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y Salud
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INTERNACIONAL QUE PUBLICA TRABAJOS ORIGINALES SOBRE TEMAS DE SALUD
PuBLIcA. TAMBIEN RECOGE LAS TENDENCIAS CONCEPTUALES, SOCIALES Y
POLITICAS QUE MARCAN EL RUMBO GENERAL DE ESTA AREA DEL CONOCIMIENTO.

LA REVISTA SE EDITA SEMESTRALMENTE Y ESTA INTEGRADA POR LAS SIGUIENTES
SECCIONES:
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ARTIiCULOS: INCLUYE ESTUDIOS INEDITOS PRODUCTO DE INVESTIGACIONES CON
CARACTER TEORICO TECNICO, EMPIRICO, CUYA CALIDAD PERMITA AL COMITE
EDITORIAL UBICARLOS EN ESTA SECCION.

Forum CoMUNITARIO: CONSIDERA LA PUBLICACION DE ENSAYOS, ESCRITOS Y
ARTICULOS DE OPINION QUE REFLEJAN LA POSTURA PERSONAL DE QUIENES LOS
ESCRIBEN. TODOS DEBEN LLEVAR LA FIRMA DEL AUTOR.
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Editorial

LA MUERTE MATERNA DEVELADA EN LOS ESCENARIOS OCULTOS DE LA
TRANSCOMPLEJIDAD.

Maternal death unveiled in the hidden scenarios of the transcomplejidad

La mortalidad materna es un evento social que afecta el bienestar de la familia y por ende debilita
la estructura social general. Asi mismo, la pérdida de una madre afecta de forma negativa la supervivencia
de los hijos y las hijas. Se contempla por otra parte, desde ella la inequidad social, la inaccesibilidad, la
calidad en la prestacion de los servicios de salud, las condiciones de vida de una poblacién con la
corresponsabilidad de las instituciones del Estado, comunidad y la familia, inequidades éstas producto de
la herencia cultural, ideoldgica y epistemoldgica del pensamiento de la modernidad.

En el mundo, la muerte materna constituye un complejo problema de salud publica, un importante
indicador de desarrollo humano para los paises, ademas representa uno de los factores que muestran las
mas grandes inequidades entre los paises de diferentes niveles de desarrollo. La muerte de una mujer por
causas relacionadas con el parto o puerperio, es el resultado de problemas sociales, econémicos, biol6gicos,
de accesibilidad, calidad de servicios de salud, o por aplicacion deficiente de los conocimientos y tecnologias
disponibles.

Sin embargo, no todas las cosmovisiones de mundo desde las cuales se ha interpretado la salud,
la enfermedad y la muerte, han logrado por si solas, explicar la integralidad de la realidad que circunda la
muerte materna. No se puede seguir parcelando los saberes, haciendo analisis tradicionales aislados
unos con otros, abordando el problema desde las consecuencias, lo bioldgico, la interpretacion del evento
por sus indicadores de riesgo, por su recorrido geografico y las causas basicas de muerte, tal y como lo
establece la razon técnica, omitiendo la multidimensionalidad que hay detras de estas muertes y la
integralidad que significa el evento negativo.

Sotolongo?, evidencia la necesidad de que la ciencia trascienda de la manera tradicional de tratar
la objetividad cientifica del saber determinada por las corrientes epistemolégicas hegemonicas de la
modernidad, hacia una nueva forma de comprender la realidad cientifica transcompleja. También devela,
como la ausencia de una reflexion critica sobre el proceder cientifico tradicional es sustituida por una
explicitacion, en los procedimientos utilizados de la indagacion y de los limites del indagar. La introspeccion
acerca del Pensamiento Transcomplejo, como una manera diferente de comprender la ciencia, obliga a
repensar: como, especificamente en el area de salud, hemos venido tratando problemas transcomplejos
(ejemplo la muerte materna), que por respetar la supremacia de la objetividad dejamos de construir
colectivamente verdades no absolutas pero mas cercanas a la realidad de un contexto determinado.

En la muerte materna el proceder cientifico es el tradicional de la modernidad, donde una ciencia
analitica, lineal y unidisciplinar es la que aborda el problema de una forma descontextualizada, uniformando
los resultados e intervenciones, sin tomar en cuenta las diferentes aristas del problema, los contextos
multidimensionales que lo explican y los territorios sociales en los cuales ocurre. Por otra parte la
caracteristica de la creatividad ontolégica del mundo y de la propia indagacion, ponen en juego las
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creatividades necesarias para un proceder que conlleve a una verdad o un fin que no se pueda conseguir
por si sola o s6lo con procederes tradicionales. Se deben tomar las totalidades indagadas integramente,
con sus relaciones internas, en red con sus acciones y retroacciones, donde ninglin componente juegue
un papel jerarquizable respecto al otro, esto es el ideal transcomplejo del saber. Como consecuencia de
esto se manifiesta la no linealidad, que rompe con los paradigmas de la causa y el efecto.!

Respecto a la particularidad de la orientacion transdisciplinaria, se denotan los aportes de saberes
que trascienden las disciplinas y se manifiesta la necesidad del didlogo de saberes. Es importante el
reconocimiento de otros saberes y del contexto en el proceder de la ciencia de la complejidad, ademas de
trascender del ambito problémico a la propia indagacion. En este mismo orden de idea Meza?, plantea la
basqueda de: "Una visién de pensamiento que abra paso a lo multidiverso y cambiante™. Opina que
se debe repensar los criterios que explican la ciencia, el método, la educacion, la salud y la vida misma.

La ciencia de la salud, se apega a la ciencia tradicional analitica, lineal y disciplinar, episteme de
la modernidad que debe ser transformada y la propuesta de Meza, es la transcomplejidad como vision de
pensamiento en este sector tan complejo como la vida misma. Esta alternativa de transformacion onto-
epistemoldgica, integradora de visiones, paradigmas, saberes, metodicas y técnicas, de caracter
multidimensional, de relaciones dialdgicas, apertura a las incertidumbres y a nuevos significados, se hace
imperante para obtener nuevas explicaciones de las realidades que rompan con verdades absolutas,
homogéneas y descontextualizadas.?

Es evidente que los temas de salud publica y en especial los escenarios ocultos de la muerte
materna en Venezuela y en el Mundo no se han podido desprender de los paradigmas clasicos ya que se
trata de demandas de realidades complejas y multireferenciales. En este sentido, la percepcion de la
transcomplejidad aporta sugerencias que tienen incalculable valor a la hora de enfrentar el problema.

