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Editorial

MALARIA: LA SomBRA EVITABLE.

Malaria: The avoidable shadow

AL’m en nuestros dias, la malaria ratifica su importancia pese a ingentes esfuerzos para su control. A nivel
mundial, la tendencia general al descenso en su incidencia, observada desde el afio 2010, se ha estancado y en
algunas areas incluso revertido desde 2014. Junto a estas novedades, siempre a tiempo para combatirse, Venezuela
aport6 en 2016 mas de la tercera parte de los casos del continente americano.! Dejando atrds décadas de trabajo
ejemplar y superacién de afios epidémicos, su casuistica ha descrito incrementos sostenidos desde 2012, con tasas
de variacion de 811% (2010-2017), 21% (2000-2009) y 53% (1990-1999), indicando deterioro progresivoen la respuesta
de salud.

La malaria es una enfermedad producida por parasitos del género Plasmodium y transmitida en su forma
natural por mosquitos vectores del género Anopheles. Su epidemiologia clésica y critica la describe de caracter
local, focal, multifactorial, evitable, tratable y curable, y la califica como enfermedad desatendida en tanto su
determinacion politica y social representa una amenaza para la vida, la dignidad de las personas y el desarrollo
humano. Su ecologia la instala como un problema multidimensional e interdependiente?: lo primero, por comprometer
al unisono la seguridad individual, comunitaria, econdmica, sanitaria, alimentaria y ambiental; lo segundo, porque
dondequiera que ocurre, la malaria constituye una amenaza transfronteriza y global. Por ello resulta estratégico
conocer y comprender su definicién y dindmica en contexto, las circunstancias® que definen las poblaciones
humanas expuestas, su momento malarico, para encontrar explicaciones y soluciones.

El caracter prevenible de la malaria reside en la funcionalidad del Programa Antimalarico y ello tiene
influencia motriz sobre el resto de sus caracteristicas, bien en escenarios de control o eliminacion. La evitabilidad
que conceptualmente lo incluye, desprende consideraciones sobre aspectos inherentes u orbitarios al Programa
Antimalarico, que suponen valoracion técnica permanente y una decidida y constructiva voluntad politica.

La primera de estas consideraciones es la visibilidad, tanto del Programa como de la malaria. Si el Programa
Antimalarico no es visible, la malaria como problema tampoco lo serd, y viceversa, segun diferentes actores,
conflictos e intereses. El Estado y sus desagregaciones, las poblaciones humanas, la industria, cuentan entre esos
actores. Si bien se espera que esta visibilidad (y la percepcion de riesgo) se desdibuje en areas de malaria erradicada
o eliminada, paraddjicamente, en areas endemo-epidémicas, puede ser pobre, lo cual la revela como un rasgo
importante a ser valorado con reserva. * La visibilidad afecta la voluntad politica, la decision técnicay la participacion
social que pueden transformarla en diferentes niveles y ambitos, por tanto determina la evitabilidad. Para lograr
visibilidad es necesario gestionar el intercambio de conocimiento e informacion a todo nivel, en el mejor tono
técnico, politico y social, prioritariamente en relacion con Salud, Educaciéon e Investigacion.

Examinar la malaria desde el marco de su Programa permite enfocarla con precision y, en forma dindmica,
preparar sus dimensiones para cambios incesantes, que tienden a ser biol6gicos y sociales, en contexto. Sin
embargo, este saber no basta, si la interaccion con las caracteristicas del sistema de salud,> compromete la integridad
del Programa y redefine la salud posible como un resultado incierto segln las circunstancias en las cuales las
personas viven y acceden a la mismay a otros derechos fundamentales. La concepcidn centralizada, fragmentada
e inconexa de la salud, y en consecuencia de la gestion y el servicio en salud, vulnera la integridad y los objetivos
del Programa Antimalarico y con ello, los de las personas. Esto se supera con orden, conocimiento y comunicacion,
liderazgo de contingencia, toma de decisiones politico-sanitarias informadas y participativas, lo multidisciplinario
dentro del Programa y dentro del Sector, lo multinivel, lo intersectorial. La ganancia seria notable, desde que el
Programa Antimalarico constituye un conjunto de actividades organizadas con objetivos precisos, que conecta a
las personas con las politicas publicas y ciertamente, no sélo las de salud.

En la recuperacién y socializacion de la estructura programatica, ganar evitabilidad (hacer lo que se debe
hacer) destaca el papel vertebral y estratégico de la Vigilancia en malaria, técnicas y procedimientos del continuo



Editorial

deteccidn-diagndstico-tratamiento-registro-investigacion-seguimiento de casos y focos, brijula de practicamente
toda accién encaminada a su combate, tratese de escenarios en control o eliminacidon. Por lo mismo, la masaltay
sofisticada inversién en uno solo de esos elementos se perdera si carece de articulacion y anclaje dentro de la
vision programaética. La malaria es mas que una picadura, por lo cual integralidad y accion multisectorial en salud
son imperativos para su abordaje.

La asignacion y administracion de recursos financieros debe ser racional, oportuna y suficiente, para el
funcionamiento efectivo de los componentes del Programa Antimalarico. Una estructura organizacional clara, en
Salud Ambiental y el Programa especifico, facilita y transparenta controles eficaces a todo nivel, para un 6ptimo
aprovechamiento.

Laevitabilidad de la malaria conlleva la evaluacion estratégica de necesidades y el desarrollo de capacidades.
En Venezuela, esto atafie al Programa de Malaria, a su Direccion General de Salud Ambiental ya su amplia &rea de
influencia técnica. Significa el inventario de la capacidad instalada y el analisis de su desarrollo, tanto como de la
politica de ingreso y permanencia institucional del trabajador de salud del Programa vy relativos. Fortalecer los
mecanismos para asegurar las competencias, instrumentos e infraestructura necesarios, otorga sustentabilidad y
éxito, desde el ambito curricular en los programas basicos de formacion en salud hacia la formacién especializada de
equipos de salud multidisciplinarios. Leccion aprendida de los maestros Malariologos: el cuidado de los perfiles, la
comprension de los roles y su articulacién efectiva representan una poderosa herramienta de proteccion social,
significan horas de campo y de estudio. Requiere tiempo, pero es invalorable.

Laintegridad de la estructura del Programa Antimalarico es condicion cardinal para superar los desafios
que presenta la malaria. La vision programatica tamiza y enriquece la observancia de las mejores practicas en
materia de gestién, prevencion, vigilancia, control y evaluacion y, adquiere sentido como parte de un sistema de
salud que la integre y sostenga. Los efectos de las inequidades en salud, con alto impacto social en el pais y su
futuro, son ineludiblemente histéricos y compendian una serie de necesidades que al presente configuran una
abultada agenda pendiente.
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INDICE CEREBRO-PLACENTARIO EN FETOS CON RESTRICCION DEL CRECIMIENTO Y SU
RELACION CON RESULTADOS PERINATALES. HOSPITAL ENTRAL DE MARACAY. VENEZUELA,
2016.

BRAIN-PLACENTARY INDEX IN FETUSES WITH RESTRICTION OF GROWTH AND ITS RELATIONSHIP WITH PERINATAL RESULTS AT
CENTRAL HospiTaL oF MARACAY. VENEZUELA, 2016.

Franqui Sandoval;* Olennys Pifia;* Jaime Guerra?

ABSTRACT

Restricted fetal growth is an abnormality of fetal growth and development that occurs as a consequence of decreased
adequate supply of nutrients. Therefore, the flow of the cerebral artery has a higher resistance index than that of the umbilical
artery, so that the relationship between both is always greater than 1. When this relationship obtains a result smaller than 1, it
implies a redistribution of the cerebral flow through hypoxia and fetal distress. Due to the importance of the development of the
Doppler echocardiogram in the determination of the changes associated with this pathology, the present study is carried out. The
Objective is to evaluate the usefulness of the placental brain index in the fetus with restriction of growth and its relationship with
perinatal outcomes, through a descriptive, cross-sectional and field research, framed in the medical illnesses research line.
Doppler was performed on 25 patients with restricted fetal growth diagnosing the middle and umbilical cerebral arteries to
determine the placental brain index, whose results reflect that the average cerebral artery was normal in 88% of the cases, whereas
the flow in the umbilical artery to determine the placental brain index in 76% was normal; but, in the group with index <1 this
proportion decreases up to 50% and this difference is statistically significant. It is concluded that the placental brain index allows
the identification of fetuses involved and its severity, which is a good method to determine adverse perinatal outcomes.

Key worbps: placental brain index, fetal growth restriction, perinatal morbidity.

REsSUMEN

La poblacion universitaria esta sujeta a cambios en su estilo de vida que influye en su habito alimentario, pudiendo
afectar su peso corporal y su salud a futuro. El objetivo fue evaluar los indicadores nutricionales antropométricos y su relacién con
el tipo de carrera en estudiantes universitarios. Se realizd una Investigacion de campo, corte transversal, correlacional, en
estudiantes de las carreras de medicina, ingenieria y educacion de la Universidad de Carabobo, Venezuela. La muestra estuvo
conformada por 384 alumnos de ambos sexos; 123 de medicina, 141 de ingenieria y 120 educacién. Se midi6 peso, talla,
circunferencia de brazo, circunferencia abdominal (CA), pliegue tricipital; se determiné el indice de masa corporal (IMC), indice
cintura/talla, area grasa y muscular del brazo. Los resultados obtenidos fueron: edad promedio 21,91 + 2,24 afios; peso promedio
66,06 £ 13,61 kg; IMC promedio 23,91 + 3,81kg/m2 con 22,6 kg/m2 y 24,4 kg/m2 y CA en percentil 75 de 81,0 y 91,5 cm para
mujeres y hombres respectivamente. Indicadores antropométricos 62,8% tenian peso normal, 31,3% sobrepeso y obesidad con
mayor prevalencia en estudiantes de educacion 38,2%, seguido de medicina 32,5% e ingenieria 25,5%. El 70,3% de la muestra
presenté "bajo riesgo” de obesidad central y 71,4% "bajo riesgo metabdlico”, un mayor riesgo de obesidad central en
estudiantes de medicina 36,6%. Se concluye que la poblacidn de estudiantes universitarios participantes estaba dentro de la
normalidad segun el IMC, mostrando mejor estado nutricional los estudiantes de ingenieria con respecto a los de educacion y
medicina.

PaLaBrAs CLAVE: indice cerebro placentario, restriccion del crecimiento fetal, morbilidad perinatal.

INTRODUCCION

La Restriccién del Crecimiento Fetal constituye
una de las principales complicaciones del embarazo,
asociandose con un mayor riesgo de morbimortalidad

Recibido: 12/2017 Aprobado: 05/2018

‘Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central
de Maracay, estado Aragua. Venezuela. ?Departamento de
Ginecologia y Obstetricia. Escuela de Medicina "Dr Witremundo
Torrealba” Universidad de Carabobo-Nucleo Aragua.

Correspondencia: smfranqui@yahoo.com

perinatal; asimismo, se relaciona con efectos negativos
a largo plazo que se extienden hasta la vida adulta. Por
tanto, es una anormalidad del crecimiento y desarrollo
fetal que ocurre como consecuencia de la disminucion
del aporte adecuado de nutrientes al feto.?

Esta patologia se presenta en 3-7% de todas
las gestaciones; sin embargo, a pesar de esta baja
incidencia constituye la segunda causa de mortalidad
perinatal, encontrandose en 20% de los mortinatos y en
la hipoxia perinatal 50%. Afecta alrededor de 10% de los
embarazos con carencias nutricionales, en mujeres con
antecedentes de hipertension arterial y la prevalencia
puede llegar a 25 %. 2
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Indice cerebro-placentario en fetos con restriccion del crecimiento y su relacion con resultados perinatales.

En Latinoamérica oscila entre 6 a 28 % con un
promedio de 9 %, similar al de \enezuela que se encuentra
en 8,7 %. En el Hospital Central de Maracay, parael afio
2014 se encontroen 2,8% de todos los nacidos vivos.2El
Colegio Americano de Obstétras y Ginecologos ha optado
por definir Restriccion del Crecimiento intrauterino como
"Un feto con un peso estimado por debajo del décimo
percentil para la edad gestacional”, porque la mortalidad
ylamorbilidad perinatal aumentan cuando el peso al nacer
es inferior a este percentil.*

Tradicionalmente se clasificaba a un feto con
crecimiento fetal restringido atendiendo solo a criterios
biométricos, es decir, cuando el peso fetal estimado estaba
por debajo del percentil 10 (P10) para su edad gestacional.®
Por otra parte, segun el consenso basado en las diferentes
recomendaciones internacionales, los fetos que presentan
uno o varios de los siguientes parametros son
considerados como posibles casos de crecimiento fetal;
restringido: crecimiento fetal por debajo del percentil 10
para la edad gestacional con signos de compromiso fetal
que incluyen anormalidades de la circulacién feto
placentario identificadas por Doppler; disminucion del
liquido amnidtico o alteraciones en las pruebas de
bienestar fetal; feto con un peso inferior al percentil 3
para la edad gestacional calculado por ecografia; y cuando
el feto presenta circunferencia abdominal por debajo del
percentil 2,5 para la edad gestacional sin alteraciones de
otros parametros biométricos.®

Es importante afiadir que, entre las causas de
crecimiento fetal restringido se tiene a la insuficiencia
placentaria, cuyo Unico tratamiento efectivo es la
terminacion del embarazo, siendo este un dilema en casos
de prematuridad, debido a las complicaciones presentes
como afecciones respiratorias, neurologicas y muerte
neonatal. Por tanto, es necesario evaluar el momento
oportuno para decidir la finalizacion de la gestacion.”

De alli que, el uso del Doppler en obstetricia
complementa y ayuda a verificar el riesgo fetal real, a
controlar y evaluar el grado del mismo junto con otras
técnicas de vigilancia antenatal principalmente el perfil
biofisico o alguna combinacion de sus componentes.’

Comoel crecimiento fetal restringido es sinénimo,
muy a menudo, de sufrimiento fetal cronico (SFC), la
ecografia Doppler es una técnica que permite el uso del
ultrasonido para el estudio de la hemodinamica fetal y es
atil en el caso de sospecha RCF o SFC, ya que evalla
cualitativamente y cuantitativamente los flujos heméticos
fetales, fetoplacentarios y uterinos. Permite determinar
en las arterias umbilicales, la aorta y las ramas de la arteria
uterina, la velocidad y cantidad de flujo sanguineo

registrado en forma de onda y las resistencias que a
ella se oponen.®

Los principales vasos analizados son la arteria
umbilical que permite evaluar el grado de enfermedad
placentaria, la arteria cerebral media que informa la
redistribucion de flujos a 6rganos vitales, como el
cerebro y el ductus venoso de Aranzio o la vena
umbilical, que cuando se alteran se relacionan con dafio
cardiaco, acidosis fetal y feto gravemente afectado. La
medicidn del flujo de las arterias umbilical y cerebral
media por medio de la velocimetria Doppler podria ser
un procedimiento adecuado para evaluar el bienestar
fetal intradtero y deberia ser incluido en todos los
flujogramas de vigilancia fetal modernos, debido a que
esta prueba ayuda a identificar precozmente a fetos
afectados por hipoxia y, en consecuencia, podria
disminuir las complicaciones perinatales. °

La relacion de la velocimetria Doppler de la
arteria cerebral media (ACM) y la arteria umbilical (AU)
esta propuesto como predictor de resultados
perinatales adversos, tales como restriccion del
crecimiento intrauterino, Apgar menor de 7, admision a
la unidad de cuidados neonatales y complicaciones.
La arteria cerebral media es el vaso de eleccion para
evaluar la circulacion cerebral fetal, debido a que es
facil de identificar.® Por tanto, cuando el indice de
pulsatilidad (IP) es mas cercano a 1, mas alta es la
resistenciay peor el prondstico fetal, siendo un circuito
de resistencia baja, la anormalidad extrema es el flujo
ausente o reverso durante la diéstole.

El flujo ausente o reversoen la arteria umbilical
puede ser un hallazgo fisiolégico durante las primeras
etapas del embarazo; no obstante, constituye el evento
méas ominoso del estudio Doppler en obstetricia
durante la segunda mitad de la gestacion.'* La casuistica
publicada evidencia una mortalidad perinatal de 38%
en este grupo de pacientes, asociacion con crecimiento
fetal restringido en 84%, malformaciones 11%, sindrome
hipertensivo del embarazo 57% y cromosomopatias
6%.1

El perfil hemodindmico feto-placentario
consiste en la integracion analitica de los resultados
obtenidos mediante la evaluacion de los territorios
vasculares, Uteroplacentarios, umbilicales y fetales, con
el ultrasonido Doppler para determinar su velocimetria,
con el objeto de conocer condiciones fisiologicas o
patologicas. Su utilidad estaria en el diagndstico y
manejo de patologias obstétricas que alteren el flujo
vascular, como sucede en la hipertension gestacional,
que pueden afectar la arteria uterina y flujo Utero-



placentario, las cuales pueden llevar al retardo del
crecimiento fetal intrauterino, embarazo prolongado y
oligoamnios. Ademas, tiene aplicacion en el estudio de
malformacién cardiovascular fetal, patologias
placentarias y de vasos del cordén umbilical.

Asimismo, el indice cerebro placentario radica
en el cociente de IPACM / IP AU, considerandose como
valor anormal menor o igual a 1.2 En fetos normales, el
flujo de la arteria cerebral media tiene mayor indice de
resistencia que el de la arteria umbilical, de tal modo que
larelacion entre ambos es siempre mayor que 1, Cuando
esta relacion se altera, es decir, que el resultado es menor
que 1, implica una redistribucién del flujo cerebral por
hipoxia y sufrimiento fetal. Las pacientes con alteracion
de la relacion entre los indices de resistencia de las
arterias cerebral media umbilical se relacionan con
afectacion fetal detectada antes que la prueba sin
estrés.*

Es importante mencionar que, Marcano en el
aflo 2007, realiz6 un estudio para determinar las
variaciones del perfil hemodinamico feto-placentario en
embarazadas con restriccion del crecimiento intrauterino,
y encontrd como resultados diversas alteraciones en el
perfil hemodindmico siendo el mayor porcentaje en la
arteriaumbilical y cerebral media respectivamente.*

Por otra parte, Romero y cols, realizaron una
investigacion para determinar el valor predictivo de la
flujometria Doppler de las arterias umbilical y cerebral
media con resultados perinatales en fetos con restriccion
del crecimiento intrauterino y obtuvieron como resultado
que los indices de flujometria de la arteria umbilical
estaban alterados en todos los casos. En cambio, los de
la arteria cerebral media sélo estuvieron afectados en
algunos recién nacidos con complicaciones neonatales,
demostrando que el indice de flujometria de la arteria
umbilical mostré significacion para predecir mala
evolucién perinatal; mientras, la arteria cerebral media
no fue significativa.’

Igualmente, Akolekar y cols, al estudiar el valor
potencial de la proporcién cerebro-placentaria en
gestacion de 36 semanas como predictor de resultado
perinatal adverso, obtuvieron como resultado una
asociacion lineal entre la relacion cerebro placentaria
(RCP), el peso al nacer y el pH de sangre del cordén
umbilical arterial o venoso."

De lamisma manera, Crispi y cols, exploraron la
capacidad predictiva del indice feto-placentario en
gestaciones de 37 semanas con RCF y su asociacion
con resultados perinatales adversos, evidenciando que
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dichos parametros aislados no mejoraron la prediccion
de complicaciones pero combinandolo con el resto de
los parametros Doppler incremento la prediccion de
resultados perinatales adversos.*®

Dada la importancia que tiene el desarrollo del
ecosonograma Doppler en la determinacién de las
modificaciones que se asocian con crecimiento fetal
restringido, se planted como objetivo evaluar la utilidad
del indice cerebro placentario en el feto con crecimiento
fetal restringido en el Hospital Central de Maracay,
durante el periodo marzo-agosto 2016, a fin de establecer
pautas que orienten al médico Obstétra para la toma de
decisiones y permita la disminucion de la morbimortalidad
perinatal relacionada con esta patologia.®

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion de tipo descriptivo,
prospectivo,? con un disefio de campo. La poblacion
de estudio estuvo constituida por 83 consultantes que
acudieron al servicio de Obstetricia del Hospital Central
de Maracay, con diagnostico de crecimiento fetal
restringido. A partir de alli fue seleccionada una muestra
no probabilistica de 25 pacientes que se encontraban en
el tercer trimestre de embarazo, atendiendo a criterios de
inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion: a) Pacientes con embarazo de 28 a
42 semanas de gestacion con diagnostico por
ultrasonografia de restriccion del crecimiento intrauterino
(productos con peso fetal estimado igual o inferior al
percentil 10 para edad gestacional y cuya circunferencia
abdominal estuviera por debajo de la percentil 2.5 para
la edad gestacional). b) Pacientes que mediante
consentimiento informado aceptaron participar
voluntariamente en esta investigacion.

Criterios de exclusion: a) Fetos portadores de
malformaciones congénitas. b) Embarazos maltiples.

A cada embarazada se le practicd un estudio
ecografico Doppler en el servicio de Perinatologia del
Hospital Central de Maracay, utilizando un equipo
ALOKA modelo ProSound alpha 5 SV con transductor
Convex de 3.5 MHz., bajo la supervisién del equipo de
especialistas en perinatologia y ecografia perinatal. Se
evaluaron los parametros biométricos: didmetro
biparietal (DPB) , circunferencia cefélica (CC),
circunferencia abdominal (CA), longitud de fémur (LF),
permitiendo calcular peso fetal estimado (PEF).

Al momento del nacimiento, se tomd muestras
de sangre del cordon umbilical para realizar gases



Indice cerebro-placentario en fetos con restriccion del crecimiento y su relacion con resultados perinatales.

arteriales. Se realizé doble clampeo del cordén umbilical,
dejando un segmento de 10-20 cms entre los clamps,®
se considero también el APGAR al primer y quinto
minuto. Consecuentemente, se utilizd un instrumento
tipo ficha de recoleccion de datos pre disefiada, el cual
fue validado por 3 expertos en el &rea obstétrica, para
recabar datos de identificacion de las pacientes, los
antecedentes, medidas biométricas del estudio
ecografico, hallazgos del perfil hemodindmico feto-
placentario y caracteristicas clinicas de los recién
nacidos.

El andlisis estadistico de los resultados se
realizé deforma digital en una matriz de Excel 2007 y se
aplico el paquete estadistico IBM- SPSS (Statistical
Package for the Social Sciences). Fueron calculadas las
frecuencias absolutas y relativas y para las variables
cuantitativas el promedio y desviacion estandar y su
asociacion a través de la prueba Chi?. (X?).

REsuLTADOS

Entre las caracteristicas epidemioldgicas y
obstétricas de las gestantes, se reportd un rango de
edad entre 16 a 40 afios con promedio de 27 + 7 afios, y
mayor frecuencia (28%) en el grupo de 16 a 20 afios, de
las cuales 35,3% presentaron un indice cerebro
placentario > 1. El grupo de 26 a 30 afios, mostro indice
cerebro placentario < 1 en 37,5% de ellas. Esta diferencia
no resulté estadisticamente significativa (p>0,05) (tabla
1).

Se report6 predominio de 2 a 3 gestas en 44%,
lo que concuerda con el grupo con indice cerebro-
placentario <1 en 50% de ellas; no obstante, para el grupo
con indice cerebro-placentario >1 predomina el hecho
de tener mas de 3 gestas en 47,0%. Estos resultados no
tuvieron significancia estadistica. (p>0,05).

Los antecedentes de partos y cesareas se
encontroen 76 y 72 % respectivamente, manifestando
ser nuliparas con ninguna cesarea, dato comdn con
leves e insignificante diferencia para ambos grupos,
hecho que se repite de igual manera para los abortos. En
correlacion al periodo integenésico 40% posee menos
de un afio, lo que es comdn para ambos grupos. Por otra
parte, tener de 1 a 2 afios es mas comun entre las de
indice cerebro-placentario <1 en 37,5% deellas.

Al investigar sobre patologias previas al
embarazo actual, se determiné que 68% no la padecian;
sin embargo, en 28% se identifico Hipertension Arterial
como patologia predominante. Se hace evidente que, al
acudir la paciente a la valoracion se le realiza calculo de
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edad gestacional a través de la biometria fetal,
determinando que 92% se encuentra entre las 28 a 35
semanas de gestacion y el nimero de controles
prenatales al momento de la evaluacion fue en 68% mas
de 5 controles. Al ser interrogadas sobre patologias
previa presentes durante el embarazo 52% neg0 tener
alguna, y en aquellas que si la tienen en 36% refirieron la
preeclampsia, lo cual no report6 significancia estadistica
en ambos grupos. Al registrar la onda de velocidad de
flujo de la arteria cerebral media, se encontrd que en
88% de las pacientes fue normal, ain cuandoen el grupo
con indice cerebro-placentario mayor >1 fué mayor en
94,1% de ellas, esta diferencia no resulto
estadisticamente significativa (p>0,05). Al evaluar el flujo
en laarteria umbilical para determinar el indice cerebro
placentario se logra evidenciar que en 76% fue normal y
para el grupo con indice cerebro-placentario <1 desciende
esta proporcion a 50% de las pacientes de este grupo
con reporte estadisticamente significativo (p<0,05),
(tabla 2).

Laevaluacion del IP de la arteria cerebral media
y umbilical, report6 valores entre 0,860 a 2,76, con una
media general de 1,44+0,44, siendo para el grupo con
indice cerebro-placentario de 1,10+0,2 inferior al
promedio general, diferencia estadisticamente
significativa (p<0,05). Asimismo, lamedicion del IPdela
arteria umbilical en general se ubicé entre 0,69a 1,90 con
un promediode 1,14+0,3, enontrando el grupo con indice
cerebro-placentario < 1 con mayor promedio en general
con 1,41+0,15, diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) (tabla 3).

Al relacionar el indice cerebro placentario con
las caracteristicas neonatales, se report6 que el peso al
nacer, en términos generales, se ubicé entre 685 a 2.600
g, siendo el promedio de 1.606 £ 470 g en el grupo con
indice cerebro-placentario <1 el promedio de peso mas
bajo que el general con 1.329+ 390 g, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05) (tabla
4).

Deigual manera, laevaluacion inicial del recién
nacido en cuanto al Apgar 1, en total 72% de los recién
nacidos present6 2 puntos, con pocas diferencias entre
ambos grupos en relacidn al indice cerebro-placentario;
de igual manera para el Apgar 5, en 80% se obtuvo una
puntuacion de 3, aunque es mas elevada para el grupo
con indice cerebro-placentario >1 con 88,2% ésta
diferencia no fue estadisticamente significativa (p>0,05)
(tabla 5).

Al evaluar su condicion y si requiere el recién
nacido ingresar a la Unidad de Cuidados Intensivos
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Tabla 1. Caracteristicas Epidemioldgicas y obstétricas de gestantes. Hospital Central de Maracay, Venezuela
2016.

indice Cerebro Placentario

Caracteristicas Epidemioldgicas

y Obstétricas <1 % >1 % Total % X2 Gl p
16a20 1 12,5 6 3529 7 28,0
21a25 1 12,5 3 17,65 4 16,0
Edad 26 a 30 3 375 3 17,65 6 24,0 224 4 0,69
31a35 1 12,5 2 11,76 3 12,0
36 a 40 2 25 3 17,65 5 20,0
Total 8 100,0 17 100,00 5 100
Primigesta 3 375 2 11,76 5 20,0
Nro. Gestas 2a3 4 50,0 7 4118 11 44,0 003 2 0,98
>3 1 12,5 8 47,06 9 36,0
Nulipara 6 75,0 13 76,47 19 76,0
Paras la2 2 25,0 2 11,76 4 16,0 154 2 0,46
>2 0 0 2 11,76 2 8,0
0 5 62,5 13 76,47 18 72,0
Cesarea 1 1 12,5 2 11,76 3 12,0 0,75 2 0,69
2 2 25,0 2 11,76 4 16,0
0 6 75,0 14 82,35 20 80,0
Abortos 1 1 12,5 2 11,76 3 12,0 034 2 084
2 1 12,5 1 5,88 2 8,0
<1 3 375 7 41,18 10 40,0
Periodo la2 3 375 4 2353 7 28,0
Intergenésico afios 3a4 1 12,5 3 17,65 4 16,0 058 3 090
>5 1 12,5 3 17,65 4 16,0
. - Si 4 50,0 4 2353 8 32,0
Patologia previa No 4 500 13 7647 17 680 1,75 1 0,19
Ninguna 4 50,0 13 76,47 17 68,0
Cual patologia HTA 4 50,0 3 17,65 7 28,0 307 2 0,22
HTA Diabetes 0 0,0 1 5,88 1 4,0
Edad gestacion x 23a27 1 12,5 1 5,88 2 8,0 030 1 058
BMF semanas 28a35 7 87,5 16 94,12 23 92,0 ' '
Ninguno 0 0 1 5,88 1 4,0
Nro. controles <5 2 25 5 29,41 7 28,0 059 2 0,74
>5 6 75 11 64,71 17 68,0
Patologia asociada  Si 5 62,5 7 41,18 12 48,0 099 1 032
embarazo No 3 375 10 58,82 13 52,0 ! !
. Ninguna 4 50,0 10 58,82 14 56,0
grﬂzgf:;g'og'a HTAcrénica 1 125 1 588 2 80 038 2 08
Preeclampsia 3 37,5 6 35,29 9 36,0
Total 8 32,0 17 68,0 25 100
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Tabla?2 . Relacién de Registro de Velocidad de Flujo de la Arteria Cerebral Mediay Umbilical

Indice cerebro-placentario

Velocidad de Flujo Arterial <l % >1 % Total % Chi? gl P
ACM MORF Nor_mal_ 6 750 16 94,1 22 88,0 1883 1 017
ONDA Flujo diast borrado 2 250 1 59 3 12,0 ' '

AUMB Normal 4 50,0 15 88,2 19 76,0
VORE  Fasediastborrado 4 500 2 118 6 240 %0 1 00
Total 8 32,0 17 68,0 25 100

*ACM MOF ONDA= Arteria Cerebral Media Morfologia de la Onda, AUMB MORF ONDA = Arteria Umbilical Morfologia
de la Onda, diast= diastolica.

Tabla 3. ANOVA Estudio del promedio de la relacion de registro de Velocidad de Flujo de la Arteria Cerebral
Mediay Umbilical.

IC 95% Limite

indice cerebro placentario .
X Ds e Infer Super Mini Méaxi X? gl F p

<1 8 110 020 0,07 093 127 0,86 1,50
1,39 1 996 0,00
ACMIP >1 17 160 043 0,10 138 182 116 2,76
Total 25 1,44 044 009 126 162 086 2,76
<1 8 141 015 005 129 154 119 159
0,88 1 15,26 0,00
>1 17 1,01 027 0,07 0,87 115 0,69 1,90
AUMB IP
Total 25 1,14 030 0,06 1,02 1,27 0,69 1,90

*ACM = Arteria Cerebral Media, AUMB = Arteria Umbilical, diast= diastélica., IP= indice de pulsatilidad.



Neonatales (UCIN), en 72% no fue necesario, mientras
que el 28% restante que si ingreso, 62,5% pertenecia al
grupo de indice cerebro-placentario <1, siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p<0,05), El
diagnostico al ingreso del 28% a UCIN fué el Distrés
respiratorio, y el grupo con indice cerebro-placentario
<1 fué el mas afectado con este diagndstico, que
representd 68,5% de ellos (p<0,05). (tabla 6).

La evaluacion de Gases arteriales, en especial
el nivel de saturacién Oxigeno al nacer, en 40% fué
normal, en segundo lugar con 32% se reporto la
Hipoxemia leve, siendo més frecuente en el grupo con
indice cerebro-placentario >1 en 35,3%.

La Hipoxemia moderada ain cuando aparece
en tercer lugar con 20%, a diferencia de la anterior, fué
mas frecuente en el grupo de indice cerebro-placentario
<1 en 50% de ellos, (p<0,05). Al categorizar los gases
arteriales, la mayoria fué normal con 48%; en segundo
lugar predomind la Acidosis Metabdlica en 28%, siendo
estd mas frecuente en el grupo con indice cerebro-
placentario <1 en 50% de ellos. (p<0,05). (tabla 3y 4).
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organos, produciendo una redistribucion de flujo
sanguineo a favor de los 6rganos dianas y a expensas
de los territorios pulmonar, renal, esplénico, muscular y
piel.

Si bien se ha utilizado un gran ndmero de
métodos para identificar a los fetos con CIUR, el
ultrasonido es el método mas exacto y sensible, donde
se destaca el indice cerebro-placentario, ya que incorpora
datos no solo sobre el estado placentario sino también
sobre la respuesta fetal, debido a que puede identificar
el fenémeno homeostatico de centralizacion de flujo por
hipoxia fetal.#

En la presente investigacion la mayor frecuencia
de edad se encontro en el grupo de 16 a 20 afios; no
obstante, el promedio en las gestantes fué de 27 afios,
coincidiendo con lo reportado por Guerrero.?? Estos
resultados revisten interés ya que estas gestantes se
encuentran en plena etapa reproductiva, lo que implica
que la restriccion del crecimiento intrauterino no puede
atribuirse a factores relacionados con la edad sino a
factores bioldgicos del entorno materno, placentario o
fetal.

