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Editorial

INVISIBILIZACION DEL BIOANALISTA Y LOS SABERES SOCIALES COLABORATIVOS. UNA

RESPUESTA DESDE LA CIENCIA EN LA CULTURA HEGEMONICA.

Invisibilization of bioanalyst and social knowledge collaboratives: an answer from science in
hegemonic culture.

E n Venezuela, el licenciado en Bioanalisis es formado bajo el perfil de analista, agente de cambio social,
gerente e investigador en el marco de las exigencias dadas por el modelo cultural hegemdnico vigente, determinado
por la visién androcéntrica patriarcal, que se materializa desde las corrientes del positivismo y del pragmatismo,
contenidos en el modelo biomédico.

No obstante, la profesién atraviesa dificultades para su consolidacion cientifica, lo que podria obedecer
alainfluencia del pensamiento signado por una configuracion disciplinaria, fragmentaria y polarizadora, en la cual
no logra aceptarse en los imaginarios de la profesion, la esencia que por naturaleza tiene la misma hacia una
perspectiva integradora de conocimientos para la formacion de un Licenciado en Bioanalisis con visién
multidimensionada y transdisciplinar que lo capacita para lograr una vision de liderazgo, como hoy lo requiere el
equipo de salud que le permita enfrentar los desafios y complejidades presentes en los problemas fundamentales
de la Salud Publica.

La no aceptacion por parte de estos profesionales, de una vision integradora del conocimiento social,
biolégico y humanistico en la carrera, se debe a la relacion con la concepcidn mecanicista que se tiene en Venezuela
desde principios del siglo XX con la influencia del positivismo, mediante el cual se asumid el saber biolégico como
Unico y propio de un modo de pensar, en el que la demostracidn y la experimentacion se convirtieron en el
estandarte para dar explicaciones homogéneas a todos los problemas de salud, en los que se pretendid obviar los
abordajes cualitativos y sociales, invisibilizando las contribuciones dadas por las ciencias sociales, lo que llevo a
disefiar inicialmente una profesion para la formacion de Técnicos de Laboratorio y mas tarde para egresar Licenciados
en Bioanalisis, con un pensamiento técnico instrumental, que ha justificado constantemente la eliminacion de
asignaturas de corte social y humanistico en el curriculo de la carrera.

Desde esta trampa epistemoldgica, se mantiene mas recientemente la negativa para la creacion de carreras
técnicas, por considerar que estas representan, segun justificando los representantes gremiales, un retorno a la
categoria de técnico, considerando que a través de la formacion de estudios de postgrados se resuelve la concepcion
mecanicista de la profesion, contradiccién epistemoldgica preocupante, ya que la creacién de postgrados técnicos,
legitima la vision técnico instrumental heredada del positivismo. Esta invisibilizacion tanto del Bioanalista como
de las contribuciones de las ciencias sociales en el marco de la cultura hegemonica requiere resignificar la vision
que se tiene de esta profesion si se quiere trascender hacia nuevas logicas.

Con base en lo anterior, se plantea una nueva mirada desde la Episteme de la Transcomplejidad que
"...aparecié como un largo viaje para transformar lo conocido".* A este respecto Schavino y Villegas? expresan
que: "No es apropiarse de una episteme como algo inamovible", sino como sefiala Meza:® "De posicionarse
desde una militancia o compromiso de vida, de una vision epistemoldgica que puede ser sometida a permanente
reconfiguracion o reconceptualizacidn, segin el contexto social e historico que se presente”.

La Transcomplejidad, constituye una opcién para dar respuesta a esta demanda ya que: "Es imposible
abordar problemas de la realidad desde una sola arista o disciplina".* De tal manera que, para asumir esta
postura epistemoldgica, es necesario: "Contar con nuevas alternativas transdisciplinariasy pluriparadigmaticas
que superen el ordenamiento disciplinario heredado de la modernidad (positivismo-pragmatismo)",® que se
oriente a: "Reconfigurar otra forma de hacer ciencia, brindando la posibilidad de estudiar la realidad como
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proceso integral, multidimensional y multireferencial, permitiendo la construccion y reconstruccion del
conocimiento en redes complejas y dial6gicas".*

En lo que se refiere a la invisibilizacién del Bioanalista, esta episteme cobra pertinencia desde los cinco
principios que la explican, tales como la complementariedad, la sinergética relacional, la sintesis dialdgica
epistemologica, la integralidad y la reflexividad profunda, los cuales abogan por la vinculacion del saber del
Bioanalisis con los saberes de la epistemologia, la historia, la sociologia, la educacidn yla salud, para dar explicaciones
emergentes a los procesos de salud enfermedad, precisando el rompimiento con lo disciplinar que conlleve a la
transdisciplinariedad, para conjugar colaborativamente las diferentes ciencias y lograr transcender la préctica
bioanalitica tradicional, generando asi la posibilidad de un nuevo pensamiento constructor de interpretaciones
distintas a las convencionales, que en esencia es lo que se necesita lograr para posicionar desde otra perspectiva
al profesional del Bioanalisis en el sector salud.

Maria Zoiret Chacon H.?
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ESTUDIO DE PARASITOS GEOHELMINTOS EN ARENA DE PLAYA " EL PALITO", MUNICIPIO
PuerTO CABELLO, ESTADO CARABOBO. VENEZUELA.

STUDY OF HELMINTH PARASITES IN BEACH SAND "EL PaLITo", MunicipaLiTY PuerTo CaBeLLO, STATE CARABOBO.
VENEZUELA.

Arli Marlinet Guerrero de Abreu;* Noelia Rodriguez;? Daniela Romero?
ABSTRACT

The beaches are the main natural resource of the \enezuelan tourism, and Government Institutions provides parameters
that evaluate the environmental quality; they only have established bacterial biological indicators and excluding the identification
of parasites in beach sand, which leads greater exposure to helminths infections. Five samplings from the beach El Palito was
conducted during the period April 2014 - April 2015 for a total of 60 samples in April, June and September 2014; February and
April 2015, considering various environmental factors such as the pre-holiday and post-holiday seasons, the relative humidity of
the sand and the seasons of rain and drought, according to the annual reports of the National Institute of Meteorology and
Hydrology (INAMEH). The aim was to analyze the frequency and ratio geohelminths on beach sand with environmental conditions,
by the method of irrigation and spontaneous sedimentation using saline 0.85%, the Willis method and the Rugai Modified method.
Recovery of pathogenic parasitic forms for human was not demonstrated, indicating that there is low probability of zoonotic
transmission on the beach evaluated.

Key Worbs: geohelminths, zoonoses, parasitic infection, beach sand.

REsSuUMEN

Las playas representan el principal recurso natural del turismo venezolano. Estas cuentan con pardmetros que evaltan
su calidad ambiental, donde solo tienen establecidos indicadores bioldgicos bacterianos y no contemplan la identificacion de
parasitos en arena de playa, lo que constituye un factor de mayor exposiciéon para infecciones por helmintos. Se realiz6 cinco
muestreos de la playa "El Palito" durante el periodo abril 2014 - abril 2015 para un total de 60 muestras en los meses: abril, junio
y septiembre 2014; febrero y abril 2015, considerando diversos factores ambientales asi como las temporadas pre-vacacionales
y post-vacacionales, la humedad relativa de la arena y las estaciones climéticas de lluvia y sequia segln los reportes anuales del
Instituto Nacional de Meteorologia e Hidrologia (INAMEH). El objetivo fue analizar la frecuencia y relacion de geo helmintos en
arena de playa con condiciones ambientales, mediante el método de Lavado con solucién salina 0,85% y sedimentacion
espontanea, método de Willis y método de Rugai Modificado. No se demostrd la recuperacion de formas parasitarias patogenas
para el humano, indicando que existe baja probabilidad de transmisién zoonética en la playa evaluada.

PaLagras CLave: geohelmintos, zoonosis, infeccion parasitaria, arena de playa.

INTRODUCCION formas evolutivas se eliminan a través de las heces, y
pueden alcanzar los suelos cuando hay disposicién
inadecuada de excretas, poniendo en riesgo la salubridad
ambiental.? La infeccién en humanos se produce como
resultado de la ingesta de alimentos o aguas
contaminadas de huevos embrionados, o por penetracion
atraveés de la piel y mucosas de las larvas infectivas que
se encuentran a menudo en los suelos.® Estas parasitosis
pueden cursar de forma asintomatica cuando existe baja
carga parasitaria, o bien manifestar sintomas cutaneos,
‘practicas Profesionales de Parasitologia. Dpto. Estudios ~ pulmonares, digestivos (generalmente diarrea), e incluso

Clinicos, Facultad de Ciencias de la Salud. Escuela Bioandlisis.-  lesiones viscerales segln sea el agente etioldgico
sede Carabobo. Universidad de Carabobo.?Practicas jpyolucrado.

Profesionales de Parasitologia. Dpto. Estudios Clinicos,

Facultad de Ciencias de la Salud. Escuela Bioanalisis- sede . ., .
Carabobo. Universidad de Carabobo. De acuerdo a la Organizacion Mundial de la

Salud (OMS), existen en el mundo dos millones de

Las geohelmintiasis, son parasitosis
producidas por neméatodos que requieren cumplir una
fase de su ciclo de vida en los suelos,* tales como Ascaris
lumbricoides, Trichuris trichiura, Strongyloides
stercoralis, Toxocara spp. Yy Anquilostomideos, cuyas
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Estudio de parasitos geohelmintos en arena de playa "El Palito", Municipio Puerto Cabello, estado Carabobo, Venezuela.

personas infectadas por helmintos transmitidos por el
suelo, cuyos casos se distribuyen principalmente en zonas
tropicales y subtropicales. *En Brasil, el Consejo Nacional
de Ambiente (CONAMA) bajo la resolucion N° 274 del 29
de noviembre del 2000, incluye la evaluacién parasitologica
de la arena de playa para determinar si es apta para
bafiistas.> Ademas, existen recientes investigaciones a
nivel internacional destinadas a la evaluacion del nivel de
contaminacidon en suelos arenosos con formas
parasitarias infectivas para el hombre.

Céceres et al,® revelan la presencia de 41,6% de
larvas de Strongyloides stercoralis y 58,3% larvas de
Anquilostomideos tras la evaluacién de arena de la playa
Millionarios - llheus. (Brasil). Oliveira et al,” demostraron
15,6% de positividad para larvas de Strongyloides
stercoralis, 3,1% para larvas de Anquilostomideos y 6,3%
para huevos de Ascaris lumbricoides en 14 playas de la
costa de Paraiba (Brasil). Rocha et al,® evaluaron el perfil
parasitolégico del suelo arenoso de siete playas del
municipio de Santos (Brasil), donde 18,2% de muestras
de arena presentaron formas parasitarias de importancia
sanitaria, de las cuales 82,5% y 37,1% fueron larvas y
huevos de Anquilostomideos respectivamente, 37,1%
huevos de Anquilostomideos, 59,4% huevos de Toxocara
spp, 4,8% huevos y larvas de Strongyloides sppy 11,6%
huevos de Ascaris lumbricoides.

En Venezuela, las playas representan el principal
destino turistico ya que poseen suelos arenosos, aguas
templadas y cristalinas, con sol tropical durante todo el
afio, por lo que reciben una gran afluencia de
temporadistas, especialmente en épocas de vacaciones.®
Esto conlleva al incremento de riesgo de transmision de
enfermedades antropozoonéticas, debido a las
condiciones de acumulo de basura, deposicion fecal en
zonas no acondicionadas para ello, descargas no
controladas de desagiies domésticos e industriales no
tratados y la costumbre poco higiénica de los visitantes.*
Existen planes que evalGan y monitorean microorganismaos
de importancia sanitaria en las playas que se rigen por los
entes gubernamentales y privados,! 121* pero ninguno
contempla el estudio de parésitos en arena de playa, lo
cual constituye un factor de mayor exposicién para
infecciones por helmintos.

Se ha descrito la presencia de parésitos de
importancia sanitaria en playas venezolanas, tal como lo
reporta Guerrero et al** quienes entre los afios 2012-2013,
identificaron larvas rabditoides (8,33%) y filarioides
(2,08%) de Strongyloides spp., huevos (2,08%) y larvas
rabditoides (12,49%) de Anquilostomideos, huevo de
Toxocara spp. (4,17%) y Ooquiste de Isospora belli
(2,08%), en 110 muestras de arena en un balneario de

Puerto Cabello, ubicado en la cercanias del Malecon.
Igualmente, Guerrero et al** en un estudio desarrollado
en el periodo marzo 2013- enero 2014, revelaron la
presencia de 50% de larvas de Strongyloides
stercoralis, 37,5% y 12, 5% de larvas y huevos de
Anquilostomideos respectivamente, en 116 muestras
dearena de la Playa Quizandal - Puerto Cabello, donde
demostraron una asociacion importante con la humedad
relativa de la arena, obteniéndose mayor frecuencia en
muestras de arena seca (p = 0,031).

La presente investigacion tuvo como
proposito, determinar la presencia de geohelmintos en
arena de playa y su relacion con las condiciones
ambientales en la playa "El Palito”, municipio Puerto
Cabello, estado Carabobo, durante el periodo 2014-
2015.

MATERIALES Y METODOS

La playa "El Palito" se encuentra ubicada
geograficamente al norte de Venezuela en el estado
Carabobo, a la entrada del municipio Puerto Cabello y
al oeste del complejo de "La Refineria El Palito". Posee
importantes vias de acceso tales como la autopista
Puerto Cabello-Valencia y Puerto Cabello-Morén,*lo
que facilita la concurrencia de turistas al lugar. La playa
cuenta con una longitud aproximada de costa de 11
Km y una superficie de 17 Km2.° El area de estudio
presenta 227m, correspondiente a la zona de uso
publico tanto para turistas como lugarefios, calculado
mediante un muestreo piloto en enero del afio 2014.
Esta playa carece de bafios publicos, presenta locales
de ventas de comida, asi como también en los ultimos
afios se han reportado numerosos derrames de
hidrocarburos hacia el mar.*

Se llevo a cabo un estudio descriptivo y
transversal con un disefio de campo, en el que se
realizaron cinco muestreos de la playa durante el
periodo abril 2014 - abril 2015, considerando los meses
de mayor repunte de parasitosis ambiental reportado
en playas aledafias'®'* procesando un total de 60
muestras entre los meses: abril, junio y septiembre
2014; febreroyabril 2015.

Se tomo en cuenta las temporadas pre-
vacacionales y post-vacacionales; asi como también,
las estaciones climaticas de lluvia y sequia segun los
reportes anuales del Instituto Nacional de
Meteorologia e Hidrologia (INAMEH).Y” Fueron
seleccionados intencionalmente seis puntos, del punto
uno (1) al punto seis (6) equidistantes entre si,
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duplicado cada uno por area de arena seca y mojada,” PunTos bE MUESTREO

ubicados a su vez por puntos de referencia relacionados

con las zonas que evidenciaron mayor fluidez de bafiistas El procedimiento se ejecut6 a primeras horas de
y contaminacion ambiental, abarcando toda la extension  la mafiana a partir de las 7:00 am y antes de las 9:00 am?.
del balneario de uso publico. Sus respectivas Se aplico un instrumento de recoleccidon de datos
coordenadas geogréficas se detallan en la figura 1 y registrando: horay fecha del muestreo, condicion de la
tabla 1.

Figural. Puntos de muestreo Playa "'El Palito™. Municipio Puerto Cabello. Periodo 2014 -2015.

a . L -l

.flg L i Y I e R

.

Fuente: Imagen tomada de Google Maps, abril 2014.

Tabla 1. Coordenadas de los puntos de muestreo en el area de bafiistas y lugarefios.
Playa ""El Palito". Municipio Puerto Cabello. Periodo 2014-2015.

Punto geogréfico Coordenadas Referencia

Punto 1 LA 10°28°49.10”N Zona de Pefieros
LO 68°6°30.03°0

Punto 2 LA 10°28°50.66"'N Casa de pescadores
LO 68°%6°32.23°0

Punto 3 LA 10°28'51.34"'N Duchas
LO 68°°34.377°0

Punto 4 LA 10°28'51.66"'N Area de salvavidas
LO 68°6°35.63°0

Punto 5 LA10°28'52.45”N Toldos
LO 68°6°37.297°0

Punto 6 LA 10°28°53.33"N Restaurant Varadero Beach

LO 68%°38.3470
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marea y precipitaciones observadas por los lugarefios
el dia anterior al muestreo. En cada punto se registro, la
temperatura de la arena, presencia o rastros de animales,
basura, derrame de aguas servidas, materia fecal y la
presencia de bafiistas. Ademas se indic6 la estacion
climética correspondiente, de acuerdo al reporte anual
del INAMEHY, descritos en la tabla 2.

A partir de la informacion obtenida se construyé
una base de datos con el programa Statgraphics Plus
8.0, y se expreso en frecuencia porcentual la positividad
0 no para pardsitos geohelmintos en las muestras
procesadas, segun el mes de muestreo, humedad relativa
de la arena, estacionalidad climatica y temporadas
turisticas.

Tabla 2. Meses de muestreo seguin temporada climaticay las temporadas pre y post vacacionales.
Periodo 2014 -2015.

Mes de muestreo Fecha Temporada Climética Temporada
Abril 2014 29/04/14 Sequia Post vacaciones: Semana Santa 2014
Junio 2014 09/06/14 Lluvia Pre vacaciones: Escolares 2014
Septiembre 2014 23/09/14 Lluvia Post vacaciones: Escolares 2014
Febrero 2015 11/02/15 Sequia Pre vacaciones: Carnavales 2015
Abril 2015 13/04/15 Sequia Post vacaciones: Semana Santa 2015

En cada punto geografico seleccionado se
delimit6 un didmetro no superior a 10 cm, a fin de cavar
y extraer una muestra de arena con ayuda de una pala
metélica de jardineria, hasta una profundidad no mayor
a 15 cm, donde se tomaron aproximadamente 500g de
arena mojada a la orilla del mar y 5009 de arena seca
aproximadamente a 14 m de la orilladel mar. Cada muestra
de arena se almaceno en bolsas plasticas herméticas para
su transporte y analisis en el laboratorio en un tiempo
no mayor a 72 horas de recolectadas las muestras.8*°

Posteriormente, se realiz6 el anélisis de las
muestras en el Laboratorio de Practicas Profesionales
de Parasitologia de la Escuela de Bioanélisis sede
Carabobo - Universidad de Carabobo, empleando las
técnicas de lavado con solucion salina y posterior
sedimentacion espontanea, técnica de Willis y técnica
Rugai Modificado, segun lo descrito en Guerrero et al.**

Los factores ambientales considerados en este
estudio fueron: temporadas climaticas (lluvia /sequia),
temperatura de la arena en cada punto de muestreo;
presencia o rastros de animales, basura, derrame de
aguas servidas, materia fecal y la presencia de bafistas.
También se considerd la humedad relativa de la arena
(arena mojada/ arena seca).

REsuLTADOS

Se evidencio solo la presencia de helmintos de
vida libre en 63% (38/60) de las muestras, principalmente
en el mes de junio del afio 2014 (figura 2). Asimismo,
55,26% (21/38) de estos helmintos de vida libre se
presentan en la temporada Post-vacacional, de igual
presencia en las temporadas climaticas (19/38 tanto en
temporada de lluvia como en sequia) y en la zona de
mayor humedad relativa (Arena mojada) 63,16% (24/38)
(tabla 3). No se evidenciaron patdgenos para el humano
por lo que no fue posible establecer relaciones con las
variables incluidas en el instrumento de campo.

La temperatura promedio del suelo arenoso en
las horas de muestreo estipuladas fue de 27°C,
observandose como constante la presencia de desechos
organicos e inorganicos en la extensién de la playa que
es usada como balneario publico.

Discusion

Investigadores tales como De Castro et al.,®
establecen que la recuperacion de tan solo una forma
parasitaria en muestras de suelos bastaria para
catalogarla "No apta" para fines recreacionales; tras
demostrar la presencia de larvas de Anquilostomideos y
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Figura2. Frecuencia de muestras positivas con helmintos de vida libre en relacién a los meses de muestreo.
Playa "El Palito™ Municipio Puerto Cabello. Periodo 2014 -2015.
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Tabla 3. Distribucion de frecuencias de helmintos de vida libre encontrados en muestras de arena de playa
“El Palito”. Periodo 2014 -2015.

PO P1 P2 P3 P4 P5
Punto de 0 0 0 0 0 0
muestreo % n % n % n % n % n %
9 23,68% 7 1842% 4 1053% 5 13,16% 6 1579% 7 18,42%
PREVACACIONAL POSTVACACIONAL
Temporada . 0
Turistica n % n %
17 44,74% 21 55,26%
» LLUVIOSO SEQUIA
Estacion 0 0
Climatica n % n %
19 50,00% 19 50,00%
Humedad ARENA SECA ARENA MOJADA
Relativa de n % n %
la arena 14 36,84% 24 63,16%




Estudio de paréasitos geohelmintos en arena de playa "El Palito", Municipio Puerto Cabello, estado Carabobo. Venezuela.

Strongyloides spp, huevos de Toxocara spp. y de
Ascaris lumbricoides en muestras de arena de una playa
en Brasil. En Venezuela, la ley vigente relacionada con el
control ambiental no establece parametros
parasitolégicos permisibles en la arena de playa,*® por
tanto al no evidenciar contaminacion parasitoldgica en
muestras de arena de la playa El Palito durante esta
investigacion, pudiera considerarse segura para efectos
recreacionales siempre que la misma cumpla los demas
pardmetros establecidos en la Ley Orgdanica del
Ambiente.®

El balneario en estudio posee condiciones
ambientales similares a lo expresado en investigaciones
internacionales®® y nacionales®** que pueden favorecer
la presencia y evolucién de las formas parasitarias de
interés sanitario. No obstante, de existir pequefias
variaciones en las caracteristicas de los suelos, pudiera
verse afectado el ciclo de vida de los parésitos. En este
sentido, Pierangeli et al.,?* concluyeron que los suelos
arenosos, bien drenados y con poco contenido de
materia organica favorecen el escurrimiento de las aguas
superficiales y reducen la retencién de agua entre sus
particulas, este hecho no permitio la deteccion de huevos
ni larvas de helmintos de interés en salud puablica en
Neuquén, en la Patagonia de Argentina.

Igualmente, la posibilidad de contaminacion en
suelos compuestos por arena es mayor que en aquellos
compuestos por tierra, segin lo determinado por
Casenotte et al.,*® quienes investigaron sobre la posible
contaminacion con huevos de geohelmintos de potencial
zoondtico en suelos de parques de plazas publicas y
cajas de arena de Escuelas municipales infantiles en la
ciudad de Fernanddpolis, Brasil durante el periodo 2007-
2008. En ese sentido, la comparacién entre estos dos
tipos de suelos present6 una diferencia estadisticamente
importante (p = 0,013). La arena puede verse mayormente
influenciada por factores climaticos como la lluvia o el
viento, lo cual favorece la dispersion y sobrevida de
formas parasitarias zoonaticas.

Cazorla et al.,?? en su investigacion en suelos de
los parques de la ciudad de Coro (Venezuela), no
encontraron una relacion significativa entre el efecto de
la salinidad y la presencia de los huevos de Toxocara
spp., ya que la mayoria de los suelos resultaron no
salinos (78,95%). Silvay Pastura et al.% alegan que los

parasitos son sensibles a las altas concentraciones de
sal en las muestras recogidas cerca del agua, donde no
se encontraron estructuras parasitarias. De igual manera
Rocha et al® reportan la ocurrencia de un aumento de la
salinidad al cubrirse la extension de la arena durante la
marea alta. Siendo entonces la humedad un factor
importante, una modificacion fisicoquimica del suelo
afectaria la viabilidad de las formas evolutivas de los
parasitos de interés sanitario. Del mismo modo, se ha
demostrado que la mayor alcalinidad del suelo reduce el
nivel de contaminacion parasitario.?

Por tanto, en esta investigacion es posible que
existan variaciones de las caracteristicas fisicoquimicas
de la arena de la playa El Palito, que pudieran atribuirse
a la descarga de desagiies no controlados de industrias
quimicas; a juzgar por los derrames persistentes de
hidrocarburos registrados durante los Gltimos afios en
el complejo de la refineria El Palito.’* Esta condicidn
pudiera ser la causa por la cual no se detectd la presencia
de pardsitos geohelmintos en muestras de arena de la
zona de uso publico de la playa. Es importante sefialar
que las franjas costeras presentan mayor exposicion a
los efectos de los hidrocarburos que cualquier otra parte
del medio marino, siendo el periodo de recuperacion del
equilibrio ecoldgico de uno a dos afios.?

Sin embargo, la ausencia de parasitos de
importancia sanitaria reportada en la presente
investigacion pudiera también deberse a la existencia de
una muy baja carga parasitaria presentes en las excretas
observadas durante el muestreo, lo que implica poca
probabilidad de que sean detectadas con la metodologia
implementada.?

La ausencia de parasitos de interés sanitario
durante el tiempo que se evalué la playa, expresa que la
posibilidad de transmisién zoonotica es reducida, se
espera con la misma fomentar méas y mejores estudios
parasitologicos que determinen la calidad de la arena de
las playas para que sean incluidos entre los parametros
para catalogar si las playas son aptas o no para fines
recreacionales. Asi mismo, se plantea la necesidad de
determinar los parametros fisicoquimicos de la arena de
la zona de acceso publico de la playa El Palito, para
conocer el nivel de afectacion en el ecosistema de los
recientes derrames de hidrocarburos registrados en los
altimos afios.
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ABSTRACT

Leptospirosis is a worldwide distribution anthropozoonosis, with a higher incidence in tropical countries. In Venezuela,
the cases are registered in the national surveillance system for the ictero-hemorrhagic diseases, with little documentation upon
clinical and epidemiological aspects of the disease; hence, the aim of this study was to establish epidemiologic, clinical and
diagnostic characteristics of leptospirosis in Aragua state. It was a Cross sectional epidemiological study where probable and
confirmed cases of leptospirosis were described, obtained from the febril icterohemorrhagic national surveillance program. From
533 cases reported since January of 2011 to July of 2013, 233 (43,79%) were probable cases, 68 (12,75%) were confirmed for
leptospirosis. The highest cumulative incidence crude rate of leptospirosis per 100.000 inhabitants of the study period occurred in
2012 with 2,94. Bolivar (7,9%) and Sucre (5,2%) were the municipalities with the highest incidence rate. The main risk factors
were: the presence of rodents in houses 63,2%, march and april were the months with the lowest rainfall which showed the fewest
number of cases. The most frequent symptoms in confirmed cases were fever (75%), headaches (61,8%), jaundice (55,9%),
vomiting (54,4%), abdominal pain (47,1%), diarrhea (35,3%), were the most frequent symptoms among confirmed cases.
Headache, joint pain, myalgia, and retroocular pain, were significantly more frequent in ages over 10 years. 12,8% of the cases
were diagnosed by PCR based on blood, 28% by PCR based on urine, 45,2% by MAT.

Key Worbs: leptopirosis, epidemiological surveillance, anthropozoonosis, icterohemorrhagic fever.

REsSuUMEN

La leptospirosis es una antropozoonosis de distribucién mundial, con mayor incidencia en paises tropicales. En
\Venezuela los casos son registrados en el sistema nacional de vigilancia para enfermedades ictero-hemorragicas, con poca
publicacion sobre los aspectos clinicos y epidemioldgicos de la enfermedad, por lo tanto el objetivo fue establecer las caracteristicas
epidemiolégicas, clinicas, y diagnoésticas de la leptospirosis en el Estado Aragua. EIl disefio fue un estudio epidemioldgico
transversal que describe los casos confirmados y probables de leptospirosis, obtenidos a partir del programa nacional de
Sindrome Febril Ictérico Hemorragico. Como resultados de 533 casos reportados desde enero del 2011 hasta julio del 2013, 233
(43,7%) fueron probables y 68 (12,75%) confirmados de leptospirosis. La tasa cruda de incidencia acumulada de leptospirosis
por 100.000 habitantes méas elevada en el periodo de estudio ocurri6 en el afio 2012, con un valor de 2,94 y los municipios con
mayor tasa fueron Bolivar (7,9) y Sucre (5,2). Los factores de riesgo mas reportados fueron: presencia de roedores en vivienda
con 63,2%, marzo y abril, los meses con menor pluviosidad presentaron la menor frecuencia de casos. Los sintomas mas
frecuentes en los casos confirmados fueron fiebre 75%, cefalea 61,8%, ictericia 55,9%, vomitos 54,4%, dolor abdominal 47,1%,
diarrea 35,3%. Cefalea, artralgia, mialgia y dolor retro-ocular predominaron en mayores a 10 afios. 12,8% de los casos de
leptospirosis se diagnosticaron por PCR en sangre, 28% PCR en orina, 45,2% por MAT.

PaLaBras CLave: leptopirosis, vigilancia epidemiologica, antropozoonosis, fiebre icterohemorragica.

INTRODUCCION hombre. Se considera un grave problema de salud
publica y ha sido un tema de gran interés por la
Organizacion Mundial de la Salud.! El agente causal es
la Leptospira transmitida principalmente por aguas
contaminadas, con orinas de ratas y otros mamiferos
portadores de especies patdégenas que en ocasiones son
asintomaticos y se convierten en resevorios por afios
de la bacteria. La Leptospira tiene 2 especies: L
iEscuela de Medicina "Dr. Witremundo Torrealba”. Facultad de  INterrogans que tiene 210 serovares, de los cuales solo
Ciencias de la Salud. Sede Aragua. Universidad de Carabobo. 23 son patogenos para el animal y el hombre, y la especie
Maracay. Venezuela. *Corporacion de Salud del Estado Aragua | piflexa de vida libre no infectante? La forma mas
(CORPOSALUD). °Departamento de Salud Publica. Facultad  fa1,6nte como estas bacterias infectan a los humanos
de Ciencias de la Salud, Sede Aragua. Universidad de Carabobo. p . .
Maracay. \Venezuela. es a través de abrasiones en piel 0 mucosa de boca,
nariz, conjuntiva®3* miembros inferiores de personas que
Correspondencia: cespino58@gmail.com caminan descalzas en charcos y aguas de lluvia.> Mas

La leptospirosis, es la antropozoonosis de mas
amplia distribucién en el mundo producida por una
bacteria relacionada con animales domésticos y el
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recientemente se han encontrado casos de personas con
actividades recreativas y deportistas, que estuvieron en
contacto directo o indirecto con orinas contaminadas de
leptospirosis, lo cual sugiere que esta forma de transmision
estd desplazando las formas tradicionales de infeccion.®
La leptospirosis presenta una letalidad variable y en
Venezuela para el afio 2008 fue reportada en 6,01% respecto
atodos los casos registrados en el pais.” La incidencia de
la enfermedad es baja en paises de zonas templadas del
planeta (0,1 a 1 casos por 100.000 habitantes), y en paises
de zonas tropicales, himedas y lluviosas la incidencia es
masalta, en categorias que van de 1 a 10y mas por 100.000
habitantes.®"#

La leptospirosis, tiene un periodo de incubacion
que varia entre 2 a 30 dias, aunque lo usual es de 4 a 15
dias; puede manifestarse desde una infeccién inaparente
hasta cuadros mortales, y presenta dos fases: una aguda
generalmente en la primera semana de la enfermedad,
cursando con leptospiremia y una segunda fase con
leptospiuria debido a una respuesta inmune de la
convalescencia. La fase aguda esta caracterizada por
signos y sintomas inespecificos como: fiebre, cefalea,
escalofrios, ictericia (a veces no evidente), tos,
enrojecimiento conjuntival, diarreay mialgia que remiten
a los pocos dias,>*° por lo que, sospechar la infeccion en
esta fase es infrecuente y pasa desapercibida en cuadros
leves, incluso la confunden con dengue, malaria, y otras
enfermedades tropicales del &rea si los médicos no realizan
pruebas diagndsticas especificas para evidenciarla.’® En
10% de las infecciones avanza a una manifestacion mas
grave y letal conocida como Sindrome de Weil, cuya
sintomatologia es fundamentalmente la clinica antes
descrita pero en mayor intensidad, agravandose el caso
con ictericia, hemorragia, hepatomegalia, dolor en
hipocondrio derecho e insuficiencia renal.*®1

Los métodos diagnosticos de leptospirosis son
basicamente dos tipos: deteccidn directa de la bacteria o
su ADN este Ultimo a través de la reaccion en cadena de
la polimerasa (PCR) y detecciéon de anticuerpos; entre
estos, la prueba de oro es la prueba de micro-aglutinacion,
MAT (de su acrénimo en inglés), pero requiere y debe ser
realizada en una semana luego de la fase aguda temprana
a la enfermedad, y que demuestre una elevacion de sus
titulos en una segunda muestra, en fase convaleciente.
La PCR es especialmente efectiva en la fase temprana de
la enfermedad desde ler dia hasta m&ximo 7mo dia, si se
realiza en sangre y en orina.!*'2%® En general, esta
enfermedad requiere formas especiales de registro y
analisis para un mejor control de casos, prevencion de
eventos fatales y prevencién de prediccion de
epidemias.31
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El estado Aragua es una de las entidades con
incidencia de leptospirosis en Venezuela,® y a pesar
de contar con un sistema de vigilancia epidemioldgica
de sindrome febril ictero-hemorragico (PSFIH) , nose
han profundizado en investigaciones que determinen
donde estan los focos y tipos de transmision, edad y
sexo de mayor riesgo, presentacion clinica de la
enfermedad, serotipos de leptospira circulantes, tipos
de diagnostico y las épocas del afio de mayor riesgo
para los trabajadores, deportistas y lugares
recreacionales, lo cual impide la retroalimentacién que
esta informacidn pueda dar al propio sistema que la
genera.'® Por tanto, surge la necesidad de establecer
criterios clinicos y epidemioldgicos de la leptospirosis
en esta entidad federal.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio epidemioldgico
descriptivo y transversal, a partir de los casos
confirmados y probables de leptospirosis, obtenidos a
través del Sistema de Informacion de Enfermedades de
Notificacién Obligatoria, registrados en la ficha de
investigacién del sindrome febril icterohemorragico
(SFIH) del Ministerio del Poder Popular para la Salud
(MPPS) y de la Corporacion de Salud del estado
Aragua, Venezuela entre los afios 2011 y 2013.

El registro de los casos sospechosos de
leptospirosis, se realiza simultdneamente con otras
enfermedades infecciosas causantes de sintomas
comunesy que incluyen: fiebre, ictericia y hemorragia.
El programa vigila dos tipos de casos: 1. El sindrome
febril icterico agudo definido como: aquellos pacientes
que presenten un proceso febril de menos de tres
semanas de duracion, con ictericia, sin colestasis,
detectable u obstruccion biliar, en una persona mayor
de un afio de edad 2. El sindrome febril hemorragico
agudo, definido como: aquellos pacientes con un
proceso febril de menos de tres semanas de duracion
con hemorragia, con o sin evidencia de fragilidad
capilar, en una persona mayor de un afio. Entre las
enfermedades vigiladas a través de este programa "SFIH
del MPPS en Venezuela, se encuentran: dengue,
hepatitis A, hepatitis B, hepatitis C, fiebre amarilla,
paludismo, rickettsiosis y fiebre hemorragica
venezolana.®

Las variables estudiadas fueron clasificadas
como: variables demograficas y de riesgos ambientales,
incluyendo: sexo, edad, procedencia, ocupacion, afio
y mes de la infeccion. Los factores de riesgo se
dividieron en aquellos asociados a la vivienda:
presencia de cultivos agricolas cerca de la casa,
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contacto con aguas estancadas, lluvias en los Gltimos
15 dias, presencia de roedores en las casas, viviendas
no planificadas; y los riesgos que directamente afectan
el individuo: familiares con sintomas similares a la
enfermedad, contactos con animales y viajes en los
altimos 15 dias (estos constituyen el nexo
epidemioldgico). Las variables clinicas y paraclinicas,
fueron: fiebre, cefalea, artralgia, mialgia, escalofrios,
sudoracion, ictericia, dolor abdominal, coluria,
hepatomegalia, dolor retroocular, diarrea, erupciény
petequias. Entre los examenes paraclinicos se
consideraron: hemoglobina, linfocitos, neutréfilos,
plaquetas, bilirrubina y transaminasas. Para las variables
relacionadas con el diagndstico de la enfermedad se tomo
en cuenta: diagndstico de ingreso, tipo de procedimiento
diagndstico, resultados y el tiempo desde el momento
de latoma de muestra.

Para el diagnostico final de los casos de
leptospirosis se clasificaron en: casos confirmados,
casos probables y casos sin la enfermedad. La
confirmacion de los casos se basé en el resultado
positivo de las pruebas MAT, PCR en sangre y/o orina
para las cepas patégenas de leptospiras que fueron
reportados por laboratorios publicos y privados de esta
entidad; casos probables los que no pudieron ser
confirmados como positivos o negativos de
leptospirosis, y se mantuvieron por nexo epidemioldgico.
Los casos sin la enfermedad fueron aquellos que el
programa registro a través de los diferentes niveles de
atencion de salud, con caracteristicas clinicas y
epidemioldgicas compatibles con otras enfermedades
febriles como dengue, malaria, y hepatitis, enfermedad
hemorragica de Venezuela con hemorragia e ictericia.®

En un periodo de tres meses se revisaron todas
las fichas de los pacientes registrados en el Programa
SFIH de la Corporacion de Salud Aragua, desde Enero
de 2012 hasta julio de 2013 en los 18 municipios que
integran el estado Aragua. Para el afio 2011 se revisaron
solo las fichas de los pacientes confirmados con
leptospirosis. Los datos obtenidos se transcribieron en
una base de datos del programa Microsoft Office Excel
2003 para luego ser analizada por el programa estadistico
Epiinfo version 3.5.4. Cuando las variables fueron
cualitativas, se obtuvo la frecuencia absoluta (n), el
porcentaje (%) y el intervalo de confianza al 95% de
probabilidad (I-C95%). Para las variables cuantitativas
se obtuvo el valor promedio y su desviacion estandar
(DE), en aquellos casos donde los datos numéricos no
siguieron una distribucion normal se reportd la mediana
(Md) y el rango intercuartilico 25-75% (1Q25-75%). Para
las comparaciones entre grupos, se utilizaron pruebas
estadisticas a fin de medir la significancia al probar
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hipétesis de diferencias encontradas y estas se hicieron
dependiendo de los tipos de variables comparadas: Chi
cuadrado cuando ambas variables fueron cualitativas y/
0 T de Student y Andlisis de Varianza (ANOVA) cuando
la variable dependiente fue cuantitativa y la variable
independiente cualitativa. En ambos casos el nivel de
significancia (alfa) para la toma de la decision estadistica
fue de 0,05.7

La tasa de incidencia general acumulada, se
obtuvo dividiendo el nimero de casos confirmados de
leptospirosis en cada afio de estudio, sobre el total de la
poblacién del afio correspondiente obtenido del dltimo
censo nacional y expresada por cada 100.000
habitantes.’® De igual manera se calculo la tasa de
incidencia en los municipios, que presentaron casos
confirmados de leptospirosis sobre el total de sus
respectivas poblaciones, y las tasas de sexo y por grupo
de edad, separandolas en menores y mayores de 20 afios.
Para medir la asociacion de los riesgos entre las tasas de
los municipios y la tasa del estado por una parte y por la
otra la tasa de los grupos de edad en menores de 20
afios, con los grupos de edad mayor o igual a 20 afios,
se calculé el riesgo relativo (RR) como la medida de
asociacion con su respectivo intervalo de confianza;
paraeste Gltimo calculo se utilizé el programa de acceso
libre de la internet Open Epi.®®

REesuLTADOS

El estudio incluyo a 533 pacientes que fueron
registrados desde enero del 2012 hasta julio del 2013, en
la ficha del programa SFIH, de estos, 343 casos
correspondieron al afio 2012 y190 a 2013, con 68 (12,8%)
de casos confirmados con leptospirosis; ademas en el
afio 2011 se registraron exclusivamente 18 pacientes con
diagndstico confirmado de leptospirosis, lo cual nos
permitio obtener un total de 86 casos confirmados de
leptospirosis en todo el periodo.

En el afio 2012 de 343 pacientes se confirmaron
con leptospirosis 48 (14%), 157 (45,8%) pacientes
probables y una muerte, con una letalidad de 2,1%. En el
afio 2013 de 187 pacientes se confirmaron 20 (10,5%), de
ellos 3 fallecieron (15%), 2 de los cuales procedian del
municipio Libertador. La tasa de mortalidad de Aragua
por leptospirosis fue de 0,2 x 100.000 h. En el PSFIH el
mayor registro de pacientes correspondio al sexo
masculino, de los cuales fueron confirmados con
leptospirosis 37 casos (54,4%) predominando sobre el
sexo femenino, 31 casos (45,6%). La mediana de la edad
para los casos confirmados de leptospirosis fue de 24,5
afios (1Q14-47,5). En relacion a la procedencia, la mitad
de los pacientes con diagnostico confirmado provienen
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del Municipio Girardot. En la ocupacién, los estudiantes
presentaron la frecuencia mas alta con 21 casos
confirmados de leptospirosis (30,9%) similar a los casos
probables y casos sin leptospirosis. Del total de casos
solo dos (2,9%) de éstos fueron personas con
ocupaciones vinculadas al trabajo agricola. (tabla 1.)

Con respecto a los factores de riesgo asociados
a la vivienda se encontro la presencia de roedores en 43
de los casos (63,2%), este porcentaje fue mayor en el
limite de la significancia (valor p = 0,05), respecto a los
pacientes sin leptospirosis 125 (54,6%). En relacion a las
viviendas de pacientes con presencia de aguas
estancadas, se encontro que en 19 (27,9%) las referian y
esta proporcidn fue significativamente mayor comparada
con la de los pacientes no confirmados y con los
pacientes sin leptospirosis. Los pacientes con
leptospirosis confirmada o casos probables refirieron
lluvia en los dltimos 15 dias, en mayor proporcion que
los pacientes sin leptospirosis.

En relacion a los riesgos que fueron
considerados de tipo individual, solamente el contacto
con animales, en 43 (63,2%) pacientes confirmados
presentd una diferencia significativa en relacion a los
otros dos grupos. (tabla 2.)