La muerte materna, es un evento transcomplejo. Para entender lo que esto implica, es preciso
reconocer consideraciones de autores, que refieren al desarrollo de abordajes desde la perspectiva
transcompleja, entre los cuales figura Balza®, quien admite que hay un nuevo modo de pensar, sentir y
comprender la trama de la vida. Este evento tragico, afecta a una familia, comunidad, nacion, continente
y mundo. Tradicionalmente ha tenido orientaciones unidimensionales, que por si sola no pueden develar
esas tantas caras o aristas que se encuentran ocultas detras de la misma. Por eso, la urgencia de un
recorrido investigativo para develar los escenarios ocultos de la muerte materna ocurrida en los
micromundos poco abordados con herramientas tedrico-conceptuales que consideren la realidad como
multiple, diversa, racional, en construccion.

La orientacion ontoldgica deseada en esta problematica, es de carécter integrador, a partir del
cual el epidemiologo o epidemidloga reconozca sus contextos y las realidades de la salud publica, en
cuanto a la muerte materna se refieren, que cada vez son mas multidimensionales. Como salida a esta
discusion, se hace impostergable una alternativa tedrica, con vision transdisciplinaria, compleja y
transcompleja, intersubjetiva y contextualizada, vinculada a las vivencias y expectativas culturales, logradas
a través del dialogo con la realidad para comprenderla y transformarla en beneficio de la colectividad.

En cuanto a la orientacion teleolégica, la sociedad que deseamos alcanzar desde la visién
transcompleja para el abordaje de los problemas de salud publica como las muertes maternas, se orienta
a resignificar, reflexionar y trascender los paradigmas estatizantes. Pensar el asunto de la muerte materna
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con detenimiento, nos lleva a reflexionar acerca de los valores a construir para una epidemiologia con
vision transcompleja.

Desde esta vision, la orientacion axiolégica pretende la formacion de epidemi6logas/os que tengan
presente valores emergentes que trasciendan la ética, la moral y los principios juridicos, cognoscitivos y
antropoldgicos instalados por la epidemiologia convencional positivista, desde la cual se homogeneizan
los procesos sociales, culturales y de salud desde cédigos universales para su abordaje, tal y como se ha
hecho con las muertes maternas. Se busca asi lograr, desde una nueva mirada epistemoldgica, el respeto
de la otredad de las mujeres en su proceso reproductivo, reconociendo sus saberes creencias, cultura e
integridad fisica, psiquica y moral.

Maily Tang P.!

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) Sotolongo, P. Complejidad, No Linealidad, y Redes Distribuidas. Complexus Revista de Complejidad Ciencia y Estética, 2007; 3
(1): 6-20.

2) Meza, D. La Transcomplejidad como Opcion Integradora de Saberes. Revista Comunidad y Salud, 2014; 12 (2) I-II.

3) Balza, A. Pensar la Investigacion Posdoctoral desde una Perspectiva Transcompleja. Red de investigadores de la transcomplejidad,
2013; 97- 142.

!Unidad de Investigacion y Estudios en Salud Publica. Facultad de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo, Nucleo
Aragua.
Correspondencia: matostang@gmail.com


mailto:matostang@gmail.com

Comunidad y Salud
Afio 2016; 14 (2), Jul-Dic
Deposito Legal: pp200202AR1401 - ISSN: 1690-3293

FACTORES ASOCIADOS AL REGISTRO Y NOTIFICACION DE CASOS DE LEISHMANIASIS
PARA EL CONTROL EN VENEZUELA.

FACTORS ASSOCIATED WITH THE REGISTRATION AND REPORTING LEISHMANIASIS CONTROL IN VENEZUELA

José Antonio Romero Palmera?®; Darli Ernestina Gonzalez Ramirez*

ABSTRACT

For the recording and reporting of cases of leishmaniasis should be considered the conceptualization of cases and their
epidemiology, program feasible technological components and the registration reliability. Hence, the technical evaluation of the
constituent elements of the registration form and reporting cases of cutaneous leishmaniasis and visceral leishmaniasis L1 and
conceptual development on factors associated with the disease was raised. The joint analysis of the two sections (L1) tab, revealed
little validity and reliability of the registry items, hence it is imperative to update this instrument as a source of information, essential
for the actions of the National Program for Control LV, under the Ministry of Popular Power for Health. general information,
patient data, clinical data, environmental factors, laboratory data, stock control or prevention and evolution and classification of
cases "where confirmation is contemplated by clinical, paraclinical or epidemiological link: seven (7) components were identified
, throwing DPP estimated values to 2.40, giving total adaptation to construct, ie, the integration of the components into an
instrument, give the consistent quality. In conclusion, the factors associated with the recording and reporting of cases of leishmaniasis,
which are grouped into seven components that epidemiological information is reliable and feasible, easy to use, comprehensive
record of great utility, which will set new strategies for prevention and control to interrupt transmission.

Key Worbs: Leishmaniasis, epidemiology, associated factors, monitoring.
RESUMEN

Para el registro y notificacion de casos de leishmaniasis, deben considerarse la conceptualizaciéon de casos y su
epidemiologia, los componentes tecnolégicos programaticos factibles y la fiabilidad registral. De alli que, se planteo la
evaluacién técnica de los elementos constitutivos de la ficha de registro y notificacion de casos de leishmaniasis cutanea y
leishmaniasis visceral L1 y el desarrollo conceptual sobre factores asociados a la enfermedad. El andlisis en conjunto de las dos
secciones de la ficha (L1), revelé la poca validez y fiabilidad de los items registrales, de alli que es imperativo la actualizacién de
este instrumento como fuente de informacion, fundamental para las acciones del Programa Nacional de Control de LV, adscrito
al Ministerio del Poder Popular para la Salud. Se identificaron siete (7) componentes: informacion general, datos del paciente,
datos clinicos, factores medioambientales, datos de laboratorio, acciones de control o prevencién y evolucion y clasificacion de
casos", donde se contempla la confirmacién por clinica, paraclinica o nexo epidemiolégico, arrojando valores estimadas de DPP
a 2.40, confiriendo la adecuacién total al constructo, es decir, la integracién de los componentes en un instrumento, le confieren
la cualidad de congruente. En conclusion, los factores asociados al registro y notificaciéon de casos de leishmaniasis, los cuales
se agrupan en siete componentes para que la informacion epidemiolégica sea fiable y realizable, de facil uso, de registro
exhaustivo de gran utilidad, que permitird establecer estrategias novedosas de prevencion y control para interrumpir la transmision.