Tabla 4. ANOVA Relacion indice cerebro -placentarioy promedio de peso al nacer.

indice Cerebro-

Placentario IC 95% Limite
N X Ds E Infer Super Mini Méaxi X* gl F p
Peso <1 8 1329 0,39 0114 1,000 1,657 0,685 1,850
0,90 1 4,63 0,04
Fetal >1 17 1,736 046 0,11 1,499 1,973 0,750 2,600
Total 25 1606 047 0,09 1410 1,801 0,685 2,600
DiscUSION Asi mismo, se encontro una edad gestacional

El crecimiento fetal restringido es una entidad
de origen multifactorial que puede ser causada por una
gran variedad de patologias a nivel materno, fetal o
placentario, y que representa altas tasas de
morbimortalidad perinatal. Dicha patologia, se presenta
entre 4 a 10% de las gestaciones, la mayoria tiene como
base fisiopatoldgica la reduccion del aporte de nutrientes
desde la madre hacia el feto y a través de la placenta;
trayendo como consecuencia el aumento de los indices
cerebro-placentario y la hipoxia debido a una serie de
ajustes cardiovasculares fetales que conducen a cambios
regionales en la resistencia vascular de los diferentes

entre 28 a 35 semanas con promedio de 33 semanas. Esto
difiere con lo reportado por Urviola quien menciona
una edad gestacional promedio de 36 semanas para la
relacion cerebro-placentaria.?® Desde el punto de vista
de los antecedentes maternos patologicos, se encontrd
que solo 32% de las pacientes presentaban patologia de
base, con mayor frecuencia la hipertensién arterial
cronica en 28%, siendo poco significativo en contraparte
con las patologias asociadas al embarazo, donde cobra
importancia la aparicién de preeclampsia grave presente
en 32% de las pacientes, a diferencia de los hallazgos de
Guerrero? quien reportd pacientes con tension arterial
alteradaen 19%.%



Indice cerebro-placentario en fetos con restriccion del crecimiento y su relacion con resultados perinatales.

Tabla5. Relacion indice cerebro - placentarioy aspectos clinicos al nacer.

Relaciéon Cerebro-Placentaria

Aspectos Clinicos <1 % >1 % Total % X? al p
1 1 12,5 1 59 2 8,0

APGAR 1 2 5 625 13 765 18 72,0 0,592 2 0,74
3 2 25,0 3 17,6 5 20,0
2 3 37,5 2 11,8 5 20

APGAR 5 2,252 1 0,17
3 5 625 15 88,2 20 80
Total 8 320 17 680 25 100

Tabla 6. Relacion cerebro - placentario y requerimientos de Cuidados Intensivos.

Relacion
Cuidados Intensivos (UCIN) Cerebro-Placenta

<1 % >1 % Total %  X° gl

Si 5 62,5 2 11,8 7 28,0

Amerito UCIN 6,946 1
No 3 37,5 15 88,2 18 72,0

Dx. De Ingreso  No ingreso 3 37,5 15 88,2 18 72,0 6.946 1

a Terapia Distres respiratorio 5 62,5 2 11,8 7 280

Normal 1 12,5 9 52,94 10 40,0
. Hipoxemia leve 2 25,0 6 35,29 8 32,0

Gases Oxigeno . 7,996 3
Hipoxemia moderada 4 50,0 1 5,88 5 20,0
Hipoxemia severa 1 12,5 1 5,88 2 8,0

Normal 1 12,5 11 64,71 12 48,0

Gases Ac respiratoria 0 0,0 2 11,76 2 28,0 9,463 3
Tabulacion  Alc respiratoria 3 37,5 1 5,88 4 16,0
Ac metabdlica 4 50,0 3 17,65 7 8,0
Total 8 320 17 68,0 25 100

*Ac=Acidosis, Alc=Alcalosis



De acuerdo con los resultados encontrados en
este trabajo la onda de velocidad de flujo de la arteria
cerebral media fue normal en 88% de las pacientes y al
evaluar el flujoen laarteria umbilical para determinar el
indice cerebro placentario se logré evidenciar que en
76% este fue normal pero en el grupo con indice <1 esta
proporcion desciende a 50% siendo esta diferencia
estadisticamente significativa, coincidiendo con Romero
quien al comparar la onda de velocidad de flujo de la
arteria cerebral media, con la arteria umbilical, observé
una asociacion significativa de la alteracion de esta
altima con resultados perinatales adversos.?* De lo
anterior, se puede concluir que, con un resultado normal
de ultrasonografia Doppler pudiera asumirse que el
producto con CIUR estad compensado y puede realizarse
un manejo conservador, valorando el tiempo 6ptimo para
decidir la interrupcion del embarazo. Sin embargo, alin
en fetos con ultrasonografia Doppler normal, se
evidencid un alto riesgo de morbilidad neonatal asociado
a otras causas; por tanto, aunque la prueba resulte
normal no debe considerarse que el feto esta fuera de
riesgo de sufrir alguna complicacion.

En cuanto a la relacion del indice cerebro
placentarioy los resultados neonatales, iniciando por el
peso al nacer, se encontré un promedio de 1.606 £ 470 g
yen el grupo con indice cerebro-placentario <1 fué el
mas bajo con 1.329+ 390 gramos, siendo esta diferencia
estadisticamente significativa. A su vez el Apgar no
mostré mayor relevancia estadistica; no obstante, al
evaluar el ingreso de 28% de recién nacidos ala UCIN se
encontrd que el grupo con indice cerebro-placentario
<1 representd 62,5% de ellos, en concordancia con
Urviola quien reporté un 72% de ingreso a UCIN.Z

En cuanto a gases arteriales, 48% curso con
hipoxemia de los cuales 87.5% presentaron una relacion
cerebro-placentaria < 1y se encontrd acidosis metabolica
en 28% de ellos, similar a lo obtenido por Urviola quien
reporté que 84% de los recién nacidos con alteracion de
la relacion presentaron hipoxemia,? lo que destaca la
eficacia diagndstica de la relacion cerebro-placentaria
como predictor de hipoxemia-acidosis perinatal, siendo
esta mucho mas sensible en conjunto que valorando los
indices de resistencia de manera aislada.
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Finalmente, se considera de gran importancia
mencionar que la redistribucion del cerebro ocurre en
una parte sustancial de los Fetos con CIUR con Doppler
de laarteria umbilical normal por el hecho que muestran
retrasos en la maduracion cerebral. Por tanto, la
restriccion del crecimiento intrauterino es
predominantemente una enfermedad vascular secundaria
a la insuficiencia placentaria.

Se concluye que el indice cerebro-placentario
aumenta la sensibilidad para diagnosticar y pronosticar
en los fetos el riesgo de resultados perinatales adversos,
permite identificar los fetos comprometidos y la
severidad del mismo, constituyendo un buen método
para determinar el momento 6ptimo de interrupcion de la
gestacion. Por otra parte, la redistribucion de flujo puede
encontrarse en fetos normales de alli la importancia de la
realizacion del indice cerebro placentario.

La hipoxia y acidosis fetal es identificada de
forma precoz y precisa por el indice cerebro placentario
y por ende los resultados perinatales. La sospecha de la
hipoxemia puede mejorar significativamente la
prediccion de un mal prondstico neurolégico en fetos
con restriccion del crecimiento intrauterino, Gtil para
diferenciar la vasodilatacion de la arteria cerebral media
en fetos normales cercanos al término.

Realizar la evaluacion en conjunto y no de
manera aislada, ya que en algunos casos se puede
encontrar las arterias umbilicales normales y la arteria
cerebral media en su limite inferior (separados normales)
pero en conjunto el indice podria estar invertido.

En tal sentido, se recomienda el uso de
inductores de madurez pulmonar en caso de crecimiento
fetal restringido, ya que algunas ocasiones obligan a la
evacuacion del feto antes del término; garantizar los
medios adecuados, que aseguren la deteccidn oportuna
de los embarazos con restriccion, en los diferentes
niveles de atencion y monitorizar las actividades de la
atencién prenatal y educacidn continua, para detectar
pacientes de riesgo para restriccion del crecimiento
intrauterino.



Indice cerebro-placentario en fetos con restriccion del crecimiento y su relacion con resultados perinatales.
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Gustavo Oviedo Col6n,2 Ana Arpaia Manfredi,® Ana Oviedo Arpaia®
ABSTRACT

University population is subject to change in lifestyle, which influences their eating habits that can affect weight and
health. The aim was to assess nutritional anthropometric indicators and their relation to the type of students' college studies. A field
research, descriptive and correlational investigation was carried out to students from the Medicine, engineering and education
study programs at University of Carabobo, Venezuela. The sample was 384 students, both genders. 123 Medicine, 141 Engineering
and 120 Education; weight, height, arm and abdominal circumference (AC) was measured, triceps skinfold, body mass index
(BMI), arm fat and muscle area, waist / height index determined. The results obtained were: The mean age 21.91 + 2.24 years;
average weight 66.06 + 13.61 kg; mean BMI 23.91 + 3.81kg/m2 to 22.6 kg/m2 and 24.4 kg / m2, AC on percentile 75th of 81.0
and 91.5 cm for women and men respectively. Anthropometric indicators 62.8% were normal weight, 31.3% overweight and high
prevalence of obesity in education students 38.2%, followed by medicine 32.5% and engineering 25.5%. A 70.3% of the sample
showed "low risk" of central obesity and 71.4% "low metabolic risk", an increased risk of central obesity among medical students
36.6%. We conclude that population of university student's participants was within normal range by BMI, showing engineering
students better nutritional status with respect to education and medicine ones.

Key Worbs: university students, anthropometric assessment, nutrition, overweight, obesity.

REsSUMEN

La poblacion universitaria esta sujeta a cambios en su estilo de vida que influye en su habito alimentario, pudiendo
afectar su peso corporal y su salud a futuro. El objetivo fue evaluar los indicadores nutricionales antropométricos y su relacién con
el tipo de carrera en estudiantes universitarios. Se realizé una Investigacion descriptiva con un disefio de campo, correlacional,
en estudiantes de las carreras de medicina, ingenieria y educacion de la Universidad de Carabobo, Venezuela. La muestra estuvo
conformada por 384 alumnos de ambos sexos; 123 de medicina, 141 de ingenieria y 120 educacién. Se mididé peso, talla,
circunferencia de brazo, circunferencia abdominal (CA), pliegue tricipital; se determiné el indice de masa corporal (IMC), indice
cintura/talla, area grasa y muscular del brazo. Los resultados obtenidos fueron: edad promedio 21,91 + 2,24 afios; peso promedio
66,06 £ 13,61 kg; IMC promedio 23,91 + 3,81kg/m2 con 22,6 kg/m2 y 24,4 kg/m2 y CA en percentil 75 de 81,0 y 91,5 cm para
mujeres y hombres respectivamente. Indicadores antropométricos 62,8% tenian peso normal, 31,3% sobrepeso y obesidad con
mayor prevalencia en estudiantes de educacion 38,2%, seguido de medicina 32,5% e ingenieria 25,5%. El 70,3% de la muestra
presentd "bajo riesgo” de obesidad central y 71,4% "bajo riesgo metabdlico”, un mayor riesgo de obesidad central en
estudiantes de medicina 36,6%. Se concluye que la poblacidn de estudiantes universitarios participantes estaba dentro de la
normalidad segln el IMC, mostrando mejor estado nutricional los estudiantes de ingenieria con respecto a los de educacion y
medicina.

PaLaBrAs CLAVE: estudiantes universitarios, evaluacion antropomeétrica, nutricion, sobrepeso, obesidad.

INTRODUCCION desarrollo de habitos dietéticos, los cuales pudieran tener
influencia en su salud. Es un periodo de transformacion
continua, con cambios en su estilo de vida, debido a
situaciones de diversa naturaleza, que requieren de
ajustes biolodgicos, emocionales y sociales propios de
su evolucidn fisica e intelectual.

Durante el periodo de estudios universitarios,
el estudiante asume por primera vez la responsabilidad
de su alimentacion, se trata de una etapa critica para el
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fisico. La imposibilidad de comer en casa, asi como el
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Relacién entre indicadores nutricionales

refinados y grasas saturadas, el sedentarismo, asi como
el grado de dificultad que significan los estudios de una
carrera universitaria, contribuyen muchas veces a un
incremento progresivo de peso, que por consiguiente le
conllevarian al sobrepeso o incluso a la obesidad.!?

En Venezuela, las estadisticas del censo
poblacional del afio 2011, estiman que cerca de 35% de
sus habitantes se encuentra en edades comprendidas entre
los 18 y 30 afios, con un gran nimero de ellos cursando
estudios en centros de educacion superior, que pudieran
estar sujetos a cambios en el estilo de vida, modificando
sus habitos alimentarios, la actividad fisica y la
personalidad, trayendo como consecuencia la posible
afectacion de su estado nutricional y de salud. *# El
incremento del consumo de las llamadas comidas rapidas,
cargadas de carbohidratos refinados y grasas saturadas,
constituyen el comin denominador en estas edades, que
unido al sedentarismo propician el rapido incremento de
peso en los jovenes universitarios.®

Son pocos los estudios realizados en Venezuela
sobre la situacion nutricional de los estudiantes en las
diferentes carreras universitarias, datos que asociados al
estrato socioecondmico son de especial relevancia para
presentar estadisticas sobre estos aspectos de
importancia en el area de salud publica.>® Igualmente, el
pais se encuentra en un periodo de transicién

antropométricos y tipo de carrera en estudiantes universitarios.

epidemioldgica, con una elevada prevalencia de
enfermedades crénicas no transmisibles (ECNT) como
sobrepeso y obesidad que afectan a mas de 60% de la
desarrollados.

La importancia del presente estudio fué
generar estadisticas de la situacién nutricional de los
estudiantes universitarios en tres de las principales
carreras de la Universidad de Carabobo: medicina,
ingenieria y educacion, con el propésito de identificar
posibles diferencias en aspectos antropométricos; para
ello, se plante6 como objetivo evaluar los indicadores
nutricionales antropométricos y su relacion con el tipo
de carrera universitaria.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion descriptiva
transversal, y correlacional con un disefio de campo
donde se caracterizaron a los estudiantes participantes,
con el fin establecer un diagnostico nutricional
antropométrico y su relacion con el tipo de carrera
cursada por cada individuo.”®

La poblacion estuvo conformada por
estudiantes aparentemente sanos, cursantes de la
carrerade Medicina (3° a 6° afio), Ingenieria Industrial
y Civil, Educacién Mencién Orientacion y Educacion

Tabla 1. Variables antropométricasen estudiantes de las carreras de medicina, ingenieriay educacion. Universidad

de Carabobo.

Variables Media  Mediana Desv Tip. Minimo Maximo
Edad (afios) 21,91 22,00 2,24 18 30
Peso (kg) 66,03 64,10 13,61 40,2 1311
Talla (m) 1,65 1,650 0,09 1,43 1,91
IMC (kg/m?) * 23,91 23,400 3,81 15,90 39,20
Circunferencia abdomen (cm)* 80,30 79,000 10,46 58,0 1235
Circunferencia de brazo (cm) 28,87 28,500 3,97 20,8 43,0
Pliegue triceps (mm) 22,10 22,000 7,89 4,0 50,0
Area grasa del brazo (cm?) 27,86 26,235 11,04 5,87 76,62
Area muscular del brazo (cm? 39,684 35,710 15,799 18,58 130,51
indice cintura/talla ** 0,479 0,470 0,0567 0,35 0,73

Correlacion positiva * Rhofi =814 **Rhofi=860 p<

0,01
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Tabla 2. Distribucion percentilar de la edad y variables antropométricas de estudiantes seglin la carrera

universitaria. Universidad de Carabobo.

Percentiles
Variables Carrera Pys Pso Ps Estadistico
Edad (afios) Medicina 20,00 21,00 22,00 46,22*
Educacidn 20,00 21,00 23,00
Ingenieria 21,00 22,00 24,00
Peso (kg) Medicina 53,00 59,70 70,80 13,33*
Educacidn 56,82 64,05 74,62
Ingenieria 59,00 66,70 77,70
Talla (m) Medicina 1,57 1,61 1,67 51,09*
Educacion 1,58 1,63 1,70
Ingenieria 1,63 1,70 1,76
IMC kg/m? Medicina 21,00 23,30 26,20 2,29
Educacién 21,30 24,30 26,32
Ingenieria 21,40 23,20 25,20
Circunferencia Medicina 72,00 78,00 85,00 2,30
abdominal Educacidn 73,00 79,00 88,00
(CA) Ingenieria 74,00 80,50 87,50
Circunferencia brazo  Medicina 25,00 27,20 30,50 10,41**
(CB) Educacidn 26,50 28,85 31,15
Ingenieria 26,50 29,50 32,85
Pliegue triceps Medicina 19,00 23,00 30,00 20,08*
Educacidn 14,50 22,00 28,00
Ingenieria 15,50 20,00 24,50
Area grasa del brazo  Medicina 20,91 27,59 36,34 6,18**
(cm?) Educacién 18,82 27,14 34,99
Ingenieria 19,41 24,09 30,34
Area muscular del Medicina 26,22 29,19 41,35 23,52*
brazo (cm?) Educacién 28,46 35,95 48,36
Ingenieria 28,05 43,18 54,22
indice cintura/talla Medicina 0,44 0,48 0,52 4,03
(CIT) Educacion 0,40 0,47 0,52
Ingenieria 0,43 0,47 0,50

*p < 0,01

**p < 0,05 Prueba de Kruskal-Wallis
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Tabla 3. Distribucion percentilar de la edad y variables antropométricas en estudiantes universitarios segun el

género. Universidad de Carabobo.

Percentiles
Variables Género Ps Pso Pss Estadistico
Edad (afios) Femenino 20,00 21,00 22,00 19,28*
Masculino 21,00 22,00 23,00
Peso (kg) Femenino 52,60 58,30 64,40 128,64*
Masculino 66,60 73,50 82,15
Talla (m) Femenino 1,56 1,60 1,64 201,25*
Masculino 1,69 1,73 1,79
IMC kg/m2 Femenino 20,60 22,60 25,20 20,57*
Masculino 22,50 24,40 26,75
Circunferencia Femenino 69,00 75,00 81,00 89,07*
abdominal Masculino 79,75 85,00 91,50
Circunferencia Femenino 25,00 27,00 29,00 117,58*
del brazo Masculino 29,50 31,00 33,00
Pliegue triceps Femenino 20,00 25,00 30,00 117,81*
Masculino 12,00 16,00 20,00
Area grasa del Femenino 21,75 27,87 35,96 24,75*
2
brazo (cm’) Masculino 16,86 24,00 29,85
Area muscular Femenino 24,96 28,07 32,96 229,62*
2
del brazo (cm’)  Masculino 45,71 51,95 60,92
indice C/T Femenino 0,43 0,47 0,50 11,02*
Masculino 0,46 0,48 0,52

*p < 0,01 Prueba de Mann Whitney

Fisica de la Universidad de Carabobo, cursantes del 5°
al 9° semestre, que sumaron un total de 4819 estudiantes.
La muestra se calculd mediante el Programa Estadistico
STATS con una precisién de 5%. Luego se realizé un
muestreo estratificado proporcional por cada carrera. Se
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hizo un Ilamado a participacion voluntaria a través de
carteles y charlas a los fines de cubrir la muestra estimada
para cada carrera y semestre; quedando conformada por
384 estudiantes distribuidos en Medicina 123, Ingenieria
141y 120 en Educacién.
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Para la recoleccion de la informacion se realizé
unareunion con los estudiantes de las distintas carreras,
se les did a conocer el objetivo de la investigacion, los
beneficios y posibles perjuicios, para que
voluntariamente participaran en el estudio.

Se realizo la toma de medidas antropométricas:
peso, talla, circunferencia abdominal y del brazo, pliegue
del triceps. Se calculd el indice de masa corporal (IMC =
P (kg)/T (m2), asi como también &rea grasa y muscular
del brazo. Las medidas de las circunferencias se
realizaron por triplicado con una cinta métrica
inextensible, midiendo la circunferencia abdominal en la
linea media entre el reborde costal inferior y la cresta
iliaca. El valor de referencia para obesidad central fue >
90 cm en el hombre y >80 cm en la mujer.®*2 Se calculé el
indice Cintura/Talla, dividiendo la circunferencia
abdominal entre la estatura en centimetros, el valor de
referencia para considerar Riesgo Metabolico fue de 0,50
para la mujer y 0,52 para el hombre, valor obtenido del
percentil 75 de la mediana de la muestra evaluada de
acuerdo al sexo.

Para el manejo de datos se utilizo el programa
SPSS versidn 20. Los resultados fueron expresados en
tablas de frecuencias absolutas y relativas. Se realiz6 la
prueba de Kolmogorov-Smirnov y en vista de que las
variables antropométricas no se ajustaron a la
normalidad se utiliz6 el valor de la mediana, chi cuadrado
(x?) para establecer asociacion entre variables no
paramétricas, Prueba de Kruskal Wallis para comparar
valores de la mediana y Correlacion de Spearman (p). ®

REesuLTADOS

La edad promedio fué 21,91+ 2,2 afios y una
mediana de 22 afios; el IMC promedio fué 23,91 + 3,81kg/
m2 y una mediana de 23,40 kg/m2 Hubo correlacion
positiva entre el IMC, la CAy el indice C/T (tabla 1). Los
resultados de las medidas antropométricas denotan un
conjunto de adultos jovenes que se encuentran dentro
de los parametros de la normalidad como grupo etario.

Al analizar la distribucion percentilar de la edad
y las variables antropométricas en los estudiantes
universitarios segin la carrera escogida (tabla 2), se
observé que los estudiantes de Ingenieria tenian menor
IMC, érea grasa e indice C/T, con una mayor masa
muscular, para el percentil 50, de lo cual se deduce un
mejor estado nutricional con respecto a los estudiantes
de las otras carreras. Por otro lado, al comparar los valores
entre las carreras, se encontré diferencia significativa
en las variables de peso, talla, pliegue triceps, area grasa,
circunferencia de brazo y area muscular; excepto en IMC,

circunferencia abdominal e indice C/T.

Al analizar la distribucion percentilar en las
variables evaluadas segun el género (tabla 3), se pudo
observar una diferencia significativa en todas las
variables estudiadas, con un comportamiento esperado
de acuerdo al dimorfismo sexual y dentro de los rangos
de lanormalidad parael grupo etareo. EI IMC fué de 22,6
kg/m?2 y 24,4 kg/m?, para mujeres y hombres
respectivamente; en cuanto a la circunferencia
abdominal el valor fué de 81 y 91,5 cm para el percentil
75, en mujeres y hombres respectivamente. El indice C/
T resulté en 0,50y 0,52 para el percentil 75, en mujeresy
hombres respectivamente; este parametro fue utilizado
como valor de referencia para la clasificacion de "riesgo
metabdlico" en bajo o alto para cada estudiante
participante.

En cuanto al diagndstico nutricional se pudo
observar que 62,8% de los estudiantes se encontraban
dentro de lanorma, con mayor prevalenciaen lacarrera
de Ingenieria 68,1%; el exceso de peso, al sumar el
sobrepeso y la obesidad, fué de 31,3% en la totalidad de
la muestra evaluada, con mayor proporcion en los
estudiantes de la carrera de educacion 38,2%, seguido
de los estudiantes de medicina 32,5%.

La relacion entre obesidad central por
circunferencia abdominal y el riesgo metabolico en el
grupo de universitarios evaluados, observo que 70,3%
se encontraba en "bajo riesgo” de obesidad central y
71,4% en "bajo riesgo metabdlico" para las tres carreras.
Se reportd un 36,6% de "elevado riesgo" de obesidad
central en los estudiantes de Medicina, superando a los
estudiantes de las otras carreras; mientras el "alto riesgo
metabodlico" estuvo en igual proporcién para las carreras
de Medicina y Educacion con 33,3% encontrandose una
asociacién estadisticamente significativo entre la
obesidad central y riesgo metabdlico con el tipo de
carrera. (tabla 4).

Discusion

En la presente investigacion, al evaluar el
estado nutricional de una muestra de la poblacion
estudiantil de las carreras de medicina, ingenieria y
educacion de la Universidad de Carabobo, se encontré
las medidas antropométricas dentro de la normalidad,
denotando con ello a un conjunto de adultos jévenes
que se encontraban dentro de los parametros
recomendados como grupo etario.

Sin embargo, es importante destacar que 25,8%
de dicha muestra presentd sobrepeso y 6% obesidad,
resultados similares a los reportados por Monsted,* en
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Tabla 4. Asociacion entre el diagndstico nutricional por IMC, obesidad central y riesgo metabolico de los
estudiantes de acuerdo al tipode carrera. Universidad de Carabobo.

Carreras

Diagnéstico Nutricional ~ Medicina Educacion  Ingenieria Total
Déficit 4 (3,3%) 8(6,7%) 9 (6,4%) 21 (5,5)
Normal 79 (64,2%) 66 (55,0%) 96 (68,1%) 241 (62,8)
Sobrepeso 30 (24,4%) 37 (30,8%) 32 (22,7%) 99 (25,8)
Obesidad 10 (8,1%) 9(7,5%) 4 (2,8%) 23 (6,0)
Total 123 (32,0) 120 (31,2) 141 (36,7) 384 (100)

X? =9,005 p=0,173
Obesidad Central *
Bajo Riesgo 78 (63,4%) 82 (68,3%) 110 (78,0%) 270 (70,3)
Alto Riesgo 45 (36,6%) 38 (31,7%) 31 (22,0%) 114 (29,7)
Total 123(32,0) 120 (31,2) 141 (36,7) 384 (100)
X? =7,036 p = 0,030
Riesgo Metabolico*
Bajo Riesgo 82 (66,7%) 80 (66,7%) 112 (79,4%) 274 (71,4)
Alto Riesgo 41 (33,3%) 40 (33,3%) 29 (20,6%) 110 (28,6)
Total 123(32,0) 120 (31,2) 141 (36,7) 384 (100)

*x?7,114; p=0,029
Rho (p) =0,121; p=0,019

la Universidad de Santa Fé Argentina, con 25,5% de
sobrepeso y 3,5% de obesidad; en la Universidad del
Quindio de Colombia? donde la sumatoria del sobrepeso
y obesidad alcanzé 27,7%, superiores a los reportados
por Martinez y cols,®® Bayona y cols,*? Arroyo y cols,®
en estudiantes universitarios de diversas regiones y
distintas carreras de Espafia; asi como a los reportados
en Turquia por Neslisah y cols.®®

Por otro lado en México, Lorenzini®* report6
mayor porcentaje de sobrepesoy obesidad con 48,8 %,
seguido por Bolivial” con 35%, en distintas carreras
universitarias. En cuanto a Venezuela es importante
destacar la investigacion realizada por Cordero y cols.®®
en la Universidad Central de Venezuela, quienes
reportaron que 30,6% de los estudiantes de diversas
carreras tenian sobrepeso y obesidad.
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Estos resultados permiten inferir que los
estudiantes de la Universidad de Carabobo, Venezuela,
tienen una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad
con respecto a otros paises, aunque definitivamente
menor a los datos reportados por el INN* en la poblacion
de 18 a 40 afios, donde el exceso de peso fue de 54,95%
con mayor proporcién en el sexo masculino con 62%.

La evaluacion nutricional segun el género, en
diversos estudios se reportan que en el masculino el
sobrepeso y la obesidad casi duplican al femenino.
Mardones y cols® encontraron en estudiantes
universitarios chilenos de diversas carreras, una
prevalencia de sobrepeso y obesidad de 48,2% en
hombres y 25,5% en mujeres; mientras que Martinez y
cols®® publicaron en estudiantes universitarios de
Madrid, 28,5% en hombresy14,2% en mujeres. Similares
resultados presentaron Arroyo y cols® en estudiantes
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universitarios del Pais Vasco, encontrando sobrepeso
en 25% en hombres y 13,9% en mujeres. En la
Universidad de Carabobo, Corvos? report6 32,9% para
los varones y 15,8% para las mujeres, contrario a lo
encontrado por Arechabaleta y cols.? en Venezuela, en
estudiantes de diversas carreras, donde el sobrepeso
fue mayor en mujeres que en hombres, con 14,4%y9,7%
respectivamente; igualmente Pérez-Cueto en Bolivia
reportd 35,8% de sobrepeso y obesidad en mujeres y
27,1% en hombres. Asi mismo Cardozo® en Bogoté
publicd resultados de 33,4% para las mujeres y 22,4% en
los varones. En el presente estudio se encontr6 40,1%y
26% de exceso de peso, para el género masculino y
femenino respectivamente.

Es importante mencionar que no hubo diferencia
significativa en el IMC entre las distintas carreras,
aunque los estudiantes de ingenieria tuvieron menor
IMC, debido sobre todo a la mayor estatura, la cual tuvo
diferencia significativa al compararla con los estudiantes
de medicinay educacién, talla que fue incluso superior
en ambos sexos. En lo referente a la composicion
corporal los estudiantes de ingenieria tuvieron los
mejores resultados, mayor circunferencia de brazo y
menor pliegue tricipital, lo cual refleja a su vez menor
area grasa del brazo y mayor area muscular del brazo;
con diferencia estadisticamente significativa respecto a
los estudiantes de medicina (p<0,05).

Este conjunto de indicadores antropométricos
permite expresar que los estudiantes de ingenieria
observaron un mejor estado nutricional y por tanto menos
riesgo de ECNT. Resultados que establecen una
asociacion y un valor predictivo entre el estado
nutricional y el riesgo de ECNT. De hecho la obesidad
estd asociada con un patrén metabodlico desfavorable
en cuanto a la glucosa y los lipidos sanguineos,
incrementando el riesgo de desarrollar diabetes,
hipertensién arterial y enfermedad vascular coronaria.

El andlisis de la distribucion percentilar de la
Circunferencia Abdominal reporto para el percentil 75
un valor de 81 cm para la mujer y 91,5 cm para el hombre,
resultados muy cercanos establecidos por la Federacion
Internacional para el estudio de la Diabetes (IDF) para
los habitantes de América del Sur, hecho que contrasta
con los valores del National Institute of Health (NIH) en
América,’? con 29,7% de obesidad central para los
estudiantes evaluados, mientras que en el estudio
realizado por Zapata - Barreto? en estudiantes de
Ciencias de la Salud de Colombia fué de 27,4%.

Se encontré una correlacion positiva entre el
indice C/T y la circunferencia abdominal (CA) con el

estado nutricional. Algunos estudios han reportado que
el indice C/T y la CA han sido catalogados como mejores
predictores de riesgo cardiovascular que el IMC;#
incluso el indice C/T ha sido asociado con riesgo
cardiovascular en nifios y adolescentes y mayor
correlacion con lipidos sanguineos elevados, por lo que
se debe presumir que un grupo importante de los
estudiantes evaluados tiene elevado riesgo de sufrir
ECNT .5%

Adicionalmente ha sido reportada una
asociacion entre el valor del indice C/T y algunas
patologias, de alli que Can y cols.?* sefialaron que un
indice >0,55 incrementa el riesgo cardiometabolico en
individuos mayores de 18 afios, mientras que un indice
C/T > 0,5 serelaciona directamente con mayores valores
de HOMA, insulina, triglicéridos, glicemia, que aquellas
personas con un indice C/T <0,5. Otros investigadores
han sefialado que el indice C/T ha demostrado ser mejor
indicador para el diagndstico de Sindrome metabdlicoy
la hipertension arterial que laCAvyel IMC.%2%

En esta investigacion se hizo un ajuste al valor
de referencia para el indice C/T, de acuerdo al género,
considerando el dimorfismo sexual, ya que en el hombre
la circunferencia abdominal es mayor que en la mujer, de
alli que utilizando el valor del percentil 75, el indice C/T
para las mujeres fue de 0,5 y para hombres 0,52. Estos
valores se correlacionaron positivamente con los
establecidos por la IDF para los habitantes de América
del Sur'? para Obesidad Central y aplicados en esta
investigacion, demostrando que ambos métodos tienen
un valor predictivo similar para el riesgo de enfermedades
cronicas no transmisibles. Ademas, debe destacarse el
hecho de que hubo una correlacion positiva entre el
IMC, laCAyel indice C/T.

Se concluye, de acuerdo a la evaluacidn
nutricional antropométrica, que la mayoria de los
estudiantes universitarios de la muestra seleccionada
estaban dentro de la normalidad 62,8%, aunque se
encontré una elevada prevalencia de sobrepeso y
obesidad, particularmente en el género masculino,
perteneciente a la carrera de educacion. Por otro lado se
pudo observar, que los estudiantes tanto del género
como masculino como femenino, de la carrera de
ingenieria presentaban un mejor estado nutricional, en
todos los pardmetros evaluados, mayor ingesta de
energia y nutrientes, mejor IMC, CA, indice C/T y
composicion corporal, en comparacion a los estudiantes
de las otras dos carreras. Se encontré una correlacion
positiva entre el IMC, CAy el indice C/T, indicativo de la
importancia de utilizar estos tres indicadores para la
evaluacion nutricional antropométrica como riesgo o
prondsticode las ECNT.
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PERCEPCION DESDE LOS OPERADORES SOBRE LAS DEFICIENCIAS QUE TIENEN LOS
PROGRAMAS DE PREVENCION DE CONSUMO DE SUSTANCIAS PSICOACTIVAS EN
CoLOoMBIA.

PERCEPTION FROM THE OPERATORS ABOUT THE DEFICIENCIES OF PREVENTION PROGRAMS FOR THE CONSUMPTION OF
PSYCHOACTIVE SUBSTANCES IN COLOMBIA.

Gustavo Adolfo Calderdn Vallejo,* José Silverio Espinal Bedoya?