Del total de casos confirmados, registrados en
el programa febril icterohemorragico durante los afios
2011, 2012 y 2013, solo cinco casos ocurrieron en los
meses de Marzo y Abril, los cuales coinciden con el mes
de menor pluviosidad y con el del inicio de las lluvias
(abril). Por otra parte la mayoria de los casos se
presentaron en los meses de mayor pluviosidad 2,16
(Junio-Octubre). En febrero, un mes de baja pluviosidad
presentd la frecuencia méas alta de casos, 14. (figura 1.)

Entre los signos y sintomas mas frecuentes en
los pacientes con diagnostico confirmado de
leptospirosis destacan: fiebre en 51 (75%) de los casos,
cefalea 42 (61,8%), ictericia 38 (56%), vomitos 37 (54,4%)
y dolor abdominal 32 (47,1%). Seencontraron en menor
frecuencia los escalofrios 22 (32,4%) casos y mialgias
en 22 (32,4%) en pacientes confirmados con
leptospirosis en comparacion con los otros dos grupos.
Cuando se compararon los signos y sintomas entre los
nifios menores de 10 afios en relacion a los mayores de
esta edad y adultos, se encontrd que algunos de estos
sintomas y signos fueron significativamente mas
frecuentes en los mayores de 10 afios: cefalea 35 casos
(88,6%) en los mayores, versus 6 (11,3%) en nifios
menores; dolor retro ocular se encontré en 26 (92,8%)
delos mayores y 2 (7,1%) en menores, artralgias, mialgias
y vlmitos se encontraron en 96,5%, 100% y 90,9%
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respectivamente en los mayores, versus 3,4%, 0,0% y
9,09% en los nifios menores de 10 afios.

En relcion a los valores de laboratorio de los
pacientes con leptospirosis confirmada reportados en
el programa sindrome febril ictero-hemorragico se
encontrd un aumento de los leucocitos, al igual que el
predominio de valores mas elevados de plaquetas en
relacion a los otros grupos. En cuanto a los valores de
las pruebas hepéticas de los pacientes que desarrollaron
leptospirosis, se observa valores significativamente
menores de TGO, TGP, y bilirrubina total en relacién a
los casos probables y aquellos que corresponden a otras
patologias. (tabla 3.)

En las pruebas de laboratorio para la
confirmacion de los casos de leptospirosis se obtuvo
los siguientes resultados: 86 casos confirmados, de los
cuales, 11(12,8%) fueron diagnosticados con la prueba
PCR en sangre, 24 (28%) mediante la prueba PCR en
orina y con la prueba MAT 51 (59,2%). Respecto a la
mediana del tiempo en el que fue realizado el diagndstico
para cada una de las pruebas, se obtuvo que fue de 6
dias para PCR en sangre, seguida por la prueba MAT 9
dias, yPCRen orina 11 dias. (tabla 4)

La tasa cruda de incidencia acumulada de
leptospirosis para el afio 2012 fue de 2,94 x 100.000
habitantes (h). Para el mismo afio el municipio que tuvo
la tasa mas alta fue el municipio Bolivar con 7,9 x 100.000
h. seguido por el municipio Sucre con 5,2 x 100.000 h.,y
por el municipio Girardot 4,9 x 100.000 h. El riesgo
relativo del municipio Bolivar con respecto al estado
Aragua en el afio 2013 fue de 4,29 con un intervalo de
confianzade 1,01 a 18,33. En el afio 2011 el municipio
que tuvo la mayor tasa fue Revenga, con 6,15x 100.000 h
con un riesgorelativo de 5,9 en relacion al estado Aragua.
Se obtuvo la tasa de incidencia en ambos sexos sumando
los dos afios contemplados en el estudio, siendo de 5,85
en el sexo masculinoy 4,17 en el sexo femenino con un
RR 1,4, resultado sin significancia estadistica. En ese
mismo periodo la tasa acumulada por 100.000 habitantes
fue de 6,1 en los menores de 20 afios y de 4,6 en los
mayores de 20 afios, con un RR 1,4 y un limite inferior de
su intervalo de confianza cercano a 1, descrito como
una severa epidemia. (tabla5.)

Discusion

La incidencia de la leptospirosis se ha
convertido en los Gltimos afios en un grave problema de
salud publica incrementandose en las Ultimas décadas
debido a las intensas lluvias® y al incremento de la
poblacién en areas urbanas, como se evidencia en el
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Leptospirosis

Leptospirosis

Otros Casos No

Confirmado Probable leptospirosis Total
N =68 N =233 N =229 N = 530*
Sexo n % n % n % n %
Femenino 31 46,6 110 47,2 101 44,1 242 45,7
Masculino 37 54,4 123 52,8 128 55,9 288 54,3
Grupos de edad
0 a9 anos 12 17,6 42 18,0 49 214 103 19,4
10 a 19 afios 19 279 56 24,0 66 28,8 141 26,6
20 a 39 afios 17 25,0 77 33,0 70 30,6 164 30,9
40 a 59 afios 14 20,6 48 20,6 32 14 94 17,7
60 a 99 afios 6 8,8 9 39 12 52 27 50,9
Se desconoce 0 0,0 1 04 0 1 0,2
Edad Md (1Q25-75) 24,5 (14-47)5) 22 (14-39) 19 (11-31) 21 (12-37)
Municipio
Girardot 25 36,8 48 20,6 30 131 104 19,6
Sucre 11 16,2 47 20,2 20 8,7 78 14,7
Libertador 6 8,8 8 3,4 23 10 36 6,8
Bolivar 5 7,4 4 1,7 7 3,1 16 3
Linares Alcantara 3 4,4 20 8,6 28 12,2 51 9,6
Mario Bricefio | 3 4,4 8 3,4 6 2,6 17 3,2
Otros 12 17,6 89 38,1 113 49,3 214 40,3
Se desconoce 3 4,4 9 3,9 2 0,9 14 2,6
Ocupacion
Estudiante 21 309 75 32,2 89 38,9 185 34,9
Obrero 10,3 33 14,2 19 83 58 10,9
Del hogar 10,3 37 159 29 12,7 73 13,8
Albafiil 4,4 0 O 0 o 0 0,6
Otros 20 29,4 58 25 61 26.6 140 40,3
Se desconoce 10 14,7 30 12,9 31 135 71 13,4
Afio de registro**
2012 48 70,6 157 67,4 138 60,3 343 64,7
2013 20 294 76 32,6 91 39,7 187 35,3

* 3 pacientes de los 534 no pudieron ser clasificados por no tener diagnésticos.

** El porcentaje en los valores de esta variable se obtiene respecto al total de cada afio

Carlos Espino / pp. 9-19
Tabla 1. Caracteristicas demogréaficas y afios de registro de los pacientes registrados en el programa
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Tabla 2. Factores de riesgo asociados a las enfermedades vigiladas en el programa sindrome febril ictero-
hemorrégico. Estado Aragua, 2012-2013

Leptospirosis Leptospirosis Otros Casos No Valor
Confirmado Probable Leptospirosis p
N=68 N=233 N=229
-actores de Riesgo n % n % n %
en la vivienda
Aseo Urbano* 43 63,2 161 69,1 137 54,8 0,11
Lluvia altimos 15 dias* 36 52,9 131 56,2 116 50,7 0,48
Roedores* 43 63,2 152 65,2 125 54,6 0,05
Casa no planificada* 10 14,7 60 25,8 36 157 0,01
Cultivos cerca* 16 235 67 28,8 54 23,6 0,4
Aguas Estancadas* 19 279 57 245 38 16,6 0,04
Criaderos 30 441 101 433 85 37,1 0,32
Pipas tambores 36 52,9 149 63,9 128 55,9 0,11
Mosquitos 49 721 179 76,8 162 70,7 0,31
Agua por acueductos 43 63,2 180 77,3 136 59,4 0,0002
Almacena agua 38 559 161 69,1 126 55,0 0,004
Neumaéticos 5 7,4 38 16,3 30 131 0,15
Tela metélica 6 8,8 28 12, 22 96 0,51
Insecticida 25 368 120 515 78 34,1 0,0005
Del Individuo
Familiares con sintomas* 11 16,2 30 129 33 144 0,76
Contacto animal* 43 63,2 125 53,6 105 45,9 0,02
Viajes 15 dias* 15 211 70 30 65 28,4 0,40
Uso de calzado 36 529 142 60,9 119 52 0,12
Ingesta de drogas 4 59 16 6,9 11 48 0,63
Familiar con hepatitis 16 235 45 19,3 46 20,1 0,74
Antecedente de asma 12 17,6 46 19,7 32 140 0,25
Antecedente Diabetes 11 16,2 31 133 37 16,2 0,65
Antecedente Dengue 10 14,7 33 14,2 38 16,2 0,76

*Factores usualmente vinculados a Leptospirosis
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Figura 1. Ndmero total de casos de leptospirosis en relacion con la pluviosidad media mensual en los afios
2011, 2012 y 2013.
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Fuente: Instituto Nacional de Meteorologia e Hidrologia (INAMEH) y datos del estudio

presente estudio, en el cual se encontré que los
municipios fundamentalmente urbanos de Girardot,
Bolivar, y Sucre presentaron la mayor incidencia de esta
enfermedad. Se coincide con otros estudios donde el
sexo masculino presenta una mayor frecuencia de casos
leptospirosis, 2 aunque a diferencia del nuestro otros
estudios reportan mas frecuencia de pacientes de
mediana edad.??2 En este estudio se evidencio6 que la
incidencia fue mayor en nifios y adolescentes menores
de 20 afios.

Se conoce que la presencia de roedores y otros
animales (reservorios naturales del patégeno), mal
almacenamiento de agua, andar descalzo posterior a
periodos de lluvia bafio en lagos y pantanos, y pobreza
son factores de riesgo, que propician la diseminacion y
transmision de la enfermedad.2%2 En el presente estudio,
los pacientes con leptospirosis confirmada respondieron
tener un mayor contacto con aguas estancadas, y
aunque en nuestros datos los pacientes con
leptospirosis refirieron mayor frecuencia de lluvias en
los altimos 15 dias, en la ficha de registro la pregunta
sobre las aguas estancadas resultd, un mejor indicador
para la presencia de leptospirosis que la relacionada con
la presencia de lluvia en los Gltimos 15 dias, donde por
ejemplo, aquellos pacientes que vivan en una ciudad
con lluvia, podian recordar de igual manera este hecho,
pero el contacto o no con las aguas estancadas,
dependera de las condiciones de drenaje que posea el
area de la vivienda donde resida, asi como el uso de
calzado que deberia preguntarse, ya que se describe

que el caminar descalzo aumenta el riesgo de infeccion
para esta enfermedad.®

En cuantoa la ocurrencia de la enfermedad, se
evidenci6é que los individuos con diagndstico
confirmado de leptospirosis, en relacion a las preguntas
de la ficha del sindrome febril ictero hemorragico, habian
respondido con mayor frecuencia el contacto con
roedores, en las viviendas o sitios de trabajo, siendo
este un hecho conocido para la transmisién de la
enfermedad.24% 26 También, los factores naturales,
parece incidir de manera positiva para la propagacion de
la enfermedad debido a que durante los periodos
lluviosos hubo un mayor nimero de casos confirmados,
observados en el estudio. Sin embargo, llama la atencién
que el mes que tuvo mayor nimero de casos fue febrero,
un mes de baja pluviosidad, sin que podamos dar una
explicacion logica de este hecho. En cuanto a la
ocupacién, solo se encontraron dos casos confirmados
de leptospirosis en trabajadores relacionados con el
campoy la agricultura, lo que apoyaria probablemente
el desplazamiento de la enfermedad del area rural hacia
la &rea urbana.*2

Se conoce que la leptospirosis es una
enfermedad dificil de diagnosticar clinicamente, ya que
puede ser confundida con otras patologias como es el
caso de la hepatitis, el dengue, la malaria, entre otras.!
Existen dos formas clinicas de la enfermedad: la forma
anicterica benigna que evoluciona 80-90% de los casos
y la forma grave con ictericia con o sin insuficiencia
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Tabla 3. Signos, sintomas y examenes paraclinicos de enfermedades vigiladas por el programa sindrome febril
ictero-hemorrégico. Estado Aragua 2012-13

Leptospirosis Leptospirosis Otros Casos No Valor
confirmado probable Leptospirosis p Total
N =68 N =233 N =229 Sig <0,05
Signos y Sintomas n % n % n %
Fiebre 51 75,0 199 85,4 181 79 0,14 431
Cefalea 42 61,8 145 62,2 146 63,8 0,84 333
Artralgia 26 38,2 111 47,6 93 40,6 0,33 230
Mialgias 22 324 95 40,8 95 415 0,05 212
Vémitos 37 544 138 59,2 132 57,6 0,7 307
Escalofrios 22 324 120 51,5 97 424 0,03 239
Ictericia 38 559 133 57,1 132 57,6 0,85 303
Dolor Abdominal 32 471 122 52,4 131 57,2 0,44 285
Congestion nasal 14 20,6 36 155 20 8,7 0,04 70
Tos 18 26,5 76 32,6 51 22,3 0,10 145
Hemoptisis 2 29 4 17 2 09 0,57 8
Coluria 16 235 72 30,9 73 319 0,54 161
Hepatomegalia 19 279 59 25,3 66 28,8 0,74 144
Adenopatia 115 12 52 11 48 0,55 24
Dolor retrocular 24 353 85 36,5 68 29,7 0,42 177
Diarrea 24 353 65 27,9 56 245 0,34 145
Melena 115 6 26 5 22 0,81 12
Esplenomegalia 0 0,0 0 0,0 2 09 0,41 2
Equimosis 2 29 6 26 4 17 0,77 12
Erupcion 14 20,6 33 14,2 32 14 0,51 79
Petequias 6 8,8 15 6,5 15 6,6 0,77 36
Para-clinicos Md (1Q 25-75) Md (1Q 25-75) Md (IQ 25-75)
Hemoglobina 12 (10,6-13) 12,2 (11-13,2) 12,9 (11,2-14) 0,03 NA
Hematocrito 38 (31-40,5) 37,9 (34-42,1) 40 (34,9-44,1) 0,02 NA
Leucocitos 10900(5400- 8500(5500- 7100(5400- 0,01 NA
16000) 13000) 10300)
Neutrofilos 71 (50-83) 64 (49-76) 60 (47-76) 0,20 NA
Linfocitos 23 (13-37,25) 28 (14-39,6) 36 (21,5-46,5) 0,0006 NA
Eosinofilos 1,9 (1-5) 2 (0,8-3,6) 2 (1-3) 0,57 NA
Plaguetas 232 (179-294) 214 (136-285) 233 (145-283) 0,48 NA
TGO 45 (20-96,5) 72 (32-170) 137 (51-377) 0,0001 NA
TGP 53 (22-825) 59 (31-170) 153 (45-313) 0,0006 NA
Bilirrubina directa 0,7 (0,19-2,8) 1,5 (0,40-4,1) 2,5 (0,9-4,5) 0,009 NA
Bilirrubina indirect 0,52 (0,2-2,1) 0,9 (0,48-2,6) 1,27 (0,5-2,6) 0,13 NA
Bilirrubina total 1,62 (0,5-6,5) 2,8(0,9-7) 3,7(1,4-6,3) 0,07 NA
Creatinina 0,7 (0,6-1,4) 0,7 (0,6-1,0) 0,8 (0,6-2,1) 0,57 NA
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Tabla 4. Tipo de Prueba diagndstica de Leptospirosis y la Mediana (Md) del tiempo entre el inicio de los
sintomas y su realizacion. Edo. Aragua 2011-13

Tipo de Prueba N° % IC 95% Md del Tiempo en
de Casos dias (1Q 25-75) n
PCR sangre 11 12,8 6,6 21,7 6(1-35) n=7
PCR orina 24 28,0 18,8 38,6 11 (6-19) n=18
MAT 51 59,2 482 698 9 (6-26) n=33

Md: Mediana. 1C95%: Intervalo de Confianza al 95 %. 1Q25-75 rango intercuartilico %

Tabla5. Tasas de incidencia acumulada de leptospirosis por 100.000 habitantes en el estado Araguaen los
afos 2011- 2013

Tasa de Incidencia Riesgo Relativo Intervalo de
Acumulada por (RR) Confianza RR 95%

Grupo de Edad 100.000 habitantes*

<20 afios n=37 6,10 1,4 0,96 - 2,59
> 20 afios n=49 4,60
Sexo
Masculino n=47 5,85 1,4 0,67 -1,82
Femenino n=39 4,17
Municipios
Revenga 2011 n=13 6,14 5,90 1.09 - 3.47
Edo Aragua 2011 n=17 1,04
Bolivar 2012 n=3 7,9 2,68 0,83-18,60
Edo. Aragua 2012 n=48 2,94
Sucre 2012 n=6 52 1,78 0,76 - 4,16
Edo. Aragua 2012 n=48 2,94
Girardot 2012 n=20 4,9 1,67 0,99-2,81
Edo. Aragua 2012 n=48 2,94
Bolivar 2013 n=2 5,25 4,29 1,01 -18,33
Edo. Aragua 2013 n=20 1,22
Sucre2013 n=5 4,3 3,56 1,34-9,48
Edo. Aragua 2013 n=29 1,22

*Calculada para el total de la poblacién del Estado Aragua para esa edad, sexo y por el total de poblacion de cada municipio considerado.
Las tasas de incidencia por grupos de edad y sexo fueron calculadas para el total del periodo de estudio.
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renal que evoluciona a 10-20% de los casos. En
relacién a esta distribucién, en nuestro estudio se report6
un 56% de los casos confirmados de leptospirosis con
ictericia.

La Organizacion Mundial de la Salud ha
sefialado que en las primeras etapas de la infecciéon los
sintomas incluyen fiebre, artralgias, mialgias, dolor
abdominal.! Sin embargo, en nuestros hallazgos se
encontré que estos sintomas, son mas frecuentes en
pacientes mayores de 10 afios, adiferencia de los nifios,
donde estos tienen significativamente una menor
frecuencia. En la fase severa de la enfermedad conocida
como Sindrome de Weil puede ocurrir falla renal, falla
hepatica o hemorragia pulmonar, la falla renal ocurre en
16 a 40% de los pacientes.* En los casos con diagnostico
de leptospirosis registrados por el programa, no hubo
reporte de sintomas de la fase severa de la enfermedad,
sindrome de Weil, aunque es posible que dichos sintomas
no hayan sido registrados al momento de llenar laficha,
pero pueden haber evolucionado a la gravedad
posteriormente y no quedo en los registros del PSFIH,
por falta del seguimiento del caso.

De 551 pacientes tomados para este estudio
233 casos fueron evaluados como probables de
leptospirosis, por su compatibilidad clinica y
epidemioldgica, de los cuales 86 fueron casos de
leptospirosis confirmados: 51 por MAT,* PCR orina'y
11 PCR en sangre. Se debe tener en cuenta que la MAT
a pesar de su alta sensibilidad, especificidad y ser una
prueba estandar para el diagnostico seroldgico posee
ciertas dificultades cuando la toma de la muestra se realiza
en los primeros 10 dias de la enfermedad, porque puede
que aparezca como negativa,'?** adiferenciadel PCR, el
cual demostré ser eficaz mientras mas temprana sea
tomada la muestra,*2*® lo cual coincide con los resultados
encontrados en el programa de vigilancia. Sin embargo
dicha prueba limita conocer los serovares infectantes a
diferencias de la prueba MAT. 122427

Es necesario abrir el espectro de la vigilancia
epidemioldgica, para estas enfermedades de alta
incidencia en la poblacion venezolana, e incentivar el
diagnostico diferencial de la Leptospirosis con otras
patologias similares en fase anictérica, como podrian
ser meningitis, dengue, enfermedad hemorragica de
Venezuela, rickettsiosis, influenza, hepatitis virales,
toxoplasmosis y no registrar solamente aquellas que
cursen con sintomas de fase més avanzada de la
leptospirosis. %
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Se deberia interrogar en pacientes sospechosos
para leptospirosis sobre, la presencia de factores de
riesgo que estan asociados a la enfermedad, y que han
sido demostrado por estudios actuales, y que no se
encuentran en la ficha de registro del Sistema de
Vigilancia Epidemioldgica Nacional (PFSIH), como son:
las visitas e inmersion a rios, pozos, lagos, lagunas,
pantanos sin calzados, o actividades acudticas una a
dos semanas previas al inicio de los sintomas.>%%

Igualmente, indigar sobre la visita a zonas como
Puerto Cabello Carabobo, estado vecino al area de este
estudio, donde se han presentado brotes de
Leptospirosis en los ultimos afios, reportados por el
MPPS a traveés de su Boletin Epidemiolégico en el afio
2005, debido probablemente a su condicion de puerto,
almacenamiento y transporte de alimentos.?

La leptospirosis se ha relacionado a dos
sintomas mas especificos como enrojecimiento
conjuntival y el dolor en los musculos gemelos,** este
sistema de vigilancia no los integra claramente en PSFIH.
Por tanto, es importante consideramos que estos
sintomas especificos, sean considerados en los casos
sospechosos de la enfermedad e incorporarlos a la ficha
de registro del sistema de vigilancia actual.

La aparente diferencia en las manifestaciones
clinicas encontradas entre los nifios y adolescentes
respecto a los adultos podria llevar a recomendaciones
particulares al momento de abordar estos tipos de
pacientes.

Un 40% del diagndstico para leptospirosis se
esta realizando con la prueba PCR; sin embargo, la
estructura oficial del programa al no tener laboratorios
moleculares propios, no tiene manera de validar los
resultados de estos laboratorios privados.®®

Agradecimiento a las instituciones que
facilitaron la informacién para el desarrollo de la
investigacion.
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INDICATORS DEMOGRAPHIC AGING OF CARABOBO STATE. VENEZUELA. PERIOD 1990-2011.

Luzmila Fuentes L.,* Daniella Padron M., Liliana Libreros P.!

ABSTRACT

Population aging has had a rebound in the XXI century. Within the country, Carabobo State stands out with the fourth
highest volume of adults of 65 years old, according to the population census during 2011. The overall objective is to analyze
demographic aging indicators from Carabobo State. Method: A descriptive and documentary research, based on the Population
Censuses in 1990, 2001 and 2011, the National Statistics Institute (INE) was performed; as well as bulletins with estimations from
the INE. To process the information, techniques of descriptive statistics and Microsoft Excel program 2007 were used. Results: The
65 years old group and over, increased from 3.40% to 5.60%. Females predominate in all censuses. The total dependency ratio
was reduced from 66.9 to 46.1. The aging index increased from 9.21 to 21.33 over 64 years for every 100 children under 15 years.
The median age rises from 21 years to 27 years between the censuses 1990 - 2011. Conclusions The demographic indicators of
Carabobo State reflect that a process of demographic aging is coming journeying, and it is currently in the definition of mature
population, since people over 64 years are in the 5.66% of the overall population. The phenomenon of feminization of old age is
evident. The increase of people’s working age is observed placing the demographic bonus nowadays.

Key Worps: aging, feminization, demographic bonus, masculinity ratio.

REsuUMEN

El envejecimiento poblacional ha tenido un repunte en el siglo XXI. Dentro del pais se destaca el Estado Carabobo
con el cuarto lugar con mayor volumen de adultos de 65 afios segun el censo poblacional del afio 2011. El objetivo general es
analizar indicadores demograficos del Estado Carabobo. Se realizd una investigacion descriptiva y documental, basada, en los
Censos de Poblacion de los afios 1990, 2001 y 2011, del Instituto Nacional de Estadistica (INE); asi como de boletines con
estimaciones del INE. Para procesar la informacion se utilizaron técnicas de estadistica descriptiva y el Programa Excel de
Microsoft 2007. Resultados: El grupo de 65 y méas afios aumento de 3.40 % a 5.60 %. Predomina el sexo femenino en todos
los censos. La razdn de dependencia total se redujo de 66,9 a 46,1. El indice de envejecimiento incremento de 9.21 a 21.33
mayores de 64 afios por cada 100 menores de 15 afios. La edad mediana asciende de 21 afios a 27 afios entre los censos
1990 - 2011. Conclusiones Los indicadores demogréficos del Estado Carabobo, reflejan que viene transitando un proceso de
envejecimiento demograéfico, encontrandose actualmente en la definicién de poblacién madura, ya que los mayores de 64 afios
estan en el 5,66 % de la poblacion total. Se evidencia el fenémeno de feminizacion de la vejez. Se observa el aumento de
las personas en edad de trabajar ubicando en el presente el bono demogréfico.

PaLABRAS CLAVE: envejecimiento, feminizacion, bono demogréfico, indice de masculinidad.

INTRODUCCION En este estudio es importante establecer la
diferencia entre envejecimiento poblacional y
envejecimiento individual. Aunque ambas definiciones
estan referidas a los adultos mayores, la perspectiva
individual difiere de la poblacional en cuanto a causas,
consecuencias e implicaciones politicas y socio-
sanitarias.

El envejecimiento poblacional ha tenido un
repunte en el siglo XXI, convirtiéndose en un fenémeno
demograficorelevante tanto por su rapido avance como
por su impacto a nivel de la economia de los paises. El
presente siglo XXI, se puede caracterizar como el
"siglo del envejecimiento de la poblacion” lo que

significa un desafio en laatencion medica y social.'? . .
Las personas envejecen a medida que en su

transito por las diversas etapas del ciclo de vida alcanzan
mas afios; mientras que una poblacion envejece cuando
‘Escuela de Salud Puablica y Desarrollo Social. Facultad de  las cohortes de los grupos de edades mayores aumentan
Ciencias de la Salud-sede Carabobo. Universidad de Carabobo. ponderacién relativa con respecto a los grupos de

Ao it 3
Correspondencia: fuentesluz62@hotmail.com edades mas jovenes.

Recibido: 07/10/2016 Aprobado: 21/03/2017


mailto:fuentesluz62@hotmail.com

Indicadores de envejecimiento demografico del estado Carabobo. Venezuela. Periodo 1990-2011.

La determinacion de la edad que se utiliza como
umbral para la medicidn del envejecimiento es
convencional. Se trata de una construccion social, no de
una determinacion biolégica. En algunos casos, el limite
inferior de la edad que da inicio a la vejez se fija a los 60
afios. Sin embargo, este limite puede variar segun los
intereses que persiguen los investigadores e instituciones
que trabajan el tema. Por lo general, la edad que se
considera son los 65 afios, por ser la edad de jubilacion
legal en numerosos paises.®

El acentuado y creciente envejecimiento de la
poblacién, se ha convertido en una de las principales
preocupaciones de la politica social. Por primera vez en la
historia de la humanidad, la poblacién de los adultos
mayores ha alcanzado una proporcién y volumen que
otorga a este grupo un significado y protagonismo
inéditos.® Este fendmeno demografico puede considerarse
un éxito de las politicas de salud publica y de desarrollo
socioeconémico, pero también constituye un reto para la
sociedad, que debe adaptarse a ello para mejorar al maximo
lasalud y la capacidad funcional de las personas mayores,
asi como su participacion social y su seguridad.®

En este panorama, se plantea que para el afio
2050 este grupo poblacional se habra triplicado, y pasara
de 600 millones de habitantes en el afio 2000 a 2000
millones de habitantes. La mayor parte de este aumento
se producird en los paises menos desarrollados, donde el
numero de adultos mayores pasaréa de 400 millones en el
afio 2000 a 1,7 millones para el afio 2050.7

En América Latina yel Caribe, los adultos mayores
representan el grupo poblacional de méas rapido
crecimiento. Para el afio 2006, existian 50 millones de
personas en esta franja de edad mientras que en el 2050
habra aproximadamente 200 millones de personas en ese
grupo de edad.® En Venezuela se observa esta misma
tendencia, de acuerdo a las cifras que aporta el Instituto
Nacional de Estadistica, a partir del Censo Poblacional
del afio 2011,°donde se destaca el Estado Carabobo que
ocupa el cuarto lugar del pais con mayor volumen de
adultos de 65 afios.

Diversos autores alertan sobre las implicaciones
del envejecimiento poblacional, considerando este
fendmeno como el desafio mas importante que deberan
enfrentar los paises del mundo, que vendra de la mano
del volumen de poblacion mayor, que durante las proximas
décadas alcanzard las edades de maximo riesgo de
discapacidad, fragilidad y dependencia.X®

En consecuencia, esto exige una transformacién
de nuestras sociedades a distintos niveles. Por una parte

sobre los responsables de la elaboracion de las
politicas pablicas dirigidas a los mayores de 65 afios,
para mantener los niveles de seguridad social y
econdmica, y por otra parte, en la oferta de servicios
de salud de calidad en este segmento de la poblacion
que, por su avanzada edad, se encuentra en desventaja
para afrontar las exigencias sociales de la
contemporaneidad, considerando la heterogeneidad
propia dentro de este amplio grupo.

Con base a lo anterior, el anélisis e
interpretacién de los principales indicadores
demograficos de envejecimiento especificamente en el
Estado Carabobo, facilitara a los responsables de la
planificacion de politicas pablicas de este sector de la
poblacién considera temas claves como la participacion
social de las personas mayores, la prevencion de la
dependencia, la creacién de espacios
multigeneracionales y el desarrollo de relaciones
intergeneracionales, entre otros.

De alli la importancia de analizar los
indicadores demograficos de la poblacidn carabobefia
de 65 afios y mas, de acuerdo a las variables
epidemioldgicas de tiempo, espacioy persona, para el
periodo 1990-2011. Paraello se realizé un andlisis de
la distribucién por edad y sexo de la poblacion en su
conjunto. Asimismo se utilizaron algunos indicadores
analiticos e indicadores sintéticos de envejecimiento
poblacional, entre ellos, en primer lugar los analiticos:
razon de masculinidad, distribucién de la poblacion
por grandes grupos, tasa de envejecimiento e indice
de independencia. En segundo lugar, los indicadores
sintéticos: la edad medianay la esperanza de vida.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion descriptiva y
documental, con base a las fuentes béasicas para el
estudio poblacional, especificamente el Censo de la
Poblacion venezolana correspondiente a los afios 1990,
2001y 2011del Instituto Nacional de Estadistica (INE);
asi como también la informacion poblacional emanada
de boletines con estimaciones del INE. Para el
procesamiento de la informacion se utilizaron técnicas
de estadistica descriptiva, como frecuencias absolutas,
relativas y tendencias, utilizando el Programa Excel de
Microsoft 2007.

REsuLTADOS
En el grafico N° 1, se aprecia la poblacién
con su correspondiente peso relativo, dividido en tres

grandes grupos de edad, segln los censos de los afios
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GréficoN° 1
Distribucion de la poblacion por grandes grupos de edad expresada en afios
1990, 2001, 2011. Estado Carabobo, Venezuela segun aros censales.
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1990, 2001y 2011. Se puede observar como la proporcion
del grupo de 0-14afios presenta una disminucion de
10,70 puntos entre los censos de los afios 1990y 2011.
En tanto que el grupo de edad de 15-64 afios evidencia
un ascenso de 8.5 puntos en el mismo periodo.
Igualmente el grupo de 65 y mas afios presenta un
aumento de su proporcion con respecto al total de la
poblacién de 2,20 puntos porcentuales desde 1990 al
afio 2011. Entre el censo del 1990 y 2001 el aumento fue
de 0,90 puntos porcentuales y entre los censos 2001 y
2011 fue de 1,30 puntos porcentuales.

En el grafico N° 2, se observa que el porcentaje
de poblacién de mujeres en edades de 65 ymas afios
supera el porcentaje dela poblacidn de los hombres
en todos los periodos censales. Sin embargo se
evidencia que el porcentaje de hombres en el afio 2001
es menor que el observado en el 1990, para repuntar en
el censo del afio 2011. En el caso de las mujeres llama la
atencién que el porcentaje es menor en el censo 2011
con respecto a las cifras reportadas por los censos 1990-
2001.

2

En relacion al indice de masculinidad, el grafico
N° 3, muestraun descenso en el afio 2001 con respecto
a 1990 para repuntar en el censo de 2011. En todos los
afios censales se observa que el nimero de hombres por
cada 100 mujeres no supera a 81%.

El grafico N° 4, muestra las variaciones entre
los afios 1990 al 2011; el indicador de dependencia
total va descendiendo a través del tiempo, pasando de
66,9 a 46,1 personas en edades dependientes por cada
100 personas en edades activas y la relacion de
dependencia de <15 afios presenta un descenso mas
evidente que larazén de dependencia total (de 61,2 a
38); en tanto que, larazén de dependencia en los adultos
mayores de 64 afios sigue aumentando de forma
progresiva de 5,7 a 8,1 por cada 100 personas en edad
activa.

El indice de envejecimiento (Grafico N° 5)
nos permite observar cémo se ha ido incrementando en
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GréficoN° 2
Porcentaje de poblacion de 65y més afios segun sexo, y
Afios Censales 1990, 2001, 2011. Estado Carabobo, Venezuela.
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GréficoN° 3
Indice de Masculinidad segin Afios Censales 1990, 2001, 2011. Estado Carabobo, Venezuela.
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GréficoN° 4
Razon de dependencia total, menores de 15 afios y de adultos mayores.
anos censales 1990-2001.2011. Estado Carabobo, Venezuela.
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Razén de dependencia Total :(poblacion <15+poblacién >64/poblacién 15-64) *100

Razén de dependencia de menores de 15 afios

(poblacién <15/poblacién 15-64)*100

Razén de dependencia adultos mayores de 64 afios (Poblacidon >64/poblacion 15-64)*100.

el tiempo, con un aumento de 12.11 puntos desde el
censo del afio 1990 al censo del afio 2011, destacadndose
que el mayor incremento ocurridé entre los censos
2001-2011.

Se observa que la edad mediana tiene tendencia
al ascenso al pasar de 21 afios a 27 afios entre los
censos 1990 - 2011. Se evidencia que entre los censos
1990- 2001 hubo un incremento de 2 afios y entre los
censos 2001 al 2011 el aumento de la mediana fue de 4
afios. (Gréafico N°6)

Discusion

El andlisis de los resultados evidencian cambios
en los indicadores demograficos que muestran el proceso
de envejecimiento de la poblacion Carabobefa.
Actualmente presenta una estructura poblacional
madura por tener 5,60 % de la poblacion mayor de 64
afios con respecto a la poblacion total para el censo
poblacional del afio 2011,'**2 lo cual es consecuencia
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del descenso porcentual de la poblaciéon menor de 15
afios experimentados desde el afio 1990, como
consecuencia de la disminucién de los nacimientos y
descenso de la mortalidad.

En este sentido el aumento en peso relativo de
la poblacién mayor de 64 afios en el estado Carabobo,
ha sido evidente entre el censo del afio 1990-2011, al
variar su participacion de 3,40% en 1990 a 5,60 % en
2011. Este incremento se explica por el proceso de
envejecimiento experimentado por el mencionado grupo
poblacional, producto de los avances en materia de salud
que conllevan a significativas mejoras de la morbilidad
degenerativa.®®

Por otra parte, el grupo menor de 15 afios
presenta una reduccion importante al pasar de 36,70 %
en el censo del afio 1990 a 26,00 al correspondiente
censo del 2011, disminucién puede ser consecuencia
del cambio experimentado en los patrones de fecundidad
observado en todo el territorio nacional .
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GréficoN°5
Indice de Envejesimiento, segun afios censales 1990-2001.2011.
Estado Carabobo, Venezuela
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30

—.”/2?

/

w—=E dad Mediana

1940 2001 2011
Afnos censales



Luzmila Fuentes L., Daniella Padrén M., Liliana Libreros P./ pp. 20-29

Al respecto Di Brienza citada por Figueroa®
apunta que el envejecimiento de la poblacion venezolana
comenzo en la década de los 70. Apartir de alli, el grupo
de personas menores de 15 afios se mantiene a labajay
el de mayores de 64 no ha cesado de crecer, debido al
menor promedio de nacimientos y mayor expectativa de
vida.

Igualmente el grupo de 15 -64 afios ha
experimentado un visible incremento que se explicaria
por la sobrevivencia de la poblacién de esta cohorte. ™
ademas de la disminucion del grupo de 0-14 afios.*

El envejecimiento demografico del estado
Carabobo evidencia la feminizacion de la vejez lo cual
coincide con la mayoria de los estados de Venezuela y
paises de América latina. Cabe destacar que en el mundo
nacen aproximadamente 105 nifios por cada 100 nifias,
pero estas los superan numéricamente alrededor de las
edades de 30 a 40 afios y la ventaja numérica se hace
mayor a medida que avanzala edad.*

La feminizacion de la vejez es debida a que la
mortalidad masculina es mayor alolargode lavidalo
que condiciona procesos de envejecimiento
diferenciales entre ambos sexos asociados a los estilos
de vida.2131718 En tal sentido, las mujeres en esta etapa
de la vida se enfrentan a la condicion de vivir més afios
que los hombres, pero en la mayoria de los casos solas
o con familiares a cargo, por lo que podrian asumir una
vejez empobrecida.

Con relacién a la razén de dependencia total
experimento una reduccion en 20.8 puntos porcentuales
pasando de 61,2 hasta llegar a 46,1 individuos
dependientes por cada 100 en edad de trabajar, segin
los reportes del Censo 2011. El estado Carabobo
presenta una razon de dependencia total inferior a la de
Venezuela que tiene una razén de dependencia de
49,2%.%°

Esta reduccién de la razén de dependencia total
en el territorio carabobefio ubica, en la actualidad, el
momento del bono demogréfico ya que la mayor cantidad
de personas en edad de trabajar, tiene a su cargo una
menor proporcioén de personas dependientes.®1*20 En
tal sentido, la mayoria de los miembros de la sociedad
se encuentra en capacidad de trabajar e impactar
positivamente en su calidad de vida en los que estan
naciendo y en las personas mayores de 65 afios. Es a
esta situacion a lo que se le denomina bono demogréfico.

Este dividendo o bono demografico podria
ser un recurso real en términos econdmicos, siempre 'y
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cuando se cumplan las exigencias de los jovenes en
materia de educacion, servicios de salud, empleo y otros
determinantes sociales.*® De lo contario, existe el riesgo
de que ocurra una frustracion de las expectativas en
especial entre los jovenes con mayor acceso a la
informacién y estimulos que se constituyen en simbolos
de movilidad social y que estan fuera de su alcance.
También los adultos intermedios se enfrentan a cambios
productivos que limitan sus oportunidades y los
confinan a trabajos poco valorados y sin opciones de
movilidad.*

Los expertos en demografia advierten que de
noaplicarse las politicas adecuadas para aprovechar el
dividendo demogréfico, este se puede transformar en
una desventaja, debido a que el nimero de
dependientes creceria respecto del nimero de personas
en edad de trabajar lo que conduce a un descenso del
bienestar econémico. Por lo tanto en la medida en que
las personas mayores no ahorren para cubrir sus
necesidades durante la jubilacion, suponen una carga
cada vez mayor para los adultos en edad de trabajar que
han de apoyar a la poblacién mayor mediante cuidados
individuales para sus propios padres o de manera
colectiva a través del pago de impuestos.?? Por supuesto
la capacidad de ahorros no depende solo de la voluntad
de las personas sino de las estructuras economicas,
politicas y sociales de los paises.

Con respecto al indice de envejecimiento llama
la atencion, que entre el periodo 1990-2001 el incremento
fue de 4.2 puntos porcentuales, mientras que en el periodo
2001-2011 el incremento fue de 7,9 puntos porcentuales,
es decir casi el doble que en el periodo inmediato anterior.
Lo que pone de manifiesto el ritmo de crecimiento
representado por el grupo de 65 afios y mas respecto del
grupo de menores de 15 afios.

Cabe mencionar el planteamiento de que todos
los paises en América Latinay el Caribe envejecen; pero
esta transicion no se ha asociado con una situacion
econdmica favorable, como sucedid en los paises de
mayor desarrollo econémico. En tal sentido, se envejece
demogréficamente cuando todavia no se dispone de
suficientes recursos econémicos.

Por otra parte, llama la atencién el
comportamiento del indice de masculinidad debido al
descenso observado en el afio 2001 con respecto a 1990
para repuntar en el censo del 2011. Cabe destacar que la
poblacion general del estado Carabobotiene un indice
de masculinidad que difiere al presentado por la
poblacién mayor de 64 afios, ya que en la poblacion
general el nimero de hombres por cada cien mujeres es
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mas alto con indice de 99,1 hombres por cada 100
mujeres.t’

La tendencia general es que a medida que se
avanza en los grupos de edad el IM se va reduciendo
como consecuencia de los diferenciales de mortalidad
por sexo, ya que como se ha expresado, nacen méas
varones no obstante, la mortalidad de esta poblacion es
superior en todos los grupos etarios.?

En cuanto al indicador sintético de
envejecimiento, representado en este estudio por la
mediana, es importante destacar que para el censo del
2011, el estado Carabobo presenta la misma cifra de edad
mediana que la de Venezuela y de los estados Lara
Meériday Trujillo.?® La tendencia de la edad mediana de
la poblacién residente en el estado Carabobo es al
ascenso ganando dos afios entre los censos 1990y 2001
y 4 afiosentre 2001y 2011. Segln el censo del 2011
esta entidad federal esta constituida por una poblacion
mayoritariamente joven, con una mediana de edad de 27
afios, sin embargo refiere Torres -Degro®* que una
poblacién joven esaquella dondela mediana de edad
es de 20 o menos afios y, cuando la mediana estaentre
20 y 29 afios la poblacion se considera que esta en
transicion, como es el caso del estado Carabobo.?

Con respecto a la expectativa de vida es
importante acotar que existen limitaciones para la
obtencién del dato, tanto por estados como por sexo,
en las estadisticas del INE, aiin cuando se plantea que
la expectativa de vida ha aumentado, esta disponible el
dato para el afio 2011, donde se registra que la
expectativa vida estimadaes de 71,32 afios .

CONCLUSIONES

Los indicadores demogréaficos del estado
Carabobo, reflejan que viene transitando un proceso de
envejecimiento demogréfico, encontrandose actualmente
en la definicién de poblacion madura, segun criterio de
la OPS ya que los mayores de 64 afios estan en 5,66 %

de la poblacion total, con un crecimiento continuo de
este grupo edad durante el periodo bajo analisis. Ademas
su poblacion menor de 15 afios representa >30 % de la
poblacién total.