PaLaBras CLave: Leishmaniasis, epidemiologia, factores asociados, control.

INTRODUCCION

Recibido: Febrero 2016  Aprobado: Septiembre 2016
En Venezuela son evidentes los cambios

“Unidad P Ati D logia Sanitaria EI Vigi . .
Unidad Programatica de Dermatologia Sanitaria El Vigia 0\ rjqos en Ia caracterizacion de las poblaciones y los

estado Mérida. 2Laboratorio de Biologia de Vectores y

Reservorios. Centro de Estudios de Enfermedades Endémicas y
de Salud Ambiental (CEEESA). Instituto de Altos Estudios "Dr.
Arnoldo Gabaldon" (IAE). *Departamento Clinico Integral.
Escuela de Bioanalisis "Profesora Omaira Figueroa" Facultad
de Ciencias de la Salud. Universidad de Carabobo-Ndcleo
Aragua.

Correspondencia: jromeroll4@gmail.com

tipos de problemas de salud. Le corresponde al
Ministerio del Poder Popular parala Salud (MPPS) ya
otras instituciones prestadoras de servicios de salud
enfrentar estos problemas, entre ellos las enfermedades
endémicas, que dia a dia debido a la reemergencia, son
dificiles de abordar, especificamente por el alto costo de
su tratamiento y por los diferentes escenarios
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epidemioldgicos. Los mismos relacionados con ciertos
factores determinantes como cambios culturales y socio
economicos asociados a la urbanizacion e
industrializacion, y condiciones medioambientales. Las
enfermedades endémicas presentan particularidades y
similitudes, que pueden agruparse para definir el modelo
de control caracterizado en el enfoque de prevencion
primaria (pre-transmisién) o secundaria precoz, asi como
por acciones predominantemente extramuros y
frecuentemente casa por casa.!

Para crear o innovar una tecnologia sanitaria es
necesario considerar ciertos criterios, entre los cuales
destacan:? la conceptualizacién, las medidas o
instrumentos disponibles y la factibilidad de aplicacién.
En relacion con los factores asociados al registro y
notificacién de casos de leishmaniasis, deben
contemplarse tres aspectos fundamentales:
conceptualizacion de casos y su epidemiologia, los
componentes tecnologicos programaticos factibles y la
fiabilidad de los datos registrales.

En primer lugar, conceptualmente, la leishmaniasis
constituye un conjunto de enfermedades muy dispares
entre si, producidas por diversas especies del género
Leishmania spp, protozoario que fue descrito
separadamente por primera vez en 1903 por Leishmany
Donovan, que clinicamente tiene dos formas basicas de
presentacién: cutanea (LC) con patrén de formas cutaneas
localizadas, mucosas, difusas, intermedias y diseminadas,
y visceral (LV), dependiendo de la especie del paréasito
involucrado y de la respuesta inmune del hospedador,
virulencia y carga parasitaria.®*

Romero et al,® sefialan que la LV constituye un
problema de salud publica en Venezuela, tanto por su
morbilidad como por los cambios de comportamiento en
su patron epidemiolégico, siendo de caracter
hipoendémico y focal. Ademés, se han descrito tres
principales focos de LV: un foco Central que comprende
los estados Aragua, Carabobo, Guarico, Cojedes y
Yaracuy; un foco Occidental: conformado por los estados
Falcén, Lara, Portuguesa, Trujillo y Zulia y un foco
Oriental constituido por los estados Nueva Esparta, Sucre,
Anzoategui y Monagas.® El registro nacional de la LV
entre los afios 1995 a 2000 report6 un total de 242 casos
con una tasa promedio de 0,2 por 100.000 habitantes para
una poblacién entre 21.644.121 a 24.169.7327 y la
mortalidad fue de 7,85% durante el periodo 1995-2000.
Como reporta Feliciangeli® segun la informacion de
registros del Instituto de Biomedicina, en los afios 2004-
2005 se registré en la Isla de Margarita (Nueva Esparta)
un brote con 54 casos (42,52% de todo el pais),
probablemente por la afluencia de inmigracion de areas

continentales no endémicas, elevando la tasa nacional
promedio de incidencia a 0,27 por 100.000 habitantes,
cifra que disminuye a 0,08 por 100.000 habitantes en el
periodo 2006-2009.8

En el afio 2007, la WHO ° sefiala que el patrén
LC y mucocutanea (LCM) han producido brotes en
mas de 80 paises, siendo endémicos en 72 paises del
mundo y se calcula que anualmente se producen
1.500.000 casos nuevos. Es importante destacar que la
Leishmaniasis es una de las enfermedades con mayor
carga en términos de discapacidad, estimada para el
afio 2003 a nivel mundial en 2,4 millones de afios de
vida ajustados por discapacidad (AVAD). Se estima que
anualmente se producen 1,3 millones de nuevos casos
yentre 20 000 y 30 000 defunciones.®®

Estas patologias, son propias de nichos
ecoldgicos que incluyen desiertos y selvas tropicales
y subtropicales en el sur de Europa, asi como areas
rurales y sub-urbanas.’ 213 Desde el punto de vista
epidemioldgico, se consideran una zoonosis transmitida
al hombre desde los animales silvestres, sinantropicos
y domésticos, mediante la picadura de la hembra del
género Lutzomya, de la cual se han descrito hasta el
afio 1996, 30 especies diferentes.*

En América, para el patron clinico LV se calcula
una incidencia anual de 16.000 casos, y una poblacion
en riesgo de infeccién en el orden de 1.5y 106 personas
y los paises que reportan mayor prevalencia son: Brasil,
Colombia y Venezuela.’> Otro aspecto importante a
destacar, para ambas formas clinicasde LV yLC, esla
existencia notoria de subregistroy la dificultad de una
adecuada estimacion del mismo.®

