen
factores modificadores genéticos, ambientales, de la
historia reproductiva de la mujer, etc., capaces de alterar
la predisposicion de cada individuo, generando
diferencias de expresividad y penetrancia (tipo de cancer
y probabilidad de desarrollarlo, respectivamente) entre
portadores, incluso de una misma familia.?

Diagnéstico de las mutaciones de los genes BRCALly
BRCA2

Las pruebas utilizadas para detectar las
alteraciones de estos genes, deberian ir acompafiadas
de asesoramiento genético antes y después de ser
realizadas. El asesoramiento genético consiste en educar
a los individuos en riesgo o afectados de cancer acerca
del papel de los genes en la transmision de la
enfermedad; asesorar a un individuo sobre la posible
presencia de un cancer hereditario en él y su familia,
explicar las implicaciones tanto positivas como negativas
de realizar pruebas moleculares; hacer recomendaciones
sobre los planes de manejo y dar soporte para ayudar al
individuo a resolver los problemas psicosociales que
pudieran presentarse durante el proceso.?

El proceso de asesoramiento genético, se debe
llevar acabo por un equipo multidisciplinario que incluye
a un oncologo, psicélogo o psiquiatra y un médico
genetista.'’#

Con los avances de la biologia molecular y el
advenimiento de las pruebas genéticas en la practica



oncoldgica, se han desarrollado varias técnicas que
permiten la identificacion de las principales mutaciones
encontradas en los genes BRCA, la gran mayoria
fundamentadas en la reaccion de la cadena de la
polimerasa (PCR) y la secuenciacion del ADN.12172L

Sin embargo, estos anélisis son costosos y, por
lo tanto, su disponibilidad es limitada, asi como su
aplicacion a gran escala. La poca disponibilidad en se
ve acrecentada en muchos paises, por la escasez de
centros entrenados y capacitados para practicar estas
pruebas genéticas, lo que ha determinado el empleo de
otras técnicas, como por ejemplo, la inmunohistoquimica

(IHQ).*7

La IHQ es una técnica usada para detectar y
cuantificar diversos marcadores (proteinas) en primera
instancia en el cancer de mama. Esta técnica mide la
sobreexpresion de la proteina utilizando anticuerpos
especificos contra la proteina BRCAL, ubicada en el
ndcleo de la célula tumoral. Uniendo la técnica con la
utilizacion de matrices de tejido (proporciona la
posibilidad de estudiar la proteina de manera masiva),
se reduce considerablemente el costo de la prueba,
haciéndola mas accesible a la poblacion.?”#

Los criterios para indicar estos analisis varian
de acuerdo con el pais y con la poblacion estudiada. No
existen criterios de seleccion unanimes, pero todos
incluyen los indicios de riesgo de predisposicion
heredada: nimero de cancer de mama y de ovarioen la
familia, edad precoz de diagndstico, presencia de cancer
de mama bilateral o masculino, entre otros. %

En caso de no haber una historia familiar, debe
indicarse a todas aquellas mujeres que tengan cancer de
mama triple negativo y que hayan sido diagnosticadas a
los 40 afios de edad o antes, también a todas aquellas
mujeres con cancer de ovario. En el caso de que estas
condiciones no estén presentes, se debe realizar a las
mujeres que tengan una historia familiar significativa:
dos 0 més casos de cancer de mama diagnosticados a
temprana edad (menores de 50 afios) o cancer de ovario
diagnosticado a cualquier edad.®-%

La Sociedad Espafiola de Oncologia Médica
considera otros criterios, como por ejemplo: a) un caso
de cancer de mama en una mujer de menos de 50 afios 0
bilateral, y un caso de cancer de ovario en familiares de
primer grado o segundo grado (prima, abuela, tia), b)
dos casos de cancer de ovario en familiares de primer o
segundo grado y ¢) un caso de cancer de mama en varén
y al menos un familiar de primer o segundo grado con
cancer de mama u ovario. Asimismo, se aconseja la
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realizacion en la poblacion en general o en pacientes sin
cancer pero con lesiones proliferativas de la mama, como
por ejemplo, hiperplasia ductal usual o atipica, papiloma
intraductal, adenosis esclerosante y carcninoma ductal
o lobulillar in situ. EI manejo e interpretacion de los
analisis genéticos son los siguientes: 24313

a) Resultado negativo. En la mujer afectada de cancer: la
falta de deteccion de la mutacion provee una informacion
limitada y debe ser interpretada con mucho cuidado,
pues la causa del cancer no ha sido ain establecida. Las
posibilidades pueden ser que el cancer esté asociado a
una mutacién que no ha sido detectada por el método
utilizado, que sea causado por una susceptibilidad
genética diferente o porque es el resultado de factores
no hereditarios. En las(os) parientes no afectados:
confirma que esta persona no ha heredado la mutacion
especifica para esa familia. Tanto en el caso de la mujer
afectada de cancer como de la no afectada, la familia
debe saber que un resultado negativo no elimina la
posibilidad de que exista un factor hereditario en
ésta.8’24’34

b) Resultado positivo. En la mujer afectada de cancer:
esto confirma la asociacién del cancer con un origen
genético y preestablece una mutacion especifica para
esa familia. En las(os) parientes no afectadas: confiere
un riesgo aumentado para los canceres asociados a
mutaciones en BRCAL1 o BRCAZ2. En este caso se
recomienda ofrecer tratamiento profilactico y seguimiento
adecuado. 8333

Conclusiones

La etiologia del cancer de mama es
desconocida, pero se han implicado factores de riesgos
hormonales, reproductivos, ambientales y hereditarios.
Aunque la mayoria de los carcinomas de mama son
esporadicos, los avances de la genética han demostrado
la base hereditaria para un subgrupo de estos tipos de
cancer. Uno de los principales factores de riesgo es la
presencia de cancer de mama en familiares de primer
grado.10t

Diversos estudios han estimado que entre 5%
y 10% de todos los tumores de mama presentan un
componente hereditario directamente relacionado con
mutaciones germinales en genes de transmision
autosémica dominante. En la actualidad, BRCA1 y
BRCAZ son los genes de alta penetrancia que se asocian
con una mayor proporcion de casos de cAncer mama 'y
ovario hereditario.%?’

El descubrimiento de los genes BRCA1 y
BRCAZ2 en 1994 y 1995, respectivamente, ha llevadoa la
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practica la prevencion oncoldgica y pruebas genéticas
cada vez mas sofisticadas que permiten la pesquisa de
mujeres de alto riesgo a padecer cancer de mama de
origen hereditario. El beneficio de una prueba genética
en cualquier poblacion se debe a la habilidad de lamisma
de reducir tanto la incidencia como la mortalidad del
cancer de mama. Actualmente, s6lo las mutaciones en
los genes BRCA1/2 son criterio para indicar una prueba
genética.18-20%

La investigacién a lo largo de los Gltimos afios
ha permitido una mejor comprension de la biologia del
céncer de mama asociado a las mutaciones en BRCA.
Ahora parece claro que la predisposicion hereditaria
debido a mutaciones en los genes BRCAl y BRCA2,
resultan ser, por muchas razones, enfermedades
diferentes. Los riesgos cuantitativos de cancer asociados
con las mutaciones BRCA1 o BRCAZ2 difieren,
particularmente en el caso de cancer de ovario. Aln mas,
los céanceres de mama que surgen en pacientes
portadoras de una mutacién en BRCAL tienen una
tendencia a manifestarse como un subtipo especifico de
cancer de mama, propension que no resulta evidente en
la enfermedad asociada a mutacion de BRCA2.%40

A pesar de que esto no posee una relevancia
clinica inmediata, se confirma que en canceres que surgen
en portadoras de mutaciones en BRCA1, el
comportamiento clinico es mas agresivoy acorde a ello
habria que ajustar las decisiones sobre terapia adyuvante
(postoperatoria). Aungue no existen terapias especificas
dirigidas contra el cancer de mama hereditario, hay
farmacos actualmente en desarrollo que pudieran
podrian ser Utiles para tratar estos tipos de canceres.
Hasta que dichos tratamientos estén disponibles y sean
evaluados, el cdncer de mama hereditario debera ser
enfocado clinicamente en la misma forma que el cancer
no hereditario.*173

En resumen, se puede mencionar que la
predisposicion asociada a mutacién en el gen BRCA1
resulta ser, en muchos aspectos, distinta de la asociada
a mutaciones en BRCA2, indicando que pueden ser
trastornos diferentes:?6-2838

a) Los riesgos cuantitativos no son iguales
(especialmente en el caso de cancer de ovario).

Angel Fernandez T., Aldo Reigosa Y. / pp. 52-60

b) Los fenotipos de cancer de mama asociados con
mutaciones en BRCA1 o BRCA2 son distintos.

c) Asi como el prondstico en cada uno de los casos
puede ser diferente.

Los casos con alto riesgo de padecer cancer de mama
requieren un manejo especializado:

a) Una opcion es la cirugia de mama con caracter
preventivo (mastectomia total).

b) Las imagenes de resonancia magnética de mama han
demostrado constituir un avance en el caso de las mujeres
que eligen someterse a vigilancia.

c) Los planteamientos no-quirdrgicos no han
demostrado ser efectivos.

Por su parte, los casos con alto riesgo de padecer cancer
de ovario representan una amenaza importante
porque:%-*

a) El cribado de céncer de ovario tiene una eficacia
incierta.

b) La cirugia de ovario con caracter preventivo es
aconsejable después de los 35 afios de edad.

Los responsables de la vigilancia médica y
tratamiento de las mujeres con mutaciones deben
asegurarse de que todos los miembros de la familia sean
conscientes de la existencia del riesgo.

Finalmente, es importante destacar, que en
relacion a la frecuencia de mutaciones en los genes BRCA
en la poblacion con cancer de mama en Venezuela, solo
existe publicado el trabajo de Lara y col., #* quiénes
identifican algunas mutaciones en 58 pacientes
analizadas. Sin embargo, no se tienen estudios
preliminares en la poblacion general o en pacientes con
lesiones proliferativas de la mama. Por tal motivo, y
debido a la alta supervivencia de las pacientes con cancer
de mama cuando son tratadas en estadios tempranos de
la enfermedad, poder identificar a aquellas mujeres que
posean un alto riesgo de desarrollar cancer en nuestro
pais, tiene una implicacion muy importante en cuanto a
salud publica se refiere.



Epidemiologia en Accién

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) Organizaciéon Mundial de la Salud. Céancer. Nota descriptiva
[N° 297]. Febrero de 2012. [Documento en linea, consultado en
Marzo 2012]. Disponible en: http://www.who.int/mediacentre/
factsheets/fs297/es/index.html.

2) Jemal A, Bray F, Center MM, Ferlay J, Ward E, Forman D.
Global cancer statistics. CA Cancer J Clin 2011; 61:69-90.

3) Anuario de mortalidad 2010. Ministerio del Poder Popular
para la Salud, Venezuela. Noviembre 2011. [Documento en linea,
consultado en Enero 2013]. Disponible en: http://
www.mpps.gob.ve/index.php? option= com_ phoca
download&view= category &id=11:anuarios-de- mortalidad.

4) Gonzéalez L, Garavito A, Echeverri C, Jaramillo S, Salazar R,
Aristizabal B. Cancer de mama: HER2/neu, métodos diagnésticos
y consideraciones clinicas. Rev Colomb Cancerol 2007; 11:40-
57.

5) Reigosa A, Fernandez A, Gutiérrez D, Caleiras E, Hardisson D,
Espig H, et al. Expresion de p63 y citoqueratina 5/6 en los
diferentes tipos moleculares del carcinoma de mama. Rev Esp
Patol 2010; 43:79-85.

6) Fernandez A, Reigosa A. Clasificacion molecular del cancer de
mama, obtenida a través de la técnica de hibridacion in situ
cromogeénica (CISH). Invest Clin 2013; 54: 406-416.

7) Rakha EA, Reis-Filho JS, Ellis 10. Combinatorial biomarker
expression in breast cancer. Breast Cancer Res Treat 2010;
120:293-308.

8) Narod SA, Rodriguez AA. Genetic predisposition for breast
cancer: BRCA1 and BRCA2 genes. Salud Publica Mex 2011;
53:420-429.

9) Apostolou P, Fostira F. Hereditary breast cancer: the era of
new susceptibility genes. Biomed Res Int 2013; 2013:747318.

10) Lee EY, Muller WJ. Oncogenes and tumor suppressor genes.
Cold Spring Harb Perspect Biol 2010; 2:1-18.

11) Perera RM, Bardeesy N. On oncogenes and tumor suppressor
genes in the mammary gland. Cold Spring Harb Perspect Biol
2012; 4:34-66.

12) Silver DP, Livingston DM. Mechanisms of BRCAL tumor
suppression. Cancer Discov 2012; 2:679-684.

13) Pal T, Vadaparampil ST. Genetic risk assessments in
individuals at high risk for inherited breast cancer in the breast
oncology care setting. Cancer Control 2012; 19:255-266.

14) Meindl A, Ditsch N, Kast K, Rhiem K, Schmutzler RK.
Hereditary breast and ovarian cancer: new genes, new treatments,
new concepts. Dtsch Arztebl Int 2011; 108:323-330.

15) Bertucci F, Finetti P, Birnbaum D. Basal breast cancer: a
complex and deadly molecular subtype. Curr Mol Med 2012;
12:96-110.

16) Peshkin BN, Alabek ML, Isaacs C. BRCA1/2 mutations and
triple negative breast cancers. Breast Dis 2010; 32:25-33.

17) Trainer AH, Thompson E, James PA. BRCA and beyond: a
genome-first approach to familial breast cancer risk assessment.
Discov Med 2011; 12:433-443.

18) Van der Groep P, van der Wall E, van Diest PJ. Pathology of
hereditary breast cancer. Cell Oncol (Dordr) 2011; 34:71-88.

19) Julian-Reynier C. Genetic predisposition to breast and ovarian
cancer: importance of test results. Med Sci (Paris) 2011; 27:657-
661.

20) Pruthi S, Gostout BS, Lindor NM. Identification and
Management of Women With BRCA Mutations or Hereditary
Predisposition for Breast and Ovarian Cancer. Mayo Clin Proc
2010; 85:1111-1120.

21) Milne RL, Antoniou AC. Genetic modifiers of cancer risk
for BRCA1 and BRCA2 mutation carriers. Ann Oncol 2011;
22:11-17.

22) Smith KL, Isaacs C. BRCA mutation testing in determining
breast cancer therapy. Cancer J 2011; 17:492-499.

23) Gibert O. Estudio molecular de los genes BRCA1l y BRCA2
en cancer de mama hereditario. Ed Cont Lab Clin 2006; 9:19-
27.

24) Karami F, Mehdipour P. A comprehensive focus on global
spectrum of BRCA1 and BRCA2 mutations in breast cancer.
Biomed Res Int 2013; 2013:928562.

25) Birkbak NJ, Kochupurakkal B, lzarzugaza JM, Eklund AC,
Li Y, Liu J, et al. Tumor mutation burden forecasts outcome in
ovarian cancer with BRCA1 or BRCA2 mutations. PLoS One
2013; 8:80023.

26) Millot GA, Carvalho MA, Caputo SM, Vreeswijk MP, Brown
MA, Webb M, et al. A guide for functional analysis of BRCAL
variants of uncertain significance. Hum Mutat 2012; 33:1526-
1537.

27) Rademakers SE, Rijken PF, Peeters WJ, Nijkamp MM, Barber
PR, van der Laak J, et al. Parametric mapping of
immunohistochemically stained tissue sections; a method to
quantify the colocalization of tumor markers. Cell Oncol 2011;
34:119-129.

28) Prasad K, Tiwari A, llanthodi S, Prabhu G, Pai M. Automation
of immunohistochemical evaluation in breast cancer using image
analysis. World J Clin Oncol 2011; 2:187-194.

29) Paradiso A, Formenti S. Hereditary breast cancer: clinical
features and risk reduction strategies. Ann Oncol 2011; 22:31-
36.

30) Mackay J, Szecsei CM. Genetic counselling for hereditary

predisposition to ovarian and breast cancer. Ann Oncol 2010;
21:334-338.

9


http://www.who.int/mediacentre/
http://www.mpps.gob.ve/index.php?

31) George SH, Shaw P. BRCA and Early Events in the
Development of Serous Ovarian Cancer. Front Oncol 2014;
23:4-5.

32) Li D, Bi FF, Cao JM, Cao C, Li CY, Yang Q. Effect of
BRCAL1 on epidermal growth factor receptor in ovarian cancer.
J Exp Clin Cancer Res 2013; 32:102.

33) Burco? T, Cimponeriu D, lon DA, Spandole S, Apostol P,
Toma M, et al. Analysis of several BRCA1 and BRCA2 mutations
in a hospital-based series of unselected breast cancer cases.
Chirurgia (Bucur) 2013; 108:468-472.

34) Mahdi KM, Nassiri MR, Nasiri K. Hereditary genes and
SNPs associated with breast cancer. Asian Pac J Cancer Prev
2013; 14:3403-34009.

35) Berzina D, Nakazawa-Miklasevica M, Zestkova J, Aksenoka
K, Irmejs A, Gardovskis A, et al. BRCA1/2 mutation screening
in high-risk breast/ovarian cancer families and sporadic cancer
patient surveilling for hidden high-risk families. BMC Med Genet
2013; 14:61.

36) Kang HJ, Hong YB, Yi YW, Cho CH, Wang A, Bae I.
Correlations between BRCA1 defect and environmental factors
in the risk of breast cancer. J Toxicol Sci 2013; 38:355-361.