Asimismo el indice de envejecimiento
demogréafico da cuenta de un incremento del ritmo del
envejecimiento, con un aumento de 12.11 puntos entre
los censos de los afios 1990 al 2011. Con relacion ala
composicion de estructura poblacional segun sexo se
evidencia el fendmenode feminizacion de la vejez. En
todos los afios censales analizados se observa que el
namero de hombres por cada 100 mujeres no supera a
81%.

La reduccion de la razén de dependencia total
en el territorio carabobefio perfila en el presente, el
momento de la ventana demografica o bono demogréfico,
situacion potencialmente favorable para la sostenibilidad
econémicay social de la poblacion. Los gobiernos y las
personas pueden aprovechar este bono demografico
para prepararse para el surgimiento de sociedades mas
envejecidas.

Por otra parte, la edad mediana como indicador
sintético del envejecimiento demografico reporta que
el estado Carabobo es una poblacion en transicion
donde 50 % de la poblacién tiene 27 o menos o 27 afios
o mas. Con respecto a la expectativa de vida, se sitGa en
71,32 afios para el 2011 con tendencia al ascenso con
respecto a los censos del afio 1990y 2001.
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EVALUACION DE LA EXPOSICION A ORGANOFOSFORADOS Y CARBAMATOS EN
TRABAJADORES DE UNA COMUNIDAD AGRARIA.

EXPOSURE TO ORGANOPHOSPHATES AND CARBAMATES IN WORKERS OF AN AGRICULTURAL COMMUNITY.

Sharim Marrero;® Soraya Gonzalez;* Harold Guevara;! Antonio Eblen?

ABSTRACT

In Venezuela, the use of organophosphates and carbamates has contributed to generate a suitable scenario for the
appearance of acute and chronic poisoning in the population, turning this situation into a Public Health problem. The exposure
in an agrarian worker community from La Colonia Tovar - Aragua State was analyzed. This is a descriptive-correlational study in
workers exposed to pesticides. The exposed group, (EG) 17 workers (58.8% male and 41.2% female), mean age 37.06 + 15.66
years old, and a control group (CG) with 13 administrative staff from University of Carabobo (53.8% male and 46.2% female),
mean age 39.77 £+ 13.23 years old. An interview was conducted and serum cholinesterase levels were determined; and even,
hematimetric and biochemical parameters. In the EG an average value of the cholinesterase activity was 6,7465 + 1,0314 U/L, and
for the CG 8,6546 + 1,6014 U/L. The means of serum cholinesterase activity were normal (4,970 — 13,977 U/L) for both groups.
It is evident the existence of statistically significant difference (p<0.05) between the means for the effect biomarker under study in
the EG. The inappropriate handling of pesticides and symptoms associated with clinical manifestations due to exposure. 41.2% of
the employees use personal protection measures. Workers exposed to organophosphates and carbamates presented biomarkers of
exposure and effect within normal ranges, with the presence of symptoms related to this exposur.

Key Worbs: organophosphate pesticides, carbamates, cholinesterase, occupational health, poisoning.
RESUMEN

En Venezuela la utilizacién de organofosforados y carbamatos ha contribuido a generar un escenario propicio para la
aparicién de intoxicaciones agudas y cronicas a nivel de la poblacion, transformandose esta situacion en un problema de Salud
Publica. Se analiz6 la exposicidn en trabajadores de una comunidad agraria de la Colonia Tovar, Estado Aragua. Estudio
descriptivo-correlacional en trabajadores expuestos a plaguicidas. El Grupo Expuesto (GE) 17 trabajadores (58,8% del sexo
masculino y 41,2%femenino), edad promedio de 37,06 + 15,66 afios y un Grupo Control (GC) con 13 trabajadores del personal
administrativo de la Universidad de Carabobo (53,8% del sexo masculino y 46,2%femenino), edad promedio 39,77 + 13,23 afios.
Se realizd una entrevista y se determinaron niveles de colinesterasa sérica y parametros hematimétricos y bioquimicos. En el GE
un valor promedio de la actividad de la colinesterasa de 6,7465 + 1,0314 U/L y para el GC de 8,6546 + 1,6014 U/L. Las medias
de la actividad de la colinesterasa sérica se encontraron dentro de los parametros considerados normales (4,970-13,977U/L) para
ambos grupos. Se evidencia la existencia de diferencia estadisticamente significativa (p< 0,05) entre las medias para el biomarcador
de efecto en estudio en el GE. La manipulacién inadecuada de los plaguicidas y los sintomas asociados a manifestaciones clinicas
debido a la exposicion. Un 41,2% de los empleados utilizan medidas de proteccidn personal. Los trabajadores expuestos a
organofosforados y carbamatos presentaron biomarcadores de exposicion y de efecto dentro de los rangos normales, con
presencia de sintomas que pudieran relacionarse con dicha exposicion.

PaLaBras CLave: plaguicidas organofosforados, carbamatos, colinesterasa, salud ocupacional,intoxicacion.

INTRODUCCION cualquier plaga, incluyendo vectores de enfermedad
humana o animal, especies indeseadas de plantas o
animales capaces de causar dafios o interferir de
cualquier otra forma con la produccién, procesamiento,
almacenamiento, transporte o mercado de los alimentos,
otros productos agricolas, madera y sus derivados o

alimentos animales, 0 que pueden ser administrados a

Los plaguicidas son sustancias o mezcla de
substancias destinadas a prevenir, destruir o controlar
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los animales para el control de insectos, aracnidos u
otras plagas en sus organismos;*22 los cuales se vienen
usando en gran escala a nivel mundial desde hace
aproximadamente siete décadas. La Organizacion de las
Naciones Unidas para la Alimentacion y la Agricultura
(FAO) y Organizacion Mundial para la Salud (OMS),
han publicado en el afio 2016, nuevas directrices que
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pretenden reducir los dafios causados por los plaguicidas,
los cuales representan un riesgo toxico para lasalud y el
medio ambiente. Esta descrito por estas Organizaciones
que los plaguicidas son los responsables de un elevado
numero de casos de intoxicacion cuando el producto esta
clasificado como de toxicidad aguda, mientras que los
productos con efectos tdxicos cronicos pueden provocar
cancer o trastornos hasta en la poblacion no expuesta
ocupacionalmente.**

La globalizacion y laimportancia de los acuerdos
multilaterales ha permitido la creacion de convenios
internacionales como el Convenio de Rotterdam,
Estocolmo y Basilea y el Codigo de Conducta para la
Distribucion y Uso de Plaguicidas, todos ellos permiten
generar en cada pais y entre paises, planes, proyectos,
normas y procedimientos que regulan el uso, transporte
y eliminacion de sustancias quimicas y desechos
peligrosos; 1° sin embargo, Latinoamérica "tropieza con
serios problemas para aplicar estos convenios, sobre todo
de indole financiera, institucional y técnica".® Para 2015
con el objetivo de mejorar el control de los plaguicidas, la
Conferencia Internacional sobre la Gestion de Productos
Quimicos, aprob6 una resolucion para concientizar una
accion para hacer frente a los plaguicidas muy peligrosos.*

El consumo mundial de plaguicidas ha estado en
aumento y esta curva ascendente amenaza con no parar.
Este crecimiento tiene su correlato econdmico. "En el afio
1970 la comercializacion en el d&mbito mundial de
plaguicidas alcanzd la cifra de US$ 2700 millones, en
1985 llego a 15.900 millones, en 1996 ascendid a 30.560
millones de dolares, y se estima que continla el
incremento del mercado. América Latina tuvo, justamente
en 1996 el mayor incremento de ventas, un 16%".” Este
referido crecimiento en el consumo de plaguicidas estimo
en tres millones de intoxicaciones no intencionales para
la década de los noventa; sin embargo, el subregistro y la
ausencia de sistemas de vigilancia epidemioldgica
transforman estos datos en poco confiables.

La FAO en su informe 2.015-2.030, indica que el
uso de plaguicidas se ha incrementado considerablemente
a lo largo de los ultimos 35 afios, alcanzando tasas de
crecimiento de 4 a 5,4% en algunas regiones. En los paises
desarrollados, su uso se restringe cada vez mas mediante
leyes e impuestos y por la creciente demanda de cultivos
organicos, producidos sin la adicién de productos
quimicos. En estos paises desarrollados para el futuro se
espera el uso de plaguicidas "inteligentes”, variedades
de cultivos resistentes y métodos ecoldgicos de control
de plagas, llamados enfoques de manejo integrado de
plagas (MIP) que tienen por objetivo final reducir la
dependencia de plaguicidas.*®

El uso de plaguicidas se ha relacionado de
manera inconstante con una serie de efectos a largo
plazo en seres humanos, algunos ampliamente
conocidos, perjudiciales para la salud y clasificados
como cancerigenos, neurotoxicos y teratdgenicos; este
proceso de clasificacion denominado "identificacion
de los peligros", es el primer paso en la "evaluacién de
los riesgos”, tal y como los identifica el Centro
Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (CIIC)
cuando la clasificacion aplica a sustancia
carcinogénicas; cabe destacar que el CIIC es un
organismo dependiente de la OMS.?®

No se dispone de un plaguicida
completamente seguro, ademas la mayor parte de las
preparaciones de plaguicidas incluyen sustancias
aditivas, muchas de ellas disolventes organicos,
surfactantes y agentes emulsionantes, que actiian como
potenciadores de la penetracion dérmica.®

No obstante, hay plaguicidas que pueden
usarse con seguridad y que presentan un nivel de
riesgo bajo para la salud de seres humanos, cuando se
aplican con la atencién apropiada. El inconveniente se
presenta porque durante afios se ha promovido la venta
de plaguicidas sin informar adecuadamente el riesgo
inherente a su uso, ademas, algunos de ellos son
considerados compuestos organicos persistentes
(COP); es por ello que en el Convenio de Estocolmo,
los plaguicidas que hasta el momento aparecen como
prohibidos son aldrin, dieldrin, endrin, clordano, DDT,
heptacloro, mirex y toxafeno.®

La evidencia sobre los riesgos de muchas de
las sustancias que hoy componen los COP han sido
documentados en algunos casos desde los afios
treinta. A mediados de siglo XX ya se acumulaban
pruebas suficientes sobre las propiedades persistentes
y bioacumulativas de buena parte de la familia de
compuestos organoclorados que se venian
comercializando, particularmente de los plaguicidas
comoel DDT oel aldrin. Asi lo deja en evidencia Rachel
Carson en La Primavera Silenciosa, un clésico del
pensamiento ecologista que en 1960 ponia en
conocimiento de la sociedad la amenaza que muchos
de estos plaguicidas clorados representaban para la
reproduccion y supervivencia de las aves.*

El Convenio de Estocolmo supone el
reconocimiento de las propiedades téxicas,
persistentes, bioacumulativas de los COP (articulo 3)
y su capacidad de transportarse largas distancias.
Reconoce también los problemas de salud que pueden
generar especialmente en los paises en desarrollo,®
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dando el primer gran paso para empezar a mitigar, vigilar,
controlar, analizar, los efectos de los COP y eliminar sus
fuentes.

Los principales plaguicidas utilizados hoy dia
en los paises desarrollados pertenecen al grupo de los
carbamatos, organofosforados (OF), tiocarbamatos y
piretroides. A estos se unen nuevos compuestos
desarrollados en la industria quimica de sintesis, la cual,
se encuentra comprometida con el desarrollo sostenible
en la produccion agricola. Los OF y carbamatos causan
una inhibicidn de la acetilcolinesterasa (enzima
encargada de degradar la acetilcolina en el espacio
sindptico), lo que conduce a una acumulacion del
neurotransmisor acetilcolina en los receptores
muscarinicos y nicotinicos, con la consiguiente
hiperestimulacion del sistema parasimpatico, dando como
resultado un sindrome colinérgico. Los OF y los
carbamatos presentan diferencias; los primeros inhiben
laenzima irreversiblemente, mientras que los segundos
lo hacen de forma reversible, reactivdndose
espontaneamente a las 24-48 horas. Esta puede ser la
razon por la cual los carbamatos no alcanzan a producir
algunas manifestaciones clinicas que se presentan con
relativa frecuencia en la intoxicacion por
organofosforados.!

En el organismo la colinesterasa plasmatica es
inhibida rapidamente y sus niveles normales se
restablecen dentro de los 60 dias posteriores a la
exposicion, siendo un indicador de intoxicacion aguda
por OF.™ La determinacidn de dicha enzimaes de gran
importancia para el diagnostico de intoxicaciones por
OF y carbamatos, asi como también en el monitoreo con
fines de prevencion o control.

En el afio 2010 en un estudio realizado por
Hoffman, en manejadores de pesticidas agricolas,
observaron una disminucidn general de la actividad media
de la colinesterasa sérica al momento de las pruebas de
seguimiento antes y durante la exposiciéon a OF /
carbamatos. Refirieron los autores, que varias practicas
especificas de trabajo incluyendo la mezcla, carga de los
pesticidas y la limpieza de equipos de pulverizacion y
las condiciones del lugar de trabajo se asociaron con
una mayor inhibicidn de la colinesterasa sérica.*

Segln las estimaciones de la Oficina
Internacional del Trabajo (OIT), un minimo de 170.000
trabajadores agricolas muere cada afio, siendo victimas
de lesiones graves causadas por accidentes con
maquinaria o por envenenamiento con pesticidas u otros
agroquimicos, es por ello que “la salud ocupacional en
la agricultura deberia aplicarse con una estrategia bien
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definida, integrdndola en una politica de desarrollo
rural”.®®

Las investigaciones sefialan que existen ciertas
manifestaciones clinicas en relacion a la exposicion y al
mal uso de plaguicidas, haciendo necesario fortalecer la
bioseguridad y el uso racional de estos.'* 1516 Cabe
destacar que en los paises en vias de desarrollo los
agricultores no tienen por habito el uso de equipos de
proteccion y es muy comun la utilizacién de
pulverizadores de mochila que conllevan a un alto riesgo
de exposicion.*

Existen también diversos estudios que han
abordado la influencia de la exposicion a plaguicidas
sobre el perfil hematoldgico, encontrando alteraciones
del hemograma. Con respecto al perfil bioquimico, se
han estudiado especialmente las pruebas de funcién
hepética tales como las transaminasas (AST y ALT).
Los marcadores bioguimicos tienen la ventaja adicional
de reflejar la reaccion bioldgica de los plaguicidas mucho
antes de que produzcan efectos adversos sobre la salud,
teniendo en cuenta que los plaguicidas y sus metabolitos
se eliminan por via renal, es importante conocer el
funcionalismo del mismo."

Los paises en desarrollo a pesar de algunos
esfuerzos en positivo, todavia tienen deficiencias
importantes en algunos aspectos del manejo de los
plaguicidas. Entre estos, el Estado venezolano cuenta
con leyes ambientales, pero hay deficiencias y falta de
revisién y actualizacion en los reglamentos técnicos que
permitan la ejecucion, capacitacion técnica, vigilanciay
participacién ciudadana para poder honrar compromisos
internacionales.*®

En cuanto a los eventos de notificacion
obligatoria en Venezuela, el boletin epidemioldgico de
la semana 32 del afio 2014 sefiala entre las principales
causas de consulta a las intoxicaciones por plaguicidas
ocupando 0,01 %, ademads existen 463 casos de
intoxicaciones por plaguicidas acumulados hasta el mes
de agosto del respectivo afio.*

La Federacion de Fabricantes de Productos
Quimicos Agropecuarios (AFAQUIMA) en Venezuela,
tiene un programa de seguimiento de los casos de
intoxicaciones por el uso de plaguicidas y otros quimicos
utilizados en las actividades agricolas, reportando
cualquier cambio. Este programa educativo sobre usoy
manejo de plaguicidas, se ejecuta en la Colonia Tovar,
Estado Aragua, en Quibor, estado Lara y en Pueblo Llano,
estado Mérida.*®
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Con base a lo expuesto y conociendo las
secuelas que dejan los plaguicidas, asi como sus efectos
en el ser humano, se planteo como objetivo, evaluar la
exposicién a OF y carbamatos en trabajadores agricolas
del caserio Capachal de Palmarito en la Colonia Tovar, a
fin de evidenciar la presencia de intoxicaciones crénicas
yagudas por exposicion laboral en la poblacién dedicada
aactividades agricolas.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo-correlacional,
que se llevd a cabo entre los meses de junio y octubre
de 2014 en la Colonia Tovar, estado Aragua. Se incluy6 a
todos los trabajadores que participan en cualquier etapa
del proceso de aplicacion de plaguicidas
organofosforados o que entran en contacto con dichas
sustancias durante el desempefio de su jornada laboral.
La muestra estuvo representada por 17 trabajadores que
constituy6 el grupo de estudio o expuesto y un grupo
control constituido por 13 sujetos del personal que
labora en la Escuela de Bioanalisis de la Universidad de
Carabobo sede Valencia.

Los criterios de inclusion para la seleccion de
la muestra fueron: para el grupo expuesto, ser trabajador
agricola expuesto por un periodo no menor de seis meses,
y para el grupo control fue considerada la zona
residencial del participante, es decir lugar alejado de
contacto con plaguicidas. Para ambos grupos se
contemplé un rango de edad entre 35 a 40 afios, tanto de
sexo masculino como femenino.

Se aplicaron las normas éticas
correspondientes, incluyéndose la carta de
consentimiento informado, de acuerdo con lo
establecido en los Principios éticos para la investigacion
médica en seres humanos de la Declaracién de Helsinki,
tomando en cuenta las caracteristicas de la poblacion.

A los trabajadores de ambos grupos, se le aplico
una entrevista, elaborada considerando lo referido por
laliteratura internacional y las observaciones empiricas,
puesto que no existen instrumentos estandarizados para
diagnosticar una sintomatologia persistente en
trabajadores expuestos. Dicho instrumento fue validado
por tres expertos en el &rea de Toxicologia.

Las determinaciones realizadas fueron: niveles
de colinesterasa plasmatica medidos en U/L por el
método automatizado, haciendo uso del equipo Vitros;
parametros hematimétricos a través del equipo
automatizado MINDRAY; actividad enzimética de las
transaminasas por el método Colorimétrico mediante el

equipo Daytona, &cido Urico y creatinina, determinados
también por el equipo Daytona.

Se consideré como variable independiente la
exposicién, tomando como indicadores el &rea de trabajo,
antigiiedad laboral, jornada laboral, tiempo extra, uso
del equipo de proteccion y exposiciones previas a
plaguicidas. Las variables dependientes fueron los
efectos sobre la salud a partir de la sintomatologia y los
niveles de colinesterasa plasmatica. Se consideraron los
siguientes sintomas: diarrea, cefalea, ndusea, mareo o
Vvértigo, vision borrosa, dolor estomacal o epigastrico,
contractura o dolor muscular, temblor de manos y/o
cuerpo, nerviosismo, salivacion, sudoracion profusa,
dificultad para respirar, anorexia, irritacion de
conjuntivas, agrietamiento de la piel y sighos como
miosis y secrecién bronquial.

Se establecié que todo trabajador que minimo
durante los Gltimos tres meses, presentara cualquier
sintoma relacionado con alteracion de los niveles de
colinesterasa representaria un caso de sintomatologia
persistente. La seleccion de signos y sintomas se basé
en lo sefialado por los trabajadores mediante
comunicaciones interpersonales.

Todos los datos fueron analizados a través del
programa estadistico PAST version 2.7 (20). Se corrobord
el ajuste de las variables cuantitativas a la distribucion
normal mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov, y
se obtuvo la media aritmética y la desviacion estandar.
Las variables cualitativas se presentan en cuadros de
distribucién de frecuencias absolutas y relativas. Se
calcularon medidas de asociacion y se realizd la Prueba
T de Student para comparar medias de dos muestras
independientes (grupos expuesto y control). Se
realizaron comparaciones de proporciones con la prueba
Z. Se trabajé al nivel de significacion de 5%, por lo cual
la diferencia entre los grupos se considerd significativa
si p<0,05.

REesuLTADOS

Fueron evaluados 30 individuos adultos,
aparentemente sanos, conformando dos grupos, uno
expuesto (GE) y uno control (GC); el GE estuvo integrado
por trabajadores con domicilio en el sector Capachal de
la Colonia Tovar del Estado Aragua 58,8%, (n=10) de
sexo masculino y 41,2%, (n=7) femenino. El GC,
correspondioa 53,8%, (n=7) con sexo masculino y 46,2%
(n=6) de sexo femenino, sin antecedentes de exposicion
a plaguicidas y en buenas condiciones de salud.
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El GE dedicado a las actividades agricolas,
presento una edad promedio de 37,06 + 15,66 afios de
edady el GC, con edad promedio de 39,77 + 13,23 afios.
La antigliedad en afios de trabajo, en términos de
promedio respecto al nimero total de trabajadores
expuestos fue de 28,12 afios con una desviacion
estandar + 20,90 afios, con un limite inferior de 4 afios
hasta un limite superior de 68 afios. (tabla 1)

En cuanto al grado de instruccidn en el GE,
destaca que 8 (47,1%) reportan primaria incompleta, 2
(11,8%) secundaria completay 4(23,5%) universitaria;
mientras que en el GC 5(38,5%) tienen secundaria
completay 6(46,2%) universitaria (tabla 2). Se observa
que el GC, tienen un mayor grado de instruccién
académica con respecto al GE, con facil acceso a una
educacion académica a nivel universitario.

En relacion a la actividad de la colinesterasa
sérica, se observd para el GE un valor promedio de 6,7465
+1,0314 U/L yparael GC de 8,6546 + 1,6014 U/L. Estos
valores promedios de la actividad de la colinesterasa
sérica se encuentran dentro de los parametros

considerados normales (4,970-13,977U/L) segln la
técnica aplicada. (tabla 3).Cabe destacar que a pesar de
que los valores promedios de la colinesterasa en ambos
grupos se ubican dentro de los pardmetros normales,
11,7% de los valores de colinesterasa obtenidos en el
GE se ubican por debajo del rango de normalidad,
adicionalmente, existe diferencia estadisticamente
significativa (p= 0,0001) entre las medias para el
biomarcador de efecto en estudio, indicando que la
exposicion a plaguicidas afecta los niveles de
colinesterasa sérica en los agricultores expuestos a
plaguicidas. Cuando se comparan las medias del valor
de colinesterasa en el GE segln el sexo, no existe
diferencia estadisticamente significativa (p=0,63).

Con atencién a las actividades que ejecutan
los trabajadores que componen el GE, destacan las
actividades mezclador, fumigador ambas con 35,3%Yy,
17,6% mezclan y fumigan. (tabla 4).

Es importante resaltar que los 17 trabajadores
expuestos manipulan directamente los plaguicidas y
laboran aproximadamente 4,18 + 2,77 horas diarias, con

Tabla 1. Distribucion del grupo expuesto a plaguicidas y del grupo control segin edad.

Grupos N Edad (X) DS + Min Max P
Expuesto 17 37,06 15,66 19 68 0,620
Control 13 39,77 13,23 20 59 0,620

n= frecuencia; X= media; DS+=desviacion estandar; p=t de student.

Tabla 2. Gradode instruccion del grupo expuesto a plaguicidasy del grupo control.

Grado de Instruccioén Expuestas % Control (n=13) %
(n=17)

Primaria incompleta 8 47,1 -- --
Primaria completa 2 11,8 1 7,7
Secundaria incompleta 1 5,9 1 7,7
Secundaria Completa 2 11,8 5 38,5
Universitario 4 23,5 6 46,2
Total 17 100 13 100




Evaluacion de la exposicion a 6rganofosforados y carbamatos en trabajadores de una comunidad agraria.

Tabla 3. Actividad de la colinesterasa sérica en el grupo expuesto a plaguicidas y grupo control.

Colinesterasa N X DS+ Min Max P
Grupo Expuesto 17 6,7465 1,0314 4,16 8,17
Grupo Control 13 8,6546 1,6014 6,62 11,49 0,0001
n= frecuencia; X= media; DS+=desviacion estandar; p=t de student.
Tabla4. Actividades agricolas de los trabajadores expuestos.
Actividades Agricolas N %
Mezclador 6 35,3
Fumigador 6 35,3
Mezclador-fumigador 3 17,6
Mezclador-expendedor 1 59
Mezclador-fumigador-expendedor 1 59
Total 17 100

un valor promedio de antigtiedad aplicando plaguicidas
de 12,82 £+ 13,68 afios. Estos trabajadores refirieron el
uso de organofosforados y carbamatos.

Es relevante indicar que 82,4% de los
trabajadores expuestos utiliza Difos, 29,4% Curacroén,
23,5% Amidor, y 5,9% Metacide, todos plaguicidas
organofosforados, en cambio el uso de los carbamatos
fue distribuido de la siguiente manera: 64,7% Manzate,
29,4% Dithane, y 5,9% para Wadate, Zineb y Podan
respectivamente. Segln la informacion suministrada por
el grupo estudiado 76,5% conoce los efectos nocivos
para la salud causada por los plaguicidas
organofosforados y carbamatos.

Del total del GE 58,8% de los trabajadores
recibid instrucciones para el manejo de los plaguicidas,
76,5% conoce el significado del rétulo de los envases
en los que se expende el plaguicida y 52,9% usa
plaguicidas en su hogar. Respecto a quién suministré la
informacion sobre el uso de plaguicidas, la mayoria refirid
que fue suministrada por los comparieros de labores
(47,1%), un 29,4% por agrotécnico, 23,5% por expendedor
del producto y 23,5% a través de lectura del folleto.

En cuanto a las manifestaciones clinicas, los
signos y sintomas referidos por el GE fueron: 64,7%
presentd fatiga, 52,9% refirieron mareos y dificultad para
caminar; 47,1% cefalea y tos; 41,2% picazén, célicos
abdominales e irritabilidad; 35,3% sudoracion, alergias,
debilidad, sabor amargo y dificultad para dormir; 29,4%
vision borrosa, incontinencia urinaria, lagrimeo excesivo
y fotofobia; 23,5% temblores musculares, confusion
mental y ansiedad; 11,8% miosis; 17,6% presentaron
nauseas, salivacion, secrecion bronquial, dificultad para
caminar y dificultad respiratoria y finalmente, 5,9% refirio
convulsiones.

Los sintomas referidos por los trabajadores
expuestos estan asociados a manifestaciones clinicas
debido a la exposicion a organofosforados y carbamatos.
Del total de sintomas referidos por ambos grupos, sélo
tres (vémitos, convulsiones y dificultad respiratoria)
fueron referidos por el GC con mayor porcentaje con
relacion al GE.

Laprevalencia de los sintomas fatiga (p=0,0006),
mareos (p= 0,003) y dificultad para concentrarse (p=
0,003), fue significativamente mayor entre el GE queen
el GC.
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Tabla 4. Actividades agricolas de los trabajadores expuestos.

Parametros Grupo expuesto Grupo control Valores de
hematimétricos y N X DS + n X DS + referencia
bioquimicos P

Hemoglobina g/dl 17 14,959 1556 13 13,800 1,003 0,027 12,0-16,09/dl
Hematocrito % 17 45,182 3,985 13 43,123 2,852 0,126 40,0-50,0%
Hematies 10°6/Ul 17 5,0900 0,3446 13 4,7485 0,3212 0,010 4,0-
5,50x10%/mm®
Leucocitos 10"3/uL 17 7,041 1,304 13 7,408 1,946 0,542 4,0-
10,0x10*/mm?
VCM (fL) 17 88,647 4326 13 90,900 3,882 0,151 82-95fL
CHCM (gr/dl) 17 33,112 0,869 13 32,023 0,651 0,001 31,5-35,5¢g/dI
Linfocitos % 17 37,53 7,89 13 33,62 547 0,138 17,0-48,0%
Monocitos % 17 2,41 3,32 13 0,0 0,28 0,018 0-8%
Eosindfilos % 17 0,29 0,59 13 0,00 0,00 0,083 0-6%
Neutrofilos % 17 59,88 7,32 13 66,31 545 0,013 43,0-76,0%
RDW % 17 13,253 0,450 13 12,277 0,306 0,000 11,5-14,5%
Plaquetas 10°3/UI 17 304,71 38,28 13 310,46 72,52 0,781 150-
450x10%/mm®
MPV FI 17 11,341 2,167 13 1,669 1,044 0,313 0,00-9,90%
Acido Urico (mg/dL) 17 5,112 1,117 13 4392 1,038 0,094 2,5-7,7mg/d
Urea (mg/dl) 17 28,788 6,045 13 27,877 5392 0,672 15,0-45,0mg/dl
Creatinina (mg/dL) 17 0,7759 0,1102 13 09246 0,1827 0,010 0,5-1,4mg/dI
TGO/AST (U/l) 17 21,53 5,96 13 3231 541 0,000 0-40,0U/L
TGP/ALT (U/) 17 16,65 8,84 13 20,92 13,69 0,308 0,-38,0U/L

Glicemia (mg/dl) 17 97,0888 13,9031 13 85,0977 9,1442 0,012 70-105mg/dI

n= frecuencia; X= media: DS+=desviacidn estandar; p=t de student.
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En el GE se observé que s6lo 5,9% presenta
habitos tabaquicos a diferencia del 23,1% del GC. Por
otra parte, 58,9% de los trabajadores expuestos ingiere
bebidas alcohdlicas; mientras que en el GC lo reporta
53,8%.

Las medidas de proteccion son empleadas por
41,2 % de los trabajadores expuestos y el equipo de
proteccion mas usado son las botas de goma 64,7%,
seguido de los guantes y casco protector 11,8% y 5,9%
usa lentes. Asimismo todos los trabajadores 100% del
GE se lava las manos después de la jornada, 94,1% lava
la ropa de trabajo aparte de la ropa normal, 88,2% se
cambia después de la jornada, 76,5% usa el uniforme
lavado, 70,6% lava los equipos de proteccion luego de
la jornada y 64,7% se bafia y toma agua después de la
jornada laboral.

Los datos suministrados por los trabajadores
demuestran que 88,2% guarda los plaguicidas en un
depésitoaislado; 11,8% lo hace en el domicilio; respecto
al material ya usado 58,8% acumula los envases en un
vertedero de basura; 29,4% lo lava y lo quema, 23,5%
reutiliza el envase utilizado; 5,9% loacumula y reciclay
23,5% lo quema sin lavado previo.

En la tabla 5, se observan los promedios y
desviacion estdndar de los valores del perfil
hematoldgico, hepatico y renal obtenidos a partir de la
evaluacion de los grupos expuesto y control. Todos los
resultados se encuentran dentro de los valores normales,
detectando diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos para los valores de hematies, CHCM,
RDW, creatinina, TGO y glicemia, al comparar las medias
delos GE y GC.

Discusion

El promedio de afios de edad encontrado en el
GE 37,06 + 15,66 afios de edad; fuesimilar al presentado
en el estudio realizado en Colombia® del total de
trabajadores participantes, 78,9% eran hombres y 21,1%
eran mujeres con rango de edad entre 18 a 40 afios en
ambos sexos expuestos a plaguicidas. Para el 2014
Castiblanco, llevé a cabo un estudio donde se obtuvo
estadisticamente una edad media para individuos
expuestos (n=43) de 35,4 £ 9,49y parael grupo control
(n=40) de 32,28 + 8,65.%

La antigiedad en afios de trabajo de
trabajadores expuestos fue de 28,12 + 20,90 afios, con
un limite inferior de 4 afios hasta un limite superior de 68
afios, con un promedio de horas diarias laborando de
4,18 + 2,77 yun valor promedio de antigtiedad, aplicando
plaguicidas de 12,82 + 13,68 afios. Estos resultados

coinciden con lo reportado por Gomez;?® mientras que
Varona, observO en trabajadores expuestos que estos
laboraban 7,3 horas al dia y un valor promedio de
antigliedad aplicando plaguicidas de 9 afios?* y
Guarnido,* observo un valor medio para antigiiedad
de 15,5+ 10,4 afios.

En este estudio, mayoritariamente 47,1% del
grupo expuesto reporto un grado de instruccion de
primaria incompleta, 11,8 % bachilleres y 23,5% son
universitarios. No obstante, Castiblanco en el 2014,
reporto en poblacién expuesta 72,1% con educacién
secundaria y tan solo 5% como profesional y con
estudios de maestria.? Otros autores reportaron niveles
de escolaridad donde se incluyd un porcentaje de
analfabetas,??* este ultimo nivel de escolaridad no fue
observado en los estudios referidos.

Para el GE la actividad reportada sobre los
valores de colinesterasa, fue significativamente mas baja
al compararla con el grupo control (p<0,05), dichos
resultados también coinciden con lo reportado en la
literatura por otros autores referidos.*2*% Sin embargo,
estudios previos son opuestos al hallazgo de esta
investigacion, reportdndose valores de colinesterasa
normales en el grupo expuesto.® Por otra parte es
importante acotar que Castiblanco,? sefiald que los
niveles de colinesterasa en la poblacion control fueron
valores promedios de rango de actividad enzimatica entre
4278,27 U/L a10384,53 U/L; y para el grupo de expuestos
un rango de actividad de 6510,44U/L a 11280,22 U/L;
encontrandose diferencias estadisticas significativas, al
igual que el presente estudio. Plantea este autor que la
variacion enzimatica permite inferir que al "mantenerse
unas condiciones hostiles o de estrés para los individuos,
se estd dando una estimulacion del sistema metabdlico
como una primera respuesta adaptativa al ambiente";
estableciendo que ante una exposicidn crénica a
plaguicidas, el sistema metabdlico responde con un
incremento de la actividad enzimatica, equilibrando el
sistema.?

Resulta oportuno indicar que la Office of
Enviromental Health Hazard Assessment, en su quinta
edicién publicada en el afio 2015, recomienda en los
estudios de evaluacion de la actividad de la colinesterasa
en expuestos a plaguicidas organofosforados y
carbamatos, realizar la prueba a los trabajadores antes
de la exposicién para establecer los niveles basales o
"Linea de base", posteriormente realizar las mismas
pruebas a los trabajadores que han estado expuestos a
plaguicidas inhibidores de la colinesterasa por mas de
seis dias en un periodo de 30 dias como parte del llamado
"Seguimiento” y por Gltimo se les debe realizar
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evaluaciones después de que se han retirado de la
exposicion. Esta fase de "Recuperacién” es aplicable
para los que reportaron valores de colinesterasa por
debajo de los rangos de referencia.?” Sin embargo, en la
poblacién estudiada, no se pudo realizar este
seguimiento porque los agricultores se encuentran
expuestos a plaguicidas OF todo el afio, a razén de la
diversidad de cultivos que manejan.

Los plaguicidas més utilizados por los
trabajadores de este estudio, son del tipo
organofosforados. En estudios similares realizados por
otros autores y en la presente investigacion,52.2427 g|
uso de plaguicidas categoria | (extremadamente tdxico)
y categoria Il (altamente téxico) que aplican para
Organofosforados y Carbamatos, fue referido por todos
los trabajadores expuestos. Cabe destacar que los
plaguicidas empleados son de alto riesgo en categoria
toxicoldgica segun lo establecido por organismos
internacionales.

Los trabajadores agricolas, la mayoria de bajo
nivel socio-cultural, no utilizan las debidas medidas de
proteccion ya sea por falta de conocimiento, descuido o
porque las empresas no proveen del equipamiento
necesario a sus trabajadores, exponiéndose asi a la
contaminacion por plaguicidas, por lo cual en muchas
oportunidades presentan intoxicaciones cronicas. De los
elementos de proteccion personal reportados en el
estudio de Varona? por los trabajadores, sélo se encontro
una relacion estadisticamente significativa entre el uso
de botas de cafia alta (79,9%) y la menor probabilidad de
presentar intoxicaciones (p=0,014) y para Guarnido®’ 80%
de los individuos estudiados emplean alguna medida de
proteccion durante el proceso de fumigacion.

Para este estudio, 58,8% de los trabajadores
recibid instrucciones para el manejo de los plaguicidas,
conocen el significado del rétulo de los envases en los
que se expende el plaguicida y los usan en su hogar.
Respecto a quien suministro la informacion sobre el uso
de plaguicidas, el mayor porcentaje refirié que fue
suministrada por los comparfieros de labores y un
porcentaje menor por un agrotécnico. Sin embargo, para
el caso de los agricultores del estudio de Varona,® 91,2%
de los trabajadores manifestd que no recibié capacitacion
sobre el manejo seguro de plaguicidas.

En cuanto al manejo adecuado de la informacion
para el uso correcto de plaguicidas, en este estudio 100%
de los trabajadores expuestos se lava las manos después
de la jornada, 94,1% lava la ropa de trabajo aparte de la
ropa de uso diario, 88,2% se cambia la ropa después de
lajornada, 76,5% usa el uniforme de trabajo, 70,6% lava

los equipos de proteccién luego de la jornada y 64,7%
se bafia y toma agua después de trabajar. El estudio de
Palacios, Uribe y Bustamante y otros investigadores,
presentan resultados comparables y con mucha
similitud41>1824 3 los planteados en la presente
investigacion, pero diferentes a los reportados por
Cortés-Genchi, en cuya investigacion se registrd que
34% tardo hasta 24 horas en cambiarse la ropa de trabajo
y un porcentaje similar se bafié 3 horas después de haber
terminado la jornada laboral . %

De los fumigadores que afirmaron presentar
sintomas, la fatiga, mareos y dificultad para caminar,
sintomas por demas de caracter inespecifico, han sido
descritos entre los que se encuentran asociados a la
exposicion a plaguicidas, mezclas de solventes organicos
y metales pesados, por lo cual resulta interesante plantear
la aplicacion de una bateria de pruebas
neuroconductuales para detectar precozmente los
posibles efectos neurocomportamentales de los
plaguicidas en los sujetos estudiados.®*3! Estudios
recientes demuestran la prevalencia en toda la muestra
de la presencia de sintomas relacionados con el sindrome
muscariniCO.5’14’15’16’22’25’32

Lamentablemente a mayor exposiciéon o
toxicidad del producto, asi como a condiciones de
trabajo con mayor riesgo, aumentan las probabilidades
de intoxicaciones y por ende de inhibicién de la
colinesterasa, y de alli laimportancia de conocer y aplicar
medidas preventivas. En este estudio més de 50% de
los fumigadores emplea botas y en menor porcentaje
guantes, similar a los resultados reportados por Varona,
Salcedo y Bustamante, 16242

En el GE se observo que 5,9% presenta habitos
tabaquicos, 58,9% ingiere bebidas alcohdlicas; situacion
similar a lo publicado por Castiblanco? quien refiere un
mayor porcentaje de expuestos con presencia de
abstinencia hacia el consumo de cigarrillosy alcohol;
mientras que Varona? reporta que 32,8% refiere fumary
lo hace mientras labora, en cambio para Guarnido!’ existe
una diferencia estadisticamente significativa en cuanto
al consumo de cigarrillo o tabaco entre la poblacion
expuesta y de control.

Segun los datos suministrados por los
trabajadores, 88,2% guarda los plaguicidas en un
deposito aislado, respecto al material ya usado, 58,8%
acumula los envases en un vertedero de basura, 29,4%
lo lavay lo quema; resultados similares refleja el trabajo
en afios anteriores;'>?* en cambio Salcedo, refiere que la
mayoria de su GE almacena correctamente los
plaguicidas, tal como lo establecen algunas normativas
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internacionales actualizadas a nivel de Latinoaméricay
en Venezuela.'®182

Respecto a los resultados de los examenes de
laboratorio practicados, todos los pardmetros se
encuentran dentro de los valores normales, detectando
diferencias estadisticamente significativas entre los
grupos GE y GC para los valores de hematies, CHCM,
RDW, creatinina, TGO y glicemia. Estas diferencias
significativas de los valores de hematies, CHCM y RDW
pueden justificarse por la diferencia de altitud con
respecto al lugar de residencia tanto del grupo expuesto
como del grupo control. Sin embargo, en el estudio de
Araoud y Rastogi, se reporta la disminucion de los
valores de hemoglobina, hematocrito e indices
hematimetricos,’*3*3 en contraposicion al estudio de
Avinash, quien no encontro diferencias estadisticamente
significativasentreel GEy GC.*

Dentro de los pardmetros bioquimicos, la
creatinina es un analito que presentd diferencias
estadisticamente significativas entre el GE y GC tanto
en el presente trabajo como en el estudio realizado por
Araoud.®® Este analito puede variar segin el indice de
masa muscular y es un indicador de posible dafio renal
por lo que se puede explicar la diferencia entre ambos
grupos. En cambio, la glicemia se puede alterar por
muchos factores, entre los cuales se puede incluir el
ayuno, la dieta de cada individuo, ademas de la influencia
de factores hormonales y en recientes estudios la
exposicion a plaguicidas OF perturba la homeostasis de
la glucosa en los tejidos adiposos a través del estrés
oxidativo.¥

Es importante resaltar que la diferencia
significativa entre los dos grupos para los valores de
TGO pueden estar relacionados al hecho de que los
plaguicidas se metabolizan en el higado; sin embargo, la
actividad de esta enzima se ve influenciada por cualquier
factor que afecte las membranas celulares de otros tejidos
(cerebro, rifidn, corazon, masculo esquelético); similares
resultados reporté Malekirad en 2013.%

Los parametros que evaltan funcion hepética
en el plasma de los fumigadores demuestran que la
exposicion de estas personas a los agroquimicos en forma
cronica altera la funcidn de este érgano que es crucial -
por ejemplo- para la detoxificacion de xenobi6ticos. Es
posible que este efecto se agrave al prolongar la
exposicion a los plaguicidas en el tiempo. Numerosos
trabajos demuestran un claro aumento de alteraciones
debidas a la exposicion a plaguicidas en funcion del
tiempo. Seria de gran utilidad entonces, intensificar las
medidas de proteccion y tiempo de exposicion de estos
trabajadores para evitar consecuencias mayores en el
futuro.