Al igual que muchas otras enfermedades
infecciosas, tropicales, parasitarias y metaxénicas,* la
LC y la LV pueden verse influenciadas por una serie de
factores socioeconémicos como bajo nivel educativo e
ingresos, entre otros, capaces de incrementar o
disminuir el nimero de casos propios o colindantes a
una regién, incluso su migracién entre regiones
endémicas’ 0 a paises y regiones no endémicas.*® Sin
embargo; los estudios que evallen el impacto de las
variables macroecondmicas y macrosociales sobre la
incidencia de las enfermedades transmisibles han sido
escasamente publicados,* mas aun para el caso de la
Leishmaniasis.?’ Rodriguez-Morales et al # reportan
los indicadores socioeconémicos sobre la incidencia
dela LC en los estados Trujilloy Mérida, siendo inversa
entre ambos tipos de variables.
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En segundo lugar, en cuanto a los componentes
tecnologicos programaticos factibles, aunque existen
medidas de prevencion y control comunes, es
imprescindible para impedir que ocurra la transmision,
identificar las medidas e instrumentos segln el patrén
clinico. Para la LV comprenden fundamentalmente el
diagnostico, el tratamiento oportuno de los casos y la
eliminacion de reservorios animales (caninos)
posibilitando la reduccion de las fuentes de infeccion.
Para interrumpir la transmision vectorial, hay que
considerar que los fleb6tomos vectores son
extremadamente sensibles a los insecticidas y su
aplicacién en formulaciones de accion residual, es una
medida indicada regularmente en las areas de transmision.
De igual manera deben cumplirse las actividades de
educacion e informacion para la salud y el manejo del
ambiente domiciliario para la eliminacion de residuos
solidos que sirvan de criaderos para los vectores.*

En algunos paises que han experimentado una
extraordinaria expansion demogréfica en los Gltimos
afios, que afecta ndcleos urbanos importantes,
incrementan los indices endémicos de LV, como lo sefiala
el Ministério da Saude do Brasil,? y establece Zerpa et
al.,*?para el Programa Nacional de Control de LV en
Venezuela (PNCLV). En caso de brotes puede estar
recomendado el empleo de rociados espaciales a través
de preparaciones a ultra-bajo -volumen.®

Para la LC hay que distinguir dos situaciones
con abordajes enteramente distintos.! En la primera, el
patrén clésico de transmision de la LC corresponde a
areas de asentamiento reciente, en que el proceso de
ocupacién ocurre acompafiado de deforestacion, la
transmision suele ser extradomiciliaria y las acciones de
control vectorial son limitadas en términos de resultados.
Por esto, la deteccion y tratamiento de los casos es la
medida asequible de control, evitando que haya
progresion clinica de la enfermedad, con la aparicion de
lesiones deformantes, con destruccion o deformacion
de estructuras anatémicas. En la segunda, en areas de
colonizacion antigua el vector ya esta domiciliado, en
este caso el control quimico con insecticidas tiene
impacto en la transmisién. Para ambas situaciones las
estrategias de educacion e informacion para la salud,
posibilitan la proteccion individual y se recomienda
evitar el ingreso en areas boscosas especialmente
después del atardecer, para evitar la exposicion a los
vectores.

En tercer lugar, en lo que respecta a la fiabilidad
de los datos registrales, se fundamenta en la recoleccion
idénea para el anéalisis epidemiolégico en forma
sistematica, periddica y oportuna, convertidos en

informacion integrada para identificar hechos sobre el
estado de salud de las poblaciones, con la finalidad de
intervenir precozmente en el control y aportar
conocimientos para la planificacion, ejecucion y
evaluacion de las acciones de salud. En Venezuela la
recoleccion de datos ejecutada en las Unidades
programaticas de dermatologia sanitaria (UPDS) del
Programa Nacional de Leishmaniasis que lleva el MPPS,
se realiza mediante la utilizacion de laficha L1 parael
registro y notificacion de casos.

La Ficha L1, se disefio para el patrén clinico LC
en un escenario epidemiologico eminentemente rural,
razon por la cual, nose pueden identificar, medir ni analizar
los condicionantes del patrén LV, en escenarios
periurbanos y urbanos. Tampoco se registra el
posicionamiento global, impidiendo estimar la influencia
del cambio climatico y desastres naturales. Aunque el
MPPS para la LV, disefié una Ficha de Vigilancia
Epidemiologica para escenarios periurbanos, es
necesaria una ficha de notificacion y registro de casos
para la toma de decisiones y aplicacién de acciones
programaticas, entre ellas, la vigilancia.

En atencion a los tres aspectos fundamentales
descritos, se planteé como objetivo, establecer los
factores asociados al registro y notificacion de casos de
leishmaniasis para el control en Venezuela.

MATERIALES Y METODOS

En este estudio se consideraron los criterios de
Lopez de Argumedo et al.,?y GEVIEC,® en laelaboracion
de instrumentos de evaluacion de tecnologias sanitarias.
Para el logro del objetivo, se plantearon dos fases: I)
Evaluacion técnica de los elementos constitutivos de la
ficha de registro y notificacion de casos de Leishmaniasis
Cutaneay Leishmaniasis Visceral (L1) y Il) Desarrollo
conceptual sobre factores asociados a Leishmaniasis
Visceral (LV) y Cutanea (LC).

1. Evaluacién técnica de los elementos constitutivos de
la ficha de registro y notificacion de casos de
Leishmaniasis cutaneay Leishmaniasis visceral (L1).

El analisis de la Ficha epidemioldgica, donde se
registran todos los datos que tienen importancia
epidemioldgica y administrativa respecto de un caso,
persiguid identificar si se registran los siguientes
aspectos: Identificacion de la fuente de infeccion; otros
casos confirmados o sospechosos entre los contactos
al grupo familiar; medidas de control en el grupo afectado
y educacién sanitaria.
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Previa autorizacion de la UPDS respectiva, se
tomaron cien (100) fichas (L1), de cinco (5) entidades
federales (Aragua, Guarico, Trujillo, Falcén y Zulia),
donde hay incidencia de leishmaniasis cutanea y
visceral; es decir, veinte (20) de cada estado en igual
proporcion segun el patron clinico.

Se revisé la estructura de la ficha (L1), la cual
esta constituida por 15 preguntas de aspectos
socioeconémicos con 22 datos registrales y 12 preguntas
de aspectos epidemioldgicos con 26 datos. A cada item,
se le aplico el criterio técnico de GEVIEC, # sobre dato
consistente: en términos de utilidad, facilidad de
recoleccion y confiabilidad (reliable) y uniformidad de
latranscripcion.

Los datos registrales, previo anélisis estadistico
se tabularon como consistentes valorados como "1" e
inconsistentes como "0". Seguidamente, se aplico como
método de consistencia interna el alfa de Cronbach, que
permitid estimar la fiabilidad del instrumento.?