ABSTRACT

The purpose is, from the operators' perspective, to identify the main deficiencies that prevention programs have: argued
conceptualization, risk and protection factors, overcoming structural problems, scientific validation and reduction of administrative
deficiencies. Regarding the method, it was developed with a qualitative approach, the hermeneutic modality and the descriptive
scope. Thirteen prevention programs were intentionally chosen, as criteria for inclusion were required to have a basic structure,
that the institution - dedicated to prevention - was legally constituted, and that it had its location in some of the main capital cities:
Bogota, Medellin, Cali and Bucaramanga. The interview was used as an instrument, after a pilot test. For interpretation, we worked
from hermeneutical units by categories. A trend analysis was done. Triangulation was carried out among sources: what was
expressed by the operators, the knowledge of the researchers and the documentary sources. Regarding the results, it was expressed
that there should be a review of the conceptualization in which the program is based. In addition, having a diagnosis of risk factors
and consumer's protection. It is necessary to overcome structural barriers. Administrative and budgetary deficiencies must be
overcome so that programs can intervene with sufficient time and resources. Another important deficiency is the lack of scientifically
validated programs to generate greater trust between the proposing actors and the participants. In conclusion, the deficiencies
indicated in the results must be overcome (for the programs) to advance in their preventive achievements, which were expressed by
the programs themselves and unveiled by the research

Key Worbs: prevention programs, consumption of psychoactive substances, risk factors.

REsSUMEN

El propésito del estudio, desde la Optica de los operadores, fue identificar las principales deficiencias que tienen los
programas de prevencién: conceptualizacion argumentada, factores de riesgo y proteccion precisados, superar problemas
estructurales, validacién cientifica y disminucién de carencias administrativas. El método, con un enfoque cualitativo, se enmarco
en la modalidad hermenéutica con alcance descriptivo. Se eligieron intencionalmente trece programas de prevencion, teniendo
como criterios de inclusién que tuvieran una estructura basica, que la institucion dedicada a la prevencion estuviera legalmente
constituida y que tuviese su ubicacion en una de las principales ciudades capitales: Bogota, Medellin, Cali y Bucaramanga. Como
instrumento, se utilizo la entrevista, previa prueba piloto. Para la interpretacion se trabajo por categorias. Se hizo un analisis de
tendencias y triangulacién entre fuentes: lo expresado por los operadores, el conocimiento de los investigadores y las fuentes
documentales. En cuanto a los resultados, se encontro que debe existir una revision de la conceptualizacidon con que se sustenta
el programa. Ademas, contar con un diagndstico de los factores de riesgo y de proteccidn al consumo. Se requiere superar
barreras estructurales y superar deficiencias administrativas y presupuestarias para que los programas puedan intervenir con
tiempos y recursos suficientes. Otra deficiencia importante, fue no contar con programas validados cientificamente, para generar
mayor confianza entre los actores proponentes y los participantes. En conclusién, para que los programas avancen en sus logros
preventivos, se debe superar las deficiencias encontradas, que fueron expresadas por los programas mismos y develadas por la
investigacion

PaLaBrAs CLAVE: programas de prevencion, consumo de sustancias psicoactivas, factores de riesgo.

INTRODUCCION . o o .
necesaria para incluir aprendizajes recientes que los

Los programas de prevencion del consumo de  pueden hacer mas efectivos, como asumir las diferentes
sustancias psicoactivas se iniciaron en Colombia hace  trasformaciones socioeconémicas y culturales que se
cuarenta afios, pero no han tenido la flexibilidad han dado en las Gltima décadas, y especialmente, las
condiciones sobre el consumo de sustancias tanto
legales como ilegales.

Recibido: 12/2017 Aprobado: 06/2018
Igualmente, los cambios en los patrones de
*Facultad de Psicologia y Ciencias Sociales. Universidad  consymo sugieren unas deficiencias preventivas a tener
fnae?e“ﬁﬁ] "é'jlgr;"t')?;’ Medellin, Colombia. Corporacion Surgir. oy ¢enta: segan lo reportado por el Ministerio de Salud
’ ' y Proteccion Social* en cuanto al promedio de edad de
Correspondencia. gcaldero@funlam.edu.com inicio de consumo, que para sustancias psicoactivas
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Percepcion desde los operadores sobre los programas de prevencién de consumo de sustancias psicoactivas.

ilegales se reporta en 17,7 afios y para el alcohol de 17,3
afios. La prevalencia anual se comporta de la siguiente
manera: la sustancia ilegal de mayor consumo es la
marihuana con 11.48%, que ademé&s posee una alta
aceptacion entre consumidores y no consumidores,
haciendo que sea una de las de mayor debate en la
actualidad por lanormalizacion; también han ingresado a
la oferta del pais sustancias de tipo sintético que gozan
de alta popularidad y que son, después de la cocaina con
3.23%, unas de las de mayor demanda, entre ellas por
ejemplo, el éxtasis que cuenta con 0.71%. Asi mismo, el
consumo perjudicial de alcohol tiene una de las cifras
mas altas con 11.07%.2 Segln el Primer Estudio
Poblacional de Salud Mental realizado en 2012, se encontrd
que, por tipo de trastornos, el tercero es el uso de
sustancias (10,6%).> Al respecto, Ilama la atencion el
cambio de las politicas de drogas, en las cuales hasta
1998, se asumia que la tolerancia cero era el Ginico camino
posible para enfrentar los problemas de drogas; hoy se
debaten propuestas integrales como la reduccion del dafio
para quienes consumen y no desean o no pueden dejar
de hacerlo.

Todo este panorama exige unos replanteamientos
en las propuestas preventivas, que los programas se
adapten al reto que impone la decreciente edad de inicio,
el consumo abusivo de sustancias consideradas
“inocuas”, como la marihuanay las sustancias de sintesis
como el éxtasis, o la exposicidn a riesgos relacionados
con el consumo de estas sustancias como accidentalidad,
intoxicaciones y rifias.

En atencién a las estrategias que delinea la
Organizacion de Estados Americanos (OEA) para el
Hemisferio, sobre drogas, expresa que la reduccidn de la
demanda necesita de programas de prevencion disefiados
sobre la evidencia, que estén destinados a grupos
especificos, y que tengan evaluacién cientifica.*
Asimismo, reitera que el manejo del problema debe
orientarse hacia el fortalecimiento de los programas de
prevencion.®

En este sentido, es necesario adaptar los
programas a los requerimientos de cada contexto, tomando
en cuenta las estrategias evaluadas positivamente en los
mismos.® Es de anotar que, debe identificarse aquello que
responde a las particularidades de cada grupo poblacional
y lo que responde a las necesidades generales.
Especialmente, se debe considerar, segun
recomendaciones de la OEA," y a propésito del problema
del consumo de psicoactivos en los paises del hemisferio,
que es necesario salirle al paso al consumo o adiccién
con una perspectiva de salud publica, con politicas que
incluyan la busqueda de una vida sana y con bienestar y

la prevencion en sus tres principales modalidades:
universal, selectiva e indicada.®

De otra parte, en un informe de la Oficina de
Naciones Unidas contra la Drogay el Delito,® se plantea
que, por cada dolar gastado en prevencidn, al menos
diez pueden ser ahorrados en futuros problemas de
salud, sociales y criminales. Ademas afirma, que es
importante examinar, ademas los principios generales,
una respuesta eficaz en la prevencion y el tratamiento
relacionado con consumo de drogas.

Hoy, en pleno siglo XXI, a diferencia de otras
épocas, se estd haciendo prevencidn en distintos
segmentos de poblacién, también existe una politica
de salud publica formulada desde instancias
centrales;*® por tanto, los programas de prevencion
deben tener en cuenta que existen modelos validados
a nivel mundial por sus resultados basados en la
evidencia y no partir de cero. Se debe estar consiente
sobre la forma en que se intervenga sea con un sentido
preventivo, de control o de tratamiento y rehabilitacion
si este fuera el caso.!

La prevencion entendida como un conjunto
de estrategias y acciones planificadas que buscan
conseguir un objetivo segln sea la intencidn
preventiva.'? Aunque en la actualidad se consideran
enfoques integrativos y ecol8gicos, el punto de partida
de los programas continda en ubicar los factores de
riesgo, las sustancias consumidas, la cantidad y
frecuencia de consumo. En general los programas mas
efectivos se centran en factores de riesgo y proteccién
psicosocial presentes en las primeras etapas de
consumo.®

Esta investigacion tiene como proposito,
identificar desde los operadores de 13 programas de
prevencion, las deficiencias que presenta al afio 2016.
El pais requiere programas de prevencién que se
anticipen a las edades de mayor riesgo, mantener la
focalizacién en factores de riesgo y fortalecer los
factores protectores, pero con una mejor identificacién
(drogas y VIH, Alcohol y accidentalidad, drogas y
violencia), ademaés, analizar la relacion entre consumo
de sustancias psicoactivas, desarrollo social y
humano.

De esa amplia problematica que compete a la
prevencion, la investigacion se concreta sobre las
siguientes categorias que se expresan por los
operadores como deficiencias reales de sus programas
de prevencion: El imperativo de partir de
conceptualizaciones sélidas, requerimientos que tienen
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los programas para identificar con precision los factores
de riesgo y los factores de proteccidn, los problemas
estructurales, la exigencia internacional de considerar
programas validados cientificamente, las dificultades
administrativas, relacionadas con tiempos cortos,
recursos profesionales y presupuestos limitados.

MEeTODOLOGIA

Se desarroll6 una investigacion con un enfoque
cualitativo y especificamente una modalidad de estudio
hermenéutico, con un alcance principalmente descriptivo
de los diferentes programas de prevencion del consumo
de sustancias psicoactivos abordados. Lo hermenéutico
se entendié como la construccién de un texto social a
partir de la palabra de los actores consultados, para ser
interpretado por el grupo de investigacion y ser
triangulado con la discusion de la literatura sobre el tema.

Mapeo y muestreo

Se elaboré un rastreo sobre la existencia de
programas de prevencién en Colombia, sin pretensiones
de universo, sino con unos criterios de conveniencia.
Laexploracién se hizo en las ciudades capitales del pais:
Bogotd, Medellin, Cali y Bucaramanga.

Se establecieron los siguientes criterios de
inclusién para los participantes a ser entrevistados:
programas con &mbito de aplicacion en Colombia, que
estan funcionando en la actualidad, las instituciones
que los promueven tiene personeria juridica, son
identificados por quienes trabajan en prevencién en su
ciudad, cuentan con una estructura como programas
preventivos y cubren alguna de las diferentes
modalidades universal, selectiva e indicada.

Como limitante se reconoce que en los contactos
telefénicos y por virtualidad, no se logr6 acceder a todos
los programas de prevencion identificados en la
exploracion. Se recogio informacidn de un total de trece
programas de las ciudades referidas.

Participantes

Operadores administrativos de 13 programas
de prevencion, contactados en igual nimero de
instituciones y que accedieron voluntariamente a brindar
la informacién entre otros aspectos, sobre las
caracteristicas de los programas, las dificultades con
que se encuentran y las necesidades que observan para
la prevencion. También se tomaron en cuenta 10
operadores en terreno, entendiendo por tales a quienes
estdn encargados de manejar los programas en sus

respectivos ambitos de actuacion. A ambos tipos de
participantes se les solicité un consentimiento
informado.

La investigacion se efectuo en el afio 2016, y
en especifico se dio cuenta de como esta la realidad en
los meses de julio, agosto y septiembre, cuando se
recogio la informacion.

Técnica e Instrumento

Como técnica se eligio la entrevista
semiestructurada, por ofrecer la posibilidad de un
acercamiento lo mas natural posible, pero con mucho
detenimiento a los programas de prevencion. Se
construyeron dos instrumentos: uno para los
coordinadores de los programas y el segundo para
operadores de los mismos, para indagar sobre las
deficiencias que ellos consideran tienen dichos
programas y las dificultades que se presentan para
realizar su trabajo preventivo.

Recoleccion de la Informacion

Inicialmente se realiz6 un contacto con los
operadores de los programas que podian participar, con
el fin de presentarles el estudio, los responsables, los
propositos y los procedimientos necesarios para que se
posibilitara el proceso de recoleccion. Se les indic6 que
la informacion se recogeria con un criterio de anonimato,
confidencialidad y voluntariedad, tanto de las
instituciones como de las personas. Luego se procedio
arealizar la entrevista la cual fue grabada y transcrita.

Sistematizacion, validacion e interpretacion de la
informacion.

La informacidn de todas las entrevistas fue
organizada de acuerdo a las categorias previas en las
cuales se inscribian las preguntas de la entrevista; los
parrafos fueron segmentados en unidades de sentido
completo asignandole a cada uno palabras claves para
facilitar el proceso de codificacion,* de alli emergieron
las subcategorias para enriquecer los resultados.
Posteriormente se realizé una lectura comprensivay se
procedio a hacer analisis de tendencias. Seguidamente
se efectud la bisqueda exhaustiva de fuentes
documentales por parte del equipo de investigacion, el
juicio de expertos y el analisis de los resultados
encontrados con el marco referencial.

Como estrategia de andlisis conjunto, se partié

de los resultados escritos que se cotejaron con lo hallado
en fuentes secundarias y la respectiva interpretacion de
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los investigadores. Se hizo una devolucion a expertos
en el tema, se recogieron las apreciaciones para ajustar
el analisis y continuar con el proceso de escritura de la
discusion.

La validacion cualitativa se llevo a cabo
mediante un proceso de revisién permanente y
sistematica de la informacion recogida. Para ello los
procesos de identificacion de categorias previas y
emergentes, los hallazgos iniciales y los andlisis finales
fueron trabajados de manera individual por cada
investigador y luego discutidos entre todos ellos. Esto
permitié un andlisis interno, para obtener una vision de
conjunto, de tal manera que las unidades de sentido
estuvieran presentes en sus relaciones, semejanzas y
diferencias.

REesuLTADOS

Las primeras deficiencias reconocidas
tendencialmente por los operadores, estan dadas en
términos de construir una mayor argumentacion de los
programas, incluyendo un ejercicio de mejor
conceptualizacion, sustentando con mas rigor su
enfoque, qué entienden por prevencion e indicando que
les ha servido y que no en las acciones preventivas
realizadas.

Asi mismo, los entrevistados expresaron que
se deben identificar con gran precision los factores de
riesgo y los factores protectores para el consumo de
sustancias psicoactivas como una de sus tareas basicas,
con el fin de realizar una intervencion pertinente, por lo
menos, con respecto a esta categoria.

A manera de sintesis se evidencian los factores
de riesgo y de proteccidn, segun lo afirman los
operadores que trabajan en los programas de prevencion
a partir de las necesidades detectadas por ellos y
expresadas por las diferentes comunidades.

Existe un gran riesgo en el &mbito familiar, que
consiste en las carencias, en los lazos afectivos de parte
de las familias con que trabajan, asi mismo existe un
riesgo subrayado como es el ausentismo por parte de
los padres, la falta de comunicacion entre los miembros
de la familia y la falta de limites; lo cual es un elemento
que favorece la aparicion de la problematica del consumo
de sustancias psicoactivas. También al interior de la
familia se sefialan las actitudes favorables en la aparicion
del consumo por aprendizajes vicarios reforzados de los
padres hacia sus hijos, mediando el consumo tanto de
sustancias legales como ilegales.

2

Con respecto a los riesgos individualmente
considerados, expresaron los entrevistados, que existen
diferentes exigencias que abarcan al individuo en sus
contextos y que pueden abordar un riesgo en el inicio
del consumo de sustancias psicoactivas; hay una
connotacion emocional que involucra diferentes factores
dependiendo del ciclo vital, donde aparece un posible
aumento de riesgo de consumo, en especial en la etapa
juvenil. También en los programas resalta como factor
individual en los jovenes, la sensacion de no limites y
de invulnerabilidad.

En cuanto a los factores protectores, los
coordinadores de los programas destacaron, el
reconocimiento de habilidades para la vida, las
estrategias de afrontamiento y herramientas en la
construccioén de la resiliencia y el acompafiamiento,
aunque parcial, de las entidades publicas y privadas,
tanto a los participantes en la prevencion, como a las
instituciones.

Los operadores de los programas también
destacaron como factores protectores: las redes de apoyo
comunitario, la mejora en la calidad de la comunicacion
familiar, el fortalecimiento de la unién familiar, el
acompafiamiento seguro, retrasar la edad de inicio al
consumoY, la escolaridad no s6lo como minimizador de
consumo, sino socializador y potenciador en la
construccion de identidad.

De otra parte, los programas logran intervenir
entre otros aspectos, sobre las dificultades de los nifios
y jévenes y en especifico sobre la necesidad de evitar o
disminuir los consumos, en el desarrollo de habilidades
yen las pautas de crianza de los padres, pero no siempre
tienen gobernabilidad para incidir sobre las condiciones
de pobreza y los problemas estructurales como el
desempleoy el acceso limitado a la educacién, lo que se
constituye en un terreno abonado para que se propicie
el consumo de sustancias psicoactivas y todo lo que
conlleva; por tanto, los logros de los programas se ven
limitados por la falta de oportunidades y la no inclusién
social de las comunidades y sus habitantes. Es de anotar
que se encontraron tres programas que si consideran
las Gltimas variables enunciadas y no se quedan en
intervenciones sobre lo individual.

Relacionada con la anterior dificultad, pero con
un sentido distinto, los coordinadores de programas,
que tienen sus ambitos de actuacion en entornos de
pobreza, indican que los logros de los programas se ven
disminuidos, porque muchos nifios, jovenes y adultos
estan vinculados al trafico de sustancias psicoactivas
al menudeo, como una estrategia de sobrevivencia. Con
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excepcion de tres programas, los discursos marcados
por concepciones de intervencién sobre aspectos
individuales (como habilidades para la vida) pueden caer
en terrenos aridos, porque falta complementarlos con
intervenciones de otros érdenes, en concreto alternativas
para que las familias y los jovenes no tengan que
subsistir del microtrafico y de otras actividades
relacionadas como extorsion, prostitucion y
pandillerismo. Efectivamente muchos integrantes de las
comunidades no consumen, pero si promueven el
consumo, que les genera pequefias ganancias y les
propician relaciones problematicas.

De otro lado, existen una serie de deficiencias
de tipo administrativo; como recursos economicos para
el desarrollo de programas llegan a las instituciones por
temporadas, cada vez son mas limitados y son
dependientes de convocatorias estatales, generando
dificultades presupuestarias para desarrollar la
prevencion, lo que trae como consecuencia la dificultad
para la continuidad de los programas, aspecto muy
sensible para la poblacidn participante, porque las
necesidades preventivas se desarrollan, en esa misma
forma, por temporadas cortas.

Con base a lo anterior, dadas las caracteristicas
de la contratacion, el desarrollo de los programas no
siempre coincide con las dindmicas de las comunidades;
por ejemplo, el afio escolar dura mas de lo que puede
cubrir un programa de prevencidn para este sector.
Ademas, los programas de prevencion escolar, estan
disefiados para todos los afios escolares, no solo para
intervenciones parciales en algunos afos.

También en relacion con los tiempos y por la
complejidad de las problematicas se puede afirmar que
los horarios de los programas son muy cortos, por lo
regular se hacen encuentros de una o dos horas por
sesion con padres o con jovenes y seglin los operadores
se quedan interrogantes sin tratar o responder a
profundidad. Ademas, se encontraron operadores que
reconocen que no siempre hay coincidencia entre las
metas propuestas y los tiempos cortos en que se
desarrollan los programas, lo que puede generar
frustraciones en los participantes, en sus ejecutores y
en los financiadores. Esta Gltima afirmacion no es una
tendencia, fue explicitada s6lo por cuatro integrantes de
instituciones, pero no por ello deja de ser un hallazgo
importante a tener en cuentaen la revision de los alcances
y logros efectivos trazados por los programas.

“La falta de continuidad en la financiacion
lo que hace que se capacite en la comunidad las
primeras cuatro fases, pero quedan faltando las

otras, la fase mdas importante que es la
implementacion y obviamente pues nos ha tocado
asumirla a nosotros en ocasiones, pero obviamente
eso hace que no se lleve a cabo y que no se logre
bien el empoderamiento del proceso”. (E.3)

“La capacidad de respuesta, esa es la
dificultad méas grande que puede tener el programa,
hay personas o profesionales que estan con la
responsabilidad de encargarse de pensar c6mo
mejorarla, pero la dinamica del departamento no
permite que el tiempo que se le dé, sea el que se
necesite para hacer todo lo que deberiamos hacer.
Es por la cantidad de estudiantes y por la cantidad
de psicorientadores y por la cantidad de servicios
que prestamos, porque cada psicorientador o cada
pareja de psicorientadores tiene a su cargo un
programa o un servicio”. (E.8)

“Genera malestar con la comunidad por las
fechas en las que se vay se pierde el hilo que se va
llevando afio tras afio. Tiempo de ejecucién muy
corto, las metas serian muy altas y no se da respuesta
adecuada o bien establecida.” (E.!0)

Lo anterior se combina con las deficiencias de
recursos profesionales, éstas son de dos ordenes, uno
por falta de recursos calificados con especialidad sobre
el tema; esto es mas cierto en algunas regiones apartadas,
por ejemplo, de los Departamentos del Valle y Santander
y otra por dificultades de contratacion, porque la
conformacion de equipos interdisciplinarios con alta
calificacién es muy costosa para instituciones privadas
pequefias, como son las dedicadas a la prevencion.

De otra parte, cada vez existe un mayor
requerimiento internacional para que los programas
preventivos sean validados; al respecto, se encontrd
un programa de prevencion de origen internacional
desarrollado en Colombia, con validacidn nacional y otro
también internacional con ejecucién en Colombia en
proceso de validacion. En el caso de los programas que
son traidos del exterior, se reconocen dificultades para
ser adaptados a nuestros entornos, por las diferencias
culturales. Sin embargo, para que los programas sean
certificados deben guardar todas las caracteristicas de
los programas de origen, entre otras razones para hacer
los andlisis de las evidencias, que exigen comparabilidad
entre diversas aplicaciones de un mismo programa en
diferentes contextos.

En ocasiones, les corresponde a los programas

implementar préacticas exitosas de las comunidades
locales para que les funcionen; en otras palabras, para

23



Percepcion desde los operadores sobre los programas de prevenciéon de consumo de sustancias psicoactivas.

que los programas se adapten a las necesidades de los
contextos y las comunidades y no a la inversa, con lo
que el principio investigativo de comparabilidad no se
puede lograr por la cantidad y profundidad de las
variaciones realizadas. Para que esta tension se aminore,
es necesario reiterar laimportancia de profundizar en los
modelos de prevencion que estan utilizando, refinar los
conceptos desde los que estan partiendo y ampliar y
aplicar con las comunidades el conocimiento contextual.

Complementariamente, los métodos para
recoger evidencias, segun los coordinadores, se basan
principalmente en generar informacion con instrumentos
de recoleccidn tales como pretest y postest y registros
cualitativos y cuantitativos de las actividades
desarrolladas (por ejemplo, historiales de casos, registro
de talleres, incluso pruebas de orina). También se acude
a la narracion de los participantes acerca del impacto
que dicen haber tenido. Las organizaciones realizan
gjercicios de evaluacion internos mas orientados a medir
satisfaccion con lo ejecutado, con el objetivo de
mejorarlo, que de evaluar el programa en su totalidad. Se
encontrd un programa donde estd en curso una
evaluacion de impacto y existe otro programa que ha
aplicado una linea de base, realiza encuestas para conocer
sus logros con respecto a sus objetivos y tiene una
serie de indicadores que miden el desarrollo del programa.

Quienes manifiestan no evaluar aducen que no
se ha contemplado, por falta de tiempo, pues ademas de
desarrollar el programa hacen otro tipo de actividades;
y por falta de recursos capacitados para hacer
evaluaciones con base en la evidencia.

“Una queja es que la prevencidon en
Colombia no ha servido, entonces quienes hacen
prevencion hemos fracasado es mas o menos como
la lectura que hacen, cuando nuestra lectura es
que la prevencién no se ha hecho como con los
parametros técnicos que se debe hacer”. (E.4)

“El programa no tiene la continuidad que
nosotros deseariamos, 0 a un afio se hace y al otro
no se hace cierto, entonces eso a la hora de coger
en un futuro evaluarlo obviamente, si el programa
se evaluara por esa discontinuidad pues afectaria
los resultados del mismo cierto porque no se ha
hecho, no se hacen en las condiciones especiales
en que debe desarrollarse”. (E. 7)

““La evaluacién hace falta y no sé si sea de

hecho por falta de recursos en dinero, pero si creo
que una de las falencias es el recurso humano, es
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gente que sepa hacer buenas evaluaciones de
sistemas de prevencion, es muy dificil encontrar un
recurso humano capacitado en eso”. (E.12)

Discusion

Todos los programas deben mantener una
reflexion constante sobre los fundamentos conceptuales
de los que parten para su labor preventiva, entre muchas
razones, porque los temas abordados son cambiantes y
los contextos de intervencion exigen actividades
adaptables y flexibles ante nuevas circunstancias. Hoy
se precisa que las acciones planificadas y disefiadas en
los programas de prevencidn, no se deben quedar solo
interviniendo sobre el individuo, sino que requieren
abordar su ambito comunitario y sus condiciones
ambientales, como la exclusion y la falta de oportunidades
que son un terreno abonado para la generacion de
consumo problematico de sustancias psicoactivas.®®

La efectividad y la eficacia de un programa de
prevencion se pueden quedar cortas, sino se le da
importancia en su implementacidn, a aspectos
contextuales como la implicacién de los actores, las
adaptaciones culturales necesarias y las vivencias
emocionales (no cognitivas) de los jovenes.® Estos
aspectos a veces no coinciden, cuando se comparan
con un programa aplicado en lugares diferentes, para
mostrar confiabilidad en un estudio basado en las
evidencias. Para el proceso de adaptacion a las
necesidades culturales, se requiere hacer modificaciones,
que los padrinos internacionales de los programas no
siempre estan dispuestos a aceptar, puesto que podria
terminar siendo otro programa. También por eso es que,
en ocasiones la poblacion objetivo, no conoce las
motivaciones intrinsecas de los programas e incluso
podian chocar con lo que seria pertinente para ellas en
sus contextos.

Los programas de prevencion requieren como
base primordial conocer los factores de riesgo y de
proteccion que inciden en su adecuada construccion y
el logro de objetivos e indicadores.*”

En cuanto a los principales factores de riesgo
que atienden los trece programas estudiados se pueden
agrupar en personales, familiares, comunitarios y
escolares; su discusion se presenta desde el Institute
on Drug Abuse-NIDA,® quien trazé una serie de
elementos a tener en cuenta en general en la prevencion,
con base en una revision mundial de maltiples estudios
y que se pueden considerar de actual vigencia para ser
retomados por los programas preventivos.
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Entre dichos fundamentos destaca, que los
programas deben reforzar los factores de proteccion y
disminuir los factores de riesgo. Los programas tienen
que incidir en todas las formas de consumo de drogas
sean legales o ilegales, colocando especial acento en el
uso de drogas por parte de menores. Los programas de
prevencién deben ubicar los problemas de abuso de
drogas que viven las comunidades, interviniendo los
factores de riesgo que sean modificables y reforzar los
factores protectores encontrados.®®

Aunque lo deseable es que los factores de
riesgo se hubiesen diagnosticado desde un detenido
conocimiento del contexto y desde una rigurosa
investigacion, no fue lo que se encontro en los programas
estudiados. Recuerdan los autores que si los programas
se basan en investigacion se genera mayor efectividad
en términos de costo beneficio e incluso indican que,
por cada ddlar invertido en prevencién, se pueden
conseguir un ahorro hasta de diez délares en tratamiento,
sea por sustancias legales o ilegales.®

Otra de las limitantes en la eficacia de los
programas se debe a que, por la complejidad de lo social,
ningn programa alcanza a controlar todos los factores
involucrados, algunos de ellos que se pueden considerar
problemas estructurales, no son competencia directa de
la prevencion, y aunque se aboga por una prevencién
integral, por ejemplo, se reconoce como satisfactorio
que un programa incluya en su accionar a la comunidad,
familia, escuela, sistema de salud y la esfera laboral.?
No obstante, existen quienes afirman que no se
encuentran pruebas que indiquen que los programas
que se involucran en multiples variables, sean mas
efectivos que los que manejan unas pocas e inclusive,
el Centro que monitorea el consumo de drogas en Europa,
afirma que los estudios muestran mas efectividad y
eficacia en los programas que apuntan a modificar pocas
situaciones concretas relacionadas con el consumo de
sustancias psicoactivas.?

Un argumento mas explicito sobre las
posibilidades limitadas de los programas de prevencion
y de reconocerlo en tanto una necesidad a reflexionar,
esta en el hecho de que la intervencion preventiva puede
modificar positivamente factores de riesgo personales,
familiares, escolares y comunitarios que tengan que ver
con el consumo, pero no logran incidir en forma
significativa en variables que indirectamente impactan
sobre la circularidad del problema en determinados
contextos, como son la exclusion, la vulneracion de
derechos y las limitantes en oportunidades de
crecimiento econdémico y desarrollo social .2

De otra parte, uno de los criterios importantes
para la calidad y la efectividad de los programas de
prevencion es su continuidad que a veces no se logra
por deficiencias administrativas que disminuyen la
operatividad de los mismos. Los coordinadores
entrevistados hicieron referencia con insistencia a la
necesidad de superar ese tipo de dificultades
administrativas. En otras palabras, para el ejercicio
eficiente y eficaz de la prevencion, es un requerimiento
que las instituciones tengan los recursos apropiados
como el talento humano con gran formacién profesional,
capacitacion permanente en politicas, planeacién,
implementacion y evaluacion de todas las acciones de
prevencion emprendidas. Al tiempo que deben contar
con un presupuesto adecuado y con posibilidades de
inversion a mediano y largo plazo para lograr su
sostenibilidad y el impacto buscado.?

Asi mismo, los programas deben tener la
posibilidad de investigar, y ligado a ello con oportunidad
de validarlos en la evidencia. En otras palabras, de forma
sistematica y estructurada, utilizando los métodos
cientificos y con sostenibilidad en el tiempo a mediano
y largo plazo para demostrar resultados y que esten
relacionados con los objetivos que dicho programa
busca cumplir.?

Es exigible desde los métodos empirico
analiticos, que dichas investigaciones sean con disefios
experimentales que puedan someter a verificacion las
hipétesis, muestreos representativos y aleatorios, que
sean suficientes y con metodologias comparables para
realizar contrastacion de los resultados obtenidos.® No
obstante, loexpresado por diez de las trece instituciones
consultadas, quienes afirman que existen dificultades
administrativas y presupuestarias para lograr realizar
estos estudios de validacion a profundidad.

Aunque se reitera desde un organismo
internacional,’” que la forma mas sistematica de prevenir
el consumo de sustancias piscoactivas es la
implementacion de programas de prevencion, no existe
consenso, porque desde la primera década del 2000 se
reportan estudios que discuten sus logros efectivos. Es
asi como se realiz6 un meta estudio sobre 1265
investigaciones ejecutadas en diferentes lugares del
mundoy concluyen que con excepciones, los programas
de prevencién no han mostrado eficacia.?® Para el caso
de América Latina, con 40 afios de iniciadas las
intervenciones preventivas, se reconoce que los
programas logran incidir en los factores de riesgo, los
participantes mejoran la percepcion del riesgo e incluso
pueden modificar las actitudes; sin embargo, no se
muestran los cambios buscados en los consumos de
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sustancias psicoactivas. En este sentido los programas
tampoco han mostrado eficacia y son muy pocos
aquellos que han sido cientificamente evaluados. ¥ Esta
reiteracion en la falta de eficacia, desde lo hipotético,
puede obedecer a algunas deficiencias que en la presente
investigacion fueron identificadas.

CONCLUSIONES

Existen una serie de deficiencias expresadas por
los operadores de los programas, que sin menoscabo de
los resultados que den las evaluaciones internas de cada
programa, deben ser tenidas en cuenta por los
implementadores de politicas preventivas para lograr
mejoras en la ejecucién y en los resultados preventivos.
Sin duda, seran mejores los programas de prevencion en
lamedida en que partan de conceptualizaciones solidas
y posibilidades de aplicacion, asi como con validaciones
nacionales e internacionales.

Para una mayor precision de los factores de
riesgo a intervenir, es fundamental tener presente las
necesidades contextualizadas de la poblacion, el
profesionalismo y experiencia de quienes lideran los
programas y la utilizacion de la investigacion, no sélo
para el diagndstico y la ejecucidn, sino para la evaluacion.

Es necesario que se suplan falencias en los
programas, que tiene que ver con los escasos
presupuestos para hacer prevencion, las dificultades de
contar con recursos humanos altamente calificados y
remunerados y especialmente con posibilidades de
desarrollar actividades con continuidad, integralidad y
completud.
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APORTES DE LA ULTRAESTRUCTURA DEL EXOCERVIX EN LESIONES DE BAJO GRADO.
RESULTADOS PRELIMINARES.

CONTRIBUTIONS OF THE ULTRASTRUCTURE FROM THE EXOCERVIX IN LOW DEGREE INJURIES. PRELIMINARY RESULTS.

Rosa Contreras H.tOlivar Castejon?