Por altimo, teniendo en cuenta las dificultades
que existen en la actualidad para diagnosticar
intoxicaciones sub-clinicas con plaguicidas debidas a
exposicion a dosis bajas por periodos de tiempo
prolongado, se plantea la utilidad de introducir
biomarcadores de efecto, de susceptibilidad y de estrés
oxidativo en los protocolos de determinaciones
realizadas rutinariamente en los laboratorios.*® Esto
podria ser aplicado, no solo a los trabajadores expuestos
evaluados en el presente estudio, sino también a los
que se hallan involucrados en la fabricacidn, transporte
y manipulacién de estas sustancias; de manera que los
avances de las investigaciones, incluyendo la realizada
en este trabajo, puedan contribuir a dilucidar el
verdadero rol que desempefia la exposicion a plaguicidas
en general en la etiologia de patologias. Otras medidas
serian normativas, tales como el establecimiento y
cumplimiento de instrucciones estrictas para la
prevencion relacionada con la exposicién a plaguicidas
de los trabajadores; estas propuestas estan intimamente
relacionados con los planteamientos en numerosas
investigaciones sobre plaguicidas y que apuntan en la
misma linea. Adicionalmente, se deberian realizar estos
tipos de estudios en otras comunidades, ya que la
actividad agricola es la principal fuente de ingreso
econdmico de las poblaciones rurales.
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BIRTH AND BIRTH IN MODERNITY. A GENDER PERSPECTIVE FROM OBSTETRIC NURSING.

Leida C. Montero C.*
ABSTRACT

The study is part of the research lines on sexual and reproductive health, focusing on the reproductive processes of
women: labor and childbirth, events that obstetrics - in the hands of the hegemonic biomedical model - has expropriated from
women's bodies. In order to clarify this fact, we need to unveil the collective imaginary about labor and childbirth, constructed by
nurses through their hospital praxis. We frame the theoretical view from feminism as a theory and argumentative epistemology from
the patriarchal conception of the world around the woman. We appropriate the category of gender as analytical methodology
following the qualitative approach. The research group was composed of five nurses with a Master in Nursing Science, over 5 years
of professional experience in the labor room at the "Dr. José Maria Carabafio Tosta" 1.V.S.S. (\enezuelan Institute of Social Security
- Government health care) in Maracay City/Aragua state.The representativeness of the research was guaranteed by the quality of
the information obtained through the saturation point of knowledge. The construction of the analysis was enriched by the
testimonies collected through the focused interviews. The construction of the analysis was done through the categorization of
critical events, with which we showed the reality of the medicalized, technocratized and pathologizing treatment given to women in
the labor rooms as a result of technocratic training received by nurses in hegemonic biomedical model, conceptualizing women
as purely reproductive beings.

Key Worps: childbirth-birth, technocratic model, obstetric nursing, gender perspective.

REsuUMEN

El estudio estd suscrito dentro de las lineas de investigacion sobre salud sexual y reproductiva. Haciendo especial
atencion en los procesos reproductivos de las mujeres: parto y nacimiento, eventos que la obstetricia en manos del modelo
biomédico hegemonico, ha expropiado del cuerpo de las mujeres. Para precisar la realidad requerimos develar el imaginario
colectivo sobre el parto y el nacimiento construido por las enfermeras a través de su praxis hospitalaria. Enmarcamos la mirada
tedrica desde el feminismo como teoria y epistemologia contestataria de la concepcion patriarcal del mundo en torno a la mujer.
Nos apropiamos de la categoria de género como metodologia analitica siguiendo el camino cualitativo. El grupo sujeto de
estudio, estuvo conformado por cinco enfermeras con Maestria en Ciencias de la Enfermeria, mas de 5 afios de experiencia
profesional en la sala de partos del 1.V.S.S. "Dr. José Maria Carabafio Tosta" de la Ciudad de Maracay/Aragua. La representatividad
de la investigacion estuvo garantizada por la calidad de la informacion obtenida a través del punto de saturacion del conocimiento.
La construccion del analisis fue enriquecido por los testimonios recogido a través de las entrevistas enfocadas. La construccion del
analisis se realiz6 a través de la categorizacion de eventos criticos, con los cuales evidenciamos la realidad del trato medicalizado,
tecnocratizado y patologizador que se les dan a las mujeres en las salas de parto producto de la formacion tecnocratica que
reciben las enfermeras en manos del modelo biomédico hegemdnico, conceptualizando a las mujeres como seres netamente
reproductores.

PaLaBrAs CLAVE: parto-nacimiento, modelo tecnocrético, enfermeria obstétrica, perspectiva de género.

INTRODUCCION lainstitucionalizacion, medicalizacion y patologizacion
de los procesos reproductivos en la vida de las mujeres.
Nos detenemos fundamentalmente en dos momentos: el
parto y el nacimiento. Momentos que les fueron
expropiados a las mujeres, por las ciencias médicas
patriarcales y selladas bajo la éptica morbicentrista.

Iniciamos el desarrollo de la presente discusion
entreviendo toda una serie de huellas ideoldgicas que
nos han permitido interpretar aspectos relacionados con
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referencia a la ciencia obstétrica como espacio tecno-
cientifico donde el ejercicio del poder queda sellado en
manos de los / as especialistas en esta area.

Capra?por su parte, establece que el origen del
modelo biomédico se concibe en estrecha relacidn entre
el desarrollo de la biologia, especialmente con su vision
mecanicista de la vida, y el desarrollo de la medicina
influenciada por el paradigma cartesiano. Este autor
precisa que "se da una estricta separacion entre mente y
cuerpo e introduce la idea de que el cuerpo humano es
una maquina concebible con arreglo a la colocacion y
el funcionamiento de sus partes”. En lo que respectaa la
mujer gestante esta pasa a ser vista como maquina
productora/reproductora de nifios/as.

Es evidente como el modelo en referencia, perdio
de vista el respeto hacia lo humano representando al parto
y al nacimiento como eventos que necesitan ser
controlados; bajo esta perspectiva ideoldgica, se somete
a la mujer a una subordinacién producto de la légica
institucional puesta en préctica por los y las profesionales
de la salud médicos/as, enfermeras/os, fuertemente
influenciados por el paradigma newtoniano- cartesiano,
base conceptual que domina nuestra cultura y que
caracteriza la era moderna.

Fernandez Rufete lo describe claramente como:

Bioldgico, natural, empirico, objetivo o verdadero, que
sustentan todo un edificio ideolégico y limitativo que le confiere
a lamedicinay a la practica médica un estatuto ontoldgico
que le permite reservarse el monopolio de un tipo particular
de violencia simbolica legitima.®

Como corolario a las reflexiones eshozadas en
los apartes anteriores, nos propusimos realizar la presente
investigacion con el proposito de rastrear el imaginario
colectivo construido por las enfermeras en torno al parto
y el nacimiento a través de su praxis obstétrica hospitalaria.
El interés estuvo dirigido a aportar elementos puntuales
que contribuyan a impactar los modelos de atencién
obstétrica, tanto en el mundo de la academia como en los
centros hospitalarios. Ello implica un profundo desafio
que pasa por comprender para intervenir y transformar
una préctica que necesita ser humanizada desde las aulas
universitarias hasta los centros de salud; en funcion de
lograr latan anhelada equidad de género y devolverles a
las mujeres lo que por derecho les pertenece: el control de
su cuerpo y por ende su proceso reproductivo: el proceso
de parto y nacimiento.

LA MEeToODICA

La investigacion se aborda desde el equipaje
tedrico feminista, a través de la metodologia de género

como base epistémica que la sustenta. Cuando se asume
una postura desde la perspectiva de género estamos
en presencia de un abordaje hermenéutico, lo que
Martinez* sefiala "Descubrir los significados de las
cosas, interpretar lo mejor posible las palabras, los
gestos, asi como cualquier acto u obra, pero
conservando la singularidad en el contexto del cual
forma parte”. Sin lugar a dudas, estamos transitando
por el enfoque cualitativo, el cual nos ha permitido
acercarnos a lo subjetivo construido por las
profesionales de enfermeria en torno al parto y el
nacimiento a través de su praxis obstétrica hospitalaria.

PrecisioNnEs METODOLOGICAS

Escenario del Encuentro Dialdgico: La
institucion que sirvio de referencia para la realizacion
del presente estudio fue el Hospital del Seguro Social
“Dr. José Maria Caraballo Tosta” ubicado en la ciudad
de Maracay, estado Aragua. Hospital Tipo III, y
segundo centro de referencia de la ciudad.

El grupo de actoras sociales sujetas de
estudio, estuvo conformado por cinco profesionales
de enfermeria, con experiencia mayor a 5 afios de praxis
obstetrica en la sala de partos de este centro de salud,
con estudios de maestria en ciencias de la enfermeria
materno infantil mencion obstetricia.

La calidad de la informacién fue dada por el
punto de saturacion, referido a la completa inclusion
de las ocurrencias, a la inmersion total de los fendmenos
para conocerlos plenamente. La técnica que se utilizo
para la recoleccion de la informacidn fue la entrevista
focalizada. La construccién del andlisis tuvo como
finalidad describir las etapas y procesos que
permitieron la emergencia de la posible estructura
tedrica, "implicita" en el material recopilado en las
entrevista. El proceso completo implico las etapas de
categorizacion, estructuracién, contrastacién y
teorizacion.

LAs SuBJETIVIDADES CONSTRUIDAS

Hacer hermenéusis de los discursos aportados
por las enfermeras sobre su praxis obstétrica
hospitalaria, permitié ir develando las huellas
ideoldgicas que afloraron en la superficie textual de
los mismos; apoyandonos en los aportes que brinda la
teoria feminista como matriz tedrico-conceptual. La
huella ideologica evidenciada fue la tecnificacion-
medicalizacion del partoy el nacimiento. Huellas que
quedan al descubierto en la semiosis social que esta
investigacion recoge e interpreta con el propdsito de
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visibilizar cdmo el poder del modelo biomédico en manos
del patriarcado ha impregnado la praxis obstétrica de las
enfermeras en las salas de partos hospitalarias. Podemos
constatarlo en los discursos de las propias enfermeras
que laboran en estas unidades de cuidado, los siguientes
textos dan muestras de ello. Vieamos:

"Recibir la mujer embarazada la ubicas en su cama, le
mandas a quitar la ropa interior, su bata, le cateterizas su
via le montas su hidratacion con su agregado (syntocinon)
si hay que montarle agregado (syntocinon) circulas al
médico si hay que hacer algin procedimiento si hay que
hacer algo, si es una embarazada que va a una intervencion
quirdrgica de cesarea le circulas al médico para que él
coloque su sonda, en el momento del trabajo de parto el
trabajo es vigilar, estar pendiente de las contracciones
uterinas de esa mujer, en cuanto tiempo lo hace, como lo
hace, ayudarla a técnicas de relajacion, de posicion en el
momento que haya el pujo, en el momento que haya las
fases del trabajo de parto...(Entrevistada 3)

La paciente llega, es pasada a sala de trabajo y alli llega
con sus indicaciones, Frecuentemente es ponerle su
oxitocica en la solucién; cinco unidades, si viene
coronando... hacerle aseo vulvoperineal, vigilar
contracciones y vigilar sangramiento...Yo pienso que es
por el exceso de pacientes que es como mas rapido
administrarle oxitécica, hacerle episiotomia...(Entrevistada 4)

"Desde que la paciente entra a la admision lo primero que
se tiene que hacer es observarla... le cateterizas su vena, le
tomas sus muestras de laboratorio, le colocas el tratamiento
que el medico indique y la paciente se va a queda
hospitalizada le buscas su ropa adecuada que es ropa
desechable, observas si la paciente necesita ser rasurada
0 NO en ese proceso que tu tienes la atencién de anotar y
recoger algunos datos de ella... (Entrevista 5)

Como hemos podido constatar en la semiosis
social arriba desplegada, el modelo biomédico evidencia
muy buena salud. Observamos que la praxis obstétrica
de las enfermeras esta caracterizada por la aplicacién de
procedimientos, técnicas y protocolos acordes a su
formacion tecno cientifica. Formacion que las capacita
para cumplir fiel y cabalmente las pautas y normas que
establecen la Idgica de la institucionalidad hospitalaria.
Todo un arsenal de procedimientos que debe ser
cumplido sobre el cuerpo de la mujer en trabajo de parto,
olviddndose por completo de lo humano y
homogeneizando necesidades e intereses. No se piensa
en las mujeres sino en la mujer como un todo. Esta pérdida
de humanidad es lo que Capra define como uno de los
defectos mas grave del modelo.?

"Cuando tu estas en ese rol de enfermera yo pienso que la
parte humana se les olvida, no se ocupan, no se
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preocupan...Te voy a ser honesta, no nos preocupamos
por el bienestar de la paciente..." (Entrevistada 1)

"A la mayoria como que no les importa su trabajo, lo
hacen de manera mecénica y no humanizado. Es mecanico
ir a cumplir 6 0 12 horas de guardia." (Entrevistada 4)

"La mayoria de las veces la enfermera se vuelve
mecanizada, se ha perdido esa sensibilidad humana, se ha
perdido y se ha convertido en un proporcionar cuidado
mecanizado, donde no importa la parte emocional, sin
importar la calidez humana." (Entrevistada 5)

Sin lugar a dudas, el modelo biomédico esta
fuertemente sedimentado en los imaginarios como
expresion de unas relaciones de poder que debian ser
mantenidas y reproducidas, y nadie mejor que las mujeres
como los objetivos claves para mantener el control
politico.

Historicamente, el control social comenz6 por
el cuerpo de las mujeres. Tomar posesion de los
procesos bioldgicos fue el camino mas acertado para
dominar: la gran estrategia de la sociedad moderna. Para
nadie es un secreto que el estado en alianza con la ciencia
médica, sellan intereses sobre el cuerpo de las mujeres.
Sobre estos mecanismos de control Foucault > aporta
interesantes reflexiones.

El poder sobre lavida se desarroll6 desde el siglo XVl en
dos formas principales...uno de los polos, al parecer el
primero en formarse, fue centrado en el cuerpo como
maquina: su educacidn, el aumento de sus aptitudes, el
arrancamiento de sus fuerzas, el crecimiento paralelo de
su utilidad y su docilidad, su integracion en sistemas de
control eficaces y econémicos, todo ello quedo asegurado
por procedimientos de poder caracteristicos de las
disciplinas: anatomopolitica del cuerpo humano. El
segundo, formado siglos mas tardes, hacia mediados del
siglo XVII1, fue centrado en el cuerpo especie, en el cuerpo
transido por la mecanica de lo viviente y que sirve de
soporte a los procesos bioldgicos: la proliferacion, los
nacimientos y la mortalidad, el nivel de salud, la duracion
de la viday la longevidad, con todas las condiciones que
pueden hacerlo variar; todos esos problemas los toma a
su cargo una serie de intervenciones y controles
reguladores: una biopolitica de la poblacién. Las
disciplinas del cuerpo y las regulaciones de la poblacion
constituyen los dos polos de los cuales se desarrolld la
organizacion del poder sobre lavida...anatomiay biologia,
individualizante y especificamente, vuelta hacia las
realizaciones del cuerpoy atenta a los procesos de la vida,
caracteriza un poder cuya mas alta funcién no es ya matar
sino invadir la vida enteramente.’
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Sin lugar a dudas, estamos frente a lo que el
autor en referencia denomina el biopoder. Este biopoder
es definido como la caracteristica fundamental del modelo
biomédico, forma de control social sobre las personas el
cual se ejerce "en el cuerpo, con el cuerpo. Lo importante
es lobioldgico, lo somatico, lo corporal, antes que nada
el cuerpo es una realidad biopolitica; la medicina es una
estrategia biopolitica™®

Durante largos afios en sala de parto como
enfermera adscrita al area de obstetricia, concuerdo
perfectamente con las ideas de Foucaultsen relacion al
biopoder. El biopoder opera en las salas de partos sobre
los cuerpos de las mujeres gestantes a fin de convertirlas
en ddciles y sumisas, para que de esta manera, cumplan
con los dictdmenes y normas impuestas por la légica
institucional que son puestas en practicas por médicos/
as y enfermeras/os.

Expresion de este biopoder lo podemos ver claramente
en este trozo de materia textual.

...el médico le mete la mano y extrae todo lo que sea, los
residuos de los cotiledones que queden dentro de ese Utero
y hay que explicarle que eso hay que hacértelo porque si no
te infectas te vas para tu casa y empiezas a sangrar y
empieza a darte fiebre y entonces vas a tener que venir en
ese momento, tu le vas explicando a ella le dices relajate
cuando la doctora te vaya a meter la mano yo te digo, vas
a respirar profundamente y lo vas botando suavecito, yo
tengo una terapia que me ha dado mucho efecto los médicos
cada vez que tienen una paciente aprensiva que no se deja
hacer nada ellos me llaman, por el solo hecho de tu ponerle
la mano encima, tocarla y decirle mira eso es para tu bien,
el médico necesita examinarte, necesitamos saber qué es lo
que estd pasando trata de tranquilizarte entonces yo
empiezo a hacerle la terapia desde la frente, afloja la frente,
con estos tres dedos tu le das en la frente suavecito, afloja
la frente, ahora te vas hacia los hombros afloja los
hombros, déjalos caer en la camilla y después le dices que
afloje el recto, ponlo flojito y deja tus nalgas pegadas del
colchény después que ti le haces eso le agarras la mano y
le dices deja caer tus manos como si estuvieras desmayadita
y las pacientes se han dejado...Quiere decir la paciente se
siente apoyada es méas colaboradora..." (Entrevistada5)

Este procedimiento descrito se denomina
revision uterina manual, el cual esta prohibido por las
normas y protocolos internacionales y nacionales de
atencion al parto por ser un procedimiento doloroso que
solo debe efectuarse bajo efectos de la anestesia.
Realizarlo rutinariamente como se hace, lo convierte en
un procedimiento violatorio de los derechos humanos
de la mujer. Sin embargo, observamos en el texto el
ejercicio del biopoder el cual encarna estrategias a fin de
disciplinar y someter a la mujer. Lo que interesa es lograr

que ella renuncie voluntariamente a si misma y se someta
a los dictdmenes de quienes ejercen el poder, anulando
en gran medida las posibilidades de resistencia, de
negacion y de ejercicio de sus derechos. Cuando
aparecen resistencias por parte de las mujeres, la
violencia hace su aparicién produciendo sentimientos
de frustracién, ira e impotencia.

El hospital se convierte por excelencia en el
lugar donde se ejerce el biopoder ademas de constituirse
en el "aparato de medicalizacién colectiva por
excelencia"®

Al mando de esta medicalizacion colectiva
existe toda una protocolizacién homogeneizadora y
violenta. Todo este manualismo define modos de pensar,
actuar, hablar, y hasta sentir ... una especie de idiotizacion
en masa que no permite tomar conciencia de lo
trascendente que significa traer una nueva vida en el
marco de la dignidad y el respeto.

Donde la mayoria de las personas pierden su capacidad y
su voluntad de autosuficiencia y finalmente dejan de creer
que sea factible la accién auténoma (...) El resultado es
una sociedad morbosa que exige medicalizacion universal
y una institucion médica que certifica la morbilidad
universal.’

Para la parturienta se traduce en 6rdenes que
han de obedecer fielmente para poder recibir "atencion”,
convirtiéndose en la mayoria de los casos en objetos
del conocimiento y de una préactica que las cosifica y las
medicaliza.

Desde que el parto y el nacimiento se
institucionalizaron y son atendidos en los centros
asistenciales, las mujeres estan siendo sometidas a una
cadena de procedimientos técnicos. Las mujeres
internalizan en mayor o menor medida las normas
biomédicas impuestas como normales Y naturales,
pasando en muchas ocasiones a ser complices de su
propia subordinaciéon.®

Cuando las mujeres gestantes ingresan a las
salas de partos hospitalarias publicas, paraddjicamente
dejan de ser humanas, pierden su identidad y pasan a
ser pacientes es decir, consideradas como enfermas. La
condicion de pacientes implica una clara pérdida de
autonomia, expropiadas de su cuerpo, victimas de la
relacién saber- poder- sumision. Bajo esta mirada, la mujer
deja de ser protagonista de su proceso de parto y pasa a
ser de sujeta activa a sujeta pasiva.

"... las mujeres alli no tienen decisién, no pueden elegir
como parir..." (Entrevistada 1)



"Hay unas que llegan a parir y no opinan, ni hablan"
(Entrevistada 2)

"Deberian tomar decisiones pero acé no se les acepta..."
(Entrevistada 3)

"...no se les permite, no deciden como parir..."
(Entrevistada 4)
"... no se les permite, no se les da participacién...”
(Entrevistada 5)

Dolorosamente, las mujeres sometidas a tal
expropiacion son victimas de lo que se conoce como
violencia obstétrica, viviendo la experiencia del parto
como uno de los momentos mas dificiles y estresantes
de sus vidas.

Canevari® enriquece el analisis incorporando
aspectos relevantes para la reflexion.

Deja de tener autonomia sobre si misma, sobre la
posibilidad de toma de decisiones, porque los conocimientos
no les pertenecen. Ya no pueden retirarse sin la firma de un
alta. Cuando una persona ingresa a un hospital publico, es
enajenada. Si esta persona es mujery pobre la enajenacion
se profundiza en tanto se le considera un objeto y porta
sobre si una historia de discriminacién desvalorizacién y
violencia.

La mujer se convierte en un cuerpo que amerita
cuidado, que a su vez es medicalizado e intervenido. Un
objeto al que se le aparta de sus vinculos afectivos y
sociales.

En ese momento en que tu estas pariendo, que es lo que td
quieres? Tu quieres tener alli a tus familiares...En cambio
en las salas de partos de nuestros hospitales que hacemos?
La mujer entra y ni siquiera el bolso, nada, es quedarse
sola con personas extrafias. (Entrevistada 1)

Cuando entras a la sala de partos no tienes familiar, tienes
es a un extrafio.... (Entrevistada 2)

Llega a sala de partos y esta presa, de alli no tiene més
contacto, sino dentro de 2 o 3 horas después de haber
parido o si le han hecho cesarea (entrevistada 3)

Ellas se sienten desamparadas sin sus familiares... esta
alli con incertidumbre de que va a pasar con ella....
(Entrevistada 4)

En la sala de partos no pueden estar los familiares... las
normas del hospital no lo permiten. . (Entrevistada 5)
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Las mujeres en las frias y deshumanizadas salas
partos de nuestros hospitales, son alejadas y separadas
de su entorno afectivo y familiar es decir paren solas.

Cuando nos referimos a solas, hacemos
referencia a la falta de compafiia de alguien cercano: su
pareja, un familiar o un amigo/a que puedan brindar
apoyo afectivo a la hora de atravesar uno de los
momentos mas exigentes y significativos de la vida.
Podriamos decir que a la gran mayoria, les hubiera
gustado estar acompafiadas en ese momento, pero no
fueron consultadas o no fueron autorizadas para tal fin
por los centros de salud en donde parieron. Toda esta
realidad se produce como consecuencia de la
institucionalizacién del parto que fractura el derecho mas
elemental de la mujer, parir en un lugar donde la atencién
este enfocada en sus necesidades y con absoluto
respeto a sus decisiones.

En Venezuela, los partos de las mujeres en
soledad contravienen la Norma Oficial para la Atencién
Integral de la Salud Sexual y Reproductival® y el
Protocolo de Atencidn, Cuidados Prenatales y Atencion
Obstétrica de Emergencia del Ministerio del Poder
Popular para la Salud del Estado Venezolano. En estos
marcos regulatorios, se establecen las conductas a
seguir en el tratamiento o plan terapéutico de la gestante
en el periodo de dilatacion, donde se establece que se
debe pasar a la parturienta a la sala de trabajo “las salas
de partos individuales, de forma que se permitan a la
parturienta estar acompafiada por su pareja o persona
de su eleccion y mantener la intimidad del momento"

Estas regulaciones se cumplen raras veces, en
los centros de salud privados donde no se niega a la
mujer el derecho basico de parir acompafiada pero
tampoco se dan las facilidades. Un dato interesante a
destacar, se refiere alaconducta asumida por médicos/
as quienes se desempefian tanto en lo pablico como en
lo privado. En lo publico, asumen conductas violentas
hacia la mujer, en lo privado, son mas condescendientes,
afectivos, pacientes.

Estas contradicciones demuestran una
profunda indiferencia por parte de los/as profesionales,
que prestan asistencia a las mujeres que paren en las
maternidades publicas de nuestro pais quienes en su
gran mayoria; son las que méas sufren carencias y
desproteccion por pertenecer a los estratos sociales mas
deprivados socialmente.

Esta situacion de indefension, obliga a las
mujeres a subordinarse de manera tal que, permanecen
obedientes a las normas establecidas en el territorio
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hospitalario a cambio de recibir "atencion™. Sin lugar a
dudas, la obstetricia ha domesticado a las mujeres y se
ha posicionado frente a la pasividad femenina donde la
violencia hacia la mujer, se hace cotidiana y por
consiguiente es naturalizada en los imaginarios.

En el territorio hospitalario existe una relacion de poder
entre quienes proveen un servicio y quienes lo reciben,
relacion desigual donde la institucidn aplica sus normas y
donde tanto los profesionales tienen el mandato de
aceptarlos, pues el objeto de la ciencia médica esté centrado
en los cuerpos, sus representaciones y sus practicas. Las
instituciones médicas desde su ensefianza a la atencion
estan estructuradas jerarquicamente y esto las expone a
permanente situaciones de ejercicio de la violencia. El poder
es una dimension clave en la construccidn cultural del
conocimiento médico. Los sistemas médicos suelen
reproducir las desigualdades y las jerarquias. °

Las ciencias de la salud siguen
retroalimentando, manteniendo y fortaleciendo el modelo
biomédico en los espacios académicos; llegando a
constituirse en el eje principal bajo el cual los/as
profesionales de la salud médicos/cas, enfermeras/os,
en sus procesos de formacion académica tanto de pre
grado como en postgrado, adquieren una ideologia
guiada bajo el paradigma biologicista, positivista,
cientificista y objetivista. Paradigma que se articula en
un saber técnico sobre el cuerpo, conceptualizandolo
bajo la mirada anatopatoldgica y, dejando de lado a las
mujeres con su carga psico afectiva y su equipaje
experiencial.

El modelo de formacidn biomédica, impuso un
sistema académico el cual considera que otras formas
de atencién derivadas del saber del sentido comun; son
extrafias y no aceptadas por el saber tecno- cientifico.
Dentro de estas exclusiones estuvo el saber ancestral
de las parteras.

"La ciencia médica occidental establece sus dogmas
de forma tal que toda aquella practica médica que no
siga sus doctrinas al pie de la letra es excluida, es
heterodoxa, irracional y anticientifica".’? La parteria
al no cumplir con estos preceptos impuestos por la
ciencia, motivo al poder cientifico a excluirla de la
institucionalidad trasladandose el momento del parto
del hogar, a la institucionalidad hospitalaria. De esta
forma, se alejé al parto del contacto con lo afectivo
legitimdndose una préactica intervencionista y
reduccionista donde la mujer, es convertida en objeto
de la ciencia obstétrica ciencia que redefinio la atencion
del partoy el nacimiento.

Al trasladarse el momento del parto del hogar a
las salas de parto hospitalarias, se hizo obligatorio formar
a las mujeres que ejercian parteria y el nico espacio que
encontraron en el sistema sanitario fue el rol de
enfermeras. Fueron formadas con una vision
medicalizada proporcionandoles una atencion tecno
cientifica perdiéndose por completo la esencia del
cuidador.

"La racionalidad tecnoldgica orientada por el
modelo biomédico, es hegemdnica en las practicas
asistenciales... dificultando la identidad profesional, es
decir la formacion del ser cuidador™.®

Las enfermeras entrevistadas precisaron la orientacion
que ha guiado su formacion:

...La formacion es hacia lo técnico... Cuando estas
en pregrado te ensefian sobre como es el proceso de
trabajo de parto...Bueno te ensefian que dos mas
dos son cuatro que el trabajo de parto es asi y asi y
de debe llevar asi y asi y o asi pare y desde el punto
de vista fisioldgico es asi... sin importar la parte
emocional, sin importar la calidez humana...
(Entrevistada 1)

... tenemos el deber ser de la atencién al parto...
tenemos la parte tedrica... la vimos en clases que
nos dan cuales son las etapa del trabajo de parto,
vemos los tratamientos, los cambios fisioldgicos que
se van sucediendo en cada etapa... (Entrevistada 2)

...el conocimiento lo tienen, la verdad que no sé
porque actdan asi... ellas tienen conocimiento del
cuidado humano de enfermeria, si td tienes
conocimiento de ese cuidado y tu estas alli con la
finalidad para ayudar a esa paciente de ayudar ese
usuario, ayudar a ese cliente a minimizar sus
problemas, porque no participan? Porque no lo
hacen? la formacion tiene que ver...Va a depender
del docente que te imparta el conocimiento y de tu
interés, pero la parte humana, tiene que reinar en
todas partes... te digo esta bien que cuando nos
formaron no nos hayan formado de esa manera, pero
th tienes cada dia que actualizarte, que prepararte,
tienes cada dia que estudiar y el razonamiento
cientifico el para qué y por qué de las cosas y tratar
de ser mejores, la parte humana, la parte humana
tiene que estar en todo...(entrevista 3)

Nosotras la mayoria que estudiamos nos quedamos

con el conocimiento que nos dan...pero si td tienes
eso0s conocimientos...Te ensefian las herramientas y
las técnicas, lo humano te lo haces tu, la calidad
humana depende de cada quien. (Entrevista 4)
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...alli se pueden aplicar todas las técnicas y
procedimientos que nosotras hemos aprendido... td
te sientes un ser tan Gtil que td puedes aplicar todos
esos procedimientos que aprendiste en la universidad
atendiendo a una parturienta, porque atiendes a la
madre y atiendes a su hijo. (entrevista 5)

En la superficie textual, queda claro el modelo
de formacién. Si revisamos la malla curricular de la
Universidad Rémulo Gallegos, institucion académica
donde se formaron las enfermeras que participaron en la
investigacioén; podemos hacer algunos sefialamientos
claves para poder rastrear la semiosis social desplegada.

Al hacer lectura de la misién del programa de
formacion, encontramos los primeros indicios del modelo
biomédico al mostrarnos que la Mencién Obstetricia de
esta maestria.

........ 6StA comprometida con la promocidn de la salud, la
vigilancia epidemioldgica, la promocion de factores
protectores y estilos de vida saludable, asi como, la
participacion social y la deteccion de factores de riesgo
expresada en la disminucién de la morbimortalidad de la
poblacion objeto. Ademas reconoce los derechos
reproductivos con una perspectiva de género, cuidando
las necesidades de salud sexual y reproductiva de las
embarazadas..."*

En la justificacion queda bien clara la base epistémica
que lo sustenta.

... formar profesionales de enfermeria de cuarto nivel en
Obstetricia con conocimientos... para identificar, detectar
y diagnosticar los problemas que surjan en las diversas
areas y niveles de atencién; tomar decisiones oportunas,
pertinentes y efectivas, y, por ultimo, realizar
investigaciones inducidas a la solucion de los problemas en
la practica profesional, de tal forma que se logren los cambios
esperados....™

En el perfil del programa de maestria en
enfermeria materno infantil mencion obstetricia, la
orientacion tecnocratica es claramente visibilizada:

* Una enfermera capacitada para aplicar métodos,
modelos y técnicas para la solucién de los problemas
prioritarios de salud materno-infantil que presente su
area de influencia a nivel regional.

Leida C. Montero C. / pp. 42-52

* Una enfermera capaz de actuar eficientemente ante los
cambios constantes que se suceden en lo tecnoldgico,
en lo humanoy en lo cientifico, para ponerlos al servicio
del pais.

* Una enfermera con capacidad para tomar decisiones y
resolver problemas de manera independiente ante los
resultados obtenidos en las investigaciones realizadas
en enfermeria materno-infantil.

* Una enfermera que maneje los fundamentos tedricos y
practicos relacionados con el area especifica de materno-
infantil.

* Una enfermera que domine la técnica e instrumento
correspondientes a sumencién y el manejo de las fuentes
de informacidn y el vocabulario técnico.

* Una enfermera que desarrolle habilidad para resolver
los problemas por medio de las etapas del proceso
enfermeroy del proceso administrativo.

* Una enfermera que sea capaz de poner en practica los
conocimientos adquiridos de la investigacion, a través
de las fases del proceso cientifico.

* Una enfermera con capacidad de transformar el
conocimiento obtenido con la investigacion, en un
protocolo de cuidado que se utilizara en los diferentes
niveles de atencion para demostrar las bases cientificas
de la practica enfermera.

Finalmente, analizar el pensum de estudios
permitio concretar el discurso en la accion quedando
bien precisadas las coordenadas ideoldgicas que
sustentan el modelo de formacién de las enfermeras a
nivel de post grado. Se muestra una clara visién
biologicista desconectada de factores socio histdricos,
ecoldgicos, de género, socio culturales, con una ausencia
total de aspectos relacionados con la ética del cuidado.
Por otra parte, es interesante resaltar que en la mision se
hace referencia a una formacion donde la perspectiva de
género, se asume como variable transversal. Sin
embargo, en los programas no existe tal
transversalizacion lo que deviene en un mero discurso.
Sin lugar a dudas, una evidente distancia entre la
igualdad de jure y la igualdad de facto.
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Pensum de Estudios:

Trimestre Materia

v

Vi

- Salud, Enfermeria y Educacion en el Contexto Histdrico
Nacional

- Politicas de Salud en el Contexto del Cuidado Humano
- Epidemiologia

- Proyecto

- Fisiopatologia Obstétrica Materno-Fetal
- Enfermeria Obstétrica |

- Proyecto |1

- Enfermeria Obstétrica 11

- Proyecto Il

- Electiva |

- Enfermeria Obstétrica 111

- Enfoque de Riesgo

- Nutricion

- Electiva Il

- Seminario de Trabajo de Grado

- Trabajo de Grado

Materias Electivas
- Rol del Docente
- Formulacion de Estandares de Enfermeria

- Formulacion de Proyectos para la Prosecucion de la Salud
Familiar

- Dilemas Eticos y/o Bioética
Curso Introductorio
- Epistemologia y Proceso del Cuidado en Enfermeria.

- Estadistica Aplicada a la Salud.
- Metodologia de la Investigacion Aplicada a Enfermeria Obstétrica.
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Seria un grave error, no hacer referencia a una
de las unidades curriculares como lo es obstetricia II.
Unidad que dentro de la malla curricular, esté focalizada
al cuidado de enfermeria en el trabajo de parto; quedando
claro en la descripcion del curso, la vision biologicista,
medicalizada, patologizada del proceso de partoy por si
fuera poco, se evidencia la cosificacion de la mujer como
protagonista de un proceso que por derecho le pertenece.
Lo que se traduce en una visién de atencién al parto
totalmente desvinculada de las directrices que en materia
de salud sexual y reproductiva han sido normadas, no
solamente en el &mbito internacional sino dentro de la
geografia nacional.

Unidad Curricular Obstetricia Il, esta descrita
como una unidad orientada a la comprensién de los
eventos que intervienen en el trabajo de parto, los
factores que afectan la dilatacién y el parto, el trabajo de
parto, el mecanismo de parto, las etapas de trabajo de
parto, los cambios fisiol6gicos durante el trabajo de parto,
el proceso enfermero en cada una de sus etapas como
método de trabajo para organizar conductas cuidantes;
asi como los cuidados inmediatos al recién nacido, el
establecimiento del vinculo afectivo y los cuidados en
el post-parto inmediato.

La Unidad I referida al proceso de parto normal,
tiene sefialada como Competencia: Reconoce el trabajo
de parto e identifica el riesgo para organizar
intervenciones que faciliten el nacimiento a través del
proceso de cuidado con énfasis en la valoracion.

Contenido a desarrollar en esta Unidad:

* Parto y trabajo de parto: Conceptos; Eventos previos
al trabajo de parto.

* Factores intervinientes en el proceso de parto.

* Medicamentos Gtero- inhibidores El trabajo de partoy
Sus mecanismos.

* Etapas del trabajo de parto: dilatacion, expulsion,
desprendimiento, recuperacion.

La academia al no cuestionar el modelo, lo
reproduce ad infinitum sedimentando en el imaginario
unas representaciones sociales que imposibilitan en el
personal de enfermeria ver el proceso parto y nacimiento
desde una perspectiva desmedicalizada. Por otra parte,
se hace dificil concienciar a este personal en relacion a
la violencia que el modelo porta en su seno. Situacién
esta que ha devenido en una naturalizacién de la
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violencia obstétrica en las salas de partos. En la malla
curricular este es un tema totalmente obviado.

Se hace oportuno sefialar que a pesar de la
formacion tecnocratica, las enfermeras entrevistadas
manifestaron inquietud frente al modelo patologizador:

"Para nada sirve el conocimiento si tu no te entregas a lo
que estas haciendo, falta mucho de eso, no hay conexion
con ese ser humano que esta alli, en la medida que nosotras
tengamos empatia cambiaremos el norte o el rumbo de lo
que es el cuidado a esa parturienta."( Entrevistada 1)

"En mi grupo de maestria que estamos sensibilizados que
hacemos cada dia una lucha, porque la gran mayoria son
un desastre total." (Entrevistada 2)

"Lasalade partos es un desastre, ti no puedes ni cuidar el
pudor de las pacientes...Me gustaria que existiera una
sala de partos diferente, donde las mujeres pudieran estar
acompafiadas, pudieran elegir como parir...Que se
respeten los valores, pero aqui falta mucha cultura para
eso." (Entrevistada 3)

"La coordinadora de esa sala de partos hacia la maestria
conmigo y ella me dijo que ella sola no podia, que una sola
golondrina no hace verano."(Entrevistada 4)

"Ha sido dificil hacer un cambio, verdaderamente dificil,
tus compafieras no te apoyan. Lo que se ve es que hay que
salir rapido de esto, porque alld fuera hay muchas
pacientes. "(Entrevistada 5)

Dilemas que permiten comprender como el
modelo hegemdnico cuenta con muy buena salud,
impidiendo concretar una praxis mas humanizada, mas
integral e integradora. El personal termina en
desesperanza y apatia.

Caneveri® frente a estas confrontaciones entre
el ser y el deber ser nos aclara el rumbo:

Esto no significa que no vean las condiciones de trabajo y
la violencia que viven los/as profesionales en tanto
victimarios y victimas. También las tensiones que se
generan entre lo instituido y lo instituyente: lo instituido
entendido como aquellas representaciones y practicas que
dentro de una institucion tienden a permanecer, a repetirse
y aaparecer como naturales, dando cohesiony continuidad.
Lo instituyente es aquello que empuja para transformar lo
instituido, buscando las grietas y contradicciones, entre
aquellas personas que impulsan transformaciones y
aquellas que se resisten.

A MANERA DE CONCLUSION

Ante la supremacia del modelo biomédicoen la
atencion al parto yal nacimiento, que cosifica y expropia



El parto y el nacimiento en la modernidad. Una vision con perspectiva de género desde la enfermeria obstétrica.

a las mujeres de sus procesos reproductivos, se hace
necesario la construccion de un modelo holistico de
atencién al parto, integral e integrador, que permita
devolverles a las mujeres el protagonismo que por
naturaleza les pertenece.

El nuevo modelo de atencidn al parto que se
desprende de las reflexiones aportadas por los discursos
de las enfermeras entrevistadas, quienes nos permitieron
visibilizar las representaciones construidas en torno al
tema en referencia, posibilitd aproximarnos a unaserie
de recomendaciones las cuales son un insumo de gran
importancia para ir impactando esa red de
simbolizaciones que sobre el parto y el nacimiento
reproducen las enfermeras, la academia y la
institucionalidad hospitalaria.

Dar cumplimiento a la Ley Organica Sobre el
Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia,
especificamente en las funciones atribuidas al Ministerio
de Educacion Superior, contenidas en el Capitulo IV,
Articulo 25 la cual expresa:

"El ministerio con competencia en materia de educacion
superior desarrollara acciones para trasversalizar los
pensa con la perspectiva de género y tomara las medidas
necesarias para eliminar de los planes de estudio, textos,
titulos otorgados, documentos oficiales y materiales de
apoyo utilizados en las universidades, todos aquellos
estereotipos, criterios o valores que expresen cualquier
forma de discriminacion. Asi mismo, tomara las medidas
necesarias para que las universidades incluyan en sus
programas de pregrado y postgrado materias que aborden
el tema de violencia basada en el género y promovera el
desarrollo de lineas de investigacion en la materia”.*®

El cumplimiento de este articulo de la ley es
una puerta que permitira la fractura del modelo médico
hegemonico y del modelo patriarcal que impera en el
ambito académico universitario, lo cual, pasa por
repensar el sistema representacional que funciona como
un magma ideoldgico que todo lo cosifica. Modelo que
se ha convertido en un gran obstaculo epistemoldgico
en la formacidn de profesionales de enfermeria, que no
cuestiona el modelo sino que tiende a reproducirlo, y en
consecuencia se perpetda en la formacion de
profesionales operando como un cemento del sentido
que no permite concienciar la praxis. De lo que se trata
es de reformar lo que existe en aras de una formacion

con un profundo contenido ético, donde el desarrollo
del ser y del convivir estén en armonia y equilibrio con
el saber y el conocer. Una nueva sensorialidad matizada
por una accion comunicativa humanistica, critico-
reflexiva, transdisciplinaria y transformativa,
indispensables para una nueva lectura hermenéutica
género sensitiva en laatencién al parto y al nacimiento.

Dar cumplimiento a la Norma Oficial sobre la
Atencion Integral en Salud Sexual y Reproductiva donde
se expresa claramente la necesidad de incorporar el género
como eje transversal en la atencién hospitalaria para
enfrentar el determinismo biol6gico y la vision patriarcal
que se tiene sobre las mujeres, su cuerpo y sus procesos
reproductivos.

Dejar de seguir considerando a la mujer gestante
y parturienta como un cuerpo enfermo, reducido a meros
fenémenos bioldgicos. De esta manera, se puede
trascender la patologizacion y medicalizacion del parto
y el nacimiento los cuales gozan de muy buena salud
tanto en la academia como en los centros hospitalarios.