11. Desarrollo conceptual sobre factores asociados a
leishmaniasis visceral y cutanea.

Para el cumplimiento de esta fase, se utilizé la
metodologia propuesta por Moher et al.,?® y Stroup et
al.,%” empleada por OPS,? para revision sistematica de
bibliografia, de la siguiente manera:

Busqueda de Literatura Cientifica

Se realiz6 una busqueda bibliogréafica para
identificar los estudios relacionados con los factores
asociados a leishmaniasis visceral y cutanea en
diferentes escenarios epidemiologicos. Se estructurd
la blsqueda a través de los motores de la US National
Library of Medicine National Institutes of Health
(PubMed - NCBI) y de Google Académico, se
seleccionaron publicaciones arbitradas en revistas
cientificas, utilizando los siguientes descriptores por
buscador:

a) Home - PubMed - NCBI (www.ncbi.nlm.nih.gov/
pubmed)

Descriptores para patron clinico visceral:
leismaniasis and epidemiology and risk and visceral,
utilizando los filtros "Free full text" y "5 years".
Resultados 147 publicaciones.

Descriptores para patrén clinico cutaneo:

leismaniasis and epidemiology and risk not visceral,
utilizando los filtros "Free full text" y "5 years".

4

Resultados 84 publicaciones.
b) Google Académico -scholar.google.es/

Descriptores para patron clinico visceral:
Leishmaniasis + epidemiologia + riesgo + visceral,
utilizando los filtros Desde 2014. Resultados 65
publicaciones.

Descriptores para patrén clinico cutaneo:
Leishmaniasis + epidemiologia + riesgo + cutanea
utilizando los filtros Desde 2014. Resultados 74
publicaciones.

Estudio y seleccién de informacion

Se realizaron dos revisiones, en la primera se
consideré los titulos, los resimenes y disefio de
estudios, siendo los criterios de exclusion, los
siguientes: estudios sobre pruebas diagnésticas;
revisiones sistematicas; ensayos clinicos; estudios
epidemioldgicos, tipos caso-control, cohortes, estudios
de evaluacion econémica, serie de casos, etc. En la
segunda, los factores que identifican la fuente de
infeccion; casos confirmados o sospechosos, entre los
contactos; medidas de control en el grupo afectado y
educacion sanitaria.

Valoracién de componentes para el constructo
(Extraccion de datos y resultados)

La extraccion de datos y resultados de la literatura
cientifica estuvieron a cargo de dos revisores de forma
independiente, se les facilité una lista inicial de
componentes para extraer datos sistémicamente; los
desacuerdos entre los revisores se resolvieron mediante
referencia a un tercer revisor.

En la lista inicial de componentes para extraer
datos sistémicamente de las publicaciones, se incluyeron
aspectos cualitativos (como la fecha de publicacion, el
disefio del estudio, la ubicacion geograficay el entorno,
la descripcién de la poblacion, criterios de seleccion y
pacientes muestreados); las caracteristicas de los
participantes (edad, sexo, origen étnico, nivel
socioeconémico); especies de Leishmania spp, las
intervenciones (por ejemplo, tipo, duracion, método
utilizado para medir); resultados (tipo de resultado, el
método de evaluacion de resultado, el tipo de analisis
estadistico, las variables de ajuste) y el riesgo de sesgo.
También, los factores medioambientales y reservorio
animal.

A partir de estos elementos surgio la lista de
verificacion, ésta Ultima se redact6 en forma de preguntas
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o items en un cuestionario que fue presentado para su
validez a un nuevo grupo de expertos.

Evaluacion de la validez aparente:

Una vez aplicado el cuestionario, se construyd
una tabla de la opinién de expertos, con el objeto de
evaluar la validez aparente (de contenido) que consiste
en la retroalimentacion controlada segun los juicios
individuales, sobre la base de la informacion disponible.
Ala opinién individual se asignaron puntajes por items
usando la escala de Likert valorizada de 1 a 5, y se
determiné la distancia de los puntos multiples (DPP)
mediante la siguiente ecuacion:

DPP =+ (X1-yD)2+(X2-y2)2+............. (xn -yn)2
Doénde:

X = Valor maximo en la escala para el item n.
y. = El promedio del item n.

Finalmente, obtenida la validez de contenido se
procedi6 al disefio de la ficha.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Para el consentimiento informado se informé a
los coordinadores de las UPDS a nivel estadal sobre los
fines y alcances de la investigacion y se solicité por
escrito la autorizacion para la revision de las fichas de
registro y notificacion de casos.

REsuLTADOS

La evaluacion de la ficha L1, de registro y
notificacién de casos del PNCLV esta constituida por
dos (2) secciones: 1) "INFORMACION GENERAL"
conformada por 15 preguntas con 22 datos registrales;
se evidenci6 que el 50% (11) de estos datos presentan
poca variabilidad (<2%), por ser un formato universal
para los programas del MPPS, donde también se incluye
dermatologia sanitaria; el porcentaje restante (50%)
evidencia de media a alta variabilidad. Como se observa
en laFigura 1, los registros 10, 13, 15, 18, 19y 20 tienen
alta variabilidad estimada, referidos a la direccion de
habitacién y ubicacién geografica; con respecto al item
"14" donde se indaga la residencia al momento de
comenzar la enfermedad, arrojé 98,00% de varianza. Esta
seccion del instrumento, presenta inconsistencia interna,
es decir, los datos registrales tienen mediciones
inestables e inconsistentes, debido a que el valor
calculado de a de Cronbach es inferior a 0.8, lo cual
conduce a conclusiones equivocadas para la toma

decisiones. 11) "ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS"
conformada por 12 preguntas con 26 datos registrales.
Seencontroque 7,69% (2) evidencian variabilidad media
(>2 a <5) mientras que 92,31% de los items arrojan un
alto porcentaje promedio de variabilidad (>5) de 44,83
como se muestra en la Figura 2. Estos hallazgos de
inconsistencia interna pueden deberse a que la ficha L1,
fue construida para el registro y notificacion de casos
de LC y LCM. En esta seccién no se evidencian items
con el objeto de indagar aspectos epidemiolégicos sobre
el patron clinico viscerotropo de esta entidad nosoldgica.
Aunado a esto, desde la entrada en vigencia en el 2003,
del PNCLV no fue presentada en el cuerpo programatico,
una ficha que indague sobre los factores de riesgo
asociados a LV. Se optd por el uso oficial de la ficha L1 la
cual no contiene un instructivo y/o criterios técnicos
uniformes para el registro de los datos. Para esta seccion
el valor calculado de o de Cronbach es inferior a 0.8.