Angel Fernandez T., Aldo Reigosa Y. / pp. 52-60

37) Guinan EM, Hussey J, McGarrigle SA, Healy LA, O'Sullivan
JN, Bennett K, et al. A prospective investigation of predictive
and modifiable risk factors for breast cancer in unaffected BRCAL
and BRCAZ2 gene carriers. BMC Cancer 2013; 13:138.

38) Mazzola E, Cheng SC, Parmigiani G. The penetrance of
ductal carcinoma in situ among BRCAL1 and BRCA2 mutation
carriers. Breast Cancer Res Treat 2013; 137:315-318.

39) Meyer P, Landgraf K, Hogel B, Eiermann W, Ataseven B.
BRCA2 mutations and triple-negative breast cancer. PLoS One
2012; 7:38361.

40) Larsen MJ, Thomassen M, Tan Q, Lankholm AV, Bak M,
Sgrensen KP, et al. RNA profiling reveals familial aggregation
of molecular subtypes in non-BRCA1/2 breast cancer families.
BMC Med Genomics 2014; 7:9.

41) Lara K, Consigliere N, Pérez J, Porco A. BRCA1 and BRCA2
mutations in breast cancer patients from Venezuela. Biol Res
2012; 45:117-130.



Comunidad y Salud
Afio 2016; 14 (1), Ene-Jul
Deposito Legal: pp200202AR1401 - ISSN: 1690-3293

VIOLENCIA JUVENIL DELINCUENCIAL EN LATINOAMERICA: UN DESAFIO ETICO DE LAS
SOCIEDADES DEL SicLo XXI.

YOUTH VIOLENCE IN LATIN MERICA DELINQUENCY:. A CHALLENGE ETHICAL COMPANIES OF THE CENTURY.

Iris Terant

ABSTRACT

Product of reflection from the perspective of Focus Integrator Transcomplejo, an essay on ethics multidimensionality of
youth violence criminal in Latin America was held, that part of making a historical review of the extent and nature of the problem
in the region, subsequently making a review theoretical contextualized the results of research related to youth violence criminal in
Latin America, where finally from the hermeneutical approach to social representations of youth violent conclude by reflecting on
the need to transcend to a research ethics that levels exceeding the daily requirement of utilitarian ethics or consequential damages
and rise to a rational layer of the quantum, of the subjective, relational and multiverse, that is what transcomplejo. This implies
abandoning the positivist logic of the rule of ethics in the pursuit of the reflective conciencial, the interpretive phenomenological,
the pop-experiential and relational dialectical.

Key Worps: Delinquency youth violence, Ethics multidimensionality, Transcomplejidad, Transcomplejo integrative
approach.

REsuMEN

Producto de la reflexién desde la 6ptica del Enfoque Integrador Transcomplejo, se realiz6 un ensayo sobre la
multidimensionalidad ética de la violencia juvenil delincuencial en Latinoamérica, que parte de hacer una revisidn histérica de
la magnitud y naturaleza del problema en la region, haciendo posteriormente una revision teérica contextualizada de los
resultados de las investigaciones relacionadas con la violencia juvenil delincuencial en América Latina, donde finalmente a partir
de la aproximacion hermenéutica a las representaciones sociales de los jovenes violentos, se concluye reflexionando sobre la
necesidad de trascender hacia una ética en la investigacion que rebase los niveles de exigencia de lo cotidiano de la ética
utilitarista o de la consecuencial y se eleve a un estrato racional de lo cuantico, de lo subjetivo, de lo relacional y multiverso, es
decir de lo transcomplejo. Esto implica el abandono de la ldgica positivista, de la norma, de la deontologia, en la bisqueda de
lo reflexivo conciencial, lo interpretativo fenomenolégico, lo emergente-vivencial, asi como lo dialéctico relacional.

PaLaBras Crave: Violencia juvenil delincuencial, Multidimensionalidad ética, Transcomplejidad, Enfoque integrador
Transcomplejo.

INTRODUCCION politicas publicas en fortalecer lainversién en seguridad
y en politicas redistributivas orientadas a disminuir la
pobreza, paraddjicamente, no se ha podido impactar en
la tendencia a la reproduccién y expansion de los
patrones de violencia entre los nifios y adolescentes de
las barriadas venezolanas, quienes injustamente mueren
como consecuencia de las inequidades sociales que
determinan y condicionan el perfil de morbimortalidad
de esta poblacion.*®

La violencia interpersonal representa uno de
los principales problemas de salud publica del siglo XXI.
En Venezuela, este tipo de violencia se ha convertido en
la primera causa de mortalidad de la poblacién masculina
entre 15y 30 afios. 12® A pesar del énfasis que tienen las

Recibido: 12/01/2016 Aprobado: 15/03/2016 América Latina es la regién del mundo donde
las tasas de homicidios para la poblacidon entre 15y 26
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g y afios son més altas, con 36,4 por 100.000 habitantes. Es

de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo-Nucleo

Aragua seguida por Africa con 17,6 por 100.000, y, todavia méas
lejos, Europa Occidental y algunos paises de Asiay el
Correspondencia: iristeran@gmail.com Pacifico, con 0,9 por 100.000 hab.¢
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De los 600.000 homicidios anuales que ocurren en el mundo
25% tienen lugar en América Latina, y la frecuencia es 10
veces mayor en hombres que en mujeres.” Hay en estos
eventos un marcado gradiente social definido por la
educacion. La mitad de los homicidios se concentran en
el quintil méas bajo de escolaridad de la poblacién adulta
masculina, 73 veces en exceso cuando se compara con el
quintil de escolaridad méas alto.2La mayoria de estas
muertes tienen lugar en las ciudades y son producto de la
violencia interpersonal, no de guerras ni de conflictos
armados; sino violencia cotidiana: es encontrarse con la
muerte en la esquina de la casa.

En Latinoamérica la violencia no es producida
aleatoriamente, sino que parte de una cultura de conflictos
familiares, sociales, econémicos y politicos, asi como del
sistema consumista globalizado que se impone como
modelo, en el imaginario colectivo de la sociedad del
siglo XXI. El privilegio de facil acceso a las drogas, la
falta de oportunidades de empleo, salud, educacion y
espacios para la cultura y el deporte, la desintegracion
familiar, la impunidad, entre otros factores, componen el
contexto en el que nace y crece la juventud a partir de las
dos ultimas décadas del siglo XX.

Segun la Organizacion Panamericana de la Salud
las principales causas de la violencia se asocian, entre
otros factores, con las inequidades sociales prevalentes,
el desempleo, el aumento en la densidad de poblaciény la
segregacion urbana, donde coexisten la riqueza y la
pobreza extrema. El crecimiento del narcotrafico y del
crimen organizado también esta” contribuyendo a que esta
nueva epidemia del siglo XXI sea de la mayor gravedad.?

En este contexto y con el propo6sito de hacer una
reflexion desde la dptica del Enfoque Integrador
Transcomplejo, se realiz6 un ensayo sobre la
multidimensionalidad ética de la violencia juvenil
delincuencial en Latinoamérica, mediante una revision
histérica de la magnitud y naturaleza del problemaen la
region, posteriormente una revisidn teodrica
contextualizada de los resultados de las investigaciones
relacionadas con la violencia juvenil delincuencial en
América Latinay apartir de laaproximacion hermenéutica
a las representaciones sociales de los jovenes violentos,
se concluye reflexionando sobre la necesidad de
trascender hacia una ética en la investigacion que rebase
los niveles de exigencia de lo cotidiano de la ética
utilitarista o de la consecuencial y se eleve a un estrato
racional de lo cuéntico, de lo subjetivo, de lo relacional y
multiverso, es decir de lo transcomplejo.

Algunas consideraciones tedricas contextuales
sobre la violencia juvenil delincuencial en Latinoamérica.
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La violencia en general puede ser descrita
como una forma de conseguir de otro aquello que no
quiere ceder libremente® y agrupa una serie de
manifestaciones de caracter agresivo que se dirigen
hacia otro sujeto o un grupo el cual puede reaccionar
devolviendo la misma violencia o actuando en forma
receptiva y sumisa.

Cerezo (1999) se refiere a agresividad "cuando
un individuo ha hecho propia ésta conducta, es decir,
cuando la presenta en forma reiterada".® A un
fendmeno de esta naturaleza, se podria atribuir tanto
sus causas como la responsabilidad, a padres,
educadores, circunstancias, etc.; pero no se debe
perder de vista que nifios y nifias son un reflejo de
la sociedad en que viven, y que de ellos dependen
las caracteristicas fundamentales en el futuro de la
misma.°

A diferencia de algunas concepciones
naturalistas, donde se considera la violencia como una
conducta inherentemente humana, en este contexto se
considerard a ésta como una forma de expresion que
tiene su origen en lo social, ya que se reconoce que
una de las principales caracteristicas de los hominidos
superiores, incluido el hombre, es la capacidad de actuar
cooperativamente siendo su principal habilidad la
interpretacion de los estados emocionales en los otros,
lo que es la base para la generacion de conductas
cooperativas.!

La dimension estructural de la violencia social
se materializa a partir de los 90 en las medidas
econdmicas y reformas estructurales implementadas;
en las relaciones familiares, comunitarias, escolaresy
en cifras que dan cuenta del incremento de la
criminalidad, el cambio en la modalidad delictiva y
también la edad de quienes cometen delitos.

Para explicar las conductas antisociales en
adolescentes, es necesario tener en cuenta aspectos
como: el paradigma social imperante en este momento
historico, la doble moral de las instituciones sociales y
por ende su doble discurso, las representaciones
sociales y el mecanismo de defensa de la identificacién
con el agresor.®

Como posibles explicaciones de la
proliferacion de las conductas antisociales en nifios,
nifias y adolescentes Gonzalez'* expone, larelacionada
con la descomposicion social, el modelo econémico,
de la desintegracidon familiar, la influencia de los medios
de comunicacion, el deterioro del sistema educativo, la
corrupcion, el doble discurso institucional y la cultura
de la violencia, en este sentido el autor expresa:



La construccién de los nifios, nifias y adolescentes con
conductas antisociales tiene que ver con la putrefaccion
del tejido social y sus causas son evidentemente
multiples. Pero sobresalen de manera puntual: EI modelo
socioeconémico neoliberal, la desintegracion familiar, los
medios de difusion, nuestro sistema educativo, la
corrupcion de la politica, el doble discurso institucional
y la cultura de la violencia, que proponen que todo se
tiene que resolver a través de la desintegracion del otro,
ode los otros, creando al interior de la sociedad, de las
instituciones, de las familias y del propio individuo
vinculos afectivos totalmente nocivos para el desarrollo
humano.*

La préctica delictiva violenta es resultado de la
relacién entre lo objetivo y lo subjetivo y de ésta se
desprenden los factores que construyen la violencia;
Gorry® aclara que lo objetivo se refiere principalmente a
expresion de las condiciones materiales de vida, a las
relaciones familiares y al lugar donde se reside. Mientras
que lo subjetivo esta referido a la conformacion de la
identidad alrededor del delito o relaciones violentas entre
los jovenes, a la socializacién familiar y escolar inmersa
en una desvalorizacion y escaso reconocimiento de la
autoridad en familias y escuela, al deficiente desarrollo
de la responsabilidad, a la carencia de modelos sociales
aseguir, a la corrupcion en las instituciones penales y lo
principal la valoracion negativa que hacen de su vida y
por ende de la de los demaés.

Los jovenes en conflictos con la ley
constituyen un fenémeno social, consecuencia de un
mercado de trabajo excluyente, que discrimina y
transforma el nucleo familiar tradicional basado en el
esfuerzo, o valores como el respeto y dignidad; en
Familias transgresoras que son la referencia de estos
jovenes y que guardan algunas similitudes en torno a
factores de riesgo como: inicio temprano en el consumo
de drogas, vivir en lugares conflictivos y vulnerabilidad
socio-economica, dificultad para reconocer figuras que
implican autoridad, carencia de expectativas, no se
desarrolla un sentimiento de culpa o de sentirse
responsable por algo, por alguien.?

En laactualidad, presente para el afio 2016 existe
un gran ndmero de personas que conforman la poblacion
de nifios, nifias y adolescentes con conductas
antisociales, siendo éste un problema grave en nuestra
sociedad. Son muchas las presiones que se tienen para
sacar a la familia adelante, de tal manera que muchos
menores se ven forzados a salir de sus casas para
sobrevivir por su propia cuenta. Desafortunadamente la
inseguridad econémica no constituye la Ginica causa por
la que un nifio o adolescente abandona su hogar.

Iris Teran / pp. 61-66

Entendemos que, en ocasiones, el hogar en vez de ser
un lugar protector para el menor resulta mas peligroso
que la misma calle.®®

Las diversas problematicas que muestran los
adolescentes relacionadas con comportamientos
agresivos o violentos, dan cuenta de aspectos sociales
y familiares, asi como de causas mas especificas de este
comportamiento que permiten avanzar en su
diferenciacion.*

Otros autores han estudiado este
comportamiento en nifios escolarizados, con el fin de
caracterizar el contexto de la violencia escolar, como
escenario precursor de las futuras conductas antisociales
de jévenes y adolescentes, explicando que las causas
entre los adolescentes de su comportamiento agresivo
responde en algunos a la necesidad de marcar el dominio
entres sus pares, basado en su fuerza fisica, en su
habilidad de liderazgo.*> Estos alumnos imponen pruebas
y condiciones a quienes quieren pertenecer a su grupo,
0 imponen condicionantes para recibir proteccion de
sus agresores. Otros comportamientos de alumnos
adolescentes nos estadn sefialando causas que se
refieren a problematicas sociales que han aprendido en
el mundo de los adultos y en su medio como son el
rechazo violento a las tendencias sexuales diferentes en
otros comparieros y el organizarse para delinquir.

En el sistema escolar estas conductas se ubican
en torno al conflicto que generan entre los integrantes
del sistema educativo y se explican desde un marco
explicativo en donde se comprende que en la aparicion
de este fendmeno existe una gran cantidad de factores
que pueden incidir, los cuales se ubican tanto dentro
como fuera de la escuela.™

Estudios realizados en Guatemala®®
contextualizan la problematica de la violencia en jovenes
de &reas marginales, sefialando que las muertes violentas
de jévenes han tomado dimensiones alarmantes. Sefiala
ademas, que el sistema econdmico social imperante
donde predominan las injusticias ha influido en lo intimo
de las familias y grupos sociales, propiciando relaciones
interpersonales violentas, basadas en la competitividad,
que obliga al fuerte a vencer al débil; asimismo, el sistema
patriarcal fomenta creencias que justifican al agresor
colocando a las mujeres en desventaja, con mas
posibilidades de ser agredidas; que las jovenes y los
jovenes de areas urbano-marginales han sido
estigmatizados por el Estado quien envia frecuentemente
a los integrantes de aparatos represivos del Estado, a
esos lugares para ametrallarlos, arguyendo "limpieza
social". Estos y estas jovenes de areas urbano-
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marginales que se levantan en un sistema de violencia,
incluso desde muy temprana edad, han sido maltratados
por los vecinos o por sus propios familiares, tienen
tendenciaa repetir las agresiones de igual manera hacia
otras personas, quienes por lo regular son menores que
ellos 0 més vulnerables. Estos jovenes frecuentemente
son utilizados por los narcotraficantes quienes los
obligan a realizar actividades que muchas veces no
desean efectuar, como transportar, vender o comprar
droga. Algunos jovenes se integran a la mara porque
creen que de esta manera vengan la violencia ejercida
en su contra; en otros casos son obligados a pertenecer
aella. De esta manera llegan a ser consecuencia y parte
del problema.®

No obstante, sefiala esta autora, a otros
jévenes, pese al ambiente hostil por las amenazas
constantes de la mara, la familia o los aparatos represivos
del Estado, pareciera no matarseles las esperanzas
juveniles. Al brindarles algunas oportunidades, como
formacién académica, empleo y fortalecimiento humano,
con acompafiamiento psicolégico, individual y grupal,
muestran que pueden ser parte importante de la solucion
de laviolencia que amenaza a la poblacion, hasta llegar
ainfluir en sus mismas comunidades y asi contribuir a la
transformacion social.

Una aproximacion a las Representaciones Sociales de
los jovenes violentos

En unainvestigacion hermenéutica realizada en
el estado Aragua, Venezuela con adolescentes y jovenes
violentos y transgresores, que residen en comunidades
de alta incidencia de mortalidad por hechos violentos,
con el fin de rastrear representaciones sociales, que
pudieran aproximarnos a la comprension de la dinamica
social de su mundo-de-vida y a la identificacion de
factores contextuales que podrian estar influyendo, de
una manera compleja, en la generacion de conductas
violentas en adolescentes de familias venezolanas, con
el propdsito de aproximarnos a la comprension heuristica
de los sistemas de valores y significados que rigen ese
discurrir cotidiano del mundo-de-vida de los jévenes
araguefios violentos y delincuentes; se encontré que la
familia, el liceo y la calle son los espacios de socializacion
donde se forjan las representaciones sociales que
reproducen la violencia.’

Las representaciones sociales identificadas en el
discurso de dichos adolescentes y jovenes
transgresores fueron:

a. La familia conformada como un espacio disperso de
relaciones desintegradas, generadoras de abandono.
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b. La naturalizacién de la violencia, como respuesta a la
exposicion y experiencia temprana a situaciones
repetitivas de conflicto y violencia intrafamiliar.

c. El resentimiento social reprimido, producto de las
inequidades que producen la frustracién de las
expectativas consumistas, reproducidas por la sociedad.

d. Ladelincuencia y el narcotrafico como instancias de
poder local.

e. Las instituciones de seguridad, como sinénimo de
ineficaciay corrupcion.

f. El liceo como espacio intil para la formacion formal
exitosa, pero Util para las relaciones y los aprendizajes
no formales, que si sirven para la vida.

g. La cotidianidad y naturalizacién de las muertes
violentas de los adolescentes dentro del imaginario
colectivo.

h. La violencia, las drogas y la muerte como opcién de
reconocimiento.