Abordar los procesos reproductivos de las
mujeres desde una perspectiva género-sensitiva que
permita mirar al cuerpo de las mujeres no como maquinas
productoras y reproductoras de nifios/as, sino como
sujetas de derecho. La perspectiva de género permite
visibilizar sus vivencias, sus voces silenciadas por afios
de sumision, exclusion, y expropiacién tanto de su
cuerpo, sus conocimientos, y sus subjetividades.

Abordar lo subjetivo en torno al parto y al
nacimiento, para contribuir a fracturar el régimen de
representaciones sociales donde se les construye desde
una visién morbicentrista, contribuyendo a brindar una
experiencia mas humana y respetada de estos
importantes momentos en la vida de las mujeres.

Finalmente, pensar en la dignificacion del parto
yel nacimiento, pasa por la dignificacion de la enfermera
como profesional. Mientras el modelo biomédico
hegemaénico siga constituyéndose en el norte de la
formacion, va a ser muy dificil lograr la tan ansiada
autonomia profesional de las profesionales de la
enfermeria y por ende la recuperacion de su ser en relacion
de sororidad. Claves ideologicas fundamentales para
quebrar la relacién saber-poder- sumision.
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ABSTRACT

Cardiovascular diseases are the main cause of morbidity and mortality in patients with systemic lupus erythematosus
(SLE). A cardiovascular risk factor is dyslipidemia, being a frequent alteration in these patients, characterized by increase of
lipoprotein of low density; whose small and dense phenotype (LDLsd) has been shown to be highly atherogenic. The aim of the
present study was to evaluate the presence of LDLsd and classic cardiovascular risk factors in patients with SLE. The sample
consisted of 24 patients with SLE and 24 individuals with no apparent disease. Blood pressure was measured, body mass index
(BMI), waist circumference (ICC), lipid profile (total cholesterol, HDL cholesterol, LDL cholesterol, VLDL cholesterol and triglycerides)
were determined and LDLsd was detected by agarose gel electrophoresis. When comparing the SLE vs CTR group, a statistically
significant difference was found with diastolic blood pressure (77.45+7,98 mmHg vs 86.6+9,16 mmHg, p=0.00006), ICC (0.82 +
0.09 vs 0.86 + 0.05, p=0.0174), BMI (25.93 + 5.16 vs 30.15+ 6.64, p=0.036), HDL-c (47.75 + 7.74 mg/dL vs 53.16+ 5.49 mg/
dL, p= 0.0134), VLDL-c (23.57 + 13.01 vs 14.79 + 5.47 mg/dL, p=0.0002) and triglycerides (117.8 + 65.08 vs 73.95 + 27.35 mg/
dL, p=0.0002). The presence of LDLsd in both study groups was found lipidic profile and/or anthropometrics parameters within
the reference and/or elevated values. This result suggests that an individual with SLE or not, which presents variables that constitute
the lipid profile and / or anthropometric parameters within the reference values, does not exclude it from developing or presenting
a cardiovascular event.

Key Worbs: systemic lupus erythematosus, dyslipidemia, lipoprotein of low density, obesity.

REsSuUMEN

Las enfermedades cardiovasculares (ECV) constituyen la principal causa de morbi-mortalidad en pacientes con lupus
eritematoso sistémico (LES). Un factor de riesgo cardiovascular es la dislipidemia, siendo una alteracion frecuente en estos
pacientes, caracterizada por incremento de lipoproteinas de baja densidad; cuyo fenotipo pequefias y densas (LDLpd) ha
demostrado ser altamente aterogénico. El objetivo del presente estudio fue evaluar la presencia de LDLpd y factores clasicos de
riesgo cardiovascular en pacientes con LES. La muestra estuvo constituida por 24 pacientes con LES y 24 individuos sin patologia
aparente (Control, CTR). Se midi6 la presion arterial, se determin6 indice de masa corporal (IMC), indice cintura cadera (ICC),
colesterol total y fraccionado, triglicéridos y se detectd LDLpd mediante electroforesis en gel de agarosa. Al comparar el grupo
LES vs CTR se encontrd diferencia estadisticamente significativa con presion arterial diast6lica (77,45+7,98 mmHg vs 86,6+9,16
mmHg, p=0,00006), ICC (0,82 + 0,09 vs 0,86 + 0,05, p=0,0174), IMC (25,93 + 5,16 vs 30,15+ 6,64, p=0,036), HDL-c (47,75
+ 7,74 mg/dL vs 53,16+ 5,49 mg/dL, p= 0,0134), VLDL-c (23,57 + 13,01 vs 14,79 + 5,47 mg/dL, p=0,0002) y triglicéridos (117,8
+ 65,08 vs 73,95 + 27,35 mg/dL, p=0,0002). La presencia de LDLpd en ambos grupos de estudio se encontrd en parametros del
perfil lipidico y/o antropométricos dentro de los valores de referencia y/o elevados. Estos resultados sugieren que un individuo con
LES o no, que presente variables que constituyen el perfil lipidico y/o parametros antropométricos dentro de los valores de
referencia, no lo excluye de desarrollar o presentar un evento cardiovascular.

PaLaBrAs CLAVE: lupus eritematoso sistémico, dislipidemia, lipoproteina de baja densidad, obesidad.

de ateroesclerosis y por ende, con el desarrollo de
enfermedad cardiovascular (ECV), siendo ésta la principal
causa de morbi-mortalidad en pacientes con dicha
patologia. La prevalencia de eventos cardiovasculares
en esta poblacién es de 6-10% y la incidencia anual de
1,2-1,5%. Las mujeres con LES tienen cinco a seis veces
mayor riesgo de desarrollar ECV con respecto a las que
no presentan esta enfermedad y, aquellas con edades
comprendidas entre 35 a 44 afios tienen 50 veces mas

INTRODUCCION

El lupus eritematoso (LES) se caracteriza por
un desorden inmune multisistémico e inflamatorio
cronico, asociado con el desarrollo prematuro y severo
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riesgo de desarrollar un evento cardiovascular. Ademas
entre 8 y 16% de pacientes con LES presentan
manifestaciones clinicas de enfermedad isquémica
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cardiaca, 38% anormalidades de perfusion, 28 a 40%
aterosclerosis y adicionalmente un riesgo mayor de
presentar infarto al miocardio.?® Asimismo, se ha
reportado que mujeres con LES presentan obesidad y un
indice de aterogenicidad elevado, caracterizado por
concentraciones bajas de lipoproteina de alta densidad
(HDL-c), lo cual conlleva a un desbalance entre el riesgo
y la fraccion lipidica protectiva, siendo en conjunto
indicativos de mayor riesgo cardiovascular en estos
pacientes.*

Los factores clasicos de riesgo cardiovascular
como hipertensidn, diabetes mellitus, obesidad,
dislipidemia; tienen un papel importante en la
aterogénesis y por ende en el desarrollo de las ECV; sin
embargo, estos factores por si solos, no explican la
patogenia de los trastornos cardiovasculares en LES,
debido a su carcter multifactorial. En efecto, existen
factores de riesgo cardiovascular propios de la enfermedad
que en conjunto favorecen una mayor incidencia de
desarrollo de ECV en estos pacientes, entre los que
destacan la duracion del tratamiento con glucocorticoides,
mayor edad en el momento del diagndstico y tiempo de
evolucion de la enfermedad.®%7

Tal como se sefiald, la dislipidemia aumenta el
riesgo de aterosclerosis, favoreciendo el depdsito de
lipidos en las paredes arteriales, con la aparicion de placas
de ateromas.® En pacientes con LES, probablemente se
debe a una disminucion en laactividad de lecitin-colesterol
aciltransferasa (LCAT) y lipoproteinlipasa (LPL), enzimas
claves en el metabolismo de las lipoproteinas, generando
un patron de perfil lipidico caracterizado por disminucion
de los niveles plasmaticos de HDL-c, elevacién de
triglicéridos (TG) y lipoproteinas de baja densidad (LDL-
c), como se ha observado en pacientes con nefritis
ldpica.®0

Al respecto, estudios realizados, clasifican las
LDL-c en dos fenotipos: el fenotipo A, con predominio de
las particulas LDL grandes y ligeras; y el fenotipo B, con
predominio de particulas LDL pequefias y densas
(LDLpd).* La concentracion plasmatica de éstas Ultimas
estd influenciada por factores tales como: edad, niveles
plasmaticos de glucosa, indice de masa corporal y
parametros lipidicos convencionales entre otros;1%2 y se
consideran altamente aterogénicas debido a que presentan
unadistribucion espacial diferente de las LDL-c normales,
disminuyendo su afinidad y reconocimiento por los
receptores de LDL-c, prolongando su vida media en
circulacién y aumentando su probabilidad de ingresar al
subendotelio vascular y ser oxidadas; favoreciendo su
acumulacion en la pared arterial y la consiguiente
formacion de la placa de ateroma. 3141516
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En Venezuela, en un estudio realizado con
pacientes de un centro de salud en el estado Carabobo,
se determino la concentracion plasmatica de LDLpd en
adultos y su relacion con factores de riesgo
cardiovasculares, tradicionales demostrando que son
mas frecuentes en mujeres que en hombres y que existe
asociacion entre las LDLpd y el incremento en los
niveles plasmaticos de colesterol total, LDL-cy TGy
ladisminucién de HDL-c.”

Sobre la base de las consideraciones
anteriores y teniendo en cuenta que en Venezuela no
se han realizado estudios previos sobre la
determinacion de LDLpd, se realizd la presente
investigacién con el objetivo de evaluar la presencia
conjunta de LDLpd y factores clasicos de riesgo
cardiovascular en pacientes con LES.

MATERIALES Y METODOS

Se realizo un estudio descriptivo de corte
transversal. La muestra estuvo constituida por dos
grupos: el primero con 24 pacientes diagnosticados
con LES, de ambos géneros, con edades comprendidas
entre 19 y 67 afios que asisten al Hospital Central de
Maracay-Edo. Aragua en el periodo septiembre a
diciembre 2014, y el segundo por 24 individuos con
iguales caracteristicas de género, edad y sin ninguna
patologia aparente (grupo control, CTR). Fueron
excluidos del estudio pacientes que para el momento
de la seleccion presentaran infeccién activa, cirugia
reciente, trastornos hepaticos, alteraciones renales y/
o embarazo. A los pacientes seleccionados se les solicito
la firma de un consentimiento informado, previamente
aprobado por el comité de bioética del referido hospital
y se aplico una encuesta clinica-epidemiologica para
larecoleccion de datos relevantes para la investigacion.

Atodos los participantes se les extrajo 10mL
de sangre, previa asepsia de la regién antebraquial por
puncién venosa, una fraccion se afiadié en un tubo
con anticoagulante EDTA, obteniendo el plasma para
la determinacion de LDLpd; la fraccion restante se
coloco en tubo sin anticoagulante separando el suero
requerido para la determinacion del perfil lipidico
(colesterol total, HDL-c, triglicéridos, LDL-cy VLDL-

C).
MEDICION DE VARIABLES ANTROPOMETRICAS

Para la determinacion del indice de masa
corporal (IMC), se determind el peso con una balanza
Health-Meter, previamente calibrada, con el paciente
descalzo y en ropa ligera; los valores obtenidos se
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expresaron en Kg. Para la talla se utilizo el tallimetro y las
medidas obtenidas se expresaron en metros. Se calcul6
el IMC a través de la formula peso/talla? (Kg/m?),
considerandose déficit: <18,5 Kg/m?; normal: 18,5a 24,9
Kg/m2; sobrepeso: 25 a 29,9 Kg/m?; obesidad: > 30 Kg/
m2.18

El indice cintura/cadera (ICC) se obtuvo
midiendo el perimetro de la cintura a la altura de la Gltima
costilla flotante y el perimetro maximo de la cadera a
nivel de los gluteos,*® considerando normal medidas
entre 0,71-0,85 para mujeres y entre 0,78-0,94 para
hombres.

La medicion de la presion arterial se realizo
mediante el método indirecto de auscultacion de la arteria
braquial con un estetoscopio y un esfingo manémetro
anaeroide (Lumiscope), efectudndose dos mediciones,
posteriormente promediadas; la primera con un descanso
previo de 5 minutos y la segunda 5 minutos después. Se
considero estado de pre-hipertension, valores de presion
arterial sistélica (PAS) 120-139 mmHg o presion arterial
diastélica (PAD) 80-89 mmHg; y un estado de
hipertension arterial (HTA) con valores de PAS 140
mmHg o PAD 90 mmHg.*®

Determinacion de Perfil lipidico

La determinacion del colesterol total (CT) se
realizé por el método colesterol-esterasa, colesterol
oxidasa (CHOD-PAP, Bioscience), considerandose riesgo
unvalor > 180 mg/dL.%®

Los valores de HDL-c fueron obtenidos
mediante la precipitacion diferencial de las lipoproteinas
de polianiones, considerando riesgo en hombres valores
<55mg/dL y en mujeres <65 mg/dL .%°

Para las mediciones de LDL-cyVLDL-c seaplico
laformula de Friedwald, con valores referenciales <130mg/
dL y <30 mg/dL respectivamente y para los trigliceridos
atraves del método G.P.O TRINDER se considero riesgo
a valores <150mg/dL.%

El indice de aterogenicidad se determiné
mediante las siguientes formulas: Colesterol total/HDLc.
Valores de referencia: Mujeres <3,9; Hombres <4,5, LDL-
c/HDL-c: Mujeres <3; Hombres <3,5.%

Deteccion de LDL pequefiasy densas
La deteccion de LDLpd se realizé por

electroforesis en gel de agarosa segln estudios previos.?
Para ello primero se obtuvo la LDLpd por pre-tratamiento

Sinay Palma, Mayra L6pez / pp. 53-62

de 250 pL de plasma con 500 pL de reactivo precipitante
(Biosciencie), la mezcla se centrifug6 a 3500 rpm por 2
minutos y se tomd el sobrenadante para realizar la
determinacion. Posteriormente en 2 viales se adicion6
100 pL de plasma total (control) y 100 pL del
sobrenadante anterior, y se les agreg6 a cada uno 50 L
de una solucién 0,65% p/v de Sudan Black preparado
con etilenglicol y 100 pL de una mezcla de agarosa (0,6%
p/v en 0,1 M Tris-HCI, pH 8,2) que fue disuelta y
calentada a 56 °C y se le afiadi6 albimina bovina (0,2%
p/ven 0,1 M Tris-HCL, pH 8,2). Para la realizacion del
gel, se tomaron 3,5 mL de la mezcla agarosa/albimina,
descrita anteriormente y fueron ubicados sobre una
lamina portaobjetos limpia, en donde se colocaron unas
barras de plomo cilindricas de 10 mm de longitud para la
formacion de los pozos, en donde posteriormente se
adicion0 50 pL de cada muestra.

La caracterizacion de las bandas de LDL se
realizo con base al indice Rf o movilidad relativa. Para
ello, se midieron las distancias de migracidn
comprendidas entre el frente de corriday VLDL densidad
optica (DO) yentre VLDL y HDL (D1) en la muestra de
plasma total. En la alicuota de LDL se determinaron las
distancias de migracién comprendidas entre el frente de
corrida y las bandas o subfracciones de LDL separadas
electroforéticamente.

Se calcul6 el Rf de cada banda de LDL de la siguiente
manera.

Distancia de migracion entre el frente de
corriday la banda de LDL-DO

D1

Rf de la banda de LDL=

La presencia de LDLpd se establecio cuando
se identificaron bandas de LDL con Rf >0,40. Los
resultados de esta medicion de los sujetos positivos se
expresaron en porcentaje.t”’

Serealizé analisis estadistico de tipo descriptivo
por medio del paquete estadistico PAST version 2,17c,
los datos se presentaron como la media £ DS. Las
caracteristicas demogréficas y clinicas se muestran como
frecuencias absolutas y relativas para las variables
categoricas. Para establecer las comparaciones entre los
pardmetros clinicos, antropométricos, bioquimicos en
pacientes con LES y en el grupo control, se realizé la
prueba Wilcoxon Rank. Los resultados se consideraron
estadisticamente significativos con un valor de p <0,05.
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REesuLTADOS

Datos demogréficos y clinicos de los pacientes con LES
y grupo control

Como se muestra en la Tabla 1, se evaluaron 24
pacientes diagnosticados con LES y 24 del grupo control,
con un promedio de edades de 38,3+ 14,2 afios y42,1+12
afos, respectivamente; 91,7% (22/24) de género
femenino y 8,3% (2/24) masculino, correspondiendo a
pacientes con LES, mientras que para el grupo CTR
91,7% (22/24), correspondio al género femeninoy 8,3%
(2/24) al masculino. El tiempo de evolucién de la
enfermedad en el grupo con LES oscilo entre 11 y 21
afios.

Asimismo, 62,5% (15/24) de los pacientes con
LES y83,33% (20/24) de los controles mostraron un estilo
de vida sedentario, por el contrario 37,5% (9/24) y 16,6%
(4/24) de ambos grupos manifestaron realizar actividad
fisica diaria, encontrandose también que 25% (6/24) y
41,66% (10/24) consumian alimentos con altos niveles
de grasa en los respectivos grupos.

Con relacion a los antecedentes personales y
familiares, 54,16% (13/24) de los pacientes con LES y
16,66% (4/24) de los CTR han padecido enfermedad
cardiovascular (EC) tales como: infarto agudo al
miocardio, isquemia, trombosis, arritmia, cardiopatia,
hipertension arterial, vasculitis cerebral, accidente
cerebro vascular (ACV), derrame pericérdico.

Respecto al tratamiento de los pacientes con
LES 75% (18/24) recibid esteroides (prednisona 5-50 mg/
dL), de los cuales 66,67% (16/24) fueron tratados con
este medicamento por mas de 1 afio y solo 8,33% (2/24)
por menos de 1 afio. Por su parte, 37,5% (9/24) fue tratado
con antimalaricos, 54,16% (13/24) con antihipertensivos,
33,3% (8/24) con hipolipemiantes, mientras que el grupo
control no recibié ningun tipo de tratamiento.

Factores de riesgo cardiovascular clasicos en pacientes
con LESYy grupo control.

En la Tabla 2, se puede observar los resultados
obtenidos de la presion arterial e indices antropométricos
en ambos grupos en estudio, donde los pacientes con
LES presentaron valores promedios de presion arterial
sistélica 122,91+18,76 mmHg y diastdlica 77,45+7,98
mmHg. Por su parte el grupo CTR presento una tension
arterial sistélica de 114,5+17,4 mmHg y una diastolica de
86,6+9,16 mmHg; se encontré una diferencia
estadisticamente significativa para la tensién arterial
diastélica en ambos grupos, con un valor de p=0,00006.
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Sin embargo, 54,16% (13/24) de los pacientes con LES
eran hipertensos diagnosticados con tratamiento anti-
hipertensivo.

Al analizar los resultados del ICC se obtuvo
una diferencia estadisticamente significativa entre ambos
grupos (0,82 + 0,09 vs 0,86 + 0,005, p=0,0174); sin
embargo, 25% (6/24) del grupo con LES y 33,33% (8/24)
del grupo CTR presentaron sindrome androide, ya que
tenian un ICC >0,85 y >0,94 con respecto a mujeres y
hombres respectivamente. Asimismo, 4,16% (1/24) con
LES mostraron sindrome ginecoide, puesto que su ICC
fue <0,71 y <0,78 respectivamente; mientras que los
controles no mostraron este sindrome.

Una vez evaluados los valores obtenidos del
IMC (Kg/m2) entre ambos grupos, se obtuvo diferencia
estadisticamente significativa (25,93+5,16 vs 30,15 + 6,64,
p=0,036) encontrando en los pacientes con LES 8,33%
(2/24) y en el grupo CTR 25% (6/24) obesidad grado |
(25-29,9 Kg/m?) mientras que 29,16% (7/24) de los
pacientes con LES y 37,5%. (9/24) del grupo CTR se
encontrd obesidad grado 2, ya que reportaron en este
indice antropométrico valores >30Kg/m. Por otra parte,
62,5% del grupo con LES 'y 37,5% (9/24) del grupo control
tenian un peso adecuado (18,5-24,9 Kg/m2).

Los valores promedio para colesterol total
(180,9+ 46,02 vs 176,08 + 39,34 mg/dL), triglicéridos (117,8
+65,08 vs 73,95 + 27,35 mg/dL), HDL-c (47,75 £ 7,74 mg/
dL vs 53,16+ 5,49 mg/dL), LDL-c (109,61 +46,79vs 107,6
+36,92 mg/dL) yVLDL-c (23,57 £13,01vs 14,79 + 5,47
mg/dL) se encontraron dentro de los valores de
referencia tanto en los pacientes con LES como en el
grupo control. Sin embargo, se encontré una diferencia
estadisticamente significativa para las variables
triglicéridos (p=0,0002), HDL-c (p=0,0134) y VLDL-c
(p=0,0002) ya que para algunos pacientes de ambos
grupos estos parametros lipidicos se encontraron
alterados (Tabla 3).

LDL pequefiasy densas (LDL pd) segun perfil lipidicoe
indices antropomeétricos en ambos grupos de estudio.

La presencia de LDLpd se encontré en 29% (7/
24) en ambos grupos de estudio siendo mas frecuente
en grupo LES y CTR con niveles elevados de colesterol,
triglicéridos, LDL-c, IMC e ICC y/o con valores dentro
del rango de referencia para los parametros triglicéridos,
HDL-c, IMCelCC.

Discusion
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Tabla 1. Datos demograficos y clinicos de los pacientes con LES y grupo control.
LES (n=24) CTR (n=24) P
Género (Fem) 22/24 (91,6%) 22/24(91,6%)
Genero (Masc) 2/24 (8,3%) 2/24 (8,3%)
Edad (afios) 38,3142 42,1+12
Talla (mts) 1,60 + 0,10 1,59 + 0,05
Peso (kg) 66,57 + 13,06 75,29 + 17,03 0.04*
Tiempo de evolucion 11,07+£9,43 00
de la enfermedad (afios)
Estilo de vida:
Sedentarios 15/24 (62,5%) 20/24(83,33%)
Actividad fisica diaria 9/24 (37,5%) 4/24 (16,67%)
Habitos alimenticios 6/24 (25%) 10/24(41,66%)
(consumo de comidas altas en grasas)
Habitos tabaquicos 1/24 (4,16%) 5/24 (20,83%)
Enfermedad Cardiovascular (EC) 13/24 (54,16%) 4/24 (16,66%)
Antecedentes familiares de EC 12/24 (50%) 8/24(33,33%)
Diabetes mellitus 0/24 (0%) 1/24 (4,16%)
Tratamiento con esteroides 18/24 (75%) 0/24(0%)
(Prednisona)
Mayor de 1 afio 16/24 (66,6%) 0/24 (0%)
Menor a 1 afio 2124 (8,33%) 0/24 (0%)
Tratamiento con antimalaricos 9/24 (37,5%) 0/24 (0%)
Tratamiento con antihipertensivo 15/24 (54,16%) 0/24 (0%)
Tratamiento con hipolipemiantes 8/24 (33,3%) 0/24 (0%)

Los valores estan presentados como media + DS, Frecuencias absolutas y relativas. Nimero (Nro.); Femenino/Masculino (Fem/
Masc); grupo lupus eritematoso sistémico (LES), grupo control (CTR). Significancia estadistica P <0,05*.

Tabla 2. Tensién arterial e indices antropométricos en los pacientes con LES y grupo control (CTR).

LES (n=24) CTR (n=24) P
TA Sistdlica (mmHg) 122,91 + 18,76 1145+174
TA Diastolica (mmHg) 77,45+7,98 86,6+ 9,16  0,00006*
Hipertension 13/24(54,16 %) 5/24 (20,83%)
Indice de cintura/cadera (ICC) 0,82 + 0,09 0,86+ 0,05 0,0174*
Normal (0,71- 0,85) 17/24 (70,83%) 16/24(66,66 %)
Sindrome androide (> 0,85 para mujeres; 6/24 (25%) 8/24 (33,33%)
>0,97 para hombres)
Sindrome ginecoide (< 0,71 para mujeres; 1/24 (4,16%) 0/24 (0%)
0,78 para hombres)
Indice de masa corporal(IMC) 25,93 +£5,16 30,15 + 6,64 0,036*
Peso insuficiente (<18,5 Kg/m?) 0/24 (0%) 0/24 (0%)
Peso normal (18,5- 26,9 Kg/m?) 15/24(62,5%) 9/24 (37,5%)
Obesidad grado 1 (26,9- 30 Kg/m?) 2124 (8,33%) 6/24 (25%)
Obesidad grado 2 (>30 Kg/m?) 7/24 (29,16%) 9/24 (37,5%)

Los valores estdn presentados como media + DS, Frecuencias absolutas y relativas. LES, grupo con lupus eritematoso sistémico;
CTR, grupo control. Significancia estadistica P<0,05*.
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Tabla 3. Perfil lipidico de los pacientes con LES y grupo control.

LES (n=24) CTR (n=24) P
Colesterol total 180,9+46,02 176,08 + 39,34
Hipercolesterolemia (=180 mg/dL) 6/24 (25 %) 5/24 (20,83%)
Triglicéridos ( mg/dL) 117,8 £65,08 73,95+ 27,35  0,0002*
Hipertrigliceridemia (>150 mg/dL) 2/24 (8,33%) 0/24 (0%)
HDL-c (H: <55 mg/dL; M: <65mg/dL) 47,75+ 7,74 53,16 £5,49  0,0134*
24/24 (100%) 24/24 (100%)
LDL-c (>130 mg/dL) 109,61 * 46,79 107,6+ 36,92
7124 (29,16 %) 5/24 (20,83%)
VLDL-c (>30 mg/dL) 23,57 £13,01 14,79+ 5,47  0,0002*
4/24 (16,66%) 1/24 (4,16%)
Indices de aterogenicidad:
Colesterol total/ HDL (>5) 4,0+ 1,62 3,34+ 0,90
6/24 (25 %) 1/24 (4,16%)
Colesterol LDL/HDL(>3,5) 2,92+1,23 2,06 £ 0,83
8/24 (33,33 %) 2/24 (8,33%)

Los valores estan presentados como media + DS, Frecuencias absolutas y relativas. H (Hombre), M (Mujer). HDL-colesterol
(HDL c); LDL-colesterol (LDL-c); VLDL-colesterol (VLDL-c), LES vs CTR. Significancia estadistica P<0,05*.

Tabla 4. LDLpd en pacientes con LESy en grupo control con alteraciones en los parametros del perfil lipidicoy
antropométricos.

Parametros

Presencia de LDLpd

LES(n=7/24)

CTR(n=7/24)

Colesterol Total

Hipercolesterolemia

Triglicéridos
Normotrigliceridemia

Hipertrigliceridemi

LDL-c

Elevada

HDL-c

Normal
IMC
Normal
Aumentado
ICC
Normal
Aumentado

5/7 (71%)

6/7 (86%)

1/7 (14%)

5/7 (71%)

7/7 (100%)

417 (57%)
3/7 (43%)

417 (57%)
3/7 (43%)

5/7 (71%)

7/7 (100%)

0/7 (0%)

5/7 (71%)

7/7 (100%)

217 (29%)
5/7 (71%)

3/7 (43%)
417 (57%)

Los valores estan
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No existen reportes publicados en conjunto de
la deteccién de LDLpd y factores de riesgo
cardiovascular (FRCV) en pacientes con LES, a pesar de
que varios estudios realizados han coincidido en
demostrar una elevada prevalencia de enfermedad
cardiovascular en esta poblacién.?* Es por ello, que el
proposito de esta investigacion fue evaluar la presencia
conjunta de LDLpd y factores clasicos de riesgo
cardiovascular en pacientes con LES.

Evidencias clinicas y experimentales han
demostrado que los pacientes con LES presentan un
incremento de riesgo para desarrollar ateroesclerosis,
favorecido por la presencia de factores de riesgo
convencionales como hipertension, diabetes,
dislipidemia y aumento de los indices
antropomeétricos.®?4% Sin embargo, estos factores por si
solos no explican la patogénesis de esta enfermedad en
esta poblacién, debido a su caracter multifactorial .

Al evaluar los factores de riesgo cardiovascular
clésicos en la muestra en estudio, se evidencid valores
de presién arterial normales, a pesar de que habia
pacientes diagnosticados con hipertension arterial. Este
hecho difiere de otros estudios con carécter
epidemioldgico, en donde la hipertension arterial
constituyd uno de los principales factores de riesgo
cardiovascular que con mayor frecuencia se presentan
en esta patologia.t® Este resultado puede deberse a
que los pacientes se encontraban bajo tratamiento con
hipotensor.

Con respecto al ICC e IMC, se evidencio valores
elevados de estos indicadores antropométricos en la
poblacién en estudio, los cuales son indicativos de
riesgo cardiovascular y de obesidad, respectivamente.
En este sentido, se ha demostrado que el incremento de
estos indices, se relaciona con un mayor riesgo de
enfermedades coronarias en pacientes con LES e
individuos aparentemente sanos, independientemente
de otros factores de riesgo cardiovascular.?’?

Un factor comun en los pacientes con LES es la
alteracion del perfil lipidico caracterizado por una
hipertrigliceridemia y una dislipoproteinemia.?? Con
relacion a lo anterior, en la muestra en estudio se pudo
evidenciar concentraciones séricas dentro del valor
referencial de los pardmetros que conforman el perfil
lipidico (colesterol total, triglicéridos, LDL-c, VLDL-cy
HDL-c), esto puede deberse al uso de tratamiento con
hipolipemiantes. Sin embargo, para algunos pacientes
estas variables lipidicas se encontraron por debajo o
por encima del valor referencial probablemente por el
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uso de drogas esteroideas, consumo de comidas altas
en grasa y un estilo de vida sedentario, los cuales son
indicativos de riesgo cardiovascular.

Diversos estudios han demostrado que las LDLpd
son un fenotipo altamente aterogénico.'®* En esta
investigacion se encontrd la presencia de LDLpd, en la
muestra en estudio, que presentd un IMC e ICC con
valores normales o0 aumentados, lo que concuerda con
lo reportado.?>*® Esto puede deberse a que la grasa intra-
abdominal se caracteriza por generar un estado
hiperlipolitico, causado por la disminucidn de la accién
de la insulina sobre dicho tejido, lo que conduce al
aumento de acidos grasos libres a nivel hepatico,
induciendo la sintesis de lipoproteinas de muy baja
densidad y enriquecidas con triglicéridos (VLDL-c).*

Es probable que la alta prevalenciade LDLpd en la
muestra estudiada sea reflejo del consumo por estos
pacientes de dietas hipercaloricas ricas en azucares
refinados, por lo econdémicas que resultan. Se ha
propuesto que el tamafio de las LDL esta inversamente
relacionado con la ingesta dietética de carbohidratos,
ya que la prevalencia del fenotipo B de LDL se
incrementa en forma directa con el grado de la grasa
dietaria reemplazada por carbohidratos.*

Datos reportados indican el predominio de LDLpd
en sujetos con hipertrigliceridemia, LDL-celevada y HDL -
c baja sin patologia aparente.”*? Los resultados de esta
investigacién confirman mencionado hallazgo, sélo con
hipertrigliceridemia y LDL-c elevada en ambos grupos
de estudio. Se ha reportado que un aumento de
triglicéridos y descenso de HDL colesterol influyen en
la frecuencia de las particulas de LDLpd y a menudo
coexisten en individuos con insulinoresistencia,
sindrome metabolico y LES. Valores elevados de
triglicéridos en sangre estan asociados a un fenotipo
aterogénico que incluye reduccion del nivel de HDL
colesterol, predominio de LDLpd y en determinadas
circunstancias, sobreproduccion de apolipoproteina B,
situacion que se explica a través de un ciclo anormal de
intercambio de lipidos entre VLDL y LDL que propicia la
formacién de una poblacion de LDLpd pobre en lipidos.®

Asimismo, las LDLpd se encontraron con
parametros antropomeétricos normales o elevados, HDL -
c normal, hipercolesterolemia y normotrigliceridemia.
Este resultado sugiere que un individuo con patologia
inflamatoria o no, que presente las variables que
constituyen el perfil lipidico y/o parametros
antropomeétricos dentro de los valores de referencia, no
lo excluye de desarrollar o presentar un evento
cardiovascular. En tal sentido, es necesario realizar
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estudios prospectivos donde se determine LDLpd en
individuos con LES y sin factores de riesgo
cardiovascular para evaluar a futuro el desarrollo 0 no
de este tipo de eventos.

Por otra parte, se hace necesario en estudios
posteriores investigar la asociacion entre las LDLpd y la
administracion de glucocorticoides, ya que, largos
tratamientos con corticoides son responsables de
inducir un perfil lipidico aterogénico en pacientes con
LES, caracterizado por niveles elevados de LDL-c y
disminucion de HDL-c, a la vez que se incrementan
indirectamente factores clésicos de riesgo cardiovascular
como: hipercolesterolemia, hipertensién arterial,
obesidad 3% y posiblemente LDLpd.

En la actualidad existen estudios que revelan la
frecuencia de LDLpd en pacientes con factores de riesgo
cardiovasculares y sindrome metabdlico en la poblacion
venezolana.'* No obstante, no existen estudios en el
pais que relacionen la presencia de LDLpd en los
pacientes con LES, por lo que nuestro estudio se puede
considerar novel en tal sentido. Esto es de gran
importancia porque aportaria datos relevantes en el
mecanismo complejo de las ECV.

Es importante mencionar, que a diferencia de
estudios internacionales en los que se han mostrado
resultados en términos del didmetro de las particulas de
LDL-c y del predominio de LDLpd, este estudio solo
incluyo la deteccion de la presencia de LDLpd en plasma.
Por otra parte, tampoco fue posible establecer relacion
entre los factores de riesgo cardiovascular estudiados y
las LDLpd debido al nimero de pacientes que conformé
la muestra. Sin embargo, a pesar de sus limitaciones,
este estudio representa un importante avance para la
estimacién de la LDLpd en los pacientes con LESy en
pacientes aparentemente sanos. Es por ello que se
necesitan otros estudios, en los cuales se aumente el
namero de pacientes, para asi ampliar los resultados
obtenidos y que al mismo tiempo continden el desarrollo,
estandarizacion y aplicacién de metodologias que
permitan valorar cuantitativamente las particulas de
LDLpd.
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ABSTRACT

Fundamental public health problems, have wanted to attribute them to the historiography of the modernity process and
have extrapolated the University practices and out of them, as if they were situations academicism, when in essence, their
explanations are given in a long diachronic history-evolution that has been dragging with it the logic inherited vision
androeurocentrism who settled in Latin America and Venezuela in all areas of the knowledge of which health Public an important
part. Therefore, it urges us today consider in this article, what is hidden in the speech of the various problems of public health, in
the collaborative and emerging knowledge as the historical, epistemological, occupational health, medical, epidemiological
knowledge, bioanalytical and knowledge of youth criminal violence. We will discover all what has been hidden in the matrix of
epistemological modern for each knowing human, be osbcuring rights social voices of women and men little discussed, related to
the social participation of women in their rights to health, what is hidden from the maternal mortality related to the health and
environment of workers and concerning the processes of delinquent youth violence. It will mention, origin socio-historical claimed
the epistemosemiology of diversity in public health from an ethic of the differences and advance to beat the paradigmatic paralysis
and shall be some lectures about militancy from the epistemological perspective of approach transcomplex integrator as an option
to give a new meaning to public health and reveal the epistemology and ethics of the unseen.

Key Worbs: transcomplex epistemology, androeurocentrism, public health, collaborative and emerging disciplines.

REsSuUMEN

Los problemas fundamentales de la Salud Publica, han querido atribuirseles al proceso historiografico de la modernidad
y se han extrapolado a las practicas universitarias, como si se tratara de situaciones de orden academicista, cuando sus
explicaciones estdn dadas en un largo devenir diacronico-histérico que ha arrastrado consigo la légica heredada de la vision
androeurocéntrica que se instal6 en América Latina y Venezuela en todos los ambitos del conocimiento de los cuales la Salud
Publica forma parte importante. Por ello, urge plantear, lo oculto en el discurso de los distintos problemas de la Salud Publica,
en los saberes colaborativos y emergentes como el histdrico, epistemoldgico, la salud ocupacional, el saber médico, epidemiolégico,
bioanalitico y la violencia delincuencial juvenil. Develaremos lo que se ha ocultado en la matriz epistemoldgica de la modernidad
por cada saber de lo humano, invisibilizando los derechos sociales de las mujeres y hombres poco abordados, lo relacionado a
la participacion social de las mujeres en sus derechos a la salud, lo oculto de la mortalidad materna, de la salud y medio ambiente
laboral de los trabajadores y trabajadoras y de los procesos de violencia juvenil delincuencial. Mencionaremos, el origen
sociohistérico que reivindica la epistemosemiologia de la diversidad en la Salud Pablica a partir de una ética de las diferencias
y el avance para vencer la parélisis paradigmatica, se disertard acerca de la militancia desde la perspectiva epistemoldgica del
enfoque integrador transcomplejo como opcién para resignificar la Salud Pablica y develar la epistemologia y la ética de lo
oculto.

PaLaBras CLave: epistemologia transcompleja, androeurocentrismo, salud publica, disciplinas colaborativas y
emergentes.
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INTRODUCCION

I. La Epistemologia de lo Invisible: Resignificacion de la
Matriz Epistemosemiologica Androeurocentrista vigente
en la Salud Publica. Una Salida Transcompleja hacia la
Salud Colectiva.

En todos los discursos de cualquier area del
conocimiento se habla de androcentrismo,
antropocentrismo, eurocentrismoy de cualquier sinonimia
asociada a ello. Se plantean las criticas al discurso
hegemonico de la modernidad y casi que se estudia de
una forma muy ligera la fisonomia del Positivismo y del
Funcionalismo pero parece olvidarse que todos esos
discursos en esencia tienen su génesis en la concepcion
epistemo - ideoldgica oculta del Patriarcado de la cual
solo daremos algunas consideraciones para referirnos a
sus propésitos e incidencias en la edificacion de la Salud
Publica.

La conceptualizacién de esta visidn
epistemoldgica, sociohistdrica y cultural del mundo, esta
pensada desde la masculinidad en el marco de las
relaciones de poder y dominacion en distintos periodos
civilizatorios e historiograficos. A partir de esta vision, se
construy6 toda forma de saber e institucionalidad,
edificando categorias para expresarla en todas las
manifestaciones, filosdficas y éticas pre-modernas y
modernas. Por ello bien se define como: "...ideologia
que se estructura y se reproduce en todo el orden social
y es mantenida por el conjunto de instituciones de la
sociedad politica y civil (...) en la que se determina que
el grupo social, casta o clase compuesta por mujeres,
siempre estd subordinada al grupo, casta o clase
compuesta por hombres"! situacién que se evidencia en
la forma como se construyd la matriz epistemoldgica
moderna y premoderna".?

Aunque histéricamente, se ha querido emplear
el término hombre como significado genérico que incluye
a todos y todas, este término desde sus inicios en los
espacios monarquicos fue utilizado en Europa para definir
al varén quien ademas era el Gnico ciudadano. "Desde
esta perspectiva, se devela una epistemologia, éticay
socioantropologia de lo masculino que no sdlo ocult6
a las mujeres en sus contribuciones sociales, cientificas
y de salud pablica, sino ademas a toda la masculinidad
que no gozara de pertenecer a las élites de poder. Razén
por la cual, hoy quedan casi en el anonimato, los
grandes aportes de mujeres y varones poco nombradasy
nombrados en distintos procesos civilizatorios" 2 y que
hoy no son reconocidas sus contribuciones en la salud
publica, siendo esto, un problema ético, ontoldgico,
epistemoldgico y axiolégico en el area en cuestion.
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Sobre la base del patriarcado como
cosmovision: "Se construyé la familia y sus modelos
o tipificaciones, las religiones, la institucionalidad
educativa y el saber de la salud publica entre otros
saberes, pues toda la episteme de la modernidad en
sus distintos rostros: Racionalismo, Empirismo,
Pragmatismo, Estructural - Funcionalismo y
Marxismo, es profundamente patriarcal”,? al punto,
que se edifica con ellatoda la praxis de la salud publica,
desde la perspectiva convencional o clasica y algunas
teorias emergentes que como el Marxismo tampoco
lograron entender a los sujetos fuera del concepto de
lo homogéneo aln y cuando se establece el término
colectivo.

A partir de la cosmovision patriarcal heredada
en la modernidad, se asume la data epidemioldgica
como el referente de mayor credibilidad para comprender
los problemas de salud y enfermedad y se presentan
los determinantes sociales como formas explicativas
de todo proceso. Todo ello desde los valores, las
creencias, costumbres y la ética de esta episteme. Pero:
¢Qué se oculta desde esta vision? "Todo lo distinto,
heterogéneo y socialmente en construccién™.2 De aqui
el valor de la epidemiologia critica y de las visiones de
la salud pablica emergentes, como la trascomplejidad
y el enfoque de género que intentan establecer una
ruptura con la logica heredada de siglos de historiay
plantearse una ética del "nechumanismo".®

La modernidad, es entonces mas que una
construccion historica, un todo pensado desde
distintos niveles sociales: Politico, ideoldgico,
econdmico, étnico cultural, religioso, educativo, ético,
arquitecténico, discursivo, sexual y muchas cosas mas.
Para algunos y algunas, es un pensamiento, para otros
y otras, una forma de vida y finalmente un discurso
multivariado. Por eso, es patriarcal, hegemonico y se
instala en los saberes, con la modernizacion como
movimiento intelectual que aparece en América Latina
y Venezuela como herencia europea impuesta a finales
del siglo XIX.

Irénicamente en 1870 durante el periodo del
presidente Guzman Blanco entra a Venezuela la
modernizacion y embellecimiento de las ciudades, el
ferrocarril, el periédicoy las costumbres afrancesadas
pero en una realidad civilizatoria no preparada para
ello e impregnada de una cultura agraria en condiciones
inhospitas y con la presencia de enfermedades como
lamalaria, el tifus y la fiebre amarilla no superadas de
las guerras independentistas y que se sostuvieron
todavia hasta mediados del siglo XX aun y cuando
aparecio la agroindustria y los avances tecnoldgicos
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de la época y que hoy en el siglo XXI todavia estan
presentes, sumado a ello, las enfermedades
socioculturales (vitiligo, psoriasis, alopecia y sociopatia),
todas abordadas con vision biologicista, cuando en
esencia tienen plataforma explicativa desde lo
sociocultural y que ni siquiera se nhombran en los
procesos epidemioldgicos de la salud publica de los
periodos en cuestion.