ABSTRACT

A descriptive study was carried out with the aim of describing the ultra-structure from the exocervix in precancerous
lesions, using the gynecological liquid-based cytology technique, and comparing the cells with optical and electronic microscopy
at the primary assistant - public health center of San Pedro, in the Uribante municipality, Tachira state; to a 38-year-old patient,
who reported having presented menstruation during 10 days, with an ulcerative lesion at 12 o'clock in the cervix, reporting a low-
grade intraepithelial lesion, by a light-microscopy and scanning electron microscopy with result of Human Papilloma Virus type
16. The results refer, that the superficial and intermediate cells present changes in the nuclear chromatin, presenting a decompaction
of the localized heterochromatin, in the internal surface of the nuclear membrane, which is visible either by optical microscopy (lax
chromatin) or by electronic (uncoiled chromatin). This finding could be considered pathognomonic of precancerous lesion;
therefore, nuclear chromatin must be described in all cytological reports, which will allow defining all existing cases, and
eliminating false positives caused by other infectious agents that do not affect the cellular genome, as the human papilloma virus
does it because of its predilection for nuclear DNA.

Key Worbs: nuclear chromatin, precancerous lesion, exocervix.

REsSuUMEN

Con el objetivo de describir la ultra estructura del exocervix en lesiones precancerosas , con la técnica de citologia
ginecoldgica de Base Liquida, y comparando las células con microscopia 6ptica y electronica, se realiz6 un estudio descriptivo,
en el ambulatorio de San Pedro, del municipio Uribante, del estado Tachira en una paciente de 38 afios, que referia haber
presentado la menstruacion durante 10 dias, con una lesion ulcerosa a las doce en cuello uterino, reportando una lesion
intraepitelial de bajo grado, por microscopia de luz y microscopia electrénica de barrido con resultado de Virus Papiloma
Humano tipo 16. Los resultados refieren, que las células superficiales e intermedias, presentan cambios en la cromatina nuclear,
presentando una descompactacion de la heterocromatina localizada, en la superficie interna de la membrana nuclear, la cual es
visible tanto por microscopia Optica(cromatina laxa) como electrénica (cromatina desenrollada). Este hallazgo podria considerarse
patognomonico de lesion precancerosa, por tanto en todo informe citol6gico se debe describir la cromatina nuclear, lo que
permitird definir todos los casos existentes, y eliminar falsos positivos causados por otros agentes infecciosos que no afectan el
genoma celular, como lo hace el virus papiloma humano por su predileccién por el ADN nuclear.

PaLABRAS CLAVE: cromatina nuclear, lesién precancerosa, exocervix.

INTRODUCCION causa de muerte en el mundo en mujeres en edad fértil,

L . con un estimado de 500.000 muertes al afio.?
La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)

establece, que el cancer de cérvix es un problema de

A 0, . En Venezuela, el cancer de cérvix representa la
salud publica mundial.>? Esta patologia, es la segunda

primera causa de muerte entre mujeres de 15 a 44 afios.
Datos del 2014 estiman que anualmente en Venezuela
4.973 mujeres son diagnosticadas con cancer de cérvix,
con 1.789 muertes anuales.*

Recibido: 12/2017 Aprobado: 06/2018 . ., . .
La infeccion por el virus papiloma humano

Departamento de Investigacion y Educacion de la Corporacion  (VPH) de serotipos oncogénicos es el principal factor
de Salud del Estado Tachira. *Laboratorio de microscopia  de riesgo para desarrollar la enfermedad. A nivel mundial,
electronica, CIADANA, Facultad de Ciencias de la Salud,  |os datos agrupados de los estudios de casos y controles
Universidad de Carabobo, Nicleo Aragua. indicaron que el ADN del VPH puede ser detectado en
Correspondencia: el_vinial964@hotmail.com 99,7% de casos de mujeres con diagnéstico histolégico
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de cancer cervical de células escamosas en comparacion
con 4% de las mujeres de control.®

Actualmente, se cuenta con vacunas para
efectuar prevencién primaria del cancer de cuello uterino;®
no obstante, a las mujeres a las cuales se les aplica deben
ser sometidas a estudios de rutina para la deteccion
temprana de cancer de cérvix, debido a que dichas
vacunas han sido disefiadas para combatir a los virus
con mayor potencial oncogénico; sin embargo, existen
otros virus de menor oncogenicidad, capaces de producir
céancer.

Otros aspectos que se deben considerar para
establecer la importancia de las medidas preventivas como
las vacunas, son: 1) Su eficacia, la cual esta todavia en
estudio, 2) el alto costo disminuye su disponibilidad en
paises en desarrollo y 3) la vacunacion de nifias
preadolescentes requiere el consentimiento de los padres
lo cual supone un problema sociocultural en paises en
desarrollo.” De esta manera programas rutinarios de
pesquisa temprana son una herramienta fundamental para
detectar casos de cancer cervical en estos paises.

La OMS plantea varios requisitos que debe reunir
un programa de pesquisa para ser aceptado. En primer
lugar, la técnica usada debe ser sensible para identificar
cambios celulares, a priori, antes que se establezca la
neoplasia, en el caso del cancer de cuello uterino, las
lesiones pre malignas claramente lo anteceden, por lo que
la pesquisa de este tipo de lesiones evitaria la incidencia
de esta patologia y disminuiria los costos de tratamiento,
asi como la morbilidad y la mortalidad por esta
enfermedad.®

La citologia ginecoldgica de Papanicolaou
evaluada mediante el microscopio éptico, ha sido el
método mas usado, y data del afio 1940, gracias a los
aportes de Georgios Papanicolaou, y ha brindado uno de
los mayores avances en el control de la enfermedad
neoplésica en la Historia; sin embargo, presenta altos
valores discordantes comparandolo con biopsia y
colposcopia, segln recientes estudios de tamizaje.® En el
Reino Unido se realiza una mejor preparacion de la muestra
citoldgica en base liquida, que es un método de muestras
celulares introducido en 1996.%°

La principal causa del aumento de la mortalidad,
por esta neoplasia, es la falta de unificacion de criterios
por parte de citotecnélogos y anatomopatélogos, lo cual
ensombrece el pronostico de las pacientes. Al tener un
cambio cito morfolégico patognomonico estandarizado,
de una lesién precancerosa, se hace una pesquisa mas
confiable de los cambios celulares ocasionados por el
VPH.M’ 12

Con el uso de Microscopio Electrénico de
Barrido (MEB) en las lesiones precancerosas del cuello
uterino, se observa, como las células del exocervix
presentan irregularidades en su forma, tamafio y
distribucién, los coilocitos se ven como una imagen de
un volcan®? y en las lesiones cancerosas se aprecia
irregularidad de la superficie de las células, las cuales
causan cambios en las propiedades de adhesion,
permitiendo que se desprendan de las laminas
epiteliales que junto con la division celular rapida 'y
caotica, hace que las células lesionadas se agrupen y
formen tumores que pueden invadir y destruir los
tejidos circundantes.t® 4

Esta investigacion enmarcada en la matriz
epistémica del positivismo, se propone demostrar por
Microscopia Electronica de Barrido, que en las lesiones
intraepiteliales de bajo grado, hay cambios en la cito
arquitectura condensada de la heterocromatina, que
esun patron morfoldgico del exocervix normal.

MATERIALES Y METODOS

En el afio 2015 en el Ambulatorio de San Pedro,
ubicado en el Municipio Uribante del Estado Tachira,
dependiente de la Corporacion de Salud de esta
entidad, se realizé un estudio descriptivo, en una
paciente con diagndstico de Lesion Intraepitelial de
Bajo Grado, considerando los siguientes criterios de
inclusion: edad entre 25 a 64 afios, vida sexual activa,
con deteccion vy tipificacion de VPH positiva por
reaccion en cadena de polimerasa (PCR); y criterios de
exclusion: paciente con histerectomia, conizacién o
cualquier otra intervencion del cérvix preestablecida.

Se tomo una muestra citoldgica de la paciente
de 35 afios de edad, en etapa premenstrual, con FUR
28-12-17, gestas 2, parasl, cesareasl, abortos 0, con
citologia anterior de Papanicolaou desde 3 meses, con
resultado Negativo para Lesion Intraepitelial o
Malignidad; de ocupacion oficios del hogar, con edad
de primeras relaciones sexuales a los 18 afios, con
frecuencia de relaciones sexuales: una por semana,
namero de parejas 2, preferencia sexual: heterosexual
y no usa métodos anticonceptivos.

Se disefid un instrumento para recolectar
informacidn de variables relacionadas con factores
individuales (edad, menarquia, gestas, partos, cesareas,
abortos, legrado, ocupacion, antecedentes de
infecciones de transmision sexual), factores
conductuales (edad de primeras relaciones sexuales,
frecuencia de relaciones sexuales, nimero de parejas,
preferencia sexual, uso y métodos anticonceptivos).
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Se completd el formato de citologia,
estructurado en cuatro secciones: Identificacion,
Antecedentes, Lectura e Informe citoldgico. Se
acompafio de un consentimiento informado en el cual se
hizoreferenciaa la finalidad del estudio, el procedimiento
y practica de la muestra, el bajo riesgo a su exposicion, y
la participacién de entrega del resultado y la orientacion
pertinente.

El procedimiento, consistid en solicitar a la
paciente a colocarse en posicién ginecologica en una
camilla y mediante la introduccion de un espéculo
desechable por via vaginal, con un cepillo cervi-Brush
se tomd muestra de endocervix y exocervix. Al cepillo se
le dieron 3 vueltas en sentido contrario a las agujas del
reloj en el liquido y se desprendid la cabeza del cepillo,
la cual se dejo dentro del frasco.

Se extrajeron con pinzas estériles el cabezal de
el cepillo de cervi-Brus y se desechd .Se vacio el
contenido del frasco en un tubo de ensayo para la
muestra y se colocé en la centrifuga. Una vez colocado
el tubo se cerrd y se les dio un tiempo de cinco minutos
a1.500 RPM.

La centrifuga se abrié cuando se detuvo por
completo. Se sac6 el tubo de ensayo, se eliminé el
sobrenadante dejando el sedimento. Posteriormente se
procedio de la siguiente forma: Se tom¢ el soporte para
el portaobjeto, se colocd una porta encima, un filtro que
lleva un agujero en el centro, una especie de embudo y
un anillo que se gira para sujetar los deméas. Con una
pipeta automatica se deposité una gota del sedimento
en el portaobjeto a través del embudo mencionado antes.
Este soporte con el portaobjeto, el filtro y la gota de
sedimento se colocaron en un envase cerrado que se
pone en el cytospin y se le dieron 5 minutos de tiempo a
1.500 RPM. Al terminar la centrifugacion se saco y
desmonto el soporte del envase en el que se quito el
filtro y se fijo con citocell. Seguidamente se tifio el
portaobjeto con la técnica convencional de hematoxilina-
eosina y se cubrié igualmente con cubre objeto,
quedando lista para la observacion al microscopio dptico
auna magnificacion de 40x, por el anatomopatélogo en
el Hospital del Seguro Social de La Ovallera, quien di6
los resultados segin la clasificacion Internacional de
Bethesda. Esta muestra fué fotografiada y guardada
para su comparacion con las de microscopia electrénica.

La lamina se llevé al Laboratorio de microscopia
Electronica de CIADANA, donde se colocé en xilol por
espacio de tres dias, para desprender el cubreobjetos;
seguidamente esta lamina se cortd con lapiz de diamante,
por debajo del espesor del vidrio en cuadrode 5x 5 mm,

0
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el cual contenia el material a observar, se mont6 en el
porta muestras del MEB y se peg0 a este con cinta doble
pegante de grafito. Posteriormente este material se llevd
al Cobertor l6nico IB3 paraser cubierto por una superficie
metalica de Platino-Paladio (pt-pd) de 150 Angstrom (A).

El portaobjeto se coloco en el interior de la
camara de observacion para ser visto con magnificacion
de 200 a 10.000 amplitudes y fotografiados desde la
pantalla del MEB, con una cdmara fotogréafica normal
HP. Estas imagenes de la camara se llevaron al
computador para ser anexadas al texto de estudio.

REsuLTADOS

La paciente examinada reporté un diagndstico
presuntivo de Lesion Intraepitelial de Bajo Grado, por
microscopia Optica y electrénica de barrido y con la
prueba de deteccion y tipificacion del VPH, positiva para
VPHtipo 16.

MacroscOpicamente, el cuello uterino fué visto con una
lesion sospechosa, caracterizada por una ulcera friable
alas12.

Microscopia de Luz:

La estructura celular, vista por microscopio
optico a una magnificacién de 40x, en la region del
exocervix estudiada, se observaron, células intermedias
y superficiales con nucleos aumentados de tamafio, con
binucleacién y halos perinucleares, con cromatina laxa
(figura 1), sugestiva de infeccién por VPH.

Microscopia Electronica de Barrido:

Se observaron algunas células superficiales e
intermedias, de forma y tamafios normales, pero en su
mayoria se detectaron, cambios ultra estructurales de
las células. En la superficie celular, se apreciaron
microblebs distorsionados que no guardaban un orden
secuencial, las membranas citoplasmaticas y nucleares,
no continuas, con la heterocromatina nuclear
desenrollada (figura 2) y ubicada en diferentes sitios,
dentro del nucleo. Iméagenes de volcéan, que son el
equivalente de los coilocitos. (figura 3) Multinucleacion
fué observada (figura 4) Células con nicleos aumentados
de tamafio y multinucleadas (figura 5).

Discusion
La patogénesis de la infeccion por el VPH, ysu

efecto citopatico en las células del exocervix, es un tema
de gran interés en la pesquisa del cancer de cuello uterino,
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Figura 1. Cromatina laxa de una célula intermedia. MO

-—
’

Figura 2. Microfotografia en la que se observa cromatina laxa
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Figura 3. Microfotografia de Imagen de volcan, coilocito de una célulaintermedia.
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Figura 4. Célulanavicular con nicleo saliendo de la célulay aumentado de tamario.
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Figura5. Se observan varias células intermedias multinucleadas.
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ya que estas células ubicadas en la zona de
transformacion de la vagina, son el primer indicio de una
lesion precancerosa, curable en un ciento por ciento, al
ser detectadas a tiempo, en sus dafios celulares
incipientes. En este estudio, la descripcién de la
cromatina nuclear, como principal hallazgo de una lesién
intraepitelial de bajo grado, es comparable en mayor o
menor proporcion, con algunos resultados reportados
en distintas partes del mundo.

Rani y colaboradores realizaron un estudio
retrospectivo de 60 citologias cervicales, para caracterizar
las lesiones precancerosas y cancerosas cervicales
mediante morfometria nuclear, encontrando que el area
nuclear, el perimetro y el didmetro son pardmetros
estadisticamente significativos (p <0.05) para diferenciar
los frotis cervicales pre malignos de los malignos y refiere
que la granularidad de la cromatina nuclear, es un criterio
meramente subjetivo;™ este analisis difiere del presente
estudio, en el que se cataloga la estructura de la cromatina,
como principal cambio nuclear producido por el VPH.

Murata y colaboradores, aplicaron estudios
morfo nucleares mediante analisis de iméagenes digitales

1SkV S0us

para cuantificar la morfologia nuclear, incluido el patrén
de distribucion de la cromatina en la citologia de diversos
organos, concluyendo que la morfometria nuclear es,
por lo tanto, una herramienta objetiva Gtil en la
diferenciacion de los frotis cervicales premalignos y
malignos y en casos de dilemas diagnésticos que se
encuentran en zonas grises en frotis cervicales,
especialmente por ASCUS o AGUS, al combinar los
hallazgos del examen clinico, los parametros
morfomeétricos, citomorfoldgicos y nucleares, se puede
mejorar la precision diagnostica del cribado del cancer
cervicouterino y, por lo tanto, ayudar a los médicos a
aplicar las modalidades de tratamiento apropiadas.®
Estos resultados son similares a este estudio donde el
patron cromatinico es esencial para el diagndstico de
lesion intraepitelial de bajo grado.

Resultados similares, descritos por Guillaud y
colaboradores demostraron la hipoétesis de que la
positividad del VVPH se correlaciona con la textura de la
cromatina en la célula.t” Los andlisis provisionales son
importantes ya que este estudio involucra a 2000
pacientes y genera 6000 muestras de biopsia que se
sometieron a analisis histopatoldgico cuantitativo y se
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correlacionaron con positividad para VPH segln lo
medido por la prueba Hybrid Capture Il (Digene;
Gaithersberg, MD) y ADN-VPHY ARNm por PCR. La
sensibilidad de la clasificacion fue del 52-54% vy la
especificidad fue de 77-78%, parael VPH, %18 |a tasa de
positividad fue de 70% por biopsia y de 73% por
paciente. Aunque estos resultados son preliminares,
sugieren que las caracteristicas de la textura que reflejan
la condensacion de la cromatina pueden correlacionarse
con la positividad del VPH,*" al igual que este estudio,
se examing, y comprob6 el cambio de la cromatina con la
integracion del VPH al genoma celular.

Graterol y colaboradores publicaron un estudio
de la ultraestructura del cuello uterino en pacientes con
ADN viral positiva para VPH, observando la presencia
de figuras mielinicas, granulos de lipofucsina, cambios
en las mitocondrias, células con alargamiento nuclear,
nacleos hipercromaticos, distribucion anormal de la
cromatina, pleomorfismo nuclear yaumento de larelacién
nacleo / citoplasma.®® Los resultados de este estudio
son similares a los obtenidos en esta investigacion,
donde se describen los efectos citopaticos causados
por el VPH, en las lesiones intraepiteliales de bajo grado
las cuales se caracterizaron por discariosis, dadas por
una distribucién atipica de la cromatina, observando
ademéas membranas nucleares irregulares, al igual que
nlcleos aumentados de tamafio.

A semejanza del presente estudio, Drobic y
colaboradores, comprobaron que los nicleos exhiben
cambios en la forma y la reorganizacion de la cromatina,
que parece correlacionarse con la malignidad.?® La
tumorogénesis implica multiples pasos, es un proceso
que resulta de alteraciones en la funcién del ADN. Estas
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alteraciones son el resultado de cambios genéticos
estables, incluidos los de genes supresores de tumores,
oncogenes y genes de estabilidad del ADN, y cambios
epigenéticos potencialmente reversibles, que son
modificaciones en la funcion del gen sin un cambioen la
secuencia de ADN. La metilacidon del ADN vy las
modificaciones de las histonas son dos mecanismos
epigenéticos que se alteran en las células cancerosas.

Se concluye, que es relevante describir la
textura de la cromatina nuclear en todo informe citoldgico,
ya que la heterocromatina nuclear se desenrolla para
luego acoplarse al genoma del VPH, lo cual es visto por
el microscopio 6ptico como una cromatina laxa. En los
informes citoldgicos, algunos anatomopatélogos y
citotecnologos, no describen la cromatina nuclear,
obviando una de las caracteristicas morfol6gicas mas
evidentes en una lesion precancerosa.

Cuando se usa, la citologia liquida que es un
método de recoleccidn de la muestra mas fisioldgico, y
menos traumatico, se estan obteniendo células del
exocervix con caracteristicas, mas parecidas a una
apoptosis, puesto que son células que descaman del
epitelio, normalmente mediante la muerte celular
programada, reconociendo que una célula precancerosa
presenta ruptura de desmosomas, lo cual hace que pierda
adherenciay sea mas facil de desprender por la friccion
de un cepillito cervical.

En cambio, cuando se realiza la citologia
convencional las células presentan mas deformidad
celular por desecacion y al practicarse una biopsia, esta
la desventaja de que la muestra es menos representativa
y la célula presentard caracteristicas de una necrosis.
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ABSTRACT

Introduction: Prediabetes (PD) and type 2 diabetes (T2D) are characterized by persistent hyperglycemia, which can
induce kidney disease (KD) in early stages. In order to evaluate renal function in patients with PD and T2D at the Hospital Central
de Maracay from May to September 2014, a study was made Clinical-epidemiological, diagnosis, cross-sectional field study was
performed, which included 45 patients (18 patients with PD represented group A and 27 patients with T2D were in group B). The
results report and average age was 50.11+13.19 for group A and 55.14+13.64 for group B. The prevailing gender was female.
Glomerular hyperfiltration (GH) was present in 8 (44.4%) of the patients in group A and in 7 (25.9%) of the patients in group B.
Both groups had a relative risk of 1.42 for developing KD. In group A there were 14 (77.8%) patients exhibiting mild albuminuria,
with 30 mg/g and in group B there were 14 (51.9%) patients exhibiting moderate to severe albuminuria with more than 30mg/g.
11.1% from group A had established KD, specifically grade 3a and 3b; with diagnosis time less than 1 year. Established KD was
22.2% in group B with diagnosis time longer than 5 years, and 1 patient was in grade 5, without dialysis. There were 11.1% new
T2D cases diagnosed. It is concluded that in early KD occurred in patients with PD, evidenced by the GH and reduced glomerular
filtration rate (GFR). Diabetic Kidney Disease was also discovered in patients with T2D, demonstrated by the moderate to severe
albuminuria and reduced GFR.

Key Worbs: prediabetes, diabetes mellitus, disease renal, nephropatky, proteinuria.

REsSuUMEN

La Prediabetes (PD) y la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) se caracterizan por hiperglicemia persistente capaz de inducir
dafio renal desde etapas tempranas. Con el objetivo de evaluar la funcion renal en pacientes con PD y DM2 en pacientes del
Hospital Central de Maracay de Mayo a Septiembre, 2014, se realizé un estudio clinico epidemiolégico y transversal con un disefio
de campo, que incluy6 45 pacientes de los cuales 18 pacientes tenian PD ( Grupo A) y 27 pacientes tenian diagnostico confirmado
de DM2 ( grupo B). Los resultados reportan una edad promedio fue 50,11+13,19 para el grupo A y 55,14+13,64 para el grupo
B. Prevalecié el género femenino. La hiperfiltracion glomerular (HG), estuvo presente en 8 (44,4%) pacientes del grupo Ay en 7
(25,9%) del grupo B, con un riesgo relativo de 1,42 para Enfermedad Renal (ER). En el grupo A hubo 14 (77,8%) pacientes con
albuminuria menor de 30mg/g y en el grupo B 14 (51,9%) pacientes con albuminuria mayor de 30mg/g. 11,1% del grupo A
presentaron ER establecida, grado 3a y 3b; con tiempo de evolucién menor de 1 afio. La ER establecida se evidenci6 en 22,2%
del grupo B con tiempo de evolucién mayor de 5 afios, entre los cuales un paciente se encontraba en grado 5, no didlisis. Se
diagnosticaron 11,1% nuevos casos de DM2. Se concluye que en PD existe afectacion renal precoz evidenciada por HG y
disminucién de la tasa de filtracion glomerular (TFG). En DM2 se encontré ER diabética establecida, demostrada por albuminuria
moderada a severa y disminucién de la TFG.

PaLaBras CLavE: prediabetes, diabetes mellitus, enfermedad reanal, nefropatia, proteinuria.

INTRODUCCION elevacion de la concentracion de glucosa en sangre mas
alla de los niveles normales, sin alcanzar los valores

La Prediabetes (PD) es una condicidn diagndsticos de Diabetes.!

metabolica frecuente que precede al diagndstico de

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2). Se caracteriza por En acuerdo con la American Diabetes

Association (ADA),? la Diabetes mellitus contempla a
un grupo de trastornos metabolicos caracterizados por
la hiperglucemia resultante de los defectos en la
Recibido: 06/2018 Aprobado: 09/2018 secrecion y accion periférica de la insulina.® La
hiperglucemia crénica constituye un predictor
independiente de dafio a nivel microvascular, razon por

‘Escuela de Medicina "Dr. Witremundo Torrealba".Facultad de
Ciencias de la Salud .Universidad de Carabobo-Nucleo

Aragua.Venezuela. la cual no es necesario que el paciente tenga diabetes
para desarrollar graves problemas. A nivel renal la PD
Correspondencia: rosirysvelasquez.salazar@ hotmial.com condiciona un conjunto de cambios generalmente
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asintomaticos que se producen por diferentes
mecanismos, entre los cuales estan los relacionados con
los cambios a nivel de la hemodinamia renal, en el flujo
plasmaético renal (FPR), en la tasa de filtrado glomerular
(TFG) y fraccién de filtracion (FF), originando alteraciones
de la filtracién glomerular.* Estos cambios en la
Hemodinamia renal se traducen en un estado de
Hiperfiltracién Glomerular (HG), el cual es precursor de la
hipertension intraglomerular y del inicio de la injuria renal,
los cuales preceden a laalbuminuria.®

La HG es un fendmeno encontrado
tempranamente en el curso clinico de la Diabetes y se ha
sugerido como factor de riesgo para el desarrollo de
Nefropatia Diabética.® Se define, como una TFG entre 125
ml/min/1,73m? y 140ml/min/1,73m? o mayor de dos
desviaciones estandar por encima del promedio, en
individuos sanos.’

El aumento persistente de la glucosa sérica, a
nivel renal produce en su primera etapa cambios
funcionales que luego evolucionan a modificaciones
moleculares y estructurales, causando Enfermedad Renal
Diabética (ERD). Es por ello que la Diabetes, incluso
cuando est4 controlada, es una causa frecuente de
insuficiencia renal constituyendo més de 44% de los casos
nuevos, de los cuales méas de 50% es sometido a
tratamiento dialitico.®

La Federacion Internacional de Diabetes estima
que esta patologia afecta alrededor de 285 millones de
personas en el mundo, y se espera que ese numero alcance
los 438 millones para el afio 2030.° La prevalencia de la
Enfermedad Renal Crénica (ERC) en pacientescon PD y
DM es elevada®®t de alli laimportancia epidemioldgica y
social que reviste la identificacion de los factores de riesgo
para su prevencion desde los niveles de atencién primaria,
tales como los cambios en el descenso del FG y la presencia
de albuminuria que constituyen un marcador importante
de morbimortalidad.*

El diagnéstico de dafio renal secundario a DM2
es relativamente facil en sus etapas avanzadas y estando
limitadas las alternativas terapéuticas que se les puede
ofrecer a los pacientes en esta fase, 10 més conveniente
seria que el médico del primer nivel de atencion,
identificara el deterioro desde sus inicios a través de la
valoracion frecuente de la funcién renal, mediante las
féormulas recomendadas por las diferentes sociedades®® y
la determinacidn del cociente albimina/creatinina (A/C)
en la primera orina de la mafana, el cual ofrece una
estimacion precisa de la excrecion urinaria de proteinas
en 24 horas, independientemente de la patologia asociada,
sexo, edad y grado de funcién renal, constituyendo un

método cémodo que simplifica la monitorizacion y
corrige las alteraciones en la concentracion urinaria
derivadas de los cambios de hidratacion.*

De esta manera, el diagndstico precoz
permitiria brindar un tratamiento oportuno y efectivo,
afin de prevenir oretrasar el progresivo deterioro de la
funcion renal, evitando que en etapas terminales los
pacientes requieran didlisis o un trasplante renal.
Asimismo, podria reducirse el impacto econdémico que
produce la ERC, ya que las medidas terapéuticas
necesarias, como el tratamiento sustitutivo de la
funcidn renal son dificilmente sustentables por la
mayoria de los sistemas de salud.

En atencion a ello, se planted como objetivo
de la presente investigacion: evaluar y comparar la
funcion renal en pacientes con Prediabetes y Diabetes
mellitus tipo 2, que asisten de manera ambulatoriaala
consulta de Medicina Interna del Hospital Central de
Maracay, estado Aragua.

MATERIALES Y METODOS

Se realizdé una investigacién clinico
epidemioldgico, de tipo diagndstica descriptiva y de
concordancia con un disefio de campo, realizado de
mayo a septiembre de 2014 en la consulta externa del
Departamento de Medicina Interna del Hospital Central
de Maracay.

El estudio fue realizado bajo la autorizacion
del Comité de Bioética del Centro Hospitalarioy conel
otorgamiento del consentimiento informado de los
pacientes que participaron en el estudio. La poblacion
quedd constituida por todos los pacientes que
asistieron a la consulta medica interna durante el
periodo de estudio, y a partir de ella fué seleccionada
una muestra no probabilistica de forma intencional,
tomando en cuenta los criterios de la American Diabetes
Association (2014), para Prediabetes: 1) Glicemia en
ayunas alterada entre 100 a 125 mg/dl. 2) Glicemia dos
horas posteriores a la carga de glucosa (75 g) de 140 a
199 mg/dl. 3) Hemoglobina Alc de 5,7% a 6,4%. Para
Diabetes mellitus tipo 2; 1) Glicemia en ayunas >126
mg/dl. 2) Glicemia postprandial luego de dos horas >200
mg/dl. 3) Hemoglobina Alc > 6,5%. 4) Glicemia al azar >
200 mg/dl. Aquellos individuos que presentaran fiebre,
sospecha clinica de infeccidn, realizacion de ejercicio
intenso, o que hubiesen recibido tratamiento para la
albuminuria en las Gltimas dos semanas fueron
excluidos de la investigacion.?
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La muestra quedo constituida por 45 pacientes,
18 con diagnostico confirmado de Prediabetes, que
fueron identificados como grupo Ay 27 pacientes con
Diabetes mellitus tipo 2, como grupo B, a quienes se
aplico un cuestionario estandar, que incluyo: nombre y
apellido, edad, género, raza, direccion, teléfono,
antecedentes familiares y personales de Prediabetes,
Diabetes mellitus tipo 1 y 2, e Hipertension Arterial
sistémica (HTAs). Igualmente valores de peso y talla
medidos con la balanza Health o meter, para el calculo
del indice de Masa Corporal (IMC), seglin la expresion
matematica; sobrepeso fué definido como un IMC >25y
obesidad como un IMC >30. Asi mismo, se consideraron
los valores de la presion sist6lica, presion diastélica y
frecuencia cardiaca con el tensiometro digital marca
Omron HEM-631INT.

Los participantes acudieron a partir de las
7:00am al laboratorio, con una muestra del chorro del
medio de la primera orina de la mafiana, contenida en un
recolector estéril. Las muestras de 10 ml de sangre fueron
obtenidas por venopuncién, luego de un ayuno minimo
de 8 horas. Glicemia en ayunas, creatinina sérica,
hemoglobina Alc y relacion A/C en orina fueron
determinadas en todos los pacientes.

Laglicemia, creatinina séricay en orina, fueron
procesadas en el analizador automatizado Vitros 250,
fabricado por la compafiia Ortho Clinical Diagnostic de
Johnson & Johnson Medical S.A, Rochester, Nueva York.
La metodologia considera pruebas colorimétricas,
potenciométricas y cinéticas, que trabajan a través de la
tecnologia VITROS MicroSlide™.

La alblmina se precis6 mediante el equipo
NycoCard® fabricado por la compafiia Axis-ShieldPoC
AS en Oslo, Noruega, a través de un test inmunoldgico
en fase sélida de tipo "sandwich" que ofrece un valor
cualitativo por un densimetro colorimétrico NycoCard®
READERII.

La hemoglobina Alc se calculé con el equipo
NycoCard® fabricado por la compafiia Axis-ShieldPoC
AS en Oslo, Noruega. El precipitado es valorado por la
medida de la intensidad de la coloracién azul
(hemoglobina Alc) o roja (hemoglobina total) en el
medidor NycoCard® READER II.

Para larelacién A/C en orina (mg/g) se utilizaron
como valores de referencia los recomendados por Kidney
Disease Improving Global Outcomes (KDIGO)**: menor
de 30, dentro de los limites normales o albuminuria leve,
de 30 a 300 albuminuria moderada; y mayor de 300
albuminuria severa.

3

Se determind la TFG empleando las formulas
de estimacion: Cockcroft-Gault y CKD-EPI, utilizando la
calculadora de funcién renal de la Sociedad Espafiola de
Nefrologia.'

Los valores obtenidos fueron vaciados en una
base de datos realizada en Microsoft Office Excel 2010,
el analisis se hizo mediante el programa estadistico Epi-
Info versién 3.5.4.

La construccion de la tabla de caracteristicas
basales, se fundamento en la utilizacion de frecuencias
absolutas y relativas para las variables cualitativas y
estadisticas descriptivas para las variables cuantitativas.
Se obtuvo el porcentaje (%) de cada valor y el intervalo
de confianza al 95% (IC 95%). Asi mismo, se establecid
la media (x) y desviacion estandar (DE) para la edad.

La tabla de variables clinicas y bioquimicas se
realizé mediante la determinacion de la media (x) y DE
para cada grupo, se calculd el valor de probabilidad (p)
mediante la prueba de x.

Para establecer la prevalencia de HG, se
calcularon frecuencias relativas y absolutas, se obtuvo
el porcentaje (%), el riesgo relativo (RR) y el Intervalo de
Confianza (IC) 95%.

La construccién de las tablas de relacion A/C
en primera orina de la mafianay TFG por CKD-EPI en
relacion al tiempo de evolucidn, se realizé a través de
frecuencias absolutas yrelativas, se estimo el porcentaje
(%) para cada valor, asi como, el célculo del valor P a
través de X2

Para determinar el grado de concordancia entre
CKD-EPI y Cockcroft-Gault se utilizé el coeficiente de
Kappa (K) que evalla si las diferentes férmulas producen
resultados similares cuando se aplican al mismo sujeto
y en forma simulténea; la expresion matematica parael
célculo de estadistica Kappa es: k. Siendo P(a) la porcién
de veces que ambas férmulas concuerdan y P(e) la
porcién de veces que se esperaria que ambas formulas
estén de acuerdo debido Unicamente al azar. El
coeficiente Kappa (k) toma valores entre -1y +1. Con
una categorizacion de éstos para su interpretacion de:
0-0 pobre, 0,01-0,20 leve, 0,21-0,40 baja, 0,41-0,60
moderada, 0,61-0,80 buena, 0,81-1,00 casi perfecta.’”