Este panorama de representaciones, trae como
consecuencia la necesidad de exigir el disefio urgente
de estrategias integradas, de corto, medianoy largo plazo
que contemplen el abordaje simultdneo y continlo de
los factores simbodlicos, institucionales y estructurales
que intervienen en esta problematica.

Finalmente, concluye el estudio que lo algido
de la problematica amerita de la profundizacion en la
comprension de las dindmicas y representaciones
sociales que circulan en los espacios de la convivencia
escolar, especialmente a nivel de los establecimientos
educativos a nivel medio y diversificado.

La multidimensionalidad ética de la violencia juvenil
delincuencial en Latinoamérica.

Después de revisar los resultados de las
diversas investigaciones sobre violencia juvenil
delincuencial, comentadas en las secciones anteriores y
partiendo de la premisa que la ética es una condicion
inherente de la condicion humana, no cabe ninguna duda
que la violencia juvenil delincuencial en Latinoamérica
es la méas cruenta evidencia de la profunda crisis
civilizatoria global, que se acentta en las Gltimas décadas
del siglo XX e inicios del Siglo XXI, y que se caracteriza
por imponer valores globales basados en la materialidad,
el consumismo, la pérdida de identidad y pertenencia
cultural, al homologar una identidad global



deshumanizada, materialista, antropocéntrica, excluyente
ysuicida que privilegia: el tener sobre el ser, el consumir
sobre el preservar, el placer material sobre el placer de la
busqueda del conocimiento expandido que busca el
bienestar del colectivo, que privilegia el vivir egoista e
irresponsablemente la inmediatez ante la alternativa de
una vida ética y plena que busca la trascendencia del
ser. Es decir, el claro triunfo de una desproporcionada
racionalidad instrumental, reduccionista y tecnocratica,
que encadena a nuestros nifios y adolescentes a la
esclavitud de vivir una vida estandarizada, preconcebida
por las leyes del mercado y la tecnologia, mediada por
los excesos y las inequidades, producto de gobiernos e
instituciones corruptas, que olvidan la ética de la virtud
de los gobernantes, en la busqueda prudente de la
felicidad, como lo plantea Aristételes, mucho menos con
el cumplimiento del deber kantiano, sino que se acercan
ala politica no como fin méximo de ejercer la virtud para
procurar el bien de los gobernados, sino como medio
para acceder al poder como forma para lograr su propio
bienestar a expensas del perjuicio de las condiciones de
vida de las personas a quienes gobierna.

Por tal razon, los jovenes delincuentes
latinoamericanos se convierten en victimarios de sus
crimenes y victimas de una sociedad pervertida e
hipdcrita, que promueve en el discurso la calidad de
vida de sus ciudadanos, al mismo tiempo que profundiza
las brechas de inequidad mediante el aniquilamiento de
las bases morales de la sociedad. Tanto a ricos como a
pobres solo nos interesa consumir y tener, tener y
consumir, se adquiere la tecnologia para tener "estatus”,
aun sin ni siquiera utilizarla realmente. La huella ecoldgica
producto de la chatarra tecnoldgica contamina el
ambiente, ante la complicidad de todos. Los mas
desposeidos que también la quieren tener, estan
dispuestos a matar por apoderarselos, producto de la
desesperanza aprehendida que impera en nuestras
barriadas. La vida como tal vale menos que un par de
zapatos o un teléfono inteligente.

La impunidad reina en las comunidades, donde
los gobiernos, los cuerpos policiales y judiciales se hacen
complices y empleados de las todopoderosas y
multimillonarias redes de narcotrafico. Nuestros jovenes
tienen en suimaginario colectivo, que la inica manera
de conseguir respeto y justicia social, es imponerse
mediante la violencia delincuencial.

Por otra parte, las politicas educativas son
totalmente inoperantes. Los jovenes perciben que los
conocimientos que le brinda la escuela, no le sirven para
lavida. Aunque terminen la educacion media, igualmente
no hay oportunidades de trabajo, y si lo llegaran a
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conseguir los salarios ni siquiera le ofrecen la
satisfaccion de sus necesidades de consumo
globalizado, que han sido homogéneamente muy bien
internalizadas por los medios de comunicacion al
servicio del poder de las grandes transnacionales,
quienes ademas han sido muy eficientes al sustituir a la
familiay a la escuela, en su papel de primera y segunda
instancia de socializacién de nuestros nifios y
adolescentes planetarios.

Esta multi-dimensionalidad y multi-
referencialidad de aspectos que influyen en la compleja
problematica de la violencia juvenil delincuencial, nos
muestra la necesidad de trascender hacia una éticaen la
investigacioén que rebase los niveles de exigencia de lo
cotidiano de la ética utilitarista o de la consecuencial y
se eleve a un estrato racional de lo cuéntico, de lo
subjetivo, de lo relacional y multiverso, es decir de lo
transcomplejo. Esto implica el abandono de la l6gica
positivista, de la norma, de la deontologia, en la bisqueda
de lo reflexivo conciencial, lo interpretativo
fenomenoldgico, lo emergente-vivencial, asi como lo
dialéctico relacional.

Ademas, tenemos la necesidad de trascender
el fundamentalismo ideoldgico secular que subyace en
el inconsciente colectivo de la sociedad moderna,
reduccionista, positivista y materialista, mediante una
insurgencia paradigmatica liberadora, que "nos invite a
iniciar un viaje que va mas alla de nuestra conducta y
nuestros deberes, que implica ir al encuentro con lo
absoluto, con lo que verdaderamente somos, el sentido
de nuestra existencia".*®

En este sentido, Gadamer® invita a vivir las
relaciones, como una forma para comprender la vida. Es
decir, que estamos en la basqueda de una ética
Transcompleja que asuma los desafios humanizantes de
larealidad, mediante la deshanalizacion de la cotidianidad
de lavida, formando hombres y mujeres mas humanos y
humanas, que socialicen y compartan la necesidad
individual y colectiva de pensar y reflexionar sobre
nuestra propia praxis de vida.

Finalmente, tenemos el desafio ético, como
sociedad de reconciliarnos con la emocion, con el
espiritu, con la esencia misma del ser humano, con la
hermenéutica y dialogicidad y buscar su integracién
armonica en el mundo de la vida de la sociedad occidental
actual y futura, basada en la conviccién y no en la
imposicion, cultivando nuestra creatividad en la
blsqueda de respuestas a preguntas trascendentes para
el futuro de la humanidad, como por ejemplo:



¢CO6mo hacer para darle la posibilidad a los nifios y
adolescentes planetarios de vivenciar otras légicas, otras
relaciones, otras maneras de ir concibiéndose a si mismos
como seres humanos transcomplejos y multidiversos que
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auténtica, a través de la busqueda de su trascendencia
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LA LLEGADA DEL VIRUS ZIKA A VENEZUELA Y SU POSIBLE HUELLA EN LA SALUD
MATERNA- INFANTIL. UNA DISCUSION IMPOSTERGABLE.

ZIKA VIRUS ARRIVAL TO VENEZUELA AND ITS POSSIBLE IMPRINT ON THE MATERNAL- CHILD HEALTH. AN URGENT DISCUSSION.

Normig Zoghbi,*? Angela Lopez??

ABSTRACT

In recent months an international alarm has been createdabouttheincreasingexpansion of theZika virus in theAmericas.
Zika transmission in Venezuela is associated with Aedes mosquitoes as well as Dengue and Chikungunyacausing 3 diseases
coexisting in thesamegeographicalareas. Thepossibleassociation of infectionzika and increased cases of Guillain Barré syndrome
have turnedon healthalerts as cases of microcephaly in newborns of infected mothers. Being a recent viral infection, there are
features of infection stillunknown, butthey are exploringways of further transmission vector. This flavivirus can be detected by
molecular biology, through the chain reaction of subsequentpolymerase reverse transcription in bloodserum samples, and
confirmatory tests in our country are madeonly at the National Institute of Hygiene "Rafael Rangel”, located in the University City
in Caracas. Unfortunately, in times of a deep economic and political crisis in poor health social context; the Ministry of Popular
Power for Health in Venezuela has notreleased the epidemiological bulletinsince 2014, and as a result the population official
lyunknownhow many cases exist in the country to date. Themost effective form of prevention is currently the health education and
vector control, witht he necessary contribution of each citizen.

Key Worbs: Zika virus, maternal-child health, infection in pregnant, arbovirosis.

REsuMEN

En los Gltimos meses se ha creado una alarma internacional en torno a la creciente expansion del virus del Zika en las
Américas. La transmision del Zika en Venezuela esta asociada amosquitos del géneroAedes al igual que el Dengue y el Chikungunya
provocando que las 3 enfermedades coexistan en los mismos espacios geograficos. La posible asociacion de la infeccion por zika
y el incremento de casos del Sindrome de Guillain Barré han encendido las alertas sanitarias al igual que los casos de microcefalia
en recién nacidos de madres infectadas. Por tratarse de una reciente infeccion viral, existen caracteristicas de la infeccion que aun
desconocemos, pero se estdn estudiando formas de transmision adicionales a la vectorial. Este flavivirus puede ser detectado por
biologia molecular, a través de la reaccion en cadena de la polimerasa posterior a transcripcidn inversa en muestras de suero
sanguineo, y las pruebas confirmatorias en nuestro pais se realizan Unicamente en el Instituto Nacional de Higiene "Rafael
Rangel"”, ubicado en la Ciudad universitaria en Caracas. Lamentablemente, en tiempos de una profunda crisis econémica y
politica en un contexto socio sanitario deficiente; el Ministerio del Poder Popular para la Salud en Venezuela no ha publicado el
boletin epidemiolégico desde el afio 2014, y como consecuencia enla poblacidndesconocemos oficialmente cuantos casos existen
en el pais hasta la fecha. La forma més efectiva de prevencion actualmentees la educacion sanitaria y el control vectorial, con la
necesaria contribucion de cada ciudadana/o.

PaLasras CLave: Virus zika, salud materno-infantil, infeccion en embarazadas, arbovirosis.

INTRODUCCION

Sin haber logrado el control requerido por la

alarmante situacion con la fiebre de Chikungunya en

Recibido: 10/02/2016  Aprobado: 20/03/2016 Venezuela, y mucho menos con el Dengue se presenta

ahora una amenaza inminente, la llegada de un tercer

‘Departamento de Fisiologia y Bioquimica, Escuela de arhovirus, el virus Zika (ZIKV), también transmitido por

Medicina-FCS Aragua. Universidad de Carabobo. ?Laboratorio la picadura de mosquito del género Aedes y en nuestro
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Edo Aragua, Venezuela. 3Departament0 de Ciencias escenario que actualmente se vive en el continente
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Perotal vez, lo mas preocupante desde el punto
Correspondencia: normig@hotmail.com de vista clinico y de salud publica es que los tres virus
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Tabla 1. Generalidades de la enfermedad por virus Zika (ZIKV), 2016

La enfermedad se transmite por la picadura de la hembra infectada del mosquito Aedes

clasificacitn taxonomica) a un huésped susceplible. La transmisién puede ocurrir por

transfusiones sanguineas o sus derivados, madre a hijo, particularmente durante la

Picadura por un mosquito gue esté en perniodo de viremia, que ocurre después de un

Agente
etiologico Arbovirus, gémero flavivirus, familia Flavivindae),
Modo de aegyplio Aedes albobictus (Stegomya aegypli o Stegomya albopicta, nueva
transmisién
altima semana de gestacion.
mﬁzgﬁ De 1-12 dias (promedio 3-7) tras la picadura del mosquito.
Periodo de periodo de incubacion entre 3 a 7 dias

transmisibilidad

La hembra del mosquitc A. aegypli es transmisora después de un periodo de 1a 12

dias de incubacidn extrinseca y puede trasmitir la enfermedad por el resto de su vida,
que en promedio es de 10 dias (intervalo de 1 - 42 dias).

Susceptibilidad

endémicas.
Reservorio Humano.
Vector

Toda persona que no haya enfermado previamente por el virus y se traslade a areas

Las hembras de los mosquitos Aedes aegypli vy Aedes albopicius.

Fuente: Protocolo de vigilancia en Salud Publica, enfermedad por virus zika. 2016. 2

producen cuadros clinicos similares y que el pais no
cuenta con suficientes recursos para hacer un diagnostico
diferencial de estos virus en todos los casos sospechosos.
La sintomatologia del zika es mas leve que la de dengue y
que la de chikungunya. De hecho, la Organizacién
Mundial de la Salud indica que solo una de cuatro
personas infectadas por el virus (20-25%) presenta fiebre,
conjuntivitis no purulenta, cefalea, mialgia y artralgia,
astenia, exantema maculopapular, edema en miembros
inferiores y, menos frecuentemente, dolor retro-orbitario,
anorexia, vomito, diarrea, o dolor abdominal.® Es
importante saber que con la infeccion por ZIKV
generalmente no hay cambios significativos en el recuento
de glébulos blancos y de plaquetas, 1o que nos permite
hacer el diagnostico diferencial con dengue.

Pero esta virosis no es tan ligera, los sintomas
duran de 4 a 7 dias y son autolimitados y, hasta mediados
del 2015 las complicaciones neurolégicas y autoinmunes
eran poco frecuentes. Sin embargo, actualmente
constituyen una evidencia, ya que se ha observado un
aumento de la incidencia de casos de sindrome de Guillan-
Barré en la poblacién que ha sufrido infeccion por ZIKV
(en algunos reportes se sefiala 1 de cada 100 infectados).
Este sindrome se presenta 1-3 semanas después de haber
ocurrido lainfeccién y actualmente, se analiza como podria
afectar a la descendencia de gestante infectadas.* El
Guillain Barré es un trastorno que afecta el sistema
inmunoldgico del cuerpo, ataca al sistema nervioso
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periférico y dentro de sus sintomas incluye debilidad
y sensacion de hormigueo en las piernas, que pueden
propagarse a brazos y torso, en ocasiones causa
paréalisis de los musculos respiratorios y de la
deglucién;® entre otros. Estas complicaciones
neurolégicas del sindrome de Guillain-Barré asociado
al ZIKV, fueron descritas en la Polinesia francesa
durante el afio 2014 y mas recientemente en Brasil.

En los territorios bajo esta amenaza viral, la
mayor atencidn se ha centrado en las embarazadas ya
que segun lo reportado por el Ministerio de Salud de
Brasil, a finales del afio 2015, la infeccién con ZIKV
durante la gestacion, se asocia con un incremento de
neonatos con microcefalia. Hasta la semana
epidemioldgica 01 de 20186, se notificaron 3.530 casos
de microcefalia, lo que significa un aumento con
sospecha de infeccion por ZIKV, de los cuales se
reportaron 46 defunciones.’

Por otra parte, el Ministerio del Poder Popular
para la Salud (MPPS)en \enezuela, informé en diciembre
de 2015, sobre cuatro casos de zika confirmados y del
aumento de casos de Guillain Barré a lo largo del
territorio nacional. Sin embargo, al no publicarse el
boletin epidemioldgico desde el afio 2014,
desconocemos oficialmente cuéntos casos de morbi-
mortalidad existen hasta la fecha de esta edicion. No
obstante, la Sociedad Venezolana de Salud Publica y



la Red Defendamos la Epidemiologia Nacional, en su
boletin del 24 de enero de 2016, advierte que los casos
de zika al igual que los de dengue y chikungunya van en
aumento en el pais y estiman que la introduccion del
ZIKV en Venezuela se produjo, muy probablemente en
julio de 2015 desde Brasil, dado el flujo importante de
personas que llegan de ese pais por el estado Bolivar.?®

Tras las huellas del Virus Zika

El inicio de esta amenaza viral ocurri6 en abril
de 1947 en el bosque de Zika (Uganda) cuando se
realizaron experimentos sobre fiebre amarilla en primates
(macacos Rheus) en cautiverio; uno de los monos se
enfermd y murid. Filtrados de los tejidos del mono
fallecido se inocularon en cerebros de ratén, lograndose
asi cultivar el virus. Un afio més tarde, el ZIKV fue aislado
de mosquitos Aedes africanus capturados en el bosque
Zika. En 1956 se comprobo la transmision del ZIKV en
mosquitos A. aegypti,en monos y posteriormente en
humanos del continente africano. En 2007 fue descrito
el primer reporte fuera de Africay Asiaen Yap, una de
las islas Carolinas en el océano Pacifico occidental
(Polinesia). Para ese momento, el ZIKV causé un brote
que afecté a més de 20.000 personas y desde alli se
desplazé a las Américas y a Europa.l®' En febrero de
2015, en Isla de Pascua (Chile), se comprobd el primer
caso autdéctono de las Américas. La enfermedad ha sido
descrita en varios paises a lo largo de Africa, Asia,
Oceania y en paises de la Region de las Américas y del
Caribe con transmision autéctona de ZIKV, como: Brasil,
Colombia, El Salvador, Guatemala, Guyana Francesa,
Honduras, Martinica, México, Panam4, Puerto Rico,
Paraguay, Surinam y Venezuela.'? Se prevé que la
enfermedad continde extendiéndose en los paises donde
existen los vectores transmisores. Se estima que
ocurriran grandes epidemias como lo ocurrido con el
virus de chikungunya durante el afio 2014.%