Por eso, entender la modernidad en Europa,
América Latina y Venezuela implica deconstruir los
imaginarios colectivos y las representaciones sociales
que se han hecho de ella en todos los &mbitos y en el
caso de la Salud Publica, en cada periodo historiogréfico,
no solo en el pais sino en otros procesos civilizatorios
ya que en cada uno de estos se develan problemas
epistemologicos, éticos, socioantropoldgicos y
ontoldgicos.

11. ¢ Como se Construyo la Matriz de la Modernidad en
sus Distintas Cosmovisiones? Nuevas Opciones
Emergentes para un Transitar Transcomplejo.

Sobre la base de los constructos de las primeras
civilizaciones, se construy6é la matriz epistemoldgica
vigente de la modernidad en la Salud Pdblica, solo que
no se nombran:"Se hace mencion a Platon, Aristoteles,
Pitdgoras, Pericles como antiguos y a Kant, Hegel,
Rousseau, Montesquieu, Descartes, Comte, John Locke
y otros modernos";? como si el conocimiento sufriera
de una especie de paréalisis epistemoldgica. Se tomaron
los referentes de las civilizaciones antiguas y se
adecuaron a nuevas logicas discursivas inamovibles,
homogeneizadoras y determinadas, ocultdndose los
nombres de mujeres y hombres en sus contribuciones
historicas, tales como Mya, Hipatia, Teano, Plotino y las
mujeres Oghboni, por nombrar algunas y algunos.

Por ello: "Los pluriparadigmas y el Enfoque
Integrador Transcomplejo, representan la posibilidad
de nuevas construcciones de una Salud Publica con
explicaciones menos polarizadoras como lo establecid
la modernidad, con una epistemosemiologia que
sustentada en la semidtica, permita resignificar los
llamados determinantes de la salud - enfermedad por
determinaciones que transciendan lo biologicista
hacia categorias que incluyen en la compresion de la
salud y la enfermedad, los modos de vivir, la
historiografia, la economia, la politica, lo
sociocultural, lo genético y lo socioantropolégico
por mencionar algunos referentes™* desde una mirada
de lo colectivo.

Ello, evidentemente implica una accion militante
que presente a mujeres y hombres desde las diferencias
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y coincidencias en un compromiso ético con la vida. De
lo que se trata entonces, es de hacer construccion de la
Salud Publica desde y fuera de la academia, partiendo
no solo de la data estadistica, la demografia, la
biomedicina: "Ni los determinismos economicistas ni
historicistas',® sino "apelando a otras herramientas
para su reconceptualizacion o resignificacion
otorgadas por ejemplo, por la hermenéutica social o
del gesto a partir de la cual, se edifica desde el dialogo
de lo sensible y la critica - dialéctica, la ética de los
humanos y las humanas, en plural y no visto solo en
singular".*

El proposito desde la perspectiva,
Pluriparadigmatica y Transcompleja, se orienta a
recuperar lo que el Cadigo de Etica para la Vida precisa
como: "El respeto a la vida en todas sus formas, como
derecho de todos y todas a vivir en una sociedad justa,
equitativa y en paz" visibilizando lo que ha estado
oculto, reconociendo lo que no se nombra ,construyendo
y reconstruyendo desde el valor de las diferencias y
partiendo de pensamientos conscientes con la belleza
que implica :"Una nueva alma que esta en el cerebro".®

Lograr asi: "La resignificacion de la matriz
epistemoldgica vigente en la Salud Publica hacia la
visién Transcompleja, requiere finalmente superar los
excursos implicitos en los discursos que ocultan la ética
de lo hegeménico y sobre los cuales se construyeron
las préacticas en salud publica",* evidenciadas para
develar los problemas fundamentales de la misma en
cada una de las disciplinas colaborativas de esta. Se
presenta entonces, como uno de los problemas de la
salud publica a ser develados desde una perspectiva
cosmogonica antihegeménica y antipatriarcal para el
vencimiento de las enfermedades socioculturales y la
resignificacion de la matriz epistemoldgica vigente, el
posicionamientoy la participacion social de las mujeres
en los derechos de la salud.

111. Posicionamiento de la Participacion Social de las
Muijeres en los Derechos de la Salud. Epistemologia
Utilitarista Pragmatica Oculta. Un Problema
Fundamental en la Salud Publica.

La participacion social de los derechos en salud
de las mujeres, ha estado impregnada de la cosmovision
utilitarista-pragmatica, colonizadora y dominadora
presente en Venezuela y en el mundo entero, desde
principios del siglo XX, con la mercantilizacidn de la
salud y la enfermedad y la cosificacion de lo humano, en
especial de las mujeres, haciéndose agresiva y notoria
esta episteme, consecuencia del patriarcado.

En relacion a lo que el patriarcado ha ocultado
acerca de las mujeres, se establecié como imaginario,
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que estas son minorias dentro del sistema social y de
salud. "Si bien no las podemos considerar por
cuestiones numéricas una minoria ya que son
aproximadamente la mitad de la especie humana, si lo
son cuando se les ubica en posiciones inferiores en
materia de participacion y toma de decisiones en cuanto
a los derechos en salud o cuando se les excluye de los
benéficos del desarrollo social, politico y econémico".”

Al respecto, una de las tareas fundamentales
que tenemos es: "'La de seguir elaborando normas, leyes
y codigos justos que aseguren la tutela de los derechos
de todos y todas, especialmente de los grupos
vulnerables" 8invisibilizados por una cosmogonia hija
del patriarcado como lo es el pragmatismo, en la cual las
mujeres son vistas, al igual que los grupos sociales no
hegemonicos: "Como objetos de ciencia y no como
sujetos con derechos sociales y humanos".2

Asi, la demanda a participar de las mujeres en
la toma de decisiones, particularmente, en las politicas
de salud, es urgente e impostergable. No se puede hablar
de leyes justas ni adecuadas, cuando las mujeres son
tan sélo, en el mejor de los casos: "Recipiendarias de
los "beneficios” de estas normas sin que ellas hayan
contribuido a su creacién, disefio y aprobacion"’
aunque hoy: "Constituye un logro historico, las
contribuciones que en materia de normativas han
estado construyendo los movimientos sociales de
mujeres".?

El debate epistemolégico, axioldgico,
ontoldgico, bioético y cientifico en los congresos y
parlamentos de todo el mundo, en torno a la participacion
de las mujeres y las leyes que a su favor deben elaborarse,
especialmente en el campo de la salud, incluyen entre
otras cosas, las tecnologias aplicadas a la reproduccion
asistida, la reproduccion asexuada, la disposiciones de
embriones, el control de la fertilidad, la maternidad
subrogada, las células estaminales y la suspension legal
del embarazo, lo cual constituye un nuevo rostro del
pragmatismo con antifaz de humanismo.

Hasta hace poco, las discusiones sobre el uso
y el desconocimiento de las tecnologias para la salud de
las mujeres, estaban cargadas de sentimientos y
preponderancia masculina, con falsas ideologias y
aseveraciones, tales como la supuesta neutralidad de la
ciencia que le asignaba un valor devaluatorio a la mujer
o se le trataba como menor de edad o como sujeto pasivo
que solo asume el papel de receptora beneficiaria de los
adelantos y logros de la ciencia y la biotecnologia. "Con
ello, se le negaba las mujeres el derecho a participar
activamente en el discernimiento bioético de las
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aplicaciones tecnocientificas en su cuerpo y en su
intimidad bioldgica que se llevaban a cabo",® hoy
cuestionadas tales aplicaciones por la Ley del Derecho
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, la cual
constituye un logro histérico de desregulacién del
patriarcado como cosmogonia universal y el pragmatismo
técnico utilitarista heredado de esta cosmovision. Esta
problematica de la salud publica, no es la Unica a ser
atendida en los nuevos tiempos, pues hoy existen
escenarios poco abordados en otros ambitos
relacionados a las mujeres como lo son: La muerte
materna.

V. Escenarios Ocultos en la Muerte Materna.

La mortalidad materna, es: "La muerte de una
mujer mientras estd embarazada o dentro de los 42
dias siguientes a la terminacion del embarazo debido
a cualquier causa relacionada o agravada por el
embarazo mismo 0 su atencidn, pero no por causas
accidentales o incidentales".® Es considerado un
problema de salud publica complejo, de derechos
humanos, econdmicos y derechos sociales de las mujeres
donde intervienen diferentes dimensiones algunas
visiblemente abordadas por la epidemiologia y otras
poco o casi nunca consideradas para su discusion, a lo
cual denominamos escenarios ocultos de la bioética en
la muerte materna. En estos contextos estan: los fisicos,
cognitivos, espirituales, sociales, éticos, étnicos,
familiares, entre otros que se integran, por lo que no
pueden ser abordados desde los enfoques
paradigmaticos tradicionales.

Los enfoques tradicionales han parcelado los
saberes, al hacer andlisis aislados, descontextualizados,
al abordar el problema a partir de las consecuencias
bioldgicas, interpretando la muerte materna en su
indicador de riesgo y desde un recorrido geografico en
el que se identifican las causas basicas de muerte, pero
omitiendo la multidimensionalidad transcompleja que
hay detras de estas muertes.

Al reflexionar sobre estos aspectos, conocemos
los escenarios influenciados por la modernidad en todas
las cosmovisiones y en el caso de la epidemiologia
relacionada con la muerte materna, est: "La marcada
influencia del positivismo y el pragmatismo, donde se
les da primacia a un conocimiento alejado de lo humano
y social de las mujeres, mediante explicaciones
cientificistas".*®

Hemos estado haciendo una arqueologia que
si bien nos ha dado adelantos cientificos, se ha olvidado
de laintegralidad y multidimensionalidad de la mujer, en
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este caso de esas mujeres quienes pierden la vida
tratando de dar vida. Algunas causales de muerte materna
que no se les da explicacion son: las atribuidas a
violencia de género, creencias socioculturales,
representaciones sociales e imaginarios colectivos
instalados por la herencia cultural de la modernidad, otras
formas de violencia, como la simbdlica y las cargas
sociales asignadas histéricamente a las mujeres,
correspondiendo a algunos de los escenarios ocultos
que en este articulo no se abordan en su totalidad y
serdn objeto de estudios de otras producciones
posteriores.

Al comprender estos escenarios ocultos y
nodos criticos de la muerte materna, urge aportar
herramientas tedrico conceptuales para la construccion
de nuevos escenarios a favor de la vida y el embarazo
desde una perspectiva Transcompleja. De tal manera
que desde esta perspectiva, se requieren abordar los
aspectos éticos de la problematica de la muerte materna
que se convierten en objeto de investigacion en la Salud
Publica. Ellos se legitiman a partir de la Declaracién
Universal de los Derechos Humanos en 1948, en los que
por primera vez en la historia, se reconoce la proteccion
de la salud como derecho fundamental, garantizado a
toda la ciudadania en condiciones de igualdad, lo que
obliga a considerar todas las causales visibles y no
visibles generadoras de tal hecho.

Afos més tarde, se crean otros acuerdos
internacionales de gran relevancia que han producido
avances notables respecto al reconocimiento de la salud
sexual y reproductiva como campo de la salud de
importancia en el desarrollo de la poblacion y en el
impacto de la calidad de vida. Como ejemplo de ello
tenemos: ""La Convencidn para la Eliminacion de Todas
las Formas de Discriminacion Contra la Mujer (1979),
donde se establecid que todas las mujeres deben tener
garantizado el servicio a la salud en su embarazo, parto
0 puerperio".t

También, es oportuno mencionar la Convencién
sobre Derechos del Nifio (1989), el cual a través de su
articulo 24, describe: "El deber de los Estados de
asegurar atencion sanitaria prenatal y postnatal a las
madres y atencién preventiva que incluyera orientacion
a los padres, educacion y servicio de planificacion
familiar".**Una clasificacion de Rebecca Cook, de los
derechos humanos afectados por la mortalidad materna
son traidos al presente:"A) Derecho a la vida, a la
libertad y a la seguridad personal. B) Derecho a fundar
una familia y a tener vida de familia. C) Derecho al
cuidado de la salud y a beneficiarse del progreso
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cientifico. D). Derechos relacionados con la igualdad
y con la no discriminacion".*t Aqui se evidencia una
de las tantas causales ocultas de la mortalidad materna
relacionadas con lo sociocultural, la igualdad y otros
aspectos heredados de la modernidad como se indicd
en parrafos anteriores.

Es evidente que todos estos derechos humanos
fundamentales son violados y afectados directa o
indirectamente cuando ocurre una muerte materna,
aunque tuviéramos el deber de aumentar nuestro
conocimiento y nuestra capacidad de modificar la
realidad. Ante este evento catastréfico y doloroso, surge
la finalidad de conseguir el méaximo beneficio y el minimo
perjuicio, en este caso de muertes maternas evitadas en
la comunidad, respetando la autonomia, la dignidad y
los intereses de las mujeres afectadas. Es por ello que en
la Salud Publica, lo ético, lo 1dgico y lo correcto es
investigar lo poco abordado.

Al profundizar los problemasepistemoldgicos,
bioéticos y axioldgicos en Salud Publica, observamos
otra cara subrepticia de lamoneda y recordamos a Meza
mostrandonos como: "El patriarcado es una forma de
organizacion social que se inicia en la familia,
posteriormente se institucionaliza y toma la forma de
Estado, masculinizando todos sus componentes y lo
que se deriva de €él, como las ciencias, la educacion,
los programas educativos, la salud, entre otros que
son pensados desde la masculinidad".*

Entonces, no es inocente que la forma y manera
de investigar cémo se ha tratado la mortalidad materna
para evitarla, obedecen a estrategias homogeneizadoras,
donde la victima, la materna es subalternizada al
descontextualizarla y aislarla de su dimensionalidad. Este
hecho de la masculinizacion de la institucionalidad y el
Estado desde la vision patriarcal:"Se naturaliza en la
modernidad, que nace precisamente en Europa y desde
todas las cosmovisiones que la representan, como el
racionalismo, empirismo, positivismo, pragmatismo,
estructural-funcionalismo y marxismo"°y se manifiesta
en la mayoria de los estudios epidemioldgicos de la
muerte materna, convirtiéndose consciente e
inconscientemente en: "un instrumento utilizado por
las estructuras de poder imperantes en el mundo".*?
Debemos pensar y considerar el asunto de la muerte
materna con detenimiento, para formarnos una opinién
ytomar decisiones, respecto a la epistemologia y bioética
en la investigacion epidemioldgica, pero es necesario
comprender las cosmovisiones ocultas en la salud
publica que de una manera directa o indirecta influyen
en el tratamiento del problema.
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Otro de los problemas fundamentales de la salud
publica que debe considerarse en este marco de
reflexiones epistemoldgicas, ontolégicas, axiologicasy
éticas en el cual sigue presente la visidn
androeurocentrista, es el referido al medio ambiente
laboral, desde un saber colaborativo de la salud pablica
como la salud ocupacional, del cual hacemos mencidn a
continuacion.

V. Consideraciones en el Medio Ambiente Laboral de
losy las Docentes Universitarios y Universitarias para
una Etica de la Salud Pdblica.

Entender qué significa el medio ambiente
laboral y sus consecuencias en la salud y vida del
trabajador y trabajadora, que presta su fuerza de trabajo
tanto intelectual como fisica en las distintas areas de los
sectores publicos o privados y en un entorno que le
debe ser en un principio comodo y que no represente
peligro tanto a su salud como a su vida, pone de
manifiesto la importancia parasu analisisy estudio.

El diccionario basico de seguridad ocupacional
define el término ambiente de trabajo como: “...las
circunstancias de orden sociocultural y de
infraestructura fisica que rodean la relacién sujeto-
trabajo condicionando la calidad del/a trabajador/a
y familia".®® En este orden, la Norma Técnica 01 sobre
Programas de Seguridad y Salud Laboral, también refiere
que: " ...se entienden por aquellos espacios aéreos,
acuaticosy terrestres situados alrededor de la empresa,
centro de trabajo, explotacion, faena, establecimiento;
asi como de otras formas asociativas comunitarias de
caracter productivo o de servicio y que formen parte
de las mismas".*

Las condiciones de trabajo deberan cumplir
con una serie de exigencias, que dependera del trabajo
asignado, segun lo que establece el articulo 11 del
reglamento parcial de la Ley Organica de Prevencién
Condiciones y Medio Ambiente de Trabajo
(LOPCYMAT) en su numeral.! Este hace referencia sobre
lo que es un centro de trabajo: "Las condiciones
generales y especiales bajo las cuales se realiza la
gjecucion de la tarea"."Estas condiciones deberéan
permitir un adecuado trabajo tanto para hombres como
para mujeres, segun su género, hecho que no ha sido
considerado por las cosmovisiones técnico
instrumentales positivistas-pragmaticas-funcionalistas
de la modernidad androeurocentrista, que desde la
plusvalia, han explotado la condicion humana, sin
distincion de etnia y de género, invisibilizando las
diferencias en las formas de enfermar segun las cargas y
condiciones de trabajo de hombres y mujeres.
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Asi, el trabajador y la trabajadora, sin
distincion de género, etnias ni clases sociales, desde las
perspectivas epistemoldgicas emergentes, contra
hegemonicas hacia las cosmogonias patriarcales
heredadas de la modernidad, hoy disfrutan de la
posibilidad de leyes y normativas que contemplan
herramientas para contrarrestar las implicaciones de
ambientes laborales generadores de desgaste fisico y
mental que derivan en enfermedades ocupacionales que
en muchos casos, pueden propiciar la discapacidad y/o
enfermedades crénicas que llevan inclusoala muertey
que las organizaciones e inclusive los propios
trabajadores y trabajadoras no siempre evidencian ni
reconocen, pues han pasado ya a ser naturalizadas.

Por otra parte, es preciso, analizar cuél es la
responsabilidad de los garantes del trabajo y sus
implicaciones en el entorno laboral, quienes por largos
periodos histéricos han ocultado las consecuencias de
la plusvalia en lasalud de los trabajadores y trabajadoras
en conjuncion con ambientes laborales inadecuados.
Por ello, entraen juego la bioética o ética para la salud.
Comencemos por definir la ética como: "Racionalidad
hacia el nivel mas alto de supervivencia para el
individuo, la razon futura, el grupo, la humanidad y
las demés dindmicas tomadas colectivas".®

Con base a las reflexiones antes expuestas, el
entorno de trabajo tendréa que disponer de los elementos
que lleven al entendimiento de todos los individuos
hacia un enfoque colectivo. No se puede avanzar desde
la perspectiva individual si no se toma en cuenta la
dignidad de la vida en su conjunto. Alli, es donde entra
lamoral y su significado en cuanto a la convivencia de
los trabajadores y trabajadoras con el medio ambiente
laboral, teniendo que establecer acuerdos que sean
comunes y/o afines a los objetivos colectivos, una
afinidad que deberd entrar en una realidad que permita
acuerdos a través de un dialogo o comunicacion que
respete las complejidades humanas.

Si se parte del hecho que los trabajadores y
trabajadoras estdn expuestos y expuestas a constantes
cargas de trabajo que inciden sobre su salud y su
bienestar producto de la plusvaliay de la episteme que
la legitima, entonces los responsables de garantizar el
derecho al trabajo, tendran la obligacion moral de aplicar
los principios éticos consagrados en el Cédigo de Etica
para la Vida que desarrolla: "Los valores y principios
derivados del respeto a la vida en todas sus formas,
considerando el derecho de todos y todas a nacer y
vivir en una sociedad justa, equitativay en pazyenun
ambiente ecoldgicamente equilibrado”. °
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Las consideraciones que tienen que ver dentro
de este contexto deben ser aplicadas en el marco de la
sociedad del conocimiento, en la que mujeres, hombres,
organizaciones Yy areas del saber estén en capacidad de
usar al Cadigo de Etica para la Vida como factor de
desarrollo y elemento dinamizador de transformaciones
sociales. Se hace necesarioasi que la Bioética salga en
defensa de la vida, de su calidad y de su sentido a modo
de una nueva epistemologia transdisciplinaria,
"nechumanista™ y "transcompleja™ que asegure la
convivencia armonica, visibilice lo ocultoy conduzca al
todo social a descubrir de manera autoconsciente los
valores que dignifiquen la vida en su entorno social y
natural, asi como las précticas que se hacen desde
distintas disciplinas que sustentan a la salud publica,
como lo son, no solo la salud ocupacional en la medicina,
sino la practica bioanalitica que también queda
invisibilizada y de la cual reflexionaremos en los
siguientes parrafos.

V1. Aspectos Eticos en la Invisbiilizacion del/la
Bioanalista en su Ejercicio Profesional.

En el marco de las disertaciones que se han
venido realizando, acerca del androeurocentrismo o
patriarcado como forma de organizacién social que crea
y mantiene una situacién de poder y privilegios para los
hombres en relacion a las mujeres y de invisivilizacion
que se extrapola a las distintas disciplinas del
conocimiento y procesos culturales del mundo,
podemos, destacar cdmo esta situacion transciende al
modelo biomédico, en el cual se reproduce la misma
légica, polarizadora y segregadora de los sujetos que
participan en las carreras que forman parte del modelo
biomédico, como lo es el Bioanalisis.

Dicha polarizacién y segregacion presente en
la carrera, se evidencia, frente a los abordajes de esta, en
relacion a otra disciplina de ciencias de la salud como la
medicina, diferenciando en ambas, la concepcién
masculinizada de esta Gltima y la feminizacién de la
primera, al punto de asumirse al Bioanalisis, como carrera
para mujeres, otorgandole al personal médico el liderazgo,
desde una vision patriarcal, que asume a la carrera en
supremacia, tal y como se entiende a la sociedad
segmentada desde esta vision. Se presenta aqui un
problema ético y epistemoldgico, desde el cual se relega
la importancia que cada uno de los y las profesionales
integrantes del equipo de salud tienen en la promocién
de la salud, prevencion de enfermedades, diagndstico
de las mismas y atencion de los enfermos. La feminizacion
de la profesion trae como consecuencia que se reflejen
las mismas condiciones, dificultades e invisibilidad que
experimentan muchas mujeres en la sociedad actual.

pp. 63-72

En Venezuela ain y cuando se plantea que la
formacion del Bioanalisis esté orientada hacia los roles
de analista, agente de cambio social, gerente e
investigador/a, el rol que mas peso posee, es el de
analista, justamente, el rol desde el cual el positivismo
como corriente hegemanica en las ciencias de la salud,
designa con mayor valor por la concepcion
experimentalista que subyace en él, lo cual evidencia,
que en la carrera, no solo estan presentes las
segregaciones disciplinares sino ademads, la
invisibilizacién del peso que deben tener, el resto de los
roles. Esto, también constituye un problema ético y
epistemologico y genera que “La profesion atraviese
problemas para su consolidacion cientifica, lo cual
puede deberse a la ausencia de un saber que liderice e
integre el conjunto de conocimientos disciplinares,
ademaés de la carencia de bases filosoficas sdlidas sobre
el papel de ésta profesion en la sociedad".*®

Para el ejercicio profesional del Bioandlisis
puede pensarse que, esto se debe a que la relacion con
el medio social de la carrera se produce hoy de manera
similar a aquella que méas influencia generd en el
momento que se origind la profesién,!” es decir:
"Mantiene una concepcidn mecanicista, instrumental,
positivista, pragmatica, androeurocentrica y
patriarcal'? debido a que la carrera surge en Venezuela
a principios del siglo XX, en pleno auge del positivismo
en el mundo, cuando se plantea la creaciéon de una
escuela para la formacion de Oficiales de Sanidad y
Técnicos de Laboratorio, la cual se fundd en 1930 en la
Oficina Central de Sanidad Nacional, representando: "La
primera escuela puesta en funcionamiento por un
organismo asistencial oficial".

Durante el siglo XX, la poblacién venezolana
era azotada por enfermedades infectocontagiosas y
debido a que el diagnostico de laboratorio también recaia
sobre el médico, se hizo imperioso contar con
profesionales capacitados para identificar, aislar los
agentes infecciosos y determinar las formas de
transmision, contagio y asi aportar herramientas Gtiles
al médico/a para concluir el diagnostico y definir el
tratamiento. Esta tarea era ejecutada por el/la Bioanalista,
cuya tarea, era y sigue siendo poco visible dentro del
modelo biomédico patriarcal androeurocentrico.

Frente a estas inequidades en la carrera, en la
actualidad siglo XXI, es imprescindible mejorar la calidad
del/la egresado/a a partir de la inclusion de perspectivas
mas complejas sobre su ejercicio profesional con el
prop6sito de resignificar las tradicionales formas de
desemperio laboral y destacar el valor del/la Bioanalista
en la fase de diagndstico de enfermedades, rol este que
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al visibilizarse, puede constituir un aporte de alta valia
para la ampliacion de la carrera en otros niveles
profesionales que permitan asegurar la permanencia de
la misma en el futuroy romper con la cultura hegemonica
donde la Ley del Ejercicio del Bioanalisis, en el capitulo
I, numeral 9 establece que "Los profesionales, que
ejerzan el Bioanalisis deberan aportar su colaboracion
para la solucion de problemas de salud publica y
cooperar con los demas profesionales de la salud que
asi lo requieran".*®

Dicho planteamiento fue realizado sin tomar en
cuenta que "colaborador” es el que coopera, colabora,
ayuda, auxilia y concurre a alguien sin pertenecer al
grupo. Esta concepcion no lo posiciona como integrante
activo del equipo de salud, pasa a ser simplemente un
profesional auxiliar, lo cual también constituye un
problema ético y epistemoldgico de la carrera frente al
modelo de pensamiento desde el cual se origind. Cabe
entonces, plantearse la siguientes reflexiones al respecto
¢Acaso no es una omision el ejercer solo el rol de analista
dejando de lado el resto de los roles para los que fue
formado/a? ¢ No se esta desperdiciando un/a profesional
valioso/a capaz de aportar magnificos beneficios en el
diagnéstico de enfermedades, al encasillarse en los
espacios de laboratorio?

Por razones didéacticas, durante la formacion
del/la profesional del Bioanalisis, se estudian las
diferentes disciplinas que componen el curriculo de forma
parcelada, pero existe un momento de las mismas donde
todo este conocimiento es integrado y se aprende a ver
a la persona de manera holistica, fortaleza que poseen
estos profesionales y la cual no es explotada al maximo,
debido a la espisteme que sustenta la carrera.

Con base a lo anterior, se hace impostergable la
necesidad de resignificar la concepcion epistemoldgica
de la carrera del Bioandlisis hacia la vision transcompleja,
desde la cual se abre un abanico de posibilidades para
redimensionar no sélo el posicionamiento de la misma,
sino ademds, develar sus contribuciones sociales al
mundo de los diferentes saberes, pues hay que recalcar,
que tanto el Bioanalisis como el resto de las disciplinas,
al igual que la cultura, el papel social de las mujeres, la
forma de abordajes del trabajo y las distintas areas de la
vida, entre ellas la relacionada a los mundos de vida
como la delincuencial juvenil, todos ellos problemas de
salud publica, han sido signadas por los codigos casi
inamovibles del modelo patriarcal androeurocentrico, por
lo cual es impportante disertar en los parrafos siguientes,
acerca de tales invisibilizaciones, pero esta vez, en el
area de la violencia delincuencial juvenil y los imaginarios
que de ella se tienen.
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VII. La Multidimensionalidad Etica de la Violencia
Juvenil Delincuencial. Un Desafio para una Nueva
Perspectiva de Gestion en las Politicas Publicas
Latinoamericanas desde una Vision Transcompleja.

Al partir de la premisa que la ética es una
condicién inherente al ser social, 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 como valores propios
de la epistemologia del pragmatismo, ante la alternativa
de una vida ética y plena que busca la trascendencia del
ser.

Lo antes expuesto representa, el claro triunfo
de una desproporcionada racionalidad instrumental,
reduccionista y tecnocraticaderivada del pragmatismo
que encadena a nuestros/a nifios/as 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.

Por tal razoén, 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/as a al mismo tiempo que profundiza
las brechas de inequidad mediante el aniquilamiento de
las bases morales de la sociedad, instituidas en la
episteme de la modernidad en todas las corrientes de
pensamiento que la constituyen.

Tanto a ricos como a pobres solo nos interesa
consumir y tener, tener y consumir, se adquiere la
tecnologia para tener "estatus”, adn sin ni siquiera
utilizarla realmente. La huella ecolégica producto de la
chatarra tecnoldgica contamina el ambiente, ante la
complicidad de todos/as. Los/as mas desposeidos/as
que también la quieren tener, estan dispuestos/as 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
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complices y empleados de las todopoderosas y
multimillonarias redes de narcotréafico.? Nuestros /as
jOvenes tienen en su imaginario colectivo que la Gnica
manera de conseguir respeto y justicia social, es
imponerse mediante la violencia delincuencial.

Por otra parte, las politicas educativas son
totalmente inoperantes. Los/as jovenes perciben que
los conocimientos que le brinda la escuela, no le sirven
para la vida.2 Aunque terminen la educacién media,
igualmente no hay oportunidades de trabajo y si lo
llegaran a 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
resultado muy eficientes al sustituir a la familia y a la
escuela en su papel de primera y segunda instancia de
socializacién de nuestros/as nifios/as y adolescentes
planetarios/as, cumpliéndose aqui la nocién que el
pragmatismo tiene sobre el ser social como objeto
cosificado.

No podemos dejar de mencionar la paradojica
situacion de Venezuela donde a pesar de existir leyes
que protegen los derechos de los nifios, nifias y
adolescentes y otras que promueven las instancias de
participacion popular de las comunidades organizadas,
en la préctica estan sujetas a una institucionalidad
publica con un sistema juridico con profundas fallas
éticas, epistemoldgicas y operativas en la
implementacion de la justicia, refiriéndonos
especificamente a la inequidad e ineficiencia de la forma
como implementan las leyes, especialmente la LOPNAY
la Ley de Consejos Comunales, asi como el ineficaz rol
de las instituciones de seguridad y de proteccion a nifios,
nifias y adolescentes y la forma como se implementan
las politicas de rehabilitacion y reinsercion social que
han fortalecido en el imaginario colectivo, la
representacion social de los/as adolescentes
transgresores/as quienes perciben a las instituciones
de seguridad como sindnimo de ineficacia y corrupcion.

Esta multidimensionalidad y multi-
referencialidad de aspectos que influyen en la compleja
problematica de la violencia juvenil delincuencial nos
muestra la necesidad de trascender hacia una ética y
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epistemologia 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 de lo subjetivo, de
lorelacional y multidiverso, es decir de lo transcomplejo.
Estoimplica el abandono de la l6gica positivista, lanorma
y la deontologia, en la blasqueda de lo reflexivo
conciencial, interpretativo fenomenoldgico, 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 como plantea
Zaa: "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 nos invita a: "Vivir
las relaciones, como una forma para comprender la
vida",% es decir, que estamos en la busqueda de una
ética Transcompleja que asuma los desafios
neohumanizantes de la realidad mediante la
desbanalizacion de la cotidianidad de la vida, formando
hombres y mujeres desde otra l6gica de pensamientos y
de sentimientos que socialicen y compartan la necesidad
individual y colectiva de pensar y reflexionar sobre
nuestra propia praxis de vida.

Finalmente, tenemos el desafio ético y
epistemoldgico como sociedad de reconciliarnos con la
emocién, con el espiritu, con la esencia misma del ser
humano, con la hermenéutica y dialogicidad y buscar
su integracion armonica en el mundo de la vida de la
sociedad occidental actual y futura, basada en la
conviccioén y no en la imposicion, cultivando nuestra
creatividad en la busqueda de respuestas a preguntas
trascendentes para el futuro de la humanidad, como por
ejemplo:;Cémo hacer para darle la posibilidad a los nifios,
nifias y adolescentes planetarios/as de vivenciar otras
légicas, relaciones, maneras de ir concibiéndose a si
mismos como seres socialestranscomplejos y
multidiversos que transitan en el disfrute expandido de
una vida plena y auténtica, a través de la blsqueda de
su trascendencia y felicidad?.
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GENDER VIOLENCE IN VENEZUELA. CATEGORIZATION, CAUSES AND CONSEQUENCES.
Anaid Marcano;! Yrali Palacios!

ABSTRACT

This article is an analysis of Gender Violence in Venezuela categorization, causes and consequences considering this
phenomenon as a public health problem that affects not only \enezuela if not many countries in the world. It has been maintained
over time generating dire consequences for social institutions, as cultural beliefs, social structures, religious practisismos conceived
in her to do daily causes intentional or not, where complex and multifactorial circumstances to occur the emergence of gender
violence. These events disrupt families and developing their violent behavior in people that trigger a society with high rates of facts
of this kind and so where social breakdown occurs. The study was conducted by a research documentary multidisciplinary
approach to psychological, sociological, philosophical, and educational theories, which confirm the types of gender violence and
the existence of its consequences generated by various causes. The social impact of gender violence was analyzed, as women bear
this violence against them, which are the organizations receiving assistance available to women victims, the current situation of
gender violence in Venezuela and as could be prevented and control these facts.

Key Worbps: gender violence, types of violence, social impact.

REsSuUMEN

El presente articulo es un anélisis de la Violencia de Género en \enezuela su categorizacion, causas y consecuencias
considerando este fenémeno como un problema de salud publica que afecta no solo a Venezuela si no a muchos paises del mundo.
Se ha mantenido en el tiempo generando secuelas nefastas para las instituciones sociales, ya que las creencias culturales, las
estructuras sociales, los practicismos religiosos conciben en su quehacer diario las causas de forma intencional o no, donde se
producen circunstancias complejas y multifactoriales para la aparicion de la violencia de género. Estos sucesos perturban a las
familias y van desarrollando en las personas conductas violentas que desencadenan una sociedad con altos indices de hechos de
este tipo y es asi donde ocurre la descomposicion social. El estudio se realiz6 mediante una investigacion documental con enfoque
multidisciplinario con teorias psicolégicas, socioldgicas, filosoficas, y educativas, que confirman los tipos de violencia de género
y la existencia de sus consecuencias generadas por diversas causas. Se analiz6 el impacto social de la violencia de género, como
sobrellevan las mujeres esta violencia en su contra, cuales son los organismos receptores de ayuda con que cuenta las mujeres
victimas, la situacién actual de la violencia de género en \enezuela y como se podrian prevenir y controlar estos hechos.

PaLaBrAs CLAVE: violencia de género, tipos de violencia, impacto social.

INTRODUCCION blsqueda de la reivindicacion de sus derechos inspirada
en los principios de igualdad y justicia social ante los
hombres. Este avance fortalece la figura femenina cada
vez mas comprometida a la lucha, a la participacion social
activa evidenciando roles relevantes y significativos.
Sin embargo, es en situaciones de violencia social, la
mujer quien es la victima mas vulnerable, la que se
encuentra mas propensa a diversos tipos de agresion,
esto conlleva a que la violencia de género se manifieste
como un grave problema de salud publica y de violacién
de los derechos humanos.

En el siglo XXI la mujer ha tomado socialmente
una figura primordial como sujeto de derecho,
deslastrandose de subordinaciones y discriminaciones
de la figura masculina dominante que la limitaba
culturalmente a la figura doméstica. En este siglo la
actuacion de la mujer ha tenido un progreso participativo
en el area social, educativo, politico, laboral que genera
en ella un gran desarrollo personal, siempre en la

Recibido: 12/12/2016 ~ Aprobado: 05/02/2017 Como lo establece Soto,* los derechos humanos
de las mujeres en materia de violencia basada en género
‘Departamento de Ciencias Sociales. Escuela de Salud Publica son afectados significativamente en un inicio por las
y Desarrollo Social. Facultad de Ciencias de la Salud-sede concenciones iuridicas tradicionales con paradiamas
Carabobo. Universidad de Carabobo. X _p_ J ) h p g
positivistas y sexistas, y es en el siglo XX donde se
Correspondencia: anaidmarcano@gmail.com reconoce que sus causas estan en las caracteristicas
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estructurales de la sociedad. Es entonces cuando el
Estado como garante de los derechos humanos inicid el
desarrollo de previsiones constitucionales para evitar
mantener y reproducir el poder patriarcal sobre mujeres,
para descalificarlas, y ante ese poder negarse el goce,
disfrute y el ejercicio de sus derechos. La violencia de
género es una situacion que se presenta a nivel mundial;
adoptando formas diversas, incluidos la violencia en el
hogar; actos lascivos, irrespeto al ser humano; trata de
mujeres y nifias; prostitucion forzada; asesinatos,
violaciones sistematicas, esclavitud sexual, embarazo
forzado, mutilacion de 6rganos genitales, sufrimiento,
maltrato fisico y psicoldgico, asi como otras practicas y
tradiciones perjudiciales en detrimento del sexo femenino.

La declaracion sobre la eliminacion de la violencia
contra la mujer en el afio 1993, adoptada por la Asamblea
General de las Naciones Unidas,? demuestra el
reconocimientoy la comprension internacional de que la
violencia de género es una transgresion de los derechos
humanos y una forma de discriminacién contra la mujer,
caracterizdndola como toda violencia fisica, sexual y
psicolédgica que producida en el ambito familiar y en la
comunidad, incluyendo los malos tratos, el abuso sexual
a menores, violencia relacionada con el aspecto
econdémico, violencia por parte del marido o del cényuge,
y otras prdcticas tradicionales nocivas para la mujer,
declara y enfatiza que los estados deben condenar la
violencia contra la mujer independientemente de las
costumbres, tradiciones o consideraciones religiosas y
que estas no pueden ser invocadas para eludir
responsabilidades en los hechos de violencia.

En la Conferencia Mundial sobre la Mujer
realizada en Beijing para el afio 1995, qued6 claramente
expresada que la violencia contra la mujer impide que se
logren los objetivos de igualdad de desarrollo y paz, con
lo cual se menoscaba el cumplimiento de los deberes y el
disfrute de los derechos fundamentales de las personas,
razon por la cual se inst6 a que los Estados adoptaran
medidas que prevengan y eliminen esta forma de violencia.
En esta Conferencia se definid violencia como: "La
intencion de utilizar la fuerza fisica o verbal para alcanzar
un objetivo durante un conflicto. La violencia en si misma
es una accién devastadora que puede manifestarse de
forma psicoldgica, verbal, fisica o sexual.® Definicién que
sentd las bases para la tipificacion del delito de violencia
contra la mujer tomando en consideracion los cuatro (4)
tipos de agresion especificados.

En Venezuela en el afio 2000 se crea el Instituto
Nacional de la Mujer (INAMUJER), Gaceta N°. 5398 de
fecha 26-10-99, decreto 428, organismo que se dirige al
logro pleno de la igualdad de derecho y de hecho entre
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venezolanas y venezolanos. Su mision es lograr que
se tomen en cuenta y se llevan a cabo dentro del poder
gjecutivo los lineamientos de las politicas pablicas que,
a favor de las mujeres se establezcan a nivel nacional.
Acot6 Ruiz,* que INAMUJER queda establecido como
organo permanente de definicidn, ejecucion, direccion,
coordinacion, supervision yevaluacion de las politicas
y asuntos relacionados con la condicion y situacion
de la mujer.

Maés tarde en el 2007 en Venezuela entrd en
vigencia la Ley Organica sobre el Derecho de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia,®
constituyéndose en la normativa legal que permite
sancionar el delito de maltrato a la mujer, en
concordancia con la Constitucion vigente, como
respuesta a la sociedad, para la bisqueda de la solucion
a la discriminacion de género, donde el sexo femenino
sigue siendo objeto de abuso y victima de violencia.
Esta ley tiene por objeto prevenir, controlar, sancionar
yerradicar la violencia contra la mujer en cualquiera de
sus manifestaciones y ambitos, asi como asistir a las
victimas de los hechos de violencia previstos en la
misma. Laideade promulgar esta ley fue mantener el
respeto a la dignidad e integridad fisica, psicologicay
sexual de la mujer; igualdad de los derechos ante el
hombre y proteccién a la familia y cada uno de sus
miembros.

Son muchos los esfuerzos que el Estado
venezolano ha realizado para garantizar que la mujer
goce de los mismos derechos que tienen los hombres
sin sentir que su dignidad e integridad sean
perjudicadas y mucho menos maltratadas por sus
parejas vulnerando sus derechos, evadiendo las leyes
que se han creado al respecto. Sin embargo, se puede
apreciar que constantemente se presentan denuncias
sobre violencia contra la mujer, siendo Venezuela uno
de los paises donde existe un alto indice de este
problema entre la poblacién femenina.

Tomando en consideracion lo antes expuesto,
motiva el desarrollo de esta investigacién con el fin de
analizar la violencia de género en Venezuela,
describiendo las causas que generan una reproduccion
de la conducta violenta hacia el género femeninoy las
consecuencias que estas acciones traen a la sociedad
y determinando la importancia de la Ley Organica sobre
el Derecho de la Mujeres a una Vida Libre de Violencia.

Antecedentes de la Violencia de Género

La violencia de género, esta marcada
histéricamente, el 25 de noviembre de cada afio, cuando



se conmemora el Dia Internacional contra la Violencia
hacia las Mujeres, celebrado desde 1981 y reconocido
por la Asamblea General de Naciones Unidas en 1999.8
El origen de este dia corresponde a la tragedia vivida
por Minerva, Patricia y Maria Teresa Mirabal, quienes
fueron asesinadas el 25 de noviembre de 1960 por
militares del régimen del dictador Truijillo, en la Republica
Dominicana. Mujeres luchadoras que exigian respuesta
y construian posibles soluciones a los problemas
sociales.

Sus muertes se convirtieron en simbolo en 1981,
cuando las asistentes al Primer Encuentro Feminista
Latinoamericano y del Caribe, celebrado en Colombia,
decidieron convertir esa fecha en el Dia Internacional
contra la Violencia hacia las Mujeres. Pasarian 18 afios
antes de que la Asamblea General de la ONU aceptara
incluir la fecha en su calendario ante la peticion de los
representantes de Republica Dominicana y le diese a
este dia la dimensién mundial que merece.