Laestadificacion de la Enfermedad Renal (ER)
se hizo en funcidn de dos pardmetros: relacién A/C y
TFG, como lo recomienda KDIGO 2012.% estimd el
porcentaje (%) para cada valor y, se determind el valor p
através de la prueba x2.
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Se estableci6 el nivel de significancia en p<
0,05; los resultados se presentan en tablas y figuras.

REesuLTADOS

Se evaluaron 45 pacientes, 18 (40%) con PD
que corresponden al grupo A, y 27 (60%) con DM2 del
grupo B. La edad promedio fue 50,11+13,19 para el primer
grupoy 55,14+13,64 para el segundo. En ambos grupos
prevalecid el género femenino, con 12 (66,7%) (1C 95%;
41-86,7) y 15 (55,6%) (IC 95%; 35,30-74,5) pacientes
respectivamente.

Se observo que 8 (44,4%) (1C: 95%; 21,5-69,2)
pacientes del grupo Ay 13 (48,1%) (1C: 95%;28,7-68,1)
del grupo B tenian antecedentes personales de HTAs, y
12 (66,7%) (1C: 95%;41-86,7) del grupo Ay 11 (40,7%)
(IC: 95%; 22,4-61,2) del grupo B de obesidad. (tabla 1).

La media del IMC para el grupo Ay B fue de
30,92+7,43 y 29,08+4,88 respectivamente. Se observd una
diferencia estadisticamente significativa en cuantoa la
glicemia en ayunas y la hemoglobina Alc entre ambos
grupos (p<0,001) (tabla 2)

La HG, estuvo presente en 8 (44,4%) pacientes
del grupo Ay 7 (25,9%) del grupo B, con un riesgo
relativo de ER de 1,42 (1C: 95%;0,78-2,59) (tabla 3).

En cuantoa la relacion A/C en primera orina de
la mafiana en el grupo A fueron reportados 14 (77,8%)
pacientes con albuminuria menor de 30 mg/g y en el
grupo B, 14 (51,8%) pacientes con albuminuria mayor de
30 mg/g. (tabla 4)

En relacién a la concordancia de ambas
férmulas, se determind un coeficiente kappa bajo para
el Grupo A (0,32) y un coeficiente kappa bueno para el
Grupo B (0,65). Se evidencié mayor concordancia para
los grados 1y 2 de ER en los grupos estudiados, para el
grupo A se reporto 8 pacientes en grado 1, y 2 en grado
2. De igual manera para el grupo B, 12 pacientes se
encontraron en grado 1 y 6 en grado 2. (no se muestra)

Se observo en el grupo A que la mayoria de los
pacientes tienen un tiempo de evoluciéon menor a un
afio, y de ellos se encontrd un paciente con ER grado 3a
y otro con grado 3b. En cuanto al grupo B, cuatro
pacientes tenfan ER grado 3a, dos grado 3b, y uno de
ellos grado 5. Todos con més de cinco afios de evolucion
delaDM2. (tabla5)

Se evidencid que 14 (77,7%) de los pacientes
del grupo A presentaron una relacién A/C <30 mg/g, de

los cuales 7 (38,8%) de ellos tenfan ER grado 1. Mientras
que la prevalencia del grupo B se ubic6 con valores de
albuminuria <30mg/g en 13 (48,1%) yde 30-300 mg/g en
9 (33,3%) pacientes, asi como Enfermedad Renal grado 1
ygrado 2 en 11 (48,1%) y 8 (29.6%) respectivamente.
(Figura 1)

Discusion

El aumento persistente de la glicemia ocasiona
modificaciones sistémicas, dentro de las cuales la
afectacion renal adquiere gran importancia debido a su
caracter reversible en las primeras etapas, donde es
posible la aplicacién de medidas que mejoren la evoluciédn
y/o prondstico de la patologia y sus complicaciones.

En la investigacion realizada se evidencio que
la edad promedio fue menor para los individuos con PD
y mayor para los diabéticos tipo 2, demostrando que
ambas entidades constituyen una misma enfermedad en
distintas fases evolutivas, la PD representa asi, un estado
previo a la DM2. Prevalecid el género femenino para
ambos grupos, resultados similares a los observados en
el estudio realizado por Plantingay cols, en cuanto a la
prevalencia de género y edad promedio.®®

En relacidn a las variables clinicas, los valores
de frecuencia cardiaca, tension arterial sistolica y
diastdlica fueron mayores para el grupo B, (p<0,05)
estadisticamente significativo. Esto se explica por la
fisiopatologia de la DM2 donde se encuentra resistencia
a la insulina, hiperinsulinemia e hiperglicemia, que
ocasionan un aumento de la reabsorcion tubular de
sodio, con la consiguiente elevacion de la presion arterial.
Por su parte, hay sobreactivacién del Sistema Nervioso
Simpético (SNS) y del Sistema Renina Angiotensina
Aldosterona (SRAA), lo que genera vasoconstriccion,
aumento de la rigidez arterial y de la resistencia vascular
periférica.®

Las variables bioquimicas de glicemia,
creatinina y hemoglobina Alc de ambos grupos se
encontraron elevados segun los valores de referencia.?
Se hallaron cifras mas elevadas en el grupo B,
demostrando el mal control metabdlico de estos
pacientes, lo que implica mayor riesgo cardiometabdlico.

Cabe resaltar que se realizd el diagnostico de
11,11% casos nuevos de DM2, los cuales tenian valores
de glicemia en ayunas de 129 y 135 mg/dl a pesar de
estar en tratamiento con Metformina, siendo similar a
los hallazgos de Platinga y cols, quienes diagnosticaron
nuevos casos de DM2.%0
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Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes con Prediabetes y Diabetes mellitus tipo 2.

Grupo A Grupo B
Variables
n % I1C 95% n % 1C 95%
N° de pacientes 18 40 (25,7-55,7) 27 60 (44,70-74,70)
Datos Demograficos
Edad (Yi DE) 50,11+13,19 55,14+13,64
Género
Masculino 6 333 (13,30-59,00) 12 444 (25,5-64,7)
Femenino 12 66,7 (41-86,7) 15 55,6 (35,30-74,50)
Antecedentes Familiares
Prediabetes 3 167 (3,6-41,4) 3 11,1 (2,4-29,2)
Diabetes mellitus tipo 1 1 5,6 (0,2-27,3) 2 74 (0,9-24,3)
Diabetes mellitus tipo 2 14 778 (52,4-93,6) 21 778 (57,7-91,4)
HTAs 15 833 (58,6-96,4) 23 852 (66,3-95,8)
Enfermedad renal 2 111 (1,4-34,7) 5 18,5 (6,3-38,1)
Antecedentes Personales
HTAs 8 444 (21,5-69,2) 13 48,1 (28,7-68,1)
Enfermedad renal 0 0 (0-18,5) 2 74 (0,9-24,3)
Dislipidemia 9 50 (26-74) 9 333 (16,5-54,0)
Obesidad 12 66,7 (41-86,7) 11 40,7 (22,4-61,2)
Habitos Psicobiolégicos
Tabaco 7 389 (17,3-64,3) 8 296 (13,8-50,2)
Alcohol 5 278 (9,7-53,5) 3 11,1 (2,4-29,2)

HTAs: Hipertension arterial sistémica; PD

: Prediabetes; DM2: Diabetes mellitus tipo 2
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El estudio demostrd la presencia de HG en
ambas cohortes. Esta entidad se reconoce actualmente
como un marcador de dafio renal y riesgo metabdlico®®y
representa un factor determinante para el desarrollo de
ER. Especificamente se observé un RR=0,62 en los
pacientes con TFG<125ml/min/1,73m?lo cual disminuye
el riesgo de progresion a ER. Los pacientes con TFG
>125ml/min/1,73m2 reportaron RR=1,42 mayor riesgo
de desarrollo de dicha patologia. Estos resultados son
concordantes con el estudio Japonés de Okada y cols,
los cuales clasificaron la poblacion segun los valores de
glicemia basal <100, 101-109, 110-125y >126 mg/dl,
normoglicemia, prediabetes divididos en dos grupos y
DM?2; laprevalencia de HG, aumentd en la medida que
se incrementaba el estado de prediabetes, con RR=1.29,
1.58y 2.47 respectivamente.?

Multiples factores patogénicos son necesarios
parala HG, en PD, se debe considerar la edad, el género,
el IMC,% el hiperinsulinismo, la resistencia a la insulina
(R1), la hiperleptinemia, el incremento del estrés oxidativo,
aumento de la presion arterial, activacion del SNS y
SRAA 2 Entre las caracteristicas clinico epidemioldgicas
de los prediabéticos con HG, predominé el género
femenino que se encontraba entre la cuarta y quinta
década de la vida. Ademas, se observaron factores de
riesgo asociados tales como dislipidemias, HTAs y un
IMC>25. Datos similares al estudio de Wuerzner y cols,
los cuales determinaron la prevalencia de HG en
pacientes con peso normal, sobrepeso y obesidad,
siendo esta mayor en los dos Gltimos grupos.#

Entre los prediabéticos con HG, 75% de ellos
tenian valores de albuminuria menor de 30 mg/g, lo que
corresponde a albuminuria normal o leve.’> La HG es
una condicién que precede a la albuminuriay la TFG
declinaa medida que se desarrolla la misma. Tal como lo
plantea el metaanalisis de Magee y cols, donde se
cuantifico la TFG en pacientes con PD encontrandose
un riesgo incrementado de progresion de
normoalbuminuria a albuminuria moderada en personas
que tenfan hiperfiltracion renal de base.®? Es en esta
etapa, donde el dafio glomerular es reversible,
instaurando medidas no farmacoldgicas como pérdida
de peso, dieta balanceada, actividad fisica diaria, cese
de habitos tabaquicos y alcohdlicos, asi como medidas
farmacoldgicas que controlen la hiperglicemiay la HTASs,
en aras de revertir y/o detener la progresion de ER en los
pacientes prediabéticos.?

En cuanto a larelacion A/C del grupo A, més de
dos tercios de los pacientes presentd albuminuria leve,
yninguno de ellos proteinuria masiva. Mientras que en
el grupo B la mitad mostr6 valores de albuminuria
moderada y severa, es decir ya estos pacientes tienen
ERD establecida. Similares resultados se encontraron
en el trabajo de Platinga y cols, donde demostraron que
la prevalencia de albuminuria y proteinuria se
incrementaba con el aumento de los niveles de glicemia.’®

La mayoria de los pacientes con diagndstico
de PD tenian menos de un afio de evolucién y se
ubicaban en ER grado 1y 2, donde es posible aplicar
medidas farmacoldgicas y no farmacolgicas para evitar
la progresion a estadios avanzados, cuando el dafio renal
ya es irreversible, tal como se observo en dos de los
pacientes del estudio, los cuales a pesar del poco tiempo
de evolucidn de la PD, se encontraban con ER grado 3a
y 3b. Ademas se constat6 en el grupo B, que a mayor
tiempo de evolucion mayor es el grado de afectacion
renal.

La estadificacion de la ER tomando en cuenta
la TFG y la relacion A/C, logro evidenciar pacientes
prediabéticos con dafio renal establecido, a pesar de
que ninguno presentd albuminuria severa. A diferencia
del grupo B donde existian pacientes con albuminuria
severa lo que significa un peor prondstico, dentro de
estos se observé uno con TFG menor de 15 ml/min/
1,73m? o que corresponde a ERC avanzada.

Se concluye que en la PD existe un dafio renal
precoz, determinado por la presencia de HG, disminucién
de la TFG y enfermedad renal grado 3a y 3b,
simultaneamente presencia de albuminuria leve y
moderada. Por su parte, en la DM2 existe HG y
Enfermedad Renal Diabética establecida, caracterizada
por albuminuria moderada y severa, asi como
disminucién de laTFG.

Asimismo, evaluar la funcion renal a través de
los valores séricos de creatinina sérica genera un retraso
en diagndstico precoz de las alteraciones renales debido
a que la deteccidn de valores elevados se logra cuando
la TFG ya hadisminuido en un 50%. El control metabolico
de los pacientes con DM Y PD ajustado a metas a lograr
con el tratamiento tiene, en si mismo, criterios
preventivos y constituye un reto para la salud pablica
ya que requiere del esfuerzo de todo el equipo de salud
y de la educacién diabetoldgica del paciente.
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Tabla 2. Variables clinicas y bioguimicas en pacientes con Prediabetes y Diabetes mellitus tipo 2.

Grupo A Grupo B
Valor P
X+DE X+DE

Clinicas

IMC 30,92+7,43 29,08+4,88 0,32
FC (Ipm) 71,16+7,18 81,77+9,5 0,001
TAS (mmHg) 118,72+15,10 129,25+16,66 0,03
TAD (mmHg) 75,55+12,41 78,33+8,58 0,37
Bioquimicas

Glicemia (mg/dl) 101,5+14,29 179,25+96,35 0,001
Creatinina (mg/dl) 0,88+0,27 1,03+0,85 0,47
HbAlc (%) 5,54+0,57 8,08+1,88 0,001

HbAlc: Hemoglobina Alc; mg/dl: miligramos/decilitros; lpm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio;
FC: frecuencia cardiaca; TAS: tension arterial sistélica; TAD: tension arterial diast6lica.

Tabla 3. Frecuencia de hiperfiltracion glomerular en pacientes con Prediabetes y Diabetes mellitus tipo 2.

TFG Grupo B RR IC 95%
<125ml/min 20 (74,1%) 0,62 (0,31-1,24)
>125ml/min 7 (25,9%) 1,42 (0,78-2,59)

Total 27

TFG: Tasa de filtracion glomerular; ml/min: mililitro/minuto.
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Tabla 4. Relacién albumina/creatininaen primera orina de la mafiana en pacientes con Prediabetes y Diabetes

mellitus tipo 2.

Grupo A Grupo B
Relacion A/C (mg/g) Valor P
(n=) % (n=) %
Al <30 14 77,8 13 48,2 0,06
A2 30-300 4 22,2 9 333 0,06
A3 >300 0 0 5 18,5 0,06
Total 18 27

Tabla 5. Tasa de filtracion glomerular por CKD-EPI segun tiempo de evolucidn de Prediabetes y Diabetes

mellitus tipo 2.

TIEMPO DE EVOLUCION

TFG CKD-EPI GRUPO A

GRUPO B

(m/min/1,73m?  <1lafio 1-4afios 5-10 afios >10afios <1afio 1-4afios 5-10afios >10 afios

G1 >90  3(30%) 4(80%) 2(69,7%) O 0

G2 60-89  5(50%) 1(20%) 1(333%) O  2(100%)

G3a 45-59 1(10%) 0 0 0 0
G3b 30-44 1(10%) 0 0 0 0
G4 15-29 0 0 0 0 0
G5 <15 0 0 0 0 0

7 (70%)
3 (30%)
0
0
0

0

6 (66,7%) 0

1(11,1%) 2 (33,3%)

2 (22,2%) 2 (33,3%)
0 1 (16,7%)
0 0

0 1 (16,7%)

Grupo A: Valor P=0,91; Grupo B: Valor P=0,07.

ml/min/m?: mililitro/minuto/metros cuadrados.
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Figura 1. Estadificacion de laenfermedad renal por TFG y relacion albUmina/creatininaen PD y DM2.
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ESTRATEGIA EDUCATIVA PARA PREVENIR ACCIDENTES OCUPACIONALES POR OBJETOS
PUNZOCORTANTES EN PERSONAL DE ENFERMERIA DE UN HOSPITAL PUBLICO EN
VENEZUELA.

EDUCATIONAL STRATEGY TO PREVENT OCCUPATIONAL ACCIDENTS BY SHARP OBJECTS IN NURSES OF A PUBLIC HOSPITAL IN
VENEZUELA.

Luis Galindez!, Margarita Navas!, Donna Haiduven,2 Magola Fernandez,! Aismara Borges,* Yuraima Rodriguez®

ABSTRACT

Health care workers are at risk of exposure to bloodborne pathogens, most common known as biological agents such as
bacteria, viruses and others. At public hospitals and outpatients medical settings exposure to bloodborne pathogens can cause
infections through needlestick injuries. The objective of this research is to implement an educational strategy based on factors
related to recapping of used needles and needlestick injuries within the population of nurses. It is a descriptive approach in which
a total of 120 nurses participated from four departments at a \enezuelan public hospital. The study was conducted in three phases:
diagnosis (counting used needles and focus group discussions); intervention or implementation of the educational strategy and
evaluation (counting used needles). The results obtained from the focus groups revealed factors related to the practice of
recapping, which represented the essential basis for the implementation of the educational strategy. During the diagnostic phase,
the percentage of needles with recapping was 24% contrasting with 40% found after the educational strategy. We conclude that the
educational strategy focused on the practice and habit of what should be done, which means applying the correct technique and
procedure, decreased the recapping practice. Finally, we just want to point out that the incorporation of informational strategies,
continuous and updated training, as well as education and monitoring process, play a determinant role in the control of the hazard
exposure, building a safe and healthy workplace for the personnel; not less important is the acquisition of adequate equipment and
devices for sharp handling and disposal, to complement the prevention of occupational accidents.

Key Worbs: needle-stick injuries, nursing staff, occupational hazards.
RESUMEN

Los trabajadores de la salud en su préactica cotidiana tienen el riesgo de exposicion a agentes biolégicos como bacterias,
virus entre otros. La exposicion a estos patégenos transmitidos por via sanguinea pueden producir infecciones debido a heridas
con objetos punzocortantes contaminados. Con el objetivo de implementar una estrategia educativa basada en factores relacionados
con heridas por pinchazos en el personal de enfermeria, se realizé un estudio descriptivo con abordaje cuanticualitativo en un
hospital publico venezolano en el cual participaron 120 enfermeras (0s) de cuatro departamentos. La investigacion implicé tres
fases: diagndstica (conteo de agujas usadas, realizacion de grupos focales); de intervencion o implementacién (estrategia
educativa) y de evaluacién (conteo de agujas usadas). Los resultados obtenidos de los grupos focales revelaron factores relacionados
con la practica del reencapuchado, los cuales fueron fundamentales para implementar la estrategia educativa. En la fase
diagnostica el ndmero de agujas sin tapa plastica fue de 24% contrastando con un 40% después de la estrategia. Conclusion: La
estrategia educativa orientada con la informacion del "deber ser", lo cual significa aplicar correctamente técnicas y procedimientos
disminuyd la practica de reencapuchado. Es importante destacar que la incorporacion de estrategias de informacidn, capacitacion
y actualizacion asi como el proceso de educacidn y monitoreo continuo contribuyen a garantizar condiciones de higiene y
seguridad del personal; ademas no menos importante es la adquisicion de equipos adecuados para desechar materiales
complementando asi la prevencién de accidentes ocupacionales con objetos punzocortantes.

PaLaBrAs CLave: lesiones por pinchazo de aguja, personal de enfermeria, riesgos laborales.

INTRODUCCION

Recibido: 08/2018 Aprobado: 10/2018 A .
Los accidentes laborales por pinchazo

iCentro de Estudios en Salud de los Trabajadores (CEST). representan un gran riesgo para el personal de salud, ya
Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo. que existe la pos|b|||dad que a través de pat(’)genos
zL!ni\./ersidad del Sur. de la Fslorida (LTI.SF) Escuel_a"de Salud sanguineos puedan infectar a quienes han tenido el
Er::i'g:'Jnga’ Florida US. “Centro "H. L. Moffitt". Tampa, accidente. Dentro de estos patdgenos se encuentran

los virus de la hepatitis B, C y el virus de
Correspondencia: luisgalin @hotmail.com Inmunodeficiencia Humana (VIH) entre otros, los cuales
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pueden ocasionar enfermedades agudas, cronicas, e
incluso la muerte del personal de salud.?

Datos epidemioldgicos reportan que en los
Estados Unidos ocurren entre 600.000 a 800.000 heridas
por agujas y otros objetos punzocortantes, con incidencia
de 14 a 839 por cada 1000 trabajadores de la salud por
afio, mientras que en la Uni6n Europea suceden cerca de
un millén de estos accidentes al afio.? Sin embargo,
investigaciones sobre este tema indican que 50% o0 mas
de las personas quienes se accidentan, no reportan las
heridas percutaneas.® Por ejemplo en México, se calcula
un sub registro que oscila entre 30 y 83% Yy en los Estados
Unidos se ha documentado que 53% de las exposiciones
no fueron reportadas.*’

Un estudio exploratorio realizado en un hospital
publico venezolano para indagar sobre las causas
relacionadas con pinchazos por agujas usadas y material
punzocortante en 129 trabajadores y trabajadoras, se
encontro que 88% del personal insertaba la tapa plastica
en las agujas usadas en forma rutinaria.® El personal de
enfermeria presentd la mayoria de las heridas (54%).2 Las
circunstancias que contribuyeron a las heridas por
pinchazos fueron reencapuchado de la tapa plastica en
agujas usadas con 23% y manipulacion de agujas en el
paciente 21%.8

De lo anterior se infiere que la situacién en
Venezuela pudiera no diferir sustancialmente de otros
paises en igualdad de condiciones; sin embargo, lo que
hace esta problematica mucho mas grave, es la ausencia
en el sistema asistencial de una cultura de seguridad para
la proteccion de la salud de aquellos trabajadores, que
tienen por oficio el cuidado de otras personas. Otro aspecto
a destacar es la falta de experiencia en el desarrollo de
programas de vigilancia de accidentes y enfermedades
ocupacionales, a pesar de tener una legislacion laboral
vigente, que establece la obligatoriedad de llevar registros
en los establecimientos de salud.

Asi mismo, es necesario destacar que, si bien es
cierto que en una buena parte de los centros asistenciales
venezolanos se lleva a cabo un registro para accidentes
laborales por pinchazos, parece evidente la necesidad de
perfeccionar dicho sistema de vigilancia epidemioldgica
pasivo, ya que existe un importante subregistro de este
tipo de accidentes, lo que agrava la situacion por ausencia
del nimero real de los mismos y sus posibles
consecuencias.®t Es significativo enfatizar que la
mayoria de los accidentes por pinchazos son prevenibles
bien sea por la incorporacién de dispositivos de seguridad,
educacion para la salud y/o la incorporacion de vacunas
como en el caso de la hepatitis B.°

En la presente investigacion, se realizé un
diagnéstico de los factores relacionados con las heridas
por pinchazos, con el objetivo de implementar una
estrategia educativa para el personal de enfermeria en
los departamentos seleccionados de un hospital
publico tipo IV, para medir su impacto, en cuanto al
fortalecimiento de practicas seguras en su trabajo.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio descriptivo y transversal
con un disefio de campo y abordaje cuanticualitativo.
Para el componente cuantitativo la unidad de analisis
estuvo constituida por las agujas desechadas
recolectadas con y sin tapas plastica de los diferentes
departamentos del centro hospitalario antes y después
del desarrollo de una estrategia educativa y, para el
componente cualitativo la unidad de analisis estuvo
conformada por 120 enfermeras/os seleccionadas como
informantes de dicho hospital pablico en la ciudad de
Maracay, que cumplieron con los siguientes criterios:
a) voluntad de participar en el estudio expresada
mediante la firma del consentimiento informado, b)
experiencia mayor a un afio en el trabajo hospitalario,
c) pertenecer a uno de los cuatro departamentos
seleccionados que presentaron el mayor nimero de
accidentes por pinchazos de acuerdo al informe de
gestion del respectivo centro asistencial.*?

Para garantizar la confidencialidad de la
informacion obtenida, los departamentos fueron
identificados con las letras A, B, C y D. El estudio fué
organizado en tres fases: diagndstica, intervencion y
evaluacion. La fase diagndstica se dividié en dos
etapas: 1) la primera permitio cuantificar el nimero de
agujas con y sin tapa plastica, para lo cual se visito
dos dias por semana y durante 12 semanas a cada
departamento, recolectando los recipientes en donde
se desechaban las agujas, para luego ser procesadas
en el Laboratorio de Metales Pesados de la Universidad
de Carabobo Nucleo Aragua; 2) la segunda se orientd
a identificar factores relacionados con: a) conocimiento,
actitudes, creencias, valores y percepciones que
influyen en la conducta de reencapuchar agujas
usadas; b) experiencias con heridas por pinchazos; c)
précticas inseguras de trabajo; d) cultura de seguridad
dentro de la institucion y e) cursos de entrenamiento o
capacitacion sobre prevencion de accidentes laborales
por heridas por pinchazos.

La técnica de estudio fué la organizacion de

grupos focales, (GF) uno por cada turno de trabajo
(mafiana, tarde y noche) para un total de 12 grupos (3
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por departamento). Se utiliz6 un guion previamente
estructurado sobre la temética de interés, e igualmente,
se entreg6 al personal participante un cuestionario
contentivo de preguntas sobre aspectos demogréficos,
laborales y de exposicion.

La fase de intervencion se organizo con la
informacion obtenida en la fase diagnostica. Se desarrolld
una estrategia educativa con 120 enfermeras/os, quienes
habian participado en los GF, que consisti6 en la
aplicacion de un pre-test con la finalidad de medir el
grado de informacion sobre accidentes por pinchazos,
agentes etioldgicos y aspectos legales y en sesiones de
trabajo aclarar conceptos sobre riesgos laborales y su
prevencion. Esta misma prueba (post-test) fue aplicada
al finalizar el proceso educativo, para medir el grado de
captacion de la informacidn proporcionada a los (as)
participantes. La fase de evaluacion, realizada con el
proposito de medir la efectividad de la estrategia
educativa, permitio cuantificar nuevamente el nimero
de agujas con/sin tapa plastica, utilizando la misma
estrategia de la fase diagndstica.

Analisis de la informacién:

Para el andlisis cuantitativo de la informacion
obtenida en el trabajo de campo, se organizd una base
de datos mediante el programa Microsoft Excel.

La presencia o no de significancia estadistica
de las diferencias porcentuales de los valores de agujas
sin tapa en la comparacion del antes y después de la
estrategia educativa, se evidencié a través del célculo
de Odds Ratio(OR) con un nivel de confianza de 95%,
utilizando el programa Epi-Info. Las respuestas obtenidas
del pre-test, y post -test aplicados a los GF, se analizaron
mediante la prueba de t de Student y el método
descriptivo detallado por Wolcott;® Krueger & Casey.*

Los discursos (testimonios) de los y las
participantes de cada GF fueron grabados y
posteriormente transcritos, de donde emergieron las
categorias de analisis. Finalmente, se compararon los
resultados cuantitativos y cualitativos haciendo énfasis
en sus interrelaciones a manera de triangulacion, para
una vision integrada en la discusién y las
consideraciones finales de la investigacion.

REsuLTADOS
Con respecto a las variables demograficas,
laborales y de exposicién del personal de enfermeria

asistente a los GF de los departamentos del hospital
publico (tabla 1), se observé que en la muestra de 120
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enfermeras/os, hubo predominio del sexo femenino
(88%). La edad media fue de 36,3 + 10 afios; 73% tenian
un nivel de educacion tecnoldgico/universitario. La
antigliedad promedio en el trabajo en el hospital fué de
12,5+ 9,6 afios. La distribucion porcentual del personal
por turnos fue relativamente similar. El promedio de las
horas de trabajo diarias fué de 11,01 horas y el trabajo
semanal en promedio de 48,6 horas. Con respecto al
antecedente de pinchazo en el Gltimo afio, 29%
respondid afirmativamente.

En relacion a las caracteristicas y nimero de
agujas desechadas en los departamentos del hospital
antes y después de la estrategia educativa (tabla 2) se
encontro que antes de la intervencion s6lo 24% de las
agujas estaban sin tapa plastica (no reencapuchadas)
en contraste con 40% después de la intervencion
obteniéndose una diferencia de 16%, con significancia
estadistica (p<0,05). Igualmente, se encontré que el
departamento D presenté una diferencia porcentual mas
alta con 23% de agujas sin tapa plastica (no
reencapuchadas) después de la intervencion, seguido
de los departamentos B, Ay C con 18%, 14% y 10%
respectivamente. Los valores de p en todos los
departamentos mostraron significancia estadistica.

El impacto de la estrategia educativa expresado
en OR en los cuatro departamentos fue de 0,47 lo cual
significo que su aplicacdn incremento la probabilidad
de no reencapuchar agujas usadas en un 53%. (tabla 3).

Los resultados de las respuestas al pre y post
test aplicados durante la estrategia educativa (tabla 4)
reflejé, que en so6lo 3 preguntas del pre-test hubo un
porcentaje de acierto por encima de 50%,
correspondiendo a las preguntas referidas al riesgo que
representan los accidentes por pinchazos para la salud;
conocimiento de la forma de transmision de hepatitis B
y la reinsercién de la tapa pléastica de agujas usadas. Las
otras reportaron porcentajes entre 8% y 44% de aciertos,
incluyendo la pregunta relacionada con la transmisién
de hepatitis B, C y VIH, en la cual sélo 8% contestd
correctamente. Los resultados de la prueba (post-test)
presentaron una variacion positiva entre 9% y 59%.
Cuando se aplico la t de student se observd que las
preguntas (2, 3, 5y 6) mostraron significancia estadistica
(p<0,05) mientras que las preguntas (1, 4 y 7) no hubo
significancia.

Con relacién al esquema de inmunizacion para
la hepatitis B en el personal de enfermeria asistente a las
sesiones de estrategia educativa se aprecia que sélo
38% tenia el esquema completo de la vacuna contra la
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hepatitis By 18% manifestd no estar vacunado. (tabla
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Discusion

El personal de enfermeria se ha ido
profesionalizando en los Gltimos afios, tal como ha
sucedido en otros paises latinoamericanos,* lo que en
teoria deberia constituir una fortaleza para el desarrollo
de programas de prevencion en materia de accidentes
laborales. De igual manera, la antigiiedad promedio en el
trabajo evidencio que el grupo estudiado poseia
suficiente tiempo en la institucidn hospitalaria como para
ser conocedor de su dindmica laboral.

La informacidn obtenida en el hospital indica
que las horas de trabajo diario y semanal estan por
encimade lo estipulado en la Ley Orgénica del Trabajo
de Venezuela® vigente para el momento de la realizacion
del estudio, contraviniendo asi lo establecido en el
informe 149-1997 de la Organizacidn Internacional del
Trabajo (OIT),* el cual recomienda reducir las horas a
un méximo de 35 horas semanales. Al relacionar las horas
de trabajo diario y semanal con la pregunta sobre si
trabajaban en otra institucién y obtener un porcentaje
elevado de quienes manifestaron no hacerlo, se podria
inferir que quienes trabajan méas de 8 horas/dia, lo hacen
en otras guardias dentro del mismo hospital.

Con el antecedente de pinchazo en el Gltimo
afio, es significativo enfatizar en el presente estudio,
que todas las heridas por pinchazos fueron reportadas
en su momento, a diferencia de lo publicado por otros
autores quienes sefialan que entre 94-96% de los
trabajadores no reporta el accidente al momento de
producirse.2® En un estudio realizado en 4 entidades
federales de Venezuela en el afio 2008, se encontrd un
sub registro superior a 80% en un universo de 20.000
trabajadores,® entre las multiples razones asociadas a
este sub registro se sefiala el hecho de considerar al
accidente de trabajo de bajo riesgo o no saber a donde
reportarlo, lo que ha sido llamado por algunos autores
comouna "cultura de silencio™ la cual debe ser superada
a fin de implementar cambios en las enfermedades por
transmision sanguinea.®181920

Los resultados de las caracteristicas de las
agujas en los diferentes departamentos antes y después
de la estrategia educativa, indican que el personal
modificd las practicas de trabajo con respecto al
reencapuchado, y que la estrategia educativa se
comport6 como un efecto protector en la conducta de la
reinsercion de la tapa plastica, lo cual se corresponde

con lo reportado por Doebbeling, et al.2 quienes
consideraron el reencapuchado constante de agujas
huecas como factor de riesgo para accidentes
percutaneos (OR= 1,02) entre profesionales del area de
la salud, mientras que no reencapuchar las agujas fué
identificado como un factor de proteccion (OR =0,74),
después del ajuste para potenciales factores de
confusion.

Se pudo apreciar que el personal que asistio a
las sesiones de la estrategia educativa no tenia el
esquema completo de la vacuna contra la hepatitis B, lo
cual contrasta con lo reportado por Junco, et al?®en La
Habana Cuba, quienes encontraron en su estudio que el
personal encuestado tenia inmunizacidn completa contra
la hepatitis B. En forma similar Palucci & Carmo,?
encontraron que sélo 85% de participantes en su
investigacion estaban vacunados contra la hepatitis B
y Martinez et al.® en Venezuela, reportaron que la
cobertura de vacunacion contra la hepatitis B no supera
un 65%. Estasituacion pudiera estar reflejando el poco
conocimiento que el personal tiene sobre las
consecuencias de esta enfermedad a largo plazo, como
el desarrollo de cirrosis hepatica o un adenocarcinoma
hepatico, lo que puede provocar la muerte prematura en
personas con infeccion crdnica a este virus en un
estimado de 15a 25%. La infeccidn por hepatitis B puede
ser la causa de hasta 80% de los hepatocarcinomas a
nivel mundial seguido solamente por el tabaco entre los
carcindgenos humanos conocidos.?

Del andlisis de los testimonios generados por
los participantes de los GF emergieron cinco (5)
categorias de interés.

A) Condiciones organizacionales del hospital y estrés
laboral:

Los participantes manifestaron de manera
reiterativa: "Hay pocas camas para la cantidad de
pacientes que tenemos, "en el trabajo estamos
sobrecargadas™; "el personal no se da abasto para
dar buena atencion, aparte que el espacio fisico es
pequefio, no esta acondicionado".