El Virus Zika: el malvado protagonista

Al igual que otros virus de su género Flavivirus,
el Zika esta envuelto con cépside icosaédrica, y su
genoma esta constituido por una molécula de ARN no
segmentada, monocatenario positivo, estrechamente
relacionado con los virus Spondweni, llheus, Rocio y
encefalitis japonesa y de la misma familia de los virus:
dengue, fiebre amarilla y Oeste del Nilo.** Se cree que la
patogénesis viral comienza con la infeccion de las células
dendriticas cercanas al sitio de la inoculacion, seguido
por la diseminacion a los nodulos linfaticos y el torrente
sanguineo. Generalmente, los Flavivirus se replican en
el citoplasma, pero se han encontrado antigenos de ZIKV
dentro del nicleo celular.®® Existen dos linajes de ZIKV:
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el linaje africano y el linaje asiatico. Algunos estudios
filogenéticos indican que el linaje africano todavia infecta
predominantemente a simios y mosquitos del género
Aedes; mientras que el linaje asiaticoes el que esta
expandiéndose por el continente americano y esta
estrechamente relacionado con cepas provenientes de
la Polinesia Francesa.'s'’

Algunos estudios preliminares basados en las
secuencias completas del genoma del virus publicadas
en el genbank (NCBI) demuestran un posible cambio en
la secuencia de codones para sintetizar la proteina no
estructural 1 (NS1), cuyo papel consiste en modular la
interaccioén entre el virus y el sistema inmunoldgico
humano, lo cual podria conferirle al patégeno un proceso
de adaptacion al organismo humano que potencia su
proceso de replicacién viral en nosotros; es decir, la
mutacién de la NS1 consiste en un proceso adaptativo
del virus mediante el cual su codigo genético puede
producir una mayor cantidad de proteinas;distrayendo
a nuestro sistema inmunolégico y produciendo asi una
mayor carga viral en el humano infectado.*®

Deteccion del Virus Zika

Dado el aumento de casos y la limitada
disponibilidad de pruebas confirmatorias, el diagndstico
es basicamente clinico y se debe establecer diagndstico
diferencial con otros sindromes febriles exantematicos
como Dengue, Chikungunya, Citomegalovirus, Rubeola,
Sarampién y Epstein Barr, entre otros. La prueba
confirmatoria de casos sospechosos se realiza
principalmente por biologia molecular, a través de la
técnica de reaccion en cadena de la polimerasa posterior
a la necesaria reverso transcripcion (RT-PCR) del virus
Zika (en sus modalidades tanto convencional como en
tiempo real) en muestras de suero sanguineo. En
Venezuela se realiza, hasta el momento, Unicamente en
el Instituto Nacional de Higiene “Rafael Rangel”
(INHRR), ubicado en la Universidad Central de \enezuela
y las muestras sanguineas deben ser extraidas en la etapa
febril durante los primeros cinco dias luego de la aparicién
de los sintomas (y ser enviada en las primeras 48 horas
luego de tomada la muestra). Es importante mencionar
que se ha demostrado la presencia del ZIKV en sangre,
leche materna, semen, saliva y en orina. De manera, que
es posible la transmisién por accidentes punzo-
penetrantes en trabajadores de laboratorio.*®

¢Cémoenfrentar el Virus Zika?Algunas propuestas
Seguimientoy proteccidn a lasembarazadas

Es importante asegurar la asistencia de las
embarazadas al cuidado y control prenatal, incluyendo
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larealizacién de examenes clinicos y paraclinicos basicos
conforme a los protocolos nacionales establecidos. No
existe ninguna evidencia que sugiera que las mujeres
embarazadas son mas susceptibles a la infeccion por el
virus ZIVK, ni tampoco que la enfermedad causada por
esta infeccion sea mas grave durante el embarazo; sin
embargo, en raz6n de que hay transmisidn
transplacentaria se ha descrito aumento en la incidencia
de aborto y obito fetal, defectos fetales como microcefalia
con ventriculomegalia uni o bilateral, calcificaciones
cerebrales, ademés de cataratas, calcificaciones
intraoculares y algunos casos de artrogriposis.?

Actualmente, se investiga su relacion con
partos pretérmino y restriccion del crecimiento
intrauterino (RCIU). En términos generales se espera que
a menor edad gestacional, haya mayor afectacidn fetal,
de tal forma que si la infeccidn por ZIVK se adquiere en
el tercer trimestre la afectacion debe ser menor, aunque
no se descarta.

Debe mencionarse que a diferencia de otras
arbovirosis existen evidencias de que ZIVK puede
potencialmente ser transmitido por via sexual,? por lo
que es recomendable evitar el contacto sexual con
personas consideradas como casos febriles
sospechosos. En el caso de embarazadas con sindrome
de Guillan-Baré, el manejo se hara siguiendo los
protocolos establecidos para esta enfermedad. Es muy
pronto para informar sobre casos de microcefalia
provocados por ZIVK en Venezuela debido a que en el
mes de julio de 2015 pudiera haber aparecido el virus en
el pais, pero todo el personal de salud debe estar
preparado, porque si bien la microcefalia es compatible
con la vida, la misma causa retraso en el aprendizaje.

Las gestantes sospechosas de estar infectadas
por ZIKV en cualquier trimestre del embarazo deben
catalogarse como embarazadas de alto riesgo obstétrico
(ARO), asi como en los grupos de riesgo deben
considerarse a los infectados cuando se trate de
neonatos, menores de un afio, mayores de 65 afios y
personas con co-morbilidades. Para la atencion de la
gestante se recomienda: realizar y continuar el control
pre-natal (en el caso de evidenciar hallazgos patologicos
se debe realizar cada 15 dias el control) y realizar todas
las pruebas o exdmenes recomendados por su médico;
no consumir alcohol o alguna droga; ni usar
medicamentos sin consejo (prescripcion) médico.

En zonas donde circula el ZIKV se recomienda
enfatizar la necesidad de que las embarazadas tomen
precauciones personales para evitar el contacto con el
vector.Las estrategias de prevencion del mosquito
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incluyen el uso de camisas de manga larga y pantalones
largos impregnados con insecticida, repelentes de
insectos que contengan componentes seguros para las
mujeres embarazadas segun indicaciones del Centro de
Control de Enfermedades.?

La conducta obstétrica no se modifica por la
infeccion por ZIKV o por la presencia de anomalias
fetales, por tanto se tomaran los mismos parametros que
para la poblacién obstétrica general; es decir, recomendar
que el nacimiento sea via parto vaginal; evitdndose
procedimientos quirdrgicos innecesarios. Los gineco-
obstetras que atiendan embarazadas con sospecha o
infeccion comprobada por ZIKV deben realizar el reporte
del caso a la red epidemiol6gica de MPPS y a la Sociedad
de Obstetricia y Ginecologia de Venezuela.

Alos recién nacidos:

Cuando ocurre un nacimiento vivo con
evidencia de infeccion por el ZIKV materna o fetal, se
recomiendan las siguientes pruebas: un examen
histopatoldgico de la placenta y el corddon umbilical;
ensayo de tejido de la placenta congelada y el tejido del
cordén umbilical para el ARN del ZIKV. La evaluacion de
los recién nacidos requiere la participacion de equipos
transdisciplinarios integrados por neonatdlogo-pediatra,
infectologo pediatra, neuropediatra, oftalmologo
pediatra, para determinar los resultados del
neurodesarrollo y de capacidad visual; al igual que la
evaluacién de rehabilitadores, psicdlogos y especialistas
de servicios sociales entre otros; y simultdneamente se
recomienda apoyo psicosocial a la familia desde que se
establezca el diagndstico en la embarazada. Los padres
o responsables deberéan ser debidamente informados de
la condicién encontrada en el recién nacido. Deberan
ser educados sobre la importancia de acudir a las
consultas y seguir los consejos(recomendaciones) de
salud y medidas de prevencion de enfermedades.

La lactancia materna sigue estando indicada a
pesar de que la presencia del virus se ha identificado en
la lecha materna, la infeccién neonatal por esta via ain
no se ha demostrado, por lo que se recomienda mantener
la lactancia materna (EXCLUSIVA) en estos casos. Cabe
sefialar que en Venezuela, la lactancia materna es por
ahora una opcion privilegiada, debido a la escasez de
formulas pediatricas y productos lacteos. Ciertamente
nuestro pais atraviesa por una fuerte crisis econdmica
desde finales del afio 2014, la cual se ha intensificadoen
los primeros meses de este afio.

La vigilancia de las anomalias neurolégicas;
como la microcefalia, tiene que ser continua, para conocer



lamagnitud y la carga vinculadas con estas alteraciones.
El diagnéstico presuntivo de microcefalia o de RCIU,
entre otros, se puede realizar intraltero por ecosonografia
pero es solo al nacer que se deben confirmar los casos.
Algunas condiciones que coexisten con microcefalia
incluyen: epilepsia, paralisis cerebral, retraso mental y
trastornos oftalmicos. Es muy dificil conocer las
consecuencias de la microcefalia en el momento del
nacimiento, por lo cual se requiere un seguimiento y
valoracion de los recién nacidos, con controles y
evaluaciones posteriores. No existe un tratamiento
especifico para la microcefalia.

Prevenciény profilaxis

Dentro de las medidas de prevencion y control,
aquellas que estan orientadas a la reduccion de la
densidad del vector son fundamentales, ya que de
aplicarse de manera efectiva pueden lograr que se
detenga la transmision de este y otros virus portados
por el mosquito, como el dengue y el chikungunya.Entre
las medidas que deben ser adoptadas se tienen: la
eliminacion de criaderos del vector en cada domicilioy
en reas comunes como parques, cementerios, plazas,
centros educativos y playas entre otros; ademas en forma
complementaria, se sugiere utilizar tratamiento adulticida,
principalmente a través de fumigacién, para eliminar los
mosquitos adultos infectados.

No existe tratamiento farmacoldgico antiviral
especifico, ni vacuna, por tanto el tratamiento debe ser
para aliviar los sintomas. Este se basa en el uso de
acetaminofén o paracetamol para el control de la fiebre y
dolor; para la erupcion pruriginosa, se pueden
administrar antihistaminicos y en todos los casos se
recomienda reposo e ingesta abundante de liquidos. No
se recomienda el uso de aspirina y otros medicamentos
anti-inflamatorios (AINES) debido al aumento del riesgo
de complicaciones hemorragicas.

Para evitar latransmision a otras personas debe
evitarse el contacto del paciente infectado por el virus
Zika con mosquitos, al menos durante la primera semana
de la enfermedad (fase virémica). Se recomienda la
utilizacién de mosquiteros que pueden o no ser
impregnados con insecticida o permanecer en un lugar
protegido con mallas antimosquitos.?® 2* El personal
sanitario que atienda a pacientes infectados por virus
Zika, debe protegerse de las picaduras utilizando
repelentes asi como una vestimenta apropiada; ademas
para evitar accidentes, se deben seguir las normas para
el manejo y la eliminacion del material punzo-cortante.
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Amanerade Cierre

La infeccion por virus Zika, es una arbovirosis
emergente de expansion explosiva, con manifestaciones
clinicas leves, pero complicaciones severas como la
microcefalia, el Sindrome de Guillain Barré,entre otros.
Nuestra ituacion alarmante porque ain cuando no hemos
ganado la batalla contra el mortal dengue hemorragicoy
ni contra la discapacitante fiebre chikungunya, somos
intempestivamente atacados por otro virus que simula
ser menos agresivo que los antes mencionados, pero
que en algunos casos deja consecuencias fatales: el
malvado virus Zika. Virus que asecha precisamente en
tiempos de una profunda crisis econdmica, politica y
social, donde existe escasez de dotacion hospitalaria y
de insumos para la deteccién del virus en pruebas
confirmatorias, deficit de farmacos como paracetamol,
solucion fisioldgica e inmunoglobulinas, entre otros;
ademas de una creciente migracion de profesionales en
salud hacia otros paises.

Una preocupacion adicional son los embarazos
actuales ya que existe evidencia cientifica que el binomio
madre-feto puede ser afectado negativamente, siendo
quizas lo mas atemorizante los casos asintomaticos que
pueden constituir 25% de las infectadas. Este escenario
demanda una respuesta apta de los servicios de salud
reproductiva, informar la incidencia de casos, formar
equipos transdisciplinarios para el estudio de esta
patologia, expandir las pruebas de diagndstico molecular
para la confirmacion de los casos en la poblacion e
implantar un protocolo para el anéalisisanatomo-
histologico de la placenta, que permita inmediatamente
posterior al nacimiento detectar lesiones placentarias
asi como sus consecuencias en la vida del nuevo ser,
contribuyendo a un abordaje temprano de los nifios/asy
pudiendo mejorarsu calidad de vida.

Por otra parte, para evitar la enfermedad, se
recomienda educar a la poblacién en la prevencién de la
picadura de los mosquitos transmisores (con mallas
antimosquitos y repelentes), extremar las medidas de
control de vectores (eliminacion de criaderos y
fumigaciones adulticidas controladas) y para lograr
avances en este particular, se deben mejorar los servicios
publicos como: el suministro de agua potable y de
electricidad, el adecuado drenaje de agua servida y
recoleccion y depoésitos de desechos. Se sugiere
contribuir al control de natalidad paoblacional con la
distribucion masiva de anticonceptivos y preservativos;
para fortalecer nuestro sistema inmunolégico se deberia
garantizar una alimentacion saludable y adecuada a la
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poblacién, para asi modificar a nuestro favor el actual
panorama venezolano. Es necesario informar a la
comunidad y particularmente a las embarazadas acerca
de las posibles consecuencias de esta arbovirosis; asi
como comunicar oportunamente los casos en los
boletines epidemiolégicos como herramienta
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REFLEXIONES EPISTEMOLOGICAS Y SEMANTICAS ACERCA DEL BALONCESTO COMO
AREA DEL CONOCIMIENTO PARA LA SALUD DESDE UNA VISION HOLISTICA.

EPISTEMOLOGICAL REFLECTIONS AND SEMANTICS ABOUT BASKETBALL AS AREA OF KNOWLEDGE FOR HEALTH FROM A HOLISTIC
VISION.

Julio César Meza P.*
ABSTRACT

The thoughts presented in this essay are aimed, reveal the epistemologico-semantico model that has defined basketball
until today. Deconstructing the elements that underlie his theory, from languages, codes and terminologies used nationally and
internationally, of the episteme positivist-Pragmatista of modernity. This was due to the need to rethink the speech, incorporating
new logical and referents in the sports field with vision multidimensionada, beyond of the game, the technique and marketing. Such
resignification, is based on the review of records tesauricos and documentaries that summarize this nomenclature, reviewing some
aspects of the holistic as theoretical support. The essay in question seeks to so, provide conceptual tools applicable to the resolution
of problems in sport, health and various social fields, especially education. In such a way that the epistemological orientation that
sustains this discussion, it is based on the complexity holistic approach, and hermeneutics, as method of analysis and interpretation
of the content of standards, documents and forms of enunciation. On that basis, we found sufficient grounds to the epistemological
and semantic resignification of this area of knowledge which gives large contributions to health.

Key Worbps: Semantic resignification of basketball, Epistemology of the sport, Health and sport.

REsuUMEN

La reflexiones que se presentan en este ensayo tienen como propdsito, develar el modelo epistemoldgico-semantico que
ha definido al Baloncesto hasta hoy, deconstruyendo los elementos que fundamentan su teoria, desde los lenguajes, cddigos o
terminologias utilizados nacional e internacionalmente, propios de la episteme Positivista-Pragmatista de la Modernidad. Esto
obedecid a la necesidad de repensar el discurso, incorporando nuevas légicas y referentes en materia deportiva con vision
multidimensionada, mas alla del juego, la técnica y la comercializacidn. Tal resignificacidn, se basa en la revision de registros
tesduricos y documentales que resumen esa nomenclatura, revisando algunos aspectos de la holistica como sustento tedrico. El
ensayo en cuestion busca asi, proporcionar herramientas conceptuales aplicables a la resolucion de problemas en deporte, salud
y en distintos ambitos sociales, especialmente el educativo. De tal manera que la orientacion epistemoldgica que sustenta esta
discusion, estd basada en el enfoque holistico de la complejidad, y la hermenéutica, como método de analisis e interpretacion
del contenido de normas, documentos y sus formas de enunciacion. Sobre esa base, se encontraron suficientes motivos para la
resignificacion epistemoldgica y semantica de esta area del saber que otorga grandes contribuciones a la salud.

PaLaBrAs CLAVE: Resignificacion semantica del baloncesto, Epistemologia del deporte, Salud y deporte.

INTRODUCCION objetivo de cada equipo es introducir la pelota en el
cesto de su oponente y evitar que este obtenga la
El Baloncesto, segtin lo expresado en el articulo ~ posesion de la mismay haga lo propio.*
1 del reglamento oficial de esta disciplina deportiva,
emitido y difundido por la Federacion Internacional de Este deporte, a pesar de su corta y aparentemente
Baloncesto (FIBA) es un juego que se realiza entre dos ~ simple definicion adoptada por el documento oficial de
equipos de cinco jugadores cada uno en el que, el laorganizacion que lorige, haimpactado en el mundo,
de tal manera, que hoy en dia representa una de las
disciplinas deportivas que segln distintos autores, 234
Recibido: 18/12/2015  Aprobado: 08/03/2016 aporta mayores beneficios a la formacion de la juventud,
constituyendo un espectaculo que reline gran ndmero
1Universi.dad Pedagogica Experimental Libertador Instituto  g4g espectadores y que es el deporte de invierno mas
Ezgggsi%'nciigialcaracas (UPEL-IPC). Departamento de 0 1ar de América, el cual comenz6 con una clase de
Educacién Fisica aburrida, que se erigié como un desafio
Correspondencia:juliusta@blehotmail.com para un joven profesor.
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Dicha disciplina constituye uno de los deportes
més practicados y difundidos en el mundo entero,
coincidiendo los autores arriba mencionados, en que hasta
ahora ha sido superado solo por el fatbol. Principalmente,
por tratarse de una actividad deportiva reconocida como
fendmeno socio-educativo a escala mundial, permite a
maestros, instructores, profesores de educacion fisica 'y
entrenadores deportivos, difundirlo y desarrollarlo en
distintos estadios, con la utilizacién de diversos medios a
través de los cuales se generan en los participantes
cambios favorables de conducta.