Otras maneras que esgrime culturalmente la
violencia de género, estd representado en las
estadisticas, datos aportados por la Organizacion de
Naciones Unidas sefialan que 130 millones de nifias y
adolescentes en todo el mundo han sido objeto de
mutilacion genital por practicas culturales étnicas; asi
como también una de cada cinco mujeres es victima de
violacion o de intento de violacion una vez en su vida;
entre el 25 y el 75% de las mujeres -dependiendo del
pais- sufren agresiones fisicas o psicoldgicas en el
entorno familiar; y asi se puede seguir poniéndole
nameros y quitandole humanidad siendo uno de los
problemas globales mas ignorados por las sociedades
del mundo actual.®

Estas situaciones han llevado a los gobiernos
del mundo a potenciar distintas politicas, constituyendo
un paso para luchar contra este flagelo creando una
serie de tratados y convenios internacionales que tratan
de poner freno al problema de la violencia de género. En
este sentido, se tiene la Convencién Americana sobre
Derechos Humanos, la cual dispone que toda persona
tiene derecho a que se respete su vida (articulo 4° ordinal
1), su integridad fisica, psiquica y moral (articulo 5°
ordinal 2). En la misma, se establece la proteccidn a la
familia, debiendo los Estados partes tomar medidas
apropiadas para asegurar la igualdad de derechosy la
adecuada equivalencia de responsabilidades de los
conyuges durante el matrimonio y en caso de disolucion
del mismo (articulo 17° ordinal 4).”

Igualmente, se crea la Convencion sobre la
Eliminacién de todas las Formas de Discriminacién
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Contra la Mujer (CEDAW)? adoptada en la Asamblea
General de las Naciones Unidas, donde se determina,
que los Estados partes se comprometen a una politica
encaminada a eliminar la discriminacion contra la mujer,
yagarantizar larealizacion practicade tal principio. En
consecuencia, tomaran medidas para modificar patrones
de conducta, a fin de eliminar los prejuicios y practicas
basados en la idea de inferioridad o superioridad de
cualquiera de los sexos (articulo 5°); reconocer a lamujer
en igualdad con el hombre ante la ley (articulo 15° ordinal
1y 2), yeliminar la discriminacion en los asuntos
relacionados con el matrimonioy relaciones familiares
(articulo 16°).8

A pesar de los Convenios y Tratados
Internacionales, el problema de la violencia de género
estd tan hundido en la historia que muchas veces se
confunde o justifica con tradiciones religiosas o
culturales y fueron los estudios sociolégicos que
iniciaron la busqueda de los origenes de la discriminacion
y la subestimacion del género en todas las formas de
violencia, consiguiendo resultados y conclusiones que
generaban aun mas inquietudes en las formas de vida
antigua. Una de las primeras tesis sociolégicas en la
cual pudiésemos encontrar una explicacion sobre la
violenciay que la concibe como un hecho social es la de
Emile Durkheim® quien plantea que la causa determinante
de la violencia no est4 en los estados de conciencia
individual, sino en los hechos sociales que la preceden,
esta ubicada en contraposicion al orden moral y valores
de la sociedad. El grupo social es una multitud que, para
aliviar laamenaza del estrés extremo, arrastra con fuerza
a sus miembros individuales desencadenando los
placeres.

Ahorabien, los hechos sociales bajo la premisa
de Durkheim, son entendidos como el modo de actuar
pensar y sentir externos al individuo y poseen un poder
coercitivo en virtud del cual se imponen a é€l, antes de
que el individuo nazca; estan fuera y dentro del ser
humano; visto de esta forma pareciese que la violencia
corresponde a una accion natural dada por el simple
hecho de mantener una dindmica en las relaciones
sociales donde en la interiorizacion de los valores y la
moral por los individuos y los grupos estos se ven
obligados a ciertos parametros y limites con los que no
se estdn de acuerdo y se rebelan ante ella generando
una ruptura del equilibrio social, convirtiendo al hecho
en patolégico y andémico en virtud que las fuerzas
reguladoras de la sociedad se encuentran debilitadas
para su actuacion. Sin embargo, laviolencia se presenta
como un acto social donde es necesario la intervencion
de la educacién, como mecanismo socializador, ya que
esta otorga al individuo herramientas fisicas,
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intelectuales y morales necesarias para actuar en la
sociedad.®

Para Alvarez,' uno de los hechos sociales mas
impactantes y coercitivos socialmente es que todas las
mujeres, tanto las que han sufrido agresiones como las
que no, viven bajo la presidn de esta amenaza, la cual
influye en la mayoria de sus conductas en la vida
cotidiana. Asi, la violencia, o la amenaza de la misma,
entendida como sistema de control de la estructura
patriarcal del mundo parece ser una realidad mucho méas
demostrable de lo que gustaria reconocer a hombres y
mujeres, ubicandose no solamente en el hogar, sino en
el trabajo, escuela, e incluso, en los conflictos bélicos.
Cada guerra de la historia viene acompafiada de abusos
brutales de mujeres durante y después del conflicto. La
realidad sobrepasa cualquier clasificacion, ni las terribles
experiencias que conlleva vivir una guerra, ni el entorno
violento al que se han acostumbrado los soldados
pueden justificar las brutalidades que se han cometido
en este contexto.

Violencia de Género

Antes de analizar la violencia de género, es
importante definir doctrinariamente el significado de
violencia. De acuerdo con Grosman,* es la accion
ejercida por una o varias personas donde se somete de
manera intencional al maltrato, presion sufrimiento,
manipulacion u otra accién atentando contra la
integridad fisica, psicoldgica y moral de cualquier persona
o0 grupo de personas. Esto afirma, que la violenciaes la
presién siquica o abuso de la fuerza ejercida contra una
persona con el proposito de obtener fines contra la
voluntad de la victima, sometiéndola en consecuencia,
a sus designios.

La Organizacién Mundial de Salud en el afio
2005, en su informe mundial de prevencion de la violencia
la define como, el uso deliberado de la fuerza fisica o el
poder, ya sea en grado de amenaza o efectivo, contra
uno mismo, otra persona, un grupo o comunidad, que
cause o tenga muchas posibilidades de causar lesiones,
muerte, dafios psicolégicos, trastornos del desarrollo o
privaciones.

Esta violencia ejercida especificamente sobre
la mujer, se define como violencia de género; de alli que
para Fernandez® la conducta violenta sobre la mujer se
produce como patrones aprendidos, transmitidos de
padres a hijos; transmisién que se origina en los &mbitos
de relacion y por medio de los agentes de socializacion
primarios como son la familia, la escuela y el grupo de
iguales donde se desenvuelven.
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De igual forma, la Organizacién Mundial de la
Salud** define Violencia de género como todo acto de
violencia de género que resulte, o pueda tener como
resultado un dafio fisico, sexual o psicologico para la
mujer, inclusive las amenazas de tales actos, la coaccion
o la privacién arbitraria de libertad, tanto si se producen
en la vida publica como en la privada. Esta forma de
Violencia sobre la mujer afecta a muchos paises del
mundo en menor o mayor grado, indistintamente a clases
sociales, niveles educativos y manifestaciones
culturales, sefialando asi la conducta violenta de la pareja
y evidenciando la desaprobacion hacia tales hechos,
exponiéndolo publicamente a la sociedad para mostrar
la necesaria intervencion externa del estado ante los
miembros que lo generan, considerando que no es un
asunto de esfera intima de la pareja. Es cuando la
violencia de género, deslastrada como un hecho privado,
se muestra no solo como algo propio de quien la sufre.
Muy al contrario, es un atentado contra los derechos
humanos de las mujeres y, por consiguiente, es una
cuestion publica. Afecta a todos desde el momento
mismo en que socavan los cimientos de la sociedad v,
ademas, genera grandes costos econdmicos y sociales
a los paises.

Con base a lo anterior, se llama violencia a la
mujer o violencia de género a los actos violentos donde
el sujeto pasivo es de sexo femenino, aunque
generalmente se utiliza para englobar Gnicamente a
aquellos donde el sujeto activo es el hombre, y méas
concretamente si es su pareja sentimental o inicamente
para abarcar aquellos actos violentos contra la mujer
realizados por motivos discriminatorios sexistas, donde
la mujer es objeto de sufrimiento fisico y psicolégico,
entre otros.

Laviolencia de género o contra la mujer hasido
definida por la Asamblea General de la Organizacién de
las Naciones Unidas en el articulo 1° de la "Declaracion
para la eliminacion de la violencia contra la mujer" de la
siguiente manera:

Articulo 1: A los efectos de la presente Declaracion,
por “violencia contra la mujer” se entiende todo
acto de violencia basado en la pertenencia al sexo
femenino que tenga o pueda tener como resultado
un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicoldgico
para la mujer, asi como las amenazas de tales actos,
la coaccion o la privacion arbitraria de la libertad,
tanto si se producen en la vida publica como en la
vida privada.?

La expresion del dafio o sufrimiento sexual y
psicolégico de la mujer se relaciona intimamente con la



violencia doméstica, ésta presenta un panorama mundial
de tal magnitud que ha llevado a una mayor conciencia
de la gravedad del problema. De acuerdo a lo sefialado
en el informe mundial de la OMS la prevencion de la
violencia surge en el afio 2004.22 La Alianza para la
Prevencion de Violencia (VPA), como una red mundial
de organizaciones que trabajan para prevenir la violencia,
liderado por los esfuerzos de organizaciones
internacionales y nacionales que ofrece la oportunidad
de unir a grupos de todos los sectores,
gubernamentales, no gubernamentales y privados de
muchos paises, para producir iniciativas que coadyuven
asolventar la problematica existente en casi todos los
niveles de la sociedad mundial.

El fendmeno de la violencia contra la mujer es
un asunto que preocupa no solo a la poblacion mundial,
también Venezuela no escapa de ellos, por ser un pais
donde se enfoca la cultura hacia el machismo y tiene
poca consideracion hacia la mujer.

La preocupacion por el aumento de la violencia
en el seno familiar que afecta a las personas de ambos
sexos, especialmente a mujeres y nifios, reconoce las
graves consecuencias inmediatas y futuras que la
violencia tiene para la salud, el desarrollo psicoldgicoy
social de los integrantes del grupo familiar lo cual hace
imprescindible que la familia reciba la proteccion y la
asistencia necesaria, convencidos mas aun de que la
familia es fundamental para el desarrollo de la sociedad
y medio natural para el crecimiento y bienestar de todos
sus miembros, requiere proteccion y asistencia que les
permita asumir plenamente dentro de la comunidad y de
la sociedad, sus responsabilidades.

Lo anteriormente mencionado avala la creacion
de un sistema normativo especial tendente no sélo a
prevenir, controlar, sancionar y erradicar la violencia
contra los integrantes del grupo familiar, como también
a asistir y proteger a las victimas de los hechos de
violencia en Venezuela. En tal sentido, la Asamblea
Nacional disefio y sanciond la Ley sobre el Derecho de
las Mujeres a una Vida Libre de Violencia y el Ministerio
de Asuntos para la Mujer (LDMVLV)quien a través del
Instituto Nacional de la Mujer (INAMUJER), suman
esfuerzos para definir, ejecutar, dirigir, coordinar,
supervisar y evaluar las politicas que protejan los
derechos de la mujeres victimas de violencia.

La entrada en vigencia de la LDMVLV®como
reguladora de este complejo problema social en el area
doméstica mayormente, llega como una luz de esperanza
para aquellas personas victimas de ésta; sin embargo, la
experiencia ha demostrado que esta ley por si sola es
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letra muerta; s6lo uniendo voluntades y esfuerzos tanto
de la ciudadania como de organismos publicos y
privados, incluyendo por supuesto a las instituciones
dedicadas a la investigacion juridica, se puede lograr la
efectividad de la aplicacion de la ley, a través de su
vigilancia, supervisién y una constante evaluacién,
tomando en cuenta los factores que intervienen en este
tipo de problematica.

Es imprescindible orientar a la poblacion en
general de que todo acto de violencia es contrario a la
ley, y por consiguiente, es factor fundamental para
entorpecer el completo y arménico desarrollo del ser
humano; por lo tanto, es necesario generar conciencia
en las personas para que reconozcan que las actuaciones
violentas repercuten en el sano crecimiento social
ocasionando consecuencias nefastas para su poblacion,
que se manifiestan luego como rabia, inseguridad,
egoismo y todos estos factores producen efectos
negativos que impiden su avance individual en la
sociedad; y mas aun, que la mujer es parte integral de
ésta, por lo tanto, debe ser tratada con amor, respeto,
consideracion y no debe ser subyugada, ni permitir que
sus derechos humanos sean vulnerados por ningdn
concepto.

La violencia de género manifestada en sus
multiples formas, ha sido categorizada por muchos
autores de diversas maneras entre ellos, el Ministerio
de Justicia y Derechos Humanos de Argentina®® y en
Venezuela a traves de la Ley N° 26.485.

Violencia Fisica: Es aquella que se emplea contra el
cuerpo de la mujer produciendo dolor, dafio o riesgo
de producirlo y cualquier otra forma de maltrato o
agresion que afecte su integridad fisica.

Este tipo de violencia es el mas visible sobre el
cuerpo humano y puede ser percibida objetivamente por
otros, generada habitualmente deja huellas, lo que genera
el reconocimiento social y por tanto juridico, para rechazar
estas acciones. Abarca cualquier acto no accidental
causado con las manos, algin objeto o arma
produciendo moretones, heridas, cortes, fracturas,
dolores entre otros.

Violencia Psicolégica: La que causa dafio emocional y
disminucion de la autoestima o perjudicay perturba el
pleno desarrollo personal o que busca degradar o
controlar sus acciones, comportamientos, creencias y
decisiones, mediante amenaza, acoso, hostigamiento,
restriccion, humillacion, deshonra, descrédito,
manipulacién o aislamiento.



Usualmente la violencia psicoldgica va
acompafiada de otro tipo de violencia, ya que es utilizada
como instrumento de control y dominio de su agresor
parasu fin Gltimo, que incluye amenazas, humillaciones,
exigencias, convencimiento de su culpa, manipulacién,
insultos, descalificaciones y aislamiento.

Violencia Sexual: Cualquier accién que implique la
vulneracién en todas sus formas, con o sin acceso
genital, del derecho de la mujer de decidir
voluntariamente acerca de su vida sexual o
reproductiva a través de amenazas, coercion, uso de la
fuerza o intimidacidn, incluyendo la violacion dentro
del matrimonio o de otras relaciones vinculares o de
parentesco, exista 0 no convivencia, asi como la
prostitucion forzada, explotacion, esclavitud, acoso,
abuso sexual y trata de mujeres.

Se produce siempre con la imposicidn sobre la
mujer para la relacion de intimidad contra su voluntad.
Abuso y uso de su cuerpo con la imposicion de una
accion no deseada.

Violencia Econémica y patrimonial: La que se dirige a
ocasionar un menoscaho en los recursos econémicos o
patrimoniales de la mujer, a través de la perturbacion
de la posesion, tenencia o propiedad de sus bienes,
pérdida, sustraccion, destruccion, retencién o
distraccion indebida de objetos, instrumentos de
trabajo, documentos personales, bienes, valores y
derechos patrimoniales.

Mediante esta violencia el agresor busca
controlar el acceso de la victima al dineroy se manifiesta
claramente en la retencion del ingreso, destruccion de
sus bienes, negacion del derecho al trabajo remunerado,
quitar sus ingresos econémicos.

Tabla 1. Tipologias de la violencia contra lamujer en
Venezuela. 2003-2004.

Tipologia Porcentaje
Violencia psicoldgica 42,75%
Violencia fisica 37,61%
Violencia verbal 15,25%
Violencia sexual 3,85%
Violencia patrimonial 0,72%

Fuente: Centro de Estudio a la Mujer (CEM) 2004.6
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El Centro de Estudios de la mujer (CEM)*® en
Venezuela para el afio 2003, presentd una serie de datos
como una aproximacién al andlisis estadistico de algunas
cifras de la Violencia contra las Mujeres en el pais. El
total de casos considerados (enero-octubre) fue de 8.520
mujeres. Al reportar por tipo se totalizaron 4.437
respuestas (tabla 1) en las cuales destacaron la violencia
psicologica con 42,75% y la violencia fisica con 37,61%.

La naturaleza de la violencia contra la mujer
manifestada en sus distintos tipos dentro del ambito
familiar ha propiciado comparaciones con la tortura. Las
agresiones estadn destinadas a lesionar la salud
psicologica de la mujer al igual que su cuerpo, y suelen
ir acompafiadas de violencia fisica, econémica o sexual.
Al igual que la tortura, las agresiones son impredecibles
y guardan poca relacion con el comportamiento de la
mujer. Finalmente, las agresiones pueden sucederse una
semana tras otra, durante muchos afos.

De manera que la violencia en la familia ocurre
principalmente por falta de valores éticos y morales en
el seno de sus integrantes, y se puede presentar en
cualquier familia o clase social.

Causas de la Violencia contra la Mujer

En Venezuela, son diversas las causas que
desencadenan situaciones de violencia en la mujer. Las
instituciones sociales, la propia identidad, la sexualidad,
las relaciones de poder, hacen de la violencia contra la
mujer un fendmeno complejo, ya que confrontarla implica
deslastrarse de creencias culturales, estructuras sociales,
practicismos religiosos entre otros. Cada uno de estos
en su quehacer suman causas que generan violencia
quizés de forma no intencional o de manera simbolica
pero la materializan como un instrumento de poder y
dominio frente al débil, o que no es adecuado a la norma,
produciendo circunstancias complejas y multifactoriales
que para el Instituto Asturiano de la Mujer'” determinan
la aparicién de la violencia, cuyo origen se asienta en
factores individuales, relacionales, comunitarios y
sociales, definidos como:

Factores Individuales: Aspectos biograficos como
historias de abusosy violencia en la familia de origen,
personalidad, educacién, nivel econémico, trastornos
psicopatoldgicos.

Factores Relacionales: Los conflictos en las relaciones
conyugales, familiares o en el entorno proximo.

Factores Comunitarios: las condiciones sociales, las
actitudes socioculturales y el aislamiento.



Factores Sociales: Algunas situaciones ancladas en la
tradicién donde las normas y costumbres otorgan el
control al hombre sobre la mujer, la aceptacion de
violencia como forma de resolver conflictos.

Estos factores se encuentran ligados a la cultura
propia de cada region, hace referencia a una poblacion
diferenciada por sexo, haciendo hincapié en el caracter
sociocultural del significado de género, para distinguirlo
de la connotacidn bioldgica y corporal del sexo,
formandose como hombre o mujer mediante valores,
instituciones y practicas sociales en un momento
histérico dado que no se encuentra muchas veces
asociado a la igualdad de género, y respeto por los
derechos humanos.

Consecuencias de la Violencia de Género

La conducta violenta continua arrastra a la mujer
tanto en el terreno fisico como psiquico a un deterioro
nocivo para su salud. Segun el Informe de Mujeres para
la Salud,®® desde el punto de vista conductual se
manifiesta en una auténtica sumision a los deseos y
ordenes del agresor, quien controlay domina a la mujer
cada vez de forma més inflexible, en un ciclo de intensidad
creciente.

La violencia de género trae como consecuencias
severos dafios fisicos y trastornos emocionales
profundos y duraderos, el Instituto Asturiano de
Mujer?” las clasifica en, fatales, en la salud fisica,
condiciones cronicas de salud, salud sexual y
reproductiva, salud psiquica, salud social y salud en los
hijos, hijas y convivientes.

Consecuencias fatales: Muerte (por homicidio o
suicidio).

Consecuencias en la salud fisica: Lesiones diversas
como contusiones, traumatismos, heridas, quemaduras
entre otros dafios que pueden producir discapacidad.
Deterioro funcional, sintomas fisicos inespecificos (por
ej. cefaleas). Deterioro de la salud constante.

Consecuencias en condiciones crénicas de salud: Dolor
cronico, sindrome de intestino irritable, otros trastornos
gastrointestinales, quejas somaticas.

Consecuencias en salud sexual y reproductiva: Por
relaciones forzadas: perdida de deseo sexual, trastornos
menstruales, infecciones de transmision sexual incluido
el VIH/SIDA, sangrado y fibrosis vaginal, dolor pélvico
crénico, infeccion urinaria, embarazo no deseado. Por
maltrato durante el embarazo: hemorragia vaginal,
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amenaza de aborto, muerte fetal, parto prematuro, bajo
peso al nacer.

Consecuencias en la salud psiquica: Depresién,
ansiedad, suefio, trastornos por estrés post traumatico,
trastornos de la conducta alimentaria, intento de
suicidio, abuso de alcohol, drogas y psicofarmacos.

Consecuencias para la salud social: Aislamientos social,
pérdida de empleo, absentismo laboral, disminucion
del ndmero de dias de vida saludable.

Consecuencias en la salud de hijas, hijos y convivientes:
Riesgo de alteracién de su desarrollo integral,
sentimientos de amenaza, dificultades de aprendizajes
y socializacion, adopcion de comportamientos de
sumisidn o violencia con sus compafieros y compafieras,
mayor frecuencia de ser victimas de maltrato por parte
del padre o la pareja de la madre, violencia
transgeneracional con alta tolerancia a situaciones
de violencia.

Estas consecuencias mantienen un continuo
desamparo social, que crea profundas desesperanzas,
manejadas principalmente por dudas, miedos y bloqueos
emocionales que la lleva a carecer de poder interior para
superar los problemas y la anula en la toma de decisiones
en lo que respecta a su vida personal, de pareja , familiar
y social.

En el Gltimo boletin emitido por CEM? se
muestran cifras de violencia contra la mujer que
evidencian el desvastador escenario de las mujeres
venezolanas y las consecuencias que padecen posterior
al maltrato del cual fueron victimas (tabla 2), donde se
evidencia mayormente la presencia de secuelas
psicologicas frente a las cuales estas mujeres siempre
manifiestan no poder olvidarlas porque son las mas
dolorosas y tardias en sanar.

Impacto Social de la Violencia de Género

Es de vital importancia, para establecer
soluciones al problema de la violencia de género, colocar
gran atencion a la formacidn de los nifios como parte
integral de una familia ya que es precisamente en esta
etapa donde a través de los padres, se transmiten todos
aquellos valores que serviran al individuo en su futuro
para una debida adaptacion en la sociedad, obteniendo
como resultado personas capaces de respetar los
derechos de cualquier ser humano y por ende los
derechos de las personas que conforman su propia
familia, ya que se considera segin la sociologia que
para evitar problemas sociales como es la delincuencia,

79



Tabla 2. Secuelas de la violencia contra la mujer en
Venezuela. 2003-2004.

Secuelas Porcentajes
Secuelas psicoldgicas 60,31%
Secuelas fisicas 26,64%
Secuelas econémicas 11,80%
Secuelas laborales 1,23%

Fuente: Centro de Estudio a la Mujer (CEM) 2004.16

drogadiccidn, prostitucion, etc., es necesario atacar de
raiz, es decir siendo la familia la célula principal de toda
agrupacion humana, atender de manera responsable su
problematica se evitara la violencia familiar.

Es importante destacar que el impacto que
recibe una sociedad, cuyas familias sufren de violencia,
se refleja en:

a) Costos agregados de atencion de salud: Los costos a
la sociedad de la violencia contra la mujer son
extraordinarios, considerando solamente la atencién de
salud. Una proporcion de estos costos son para tratar
las lesiones fisicas graves. Una cantidad sustancial
también se gasta en problemas psicol6gicos como el
manejo de las ansiedades y los sintomas que las mujeres
mas felices y mas seguras pueden tolerar, pasar por alto
0 encogerse de hombros.

b) Efectos sobre la productividad y el empleo: Las mujeres
que experimentan violencia pueden efectuar un menor
aporte a la sociedad asi como a la propia realizacion de
su potencial. El impacto econdmico del maltrato puede
extenderse a una pérdida del potencial de la mujer de
percibir remuneracion. Ello puede deberse a que las nifias
victimas de violencia tienen probabilidad de padecer de
ansiedad o depresion y ser incapaces de desarrollar su
capacidad plena en la escuela. Debido a su experiencia
de no tener control de su propio cuerpo, el mundo puede
convertirse en un lugar amenazante donde la mujer evita
retos de todo tipo.

Adicionalmente, en las zonas en donde el
maltrato sexual de las estudiantes por parte de los
profesores es prevalente, las nifias pueden no asistir a
la escuela para escapar de la atencion no deseada. En
otros lugares, los padres temen que sus hijas sean
agredidas sexualmente manteniéndolas en la casa hasta
que se “casen y estén en un marco de seguridad”. En
muchos paises, nifias que quedan embarazadas son
expulsadas de la escuela, independientemente de si el
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embarazo fue resultado de una violacion. La
consecuencia, en cada caso, es una educacion
disminuida, una menor oportunidad de conseguir un
empleo lucrativo y un aporte reducido a la calidad de
vida para su comunidad.

Existen innumerables investigaciones que
describen el drama de un embarazo adolescente, donde
sefialan claramente a que sectores pertenecen, siendo
estos en su gran mayoria de poblados rurales, zonas
populares y pobres de las grandes ciudades,
encontrandose entre sus principales caracteristicas
particulares, las siguientes: bajo nivel de escolaridad,
provienen de familias pobres, generalmente son hijas de
madres adolescentes. Situaciones que dejan claro el
grave problema social que se presenta a este grupo
poblacional, lo cual afecta la vida particular de las y los
adolescentes que ven postergados sus proyectos de
vida, y se sienten obligadas a afrontar una realidad para
la cual no estan preparados ni preparadas comoes la de
ser padres, afectando principalmente a la mujer quien la
mayoria de los casos asume su rol de madre sola, se
profundiza la irresponsabilidad paterna, se afecta la
prosecucion educativa 'y con ello la posibilidad de tener
una generacion de relevo que este en capacidad de
asumir los retos del desarrollo social y econémico de las
naciones, lo que marca las brechas de exclusion social,
ademaés de los multiples hechos de vulnerabilidad y
discriminacion a las cuales pudiesen estar sometidos.

Este devenir socio-histérico y cultural donde
la exclusién de la mujer y la minimizacion de su ser,
muchas veces por el sexo, permite que se reconozca que
en el &mbito de las relaciones sociales entre el hombrey
la mujer existen relaciones de desigualdad y jerarquia.

Ahora bien, se hace necesario emplear las
dimensiones de igualdad de género para atender esta
problematica, corresponde a partir del reconocimiento
de la diferenciacion entre los roles asumidos por el
hombre y por la mujer, alcanzar el grado de igualdad
basandose en la responsabilidad, conocimiento, acceso,
uso y control sobre los recursos, problemas,
necesidades, prioridades y oportunidades con igualdad
de condiciones. Emplear el término de igualdad, invita
hacer referencia a la equidad, fundamentada en los
principios de justicia social y derechos humanos, a
poner de manifiesto la justa distribucion por sexo de las
responsabilidades, acceso a los recursos y poder de
decision.

La equidad como elemento socialmente
alcanzable en una sociedad de iguales, en términos de
derechos y oportunidades, brinda a la mujer y al hombre,



instrumentos, politicas de acceso de manera equitativa
prevaleciendo dentro de esa condicion de igualdad,
criterios de acuerdo a las necesidades de género.

Ahorabien, la mujer debe empoderarse, asumir
un rol protagénico en las requerida, transformaciones
sociales fundamentada en el reconocimiento de los
derechos; desde luego este empoderamiento no solo es
responsabilidad de la mujer, implica que desde los
estados, instituciones y entes gubernamentales donde
los hombres y mujeres hacen vida, que estos trabajen
de manera mancomunada en la asignacion de recursos,
servicios, y la creacion de politicas dirigidas al logro de
una igualdad sustantiva.

De Ledn*® establece un punto de inflexion en lo
manifestado por la antropéloga social Kate Young, donde
afirma que para lograr el empoderamiento colectivo se
necesita involucrar a las personas oprimidas en el proceso
de toma de decisiones, para que de esta manera alcancen
identificar sus necesidades y limitaciones con el abjeto
de que se produzca un cambio individual y colectivo.

Para la soci6logo Schuler,? los derechos de las
mujeres son derechos humanos y apoya sus reflexiones
criticas sobre este tema con los postulados teéricos de
Freire, el empoderamiento esté relacionado al desarrollo
de una conciencia despierta, a un cambio de mentalidad
frente al lugar del sujeto respecto a la naturaleza y la
sociedad, condicion necesaria para alcanzar una accion
transformadora. Para esta sociologo el empoderamiento
es considerado un proceso por medio del cual las mujeres
logran incrementar su capacidad de configurar sus
propias vidas y su entorno, una evolucién en la
concientizacion sobre si misma, en sus estatus y en su
eficacia en las interacciones sociales.

Situacion de la Violencia de Género en Venezuela

A pesar de los grandes esfuerzos que ha hecho
el estado venezolano por crear instituciones que legislen
su proteccién, integridad y dignidad humana con el fin
de ser protegida contra este fenomeno social, se
mantienen los altos indices de violencia contra este
género.

Peraza, reportera digital del Diario EI Impulso
en el 2015 en una entrevista realizada a Hysvet Fernandez
representante del Observatorio de los Derechos humanos
en el estado Lara, informa que no existen cifras oficiales
emanadas por el Gobierno desde el 2003 sobre el maltrato
a la mujer, ya que los nimeros se volvieron secretos y
solo son llevados por la cantidad de personas que
acuden a las ONG o los que salen reflejados en los medios
de comunicacion.*

Anaid Marcano; Yrali Palacios / pp. 73-85

El CEM para el afio 2003 expresd que en
Venezuela los numeros de casos de Violencia contra la
mujer son dificiles de obtener. El total de casos
considerados para ese afio fue de 8.520 mujeres, en los
cuales se denunciaron malos tratos en cuatro
instituciones gubernamentalesy 11 ONG de todo el pais.
Las instituciones gubernamentales fueron: Defensoria
Nacional de los Derechos de 1a Mujer, 0-800-MUJERES,
Casa de Abrigo e Instituto Regional de la Mujer del Edo.
Vargas. Esta cifra engloba una gran parte del territorio
nacional en estados y Regiones como Capital, Aragua,
Sucre, Portuguesa, Lara, Bolivar, Falcén, Guéarico y
Anzoategui.® La obtencién de datos sobre la Violencia
contra las Mujeres en Venezuela continda siendo una
limitacion grave para la comprension del problema, para
disefar estrategias asertivas, para conocer su magnitud
yalcance en la calidad de vida de esa gran porcién de la
poblacion sumidaen el terror de la violencia doméstica .

Soto! en una investigacion sobre el Estado
como garante de los derechos fundamentales de la
mujeres en Venezuela bajo el marco de la nueva Ley
Orgénica Sobre el Derecho de las Mujeres a un Vida
libre de Violencia en Venezuela, y atendiendo a las cifras
emanadas del Ministerio Publico, reporto que la Fiscalia
recibié 101.705 denuncias de violencia contra la mujer
entre los afios 2007 y 2008, en seis regiones urbanas del
pais, mientras que el Observatorio Venezolano de
Violencia, en el afio 2009 reporto que fueron asesinadas
por sus parejas o conyuges 1.607. La Fundacion para la
Prevencién de la Violencia Doméstica contra la Mujer
(FUNDAMUJER) manifiesta la imposibilidad de acceder
acifras de la Division contra la violencia hacia la mujer y
la familia del Cuerpo de Investigaciones Cientificas
Penales y Criminalisticas CICPC, en especial desde
diciembre, 2003, cuando se les agregd violencia contra
nifios, nifias y adolescentes. Esta limitacion se encuentra
también al consultar otras instancias gubernamentales
como Fiscalia, Unidad de Atencion a la Victima, entre
otras. Dificultades logisticas y econémicas para incluir
a otras regiones del pais e instituciones tanto
gubernamentales como no gubernamentales, son razones
esgrimidas por las cuales no se tienen cifras mas
actualizadas.

Asi mismo Soto,' muestra las denuncias
nacionales del Ministerio Publico Venezolano sobre
violencia de género entre los afios 2007-2008 ultimas
cifras oficiales obtenidos por este ente, donde se
evidencian reportes alarmantes, no solo en denuncias,
también incluye amenazas y actos violentos. (tabla 3)

En el Informe de la Comision Interamericana de
Derechos Humanos sobre Democracia y Derechos
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Tabla 3. Denuncias Nacionales del Ministerios PUblico sobre Violencia de Género. 2007-2008.

Denuncias Porcentaje de Porcentaje de Actos

Estados 2007-2008 Amenazas Violentos

2007-2008 2007-2008
Area Metropolitana de 33.719 13,77% 40,67%

Caracas

Carabobo 11.367 2547% 36,36%
Mérida 2.503 26,48% 46,90%
Portuguesa 2.030 45,86% 43,65%
Tachira 6.430 21,35% 34,32%
Zulia 11.275 36,28% 101,40%

Total 11.275 617,23% 1.066,70%

Humanos en Venezuela, se sefiala que seguin informacion
aportada por el Estado, en relacion a la violencia sobre
la Mujer en Venezuela, que sélo un tercio de los casos
tramitados judicialmente por violencia contra la mujer
han tenido una sentencia. De modo que el Estado informd
a la Comision que, de 66.000 denuncias recibidas por los
Tribunales de Violencia contra la mujer, apenas 22.000
han sido sentenciados. Por otro lado, la informacion
emanada del Ministerio Pablico de Venezuela indica que
a las instancias fiscales han ingresado 58.421 causas
vinculadas con violencia contra la mujer, de las cuales
egresaron solamente 2.165 causas.! Esta informacion
coincide con lo sefialado por las ONG adscritas al
Observatorio Venezolano de los Derechos Humanos de
las Mujeres, conforme a las cuales s6lo un pequefio
porcentaje de los casos denunciados en el Ministerio
Publico llega a los Tribunales y de ellos una minoria
consigue sancién legal.?

Por otra parte, la Ministra Elida Aponte,
Coordinadora de Estudios de Género del Instituto de
Filosofia en Derecho de la Universidad del Zulia, reporto
que 51,3% de los hogares venezolanos sufre de violencia
de género, considerando que uno de los elementos que
incide directamente en esta situacion lo constituye la
impunidad y el silencio de las victimas que se niegan a
denunciar estas conductas delictivas cometidas por
parte de sus parejas.! Sefiala que durante todo el afio
2013 el Ministerio Publico recibi6 30.103 denuncias por
parte de mujeres, de los cuales 10.352 estan caracterizada
por ser denuncias por violencia fisica, ya que a pesar de
la creacion de la Ley Organica sobre el Derecho de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia, es comdn observar
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este tipo delitos conjuntamente con la violencia
psicologica, sexual, acoso, hostigamiento, trafico de
mujeres, prostitucion forzada, violencia laboral,
obstétrica, patrimonial y econémica, minimizando la
calidad de vida de la mujer venezolana.t

En la presentacion de estas cifras se infiere que
a pesar de los avances legislativos en la produccion de
instrumentos juridicos que velen por la defensa de la
mujer, la sociedad venezolana se encuentra ante el gran
reto de luchar por una implementacién adecuada de estas
leyes, mediante la creacion de condiciones concretas
para el ejercicio de los derechos, con respecto al acceso
a la justicia de las mujeres y la sancién oportuna y
adecuada de la violencia; todo esto como una forma de
disminuir progresivamente estos actos hasta llegar a la
erradicacion de laimpunidad.t

Molina? indica que durante los primeros 166
dias del afio 2015, en Venezuela fueron asesinadas 516
mujeres, de acuerdo con un reporte del Cuerpo de
Investigaciones Cientificas Penales y Criminalisticas
(CICPC). Esto significa que, en promedio, cada dia
mataron a 3 mujeres en algun lugar del pais. El informe
de la policia cientifica indica que Carabobo y el Distrito
Capital son las entidades con mayor nimero de victimas,
con 59 y 58 casos, respectivamente. En el tercer lugar
esta ubicado el estado Miranda, con 53 casos y le siguen
Aragua y Zulia, con 41 y 40 mujeres asesinadas,
respectivamente. La edad promedio de las victimas es
de 32 afios; sin embargo, en la lista elaborada por la
policia cientifica incluyen nifias, adolescentes y mujeres
adultas de todos los estados del pais.?



Tocci y Saavedra® refiere en los resultados
arrojados por el CICPC, en el Estado Carabobo,
Municipio Puerto Cabello, que la mayor incidencia de
casos de violencia contra la mujer ocurren durante los
fines de semana. Las autoridades de este cuerpo de
investigaciones, indican que también durante los fines
de semana es donde se incrementan las denuncias acerca
de este tipo de delitos en ese despacho, mayormente se
trata de casos de violencia fisica y psicoldgica, ambas
penalizadas en la Ley sobre el Derecho de las Mujeres a
una Vida Libre de Violencia.?

El legislador venezolano incluye en la
mencionada ley medidas cautelares a objeto que sean
dictadas por el Tribunal de Violencia contra la Mujer en
Funciones de Control, Audiencia y Medidas o en
funciones de juicios que lleva la causa una vez que son
remitidas por el Ministerio Publico.® En ese orden de
ideas vale la pena destacar, que este fenémeno social
que esta causando severos dafios en las sociedades no
solo de Venezuela, sino también del planeta entero, la
consecuencia mas grave la sufren los hijos, quienes
calcan el patrén de conducta y al ser adultos adoptan
los mismos comportamientos. La violencia contra las
mujeres se vive principalmente en el ambito doméstico o
familiar, y en donde se establecen las relaciones méas
intimas y significativas, también tienen lugar en otros
espacios tales como: La escuela, el trabajo, la calle y
otros lugares publicos.

Es importante tomar en cuenta que, a diferencia
de otros tiempos, actualmente las mujeres manejan mayor
informacion y recursos legales y estdn comenzando a
despertar, por lo que no se reprimen a denunciar su
condicion de victimas.

Molina? para el 2015 hace referencia a las
declaraciones emitidas por el sociélogo Luis Cedefio,
director de la ONG Paz, a partir de un informe emitido
por la Policia cientifica donde recientemente, se ha
determinado que la mujer tiene cada vez mas participacion
en la actividad delictiva, quizés por el empoderamiento
de la informacion y los recursos legales que maneja y el
demostrar ante la sociedad su dominio de poder por la
via del delito. Esto explica por qué hay tantos casos de
ajustes de cuentas y venganzas donde se ve implicada
la mujer, porque en una sociedad con los indices de
violencia como los que tiene \enezuela, las mujeres estan
cada vez més activas dentro de la vida criminal.
Observandose notablemente en las detenciones logradas
por el Organismo a bandas grandes, donde hay
estructuras criminales de hasta 50 personas, en las que
hay actuacion de mujeres.
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Precisamente sobre este particular, la policia
cientifica divide en 5 categorias los méviles por los cuales
fueron asesinadas esas 516 mujeres en Venezuela, entre
el 1° de eneroyel 15 de junio de 2015. El informe oficial
revela que 148 damas fueron asesinadas por alguna
venganza. Esto equivale a 28,6% de los casos registrados
por las autoridades. En segundo lugar aparece que a 96
de ellas las mataron en medio de un conflicto pasional,
que en realidad es catalogado por las autoridades como
violencia de género, es decir, 18,6% serian casos de
feminicidio. Sin embargo, resulta llamativo ademas que
en el tercer lugar, los asesinatos de mujeres en Venezuela,
aparecen por causas a determinar, con 70 casos
registrados (13%), y en el cuarto lugar, aparece el ajuste
de cuentas, con 67 victimas (12,9%). En el quinto lugar
de las causas por las que fueron asesinadas 516 mujeres
en Venezuela, la policia cientifica ubica los asesinatos
cometidos en medio de un robo, con 63 victimas
registradas en todo el pais. Esto equivale a 12,2% de los
casos.

Molina? considera que en los casos de las
venganzas, también sucede que no es necesariamente la
mujer la que esta incursionando en la actividad delictiva,
sino que anda con algiin hombre vinculado a una banda
y al final les cobran a ellas lo que haga el novio o el
marido que quizé sea el que realmente se dedica a la
actividad criminal. Esa es otra arista bien lamentable
dentro del ambito delictivo, porque esas mujeres que
son parejas de delincuentes estan, al final, tan expuestas
como ellos y por el solo hecho de estar vinculadas
sentimentalmente, las matan sin misericordia.

Indican las autoridades del CICPC - Delegacién
Carabobo, que seguln la Ley Orgénica sobre el Derecho
de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, lamisma
defiende solo los derechos de la mujer y que son
consideradas formas de violencia de género en contra
de las mujeres, ubicandose la violencia psicoldgica,
fisica, doméstica, sexual, prostitucidn forzada, esclavitud
sexual, acoso sexual, violencia laboral, patrimonial y
econdmica, asi como la obstétrica (apropiacion del cuerpo
y procesos reproductivos de las mujeres), esterilizacion
forzada, violencia mediética, institucional, simbdlica,
trafico de mujeres asi como de nifios, nifias y
adolescentes. Sin embargo, la violencia a la mujer ocupa
los primeros lugares, en cuantoa las denuncias realizadas
ante el CICPC.2 En este caso, al tomar la denuncia, se
cita al agresor y se toman medidas de proteccion hacia
lavictima, a fin de aislar al hombre de la muijer, al tiempo
que funcionarios de la brigada de violencia contra la
mujer inician las investigaciones de rigor.

Cuando el hecho ha ocurrido y ain no han
transcurrido 24 horas del hecho, dan aprehensidn al
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agresor y en un lapso de 12 horas es puesto a la orden
de la Fiscalia del Ministerio Publico y éste a su vez, al
Tribunal correspondiente, quien solicita la medida a
adoptar. En este sentido, es significativa la cantidad de
detenidos que se producen por este delito, razén por la
cual la ley comienza a tener efectividad en la poblacion
femenina. En materia de prevencién, desde el afio 2009
se implementa un plan nacional contra la violencia a la
mujer cuyos objetivos contemplan la erradicacion de la
violencia de género, especificamente la discriminacion
de laviolencia de género, mayormente laboral, médico -
asistencial. Adicionalmente a este plan, se contemplé la
creacion de mads instituciones que se ocupen
directamente de los temas referidos a las mujeres, tales
como INAMUJER, la Defensoria Nacional para los
Derechos de la Mujer, el Servicio 0800-Mujeres,
Tribunalesy otras instancias para enfrentar la violencia
de género.