De estas expresiones se deriva como el exceso
de trabajo y las condiciones de "hacinamiento™ referido
a cantidad de personas y al poco espacio fisico
disponible, crea una situacion de estrés en forma
permanente que afecta el clima laboral.

Para Rodriguez, el clima laboral se define como

"la percepcion que los miembros de una organizacion
tienen de las caracteristicas mas inmediatas que les son
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Tabla 1. Caracterizacion demografica, laboral y de exposicion del personal de enfermeria, en los departamentos
de un Hospital pablico, Venezuela.

Variable Indicador N % X+ SD

Sexo Femenino 106 88
Masculino 14 12

Edad (afios) 36,3+ 10
Nivel educativo Tecnologico/ Universidad 88 73
Bachillerato o5 21
Otros 07 06

Antigiiedad laboral (afios) 125+ 96
Cargo en la institucion Enfermeras graduadas 94 78
Auxiliar de enfermeria 26 22
A 32 27
B 31 26
Departamentos C 31 26
D 26 21
7am.-1pm. 42 35
Turnos 1p.m.-7p.m. 38 32
7p.m.-7am. 40 33

Horas de trabajo/ dia 11,01+4,6

Horas de trabajo/ semana 48,6 + 17,9
Trabaja en otra institucion No 105 87
Si 15 13
Ha tenido usted un accidente No 85 71
por pinchazo en el Gltimo afio? Si 35 29*

Total 120 100

* Todos los accidentes fueron reportados en su momento.
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Tabla2. Caracterizacion de las agujas por departamentos antes y después de la estrategia educativa en Hospital

publico, Venezuela.

Caracterizacion de las agujas N°antes  N°después Diferencia  Valor
/departamentos estrategia  estrategia % dep
Departamento A

Total de agujas 8183 8198
Agujas con tapa plastica 6668 5494
Agujas sin tapa plastica 1515 2704
% Agujas sin tapa plastica/total agujas 19 33 14 0,000*
Departamento B
Total de agujas 8080 8087
Agujas con tapa plastica 6439 5033
Agujas sin tapa plastica 1641 3054
% Agujas sin tapa plastica/total agujas 20 38 18 0,000*
Departamento C
Total de agujas 7877 8124
Agujas con tapa plastica 6471 5817
Agujas sin tapa plastica 1406 2307
% Agujas sin tapa plastica/total agujas 18 28 10 0,000*
Departamento D
Total de agujas 8875 8858
Agujas con tapa plastica 5665 3678
Agujas sin tapa plastica 3210 5180
% Agujas sin tapa plastica/total agujas 36 59
Todos los Departamentos
Total agujas 33015 33267 23 0,000*
Agujas con tapa plastica 25243 20022
Agujas sin tapa plastica 7772 13245
24 40 16 0,000*

% Agujas sin tapa plastica/total agujas

*p<0,05
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significativas, que la describen y diferencian de otras
organizaciones", 2 lo cual influye en el comportamiento
organizacional del personal de enfermeria. Al respecto
Marchant, realiz6 un analisis de clima organizacional en
hospitales de Chile, encontrando que el "espacio,
entorno fisico e infraestructura”, ha sido una de las
variables peor evaluadas, creando insatisfaccion
generalizada con las condiciones fisicas y ambientales
del trabajo.® Es importante destacar que, segun el
personal de enfermeria, en nuestro estudio el clima
organizacional del hospital, no es el mas apropiado para
el cumplimiento de sus diferentes actividades
asistenciales. En este sentido, compartimos lo expresado
por esta autora, en cuanto que "cuando los espacios de
trabajo no son suficientemente amplios ni estan
apropiadamente acondicionados para su funcionalidad
no se dan las condiciones ambientales para trabajar
adecuadamente y el desempefio laboral se vera
perjudicado”. Mientras mejores sean las condiciones de
los espacios fisicos de trabajo, mejor seré la percepcion
y desempefio de las labores de los trabajadores.

Los participantes en los GF se refirieron al estrés
como un aspecto vinculado a la actividad laboral
cotidiana, que favoreceria la ocurrencia de accidentes
por pinchazos. Al respecto, expresaron:

"El estrés que genera el gran volumen de pacientes; la
disminucion de personal, la falta de seguridad; la falta
(en ocasiones) de insumos, aunado con las exigencias
del personal médico que trabaja con nosotras y de los
familiares...es un problema serio". "El estrés a veces
sin querer, nos lleva a accidentes laborales".

De acuerdo al Instituto Nacional de Salud y
Seguridad Ocupacional (NIOSH siglas en inglés),® el
estrés ocupacional ha sido un problema para el personal
que trabaja en el sector salud. Ademas de la tension
emocional, genera agotamiento, ausentismo, ganas de
abandonar el trabajo, menor satisfaccion del paciente,
error en el diagndstico y en el tratamiento. Estudios
realizados con enfermeras han determinado que la
sobrecarga de trabajo, presion por tiempo, falta de apoyo
social en el trabajo, exposicion a enfermedades
infecciosas, lesiones por pinchazos de agujas, exposicion
aviolencia relacionada con el trabajo o amenazas, falta
de suefio, ambigiedad y conflicto en las funciones,
escasez de personal, preocupaciones de crecimiento
profesional, trato de pacientes dificiles o gravemente
enfermos, son factores que estan relacionados con el
estrés.?02

De acuerdo con Gil-Montes,* la profesion de
enfermeria por sus singulares caracteristicas (escasez
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de personal que supone sobrecarga laboral, trabajo en
turnos, relacién con pacientes y familiares problematicos,
contacto directo con la enfermedad, el dolor y la muerte,
falta de reconocimiento profesional, falta de autonomia
y autoridad en el trabajo para poder tomar decisiones,
etc.) genera estrés laboral cronico y es una de las
ocupaciones donde mayor incidencia tiene el sindrome
del quemado o "burnout". Sus consecuencias mas
relevantes son el deterioro de la calidad de los servicios
que ofrecen las instituciones sanitarias y el alto indice
de absentismo que existe entre estos profesionales.

B) Factores asociados a los accidentes por pinchazosy
al reencapuchado:

La disposicion de las agujas usadas por parte
del personal de enfermeria no tiene un procedimiento
estandar en el hospital. En los testimonios de los
participantes destacan:

"Lo que consigamos para desecharlas. A veces
una caja, un envase plastico, una garrafa... paratratar
de no botarlas en la papelera de basura. Cualquier
envase que sea grande es apropiado para descartar
las agujas". También expresaron que frecuentemente se
aplicaba este procedimiento como medida de prevencion
ante la ausencia del material de seguridad apropiado
para el descarte y asi evitar pinchazos en el personal y
en otros compafieros de trabajo, como el personal de
mantenimiento, quienes manipulan los desechos sin la
debida informacion ni los equipos de proteccion
personal adecuados; al respecto sefialaron: "No
podemos dejar esas cantidades de agujas sueltas en
una bandeja porque tenemos mas riesgo". "'Lo hacemos
por proteccidén a los compafieros de mantenimiento y a
aquellas personas que recogen la basura™. Parte de la
argumentacion esgrimida fué que la enfermera/o tiene
un instinto de proteccion hacia los demas y siempre
tiene en mente tapar la aguja para evitar dafios a
terceros.

Paradojicamente, el personal reconocio que el
reencapuchado con las dos manos es una préactica
insegura de trabajo (no es el deber ser) pero manifestaron
que se sentian seguras/os colocando la tapa plastica a
laaguja usada, expresaron: "Una siente que colocando
la capucha estas segura y al contrario tienes el riesgo
de pincharte". "Lo hago por comodidad o por rapidez"”.
Ante la rapidez con que realizan las tareas motivado al
exceso, presion de trabajo y estrés por el nimero elevado
de pacientes que atienden manifestaron: "Estar
apurada, la presion de sacar un trabajo... A veces
colapsa el servicio y para tratar de cubrir las
expectativas de todos los pacientes, uno acelera un
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Tabla 3. Impacto de la estrategia educativa por departamentos en Hospital publico, Venezuela.

Departamentos OR IC Valor p
Todos los departamentos 0,47 (0,45 -0,48) 0,000*
Departamento D 0,40 (0,39-0,45) 0,000*
Departamento B 0,42 (0,41 -0.49) 0,000*
Departamento A 0,46 (0,43 - 0,50) 0,000*
Departamento C 0,55 (0,51 -0,59) 0,000*

* Significancia estadistica p<0,05. IC: Intervalos de confianza al 95%; OR: Odds ratio

poco mas los procedimientos y entonces te pinchas...".
"El estrés, los pacientes, la presion de los familiares
que a veces no estan conformes con el servicio, y uno
por hacer el trabajo rapido pasa eso". Las técnicas y
los conocimientos los tenemos, pero no los podemos
cumplir con la cantidad de pacientes y el poco
personal”.

Estos factores sefialados por los participantes,
coinciden con lo reportado por Palucci & Carmo,
quienes, en hospitales de Brasil, encontraron que
jornadas de trabajo doble o triple en profesionales de
enfermeria, que inician sus labores ya fatigadas/os, con
inadecuadas formas de organizacion de trabajo y exceso
de actividades a ser ejecutadas fueron factores
asociados a accidentes por pinchazos, asi como la
sobrecarga de trabajo, mala calidad de los materiales
desechables, negligencia de los profesionales,
agresividad de los pacientes, falta de atencién y
reencapuchado de agujas.?? Resultados similares son
reportados por La Cruz, mediante un estudio
cualicuantitativo realizado con enfermeras de un
ambulatorio del Estado Aragua.?®Por su parte, la fatiga
laboral es un factor que contribuye al incremento de
heridas punzocortantes; se ha observado que tienen
més riesgo aquellas enfermeras cuyos turnos son
mayores de 13 horas y que trabajan durante fines de
semana o en las tardes.?

Asi mismo, se ha demostrado en multiples
estudios que una larga jornada de trabajo semanal
conduce a una mayor probabilidad de ocurrencia del
accidente, lo que puede ser ocasionado por mayor tiempo
de exposicion del trabajador a situaciones de riesgo o
por fatiga laboral.® En un trabajo realizado en Estados
Unidos se comprobd que trabajar 50 horas 0 méas por
semana aumentd la probabilidad de accidentes

percutéaneos en 2,4 veces; resultados similares fueron
encontrados para quienes trabajaban en turnos rotativos
0 en el turno nocturno, cuando eran comparados con
aquellos que trabajaban solamente en el turno diurno.?#
En hospitales japoneses también evidenciaron que la
probabilidad de sufrir este tipo de herida habia
aumentado en los turnos rotativos.® Estos resultados
concuerdan con lo referido por el personal de enfermeria
en el cual presentaron un promedio de horas diarias y
semanales laboradas por encima de las regulaciones
laborales vigentes.

Dentro de los factores asociados con la
ocurrencia de accidentes con material punzocortante en
el personal de enfermeria se encuentra la préctica del
encapuchado de la aguja, que se considera inadecuada
y atenta contra las precauciones universales.® Segun el
Royal College of Nursing, la frecuencia de heridas
punzocortantes se distribuye de la siguiente manera:
inyecciones intramusculares o subcutaneas (20%),
durante el proceso de desechar (21%) y al reencapuchar
(51%).% Esta préactica quedo evidenciada por Galindez y
Haidven, en personal de enfermeria que refiere la practica
del reencapuchado de las agujas como rutina de trabajo.?
Otros estudios refieren factores que pueden estar
asociados con la ocurrencia de accidentes que causan
lesiones percutaneas, como los factores ambientales,
relacionados con las condiciones en que el trabajo es
ejecutado, la falta de entrenamiento y capacitacion
profesional, mala calidad de los materiales, sobrecarga
de trabajo, falta de material de proteccion, falta de
dispositivos apropiados para desechar el material,
factores personales, relacionados con el comportamiento
del trabajador, la falta de conocimiento acerca de los
riesgos de infeccion ocupacional, falta de atencion y
tension, y por ultimo los factores mecéanicos,
relacionados con los procedimientos ejecutados, tales
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Tabla 4. Resultados del Prey Post test aplicados durante la estrategia educativa. Hospital plblico, Venezuela.

Pre-test Post-test Lstudent
Preguntas Correctas Correctas Dif Valorp
% %
1. ¢Accidentes por pinchazos son riesgos
importantes por cuanto sus
consecuencias pudieran ser muy graves
para la salud del trabajador?. 100 100 0 >0,05
2. ¢Cudl de estos virus tiene mas facilidad de
transmision después de una exposicion a sangre
contaminada?: 8 67 +  <0,05*
59
3. ¢Cual considera usted es el porcentaje a nivel
mundial del subregistro de accidentes por
pinchazos?: 36 87 + <0,05*
51
4. ¢La Hepatitis B puede ser adquirida a través de 78 87 + >0.05
contacto casuales tales como abrazos o darse la '
mano?: 09
5. ¢Elvirus de la Hepatitis B puede causar cancer 44 70 +  <0,05*
de higado?: 26
6. ¢La efectividad de la vacuna de la Hepatitis B
en la prevencion de la enfermedad en personal
a riesgo es?: 29 87 +  <0,05*
59
7. ¢Lareinsercion de la tapa plastica en agujas 54 63 + >0.05
usadas es un procedimiento?: 09 '
8. Dentro de las causas del subregistro de los 38 70 +  <0,05*
accidentes por pinchazos tenemos: 3

9. ¢Conoce usted acerca de la Ley Organica de
Prevencion, Condiciones y Medio Ambiente de 10
Trabajo (LOPCYMAT ?

10. ¢Conoce usted acerca del Instituto Nacional de
Prevencion, Salud y Seguridad Laborales? 22

11. ¢Conoce usted acerca de la existencia del
Comité de Salud y Seguridad en el Hospital? 36
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Tabla 5. Esquema de inmunizacion para la hepatitis B
enel personal de enfermeria . Hospital publico, Maracay.
Venezuela.

Dosis N %
1°® Dosis 37 26
2% Dosis 26 18
3*? Dosis 55 38

No 26 18

Total 144 100

como el tapado de las agujas y el transporte de material
en recipientes inadecuados.®*%

C) Percepcion del personal de enfermeria ante los
accidentes por pinchazos:

En esta categoria fueron incluidos aspectos
relacionados con antecedentes de accidentes por
pinchazos que les ocurrieron a las/os participantes, o de
otros accidentes conocidos dentro la institucion
hospitalariay las reacciones que se generaron ante éste,
para precisar las posibles causas que lo originaron. En
cada uno de los GF el personal de enfermeria refirio haber
tenido un accidente por pinchazo. En todos los casos
las reacciones fueron: miedo, estrés, Ilanto, crisis de
nervios, sentimientos de culpa, aplicacion de primeros
auxilios y finalmente bisqueda de ayuda o asesoria para
su accidente.

El miedo y el llanto en muchos casos son las
primeras reacciones que afloran seguido por la
impotencia y la rabia ante la situacion. Esto puede
evidenciarse en las siguientes expresiones: "La
compariera sin querer entre los nervios, la muestra de
sangre (buscame un tubo, las gasas...) y en la rapidez
con que hacia cada procedimiento, fue a meter laaguja
en la "capuchita" y se pinchd. Ella le agarr6 miedo al
hospital y se retird". "Cuando me pinché, me asuste.
Lo primero que hice fue buscar la historia del paciente,
ver qué examenes tenia, cdmo los tenia y a pesar de
que estaba bien, fui a epidemiologia y planteé el caso.
Eso si, la sensacion es muy fuerte... horrible. Sin
embargo, hoy en dia uno queda con la duda, con la
mortificacion". "Lo que piensas es en que te vas a morir"
"Me pinché por el exceso de trabajo, uno s6lo con
tantos pacientes. Fui a poner la capucha, ésta me

reboté y me la clavé en el dedo". Es evidente, la
posibilidad de contraer una enfermedad producto de un
accidente por pinchazos, y es aqui donde esta presente
la paradoja del trabajador de la salud: estos cumplen
una funcion social en el hospital para tratar de apoyar a
la recuperacion de la salud de un paciente y por esas
circunstancias, posterior a un accidente, pueden adquirir
una enfermedad infecciosa ocupacional.

En este sentido, desafortunadamente muchos
accidentes por pinchazos se deben a la practica insegura
de reencapuchar las agujas usadas, esta es una conducta
muy frecuentemente utilizada y seguramente esta
motivada por la falta de equipos adecuados para el
descarte de agujas usadas, situacion propia de los paises
en vias de desarrollo. Ademas, la herida punzocortante
en los trabajadores de salud, no es tan sdlo un problema
relacionado con la infeccion o la enfermedad, sino que
contiene un impacto emocional significativo y
prolongado, al verse éstos expuestos a una lesion por
pinchazo, alin en ausencia de una infeccion grave. Este
impacto es particularmente severo cuando la lesidn causa
exposicion al VIH, pese a la disposicion de excelentes
tratamientos con drogas retrovirales, tanto el trabajador
sanitario como compafieros (as) de trabajo y miembros
de su familia se ven afectados emocionalmente. No
obstante, factores psicoldgicos y mentales relacionados
con las heridas punzocortantes han sido poco
investigados y se describen el estrés y el cansancio
como los mas comunes®. Un estudio realizado en China
demostro que después de una herida punzocortante,
15% reporto alteraciones emocionales como ansiedad,
frustracion y panico, 94% indicé que el principal factor
que indujo alteraciones psicoldgicas fue el miedo a la
infeccion.¥

D) Politicas hospitalarias en materia de seguridad
laboral:

En atencidn a las politicas del hospital para la
prevencion de accidentes por pinchazos, los
participantes manifestaron que no hay una politica en
materia de seguridad laboral para proteger al personal.
Este andlisis se sustenta en los siguientes testimonios:
"El hospital no hace nada". "No nos suministra ningin
envase especial para descartar ese tipo de agujas".
"Hay muchas fallas, sobre todo de proteccidn (barreras
de proteccidn)". "En cuanto a las medidas de
seguridad, nosotras no tenemos. Aqui si hay tapabocas,
no hay guantes... si hay guantes, entonces no hay
tapabocas”.

La informacion y capacitacion continua en
materia de salud y seguridad es una tarea indispensable
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en las instituciones hospitalarias; sin embargo, no es
generalmente la prioridad de la gerencia hospitalaria. De
igual manera sucede con los equipos de proteccion
necesarios para trabajar con fluidos bioldgicos: los
participantes sefialaron: "No existen talleres de
capacitacidon, no nos suministran materiales
adecuados para desechar las agujas”. "Trabajamos a
veces con las ufias". También comentaron el problema
del personal de mantenimiento quienes no reciben la
suficiente informacion y capacitacion sobre el manejo
de desechos: "Para los de mantenimiento es como si
estuviesen recogiendo cualquier basurita”. En cuanto
al seguimiento ante accidentes por pinchazos por parte
de la institucion hospitalaria sefialaron "...y aparte de
eso, después que te pinchaste, te dan el medicamento,
te hacen los exdmenes y ya. TU veras si sigues con el
control 0 no™.

Es evidente que en muchos hospitales no
existen a pesar de los riesgos biolégicos, protocolos o
pautas a seguir por los trabajadores ante la posibilidad
de ocurrencia de accidentes por pinchazos y por lo
tanto desconocen qué hacer ante la presencia de un
evento de esta naturaleza. En otros hospitales, existen
normativas, pero el personal no esta lo suficientemente
informado y como consecuencia el resultado es el
mismo. Adicionalmente, existe la conducta de no reportar
el accidente teniendo como argumento: miedo al despido,
falta de conciencia sobre el riesgo de infecciones y la
falta de entrenamiento sobre los procedimientos a seguir
adelante ante el surgimiento de estos eventos.

E) Medidas preventivas para evitar los accidentes por
pinchazos:

Las medidas preventivas propuestas por los
participantes, fueron organizadas por areas: tecnolégicas,
formativas y administrativas. En las medidas
tecnoldgicas, plantearon la urgente necesidad que el
hospital adquiera envases plasticos para el descarte de
agujas usadas en cantidades suficientes para cubrir
todos los servicios del hospital, evitar la saturacion de
agujas, asi como la compra de equipos retractiles
(inyectadoras y yelcos) que impedirian accidentes por
pinchazos y dotacion adecuada y oportuna de los
equipos de proteccidn personal. En sus testimonios
refieren: "Incorporacién de nuevas tecnologias".
"Brindarnos los equipos adecuados, donde se manejen
medidas de bioseguridad, dotarnos de equipos donde
podamos descartar estas agujas”. Es importante destacar
que 68% del personal participante conocia de la
existencia de equipos de seguridad para desechar el
material cortopunzante. EI Centro de Control de
Enfermedades Infecciosas (CDC siglas en inglés), al igual
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que otros estudios relacionados con el tema, han
encontrado entre 23 y 76% de reduccion en las heridas
punzo cortantes, al usar dispositivos de seguridad.®®#

En las medidas formativas destacaron la
necesidad de realizar talleres de capacitacion y
adiestramiento en forma periddica con el personal de
salud de la institucion, sobre tépicos para la prevencion
de accidentes por pinchazos, identificacion de factores
de riesgos laborales y condiciones peligrosas, asi como
el entrenamiento en el uso de equipos con nuevas
tecnologias de seguridad, y en todo lo relacionado con
la normativa legal vigente en materia de Salud y
Seguridad Laboral.

Con relacién a la formacion preventiva en salud
laboral, las(os) participantes expresaron: "Para corregir
los accidentes por pinchazos se tendrian que dar
talleres, orientacion a todo el equipo de salud".

Asimismo reconocieron tener debilidades en
cuanto al conocimiento de la base legal venezolana en
materia de salud y seguridad; la mayoria del personal,
desconocia la existencia en el hospital de la figura y
funciones de los delegados de prevencion, tal como lo
establece la Ley Organica de Condiciones y Medio
Ambiente de Trabajo (LOPCYMAT).® Esta situacion
quedo evidenciada en los datos obtenidos del pre-test
que mostrd 90% del personal de enfermeria no sabia de
la existencia de la ley y 78% no conocian acerca del
Instituto Nacional de Prevencidn, Salud y Seguridad
Laborales (INPSASEL). Adicionalmente, solo 36% sabia
de la existencia del Comité de Seguridad y Salud Laboral
en el hospital. En sus palabras sefialaron: “es importante
conocer y exigir formacién en aspectos relacionados
conla LOPCYMAT".

Dentro de las sugerencias organizativas
administrativas destacaron: la incorporacion de personal,
mejoramiento del ambiente de trabajo, politicas para el
seguimiento de accidentes por pinchazos, entre otras.
"Deberia haber un compromiso de la institucién como
empleadores, para garantizar la seguridad de sus
trabajadores”. Estas medidas preventivas propuestas
representan una inversion necesaria para preservar la
salud del trabajador de la salud.

En conclusién, antes y después de la estrategia
educativa desarrollada con los participantes mediante
GF, tanto la comparacion de las agujas con y sin tapa
pléstica, asi como las respuestas del personal a las
preguntas del pre-test y pos-test concuerdan en que
ésta, contribuyo significativamente a la reduccion de la
practica insegura del reencapuchado de agujas.
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Este trabajo permitid, evidenciar que los
accidentes por pinchazos no estan asociados
exclusivamente a conductas riesgosas y que los mismos
estdn fuertemente influenciados por el clima
organizacional de la institucion. Se evidencio que este
personal tiene una clara dimension de la problematica
de los accidentes por pinchazos y la forma como
afrontarla; sin embargo, requieren capacidad organizativa
para convertirse en el eje motor que permita iniciar las
transformaciones necesarias. Por lo tanto, se hace
indispensable que el personal de enfermeria, como sector
laboral, fomente una conciencia colectiva de riesgo, que
le permita apropiarse de las herramientas legales
existentes, elementos clave para la basqueda de
soluciones a los innumerables problemas que enfrentan
en el quehacer cotidiano.

Es importante rescatar el hecho que con una
sola sesion informativa de dos horas de duracion se
pudo lograr modificaciones positivas demostrando que
el personal de enfermeria estd motivado para cambios
en cuanto a mejorar condiciones de trabajo se refiere.
De aqui surge la necesidad de implementar programas
de formacién continua que permitan fortalecer précticas
seguras de trabajo.

Los resultados de este trabajo deben llevar a la
reflexion a la gerencia del hospital y a los entes rectores
de la salud en el pais para que asi emprendan con
urgencia politicas de salud y seguridad laboral que les
permita garantizar condiciones del medio ambiente
laboral basados en la implementacién y adopcion de
medidas de ambientes seguros para sus trabajadores/
as.
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ABSTRACT

Hepatitis B is now a disease with a high prevalence worldwide, thus calculating an average of 2 billion people with
evidence of contagion. Therefore proper diagnosis and monitoring are continuing importance to the area of health. For 1965 it
was described the first serological methods for the diagnosis and detection of this virus, remaining until now as the gold standard.
However, there has been the need to introduce new methods that are not only able to diagnose serologically negative variants, but
also more economical and reproducible in poor and inaccessible areas. For this molecular biology has played a vital role, has
developed and studied various molecular methods, such as PCR, biosensors and rapid tests, leaving as a precedent that molecular
biology should continue generating and studying this type of tests, so that a future avoidable the chronic complications of this
disease thanks to an early, sensitive diagnosis and above all with a significant coverage.

Key Worbs: Hepatitis B, immunologic tests, serologic tests, molecular diagnostic techniques.

REsSuUMEN

La hepatitis B es una enfermedad con una prevalencia elevada a nivel mundial, con un promedio de 2 billones de
personas con evidencia de contagio. Por este motivo su adecuado diagndstico y seguimiento han sido de continua importancia
para el area de la salud. Para el afio 1965 fueron descritos los primeros métodos seroldgicos para el diagnéstico y deteccién de
este virus, manteniéndose hasta ahora como el estdndar de oro. Sin embargo, ha surgido la necesidad de presentar nuevos
métodos que no sélo sean capaces de diagnosticar variantes seroldgicamente negativas sino también mas econdmicos, sensibles,
especificos y reproducibles en zonas de escasos recursos y de dificil acceso. Para esto la biologia molecular ha tenido un papel
vital, ha desarrollado y estudiado diversos métodos moleculares tales como la PCR, biosensores y pruebas rapidas, quedando
como precedente que la biologia molecular debe seguir generando y estudiando este tipo de pruebas, para que un futuro sean
evitables las complicaciones crénicas de esta enfermedad gracias a un diagndstico precoz, sensible y sobre todo con una cobertura
significativa.

PaLaBrAs CLAVE: Hepatitis B, pruebas inmunoldgicas, pruebas seroldgicas, técnicas de diagnostico molecular.

INTRODUCCION transcripcion inversa de un ARN pregenémico (pgARN).
Este genoma cuenta con siete proteinas virales, las cuales
- i L provienen de cuatro marcos de lectura abierta (ORFs),
ht:zpatotropo, pertenemeptea latamilia Hepadn:flw_rldae, estas son: la polimerasa (ORF P), la proteina core o
género Orthohepadnavirus cuyo material gendmico es HBCAg y el antigeno e o HBeAg (ORF C), la proteina

ADN_ circular de doble cadena_ parcia}l, de HBx (ORF X) y el antigeno de superficie (ABsAg) en
aproximadamente 3,2 Kb, el cual sereplica atraves de la sus tres formas (ORF S).1

El Virus de la hepatitis B (VHB) es un virus

El VHB, actualmente se clasifica en 10
Recibido: 11/2017 Aprobado: 04/2018 genotipos, dfaIAa IaJ,_diferenciados pr?n_cipalmente por

su secuencia genémica. La transmision se puede
Facultad de Medicina, Universidad Pontificia Bolivariana, Sede presentar por diferentes vias: relaciones sexuales sin
Central Medellin, Colombia. proteccion, transmision vertical, uso compartido de

Correspondencia: marcos.restrepo@upb.edu.com jeringas y/O agujas contaminadas, perCUténea 0
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parenteral. Este virus tiene una alta tasa de mutaciones
en la secuencia que codifica el determinante "a" del HBsAg
el cual se nombra como variante de escape; dato importante
puesto que esta mutacion, aunque es poco frecuente,
puede llegar a diseminarse causando la infeccidn por este
virus en individuos vacunados.??

La inflamacion hepética causada por el virus de
la hepatitis B (VHB), es considerada una enfermedad grave
y preocupante para la salud puablica, ya que de 2 billones
de personas que tienen evidencia seroldgica de infeccion
por el VHB, 350 millones padecen de una infeccidn crénica
y un millén de estos muere cada afio a causa de
enfermedades hepaticas, las cuales incluyen cirrosis y
cancer hepatico, ya que la infeccion por este virus es una
de los principales agentes causales y factores de riesgo
para desarrollar dichas patologias.-3*

Segln la evidencia, las regiones con alta
prevalencia de la infeccion por VHB se ubican en Africa
sub-sahariana, el sudeste de Asia y en América (Brasil,
Per(, Venezuela, Ecuador y Colombia por medio de la
amazonia).2 Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) las areas de riesgo en América Latina fueron
diferenciadas por su grado de endemia: baja en
Centroamérica, Argentinay Paraguay (la seroprevalencia
portadora es de 0,5 al 2%), intermedia en Colombia,
Guatemala, Honduras y Cuba (cuando es entre 2y 7%), y
alta en la cuenca amazoénica de Brasil, Peru, Venezuela,
Haiti y Republica Dominicana (cuando es mayor a 8%).
Siguiendo con Latinoamérica, Chile es un pais con baja
endemicidad de infeccion por el VHB mostrando una
seroprevalencia de 0,15%.5 También se conoce que la
situacion de los paises en vias de desarrollo agrava dicha
enfermedad por las condiciones socio-sanitarias y la
deficiencia en los programas de prevencion.®

El primer programa de vacunacion universal a
nivel nacional para nifios contra VHB se realizé en Taiwan
en 1984, donde la cobertura actual supera el 97%. Por su
parte, Colombia, inici6 en el departamento del Amazonas
el primer programa universal de vacunacion en la region,
esto debido a su alta incidencia de infeccion por VHB.2

De manera general 92% de los paises en el mundo
han implementado esta vacuna; no obstante, se necesita
de medidas mas contundentes, debido a que la prevalencia
global de la infeccidn crdnica por VHB ha disminuido poco,
y en tres décadas de disponibilidad de vacunas ain no se
encuentran los resultados esperados; especificamente
desde 1990 a 2005 ha pasado de 4.2% a 3.7%.2° A pesar de
que en la actualidad se cuenta con siete medicamentos
aprobados, para el tratamiento de la infeccion cronica por
VHB, se conoce que la curacién completa del VHB s6lo
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se logra en 3-5% de los pacientes que reciben terapia
contra esta infeccion.5’

En el contexto de accidentes de riesgo
bioldgico la OMS estima que, para el afio 2013 un
aproximado de 66.000 infecciones se presentaron en
personal de la salud en todo el mundo por pinchazo
con objeto de bordes afilados. Este tipo de accidentes
vamas alla de lainfeccion en si, y se amplia a los efectos
adversos generados por la profilaxis post-infeccion y
los efectos psicoldgicos generados por la
incertidumbre que genera el posible contagio.®

En el presente, destacamos la presencia de
nuevos métodos que permiten diagnosticar variantes
serolégicamente negativas, econdmicos, sensibles y
reproducibles en zonas de escasos recursos y dificil
acceso.

Diagnosticoy deteccion seroldgica del VHB

Para el diagnoéstico de la infeccion y la
enfermedad por el virus de la hepatitis B, se tienen en
cuenta distintos parametros, como: la clinica, la
epidemiologia del lugar y los estudios de laboratorio o
moleculares.®

Las manifestaciones clinicas de esta patologia
dependen de su cronicidad, inicialmente se presenta
un cuadro agudo consistente en astenia y adinamia,
fiebre, mialgias y artralgias, nduseas y vomito, orina
colurica e ictericia con alteracidn del perfil bioquimico
hepético. En la fase crénica los sintomas son leves,
inespecificos e intermitentes, acompafiados de
dispepsia e intolerancia alimenticia con elevaciones
moderadas y pendulares de las transaminasas. Otra
variante no menos importante es la forma fulminante,
donde grandes alteraciones bioquimicas se presentan
con una caida de los factores de coagulacion causando
una anulacion de la funcion hepética y finalmente una
falla multisistémica; por ultimo la coinfeccion con otros
virus, principalmente con el VHD, puede modificar los
sintomasy el perfil bioquimico.®°

Los estudios de laboratorio tienen como
principio cuantificar, por suero o plasma, diferentes
marcadores seroldgicos especificos, tales como:
anticuerpos contra la proteina Core del VHB tipo
inmunoglobulina My G (anti-HBcAg de tipo IgM- 1gG),
el antigeno de superficie (HBsAg), el antigeno e
(HBeAg, el antigeno ¢ (HBcAgQ) y el anti-HBs, teniendo
relacion directa con los estadios de la enfermedad
consecuencia de la actividad replicativa del hepatocito
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y la respuesta inmunolégica que esto trae.®° También
estan presentes el ADN viral (carga viral) y los niveles
de aminotransferasas (ALTs y AST)) que evalGan la
aparicion de la infeccion y la eficacia del tratamiento.
Por otra parte, la incorporacion del diagnostico molecular
ha permitido la caracterizacion directa de los virus y su
estructura genomica para identificar genotipos y
subtipos del mismo virus infeccioso.