Ella, cuenta con una estructuracion a nivel
internacional, nacional, regional y local para su expansién
y desarrollo, que surgié en 1891 en los Estados Unidos
de América a través de la Asociacion de Jovenes Cristianos
(YMCA), en los soldados distribuidos en distintas partes
del mundo debido a la conflagracion bélica en los tiempos
de guerray ha sido consolidada mundialmente por la ya
mencionada federacion (FIBA) a partir de su creacion en
el afio 1932.

En sus comienzos, esta disciplina deportiva se
desarrollo desde el campo educativo en el pais de su
nacimiento, principalmente en el nivel universitario y fue
expandiéndose a los distintos lugares del mundo,
formando parte de los pensa de estudios en los diferentes
niveles académicos de multiples centros educacionales,
basada en la tendencia deportivista de la educacion fisica
del siglo XX, asi como en todo lo concerniente al sistema
olimpico, regido por el denominado Comité Olimpico
Internacional (COIl) a partir de las olimpiadas de Berlin en
el afio 1936, las organizaciones deportivas afiliadas a este
y en las comunidades de casi toda indole existentes en el
planeta. El Baloncesto también se ha convertido en una
fuente de negocios, comercializacion y profesionalizacion
aesfera mundial.

Importa para este andlisis, develar el modelo
epistemolodgico-semantico que ha definido la praxis del
Baloncesto hasta hoy, a través de la deconstruccion de
los elementos que fundamentan su teoria, desde los
lenguajes, cddigos o terminologias utilizados nacional e
internacionalmente, propios de la episteme Positivista-
Pragmatista de la Modernidad y que han servido de
plataforma para lo que hoyen dia, forma a los profesionales
del area y contribuye en la formacion e informacion de
quienes lo viven y disfrutan de él.

Esto obedece a la necesidad de replantearse el
discurso, para construir nuevas logicas en materia
deportiva con vision multidimensionada, mas alla del
juego, la técnica y la comercializacion, mediante un
proceso investigativo cuyo eje central estd orientado tanto

Forum Comunitario

al intento de refundar un pensamiento, como al de
redefinir y contextualizar conceptualizaciones técnicas
y reglamentarias del Baloncesto, que puedan cobrar
otra significacion de utilidad en distintos ambitos de la
sociedad y especialmente en lo que respecta al area de
educacion y la salud.

Todoello, sin violentar los cédigos establecidos
a nivel nacional e internacional vigentes hasta el
momento, buscando mas bien, un fortalecimiento en el
desempefio de los actores implicados en el Baloncesto,
empoderandolos de capacidades para la interpretacion
de sus reglas, los comentarios y demds aspectos que
lo constituyen, a quienes hacen investigacion desde
él, con base en la comprensidn del significado de los
vocablos expuestos en los tesauros, en los
diccionarios, en la literatura especializada y en los
documentos que contemplan la reglamentacion y el
lenguaje técnico de esta disciplina deportiva.

La busqueda se centra, en lograr una
construccion que proporcione herramientas
conceptuales aplicables a la comprension y manejo de
la tematica planteada, asi como a la resolucién de
problemas referidos al deporte, la salud y especialmente
en los distintos niveles de la educacion.

La Seméntica del Baloncestoy los Documentos que la
registran desde la Logica de la Episteme de la
Modernidad.

La lexicografia sobre la cual se ha instituido
histéricamente la semantica que define al Baloncesto,
tiene sus fundamentos en documentos y registros de
informacion que la han presentado a partir de un
conjunto de terminologias sistematizadas y que se han
convertido en codigos de valor nacional e internacional
desde los cuales se reproduce una logica bélica, mas
que de salud, propia esta de la episteme positivista
pragmatica, a la que solo le interesa describir y enunciar
sin mirar mas alld& de lo que implican
epistemologicamente los contenidos que subyacen en
cada terminologia.®

Esto explica el por qué durante muchas décadas
se han presentado términos en el Baloncesto a los que
se les da una connotacion o significado de competencia
pero en esencia desde ellos se reproduce la légica
pensada desde las relaciones de poder y confrontacion,
enmascaradas en una apariencia de expresiones no
ideoldgicas que simulan orientarse hacia el desarrollo
de la salud. Asi, tanto en los diccionarios como en los
tesauros, textos especializados y reglamentos de dicho
deporte ya aparece un lenguaje desde codigos

75



mundialmente aceptados, casi que inamovibles e
incambiables a la luz de lo que el positivismo expresa
como leyes universales e intransformables y que se
convierten en una norma.

Vale hacer referencia a lo contemplado en los
documentos antes mencionados a partir de los vocablos
que forman parte casi exclusiva del ambito del
Baloncesto, especificamente en lo que respecta al
Reglamento de Juego y Personal Técnico. Aspectos que
sin duda alguna son de significativa importancia en este
deporte y que ademas, normatizan un lenguaje que se
hace universal a través de una legislacion que se devela
en sus reglamentos, estatutos y marcos organizativos y
que subliminalmente invitan a lo bélico desde sus
contenidos, mas que al desarrollo de la salud individual
y colectiva.

No obstante, parece obviarse el hecho de que el
mundo es un constante devenir, impregnado de Idgicas
emergentes que aparecen con la postmodernidad y el
pensamiento complejo, enunciando nuevas formas de
organizacion social y con ello, otras tendencias
educativas, asi como la busqueda de soluciones a
enfermedades que requieren de deportes como el
Baloncesto para fortalecer la calidad de vida y salud de
las personas y que por ende, invitan a considerar las
diferencias que en ellas estan implicitas y que no pueden
ser abordadas desde lenguajes universales sino desde
las especificidades que van surgiendo de las mismas.

Lo antes expresado, invita a resignificar nuevos
constructos para una semantica en la que se consideren
tales diferencias que superen la forma homogénea como
el positivismo, ya antes referido y explicado por otros
autores® represent6 a los "sujetos, los valores, las
profesiones" y las practicas deportivas como el
Baloncesto, con lenguajes mas cercanos a la justificacion
o estimulacién de la violencia (defensa, ofensiva,
penetracion, capitan de equipo, tiro, ataque,
contraataque), todas estas expresiones asociadas a un
pensamiento militar de guerra y confrontacion, que
contribuyen en este caso, a la legitimacion del Baloncesto
como mercancia de comercializacion mas que a la
consolidacion de un pensamiento humanista.

Quizas por ello, en los documentos contentivos
de términos, vocablos, frases, expresiones, cddigos y
locuciones, expresados en tesauros, diccionarios,
revistas especializadas y reglamentos comoel de laFIBA,
se le da mayor énfasis a los lenguajes positivistas que
se evidencian seguidos cada uno de su respectivo
significado o definicion; por ejemplo, para el
entrenamiento deportivo la dirigencia en esta materia.
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Esto se legitima con planteamientos, en relacion a las
fuentes de informacion del vocablo como los tesauros a
los cuales define como una especie de diccionario
enciclopédico ampliado, ideatico e ideoldgico,
compuesto de términos o palabras que poseen una sola
acepcion, el cual encierra un verdadero tesoro de
ensefianzas cuando se le imponen estructuras profundas
de constructividad cognoscitiva.’

Se trata en algunos casos como en los diccionarios
especializados del area, de la presencia de una
produccion que aparenta tener un enfoque ideoldgico
porque su elaboracién obedece a algun tipo de idea o
creencia en particular, que caracterice el pensamiento de
alguna persona, colectividad, época, o determinado
movimiento cultural, religioso o politico.”

En el caso del Baloncesto, en los tesauros y
reglamentos estudiados, su contenido es mas bien,
Ideatico ya que la fuente principal para su elaboracion
es de base técnica, puesto que su desarrollo proviene
de la extraccion de términos e ideas escogidos
especificamente de un reglamento de juego,® de una
disciplina deportiva definida y de los manuales de jueces
propuesto por la organizacion que la rige y que estan
establecidas universalmente. Sin embargo, por tratarse
de depender de una fuente de origen técnico, no es de
desestimar que detras de esa nomenclatura se encuentren
presente los valores de algunas de las epistemes
anteriormente estudiadas.

Un ejemplo de ello, se observa en el Reglamento
FIBA, que representa el documento oficial establecido
por la Federacion Internacional de Baloncesto, el cual
constituye la maxima herramienta para regular todo cuanto
sea inherente al juego en este deporte. Al respecto, la
palabra Reglamento se refiere a un instrumento legal y
normativo debidamente estudiado, que contempla un
conjunto de reglas o preceptos que sirven para regir el
funcionamiento de una institucidn, corporacion,
actividad profesional o deportiva. 9%

Ademés de ello, en el caso del referido documento
de la FIBA, dentro de su estructura, comprende un
apartado referido a la metodologia relativa a la
comunicacion arbitral: sefiales, procedimientos,
administracion del juego y para el llenado de la planilla
oficial con todos sus detalles. La administracion de este
reglamento o libro de reglas, corresponde a un cuerpo
técnico representado por los jueces de campo y los
oficiales de mesa quienes son los responsables
absolutos de hacer cumplir las reglas contenidas en el
respectivo documento, durante cada partido que se
celebre, en los que se evidencia tanto la simbologia,



como la nomenclatura y terminologia que constituyen la
seméntica del Baloncesto.®

Motivos suficientes para la resignificacion de la
semanticay la epistemologia del baloncesto desde una
vision holistica

Entre los motivos encontrados a lo largo de un
recorrido por la epistemologia y la semantica del
Baloncesto que invitaron a plantear la resignificacion
de dicha Semantica, se destacan los siguientes: Tanto
en la concepcion tedrica como en la practica de esta
disciplina, se pone al descubierto el caracter tecnicistay
utilitario como legado heredado del positivismo y el
pragmatismo, que busca entre otras cosas consolidar
las relaciones de poder de unos saberes con relacion a
otros, asi como la bisqueda de una sociedad que todo
lo ve desde el antagonismo y la competencia.

El Baloncesto histéricamente, ha estado marcado
por una concepcion mercadotécnica, que ha sostenido
la préctica del mismo mediante el uso de lenguajes en
los que se evidencia una vision de mundo, que reafirma
conceptos que subliminalmente, a través del principio
de la competencia, instituyen la construccién y
consolidacion de un modelo social cuyo referente que
lo sustenta es la guerra a través de lo ludico, principios
estos ideoldgicos del positivismoy el pragmatismo, que
estan tan naturalizados socioculturalmente, que sus
mismos practicantes y promotores no logran identificar.

El Baloncesto, se edifica sobre la base de los
principios positivista y pragmatista que establecen un
sistema de codigos que normatizan los comportamientos
universalmente aceptados y que legitiman la
funcionalidad de una teoria en todos los sujetos por
igual, de aqui que quienes son formados en dicha
disciplina deban funcionar a partir de unas normas y
reglamentos, apegadas a su vez, a los principios que
determinan lo que el positivismo ha instituido.
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Laideologia del pragmatismo queda en evidencia
en la literatura especializada en la materia, cuando se
refieren al valor mercantilista que se le ha dado al
Baloncestoy al caracter utilitarista que a este se le otorga
como espectaculo. La semdntica del Baloncesto no
responde a las nuevas l6gicas emergentes, sino por el
contrario, esta continia anclada a las viejas corrientes
del pensamiento de la modernidad que le hacen culto a
la razon técnica que ha sustentado al positivismo y al
pragmatismo. Por ello, la necesidad de asumir la holistica
como enfoque de la episteme de la complejidad, que
permite replantearse los significados conceptuales de
las terminologias que sustentan la disciplina deportiva
del Baloncesto, desde la cual se puede contribuir a la
resolucién de problemas sociales asociados a la
educacion, la salud, la cultura y otros aspectos.

Se requiere de la holistica, para resignificar la
semantica del Baloncesto porque tal y como esta
concebida esta disciplina deportiva, no trasciende a
lograr los propdsitos humanos y sociales, pues
histéricamente, las empresas portadoras de franquicias
de organizaciones deportivas tienden a utilizar a los
jugadores como iconografia para obtener lucro
empresarial de los resultados, en los que parece interesar
mas la ganancia monetaria que genera la competencia,
que las bondades sociales y humanas que se puedan
ofrecer a través del deporte en cuestion.

La Holistica proporciona una forma de
comprender la realidad de manera compleja, inter y
Transdisciplinaria, partiendo del contexto donde se
origina el evento.!! Ella proporciona la posibilidad de
hacer interpretaciones multidimensionadas y desde
distintos puntos de vista. Ademas, se hace oportuna
porque desde alli se proporcionan criterios, categorias
y recursos interpretativos para comprender la realidad,
en este caso, del Baloncesto.
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REPRESENTACIONES ICONOGRAFICAS DE LA EDUCACION FiSICA PARA LA CONSTRUCCION
SEMIOLOGICA DE IMAGINARIOS COLECTIVOS DESDE EL DIALOGO DE SABERES.

ICONOGRAPHIC REPRESENTATIONS OF PHYSICAL EDUCATION FOR COLLECTIVE IMAGINARY SOCIOLOGICAL CONSTRUCTION OF
KNOWLEDGE FROM THE DIALOGUE.

Fedor Meza!; Daisy Meza Palma?
ABSTRACT

The research in question was fundamental purpose, develop a re meaning of the iconography of Physical Education and
collective imaginary arising therefrom. This implied a epistemometodoldgico approach from the perspective of complexity as
epistemological foundation representing the research, from a qualitative hermeneutical mode. Also, reference to the historical
path which meant the construction of the current emblem of the institution and the meanings of each of its components are made.
Evidenced in this way, the need to train staff in the epistemological area, because without this platform is not possible to understand
the meaning of the iconography representing the thinking and practice of Physical Education. Finally the structure that would
shape the new iconography suggested for the area with the components that explain, appearing as reflections closing for Physical
Education and knowledge that comprise the formation of a completely healthy whole citizen and citizen was specified. Hence the
importance of working with ontoepistemol6gica guidance was developed, which is emblematic for the iconographic redefinition of
the race.

Key Worbs: Iconographic representations, Physical education, Collective imaginary, Dialogue of knowledge.

REsuMEN

La investigacidn en cuestion, tuvo como propésito fundamental, desarrollar una re significacion de la iconografia de
la Educacion Fisica y los imaginarios colectivos derivados de ello. Esto implicé un abordaje epistemometodoldgico, desde la
perspectiva de la complejidad como fundamento epistemoldgico que representa la investigacion, a partir de una modalidad
cualitativa hermenéutica. Asi mismo, se hizo referencia al recorrido histérico de lo que significé la construccion del emblema
vigente de la institucion y los significados de cada uno de sus componentes. Se evidencié de esta manera, la necesidad de formar
al personal en el area epistemoldgica, pues sin esta plataforma no es posible comprender el significado de las iconografias que
representan el pensamiento y la préactica de la Educacion Fisica. Finalmente se precis6 la estructura que conformaria la nueva
iconografia sugerida para el area con los componentes que la explican, presentandose como reflexiones de cierre, para la
Educacion Fisica y los saberes que la componen, la formacion de un ciudadano y ciudadana integral completamente saludable.
De alli la importancia del trabajo con orientacion ontoepistemoldgica que se desarrolld, el cual es emblematico para la
resignificacion lconografica de la carrera.

PaLaBrAs CLAVE: Representaciones Iconogréaficas, Educacion Fisica, Imaginarios Colectivos, Didlogo de Saberes.

INTRODUCCION una revision teorico conceptual detallada que permita
alcanzar el propésito general de la Investigacion:

Resignificar la imagen iconografica del Repensar laimagen iconografica del Departamento de
Departamento de Educacion Fisica, del Instituto Educacion Fisica, presente en el Pedagdgico de Caracas,
Pedagdgico de Caracas (IPC) con base a la construccion ~ para la construccion de nuevos imaginarios colectivos
de nuevos imaginarios colectivos, implica transitar por ~ desde el dialogo de saberes y como intencionalidades
planteadas en la misma; describir la vision epistemoldgica
que fundamenta la formacién de los profesionales de la
Educacion Fisica del IPC y precisar la ontologia que
explique el tipo de profesional contemplado en el perfil

Universidad Pedagégica Experimental Libertador- Instituto  de la carrera de Educacion Fisica.
Pedagdgico de Caracas Departamento de Educacion Fisica.
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Carabobo. iconograficos sobre los cuales se ha instituido el
desempefio profesional de la Educacién Fisica y los
Correspondencia: daisymeza64@hotmail imaginarios colectivos derivados de ellos, para construir
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una nueva logica ontoepistemoldgica, que devele
diversas iconografias e imaginarios colectivos sobre la
especialidad, utilizando las funciones del lenguaje que
proporciona la semidtica a través de la semiologia.

Este proposito brinda la posibilidad para describir
la visién epistemologica 'y que fundamenta la formacion
de los y las docentes de la Educacion Fisica y precisar la
ontologia que explique el tipo de profesional contemplado
en el perfil de la carrera.

Desde alli se hizo posible caracterizar los elementos
iconograficos sobre los cuales se ha instituido el
desempefio profesional del area y los imaginarios
colectivos derivados de ellos, constituyendo éstos un
beneficio para quienes estan interesados en una discusion
que ha sido poco abordada y que se convierte en un
aporte significativo al area de conocimiento ya que en
ella se pretende sembrar los cimientos para construir una
nueva légica ontoepistemoldgica.