El analisis en conjunto de las dos secciones de la
ficha L1, nos revela la poca validez y fiabilidad de los
items registrales, haciendo imperativo la actualizacion
de este instrumento como fuente de informacion
fundamental para la acciones del programa nacional de
control del MPPS.

De un total de 370 publicaciones arbitradas que
cumplieron los criterios de blsqueda, como se observa
en la figura 3, posterior a la revision sistematica, se
incluyeron en el estudio 56 publicaciones. La extraccion
de datos predisefiado, se muestra en la figura 4, con su
respectiva importancia atribuida, definida como el analisis
de la significancia estadistica, valor para identificar el
nexo epidemiolégico y conformacion de la estructura de
las conclusiones de la investigacion.

En la valoracion de componentes del constructo,
se identificaron siete (7) grupos (Figura 4). El primero
"INFORMACION GENERAL", donde se indagan la
ubicacién geografica del servicio de salud, fecha de
notificacion y personal involucrado en el registro de la
informacién epidemioldgica. El segundo lugar, el
componente "DATOS DEL PACIENTE", debe registrar
laidentidad del paciente y extraer los factores edad, sexo,
ocupacion u oficio y escenario epidemioldgico.
Seguidamente el tercer componente "DATOS
CLINICOS" que pesquisa en especial sobre el inicio de
la enfermedad y definicion de patrén clinico cutaneo,
mucoso 6 visceral

En la Figura 4, se observa que los valores
estimados para los componentes del constructo son
inferiores a 2.40 de DPP, confiriendo adecuacion total al
mismo; es decir, la integracion de los componentes en
un instrumento le confieren la cualidad de congruente.
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Figura 1. Consistencia de la seccion *'Informacién General® de la ficha L 1.

1 -2 Servicio, 3 N° de paciente, 4-5 Estado, 6 Fecha, 7 Médico, 8 Inspector, 9 Nombres del Paciente, 10 Apellidos del Paciente, 11
Cedula de Identidad del Paciente, 12 Nacionalidad, 13 Sexo, 14 Fecha de nacimiento, 15-16 Edad, 17 Residencia actual, 18-19-20
Tiempo de residencia, 21 Residencia al inicio de la enfermedad y 22 Caso.

Alfade Cronbach: 06279 Numerode items: 22 Muestra: 100n
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Figura 2. Consistencia de la seccién " Aspectos Epidemiolégicos™ de la ficha L1.

1 -2 Fecha de comienzo, 3-4-5 Ubicacion geografica, 6 Distancia de la vivienda al bosque, 7 Relacién con zonas
boscosas, 8-9-10-11 Viajes a zonas endémicas, 12 Nivel académico, 13-14 Ocupacién actual y lugar, 15 Ocupacion
agropecuaria, 16 Trabajador dependiente o comerciante, 17 Sector Industrial, 18 Tipo de relacidn laboral, 19 Otra
ocupacion u oficio, 20-21 Personas sospechosas en la vivienda con Leishmaniasis, 22-23 Animales sospechosos en
lavivienda con Leishmaniasis, 24-25 Animales sospechosos en la comunidad con Leishmaniasis, y 26 Observaciones
epidemiologicas.

Alfade Cronbach: 0,6802 Nudmerode items; 26 Muestra: 100n
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Publicaciones potencial identificadas

por citacion o abstracts en PubMed y Criterio de Escogencia
Google Académico
n =370
> Estudios excluidos - . C
1" Ronda n =317 Con disefio epidemioldgico, ensayo
} clinico y serie de casos 0 revisiones
Publicaciones  seleccionadas  por sistematicas
detalles epidemioldgicos implicitos
n=>53
Estudios excluidos, por o .
da » | escogencia de revisores Identificacion de factores asociados
2 Ronda - 10
w‘ =
Publicaciones potenciales para el
estudio de meta-andlisis
n=43
Estudios excluidos por ) o
ra » | andlisis de razones Consistencia débil de factores
3" Ronda I n=8
Publicaciones incluidas en andlisis
n=3% Estudios incluidos por o
ta < analisis previo de Andlisis critico de factores
4" Ronda M revisores
A n=21
Publicaciones incluidas en andlisis
n =56

xtraccion de datos predisefiado

Figura 3. Flujograma para la revision sistematica de literatura cientifica.
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COMPONENTES Y/O FACTORES

IMPORTANCIA ATRIBUIBLE (%)

INFORMACION GENERAL/DATOS DEL PACIENTE
Servicio de salud

Fecha de notificacion

Personal de epidemioldgica

Identidad

Sexo

Edad

Domicilio

Ocupacion u oficio

II. DATOS CLINICOS

Inicio de la enfermedad
Patrén clinico

11l. COMPONENTE MEDIOAMBIENTALES

Tipo de vivienda
Servicio de Agua
Tratamiento de Agua
Servicio Eléctrico
Tipo de Luz

Aguas Servidas
Residuos Solidos

Peridomicilio

IV. COMPONENTE EPDEMIOLOGICO

Actividades recreativas
Actividad Laboral u ocupacional
Caninos Domésticos

Control animal

V. A

CCIONES DE CONTROL Y PREVENCION

Tratamiento

Drogas utilizadas

Dosis

Contactos expuestos

Viviendas controladas y bloqueo
Insecticida y/o biosidas.

VI. DATOS DE LABORATORIO

Tipo de muestra
Resultado
Método diagnéstico

Vil

EVOLUCION Y CLASIFICACION DE CASOS
Patron clinico

Examenes paraclinicos

Resolucion

Arce et al., (29), Hayden, (30), Nail e Imam,
(31), Lachaud et al., (32); Gkolfinopoulou et al.,
(33); Varani et al., (34); Mir6 et al., (35); Rijal et
al., (36); Singh et al., (37); Vasquez et al., (38);
Fernandez et al., (39); Rodriguez-Morales et al.,
(21); Cannova et al, (40); Afiez et al., (41);
Agrela et al., (42); De Lima et al., (43); De Lima
et al., (44); De Lima et al., (45), Palalnik et al.,
(46)y Belo et al., (47)

$ko-Kraljevi et al., (48); Nail e Imam, (31); Zerpa
y Convit, (49); Fernandez et al., (39); Romero et
al, (5); Afez et al., (50); De Lima et al., (44);
Rojas-Cabrera et al., (51); De Lima et al., (52),
Belo et al., (47); Vasquez et al., (38); Hayden, (30)
yAgrelaetal., (42)