Existe un parametro establecido en la secuencia
de aparicion de los marcadores, que es: la carga viral,
HBsAg, anti-HBc (IgM e 1gG), HBeAg. Asimismo hay
relacion en la aparicion de algunos marcadores, como
los respectivos con la replicacion viral que son el ADN-
VHB y HBeAg y de forma indirecta anti-HBc IgM, anti-
HBs y HBcAg. ®

Todos los marcadores del VHB, exceptuando
el antigeno del core (HBcAg) que no esta facilmente
disponible comercialmente, son producidos y
comercializados principalmente por: Abbott® (CLIAen
Acrchitect), Siemens (formato ELISA para BEP 111 y BEP
2000 Advance y formato CLIA para Advia Centaur XP),
DiaSorin-Murex (ELISA, ETI-yCLIA, Liaison®), BioRad
(formato ELISA, MonolisaTM), Ortho (CLIA, Vitros ECi
Immunodiagnostics System) BioMerieux (ELISA en
formato monotest, VIDAS) y Roche (CLIA, Elecsys®).*

Antigeno de Superficie HBsAg

El Antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B, es el marcador de tamizaje en la infeccion
aguda, debido a que aparece 1 a 3 meses después de la
exposicién, por tal razon es el estudio inicial en la
deteccion del virus por medio de técnicas de
inmunoensayos como ELISA o por pruebas rapidas
basadas en ensayos de inmunoadherencia por
inmunocromatografia, aunque su resultado resulta luego
de pocos minutos y su especificidad es buena, la
sensibilidad es baja respecto a los inmunoensayos
enzimaticos, fluorescentes o quimioluminiscentes.®91118
La prueba ELISA detecta al menos 0,25 ng/mL de esta
proteina, ya sea en su conformacion salvaje de epitopos
0 en la de variantes surgidas.® Existe un periodo
denominado "periodo de ventana" con una duracion de
2 a 6 semanas, donde no se detecta HBsAg ni el Anti-
HBs, debido a que aln se encuentran en escasa
cantidad.* En caso de evolucion favorable de la
enfermedad, este antigeno desaparecerd a los 3 0 6 meses.
Por ello, al mantenerse positivo por mas de 6 meses, se
hablara de un cuadro crénico.*®

El HBsAg es una expresion de la ORF S del gen
S, sintetizado en el hepatocito por la traduccion de varios
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ARNmM. Se libera al torrente sanguineo en gran cantidad,
entre 50 pg/mly 1 pg/ml, en forma de agregados esféricos
o filamentosos, esto dependiendo de la cantidad de
proteina preS1 o preS2 que contengan. También existe
otra parte de proteina de superficie, aln mas pequefia,
con proporciones reguladas de fracciones preS1 y preS2,
la cual tiene una caracteristica muy importante, ella forma
parte de la estructura del virion, conocida como particula
de Dane.®

Se describen diferentes fenotipos del HBsAg,
que cuentan con un determinante antigénico especifico
de grupo, llamado "a", y dos grupos de subdeterminantes
alélicos tipo-especificos determinados como "d" 0 "y",
"w" o "r". En resumen, se conocen cuatro subtipos
principales de proteina HBsAg: adw, adr, ayw, ayr
permitiendo demostrar la complejidad antigénica del
VHB.

También existe un falso negativo del HBsAg
descrito por EASL (European Association for the Study
of the Liver), que la define como la infeccion oculta por
el VHB; entre sus caracteristicas cuenta con la presencia
de ADN del VHB en el higado (con o sin ADN viral en
suero) de personas con resultados negativos para el
HBsAg. Esta excepcion no ha sido bien descrita y tiene
varios campos que adin estan en estudio.®

Anti-HBc

Existen dos tipos de anticuerpos dependientes
de la respuesta de la inmunoglobulina, IgM o IgG. En
general, son marcadores de infeccion aguda junto con
el HBsAg; sin embargo, existen casos donde el anti-
HBc es el Gnico marcador visible. La deteccion de estos
se realiza por inmuno ensayos, principalmente por
ELISA 8115

Anti- HBcAg tipo IgM

Los anti-HBc producidos inicialmente son
predominantemente de clase IgM y va declinando hasta
desaparecer alrededor del sexto mes; es decir, al término
del periodo de incubacién del virus, por esto se puede
concluir que el anti-HBc IgM es un marcador de actividad
inflamatoria causado por la infeccion, 9111314

Solo en el caso del establecimiento de la
infeccion cronica o reactivacion es posible nuevamente
su deteccion de forma intermitente y en concentraciones
mas bajas.®

Anti- HBcAg tipo 1gG

El anti-HBc IgG es ya detectable con los
sintomas iniciales de la infeccién y persiste en el suero



durante toda la enfermedad y mas alla de la curacion
clinica. Al contrario de lo que sucede con la IgM, la
concentracion de los anticuerpos de clase 1gG continda
en ascenso hasta la recuperacion y permanecen
detectables de por vida presentando gran utilidad en
estudios epidemioldgicos sobre inmunidad adquirida.®®

Su positividad indica contacto con el virus y
aunque se encuentra a titulos muy elevados en las fases
agudasy convalecientes, no es un anticuerpo protector.
En sintesis se puede decir que el anti-HBc IgG siempre
es detectable después de una infeccidn; no obstante,
su presencia no siempre indica infeccion activa.®

AntigenoHBeAg

Es el antigeno que evalta si el paciente tiene
una infeccion por una cepa salvaje (+) o una mutante
(-), ya que su deteccion se relaciona con la existencia
de una alta actividad replicativa del virus y elevada
viremia (entre 105 y 108 equivalentes gendmicos por
mililitro de suero), causando un cuadro altamente
contagioso; este estado se confirmaria con la elevacion
de su anticuerpo especifico, el anti-HBe.***%> Por lo
anterior, la determinacion de su presencia es obligatoria
en todas las muestras HBsAg positivas, ain cuando,
este marcador es detectable en algunos pacientes HBsAg
positivos, en la fase aguda o crénica de la enfermedad.®
En mujeres gestantes positivas para HBsAg, es
importante la determinacion de este antigeno ya que se
documenta una relacion existente entre su presencia y
latransmision vertical de la enfermedad. ™

Se reporta que al observarse altas
concentraciones de HBeAg en las primeras semanas o
su persistencia mas alla de las 6-8 sem de la infeccion
podria indicar un curso cronico de la enfermedad; por
ejemplo, en una hepatitis cronica replicadora aparece el
virus mutante y este prolifera, con prondstico de lesién
hepatica.’En contraste, en los casos de buena evolucion
su reactividad disminuye con el tiempo, haciéndose
indetectable siempre antes de la desaparicion del
HBsAg. La seroconversion temprana para este marcador
indica, casi siempre, recuperacion de la enfermedad.®®

El HBeAg es una proteina no estructural del
VHB. Se origina por la traduccién del mismo ARNm
codificador del HBcAg previamente procesado y, por
tanto, posee secuencias de aminoacidos que son
idénticas a las que forman la nucleocapside viral. El
HBeAg es mas pequefio que la proteina HBcAg y existe
de forma monomérica, esta caracteristica permite que
sean antigénicamente diferentes.*
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Es el daltimo marcador en aparecer, €s un
anticuerpo que confiere inmunidad frente al virus, es
provocado por la aparicion del HBsAg, donde estos
actlian.®013

La deteccion de este marcador podria tener
distintas funciones, tales como: inmunidad de larga
duracién frente a la reinfeccion gracias a la infeccion
previa. En los vacunados es el Gnico marcador de VHB
presente y se considera que un individuo esté protegido
si la concentracion de este anticuerpo supera las 10-20
mUI/mL y la monitorizacion del tratamiento, todo esto
es logrado por las pruebas serolégicas comerciales.® 01

En todos los enfermos y personas vacunadas,
el anticuerpo predominante es el Anticuerpo dirigido
frente al determinante comuin "a" del HBsAg (anti-HBS)..
En estos dos casos expuestos existe una diferencia: en
las personas vacunadas, la respuesta no es tan intensa
como la que ocurre tras la infeccion y, los anticuerpos
inducidos mediante la vacuna disminuyen a mayor
velocidad hasta su posible total desaparicion.?

HBcAg

Antigeno de la capside, antigeno de la ndcleo
capside o antigeno del "core". El "core" del VHB lo
conforman: &cido nucleico, ADN polimerasa y una
nucleoproteina antigénica. Se sintetiza en el nucleo de
los hepatocitos infectados formando una nucleo
capside. Seguidamente se recubre con el HBsAg en el
citoplasma.®®

Este antigeno, es muy dificil de identificar, se
halla en el suero del enfermo junto con la particula de
Dane. Las técnicas utilizadas requieren del tratamiento
previo de la sangre para eliminar el HbsAg que lo
oculta.®

Cargaviral VHB

Es un marcador seroldgico plasmatico que
permite definir la presencia de la infeccién al diferenciar
la condicion de portador inactivo o asintomatico
mediante la determinacion de la infectividad; también
permite dar un seguimiento del tratamiento y su eficacia
ya que sus valores se relacionan con la necrosis hepatica.
La carga viral es, ademas, el mejor predictor de la
progresion a cirrosis y carcinoma hepatocelular, siendo
proporcional a los niveles de carga viral.%
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Puede ser medido por inmunoensayos de
amplificacion, tales como: PCR, bADN e Hibridacion,
los cuales tienen una alta sensibilidad contra la
infeccion.®1

Diagnostico molecular del VHB

En el afio 1965 fue descrito el antigeno del VHB
(HBsAg) como el primer marcador conocido para
identificar la infeccion activa por este virus es una de las
principales; y desde entonces es el método principal
para diagnosticar esta enfermedad. Sin embargo, la
aparicién de pruebas moleculares diversas que ayudan
con el mayor conocimiento del estado de la infeccidn,
su diagnostico y el comportamiento de la misma, se han
vuelto de importancia en casos de enfermedad cronica
con bajas cargas virales o antigeno oculto.*

Como es sabido el método diagnostico mas
utilizado hasta ahora es la serologia; sin embargo, en los
altimos afios se han estudiado métodos moleculares
diferentes alrededor del estudio de esta enfermedad
debido al incremento de las infecciones serolgicamente
negativas.'” Entre estos métodos moleculares estan los
ensayos de deteccion basados en acidos nucleicos para
el ADN del VHB, la reaccién en cadena de la polimerasa
(PCR), reaccidn en cadena de la ligasa, estrategias de
amplificacion isotermal, replicacion en circulo rodante,
amplificacion mediada por transcripcion, amplificacion
de desplazamiento del filamento (SDA), secuenciacion,
biosensores entre otros. En esta seccion se discutiran
algunos de estos procesos y cdmo han impactado las
acciones dirigidas hacia esta enfermedad.'’

PCR

En un estudio realizado por Kania et al.
demostraron que al comparar dos técnicas de PCR en
tiempo real (QPCR) con el método comercial COBAS®
AmpliPrep/COBAS® TagMan®, que esta basado en la
amplificacion de &cidos nucleicos, ambas dieron como
resultado un rendimiento elevado para cuantificar el ADN
del VHB en suero. Sin embargo, se encontraron
resultados similares entre las dos pruebas para detectar
niveles por encima de 107 Log10 Ul/ml de ADN. Los
autores concluyeron que las dos qPCR presentadas son
aptas para el manejo y deteccion rutinaria de ADN viral
no solo por ser efectivo a partir de 2'000Ul/ml sino
también por su bajo costo y facil reproduccion; sin
embargo, aclaran que podria resultar insuficiente ante la
presencia de infeccion con VHB oculto.*®

Wang et al., al igual que en el estudio anterior,
disefiaron dos qPCR basadas en cebadores
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conservadores y sondas TagMan para la identificacion
y cuantificacion de genotipos tipo By no tipo B, con el
objetivo de establecer en método rapido, econdémico y
sencillo para la cuantificacién y genotipificacion del VHB.
La sensibilidad encontrada para este doble método fue
de 500 Ul/mly con una concordancia del 95.9% con dos
kit comerciales producidos por Qiagen y Roche. Las
ventajas que reportan los autores son la gran variedad
de genotipos encontrados y la capacidad de identificar
genotipos mixtos, lo que llevd a la creacion de un método
de cuantificacion y genotipificacion simultanea con una
alta sensibilidad y especificidad, ademas de econémico
y reproducible.®

En un estudio que compard el ensayo Abbott
gPCRYy la Da-na gPCR para la cuantificacién en suero
de ADN de VHB; Qiu et al. demostraron que el ensayo
tipo Abbott era mucho més sensible que el Da-na qPCR,
con una sensibilidad de 15.0 UI/0.2ml contra 1'000 UI/
0.2ml respectivamente; y se evidencié también una
superioridad en la identificacion de niveles que la prueba
Da-nagPCRnolo hizo. Esto llevé a los autores a concluir
que la prueba Da-na qPCR necesita mayores estudios y
mejoras en su desarrollo.? Portilho et al. compararon
tres métodos de PCR con los métodos cuantitativos
comerciales. Los autores encontraron que la PCR semi-
anidada fue el mejor de los tres métodos comparados
con los comerciales y que representaria una buena
opcion para el diagndstico y seguimiento del VHB en
lugares de escasos recursos.

Biosensores

Existen diversos tipos de biosensores utilizados
para el diagnostico del VHB; entre ellos se encuentran
los basados en nanotecnologia, electroquimicos,
piezoeléctricos y los biosensores SPR.?2 Chen et al.
estudiaron el papel de un biosensor de impedancia
nanoestructurado en la deteccion del VHB basado en
unatécnica gratuita de PCR. El limite inferior encontrado
para esta prueba fue de 111 copias/ml, y comparado con
el COBAS® Ampliprep (un método basado en qPCR) se
encontraron resultados muy similares; sin embargo,
permite una deteccién mas eficaz ante muestras de baja
concentracion viral. %

Mao et al. proponen un método colorimétrico
mas econdmico que los equipos clasicos de deteccion
de ADN basado en nanoclusters de cobre para asegurar
larentabilidad. Como resultado los autores encontraron
varios beneficios de su método sobre los
convencionales. Inicialmente el resultado de su método
puede ser visualizado a simple vista sin necesidad de
microscopio; ademas es un método de bajo costo con



propiedades fisico quimicas que lo hacen de facil
aplicacion y por ultimo tiene un limite de deteccion de
12x109 moléculas. Ademas el método permite ser
adaptado para generar variantes para diagnosticar
variedad de enfermedades genéticas.?

En un estudio realizado por Cabral et al.
proponen la utilizacion de un inmunosensor
electroquimico para el antigeno Core de la hepatitis B,
debido a que es el marcador que mas temprano se
presenta en la infeccién y que se mantiene durante toda
la vida. Lo que hicieron fue una superficie nanohibrida
recubierta por acido hialurénico para detectar el antigeno
y encontraron que la utilizacién de estos materiales
permitia una mayor inmovilizacion de antigenos
aumentando considerablemente la sensibilidad
diagnostica de la prueba, con una deteccidn limite de
0.03ngml-1.%

Otros métodos

Yang et al. compararon la prueba Lumipulse G
HBsAg-Quant con las pruebas clasicas Architect y
Elecsys y encontraron que el método Lumipulse
HBsAG-Quant es una buena opcidn para la deteccion
de VHB en muestras clinicas o en sangre donante incluso
con trazas del antigeno; sin embargo, estos autores
advierten sobre la precaucion en la interpretacion de los
resultados que exige una prueba ultrasensible como esta,
ya que permite estudiar el significado de niveles muy
bajos de antigeno, teniendo cuidado de no causar
alarmas innecesarias a los pacientes.? Por otra parte,
Khedr et al. Hicieron la propuesta de un novedoso
método que consiste en el posible papel del perfil
fosfolipidico de los pacientes con infeccion por VHB,
dengue y hepatitis C como biomarcador sérico. Los
resultados facilitaron el establecimiento de las diferencias
entre el perfil de los pacientes sanos y los pacientes
contagiados con dichas enfermedades, lo que potencia
este método como una posible herramienta para el
diagnostico.

Las pruebas rapidas son otro ejemplo de
métodos diagndsticos para la hepatitis B aguda; Cruz et
al. evaluaron tres pruebas rapidas (Vikia® HBsAg,
HBsAg Teste Rapido®, y Imuno-Répido HBSAg®)
basadas en HBsAg como herramienta atil para el
diagnostico en zonas remotas o de bajos recursos
utilizando como prueba estandar ELISA. Como resultado
del estudio se encontré que la sensibilidad de las pruebas
rapidas para el diagnéstico de VHB esta por encima de
93.0%, con una concordancia con la prueba ELISA
desde 70% hasta 100%, lo que confirma su posible
aplicabilidad para el diagndstico agudo de hepatitis B
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€N Zonas con escasos recursos.? Bottero et al. evaluaron
las pruebas rapidas VIKIA-HBsAg/Quick Profile anti-
HBsAb y encontraron que la utilizacion de pruebas
rapidas acompafiado de confirmacion por ELISA no
aumentan las tasas de vacunacion contra el VHB, lo que
seria lo esperado al aumentar la sensibilidad de la prueba;
sin embargo, aclaran que la falta de pruebas con la
suficiente confiabilidad para la identificacién de
anticuerpos del VHB en comparacion con ELISA, podria
ocasionar desventaja de las pruebas rapidas.? Por lo
tanto, alin no es posible confiarse de manera segura en
las pruebas réapidas por encima de la ELISA para llegar al
diagnéstico en lugares de dificil acceso a recursos
diagndsticos como estos.

La hepatitis B sigue siendo una enfermedad de
alta prevalencia que representa para la salud pablica un
problema que genera altos costos en prevencion,
diagndstico y tratamiento; y es en la biologia molecular
donde se encuentran las herramientas mas tangibles para
aportar medidas efectivas para la intervencion de esta
enfermedad.

Las pruebas actualmente existentes para
diagnostico de esta patologia como método estandar
siguen siendo costosas y de dificil acceso oportuno a
todas las comunidades del pais, por lo cual se hace
necesario la generacion de nuevas pruebas que sean no
solo sensibles sino que su costo sea proporcional a la
capacidad adquisitiva poblacional o que estas mismas
formen parte del plan de aseguramiento en salud de las
comunidades y de esta manera lograr intervenciones
tempranas sobre una enfermedad que genera secuelas
costosas para el sector salud y afecta la morbimortalidad
en todos los grupos poblacionales.

Es claro entonces que el desarrollo en biologia
molecular esta teniendo y tendra un papel importante en
el estudio, diagnostico y tratamiento de mdaltiples
enfermedades, ya que es en este &mbito, en el origen y
explicacion celular de las enfermedades en donde se
podré intervenir de manera directa la fisiopatologia de
las mismas.

CONCLUSIONES

El virus de la hepatitis B es un agente infeccioso
de alta prevalencia lo cual hace necesaria la creacion yel
estudio de métodos no sélo méas precisos sino también
mas innovadores, rapidos, econdmicos y reproducibles.
La serologia sigue siendo y siempre sera una opcion de
diagndstico y seguimiento valiosa para el clinico, pero
al ser una técnica costosa, compleja y no disponible en
todas las areas del pais, las técnicas moleculares seran
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cada vez mas acogidas en el ambiente cientifico-médico.
La PCR en tiempo real (QPCR) y la PCR semi-anidada,
independiente del método comercial, son aptas para el
manejo y deteccion rutinaria de ADN viral, ademas de
presentar un bajo costo y facil reproduccion, constituyen
una buena opcidn en lugares con recursos limitados.
Por otro lado, la prueba Da-na gPCR necesita mayores
estudios y mejoras en su desarrollo.

Existen diferentes tipos de biosensores
disponibles para la deteccion eficaz, como el de
impedancia nanoestructurado, aunque presenta
resultados similares a qPCR, tiene la ventaja de realizar
una deteccion mas eficaz ante concentraciones virales
bajas; de la misma manera, el método colorimétrico por
medio de nanoclusters de cobre, tiene la facilidad de
visualizacion sin microscopio; ademas de tener bajo
costo y un limite de deteccién bajo causando alta
capacidad diagnostica para diferentes variedad de
enfermedades genéticas. Por Ultimo, el inmunosensor
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electroquimico para el antigeno Core de la hepatitis B,
permite aumentar la sensibilidad diagndstica por un
aumento de la inmovilizacion de antigenos y una
deteccidn alta con concentraciones virales bajas.

Las pruebas rapidas, cuentan con una
sensibilidad por encima de 93.0 % para el diagndstico de
VHB que podria ser Util en casos agudos y zonas con
€sCasos recursos.

Finalmente, se concluye que desde la biologia
molecular se debe seguir generando, estudiando e
incentivando el desarrollo de pruebas diagnosticas que
incluyan tanto rapidez, sensibilidad, especificidad y
costo-efectividad, con el fin de minimizar las
complicaciones y diseminacion de la enfermedad,
asegurando una cobertura adecuada y el acceso
oportuno a la vacunacion y el tratamiento si esta
indicado.
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EPIDEMIOLOGICAL COORDINATES OF MELANOCYTIC AND NON-MELANOCYTIC DERMATOSES.
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ABSTRACT

With the new technological advances, molecular biology, genetics and applied therapeutics, there has been an important
change in the focus of skin cancer in recent years. As in any pathology of oncological nature, the opportunity of early diagnosis
increases the chances of cure of the disease, reduces mortality, improves the quality of life of the patient and reduces the costs
associated with it. The most common non-melanoma skin cancer worldwide is basal cell carcinoma (CBC), which accounts for
70% - 80% of all skin cancers; its worldwide incidence is variable. The second most frequent skin cancer is the Spinocellular
carcinoma (SCC) occurring from 20% to 25% of cases, with an approximate mortality rate of 1%. The standardized incidence
ratio of Basal Cell Carcinoma / Spinocellular Carcinoma is approximately 4: 1. A total of 220 skin cancers were registered in the
dermatology service at the Central Hospital "Dr. Enrique Tejera "Valencia-Carabobo during 2015, with a greater incidence with
161 cases of Basal Cell Carcinoma; out of these cases, 60 patients corresponded to first consultation and 101 to successive
consultation. While there were 7 cases of CEC in the male sex, during the first consultation. With this analysis of data from different
sources, it is intended to demonstrate the importance of the medical records for the analysis of information, in diseases that are not
of high impact but they are common in the general consultation, and the need to create a more comprehensive and detailed
registry system regarding dermatological diseases, mainly those that represent a risk of death for the patient.

Key Worbs: melanocytic and non-melanocytic lesions, skin cancer, basal cell carcinoma, squamous cell carcinoma.

REsSuUMEN

Con los nuevos avances tecnoldgicos, biologia molecular, genética y terapéutica aplicada, ha habido en estos dltimos
afios un importante cambio en el enfoque de cancer de piel. Como en toda patologia de naturaleza oncoldgica, la oportunidad
del diagndstico temprano aumenta las posibilidades de curacién de la enfermedad, reduce la mortalidad, mejora la calidad de
vida del paciente y disminuye los costos asociados a la misma. El cancer de piel no melanoma de mayor incidencia a nivel
mundial es el Carcinoma basocelular (CBC), que representa entre 70% - 80% de todos los cancer de piel, su incidencia a nivel
mundial es variable. El segundo tipo de cancer de piel méas frecuente es el Carcinoma Espinocelular (CEC) presentdndose entre
20y 25% de los casos, con una tasa de mortalidad aproximada de 1%. El cociente de incidencia estandarizada de Carcinoma
Basocelular/Carcinoma Espinocelular es aproximadamente de 4:1. En el servicio de dermatologia del Hospital Central "Dr.
Enrique Tejera" Valencia- Carabobo, se registraron para el afio 2015 un total 220 casos de céancer de piel, en mayor incidencia
con 161 casos el Carcinoma Basocelular, de estos, 60 pacientes correspondian a primera consulta y 101 a consulta sucesiva.
Mientras que se registraron 7 casos de CEC en el sexo masculino, de primera consulta-.Con este andlisis de data de diferentes
fuentes se pretende destacar la importancia de los registros médicos para el andlisis de informacion, en enfermedades que no son
de alto impacto pero son comunes en la consulta general y la necesidad de crear un sistema de registro mas amplio y detallado
respecto a las enfermedades dermatoldgicas, principalmente de aquellas que representan un riesgo de morir para el paciente.

PaLaBras CLave: lesiones melanaciticas y no melanociticas, cancer de piel, carcinoma basocelular, carcinoma
espinocelular.

INTRODUCCION

La incidencia de cancer de piel ha aumentado
de manera exponencial en los Gltimos afios, este
Recibido: 08/2018 Aprobado: 10/2018 fenomeno se explicaria por una mayor exposicion solar

de los seres humanos, debido principalmente a la
‘Programa de Postgrado de Dermatologia, Universidad de  disminucion de la capa de ozono, entre otros factores.
Carabobo. ?Servicio de Dermatologia Ciudad Hospitalaria Mas de un millén de nuevos casos ocurren cada afio en
7] R H 7 3 . . , -
“DrEnrique Tejera”, —estado Carabobo. “Centro de .o pqraqng Unidos; en Australia, el cancer de piel se
investigaciones médicas y biotecnolégicas, Universidad de T i
Carabobo. presenta con una incidencia anual de 375/100.000

habitantes; en Brasil para el afio 2010 se registraron cerca

de 115.000 casos de cancer de piel no melanoma,
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correspondiendo a 2,2% de la consulta dermatoldgica. Es
posible suponer que la ausencia de notificacion y el
subregistro de casos de enfermedades de la piel, podrian
ser la causa para que las cifras oficiales no reflejen
fielmente lo que pasa en el mundo, en el pais, regiones o
localidades. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima que la incidencia de cancer de piel se triplic6 en
las Gltimas dos décadas (1997-2017); registrando en el
mundo 2 a 3 millones de cancer de piel no melanomay
132.000 casos de melanoma, lo cual hace necesario
conocer su incidencia a través del tiempo para que puedan
tomarse las medidas adecuadas y lograr el diagndstico
oportuno.**

En las estadisticas sanitarias mundiales para el
afio 2014, solo se reportd entre las causas de morbilidad
por 100.000 habitantes HIV/SIDA, Malaria y Tuberculosis,
para esta fecha no reflejaron cifras secundarias a
patologias de piel; ni en dichas estadisticas aparecid
informacion sobre Venezuela para ningun tipo de patologia.
No obstante, en el afio 2012 fueron reportados datos de
todos los tipos de cancer de piel exceptuando el
melanoma; en el sexo masculino la incidencia reportada
fué de 128.550 casos y una prevalencia en 5 afios de
326.493, y en el sexo femenino la incidencia reportada
fué de 869.984 con una prevalencia en el mismo periodo
de 255.195 casos.5”’
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En el gréafico 1 se observa para Venezuela el
reporte de la atencidn por enfermedades de piel ytejido
celular subcutdneo como causas de consultas desde
el afio 2008 hasta 2011, segun el Ministerio del Poder
Popular para la Salud.®

La evaluacion de las causas de consulta
médica por regiones evidencid que en el pais, parael
afio 2011, fue de 25.773.311 casos, destacando
principalmente las enfermedades infecciosas y
parasitarias, por su parte el total de patologias de piel
fue 702.886 casos.® En la region central de 2.789.610
consultas reportadas, las enfermedades de piel
correspondieron a 2,65% (73.869), registrando para este
afio, la mayor incidencia en la region nor oriental con
3,11%8(gréfico 2).

En una revisién de 11 afios con el prop6sito
de conocer las principales 25 causas de consultas en
el estado Carabobo, se encontré que la mayoria de
estos registros provienen de la red de atencion primaria,
y especificamente se reportaron como patologias de
piel: abcesos, urticaria, escabiosis, "dermatitis",
piodermitis. (gréfico 3)

A partir de esta informacién, nos planteamos
hacer un analisis de las coordenadas epidemiolodgicas

Grafico 1. Frecuencia de atencion dermatoldgicaen Venezuela.
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Gréfico 2. Porcentaje de atencion en consultas de dermatologia distribuidas por region en Venezuela. 2011
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de las patologias de piel tomando en cuenta que muchas
de ellas no son bien conocidas por el médico general
quien representa el primer eslabon en atencion primaria,
0 bien, que no existe un sistema de registro acorde que
permita conocer en retrospectiva la incidencia real de
este grupo de enfermedades, lo cual constituye un
problema al momento de obtener datos sobre patologias
especificas. Esta situacion hace necesaria el desarrollo
de estrategias de aprendizaje mas efectivos y eficientes
durante la formacién de este profesional que le permita
reconocer las entidades mas comunes por las que
consulta el paciente y, de esta manera tener la capacidad
no sélo de realizar un diagnastico precoz, sino también
de una derivacion oportuna y correcta al dermatologo.

Epidemiologia de Cancer de Piel

El cancer de piel tipo No melanoma de mayor
incidencia a nivel mundial es el Carcinoma Basocelular
(CBC), que representa entre 70 y 80% de todos los cancer
de piel; esta incidencia es variable ya que depende de la
edad, latitud y grupos étnicos, siendo mas frecuente en
raza blancay areas méas cercanas al Ecuador. *°

Se estima que en los Estados Unidos se
diagnostican 3,5 millones de casos anuales; en México
representa entre 75y 80% de los tumores malignos por
afioy en Cuba anualmente se notifican alrededor de mil
casos de CBC y Carcinoma Espinocelular. Estudios
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europeos reportan un aumento de la incidenciaen 20%
de esta entidad. A pesar de que la mortalidad por este
tipo de cancer, en especial de CBC, noes alta (0,003 a
0,55 %), su morbilidad si es elevada, asi como los
costos que esta patologia representa para el sistema de
salud.*10-13

El segundo tipo cancer de piel més frecuente
es el Carcinoma Espinocelular (CEC) presentandose
entre 20y 25% de los casos, con una tasa de mortalidad
aproximada de 1%. EIl cociente de incidencia
estandarizada Carcinoma Basocelular/Carcinoma
Espinocelular es aproximadamente de 4:1. 1415

La incidencia anual del CEC cutaneo primario
varia dependiendo de la altitud y la region geografica,
siendo mayor en las personas de fototipos 1 y 11, variando
entre 100 por cada 100.000 habitantes en el sexo femenino
y 150 por cada 100.000 en el sexo masculino, apredominio
2:1 en la relacién hombre-mujer; mientras que en los
fototipos oscuros, la incidencia es de tres por cada
100.000 habitantes independientemente del sexo. En
Meéxico la prevalencia es de 8%, mientras que en Estados
Unidos se reportan entre 900.000 y 1.200.000 casos
nuevos de céncer cutaneo, de los que casi 20%
corresponden al CEC y sus variantes.

En lo que respecta a los hemangiomas, los
tumores ocurren mayormente en la infancia, con una
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Grafico 3. Frecuenciade Atencion Dermatoldgicaen Carabobo en comparacion por afio.

2005

2006

2009 5513

2010 054

1

30965

30347

5000

o

10000

15000

20000 25000 30000 35000
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frecuencia de 10 a 12% en raza blanca, entre 20 y 30%
en los prematuros de bajo peso al nacer, y se reporta
una incidencia en nifios menores de un afio entre 4 y
10%, exhibiendo una relacion 3:1 a 5:1 para el sexo
femenino."®

Por su parte, en Venezuela el sistema de registro,
en los Ultimos afios respecto a morbimortalidad, refleja
algunas cifras relevantes. Para el afio 2010 del total de
138.504 defunciones sdlo 10 correspondieron a
patologias de piel, con una tasa de 0,03/100.000
habitantes (28.833.845 para la poblacion de 2010). Enel
Estado Carabobo las muertes por tumores diferente a
estomago y pulmon reflejadas, fueron 1.465
desconociéndose la causa especifica. En el afio 2011
entre las 25 principales causas de muerte
diagnosticadas, el cancer ocup6 el segundo lugar
(15,61%) en orden de frecuencia: digestivo, pulmonar,
genitales masculinos.®#

Este registro evidencia el notable aumento de
laincidencia del Melanoma en nuestra sociedad, siendo
el estado Miranda la region con mayor nimero de muertes
por esta entidad nosoldgica, con 24 casos, seguida del
estado Zulia con 9 casos, T4chira, Trujillo, Lara con 5
casos cada uno, 3 casos en Nueva Esparta y Portuguesa,
2 casos en Vargas y 1 caso en Mérida, Yaracuy y

Monagas, predominando en todos los estados el sexo
masculino. A su vez ocurrieron 15 muertes por
enfermedades de piel y tejido celular subcutaneo no
especificas, de las cuales ninguna pertenece al estado
Carabobo.? (Gréfico 4).

En el Servicio de Dermatologia del Hospital
Central "Dr. Enrique Tejera" ubicado en Valencia, estado
Carabobo, se registraron para el afio 2015 un total 220
casos de cancer de piel, siendo el de mayor incidencia
con 161 casos, el CBC, de ellos correspondian 72 a
hombres y 89 a mujeres, de estos, 60 pacientes
pertenecian a primera consulta y 101 a consulta sucesiva.
Mientras que se registraron 7 casos de CEC en el sexo
masculino, de primera consulta; asi mismo, en ese periodo
se diagnostico 1 caso de melanoma en una paciente
femenina.?