Ao largo del desarrollo social histérico de lo que
se ha entendido en el imaginario colectivo como Educacion
Fisica, se destaca una vision de pensamiento que, desde
el positivismo como corriente que ha regido el mundo,
por més de dos siglos a este saber, lo ubica como mera
técnica, mas que lo que en si este representa; como una
malla de conocimientos que integran el aporte de distintas
disciplinas y saberes. En este sentido se define al
positivismo como corriente del pensamiento, que solo le
interesa comprender al sujeto, como un objeto de ciencia
que aplica el conocimiento, a partir de la técnicay la razén
instrumental. Por ello, para este modo de pensar, los
sujetos son homogéneos.*

La Educaciéon Fisica se presenta, entre el
conjunto de disciplinas en las ciencias aplicadas a las
que el positivismo, encarcel6 desde la técnica,
presentando una ontologia de hombres y mujeres, con
una formacion marcada por el movimiento, en donde lo
mas indispensable parece ser la tactica, la técnica, la
estrategia y el equipo, perdiendo asi relevancia, el aporte
que otros saberes como la biomedicina, la filosofia, la
musica, la matematica, la quimica, la fisica, la lingtistica,
la semiologia y la cultura entre otras areas le otorgan a
ésta.

Se tom6 como referente metodoldgico para
sustentar la construccion que se propone, la modalidad
de la investigacion cualitativa, por considerar que ésta
hace posible realizar descripcion detallada de las
situaciones, eventos, personas, interacciones y
comportamientos, incorporando lo que los participantes
dicen en sus testimonios de vida.? Desde aqui, se rescata
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el testimonial de la fuente viva, acerca de una
informacion y se recupera lo vivido como fuente de
conocimiento, que no requiere de sustento estadistico
ni de la representatividad numeérica, pues la palabra
sustituye al dato numérico.

Como método interpretativo se utilizé la
hermenéutica donde se sefiala que ella propicia un
modo de conocer y un método de construccion tedrica
paraexplicar, interpretar y expresar nuevos significados,
cuando se pretende una construccion mas profunda
de la multidimensionalidad de la existencia humana.®

Segun este planteamiento la hermenéutica se
hace pertinente como método en los estudios
sustentados en la episteme de la complejidad, porque
desde ella no se niega nada, sino por el contrario, es
un método incluyente, que permite superar la logica de
lo demostrativo desde lo interpretativo siendo de gran
utilidad cuando se trata de construir nuevas logicas
referenciales, sustentadas en fundamentos
multidimensionados partiendo de distintos saberes,
como lo que se pretende lograr con las representaciones
iconograficas para repensar la Educacion Fisica.

De tal manera, que este ensayo se estructura
sobre la base de los referentes generados por el comité
olimpico que originé el emblema Yy el significado de la
iconografia de la UPEL IPC, el recorrido por tematicas
yteorias referenciales acerca del tema, el historico de
la emblematica iconogréfica institucional vigente, el
origen y evolucidn del IPC su emblemay el talisméan
de esmeralda en lanumerologia, el emblema del IPC y
su significado, el nuevo emblema institucional, la vision
epistemologica que fundamenta la formacién de los
profesionales de la Educacion Fisica, la epistemologia
de la Educacion Fisica, los paradigmas que identifican
la Educacion Fisica con las diversas corrientes del
pensamiento filoséfico, el disefio epistemologico del
logotipo basado en las corrientes filoséficas:
estructuralismo, funcionalismo y el pensamiento
complejo, la version definitiva de la propuesta
iconogréafica para la imagen del departamento de
Educacion Fisica y su relacion entre otros saberes y
finalmente la descripcion de la propuesta iconografica
del logotipo institucional para el departamento de
Educacion Fisica del IPC

Tematicasy Teorias Referenciales acerca del Tema

Entre las investigaciones consideradas como
referentes histérico para el estudio y posterior
elaboracion de la iconografia emblematica del
departamento de Educacién Fisica del IPC, se hizo



alusion a lo sefialado en el libro Fundamentos Te6ricos
de la Recreacion, la Educacion Fisica y el Deporte.

El referido texto trata sobre la organizacion y
elaboracion del emblema alusivo al comité olimpico
internacional. En dicha investigacion se describe el
significado de los 5 anillos, los cuales representan el
emblema universal del Deporte. El principal simbolo de
los Juegos Olimpicos, esta conformado por cinco aros
entrelazados de colores azul, negro, rojo, amarillo y verde
y cada uno de ellos representados con un fondo de
color blanco, identificando asi la bandera olimpica.

Los Anillos Olimpicos se remontan a 1913 cuando
Pierre de Coubertin, en la Revue Olympique de agosto,
informé del simbolo que seria usado para el Congreso
Olimpico de Paris, en 1914: EI emblema elegido para
ilustrar el Congreso Mundial de 1914 fue: Cinco anillos
entrelazados de diferentes colores (azul, amarillo, negro,
verde y rojo), sobre el campo blanco del papel. Estos
cinco anillos representan las cinco partes del mundo
que se han unido al olimpismo y que han aceptado
competir sanamente. Ademas, los seis colores
combinados representan a todas las naciones sin
excepcion representando el emblema internacional de
los juegos olimpicos. De alli la importancia de este
logotipo con el estudio iconogréfico que se realizd del
departamento de Educacion Fisica del IPC.

Recorrido acerca del Tema Historico de la Embleméatica
Iconografica Institucional del IPC-UPEL, Vigente.

Origeny Evolucion del Emblema del IPC
En el afio 1936, seglin se reporta textualmente en

los registros de la institucion, a través de la revista
universitaria que lleva por nombre Plaza de los Emblemas,
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nace el Instituto Pedagogico de Caracas, de acuerdo al
trabajo realizado, por el investigador, Profesor Santiago
Magarifios, desde el cual se presenta un emblema que
tiene gran semejanza al Talisméan de Esmeralda, el cual
tuvo su origen en la India, en los tiempos de Rig Veda
(corriente filosofico-religiosa méas antigua del mundo
aparecida en el segundo milenio a.c.). A este Talisman se
le atribuyen cualidades sublimes como: Sabiduria,
lucidez mental, fuerza, paz y felicidad.

Es posible que el creador del emblema, el Profesor
y artista Santiago Magarifios, se haya inspirado en la
imagen del Talisméan de Esmeralda ya que existe una
evidente semejanza grafica, ademas de la significacion
simbdlica y filoséfica que encierra y por el aspecto
cromatico que posee, el color verde esmeralda, que
ademas es el color oficial del IPC.(figura 1). Desde el
punto de vista cromatico ya se evidencia la identificacion
de esta imagen, con la propuesta del logotipo
institucional alusiva al Departamento de Educacién
Fisica.

Para ahondar en la magia de los nimeros es
necesario fusionar la ciencia, la logica y el espiritu,
ademas, los numeros siempre han estado relacionados
con los procesos fisicos, psiquicos y espirituales de los
seres humanos, enmarafiados intrinsecamente en cada
una de las esquinas de sus vidas, convertidas en
sefiales, simbolos y signos de existencia.

Desde esta perspectiva numeroldgica dada por
algunos investigadores, se pretende revelar algunos
significados derivados del digito final calculado con la
base de ciertas fechas. He aqui los resultados. Paraello
se tomd6 como ejemplo el Instituto Pedagdgico de
Caracas, en cuanto a: Fecha de Nacimiento del IPC: 30-
09-1936. La suma de estos numeros da: 3+9+1+9+3+6=

Figura 1. El IPC su Emblemay el Talisman de Esmeralda en la Numerologia
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3+1=4. Segun lo planteado por la investigadora Gavidia,
en el caso del IPC, en lo que respecta a su mision
institucional le corresponde el nimero 4 que significa:
Aprender, producir cosas tangibles, organizar vidas y
trabajos, aprender la planificacion, la estrategia, ser
ordenado, productivo.

Para el caso referido al Talisman de Esmeralda
segln la misma investigadora, este representa los digitos
resultantes de la suma de sus digitos troquelados en su
reverso (figura 2), tal como se observa en estos nimeros:
24 =2 +4 =6. En consecuencia el significado del nimero
6, paraquienes portan el Talisman de la Esmeralda o su
simbolo derivado en el emblema del IPC, es: Aprender a
tener responsabilidad y a ensefiar a otros. Son
educadores que tienen que construir hogares, en la
comunidad y en el trabajo. Deben tener relaciones
armoniosas, principalmente afectivas. Asevera, que
todos estos deben ser los rasgos del educador egresado
del IPC.

De acuerdo a las informaciones obtenidas, a
través de documentacion del Instituto Pedagogico de
Caracas, denominada Plaza de los Emblemas, aparece
por primera vez el emblema de la institucién, creado por
el Profesor Santiago Magarifios (1955), resaltdndose en
dicho emblema la circunferencia que envuelve las dos
iniciales I.P. que forman en su perfecta redondez un
todo armaénico sin contornos esquinados, una totalidad
del mundo espiritual tan completa como la esfera del
globo terrdqueo, de ese mundo, que es el espiritu, el de
la ensefianza que imparte.

Surge un arco con flecha impelida que sin
suspenderse en el aire, asciende hacia la meta (figura 3).
La flecha representa el impulso de aquel mundo de la
ensefianza, la tendencia a ascender perfectamenteyen

Figura 2. El Emblemadel IPCy suSignificado
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pos de la finalidad que desea alcanzar. El impulso bien
enfocado supone procedencia tranquilidad, vision lejana
y bien puede arrastrar consigo todo lo que aquel mundo
redondo contiene: doctrina, préctica, estimulo, accion,
virtud, etc., finalidad espiritual del Instituto.

En Julio de 1959 el emblema es modificado en
cuanto a su forma y ligeramente en su tipografia y es
publicado en la Revista de Pedagogia del Instituto
Pedagdgico* (figura 4). En Mayo de 1966 una nueva
modificacién es producida en el disefio del emblemaen
cuanto a su tipografia, la cual tiene un caracter mas fuerte
y sobrio. Ademas del cambio evidente del color,
desconociéndose el motivo de dicho cambio.

Al seguir su evolucién, el disefio del emblema
cambia nuevamente en cuanto a sus siglas, llevando las
iniciales I.U.P.C las cuales identificaban al Instituto
Universitario Pedagogico de Caracas a partir de 1975.
En 1983, se modifica el nombre de Instituto Universitario
Pedagogico de Caracas por el de Instituto Pedagdgico
de Caracas, con motivo de su incorporacién a la
Universidad Pedagdgica Experimental Libertador (UPEL).
La UPEL surge como ente rector de once Institutos
Pedagdgicos diseminados en nuestra nacién. Asi, el
emblema actual lleva, desde entonces, (figura 5) las siglas
IPC .que significan Instituto Pedagégico de Caracas. En
esta figura se recogen las dos representaciones que
implican el nuevo emblema institucional.*

Asi, el nuevo emblema esta constituido por una
doble circunferencia: La exterior de color negroy la
interior de color blanco, circundando un fondo de color
verde (Pantone 370 C), en cuyo interior se distinguen
las letras IPC, de la cual se proyecta en sentido vertical
una saeta de color negro, cuyo extremo superior emerge
del circulo exterior y el cuerpo llega hasta el arco tensado,




Figura 3. Santiago Magarifios (1955) Disdascalia

Figura4. Emblema IPC. 1959

ubicado en el tercio superior de la circunferencia, para
luego pasar por detras del fondo verde, y el extremo
inferior emerge del fondo verde, proyectdndose
ligeramente desde el circulo negro, tensado por la cuerda
que se proyecta simétricamente en diagonal desde las
puntas del arco, pasando sobre el fondo verde, hasta el
extremoinferior delasagta®

Visién Epistemoldgica que fundamenta la Formacion
de los Profesionales de la Educacion Fisica.

Epistemologia de la Educacion Fisica

Se entiende por la epistemologia el analisis critico
de los sistemas de conocimiento, de su génesis, de su
estructuray de su funcionamiento.® Asi, la epistemologia
emplea métodos criticos y analiticos para examinar la
estructura, funcion y utilidad del conocimiento, su origen
y sus limites. Se asume entonces que para entender la
epistemologia, en el caso de la Educacién Fisica se
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precisa conocer que en ella se plantea la evolucidn del
ser humano en el tiempo en base a sus acciones motrices,
conocimientos y experiencias que permiten su adaptacion
con su ambiente, para sudesarrollo en la vida y el trabajo.
Paradigmas que identifican la Educacion Fisica con las
Diversas Corrientes del Pensamiento Filosofico.

Entre las corrientes del pensamiento asociadas a
la Educacion Fisica, se deben mencionar el
Estructuralismoy Funcionalismo, los cuales orientan sus
bases en Claude Levi Strauss y Michel Foucault,
pioneros de estos pensamientos. Para Strauss, idedlogo
del estructuralismo es descriptivo y centra la actividad
en la identificacién de los procesos y relaciones. A la
manera de la linglistica, el conocimiento evidencia un
sistema de relaciones organizadas de manera estructural.
Sus postulados son el conocimiento a partir de las
estructuras, las formas y su funcionamiento, los roles
sociales y comportamientos estructurales.

El funcionalismo considera que el conocimiento
es el producto de la observacién, estudios y analisis de
los érganos y componentes de un todo organizado como
un sistema. Este paradigma esta presente en la
Educacién, Salud y la Economia. En consecuencia se
reflejatambién en la Educacion Fisica, dada la vinculacion
que tiene esta especialidad con las distintas areas del
saber, en lo educativo, social, en lo sistémico y
transdisciplinar entre otras, que la convierte en una
profesion de cardcter integral.

A partir del Estructuralismo y el Funcionalismo,
se edificd todo lo que hoy se conoce como los
imaginarios colectivos, las iconografias, las iméagenesy
una serie de ideas que a través del lenguaje permitieron
al hombre y a la mujer adoptar una nueva forma de
comunicarsey entenderse por intermedio de las imagenes
y figuras, dénde se visualiza la idea y sensacion de
movimientos, los pensamientos, y los sentimientos del
ser humano.

Contexto Epistemometodoldgico. Orientacion
Epistemoldgica

Se asumi6 como fundamento epistemoldgico,
para la resignificacion de la Educacion Fisica, la teoria
de la Complejidad, a partir de la cual se da la posibilidad
de interpretar una realidad o un evento determinado
desde un tejido o malla de saberes que dialogan para
posibilitar la comprension de dicha realidad o evento de
manera multidimensionada y referencial. Esta constituye
un desafio intelectual incitador a la dialéctica y a la critica
para la construccién de nuevos saberes fundados en
juicios reflexionantes acerca de aquello que concebimos
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Figura5. El Nuevo Emblema Institucional
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como realidad, en tanto ello conduce a comprender e
interpretar los maltiples modos de pensar en la aventura
de construir nuevos conocimientos cientificos.”

De acuerdo a lo expresado acerca de la
complejidad como episteme, se convierte entonces en
una via para trascender lo que los paradigmas y
epistemes tradicionales presentan como estatico e
inamovible; pues su caracter transformador, hace
propicia la accion para reconfigurar y replantearse un
hecho, a partir de una dialégica de saberes que facilitan
nuevos significados y nuevas légicas, definiendo a esta
episteme como una oportunidad para construir y
reconfigurar conocimientos, por entender que no se
desestima en ella, la simplicidad, pero tampoco se
construye Gnicamente desde alli, sino desde un dialogo
dentro de un holograma de posibilidades
multireferenciales que se materializan en los saberes.®

Tal multireferencialidad implica el abordaje de los
principios que fundamentan a la complejidad, tales como:
La complementariedad y la transdiciplinariedad. El
primero o complementariedad se refiere al integrar en
un todo coherente y ldgico los distintos aportes de
métodos y disciplinas.®

Ello implica el surgimiento de una nueva
racionalidad para interpretar la realidad o un evento en
si. En cuanto al segundo principio o la
transdisciplinariedad, este implica abordar una situacion
desde y fuera de las disciplinas.® Con base en ambos
principios se estructura como opcion la investigacion
en desarrollo, por considerar que la complejidad
representa una episteme que brinda la opcion de
cooperacion de saberes para resolver situaciones que
implican trascender lo comunicacional y lo instituido
como inamovible.

Por estas razones, la complementariedad entre el
saber semioldgico, filosdfico, sistémico, deportivo entre
otros para replantearse la representaciones icnograficas
que expresan ala Educacion Fisica, constituyen, al igual
que el principio de la transdisciplinariedad , una opcion
epistemoldgica propicia a ser abordada.

Disefio Epistemoldgico del Logotipo Basado en las
Corrientes Filostficas Estructuralismo, Funcionalismo
y el Pensamiento Complejo

Para la organizacion y disefio de este trabajo
iconogréfico, se consideraron algunas corrientes
filosdficas, las cuales poseen un discurso, a través de
un lenguaje, afin con la especialidad de Educacion Fisica,



con métodos y técnicas que las vinculan entre si,
buscando fortalecer el pensamiento y operatividad de
ésta area del conocimiento. Por ello, se hace alusién a la
episteme del Estructuralismo en el cual se considera
llegar a la estructura independientemente de procesos
no ligados a ésta. El conocimiento del todo esta antes
que el conocimiento de las partes. La estructura se
compone de elementos y sistemas. Un sistema
contempla: totalidad, transformacion y autorregulacion.
La totalidad puede ser un agregado de elementos, pero
los elementos no aparecen con independencia, sino
que sus propiedades son dadas por la estructura de la
totalidad continua, diciendo que alli se plantea el
conocimiento a partir de las estructuras, formas, su
funcionamiento de roles sociales y comportamientos
culturales.