Romero y Sanchez, (53); Palalnik et al., (46);
Belo et al., (47); Singh et al., (37); Ghatee et
al., (54), Gorski et al., (55), Gonzalez et al.,
(56); Albuquerque et al., (57) y De Aradjo et al.,
(58), Rodriguez-Morales (21)

Suérez et al., (59); Hotez, (60); Santos et al.,
(61), Carvallo et al., (62); Femandez et al., (39);
Ghatee et al., (54); Belo et al., (47); Romero y
Sanchez , (53); Souza et al., (63); Albarracin et
al(64); Oliveira et al., (65); Singh et al., (37);
Gorski et al., (55) ; Caraballo y Arrevillaga, (66)
y Reyes y Arrevillaga, (67) Singh et al. (68);

Fernéndez et al., (39), Hotez, (60); Hayden,
(30), Romero y Sanchez, (53); De Lima et al.,
(44), Gonzélez et al., (56); De Lima et al., (52);
Belo et al., (47); Aimeida et al., (69); Vallur et
al., (70); Yicel et al., (71); Singh et al., (72);
Gatto et al., (73); Fernandez et al., (74); De
Melo et al., (75); Barbosa et al., (76) y Holcman
etal., (77); Feliciangeli, (8)

Cannova et al., (40); De los Rios et al., (78);
Afiez et al., (50); De Lima et al., (44) y Belo
etal., (47)

—

—
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Afiez et al., (50) b; Zerpa y Convit, (49);
Fernéandez et al., (39); Romero et al.,(5);

Vésquez et al., (37); Agrela et al., (42);
Belo et al., (47) y De Lima et al.,(44).
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Figura 4. Importancia atribuida de valoracion de componentes del constructo.
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El cuarto componente, entre los factores
medioambientales, descritos de importancia atribuible,
se encuentran el tipo de vivienda, servicios publicos
como la electricidad, aguas blancas y servidas (excretas)
y recoleccion de desechos solidos; también se
consideran las condiciones domiciliarias y
peridomiciliarias, y por Gltimo densidad poblacional
domiciliaria. Desde el entorno epidemioldgico, se
identificaron los factores en el mes anterior al inicio de la
enfermedad, actividades desarrolladas (laborales y
recreativas), convivencia con mascotas especialmente
caninos y condiciones sanitarias de los caninos
domiciliados. Ademas las caracteristicas del peridomicilio.

El quinto componente, "DATOS DE
LABORATORIO" especifica tipo de muestra, resultado
y método diagnostico; este Gltimo es necesario para el
desarrollo del sexto componente "ACCIONES DE
CONTROL Y PREVENCION", como el tratamiento,
drogas utilizadas, dosis, contactos expuestos, viviendas
controladas y bloqueo con insecticida y/o biosidas.

El séptimo componente la "EVOLUCION Y
CLASIFICACION DE CASOS", debe contemplar la
confirmacién por clinica, paraclinica o nexo
epidemiolégico. Asi como, la evolucion segin la
resolucion del caso como cura clinica total o parcial o
defuncién. Por dltimo la clasificacion final segun el patrén
clinico en cutanea, mucosa y visceral.

Discusion

Para que las intervenciones en salud sean
efectivas, es indispensable contar con un buen sistema
de registro de informacion, en el cual los diferentes
actores sociales que participan en el proceso de
vigilancia puedan identificar con claridad y conocer los
indicadores que adviertan la necesidad de intervenir,
siendo la finalidad la disminucion de la incidencia de LC
y LV mediante la planificacion estratégica de acciones
de promocion y control.2% Ademas, es preponderante
considerar los diferentes escenarios epidemiolégicos,
dealli que, la existencia de la ficha oficial L1, del MPPS,
la cual se refiere al patrén clinico de LC en escenario
rural, imposibilita identificar, medir y analizar los
condicionantes del patron LV y escenarios periurbanos
y urbanos; aunado a que no se registra el
posicionamiento en el globo, lo cual permite analizar la
influencia del cambio climatico y desastres naturales.
Esta consideracién se fundamenta porque el instrumento
en los componentes "INFORMACION GENERAL"y
"ASPECTOS EPIDEMIOLOGICOS", presenta
inconsistencia interna, es decir, los datos registrales
tienen mediciones inestables e inconsistentes,

conduciendo a conclusiones equivocadas debido a la
variabilidad heterogénea. De alli que, la informacion es
indtil en la planificacion, identificacion de las tendencias
ylo la demora en el inicio de las intervenciones para la
instalacion de medidas de control o prevencion. La
dificultad registral se debe a la poca claridad o
uniformidad de criterios, debido a la inexistencia del
instructivo y no por comprension. No obstante, la
utilidad general es baja, ya que no se distinguen los
factores para el espectro clinico de aparicion de casos
en diferentes escenarios bioldgicos; difiriendo asi con
GEVIEC,2 quienes establecen que para estandarizar una
tecnologia sanitaria es necesario la conceptualizacion y
las medidas o instrumentos disponibles.

También es importante considerar los criterios
siguientes: identificacién de areas y poblaciones criticas
0 prioritarias, construccion de indices compuestos a
partir de indicadores de salud, como los indices de
necesidades béasicas insatisfechas en salud, indices de
pobreza, entre otros. La identificacion y deteccion de
conglomerados (cluster) espaciales y en tiempo-espacio
(método de knox), medicion de la asociacion de factores
de exposicion ambiental/ecologicos y eventos de salud
para estudios epidemioldgicos de caso-control y
cohortes y métodos de evaluacion de acceso a los
servicios de salud (basado en la técnica de esquemas
radiales), como medida simple de accesibilidad usando
las distancias lineales origen-destino, con el objeto de
implementar medidas de prevencién y control exitosas
conociendo los factores de riesgo y su influencia en la
transmisién como lo reportan Romero y Sanchez.