Estas estadisticas de nuestro servicio
hospitalario al compararlas con las reportadas en el
mundo, evidencian el comportamiento de la incidencia,
orden y distribucién por sexo de estas patologias, y
aunque el registro no discrimina raza es tipico que se
presenten en personas de fototipos claros (1 -11).
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Gréfico 4. Mortalidad por Melanoma maligno seguin estados de Venezuela.
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Respecto a las lesiones melanociticas no
malignas mas comunes se encuentran los Nevus
melanociticos adquiridos con variabilidad segin el origen
celular del mismo (Nevus de Union, Nevus compuestos,
Nevus intradérmicos). La prevalencia de estas lesiones
guarda intima relacion con la edad, raza, factores
ambientales y genéticos. EI nimero total de nevos
aumenta con la edad con crecimiento rapido en la
pubertad, y un pico méximo en la segunda década de la
vida (aproximadamente a los 25 afios de edad). Los nevus
melanociticos congénitos ocurren en 1 a 2 % de los recién
nacidos, incrementando el riesgo de malignidad con el
tamafio.®#

Un tipo de nevo atipico, que puede, con el
tiempo, progresar a malignidad es el displasico o de Clark,
gue presenta una incidencia variable de 1,5 a 18%. %2

En la actualidad debido a multiples factores
tanto endégenos como exdgenos, ha aumentado la
incidencia a nivel mundial del Melanoma, este es el cncer
de piel méas temido por el dermatélogo debido a su alta
tasa de mortalidad; la mayor incidencia ocurre en
personas de raza blanca y con excesiva exposicién a la
radiacion ultravioleta. En Europa la tasa de incidencia
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varia de 10 a 25 casos por 100.000 habitantes; en Estados
Unidos de 20 a 30 por 100,00 habitantes, y en Australia
el pais con mayor incidencia respecto al cancer de piel,
para el melanoma es de 50 a 60 por 100.000 habitantes.
Las tasas de mortalidad estandarizadas alcanzan 2,3/
100,000 en varones y 1,5/100,000 en mujeres, que
corresponde a 700 y 630 muertes respectivamente, en
los Gltimos afios, representando 1% de las muertes por
cancer y es causa de 75% de las muertes por cancer de
piel.27'29

La importancia epidemiologica, clinico
patologico y terapéutica del cancer de piel y su
morbimortalidad, hace necesario su manejo
interdisciplinario. Con los nuevos avances tecnologicos,
biologia molecular, genética y terapéutica aplicada, ha
habido en estos Gltimos afios un importante cambio en
el enfoque de esta patologia. La oportunidad del
diagndstico temprano del cancer cutaneo, como en toda
patologia oncoldgica, aumenta las posibilidades de
curacion de la enfermedad, reduce la mortalidad, mejora
la calidad de vida del paciente y disminuye sus costos
asociados; esto sin dejar atras el papel fundamental del
dermatélogoen la vigilancia estricta y cercana de aquellas
lesiones melanociticas o no melanociticas, que



constituyan en el tiempo, un riesgo para el paciente, asi
como el entrenamiento de este en la solicitud de atencién
médica oportunay precoz.

Esta revision permite concluir en la necesidad
de crear un sistema de registro mas amplio y detallado
respecto a las enfermedades dermatoldgicas,
principalmente de aquellas que representan un riesgo
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de morir para el paciente y a suvez por los altos costos
que ocasiona tanto para el Estado como para el paciente
y su familia, con el fin de conocer la incidencia y
prevalencia real de las patologias mas relevantes en la
consulta dermatoldgica, no sélo a nivel mundial sino
también en el pais, regiones y municipios.
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LA CONSTRUCCION SOCIOSIMBOLICA DEL CUERPO DE LA MUJER. HURGANDO LOS
RECODOS DE LA HISTORIA.

THE SOCIO-SYMBOLIC CONSTRUCTION OF THE WOMAN'S BODY: LOOKING INTO THE VERGES OF HISTORY.

Leida C. Montero C.*?

ABSTRACT

The following research is the result of an exhaustive documentary review under the gaze of gender, which allowed a
staging of the sociohistorical construction of the woman's body by the patriarchal power. Power that was raised hand in hand with
science, supported by religion, philosophy and laws, instituted as authoritative voice to seal us as the other, placing us in the
background, giving us meanings and different valuations from the masculine gender, placing the man as center of the human
being. This binary conception of the world (being a man-being woman); brought as a result, that the female body as a symbolic
construction resulted in a space that was not its own, condemning domestic silence, valued for its biological reproductive function
of the human species with the consequent responsibility (almost exclusively for the upbringing of daughters and sons); with a
sexuality often experienced as a mechanical act of fulfilling responsibilities with little or no reference to eroticism, intimacy and
loving contact, since the right to sexual enjoyment was denied. Everything shows that the patriarchal hegemonizing power par
excellence, produced and re-produced submissive bodies that quietly obey the mandates of gender socialization, that reproduce
and legitimize themselves, remaining anchored in our society, supported by institutions and knowledge that are necessary to
interpellate, deconstruct and reconstruct as a criticism; and thus, to free women from prisons in which patriarchy converted their
own bodies.

Key Worbs: sociohistorical construction, woman, gender studies.

REsSuUMEN

El siguiente es el resultado de una exhaustiva revision documental bajo la mirada de género, que permiti6 una puesta
en escena de la construccion sociohistérica del cuerpo de la mujer por parte del poder patriarcal. Poder que se erigi6 de la mano
con la ciencia, apoyado de la religion, la filosofia y las leyes, instituyéndose como voz autorizada para sellarnos como lo otro,
colocandonos en segundo plano, dandonos significados y valoraciones distintas a lo masculino, colocando al hombre como
centro de lo humano. Esta concepcion binaria del mundo (ser hombre- ser mujer), trajo como resultado que el cuerpo femenino
como construccion simbolica resultase un espacio no propio, condenando al silencio doméstico, valorado por su funcion
bioldgica reproductora de la especie humana con la consecuente responsabilidad casi exclusiva de la crianza de hijas e hijos;
con una sexualidad vivida muchas veces como acto mecanico de cumplimiento de responsabilidades mas con poca o nula
referencia al erotismo, la intimidad y al contacto amoroso, pues el derecho al goce sexual fue negado. Todo demuestra que el
poder patriarcal hegemonizador por excelencia, produjo y re-produjo cuerpos sumisos que obedecen calladamente a los mandatos
de la socializacidon de género, que se reproducen y se legitima, manteniéndose anclado en nuestra sociedad, apoyado en
instituciones y saberes que son necesarios interpelar, deconstruir y reconstruir como critica y para asi liberar a las mujeres de las
carceles en que el patriarcado convirtié sus propios cuerpos.

PaLaBrAs CLAVE: construccion sociohistorica, mujer, estudios de género.

“El cuerpo es un texto donde se pueden leer las relaciones de poder que se han inscrito sobre él.”

Michel Foucault

Abordar la discusion en torno a las construcciones socio
simbdlicas que se han tejido en torno al cuerpo de la
Recibido: 02/2018 Aprobado: 05/2018 mujer, su sexualidad y procesos reproductivos, motivo
‘Departamento. Clinico de Enfermeria en Salud Reproductiva y un-a EXhaL-IStlva revision documental SOb,re la tematica
Pediatria, Escuela de Enfermeria "Dra. Gladys Roméan de t,)aj_o la m”[afja de la perspectiva de_genero’ _C9” el
Cisneros”, Universidad de Carabobo. 2Unidad de Investigacion ~UNICO Proposito de rastrear toda una serie de precisiones
y Estudios de Género "Bellacarla Jirén Camacaro, Universidad  ideoldgicas que nos permitieran comprender como ha
de Carabobo-Ndcleo Aragua. sido construido socio histéricamente el cuerpo femenino,
pues es a partir del cuerpo donde nacen y se propagan

Correspondencia: montero.leida@gmail.com las significaciones que constituyen la base de la
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existencia humana, individual y colectiva, materia
simbdlica, objeto de representaciones y de imaginarios
moldeados por el contexto social y cultural.

Al respecto Michel Foucault refiere, que el
cuerpo ha constituido un objeto de interés imperioso y
apremiante en toda la sociedad "quedando prendido en
el interior de poderes muy cefiidos, que le imponen
coacciones, interdicciones y obligaciones."* En la
sociedad occidental es a partir del cuerpo sexuado de las
mujeres, donde se han construido estas relaciones de
poder, subordinacién y sujecion que han dejado
profundas improntas en sus vidas. Sellos responsables
de toda suerte de inequidades de género. Las mujeres
siempre fueron las eternas heterodesignadas, que hablaron
por ellas y desde sus propios lugares, silenciando sus
voces fracturando sus suefios, aniquilando sus vidas,
robandoles su cuerpo y sus procesos.

El poder patriarcal hegemonico por excelencia,
se erigio en la voz autorizada para sellarnos como lo otro,
condenadas al silencio de lo doméstico, a la procreacion,
a la crianza de los hijos e hijas y al cuidado de los otros/
as, pero siempre bajo la sombra de la voz del patriarca.

Todo este proceso homogeneizador y excluyente
produjo cuerpos sumisos que obedecen calladamente a
los mandatos de la socializacion de género. Socializacién
que ejerce un poder caracterizado por la division social y
sexual del trabajo. Sin lugar a dudas, ese poder se ejerce
de manera absoluta sobre nuestra sexualidad, nuestra
menstruacion, nuestros embarazos, y sobre todo en el
momento de nuestro parto. En el caso de estos dos
altimos, el poder en manos de la obstetricia convertido en
un mecanismo de control y opresion, se despliega de
manera agresiva o violenta en los cuerpos gestantes de
las mujeres en las salas de partos hospitalarias, espacios
donde se concreta con mayor fuerza la violencia hacia las
mujeres.

Es necesario dejar claro que esta relacion de
subordinacién y expropiacion entrd en la historia de la
mano masculina, al apropiarse éste de los medios y de los
modos de produccion del cuerpo y de la vida de las
mujeres, es decir "la apropiacion patriarcal del mundo".

Maria C. Gonzélez, comenta al respecto:

Una concepcidn filosofica en cuanto discurso, acerca
de la naturalizacion de la inferioridad de la mujer.
Un discurso sesgado y perverso, que ha servido para
imponer la l6gica dominante, una ética cargada de
valoraciones que descalifican a la mujer sellandola
como naturaleza, lo inmodificable, lo objetual.?
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En este contexto, iniciaremos este brevisimo
recorrido hurgando en los recodos de la historia, en la
cual, de acuerdo a las palabras de Poullain de la Barre
(citado por Simone de Beauvoir), hombres de toda
indole: legisladores, sacerdotes, filosofos, escritores
y sabios se afanaron en demostrar que la condicion de
subordinacion de la mujer era "grata en el cielo y
provechosa en la tierra".®

Esta posicion se reprodujo en las palabras de
prominentes filésofos griegos: Hipdcrates, Platon,
Avristoteles, Galeno, entre otros, quienes desde sus
posturas misdginas, hablaron erréneamente sobre las
mujeres y como saberes autorizados consagraron las
ideas mas falsas y humillantes respecto a lo femenino.
Para dar muestra de ello nos valdremos de las palabras
citadas por Yvone Knibiehler quien sefiala:

Hipdcrates manifestaba que este 6rgano, el
Utero, recipiente invertido que, alternativamente,
se abria para dejar pasar la menstruacion, el
esperma, el hijo y se cerraba para retener la
simiente masculina, proteger y alimentar al feto...
El Gtero dirigia el intercambio de los fluidos,
mucho més abundante en la mujer que el hombre...
por tanto la mujer era himeda, esponjosa, blanda,
fria, mientras que el hombre era seco, caliente,
duro. Este era el origen de la inferioridad
femenina...El embarazo y el parto aseguraban la
supervivencia de la especie y la renovacion de las
generaciones; la mujer no podia sustraerse aellos,
no tenia eleccidn...Platon expone que el Gtero,
organo femenino por excelencia, estaba situado
en el vientre, lejos del alma racional y de los
pensamientos nobles; era algo vivo poseido por
el deseo de tener hijos, que sometia a la hembra.
Platon sugiere que la mujer es un macho
desposeido, castigado por haber vivido de mala
manera en su existencia anterior... Aristoteles, hijo
de un médico, cientifico universal, describe al
machoy a la hembra como seres complementarios
que proporcionaban prestaciones de distintas
naturaleza, por eso eran diferentes, pues la
secrecion de la hembra durante el coito no era
simiente. Solo el macho daba la forma y el
principio de lavida, la mujer era pasiva; una vez
fecundada, recibia, conservaba y nutria al
embrién...Galeno definié a la mujer como un
hombre al revés, su esperma, por lo tanto era mas
pobre que el del hombre...

La comparacién con el cuerpo masculino pone
en evidencia que el cuerpo de la mujer es su defecto, la
imperfeccion sistematica con respecto al modelo
masculino.



En este mismo contexto encontramos que
Menandro (111 a.c.) escribio: "hay muchos monstruos en
latierray en el mar pero el mayor de todos es la mujer™.
Igualmente, Aristofanes en el siglo IV a.c. dijo: "Me he
casado con una bruja con dote. Me la he quedado por
Sus campos Y por su casa, y eso jOh Apolo! Es el peor
de los males". Hiponax de Efeso (VI a.c.) por su parte
comento: "solo hay dos dias en la vida en que la mujer
sea fuente de alegria: el dia de su boda y el dia de su
entierro”. Asi mismo, Arquiloco de Paros, (VII a.c.)
manifesto: "las mujeres son el mal mas grande que ha
creado Dios".®

El pensamiento de los eruditos se limita a
prolongar con certeza el prejuicio de la inferioridad
femenina. Si se pretendiera resumir las obsesiones de
sus discursos, la lista no seria muy larga: mujer pasiva,
inferior, presa del mal, cuyo patrén de su anatomia, su
fisiologia y su psicologia, es el vardn.

Si nos ubicamos en la mitologia griega
encontramos a Pandora, quien fuera la primera mujer
creada por Zeus, para introducir el mal en lavida de los
hombres y asi vengarse de ellos. Zeus ordeno a Hefestos
que modelara una imagen con arcilla, con figura de
encantadora doncella, semejante en belleza a las Diosas
y leinfundiera vida. A Afrodita le mandé otorgarle gracia
y sensualidad, a Atenea concederle dominio de las artes
relacionadas con el telar, a Hermes le encargd sembrar
en su animo mentiras, seduccion y caracter inconstante.
Todo ello, con el fin de configurar un "bello mal®, un
don tal que los hombres se alegrasen al recibirlo,
aceptando en realidad un sin nimero de desgracias.

Al igual que Eva, Pandora es una mujer hecha
por los dioses y pertenece al plano de lo artificial,
formada de arcilla, moldeada y exteriormente parecida a
una Diosa por su belleza, pero carente de inteligenciay
bondad, situada en lo mas bajo del orden ontoldgico, en
la linea del no ser, considerada un engafio o sefiuelo que
los dioses tendieron a los hombres. Pandora constituye
el mal mismo, la causa de la expansién del mal y del
infortunio al abrir la jarra que llevaba consigo.

Montserrat Escartin la describe:

Un ser doble cuya apariencia divina no impide
que en su interior esconda un corazon de perro.
Este™ bello mal”, plantea al hombre un gran dilema:
casarse para tener el beneficio -los hijos- y aceptar
un mal- la propia mujer-, o no hacerloy carecer del
bien de la descendencia. En la mujer, por lo tanto,
el bien y el mal se asocian como dos caras de una
misma realidad.®

Leida C. Montero C / pp. 75-81

Pandora contribuy6 a construir la figura de la
mujer asociada al mal, atribuyéndole asi todos los
infortunios y calamidades que azotan a la humanidad,
razon por la cual religiones, codigos y leyes, tratan a las
mujeres con tanta hostilidad. Encontramaos por ejemplo
que el Codigo Romano para limitar los derechos de la
mujer, invocd la invisibilidad y la fragilidad del sexo. En
las leyes de Manu, la mujer es vista como un ser vil al
que conviene reducir a la esclavitud. En las leyes de
Salén no se le conferia derecho alguno a las mujeres.
Por otro lado, el Cédigo Romano las somete a tutela y el
derecho Candnico las considera como la puerta del
diablo, mientras que el Corén las trata con desprecio
absoluto.

En la impronta judeo cristiana podemos
encontrar en buena medida, explicacién més no
justificacion a la posicion de superioridad de los hombres
y de subordinacién e invisibilizacion de las mujeres y su
cuerpo.

En el relato biblico Dios "hombre" cred al primer
ser de la especie humana a su imagen y semejanza es
decir al hombre, y para que este no continuara solo, le
cred un complemento producto de su carne y de sus
huesos, a quien le dio por nombre Eva, la primera mujer
sobre la tierra aparece en el relato y Adan, el primer
hombre dador de vida. Esta historia la podemos leer mas
detalladamente en el libro de Génesis, especificamente
en el capitulo 2, versiculo 18 al 23:

No es bueno que el hombre continde solo. Voy a
hacerle una ayudante, como complemento de él.
Por lo tanto Jehova Dios hizo caer un suefio
profundo sobre el hombre y, mientras este dormia,
tomo una de sus costillas y entonces cerré la carne
sobre su lugar. Y Jehovéa Dios procedio a construir
de la costilla que habia tomado del hombre una
mujer, y a traerla al hombre. Entonces dijo el
hombre: "Esto por fin es hueso de mis huesos y carne
de mi carne. Esta sera llamada Mujer, porque del
hombre fue tomada esta.®

Al respecto del mito biblico Simone de Beauvoir comenta:

Eva no fue creada al mismo tiempo que el
hombre, no fue creada con una sustancia diferente
ni con el mismo barro que sirvid para modelar a
Adéan: nacio6 del costado del primer varén. Su
nacimiento mismo no fue autbnomo; Dios no eligio
espontaneamente crearla con una finalidad en si 'y
para ser directamente adorado a cambio: la destina
al hombre, se la da a Adan para salvarlo de su
soledad, tiene en su esposo el principio y el fin; es
un complemento en el registro de lo inesencial.®
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Si continuamos analizando este libro biblico,
podemos encontrar mas adelante la maldicion impuesta
por Dios cuando Adan y Eva fueron expulsados del
Paraiso, cuando Jehova Dios procedio decirle a la mujer:
"Aumentaré en gran manera el dolor de tu prefiez; con
dolores de parto daras a luz hijos, y tu deseo vehemente
serd por tu esposo, y él te dominard. Al hombre dijo: Con
el sudor de tu rostro comeras pan." (3:16-20)

Eva Giberti comenta al respecto:

...para ambos Dios dispone dos formas diferentes
de produccion y los dos productos resultantes
tendran diversas caracteristicas: el trabajo
quedara asociado con sudor y los hijos-mediante
la paricion-con dolor. El varén producira pan, la
mujer producira hijos. El pan ademés de comestible
es rapidamente degradable. Los hijos, que algin
dia morirdn, también se degradaran pero
comenzaran siendo personas. El vardn producira
lo que pueda con su trabajo. Nosotras produciremos
hijos pero en combinacion con el otro, el varon.
Los hijos que se hacen entre dos, produciran dolor
solamente en la mujer.”

El sello ideoldgico en torno al mito biblico de la
creacion y de la expulsién del paraiso, ponen de
manifiesto el posicionamiento politico que se deriva del
relato biblico. Desde la creacion misma, podemos ver
que la mujer fue creada a partir del hombre, es la afiadida,
lono creado. Culpable de que el hombre haya cometido
pecado y en consecuencia, de la pérdida del paraiso
terrenal. Acusada de aliarse y conspirar con el demonio
es marcada como desobediente, transgresora y pecadora.
Estas representaciones nos dominan de alguna manera
desde nuestra infancia y se instalan en nuestras mentes
desde la nifiez, condicionando la existencia de un ser
supremo masculino a quien le debemaos sumision. Queda
bien claro que la desobediencia nos acarrearia terribles
consecuencias: el parir y la muerte.

Volviendo a la Biblia, en el Nuevo Testamento
visualizamos la marcada subordinacion femenina. La
primera epistola escrita por Pablo de Tarso a la comunidad
cristianade Corinto (11:7al 9) "... lamujer es la gloria del
varon. Porque el varén no procede de la mujer, sino la
mujer del varén y mas adn, el varon no fue creado por
causa de la mujer, sino la mujer por causa del varén."®

Este principio argumental del sentido de
supremacia masculina derivado de las santas escrituras,
se hatomado a lo largo de la historia para justificar a las
mujeres como seres de segunda clase, ocupando una
posicion de subordinacion respecto a los hombres en
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todos los ambitos de la vida femenina. Destinadas al
silencio de la reproduccién maternal y a la sombra de lo
domeéstico exclusivamente.

Idedlogos del cristianismo contribuyeron a
sentar las bases que justifican la subordinacion en
contra de las mujeres, podemos confirmar esto a través
de expresiones escritas por alguno de sus principales
representantes:

Tertuliano (Siglo 1) te6logo y padre de laiglesia
cristiana escribe: "Mujer eres la puerta del diablo. Has
persuadido a aquel a quien el diablo no se atrevia a
atacar de frente. Por su causa tuvo que morir el hijo de
Dios; deberias ir siempre vestida de luto y harapos."

San Ambrosio destacado obispo e importante
tedlogo, uno de los cuatro padres de la iglesia latina y
unode los 35 doctores de laiglesia catolica afirmo: "Adéan
fue conducido al pecado por Eva y no Eva por Adan. Es
justo que la mujer reciba como soberano a aquel a quien
indujo al pecado™.

San Juan Crisostomo religioso cristiano,
patriarca de Constantinopla, considerado por la iglesia
catélica uno de los cuatro grandes padres de la iglesia
del Oriente, escribid: "de todos los animales salvajes,
no hay ninguno mas dafiino que la mujer".

Santo Tomas de Aquino, tedlogo y fil6sofo,
doctor de la iglesia cat6lica declara: "la mujer es un ser
ocasional e incompleto, una especie de hombre fallido™.
Escribe ademas "es evidente que la mujer esta destinada
a vivir bajo el dominio del hombre y no tiene por si misma
ninguna autoridad".

Los anteriores representantes y autoridades de
laiglesia catdlica,® nos dan muestra fehaciente de como
la leyenda del génesis, a través del cristianismo se
perpetuo en nuestra civilizacion, y muy particularmente
en la civilizacién occidental.

La edad media estuvo plagada por temibles
infortunios para las mujeres, no solo tuvieron que lidiar
con la tiranfa, las pestes y las guerras, sino con la
persecucion que ejercia sobre ellas la inquisicion. Si algo
caracterizd esta etapa fueron los mds aterradores
crimenes cometidos contra las mujeres en nombre de
Dios.

La Santa Inquisicion tuvo una estrategia para
someter a las mujeres, uno de los mayores artilugios: el
Malleus Maleficarun o Martillo de las Brujas. Fue el texto



mas utilizado por la inquisicién y se volvié un libro
fundamental para la caza de las brujas, convirtiéndose
en una maquina represiva que denigré y aniquilé a
millones de mujeres.

El sexismo y la misoginia del tratado es
incuestionable, sus autores tenian creencias firmes que
las mujeres eran criaturas inferiores, débiles y facilmente
corruptibles. Sumisoginia se apoya en la tradicion Judeo
cristiana, siendo la primera vez que se establece un
vinculo entre la mujer y la herejia, para ello se retinen
una serie de ideas ya existentes pero dispersas sobre la
mujer que fueron tomadas del Antiguo y Nuevo
Testamento, de autores catolicos medievales y de los
padres de la iglesia catdlica.

Segun el Malleus Maleficarum la brujeria
proviene del apetito carnal que en las mujeres es
insaciable. La supersticion se encuentra ante todo en
las mujeres ya que son un sexo fragil, propensas a la
malignidad y mentirosas por naturaleza. Poseedoras de
tres grandes vicios: infidelidad, ambicién y lujuria.

El Malleus Maleficarum declara que algunas
cosas confesadas por las mujeres brujas, tales como
transformaciones en animales, eran meras ilusiones
inducidas por el Demonio para atraparlas, mientras otros
actos, como por ejemplo volar, causar tormentas y
destruir plantaciones, eran reales. El libro habla
detalladamente sobre los actos licenciosos y promiscuos
cometidos por las brujas, ademas de su habilidad para
crear en los varones impotencia sexual e incluso da
espacio a la pregunta sobre si los demonios podrian ser
los padres de los hijos de las brujas.

En el siglo XV, comienzan a suceder cambios
radicales en la vision del cuerpo humano por los aportes
de Andrés Vesalio, quien publica su obra De Humani
Corporis Fabrica (Sobre la estructura del cuerpo
humano), una innovadora obra de anatomia humana
quien proporciona una vision diferente del cuerpo a partir
de la practica de disecciones. El cuerpo pasa a ser
comparado con el funcionamiento de las maquinas,
desde ese momento se va imponiendo la idea que la
razon es la fuerza que guia la accion de hombres y mujeres.

En el siglo XV1I Francis Bacon reafirma la idea de
superioridad de los hombres sobre las mujeres y ademas
propugna las bases patriarcales de la ciencia moderna
en las que se establece un Sujeto (hombre) que conoce
y un Objeto (la mujer) por conocer.

En 1775 Piere Rosussel, escribio su obra de
Sisteme Physique et Morale de la Femme, con la que
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creo el estereotipo femenino. Su sistema consistia en
coordinar el sexo, el cuerpo y el alma, partiendo del sexo
como fuerza determinante, con ello manifestaba que en
la mujer todo es mujer. El determinismo bioldgico era
inexorable:

La anatomia femenina muestra cuan débil es la
mujer. Los huesos son pequefios y menos duros que
el hombre, la caja toracica es mas estrecha; la pelvis
mas ancha impone a los fémures una oblicuidad que
dificulta la marcha. Los tejidos esponjosos y
himedos se inflaman con facilidad, la piel es fragil,
los masculos y fibras son blandos y delgaduchos, el
cerebro es pequefio. El que esté erguida implica para
la hembra humana un incremento de los riesgos: de
aborto durante la gestacion, de caida de érganos, de
mayor sufrimiento en el parto, de varices, etc. Todas
estas condiciones dejan entrever el estado pasivo al
que la naturaleza destina a la mujer. Esta debilidad es
el signo de una predestinacion: el cuerpo blando
podré& deformarse de acuerdo con las necesidades
de lareproduccidn, la pelvis ancha contendra al feto,
el esternén cincelado dejara que aumenten vasos de
las mamas. Todos estos hechos prueban que el
destino de la mujer es tener hijos y alimentarlos. *

Durante el siglo XVII1 Ilamado de las luces, la
influencia de la iglesia decae por efecto de una
secularizacion general de las ideas y de las costumbres.
La filosofia de las luces cuestiono todas las tradiciones
y todas las jerarquias.

En este mismo siglo en el plano bioldgico las
disecciones y el microscopio emanciparon la mirada
médica de toda autoridad eclesiastica. Los cientificos se
apoyaron de las jévenes ciencias que surgian, (anatomia,
fisiologia, psicologia). La mujer seguia estando bajo la
dependencia masculina y su naturaleza estaba asignada
alareproduccion, valorizéndole solo dentro de lafuncién
materna. Estas posturas se hicieron més fuertes en los
afios subsiguientes y todos los descubrimientos que se
realizaron fueron para confirmarlas.

Seria injusto no hacer mencion a importantes
pensadores modernos, quienes se caracterizaron por su
misoginia, contribuyendo a la consolidacion de la
minusvalia femenina.

Maria Gonzdalez, nos muestra la conceptualizacion que
al respecto estos tenian de las mujeres:

Para Hegel la mujer como ser ético inmediato,

dirige todas sus fuerzas hacia lo singular; es decir
hacia la ley divina, ley no escrita, subterrdnea, que

79



emerge del reino de las sombras y de lo méas profundo
de la naturaleza, es decir de la feminidad. Una ley
divina, una ley de lo singular que encuentra en la
mujer su mensajera natural. La mujer en Hegel, no
accede al estatus de la individualidad ya que esta
(individualidad) requiere un especial desarrollo de la
autoconciencia y por supuesto un distanciamientoy
despegue de la inmediatez. La mujer en su
determinacion para la singularidad, no puede alcanzar
la autoconciencia de lo universal es decir, no puede
adquirir el derecho a la libertad.2

Para Schopenhauer, la mujer es incapaz de
plantear problemas de conciencia, incapaces de
trascender y abstraer, marchan como una sola mujer al
encuentro de los hombres. Al ser solo naturaleza,
cuentan con la astucia para poder esconder su
debilidad. La injusticia es el defecto capital de la
naturaleza femenina, precisa. Aparece claramente la
dicotomia abstraccion-intuicidn, correspondiendo a
la mujer la inmediatez, la con- naturalidad, el
conocimiento de lo semejante. La abstraccion supone
distancia entre sujeto y objeto, elaboracién y
mediacion.

Por otro lado, Kierkegaard asevera que la mujer
es esencia idéntica a si misma, es solo gracia, naturaleza
pura.

Sartre, hace claras diferencias entre el ser para
si y el ser en si. La mujer, el ser en si, es compacta,
idéntica a si misma, inerte, mera contingencia, lo factico,
lo dado. El ser parasi, corresponde al proyecto humano
(el hombre), significa trascendencia, libertad,
cuestionamiento de si mismo. Lo femenino es construido
como lo viscoso, lo décil, es la revancha del ser en si,
que se traduce en coqueteria femenina.

Podemos afirmar que la religiony la filosofia,
fueron determinantes para la construccion,
propagacion y mantenimiento de las representaciones
que consideran a las mujeres como seres inferiores fisica
y mentalmente.

En el siglo XIX el determinismo divino fue
sustituido por el determinismo bioldgico, de esta manera,
la naturaleza pasa a constituirse en el elemento clave
para explicar el origen, la evolucion, el caracter de la
conducta y las relaciones entre mujeres y hombres.

En siglo XX encontramos el psicoandlisis en
manos de su mayor representante Sigmund Freud, quien

Forum Comunitario

no se preocup6 demasiado por el destino de la mujer,
pues la calco sobre el modelo masculino. Freud supone
que la mujer se siente un hombre mutilado, pues siente
envidia del pene, situacion esta que la hace inferior.

...La nifia se identifica entonces con el padre, pero
hacia la edad de cinco afios descubre la diferencia
anatémica entre los dos sexos y reacciona ante la
ausencia del pene con complejo de castracion: piensa
que ha sido mutiladay sufre por ello; debe renunciar
a sus pretensiones viriles. Complejo de castracion...
El sentimiento de frustracién de la nifia es mas agudo,
ya que el amar al padre quisiera asemejarse a él...Por
la ternura que le inspira el padre puede comprender
suinferioridad.®

Como hemos venido afirmando el cuerpo
femenino es la génesis de su expropiacion. David Le
Breton nos refiere con respecto al sexo, que éste, dentro
del orden biol6gico adquiere suma importancia en las
definiciones sociales del ser hombre y del ser mujer,
implicando a su vez gestos que son codificados de
maneras diferentes para cada uno (a): "EIl hombre tiene
la facultad de fecundar a la mujer, en tanto que esta tiene
regularmente menstruaciones, engendra hijos, los pare
y luego les da de mamar". 8

Estas simbolizaciones son solo algunos rasgos
estructurales en torno a los cuales las sociedades
humanas definen socialmente lo caracteristico al hombre
y lo que le corresponde a la mujer. Simbolizaciones que
echan raices en su relacién con el mundo,
constituyéndose una historia de relacion entre los sexos
mas que una historia de las mujeres. En tanto tal, el
cuerpo femenino constituye una marca fatal por su
herencia bioldgica, la cual le otorgé como destino final
lareproduccidn.

Gloria Maira, citada por Elisa Valdivieso, nos comenta:

El cuerpo marca un lugar de ser y estar en el
mundo, define aptitudes y caracteristicas que no son
esenciales sino culturalmente construidas. Alrededor
del cuerpo de las mujeres y en particular de su
sexualidad y capacidad reproductiva, se ha
construido mucho de subordinacion.®

Destejiendo esta concepcion que, en torno al
hecho bioldgico de ser mujer, se ha construido como
producto de una construccién social, me permito
remitirme a las palabras de Simone de Beauvoir y recordar
su célebre afirmacion:



No se nace mujer; llega una a serlo. Ningin
destino bioldgico, fisico 0 econémico define la figura
que reviste en el seno de la sociedad la hembra
humana; la civilizacion en conjunto es quien elabora
ese producto intermedio ente el macho'y el castrado,
al que califica como femenino. Solo la mediacion de
un ajeno, puede constituir a un individuo en otro.®

Muy a pesar de esta afirmacion, el patriarcado
mantiene sus raices ancladas en la sociedad occidental,
manteniendo como Unico fundamento para justificar la
subordinaciéon femenina el engafioso argumento
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biologicista de la debilidad corporal de las mujeres. Se
construye asi bajo su l6gica arbitraria y dominante, la
supremacia masculina. A partir de esta diferenciacion
sexual, se coloca al hombre como centro del universoy
modelo de lo humano por excelencia. Universal genérico
yarma de la cual se ha alimentado el patriarcado. Como
consecuencia, las mujeres han sido expropiadas de su
cuerpo, de su sexualidad y de su subjetividad. Un sistema
patriarcal caracterizado por sus multiples tentaculos,
signos, artimafas, trampas, costumbres, practicas y
creencias, que nos han determinado y significado,
convirtiendo el cuerpo de la mujer en su propia carcel.
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bien establecidos y de uso frecuente (incluso métody

82



estadisticos), limitese a nombrarlos y cite las referencias
respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero
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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, thy
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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
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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 |,

k Agguire V, Cenvilla V, Lanchbury JS, et al. Influence of
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the hla-dr beta share epitope on susceptibily to and
clinical expression of rheumatoid arthritis in chilean
patients. Ann rheum dis 1997; 56:191-193.

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

The authors are responsible for the exactness of
their references.

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

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

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

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

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

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

4. Issues and Separate.

~

For each article published the author or authors
will receive 5 separatas and an issue of the
magazine.

INSTRUCTIONS FOR THE OTHER SECTIONS OF THE
MAGAZINES

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

Each text can be 20 pages long, can be written
in double space and only on one side of the
paper and can leave out the imryd format, but
maintain a logical sequence in the text.
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