El estructuralismo es un enfoque empleado en
ciertas ciencias sociales, especialmente en la
antropologia y la sociologia, supone que los elementos
de una determinada estructura social son
interdependientes entre si. Una variacion de alguno de
ellos, repercute en los demas. Estd presente en la
Educacion, Salud y en Economia. Plantea que
conociendo la funcién y la estructura en la cual se
enmarca se obtiene el conocimiento.

En el caso especifico de éste ensayo se refiere a
la estructura iconografica del Departamento de
Educacién Fisica del IPC que a través de las imagenes
presentadas en el logotipo propuesto. Estas expresan
por medio de un imaginario colectivo, una alternativa
para resignificar el pensamiento y la esencia de tan
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importante area del conocimiento. Otra de las epistemes
seleccionadas para el abordaje de este ensayo es el
Funcionalismo de Talcott Parsons. El funcionalismo, es
un enfoque utilizado en algunas ciencias sociales,
especialmente en antropologia y la sociologia y surge
después de la primera guerramundial en Francia, (Europa)
1919.

La descripcion de cada uno de los elementos
que conforman la estructura Iconogréfica de esta imagen
se refleja en las dos imé&genes que se presentan a
continuacion: Para la construccion definitiva de este
logotipo representativo de la imagen del Departamento
de Educacion Fisica del IPC se ha querido guardar la
armonia de colores y la similitud de los mismos entre el
Departamento de Educacién Fisica como imagen que
nace y el IPC, instancias adscritas a la Universidad
Pedagogica Experimental Libertador UPEL. En este caso,
se describen todos y cada uno de los elementos que
conforman la estructura del logotipo y su
correspondiente significado. Esta version fue elaborada
en el aflo 2014 y esta por iniciarse su presentacion ante
las autoridades de la institucion como propuesta de
logotipo.

Descripcién de la Propuesta iconogréafica del Logotipo
Institucional para el Departamento de Educacion Fisica
del IPC

La propuesta en cuestion, reviste la imagen
iconogréafica que representa al Departamento de
Educacion Fisica del IPC la cual en los actuales
momentos tiene su imagen reflejada en la figura de un

Figura 6. Propuesta Iconografica para la Imagen del Departamento de Educacion Fisica, del IPC. Version

definitiva.



perico, para establecer la semejanza de este con nuestra
area de conocimiento. En consecuencia a objeto de
desvirtuar esa iconografia desregulada de la
especialidad, se presenta a continuacion la imagen
iconogréafica en su version definitiva alusiva al
Departamento de Educacion Fisicadel IPC. (figura 6)

En esta fase de la descripcion se inicia con la
significacidn del circulo negro exterior del logotipo el
cual simboliza su significado en la sintesis del
conocimiento la sabiduria, lariqueza de la inteligencia,
el poder de la palabra y la vision de la uncion de las
cosas. El circulo simboliza el principio y fin de las cosas,
es una accion motriz de carécter ciclico que simboliza la
rueda como el la creacion més valiosa del hombre y la
mujer que le ha permitido su desplazamiento en todos
los espacios de la tierra incluyendo el cosmos.

El color azul representado en el semicirculo del
logotipo identifica la vinculacion de los colores
emblematicos del IPC y de la UPEL el mismo genera
sensacion de crecimiento, de autoridad, de carécter
analitico del conocimiento, igualmente es simbolo de
alegria, de actividad y movimiento. El color amarillo
representado en las espigas ubicadas a ambos lados
dentro del circulo interno, simboliza la claridad, lucidez,
lariqueza y la abundancia del pensamiento universal del
educador y la educadora, la cual debe ser compartida
con el estudiante o persona en formacion, como
aprendizaje o enriquecimiento mutuo. (figura7)

El color verde viene representado por la
imaginacion creadora del que forma ciudadania. Este
debe ser generador de esperanza, tranquilidad, identifica
el principio natural de la vida, su fruto es simbolo de
alegria y victoria en cualquier escenario para lo cual sea
utilizado. El color negro indica elegancia y maestria. Por
altimo el color blanco cuyo significado refleja pureza,
limpieza, envestidura, suavidad, claridad, profundidad
y transparencia en el arte de hacer las cosas con éxito en
educacion, identifica el don de la palabra y la coherencia
de su mensaje educativo.

La figura representativa del libro abierto simboliza
la entrada al conocimiento de saberes, desde la
perspectiva ontoldgica, filoséfica, epistemoldgica,
didactica, pedagdgica, curricular, cientificay social de la
ensefianza de la Educacion Fisica, implica el concepto
de valor, el concepto educacién, el concepto de
integralidad que hace del ser humano un ser sistémicoy
complejo. Las siglas DEF representan en primera
instancia Departamento de Educacion Fisicay a la vez
cada una de estas letras hace alusion al desarrollo
evolutivo del ser humano, desde su nacimiento hasta su
formacion como ciudadano profesional con aptitud
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vocacional, sensibilidad humana, capacitado para la
educacion y el trabajo y competente para asumir
cualquier reto que se le presente en ese devenir de la
vida. (figura 8)

La figura gimnastica simboliza el movimiento
corporeo que traduce la informacién del cerebro al
sistema nervioso central para la realizacion de
movimientos inteligentes en hombres y mujeres,
identificando claramente la diversidad de género,
involucra sentimientos, desarrollo de la voz, el don de la
palabra, los pensamientos y gestos. La figura gimnastica
representa el movimiento dinamico, estético y continuo
para el desarrollo 6ptimo de las cualidades fisicas del
ser. Representa el principio y fin exitoso de lo que se
realiza a través del inicio, desarrollo y final de sus
movimientos corporeos.

Mundoy pelotas, estos representan las imagenes
alusivas a las diversas disciplinas deportivas utilizadas
como un Medio de la Educacion Fisica para
complementar las actividades ltdicas y recreativas de
la especialidad. Las imagenes representativas de las
estrellas se refieren a las personas que se destaca en
una profesion, la cual enaltece con su desempefio laboral,
proyectando su figura, como un astro especialmente en
la educacion, el deporte y las artes. Los afios, esta
expresion genera una sensacion de tiempo y simboliza
el afio 1936 de la creacion del Instituto Pedagdgico de
Caracas y 1962 representa el afio en que se cred y se le
dio el nombre oficial al Departamento de Educacion Fisica.

El birrete, simboliza la concrecion de la formacion
de un profesional docente en el area de conocimientos
de Educacion Fisica, con un carécter social colmado de
multiples saberes desde el punto de vista filosofico,
ontolégico, epistemoldgico, en salud y juridicamente
amparado por las leyes del estado venezolano con el
cddigo para educar y transformar ciudadania. Todos
estos elementos identifican el pensamiento, el accionar
y la afectividad que debe poseer todo ser que forma y
especialmente el egresado de la especialidad de
Educacién Fisica. De alli laimportancia de la promocion
y divulgacion de la imagen iconografica del
Departamento de Educacién Fisica, la cual es hoy por
hoy una de las profesiones mas importantes para el
abordaje y formacion del ser humano.

Reflexiones de Cierre para la Educacion Fisicay los
Saberes que la componen:

Para la Educacion Fisica y los saberes que la
componen, la formacion de un ciudadano y ciudadana
integral es estar completamente saludable. De alli la
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Estructura Jerarquica
Simbdlican®1

Circulo:

Color Negro:

Indica Elegancia y resalta ante
cualquier color, de ali la
Importancia y Majestuosidad de
la vestimenta del Graduando
Universitario.

Sintetiza el Conocimiento,
Sabiduria, la Inteligendia, el
Poder y laUnién.

Color Verde El Color Blanco :

Su significado refleja pureza,
limpieza, suavidad, claridad,
profundidad y transparencia
en el arte de hacer las cosas
en la Educacidn

Representa la  Imagnacion
Creadora del que Educa, genera
Esperanza, Tranquilidad,
identifica el Principio Natural
de la Vida y su Fruto es Simbolo
de Alegriay Victoria.

ColorAzul:

Simbeliza la Claridad, Lucidez

v la Riqueza del Pensamiento Identifica la Vinculacién de los Colores

Universal del Educador. Emblematicos de la Universidad, genera
Crecimiento,  Autoridad,  Caracter
Analitico del Conocimiento.

Figura 7. Descripcion del logotipo institucional propuesto. Departamento de Educacion Fisica, 1PC.

Simboliza la Concrecion de la
formacion de un  profesional
en e drea de
conocimiento Educacién Fisica
con un caracter Social y
Juridicamente amparado por las
Leyes del estado venezolano con
el Codigo “Educar”.

Docente

El Birrete:

Afios:
1936, simbolizan el Afio de
la Creacion del Instituto
Pedagogico de Caracas y
1962, representa el Afio en
que se aed y se le dio el

Simbolican® 2

Libro Abierto:

Representa la entrada a el
Conocimiento de Saberes,
desde 12 perspectiva
Epistemoldgica, Filosofica,
Didactica, Pedagdgica,
Curricular, Cientifica y
Social de la ensefianza en
Educacién Fisica.

Las Siglas.
“DEF" Departamento de

Educacién Fisica:

Representa Desarrollo Evolutivo del
Ser Humano desde su Nacimiento

nombre oficial al hata su  Formacén como
departamento de Ciudadano, Profesional, Aptitud
Educacién Fisica. Vocacional, Sensibilidad Humana,
capacitado
Las Estrellas: para la Educacion yel Trabgjo.

Se refiere a la persona que destaca
en una profesion la cual enaltece

Figuras Gimnasticas:

con su  desempefio laboral, £ N Simboliza el movimiento corporeo en
proyectando su figwa como un MundoyPelotas. forma inteligente a través de los
Astro  especialmente en La sentimientos, voz, pensamientos y
Educacién, El Deporte y Las Artes . Imigenes alusivas a las diversas gestos. Significa el movimiento dinamico,
Disciplinas Deportivas utilizadas como estético y continuo para
un “Medio” de la Educacion Fisica para desarrollar  las  cualidades  fisicas.
complementar las Actividades Lidicas Representa el principio y fin
v Recreativas. exitoso de lo que se realiza.

Figura 8. Descripcion de los elementos que integran el logotipo institucional propuesto. Departamento de
Educacién Fisica, IPC.
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importancia del trabajo con orientacién
ontoepistemoldgica que se desarrollo, el cual es
emblematico para la resignificacion Iconogréfica de la
carrera.

De tal manera, que la propuesta iconogréafica se
convierte en una iniciativa desde la creatividad del
investigador debido a la significativa importancia que
tiene la imagen que representa al Departamento de
Educacion Fisica del IPC que se convierte en una
representacion social y se posiciona como imaginario
colectivo de la carrera, la cual urge en los actuales
momentos ser resignificada, con el fin de sustituir la
imagen de un perico, como icnografia distorsionada de
la carrera, para establecer otro imaginario que se asemeje
con el &rea de conocimiento.

REFERENCIAS

Forum Comunitario

En este sentido, la resignificacion del logotipo
que se proponeg, simboliza en su significado, la sintesis
del conocimiento la sabiduria, la riqueza de la inteligencia,
el poder de la palabra y la vision de la uncion de las
cosas. Asi como desde el circulo, el principioy fin de las
cosas, en una accion motriz de caracter ciclico que
simboliza la rueda como la creacién més valiosa del
hombre y la mujer que le ha permitido su desplazamiento
en todos los espacios de la tierra incluyendo el cosmos.
Finalmente sus colores pretenden generar sensacion de
crecimiento, de autoridad, de caracter analitico del
conocimiento, alegriay actividad y movimiento.
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Guia pARA LOS COLABORADORES

FormA Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

Los documentos deben enviarse directamente a la Revista
Comunidad y Salud,Departamento de Salud Publica,
Escuela de Medicina “Witremundo Torrealba” Facultad de
Ciencias de la Salud, Universidad de Carabobo, Nucleo
Aragua, Av. Leonardo Ruiz Pineda, Morita Il, Maracay, Edo.
Aragua, Venezuela.

Cada documento enviado para publicacion debe estar
acompafiado de una comunicacion dirigida al Editor (a) de
la Revista, firmada por cada uno de los autores donde
declaran estar de acuerdo con participar en dicha
publicaciéon y en el orden de autoria establecida, ademéas
de ceder los derechos de reproduccion a la revista.

La revista se reserva los derechos de hacer
modificaciones de forma al texto original.

Los documentos contentivos en los trabajos enviados a la
Revista Comunidad y Salud deberan ajustarse a las
instrucciones, considerando el estilo y naturaleza de la
Revista y a los “Requisitos de Uniformidad para Manuscritos
enviados a Revistas Biomédicas”, establecidos por el
Comité Internacional de Editores de Revistas Biomédicas
actualizados en noviembre de 2003. Dichos requisitos se
conocen también como "Normas de Estilo de Vancouver”.

1.- El trabajo debe ser escrito a doble espacio, en hojas
tamafio carta (21,5 x 27,5 cm) dejando un margen de al
menos 2,5 cm. superior, inferior e izquierdo y 3 cm. de
margen derecho. Todas las paginas deben ser numeradas
en el angulo inferior derecho, empezando por la pagina del
titulo. Se acelerard la programacion de un manuscrito ya
aprobado si su version final se acompafia con una copia
para PC, un disco compacto (CD) en Microsoft Word versién
2007 o més, con espaciado a 1,5; tipo de letra Time New
Roman con tamafio letra 10 pts y justificados los méargenes.

Los trabajos de investigacién y o de revision deben estar
escritos en maximo 25 péginas incluyendo Tablas y figuras.

Deben entregarse tres ejemplares idénticos de todo el texto,
con sus referencias, tablas y figuras. Las Figuras que
muestran iméagenes deben entregarse en copias
fotogréficas,

2.- Los Trabajos para la Seccion de Articulos deben dividirse
Qseeciones tituladas “Introduccion”, “Material y Métodos”,

“Resultados” y “Discusion”. Otros tipos de articulos, tales
como los “Articulos de revision”, pueden acomodarse mejor
a otros formatos, que sean aprobados por el Comité
Editorial.

3.- El ordenamiento de cada trabajo sera el siguiente:

3.1.- P4gina del Titulo: La primera pagina del manuscrito
debe contener: 1) El titulo del trabajo, describir4 en forma
especifica, clara y concisa el contenido central de la
publicacién; 2) El o los autores, deben ser identificados con
su nombre, apellido principal e inicial del segundo. Se
recomienda a los autores escribir su nombre con formato
constante, en todas sus publicaciones en revistas incluidas
en el Index Medicus y otros indices internacionales; 3.-
Nombre de la o las Secciones, Departamentos, Servicios e
Instituciones a las que debe darse crédito por la ejecucion
del trabajo; 4.- Nombre y direccion del autor con quien
establecer correspondencia o solicitar separatas e incluir
su correo electrénico; 5.- Fuente de apoyo financiero, si lo
hubo, en forma de subsidio de investigacién (grants),
equipos, drogas, o todos ellos. Sefiale con nimeros
“superindices” a los autores y, al pie de la pagina, identifique
su ubicacion interinstitucional.

3.2. Resumen: La segunda pagina debe contener un
resumen escrito en espafiol e inglés con una extension
méxima de 250 palabras, que describa los propdsitos del
estudio o investigacion, el material y métodos empleados,
los resultados principales y las conclusiones mas
importantes. No emplee abreviaturas no estandarizadas.
No use expresiones vagas como "se presentan los
resultados obtenidos y se comenta su significado”.

3.3. Introduccién: Resuma la racionalidad del estudio y
exprese claramente su propdsito. Cuando sea pertinente,
haga explicita la hipétesis cuya validez pretendié analizar.
No revise extensamente el tema y cite solo las referencias
bibliograficas que sean estrictamente atingentes a su propio
estudio.

3.4. Material y Método: Describa el lugar y la fecha del
estudio, la seleccién de los sujetos estudiados: personas o
animales, d6rganos, tejidos, células, etc., y sus respectivos
controles. Identifique el o los métodos, instrumentos o
aparatos y procedimientos empleados, con la precision
adecuada para permitir a otros observadores la posibilidad
de reproducir sus resultados. Si se emplearon métodos
bien establecidos y de uso frecuente (incluso métody
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estadisticos), limitese a nombrarlos y cite las referencias
respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero
no son bien conocidos, proporcione las referencias y
agregue una breve descripcién. Silos métodos son nuevos
o aplicd modificaciones a métodos establecidos, describalos
con precision, justifigue su empleo y enuncie sus
limitaciones.

Cuando efectle experimentos en seres humanos, explique
si los procedimientos respetaron normas éticas
concordantes con la Declaracién de Helsinki (2004), y si
fueron revisados y aprobados por un comité ad hoc de la
institucién donde se efectud el estudio.

Identifique los farmacos y compuestos quimicos empleados,
con su nombre genérico, sus dosis y vias de administracion.
Identifique a los pacientes mediante nameros correlativos,
pero no use sus iniciales, ni los numeros de fichas clinicas
del hospital.

Indique siempre el nUmero de pacientes o de observaciones,
los métodos estadisticos empleados y el nivel de
significacion elegido previamente para juzgar los resultados
obtenidos.

3.5. Resultados: Presente sus resultados siguiendo una
secuencia légica y concordante. Los datos se pueden
mostrar en tablas y figuras, pero no simultdneamente en
ambas.

En el texto, destaque las observaciones importantes, sin
repetir todos los datos que se presentan en la Tablas o
Figuras. No mezcle la presentacion de los resultados con
la discusion, la cual debe incluirse en la siguiente seccion.