De manera que, el principal camino para acabar
con laviolencia de género es la prevencion. Esto incluye,
por supuesto, un cambio global en la forma de ver las
relaciones entre mujeresy hombres, un cuestionamiento
de los roles sociales y estereotipos, del lenguaje, etc.
Estos cambios deben partir de las personas adultas con
el objetivo de que se transmitan eficazmente a nifios y
nifias. Ademas, se puede prevenir y evitar implicarse en
una relacién que puede llegar a ser violenta; en primer
lugar, detectar manipulaciones, aproximaciones no
solicitadas, desconfiar de promesas que no tienen
sentido en un momento de la relacion, tener claro que
decir que "no™ a algo no es negociable, alejarse cuando
esa persona que se acerca tratando de hacerle ver que
se tiene mucho en comdn o que se le debe algo. Para
todo esto es muy importante confiar en la intuicion, en
las sensaciones de desasosiego que producen.

Finalmente, a pesar de los avances legislativos
con la creacion de la Ley Orgénica del Derecho de las
Mujeres a una Vida Libre de Violencia, el desafio sigue
siendo su implementacién y la creacion de condiciones
concretas para el ejercicio de los derechos de las mujeres,
especificamente el referido al acceso a la justicia y
establecimiento de sanciones oportunas y adecuadas
que limiten la violencia y en consecuencia, la impunidad,
garantizando la aplicacion de la justicia y proteccion de
la mujer como ser indispensable para la sociedad. Son
casi inexistentes las politicas publicas sobre violencia
contra la mujer lo cual va de la mano con los planes de la
nacién, generalmente se reportan medidas y acciones
individuales importantes pero que no reemplazan las
politicas generadas desde el estado, obligatorias para
todas las entidades publicas involucradas a la sociedad
civil, entidades privadas y demas actores.

Epidemiologia en Accién

En este sentido, los planes y programas fungen
como herramientas politicas y sociales importantes no
solo para revisar sus resultados y el impacto generado,
estos también otorgan la posibilidad objetiva de
identificar las fortalezas y posibles debilidades a ser
corregidas. La preocupacion e instalacion del este tema
en la agenda publica, ha sido continua, tanto en el ambito
internacional como en el nacional, evidenciando la
ineficacia de las soluciones al problema de la violencia
contra la mujer considerando que los esfuerzos
destinados a profundizar el desarrollo y los derechos
humanos quedan inconclusos. Corresponderia al estado
venezolano la evaluacién y seleccion de alternativas de
politicas, las cuales seguin la Organizacion Panamericana
de la Salud implican transformar las alternativas
seleccionadas en estrategias y programas para evaluar
su posible impacto, haciéndole seguimiento y evaluacion
a las politicas implementadas para lo cual se deben
disefiar mecanismos de monitoreo y evaluacion que
permitan evitar cambios no intencionales en laaplicacién
de laley.

La solucion a la violencia de género debe
basarse en la reconstruccion del tejido social que
actualmente se encuentra alterado por los procesos
acelerados, los cambios politicos, el alto indice de
inflacion, la falta de politicas pablicas a los problemas
de la nacion y todas estas situaciones que hacen
vulnerable a los individuos por tener miles de
necesidades insatisfechas. Son nuevas politicas publicas
incluyentes de la realidad actual las que permitiran
disminuir los efectos de la desigualdad y exclusién para
darle pasoa la prevencion y eliminacion del problema de
los hogares venezolanos. Una forma de prevenirla, es
alentando a toda la comunidad a respetarse y entender
que todos los seres humanos son iguales a pesar de los
problemas; la familia es Unica y en consecuencia, se
debe proteger, razon por la cual la violencia debe ser
desterrada del hogar para brindar al mismo estabilidad,
amor y equilibrio.

En este orden de ideas, es ampliamente
reconocido los esfuerzos realizados hasta ahora por el
estado Venezolano en proponer leyes que regulen y
sancionen este hecho y es necesario que se traduzcan
en politicas publicas y acciones gubernamentales,
regionales y locales puesto que la violencia de género
se mantiene latente en la sociedad venezolana. Reducir
las tasas de violencia contra la mujer indica la necesidad
de definir estrategias de prevencion que aborden los
problemas sociales que inciden en tal problematica social.
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LeucemiA OcuPACIONAL: IMPORTANCIA DE LA PREVENCION.

OccuPATIONAL LEUKEMIA: IMPORTANCE OF PREVENTION

Alexandra J. Hernandez-Pifiero;* Martha E. Pernalete-Ruiz!

ABSTRACT

The ionizing radiations have greatly contributed to social benefits of the human being. These are very useful in a variety
of applications as X rays in medicine, which are valuable in the diagnosis and evaluation of intern tissue damages. Besides of that,
the radiopharmaceutical is used for cancer treatment. However, it should be evaluated the risk for workers health which are usually
exposed to a high percentage of these artificial ionizing. The main biological effects are related to bio quemical changes at
intracellular level, which might cause a number of changes such as sterility, erythema and cancer, among others. Damages can
active the mechanisms for cellular repair in order to get over it, however an accumulative damage remains. The chronic exposition
al low doses can incite chromosomal alterations and because of that the risk to leukemia increases linearly with the number of
ionizing radiations. This article aims to reflect on the need for the correct use of artificial ionizing radiations as well as to update
prevention protocols related to occupational matter. These protocols consist of the basic procedures related to sanitary protection
for workers in this area. The objective of this article is to provide alternatives for health care and therefore contribute to avoid
alterations caused by ionizing expositions.

Key Worbs: radiation ionizing, occupational risks, leukemia, prevention.

REsuUMEN

Las radiaciones ionizantes, han contribuido grandemente con el bienestar social del ser humano. Estas tienen gran
utilidad, en diversas areas. Por ejemplo en medicina, los rayos X, sirven para hacer radiografias para el estudio y diagnéstico de
lesiones internas, asi como los radiofarmacos terapéuticos son usados para el tratamiento de enfermedades como el cancer. Sin
embargo debe evaluarse el riesgo para la salud de los trabajadores del area de la medicina, debido al alto porcentaje de
exposicion a fuentes ionizantes artificiales en su area de trabajo. Los principales efectos biolégicos que producen, corresponden
a cambios bioguimicos intracelulares, que pueden desencadenar diversas alteraciones como por ejemplo, esterilidad, eritemas,
cancer, entre muchos otros. Incluso los dafios activan los mecanismos de reparacion celular para tratar de superarlo, sin embargo
siempre queda un dafio remanente que es inevitablemente acumulativo. La exposicion crénica a dosis bajas puede desencadenar
aberraciones cromosémicas y el riesgo a leucemia aumenta linealmente con las dosis acumuladas de radiacion ionizante. El
presente tiene como proposito reflexionar, sobre la necesidad del uso correcto de las radiaciones ionizantes artificiales, asi como
la necesidad de actualizar los protocolos de prevencion, en materia de riesgo ocupacional, contempladas en las normas basicas
relativas a la proteccion sanitaria del personal en riesgo, con la intencioén de proporcionar alternativas para el cuidado de la salud
y contribuir a evitar las alteraciones derivadas de dichas exposiciones.

PaLaBRrAs CLAVE: radiacidn ionizante, riesgo laboral, leucemia, prevencion.

contribuido con el bienestar social del ser humano en
diferentes ambitos, como en las industrias, en la
agricultura y especialmente en medicina. Sin embargo,

INTRODUCCION

Las radiaciones ionizantes son fendmenos que

estan presentes en el mundo y se propagan como energia
de manera natural o artificial en cualquier espacio, son
ondas electromagnéticas que en la actualidad han
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desde el punto de vista de los (as) trabajador(as) de la
salud han sido consideradas como un factor de riesgo
ocupacional. Se estima que 80% de la exposicion del ser
humano a fuentes artificiales de radiaciones est4 dada
en éste Ultimo sector.

Actualmente, en Venezuela crece el uso de las
radiaciones ionizantes tanto en la practica médica como
en la industrial. Por ejemplo, en medicina ha sido
importante la aplicacion de nuevas tecnologias como la
Tomografia por Emision de Positrones (TEP), la cual ha
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logrado incorporarse a las técnicas de radiodiagndstico
de la medicina nuclear en poco tiempo.? Evidentemente
los beneficios que la radiacion artificial ha creado sobre la
salud son amplios; sin embargo, compartimos la opinion
de algunos autores sobre los hallazgos que demuestran
que los nuevos descubrimientos que pueden contribuir a
salvar la vida también podrian destruirla.® En atencion a
ello, es necesario reflexionar sobre la necesidad del
correcto empleo y actualizacién de los protocolos de
prevencion a las radiaciones ionizantes, contempladas en
las normas basicas relativas a la proteccion sanitaria de
los(as) trabajadores(as) en riesgo.

Dentro de este marco de ideas, nos proponemos
revisar algunos aspectos sobre el uso de las radiaciones
resaltando el desarrollo de actividades preventivas frente
a este riesgo laboral, a los que se exponen
mayoritariamente, el personal especializado en esta &rea
de atencion a la salud, con la intencion de evitar posibles
alteraciones celulares, con énfasis en las células
sanguineas, donde se ha demostrado que estas
radiaciones desencadenan en los profesionales de la salud,
patologias como la leucemia.*

Personal en riesgo

Segln Lauren y Chavez,s el término de personal
expuesto a riesgo de las radiaciones ionizantes esta
referido a todos(as) los(as) trabajadores(as) que en la
ejecucion de su trabajo profesional, tienen el peligro de
exponerse a dosis limites anuales mayores que el resto de
las personas, ademéas de cumplir con los siguientes
criterios: trabajar proximos a fuentes de radiaciones
ionizantes en actividad, ejecutar su funcidn laboral en
forma habitual y estar asignados a tareas que implican su
permanencia en el sitio del trabajo atin cuando sean zonas
controladas o supervisadas. Dentro de este grupo de
riesgo, se encuentra el personal de radiologia de
diagndstico convencional e intervencionista, médica y
dental que son catalogados como personal
ocupacionalmente expuestos a radiaciones ionizantes.

Ahora bien, los Rayos X constituyen la forma mas
representativa de radiacion ionizante artificial en medicina
y es utilizado ampliamente en estudios radioldgicos, en
latomografia, en la mamografia asi como en la radioterapia.

Los estudios radiologicos, fueron descubiertos por
el fisico aleman Wilhelm Conrad Roentgen en 1895 y desde
ese momento fueron incorporados en la medicina de
diagndstico, empledndose de manera excedida sin
considerar los dafios que causaban al personal radiélogo
de la época, ademas de la falta de prevencion debido a
que en sus inicios no se realizaba vigilancia médica.®

Forum Comunitario

Los Rayos X son de baja Transferencia Lineal
de Energia (TLE), es decir, la cantidad de energia capaz
de cederse al medio es baja; no obstante, siguen siendo
formas de energia que pueden llegar a grandes
distancias, presentando un alto poder de penetracion
a dosis bajas en cualquier elemento distinto a la materia
con la que interactua de forma primaria.’

Efectos de las dosis de radiacion

Hoy dia, el Sistema Internacional de Medidas
(SI) utiliza como unidad de radiacion absorbida al Gray
(Gy), que corresponde a la cantidad de energia
realmente absorbida por cualquier tejido o sustancia
tras una exposicion a laradiacion. EI Gy es equivalente
a 100 dosis de radiacién absorbida (rad) y es suficiente
para ejercer efecto teratégeno en humanos. Otro término
adestacar es el de dosis, el cual representa la cantidad
de radiacion a la que esta expuesta una persona, durante
un determinado periodo de tiempo en un campo de
radiacion, siendo el limite de dosis aquellos valores
que pueden recibir las personas expuestas y que nunca
deben ser sobrepasados. Asi que, si la energia de
entrada es idéntica en naturaleza y cantidad a la de
salida, es poco lo que se transfiere y la dosis seréa
pequefia.®

Con respecto a los principales efectos
bioldgicos que se producen en el personal en riesgo,
por lo general son cambios que se dan a nivel
bioquimico, los cuales derivan en efectos sobre la
esterilidad, en eritema, en trastornos hematopoyéticos
y en el sindrome agudo por radiacién, que pueden
evitarse del todo siempre que las dosis que recibe el
personal no sobrepasen los umbrales de 0,5 Gy en el
caso de la exposicion aguda y de 0,1 Gyen la exposicion
cronica. Si los cambios que se generan involucran a
las células sométicas puede desencadenar efectos
estocéasticos, es decir, contribuye a aumentar la
probabilidad de induccidn de cancer y si la exposicion
es en las gonadas, podria generar trastornos
hereditarios, aunque este Gltimo no se ha demostrado
en humano solo en animales de experimentacion.

En el caso de las radiaciones que causan efectos
estocasticos se sefiala que son dosis cero, es decir,
que, para que no se presenten efectos no debe existir
dosis de exposicién.® En sintesis, cualquier dosis de
exposicion durante la jornada habitual hace que el
personal sea capaz de desarrollar cancer poco a poco.

Las radiaciones una vez dentro del cuerpo son
absorbidas, metabolizadas y dirigidas a los diferentes
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organos y tejidos, asimismo pueden generar atomos
ionizados capaces de alterar las moléculas genéticas
celulares.® Incluso estos dafios activan los mecanismos
de reparacion celular, para tratar de superarlo, pero
siempre queda un dafio remanente que inevitablemente
es acumulativo.®

La historia dirige la prevencion

Debe sefialarse que, a través de la historia se han
presentado eventos inimaginados por radiaciones altas
como las ocurridas en las poblaciones de Hiroshima y
Nagasaki en 1945; a pesar de todo, a partir del mismo se
ha logrado conocer los efectos graves e irreparables
que pueden alcanzar y de estos episodios se han
formulado medidas de prevencidn.

También existen estudios que demuestran los
efectos de las radicaciones a dosis bajas, como el estudio
llevado a cabo por Diaz y cols.?® quienes efectuaron una
investigacion en Venezuela de tipo descriptiva y de corte
transversal, en 18 trabajadores de un empresa petrolera,
de los cuales 16 laboraban en el campo de
radiodiagndstico médico. El grupo de estudio estuvo
compuesto por hombres y mujeres entre 32 y 59 afios de
edad que fueron evaluados, con el objeto de demostrar
e identificar las alteraciones cromosémicas, asi como
relacionar éstas, con la dosis de radiacion, antigiiedad a
laexposicion y el tiempo de exposicion semanal. En este
trabajo se pudo establecer que la exposicion cronica o
prolongada a dosis bajas de radiaciones ionizantes puede
desencadenar aberraciones cromosémicas, dependiendo
de la actividad laboral y del tiempo de exposicién
semanal, puesto que, encontraron que 88% de los
radiologos estudiados presentaban alteraciones
cromosémicas, con dosis detectadas por debajo de lo
permitidoy 11,2% de ellos presentaban mayor alteracion
cromosémica porque exhibian dosis elevadas.

Del mismo modo, Méndez y Maldonado® en
Madrid, a través del andlisis de la literatura cientifica
realizada con la base de datos MEDLINE, via Pubmed,
encontraron evidencias epidemioldgicas de asociacion
significativa entre el personal ocupacionalmente
expuesto a radiaciones ionizantes a bajas dosis y el
desarrollo de complicaciones irreversibles o efectos
estocasticos como la leucemia. Se evidencio la
posibilidad de padecer de leucemia (excluyendo leucemia
linfocitica crénica (LLC) con un tiempo de exposicion
mayor a 10 afios y con una dosis promedio de exposicion
<10 milisievert (mSv) siendo el sievert 1Sv = 1Gy. En
cuanto a la edad se encontré una relacion de aparicion
de trastornos hematopoyéticos en la poblacion
laboralmente expuesta en el rango de 55-65 afios. Por lo
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que se considera que es un dato de interés a nivel laboral
porque existe parte de la poblacién que aln esta
laborando en este rango de edades, lo que podria
significar un riesgo laboral sobre todo a partir de los 55
afios.

Igualmente, un estudio coordinado por la Agencia
Internacional para la Investigacién sobre el Cancer
(IARC) y el organismo especializado de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), con la finalidad de investigar
las asociaciones entre las exposiciones prolongadas a
dosis bajas de radiacion y la leucemia, linfoma, mieloma
multiple y la mortalidad en adultos que a nivel laboral
estan expuestos a radiaciones, hicieron seguimiento
durante al menos un afio a 297 trabajadores expuestos,
en Francia, Reino Unidoy EE.UU, demostrando que la
exposicién prolongada a dosis bajas de radiacion
ionizante puede causar estas enfermedades y que el
riesgo de muerte por leucemia aumenta linealmente con
las dosis acumulada de radiacion ionizante entre los
adultos que normalmente fueron expuestos a dosis
bajas.*

Estos hallazgos evidencian la eficacia de usar el
conocimiento para evitar ser parte del grupo de
trabajadores(as) expuestos(as) a radiaciones ionizantes,
quienes a pesar de estar en riesgo, no aplican de manera
efectiva las normas de seguridad, dejando a un lado las
evidencias cientificas y la legislacion laboral. En este
aspecto Silva, sefiala que en ocasiones, el personal en
riesgo tiende a sentirse falsamente seguro, asumiendo
que aquello que no se puede apreciar ni sentir, no puede
causar dafio, cuando en realidad éste se esta originando
de manera imperceptible.t! Por ello resulta importante
desarrollar y hacer cumplir las leyes para el uso correcto
de las radiaciones ionizantes debido a que sus efectos
bioldgicos son totalmente prevenibles.

En consecuencia, se puede apreciar que adn
existiendo organizaciones que han recurrido a lo largo
de la historia a la elaboracion de las normas de
prevencion, éstas no se cumplen. Es asi como a nivel
internacional se cre6 en 1928 el organismo que en la
actualidad es conocido como Comision Internacional de
Proteccion Radioldgica (CIPR), posteriormente la
Organizacion de las Naciones Unidas cre6 en 1955 el
Comité Cientifico para el Estudio de los Efectos de las
Radiaciones Atomicas (ONU/CCEERA), con el fin de
actualizar la informacion sobre las fuentes de radiacion
en el mundo, los niveles de exposicion y los resultados
de las investigaciones realizadas sobre los efectos de la
radiaciones en la salud.*

Actualmente, el personal expuesto a las
radiaciones cuenta con las recomendaciones generales



elaboradas por la CIPR desde 1990 con algunas
modificaciones realizadas en el 2007, entre estas se
encuentra los limites de riesgo intermedios y la aplicacion
de los principios de justificacion y optimizacion como
puntos a ser considerados por las autoridades sanitarias
en materia de proteccion radioldégica de cada pais.*

Ademas, el Organismo Internacional de Energia
Atdmica (OIEA), junto con la Organizacion Panamericana
de la Salud (OPS), la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la Organizacidn Internacional del Trabajo (OIT)
y la Organizacién de las Naciones Unidas para la
Agricultura y la Alimentacion (FAO), asi como la
Agencia Nuclear de Energia (NEA) de la Organizacion
de Cooperacion y Desarrollo Econdmicos, han elaborado
varios instrumentos orientados a apoyar el
establecimiento de organizaciones reguladoras
nacionales;!* por consiguiente, le corresponde a las
autoridades reguladoras de cada pais establecer y hacer
cumplir las normas de proteccidn radioldgica durante
toda la jornada laboral, dado que, deben tener toda la
potestad técnica, legal y ética que les permita ejercer su
autoridad sobre los(as) trabajadores(as) y sobre las
empresas encargadas de estas actividades
ocupacionales.

En Venezuela el Ministerio del Poder Popular para
la Salud (MPPS), en la actualidad trabaja en la
construccion de un manual de vigilancia médica, que
permitird abordar de manera integral al personal con
riesgo ocupacional y durante este proceso de
elaboracion el Instituto Nacional de Prevencion, Salud
y Seguridad Laborales (INPSASEL) participara a través
de su conocimiento y experiencia sobre la prevencion
en materia de salud laboral. Igualmente se debe analizar
y cumplir con lo establecido en la Comisién Venezolana
de Normas Industriales (COVENIN) 2018-1, 218-2, 2258,
2259, 2274y 2497, donde se establece que las personas
ocupacionalmente expuestas deben recibir una vigilancia
médica constante, poseer la proteccion adecuada y
conocer cuéles son los limites anuales de dosis de
radiacion.®

Las medidas de prevenciony la ética profesional
Ahora bien, cuando se plantea la idea de la

exposicion a radiacion ionizante como un problema de
salud ocupacional, se piensa que solo es competencia

Forum Comunitario

del MPPS, porque la responsabilidad de la salud suele
sustentarse en esa orientacion; sin embargo y sin restarle
importancia a este pensamiento, que debe persistir como
eje central en la poblacion, también es necesario incluir
a diferentes actores sociales, como por ejemplo: a)
Instituciones de atencidn sanitaria y educativas, ya que,
la formacion universitaria y los procesos formales de
entrenamiento para los profesionales de la salud, deben
aportar los conocimientos precisos sobre el empleo de
las radiaciones ionizantes en las aplicaciones médicas,
sus riesgos y beneficios b) A la comunidad de pacientes,
para que cooperen en la realizacién de las tomas
radioldgicas evitando la exposicion prolongada por
tomas erréneas ¢) Los medios de comunicacién, que
contribuyan de manera constructiva a realizar la
divulgacion de la prevencion de este riesgo ocupacional
y d) Las empresas privadas, para que apoyen y
promuevan el desarrollo de talleres de seguridad
radiolégica. Finalmente, se puede mencionar que se debe
asumir con ética las medidas de prevencidén, mas aun,
cuando la salud depende de su fiel cumplimiento.

En atencion a lo expuesto, Canoy Yesenya® en
un estudio realizado para evaluar la dosis de radiacion
en un grupo de ortopedistas en Colombia, lograron
valorar la disminucion de las dosis a través de la vigilancia
médica periodica, simplemente por reduccion a la
exposicién 'y por seguir las previsiones
correspondientes. Con este hallazgo se hace insistencia
en la necesidad de la prevencion primaria, entendida
ésta como el conjunto de acciones dirigidas a evitar las
dosis injustificadas, asi como optimizar las précticas para
que las dosis involucrada sean la méas baja posible. Del
mismo modo, deben ser abordadas a partir de actividades
coordinadas con la vigilancia médica, potenciando al
mismo tiempo la cultura del auto-cuidado y la
participacion integral del personal en riesgo.

Es claro que, el cuidado es el arma para todo
evento que se muestre peligroso, conocer las medidas
de prevencién permitird evitar la imprudencia y la
negligencia dentro del &rea ocupacional.
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REFLEXIONES SOBRE LA LEY PARA LA PROMOCION Y PROTECCION DEL DERECHO A
LA IGUALDAD DE LAS PERSONAS coN VIH/SIDA v sus FAMILIARES, VENEZUELA.

REFLECTIONS ON THE LAW FOR THE PROMOTION AND PROTECTION OF THE RIGHT TO EQuALITY oF PeoPLE WiTH HIV /
AIDS AND THEIR FAMILIES, VENEZUELA.

Doris Ledezma*
ABSTRACT

The enactment of the Law for the Promotion and Protection of the Right to Equality of People with HIV/AIDS and their
Families, published in Official Gazette of the Bolivarian Republic of \knezuela No. 40,571, the thirty (30) December 2014, between
other aspects, deepens the State guarantee for people with HIV/AIDS to exercise their right to health on an equal footing. In this
regard, the author highlights the need for regular health centers care that health workers has been providing people with HIV/
AIDS, this in the firm intention to reduce the stigma and discrimination which are the subject under it is inconceivable that those
who are bound to the promotion and maintenance of health, and at all times, respect for life and the human person, act contrary
to these principles. In this context, the implementation of the Act, must resize the medical and health action as well as the guidelines
of health facilities in the care of people with HIV/AIDS and their families, thus creating conditions conducive to handling eradicate
prejudices associated with occupational health through strategies to sensitize staff in their successful implementation. This reflective
exercise, aims to pave the way for the assessment of the effectiveness of this Act, for future research, as well as the ethical and
academic debate in order to set up mechanisms to counter practices affecting the full exercise of citizens' rights.

Key Worps: HIV/AIDS, family, discrimination, equality.
RESUMEN

La promulgacion de la Ley para la Promocion y Proteccion del Derecho a la Igualdad de las Personas con VIH/SIDA
y sus Familiares, publicada en Gaceta Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela Numero 40.571, el treinta (30) de
diciembre de 2014, entre otros aspectos, profundiza la garantia del Estado para que las personas con VIH/SIDA ejerzan su
derecho a la salud en situacion de igualdad. Al respecto, la autora destaca, la necesidad de regular en los centros de salud la
atencion que el personal sanitario ha estado brindando a las personas con VIH/SIDA, esto en el firme propdsito de disminuir el
estigma y la discriminacién de la cual son objeto, en virtud que es inconcebible que, quienes estdn obligados a la promocion y
conservacion de la salud, y en todo momento, al respeto a la vida y a la persona humana, actien contrario a estos principios. En
ese contexto, la implementacion de la Ley, debe redimensionar la actuacién médico-sanitaria, asi como las directrices de los
establecimientos de salud en la atencion de las personas con VIH/SIDA y sus familiares, generando asi, condiciones propicias para
su manejo que erradiquen prejuicios asociados a la salud ocupacional, mediante estrategias que sensibilicen al personal en su
aplicacion satisfactoria. Este ejercicio reflexivo, persigue abrir el camino a la valoracion de la eficacia de esta Ley, para futuras
investigaciones, asi como al debate ético-académico, a fin de configurar mecanismos que contrarresten practicas que afecten el
pleno ejercicio de los derechos ciudadanos.

PaLagras CLave: VIH/SIDA, familiares; discriminacion; igualdad.

INTRODUCCION 40.571, en fecha treinta (30) de diciembre de 2014, da
respuesta a una deuda social en materia de derechos
humanos del Estado venezolano, considerando que
., ., paises como Argentina (Ley Nacional de SIDA, 1990),
La promulgacion de la Ley para la Promociony  cogta Rica (Ley General del VIH/SIDA, 1998) y, Bolivia

Proteccion del Derecho a la lgualdad de las Personas (Ley para la Prevencién del VIH/SIDA, Proteccion de
con VIH/SIDA y sus familiares, publicada en Gaceta  |4s” Derechos Humanos y Asistencia Integral

Oficial de la Republica Bolivariana de Venezuela Nimero Multidisciplinaria para las personas que viven con el

VIH/SIDA, 2007), entre otras naciones han legislado al
respecto; no sélo en atencién a la Declaracion de
Recibido: 18/07/2016  Aprobado: 20/01/2017 Compromiso en la lucha contra el VIH/SIDA, acordada
o o en las Naciones Unidas, en junio de 2001,? la cual fue
‘Departamento de Salud Publica. Escuela de Medicina "Dr. frendad Ve la. sino tambié | d
Witremundo Torrealba"”. Facultad de Ciencias de la Salud-sede refrenda _ap_or_ enezuela, sinotambien, a ocpnsa}qra 0
Aragua. Universidad de Carabobo. en los Principios Fundamentales de la Constitucion de
Correspondencia: dlezma@yahoo.es la Republica Bolivariana de Venezuela (1999),° (CRBV)

Consideraciones iniciales
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donde "la igualdad" est4 constituida como uno de sus
valores supremos y un derecho irrenunciable, siendo fin
esencial del Estado garantizarlo en pro del desarrolloy
respeto a la dignidad de sus ciudadanos.

Por tanto, en consonancia con la exposicion de
motivos de la Ley que nos ocupa, es preciso, citar lo que
establece la CRBV en su articulo 19, donde instituye, que
"el Estado garantizard a toda persona, conforme al
principio de progresividad y sin discriminacion alguna,
el goce y ejercicio irrenunciable, indivisible e
interdependiente de los derechos humanos™, lo cual
reafirma en su articulo 21, respecto a la igualdad de todas
las personas ante la Ley, al establecer en su numeral 1°:
"...No se permitiran discriminaciones fundadas en la
raza, el sexo, el credo, la condicién social o aquellas
que, en general, tengan por objeto o por resultado anular
0 menoscabar el reconocimiento, goce o ejercicio en
condiciones de igualdad, de los derechos y libertades
de toda persona...". ®

Los ciudadanos portadores de VIH y/o SIDA 'y
sus familiares disponen de un instrumento legal, para el
pleno goce del ejercicio de sus derechos fundamentales
(familia, educacion, cultura, deporte y recreacion, salud,
trabajo, entre otros) en condiciones de igualdad respecto
al resto de la sociedad, producto de una suma de factores
socio-culturales que han coadyuvado de manera directa
e indirecta a la exclusion progresiva de estos hombres y
mujeres, e inclusive de nifios, nifias y adolescentes, del
disfrute de sus derechos legitimos, que aln afectan, la
integridad ciudadana; y que, trastocan diversas
perspectivas del individuo, llegando incluso a incidir en
la esperanza de vida de estos seres humanos.

En este orden, resulta complejo, mas alla de la
misma condicion humana, desinformacion y educacion
respecto al tema, analizar la percepcion social del
ciudadano comun en su convivencia con personas
portadoras de VIH/SIDA e incluso con sus familiares, asi
como los motivos que les induce al rechazo y aislamiento
social de familiares, amigos, comparieros y vecinos. Sin
embargo, no deja de llamar la atencién, tener que
comprender, el hecho que, el personal de salud desde sus
diferentes niveles y campos de actuacién, en la estructura
de los centros prestadores de servicio, tanto publicos
como privados, puedan verse involucrados en acciones
de discriminacion y limitacion del derecho a la salud de
las personas que viven con VIH y/o SIDA.

Es evidente, que el estigma, la discriminacion,
rechazo y no prestacion de servicios de salud u oportuno
tratamiento a personas que viven con VIH y/o SIDA en
centros asistenciales, tanto publicos como privados, se
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constituyeron en aspectos que dieron lugar a la
promocion y promulgacion de esta ley, por ser los
establecimientos de salud y su personal quienes tienen
la obligacién de brindar la atencion requerida, ya que
el no hacerlo contraviene todo lo estipulado en el
ordenamiento juridico nacional respecto al derecho a
lasalud ya lavida, asi como lo concerniente, al gjercicio
profesional de la medicinay otras profesiones afines y
auxiliares, al omitirse los preceptos éticos-filosoficos
establecidos en los respectivos Cddigos
Deontoldgicos, que sefialan como principio
fundamental el respeto a la dignidad del paciente
durante la prestacién del servicio. Por consiguiente, lo
anterior, explica la pertinencia de hacer del Capitulo IV
de la Ley en cuestion, "De la igualdad en el derecho a
lasalud",! el eje critico para profundizar en su analisis,
y en ese marco abordarlo desde dos puntos de vista: el
primero, relacionado a la perspectiva de la persona que
vive con el VIH y/o SIDAYy sus familiares, y el segundo,
desde la visién de quien presta el servicio asistencial.
En relacién al dltimo, considerando las expectativas
del personal de salud, se hace perentorio
sensibilizarlos respecto al cumplimiento de la Ley. Por
tanto, es propicia la difusion del alcance de la Ley para
la Promocién y Proteccion del Derecho a la Igualdad
de las Personas con VIH/SIDA y sus familiares, en
espacios de promocién cientifica; como un aporte para
su estudio, discusion y repercusion de esta, en los
trabajadores del sector salud.

De laigualdad en el derechoa lasalud

La Ley para la Promocion y Proteccion del
Derecho a la Igualdad de las Personas con VIH/SIDA?!
y sus familiares, tiene como objeto la erradicacién del
trato discriminatorio hacia las personas que viven con
el VIH y/o SIDA y sus familiares, asi como su idonea
reinsercion en todos los espacios de la sociedad.

En materia de salud, la ley, persigue
garantizar, la igualdad en el disfrutey ejercicio del
derecho a la salud de las personas que viven con VIH/
SIDA. En este sentido, pone de manifiesto que:

Todas las clinicas privadas y los institutos
prestadores de servicios de salud, asi como todo su
personal, tienen el deber de ofrecer sus servicios a las
personas con VIH/SIDA con las mismas medidas
universales de bioseguridad e higiene debidos para la
atencion de cualquier persona, incluyendo la
odontologia y los servicios de salud sexual y
reproductiva, en especial, su atencion en casos de
emergencia. (Articulo 20, numeral 1).



Ademas, "prohibe a todas las clinicas
privadas y a los institutos prestadores de servicios de
salud, asi como atodo su personal, negar o condicionar
la prestacion de servicios de salud a las personas con
VIH/SIDA" (Articulo 20, numeral 2); asi como impartir,
dar, ofrecer o permitir un trato inhumano, discriminatorio
o degradante a estos pacientes. Aello, se suma el propio
consentimiento del paciente, libre e informado para
practicar exdmenes con el fin de diagnosticar VIH que
no pueden ser exigidos por interés del personal de salud
y la difusion de contenidos, métodos, protocolos de
salud, mensajes y opiniones de cualquier naturaleza en
el &mbito de los servicios de la salud que sean
discriminatorios contra las personas que viven con el
VIH/SIDA*

Lo expuesto, persigue regular una serie de
limitantes, que se habian convertido en uso y costumbre
por los centros asistenciales y, trabajadores de la salud,
los cuales, para llevar a cabo procedimientos
asistenciales y quirurgicos, requerian de la prueba del
VIH, asi como de kits especiales de bioseguridad,
argumentando, por lo general, razones de seguridad y
salud en el trabajo para el personal.

Considerando, que la Ley estipula como
circunstancia agravante, "negar el disfrutey el derecho
al ejercicio de la salud de las personas con VIH/SIDA"
(Articulo 38, numeral 2), es un deber de los prestadores
de servicio, empoderarse de la razén de ser, y
fundamentalmente el deber ser de este importante
instrumento legal, y asi y solo asi, no verse insertos, en
las sanciones administrativas en ellas previstas, sin
menoscabo de las responsabilidades penales, civiles y
disciplinarias que se deriven.

Sensibilizacion al personal de los centros asistenciales
para coadyuvar en el cumplimiento de las premisas
establecidas en la Ley de Proteccidn a personas con
VIH/SIDA.

El fundamento para el establecimiento de la Ley
para la Promocién y Proteccion del Derecho a la Igualdad
de las Personas con VIH/SIDA vy sus familiares, es
producto de una larga historia de esfuerzos impulsados
por més de 30 afios, segun lo refiere el documento de
Anteproyecto de Ley,* presentado por el Poder
Ciudadano, ejercido ante la Asamblea Nacional de
Venezuela por la Defensoria del Pueblo a nombre de
diversas Organizaciones No Gubernamentales.* En el
mismo, refieren aspectos de interés que cabe destacar
para entender la importancia de sensibilizar en esta
materia:
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La epidemia del VIH ademés de vulnerar la vida y salud
de las personas, genera graves situaciones de
discriminacion por parte de importantes sectores de la
poblacién. Las personas con VIH o Sida, son
estigmatizadas, apartadas y violentadas en el disfrute y
ejercicio de sus derechos humanos, solo por su
condicion de salud y, con frecuencia, por una
discriminacion cruzada con otros motivos como su Sexo,
orientacion sexual, identidad de género o expresion de
género.

Asimismo, en el anteproyecto, la defensoria del pueblo®
expresa que: para el afio 2006 en Venezuela por cada 5
hombres con VIH se diagnosticaba 1 mujer (5:1); esta
razon disminuyo, y para el 2010 por cada 3 hombres se
diagnosticaba 1 mujer (3:1), evidenciando una mayor
proporcion de mujeres afectadas por la epidemia. En
relacion con la poblacién juvenil los datos a nivel global
parael 2013 estiman que aproximadamente 40% de todas
las nuevas infecciones ocurren en jovenes entre 15y 24
afios.

Por otra parte, segun las Gltimas informaciones
publicadas en el Plan Estratégico Nacional 2012-2016
para la respuesta al VIH, Sida y otras infecciones de
trasmision sexual (1TS) por parte del Ministerio del Poder
Popular para la Salud,>nuestro pais tiene una epidemia
concentrada en la poblacién de hombres que tienen sexo
con hombre (HSH) y transgénero, que alcanza una
prevalencia de 25%. Segun cifras de ONUSIDA,® estas
personas tienen 19 veces mas probabilidades de
infectarse con el VIH que la poblacién general; sin
embargo, sélo 1 de cada 10 de estos hombres tiene
acceso a servicios de salud especializados y acorde con
sus necesidades. Mas grave aun es el caso de las
personas transexuales, quienes tienen a nivel global tasas
mas elevadas de VIH que los HSH y la poblacion general,
pero ain con menor acceso a los servicios.

De esta manera, se infiere que sensibilizar a los
actores y participantes que acomparfian el proceso que
cursa la persona que vive con el VIH y/o SIDA, es
fundamental para el abordaje de esta situacion en el pais,
en correspondencia a los esfuerzos institucionales de
caracter nacional e internacional que en esta materia se
evidencian en iniciativas como ONUSIDA, Programa de
las Naciones Unidas para el SIDA, de la cual, Venezuela
es pais firmante.® Las situaciones ligadas a la
discriminacion de personas que viven con el VIH y/o
SIDA, pueden prevenirse desde la sensibilizacién,
atendiendo las premisas del marco legal vigente. No en
vano, el Ministerio del Poder Popular para la Salud posee
en el website de ONUSIDA un enlace para las denuncias
de discriminacion a personas que viven con el VIH y/o
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SIDA en centros asistenciales, producto de la solicitud
de diversas organizaciones No gubernamentales
registradas en ONUSIDA para el seguimiento de la
problematica en nuestro pais.

Lo establecido en este marco legal sugiere la
necesidad urgente de fortalecer los mecanismos y
estrategias de accién para iniciar el proceso de
sensibilizacion al personal de centros asistenciales desde
varias perspectivas: Por un lado, la atencién ala persona
que vive con el VIH y/o SIDA; éste debe sentirse en un
ambiente que no conlleve procedimiento y/o expresion
alguna que promueva un mal sentir en su integridad y
ejercicio de su derecho a la salud, e incluso, en su
condicién de trabajador, los aspectos ligados a la
seguridad y salud en el trabajo. Por otro lado, la
responsabilidad de las autoridades de los
establecimientos de salud en garantizar la realizacién de
camparfias de actualizacién y educacion enfocadas en la
sensibilizacion del personal, que permita dar las
garantias suficientes en el desempefio de su actividad
laboral, cumpliendo ademd&s con las premisas
establecidas en la Ley.

Paraello, un equipo de salud, debe estar presto
y formado para ejercer estas acciones (formacién de
formadores), actualizando las politicas y normas
operativas segun el avance de la tecnologia, en atencion
alos protocolos universales de bioseguridad, los cuales
se caracterizan por no fundamentarse en la condicion
de salud de la persona que vive con el VIH y/o SIDA.
Con ello, estaremos avanzando hacia la calidad en los
servicios de salud en Venezuela, atendiendo ademas al
sagrado deber que demanda el ejercicio social del
personal que asiste a la poblacion general, entendiendo
que este debe hacerse efectivo en condiciones de
igualdad.

Es importante sefialar, el rol a desempefiar, por
los medios de comunicacidn, en pro de ampliar, el proceso
de sensibilizacién, ya que la Ley los obliga a promover
el derecho a la igualdad y la no discriminacion de las
personas que viven con VIH y/o SIDA, lo cual debe ser
empleado como una herramienta para unir a todos los
actores sociales de nuestra sociedad.

Consideraciones finales

Rodriguez,” expone en el Consenso VIH-SIDA
gue "la infeccion por Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH) y su consecuencia, el Sindrome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), constituyen un
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problema con profundas implicaciones
epidemioldgicas, médicas, éticas, culturales y socio-
economicas que hacen el abordaje integral del
problema muy complejo™.

Dicha complejidad, hace del VIH/SIDA un reto
de salud publica para todas las naciones del mundo, el
cual se recoge en la Declaracién de Compromiso en la
lucha contra el VIH/SIDA (2001), acuerdo refrendado
por Venezuela como Estado miembro de las Naciones
Unidas, donde se planted la reduccion del estigmay la
discriminacion hacia las personas que viven con VIHy/
0 SIDA como el objetivo fundamental de los Estados
firmantes, considerando el hecho, que estos factores no
favorecen la lucha contra la enfermedad.

En este contexto, se concibi6 en Venezuela la
Ley para la Promocién y Proteccion del Derecho a la
Igualdad de las Personas con VIH o SIDA y sus
Familiares, con la cual se reafirmd, el derecho a la
igualdad como valor supremo e irrenunciable de todo
ciudadano, consagrado asi en la Constitucion Nacional.
En su esencia, este instrumento legal, es de caracter
protector, en virtud, que se centra en el disfrute y ejercicio
pleno de los derechos de las personas que viven con
VIH y/o SIDA y sus familiares, dando respuesta a
aspectos tales como, las relaciones familiares, la
educacion, la cultura, deporte, recreacion, acceso a la
salud, trabajo, asi como, situaciones especificas en
relacion a los jovenes, las mujeres, las personas con
discapacidad, personas en situacion de rehabilitacion,
los privados y privadas de libertad y, los grupos
vulnerables.

Para la autora, es fundamental que, quienes
tienen el deber de la promocidn y conservacién de la
salud, mas que por obligacion legal tengan conviccion
ética, haciendo practica comin el respetoalavidayala
dignidad de la persona humana, por tanto, sugiere que
se empoderen del contenido de la Ley, para que el “deber
ser" prevalezca sobre el "ser", y sean garantes de
atencién en condiciones de igualdad a las personas con
VIHy/o SIDAy a sus familiares.

Lo anterior ser& posible, sélo si, todos los
actores sociales en su nivel de competencia, comprenden
yemprenden el camino de la sensibilizacion e inclusion.

Mas alld de aprender para hacer, hay que
aprehender para vivir bien y promover la vida.
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NoRrMAS DE PUBLICACION
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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, Nicleo
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
publicacion 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 acelerardq 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 espafol 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 seleccion de los sujetos estudiados: personas o
animales, 6rganos, 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 efectie 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.
Identifigue 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 seccidon.

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 hipo6tesis 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 ardbigos, 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 rifidon. 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,
o0 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
que 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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PUBLISHING NORMS
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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
quoted 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

~

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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