3.6. Discusion: Discuta Unicamente los aspectos nuevos e
importantes que aporta su trabajo y las conclusiones que
usted propone a partir de ellos. No repita detalladamente
datos que aparecen en "Resultados”. Haga explicitas las
concordancias o discordancias de sus hallazgos y sus
limitaciones, relacionandolas con otros estudios relevantes,
identificados mediante las citas bibliogréficas respectivas.
Conecte sus conclusiones con los propésitos del estudio,
que destacé en “Introduccion”. Evite formular conclusiones
que no estén respaldadas por sus hallazgos, asi como
apoyarse, en otros trabajos aun no terminados. Plantee
nuevas hipd6tesis cuando le parezca adecuado, pero
califiquelas claramente como tales. Cuando sea apropiado,
proponga sus recomendaciones.

3.7. Referencias: Para las referencias bibliogréficas (citas
bibliogréficas) prefiera las que correspondan a trabajos
originales publicados en revistas Indizadas. Numere las
referencias consecutivamente siguiendo el orden en que
se mencionan por primera vez en el texto. Identifiquelas
mediante niUmeros arébigos, colocados entre paréntesis o
&omo supraindice al final de la frase o parrafo en que se

las alude. Las referencias que sean citadas Unicameb
en la tablas o en las leyendas de las figuras, deben
numerarse en la secuencia que corresponda a la primera
vez que se citen dichas tablas o figuras en el texto.

Se debe evitar el uso de resimenes como referencia.
Las referencias de trabajos que estan aceptados por una
revista pero aun en tramites de publicacién deberan
designarse “en prensa”. Evitar el uso de comunicaciones
personales. Al listar las referencias, siga el siguiente orden:

A) Articulos de Revista: Apellido e inicial del nombre del o
los autores, en mayuscula. Mencione todos los autores
cuando sean seis, 0 menos; si son siete 0 mas, incluya los
seis primeros y agregue, “et al”. Limite la puntuacién a
comas que separen los autores entre si. Sigue el titulo
completo del articulo, en su idioma original. Luego, el
nombre de la revista en que aparecid, abreviado segun el
estilo usado por el Index Medicus, afio de publicacién;
volumen de la revista; nUmero entre paréntesis, pagina
inicial y final del articulo.

Ejemplo: 16. Gonzélez A, Nicovani S, Massardo L, Aguirre
V, Cervilla V, Lanchbury JS, et al. Influence of the HLA-DR
beta share epitope on susceptibily to and clinical expression
of rheumatoid arthritis in Chilean patients. Ann Rheum Dis
1997; 56: (1)191-193.

B) Capitulos en Libros: Ejemplo: 18.Croxatto H.
Prostaglandinas. Funciones endocrinas del rifién. En:
Pumarino H, ed. Endocrinologia y Metabolismo. Santiago:
Editorial Andrés Bello; 1984, p. 823-840.

Los autores son responsables de la exactitud de sus
referencias.

3.8 Agradecimientos: Exprese su agradecimiento sélo a
personas e instituciones que hicieron contribuciones
sustantivas a su trabajo. Los autores son responsables por
la mencion de personas o instituciones a quienes los
lectores podrian atribuir un apoyo a los resultados del
trabajo y sus conclusiones.

3.9 Tablas: Presente cada Tabla en hojas apartes,
separando sus lineas con doble espacio (1,5 en WP).
Numere las tablas en orden correlativo o en archivo
aparte en el Disco Compacto y asigneles un titulo que
explique su contenido (Titulo en la Tabla). Sobre cada
columnacoloque un encabezamiento corto o abreviado.
Se aceptaran méaximo 06 tablas y/o figuras para cada
trabajo de investigacion o articulo de revision No usar
lineas verticales, separe con lineas horizontales las cuales
se colocan después del titulo, después de los
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encabezamientos de cada columna y una al final de la
tabla antes de las notas aclaratorias si las hubiere. Las
columnas de datos deben separarse por espacios y no
por lineas verticales. Cuando se requieran notas
aclaratorias agréguelas al pie de la Tabla. Use notas
aclaratorias para todas las abreviaturas no estandar. Cite
cada tabla en su orden consecutivo de mencion en el texto
del trabajo.

3.10 Denomine “Figura” a cualquier ilustracion que no sea
Tabla (Ej.: Grafico, Radiografias, Electocardiogramas,
Ecografias, etc.). los graficos deben ser dibujados
empleando un programa adecuado para facilitar su edicién,
o empleando un programa computacional adecuado para
que los mismos puedan ser editados. Envie tres (3)
reproducciones fotograficas de cada figura, en blanco y
negro, en tamafio 9 x 12 cm. Las letras, nimeros, fechas y
simbolos deben verse claro y nitidos en la fotografia y deben
tener un tamafio suficiente como para seguir siendo legibles
cuando la figura se reduzca de tamafio en la publicacion.
Sus titulos y leyendas no deben aparecer en la fotografia
en forma de imagenes sino de textos y se incluirdn en hoja
aparte, para ser compuesto por la imprenta. En el respaldo
de cada fotografia debe anotarse, con lapiz de carbdn o en
una etiqueta pegada, el numero de la figura, el nombre del
autor principal, y una fecha indicando su orientacion
espacial. Los simbolos, fechas o letras empleadas en las
fotografias de preparaciones microscépicas, deben tener
tamafio y contraste suficiente para distinguirse en su
entorno. Cite cada figura en el texto, en orden consecutivo.
Si una figura reproduce material ya publicado, indique su
fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del
editor original para reproducirla en su trabajo. Envie las
figuras protegidas en un sobre grueso de tamafio apropiado.
Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su
rostro para proteger su anonimato.

~

Las publicaciones de ilustraciones en color debe ser
consultadas con la revista y tendra un costo para los
autores.

3.11 Leyenda para las Figuras: Presente los titulos y
leyendas de las figuras en una péagina separada.
Identifique y explique todo simbolo, flecha, nimero o letra
qgque haya empleado para sefialar alguna parte de las
ilustraciones. En la reproducciéon de preparaciones
macroscopicas, explique la ampliacion y los métodos de
tincion empleados.

4. Ejemplares y Separatas.

Por cada articulo publicado el (los) autor (es) recibiran 5
ejemplares de la revista.

INSTRUCCIONES PARA LAS OTRAS SECCIONES DE LA
REvisTA

Los escritos para las secciones Forum Comunitario,
Epidemiologia en Accién y Crénica Sanitaria, seran
revisados por expertos en los distintos temas quienes
podran sugerir modificaciones sin alterar el contenido
original del texto. Una vez aceptadas las correcciones por
el (los) autor (es), y después de realizada la publicacion se
le otorgara 5 ejemplares de la revista.

Cada escrito podra tener una extension de 20 paginas,
redactadas en doble espacio en un solo lado del papel con
letra Time New Roman, tamafio 10 ptos, y justificados los
margenes. Podran prescindir del formato IMRYD, pero
manteniendo una secuencia ldgica en el texto. Para las
referencias bibliograficas se utilizar preferiblemente las
sugeridas para articulos cientificos.
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GUIDE FOR COLABORATORS

Forms AND PREPARATIONS OF MANUSCRIPTS

The papers must be sent directly to Revista Comunidad y
Salud(community & health magazine). Departamento de
Salud Publica (department of public health), “Witremundo
Torrealba” School of Medicine,University of Carabobo, Nucleo
Aragua, Av. Leonardo Ruiz Pifieda, Morita Il, Maracay, edo.
Aragua, Venezuela.

Each manuscript sent for publication must have a
comunication directed to the editor of the magazine, signed
by each one of the authors stating they agree to participate
in the magazine and in the established order, and to waive
the reproduction rights to the magazine.

The magazine reserves the rights of making modifications to
the form of the original text.

The papers sent to community & health magazine must follow
these instructions, prepared considering the style and nature
of the magazine and the requirements submitted to “revistas
biomedicas” established by the “comité internacional de
directores de revistas medicas 1997; 126:36-37. These
guidelines are also known as vancouver guidelines.

1. The paper must be written in double space, letter size
page (21,5 x 27,5 cm) leaving a margin of at least 2,5 cm -
traducir—all pages must be numbered on the upper right hand
corner starting with the title page. The programing of a
manuscript already approved for its final version 1998 will
come with a copy for CD, in Microsoft Word version 1998 or
higher with spacing up to 1,5; in letter size 12 pt and the
margins justified.

The investigation papers ( trabajos de investigacion) shouldn’t
be more than 25 pages long. The review articles (articulos
de revision) can be more than 20 pages long, including “tablas
y figuras”.

Three identical examples of the text must be delivered or
handed in with its references, tables and figures. The figures
that show images must be in photos not photocopies.

2. All the papers must be divided in sections titled “
introduction”,” material & methods, “results & discussion”.
Other types of articles such as “articulos de revision” can be
better accomodated to other formats, to be approved by the

editorial comitee.

3. The order of each paper will be as follows:

3.1- Title page: the first page of the manuscript must contain;

1) The title of the paper, will describe in a clear way, the main
contents of the publication; 2) the authors or author, must be
identified with their name and last name. Its recomended that
the authors write their name in a constant format in all their
publications in magazines included in the “index medicus”
and other international indexes; 3.- name of the section/s,
departments, services and institutions that should be credited
for their work; 4.- name and address of the author in order to
establish correspondance or request separatas. It can include
fax number and e-mail address; 5.-source of funds, if there
were any, grants, equipment, drugs, or all.

3.2. Summary: the second page must contain a summary
written in spanish & english 250 words long it must describe
the purposes of the study or investigation , the material and
methods used, the main results and the most important
conclusions. It is recommended to use a structured summary
( introduction and objectives, methodologie, most important
results and conclusions). Do not apply abreviations. Do not
use vague expressions” showing how results are obtained or
comment its meaning”.

3.3. Introduction: summarize the rationalaty of the study and
clearly express its purpose. Only when relevant, express the
hipothesis of which you tried to analize. Don't review the
subject extinsively cite only book references strictly relevant
to the studio.

3.4. Material and method: describe the place and date of the
study, people,animals organs,tissue,cells,etc., and it's
respective  controls. ldentify the methods,
instruments,apparatus and procedures used, with the
adequate precision allowed so other observers can
reproduce your results. If well established methods were used
and from its frequent use (includes statistic methods) name
and cite the respective references. When the methods have
been published but are not well known provide the references
and add a brief description. If the methods are new or you
applied modifications to the methods established, describe
them precisely, justify its use and state its limitations.

When you carry out expirements on human beings, explain if
the procedures respected the ethical standards in agreement
with the (2004) helsinki declaration, and if they were reviewed
and approved by a committee ad hoc of the institution were
the study was carried out.

Identify the drugs and chemical composites used, with their
generic name, its dosage and application. Identify the
patients by means of correlative numbers, neither by their
initials, nor by their medical history.

Always indicate the number of patients or observations, w
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statistical methods used and the level of importance chosen
previously to judge the results.

3.5. Results: show your results following a logical sequence
and concordance, in the texts, tables and figures, but not in
both simultaneously.

In the text, highlight the important observations, without
repeating all the facts that are shown in tables and figures.
Don’t mix the presentation of the results with the discussion.
The discussion must be included in the following section.

3.6. Discussion: discuss only the new and important aspects
that your work contributes and the conclusions that you
propose.don’t repeat detailed facts that appear in “results”.
Express where you agree and disagree with your findings
and limitations, relating them with other relevant studies,
identified by the respective bibliography. Connect your
conclusions with the purpose of the study that you highlighted
in “introduction”. Avoid formulating conclusions that are not
supported by their findings and by other studies that have
not been completed. Raise new hypothesis when you think
it is adequate, but describe them as such. When appropiate,
propose your recommendations.

3.7. References: for bibliographical references
(bibliographical quotes) choose the ones that were originally
published in medicine journals. Number the references in
the order they are mentioned for the first time in the text.
Identify them with arabic numbers, placed (between
paranthesis) at the end of the phrase or section in which
they are mentioned. The references that will be quoted only
in the tables(graphs?) Must be numbered in the sequence
they are quoted for the first time in the text.

The summaries of presentations to congresses can be
qguoted as reference only when they were published in
journals.if they were published in (Books of Summaries)
they can be quoted in the text( between paranthesis) at the
end of the pertinent paragraph. References of research will
not be accepted if they are accepted by a journal, even if its
about to be printed. Follow this order when listing the
references:

A) Journal articles: last name and first name initial of
the author or authors, in capital letters. Mention alll
the authors when they are six, if they are seven or
more include the first six and add,”et al”. Limit the
punctuations to commas that separate the authors
among them. The complete title of the article, in it's
original language.then, the name of the journal
where it appeared, abbreviated according to the
style by “index medicus”, year of publication,
volume of the journal: starting page and end of
article.

Example: 16. Gonzalez A, Nicovani S, Massardo |,

Agguire V, Cenvilla V, Lanchbury JS, et al. Influence of

N
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the hla-dr beta share epitope on susceptibily to and
clinical expression of rheumatoid arthritis in chilean
patients. Ann rheum dis 1997; 56:191-193.

B) Chapters in Books: example: 18.croxatto h.
Prostaglandinas. Funciones endocrinas del rifion.
En: Pumarino H, ed. Endocrinologia vy
Metabolismo. Santiago: Editorial Andres Bello,
1984; 823-840.

The authors are responsible for the exactness of
their references.

3.8. Gratitude: express your gratitude only to
people and institutions that have contributed
substantially to your study (work). The authors are
responsible for the mentioning of people or
institutions in which case the readers could
attribute the results of the work and its conclusions.

3.9. Tables: present each table in separate pages,
separating it's lines with double space (1,5 in wp).
Number the tables in correlative order or file
separately in a diskette and assign a title that
explains it's content (title in the table) over each
column place a short heading or abbreviation. Do
not use vertical lines separating with horizontal
lines which are placed after the title, after the
headings of each column and one at the end of
the table and before any special comments if there
were any . The column with data(facts) must be
separated by spaces and not by vertical lines.
When special notes (notas aclaratorias) are
required add them at the bottom of the table. Use
special notes(notas aclaratorias)for all non
standard abbreviations. Cite each table in its
consecutive order when mentioned in the text.

3.10. Name “figure” to any illustration that is not a
table (example: graphics, x-rays, electro-
cardiograms, etc.) The graphics must be drawn
by a professional or using an adequate computer
program . Send 3 photographic reproductions each
figure, in black and white 9x12 cm. The
numbers,dates, and symbols must be seen sharp
and clear in the photograph and must be sufficient
in size to be legible, when reduced in size for
publishing purposes. lIts titles and legends must
not appear in the photograph but will be included
in a separate page to be printed by the printing
house. In the back of each photograph you must
write down in a carbon pencil or with a label, the
name of the figure , name of the main author and
a date indicating it's orientation. The symbols,
dates, or alphabet letters in the photographs of
microscopic preparations, must be sufficient in size
and contrast to be distinguished in its enviroment.
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Cite each figure in the text, in consecutive order. If
a figure reproduces material that has been already
published, indicate its origin and obtain wriitten
permission from the author and original editor to
be reproduced for your work (study). Send the
figures in a thick, big envelope.

The photographs of patients must have part of their
faces covered to protect their anonymity.

The publication of color illustrations must be
consulted with the magazine and at the authors
expense.

3.11 Legend for the figures: present the titles and
legends of the figures in a separate page. ldentify
and explain every symbol, arrow, number or letter
that was used to signal some part of the illustration.
In the reproduction of macroscopic preparations,
explain the enlargement and the methods used.

4. Issues and Separate.

For each article published the author or authors \

will receive 5 separatas and an issue of the
magazine.

INSTRUCTIONS FOR THE OTHER SECTIONS OF THE
MAGAZINES

The texts for the sections forum comunitario,
epidemiologia en accion y cronica sanitaria will
be reviewed by experts in different issues that
could suggest modifications without altering the
original content of the text. Once the corrections
are accepted by the author or authors, and after
the publication has been published they will be
rewarded with 5 separate.

Each text can be 20 pages long, can be written
in double space and only on one side of the
paper and can leave out the imryd format, but
maintain a logical sequence in the text.
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EDITORIAL
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ARTICULOS DE OPINION QUE REFLEJAN LA POSTURA PERSONAL DE QUIENES LOS
ESCRIBEN. TODOS DEBEN LLEVAR LA FIRMA DEL AUTOR.

ErIDEMIOLOGIA EN ACCION: ESTA REFERIDA A TODA INFORMACION EPIDEMIOLOGICA
SOBRE DESARROLLO DE PROGRAMAS, Y PROBLEMAS DE SALUD PRESENTES EN LA
COMUNIDAD.

CRONICA SANITARIA: INCLUYE BIOGRAFIAS O RELATOS SOBRE LA VIDA DE
PERSONAJES LIGADOS A LA SALUD PUBLICA, VENEZOLANOS O DEL AMBITO
INTERNACIONAL. ASIMISMO HECHOS DE LA SALUD PUBLICA QUE HAN MARCADO
RUMBOS EN LA HISTORIA DE LA SALUD PUBLICA EN VENEZUELA. ESTA SECCION
VERSA SOBRE LA REVISTA MISMA.

CARTAS A LA REVISTA: INCLUYE COMUNICACIONES A LOS EDITORES.



L Commmidud
Um:;Jers:lzdad y Sa [u@[ I aCUZGtZZdladeS g;ilncias

de Carabobo Escuela de Medicina
Depdsito Legal: pp2002024R1401 - ISSN: 1690-3293 “ Witremundo Torrealba”

Suscripciones: revistacomunidadysalud@hotmail.com
Teléfono: (00-58-243)2170739 Departamento-de Salud Publica

I Dovictaliont:ficaldolV/ NonartamentoldoRealud[Ghlico




	portada
	000 Directorio 3
	Indice E-I
	editorial
	art01
	art02
	art03
	art04
	art05
	art06
	art07
	art08
	art09
	art10
	art11
	instrucciones1
	Norma españolpdf 2
	normas Ingles 2

	0000 contraportada trasera 3
	contra