La LV hasido considerada como una enfermedad
ligada a la pobreza, sugiriéndose que las deficientes
condiciones socio-econdmicas se asocian con el
incremento del riesgo de la LV, similarmente lo sefiala
Rodriguez-Morales et al.,?* para LC. También se han
realizado diversas discusiones sobre el papel que juega
la presencia de animales domésticos y su relacion con la
transmision de la LV, considerando que los animales
sirven como fuentes de sangre y que la acumulacion de
sus heces puede ser atractiva para los vectores, esta
costumbre podria incrementar el riesgo de picadura para
las personas susceptibles, como similarmente lo sefialan
Romeroy Sanchez®y Palalnik et al.*

Igualmente, Albarracin et al.® destacan que los
caninos en las viviendas, son los principales reservorios
domeésticos de L. infantum relacionados con los casos
humanos y como una de las principales fuentes de
infeccion de los vectores, describiéndolos como
responsables de la presentacion endémica/epidémica
natural de la enfermedad, lo que ha permitido sugerir
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que el hombre puede representar una fuente de infeccion
secundaria para los vectores y la transmision dependeria
basicamente de la presencia de caninos infectados. En
tal sentido, la implementacion de los métodos de control
de la LV varia de acuerdo a la epidemiologia de la
enfermedad en cada region, basandose en el tratamiento
de las personas afectadas, en la disminucion de la
densidad vectorial e identificacion y eliminacion de
caninos infectados, este Ultima accidn genera
controversia social por la proteccién de los animales.

El uso de toldos impregnados de insecticida ha
sido descrito como una medida de proteccion individual
para la transmision de la LV, pero la evidencia de su
efectividad es limitada por su costo, bajo uso y por
limitaciones epidemioldgicas; sin embargo, estudios
observacionales lo han descrito como un factor
protector, que se ha asociado con la reduccion de 27%
de laincidencia de la LV en algunos sectores.®
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NEUROCYSTICERCOSIS: AN IGNORED, FORGOTTEN AND EMERGING INFECTIOUS DISEASE. A CASE STUDY
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ABSTRACT

The case is a male patient of 31 years of age, who started presenting headaches from mild to severe intensity without
calm, and vomiting several times a month prior to admission to the emergency room at the Central Hospital of Maracay. Then, he
had and intermittent fever of 39°C and neurological symptoms characterized by an altered state of consciousness, right hemiplegia,
motor aphasia, and a Ill, IV and VI level of cranial nerve paralysis. Computerized tomography showed extensive hypodense image
in the right brain, irregular edges with mass effect deviated midline structures to the contralateral side. In the Brain Magnetic
Resonance Imaging with contrast, revealed several numerous universal rounded images, which captured contrast on its periphery,
including at the level of brain stem and midbrain, highly suggestive of neurocysticercosis. The patient died a few hours later.
Clinical suspicion is important of this entity to guide studies for early diagnosis, due to the expected increase of incidence in the
coming years. Pathogenesis, diagnosis and treatment of neurocysticercosis were reviewed.

Key Worbs: Neurocysticercosis, cestode, Taenia solium.

RESUMEN

Se presenta el caso de un paciente masculino de 31 afios de edad, quien un mes previo a su ingreso al servicio de
emergencia del Hospital Central de Maracay, comenz6 a presentar cefalea holocraneana de moderada a fuerte intensidad sin
acalmia y vomitos en multiples oportunidades, posteriormente fiebre de 39°C intermitente y clinica neurol6gica caracterizada por
alteracion del estado de consciencia, hemiplejia derecha, afasia motora, paralisis del 111, IV y VI par craneal. La tomografia axial
computarizada mostré imagen hipodensa extensa en hemisferio cerebral derecho, de bordes irregulares con efecto de masa que
desviaba estructuras de la linea media al lado contralateral. En la resonancia magnética cerebral (RM) con contraste se
evidenciaron multiples imagenes redondeadas universales, que captaban contraste en su periferia, incluyendo a nivel de tallo
cerebral y mesencéfalo, altamente sugestivas de Neurocisticercosis. El paciente fallece pocas horas después. Es importante la
sospecha clinica de esta entidad para orientar los estudios al diagnéstico precoz, debido al previsible aumento de la incidencia en
los proximos afios. Revisamos la patogenia, diagnéstico y tratamiento de la neurocisticercosis.

PaLasras CLave: Neurocisticercosis, cestodo, Taenia solium.
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Neurocisticercosis: enfermedad infecciosa desatendida, olvidada y emergente. A propésito de un caso.

De alli que la neurocisticercosis es considerada como
una enfermedad desantendida, a pesar de los planes
emergentes disefiados para su control, permanece
olvidada yen riesgo de convertirse en un "serio problema”
no solo desde el punto de vista de la salud publica, sino
tambien para el paciente que la padece, debido a las
manifestaciones clinicas, especificamente por la presencia
del parasito en el Sistema Nervioso Central (SNC). Las
larvas de este cestodo, afectan preferencialmente al SNC
ya los musculos, pudiendo tambien afectar al tejido celular
subcutaneo y al 0jo.5¢ La neurocisticercosis es una
enfermedad que debe ser incluida en los diagndsticos de
exclusion de las lesiones expansivas del SNC, sus
manifestaciones clinicas son variables y dependen del
namero, la localizacion, tamafio y etapa del parasito, asi
como del grado de respuesta inflamatoria del huesped.”®

Casoclinico

Se trata de un paciente masculino de 31 afios de
edad, sin antecedentes patoldgicos conocidos, trabajador
de una granja en labores de fumigacién y aseo; quien
segln datos aportados por la historia clinica de ingreso
al Hospital Central de Maracay-Estado Aragua Venezuela,
inici6é sintomatologia un mes previo a su hospitalizacion
con cefalea holocraneana de moderada a fuerte intensidad
sin acalmia, concomitantemente vdmitos en multiples
oportunidades de contenido alimentario y fiebre de 39°C
intermitente. Por presentar hemiplejia derecha, afasia
motora, ptosis palpebral izquierda y alteracion del estado
de consciencia es trasladado por familiares al servicio de
emergencia donde ingresa en malas condiciones
generales, afebril, caquéxico, con signos de
deshidratacion, palidez cutanea mucosa generalizada y
maculas hipercromicas en tercio distal de miembros
inferiores y torax anterior. El examen fisico muestra los
siguientes signos: PA: 100/65, TAM: 76,6 mmHg, FC: 72
Ipm, FR 14 rpm. Mucosa oral seca, con placas bien
delimitadas de bordes elevados de color blanco en dorso
anterior de lengua. Térax hipoexpansible, con tiraje
intercostal, roncus dispersos bilaterales y crepitantes
finos en base de hemitérax derecho. Examen Neurolégico:
Glasgow 10 puntos (AO: 4 ptos, RM: 5 ptos, RV: 1 pto),
Fascie asimétrica por ptosis palpebral izquierda, pupilas
anisocoricas por midriasis izquierda hiporeactiva, paralisis
de los musculos extraoculares en ojo izquierdo, nistagmo
horizontal derecho. Hemiplejia derecha y disminucion de
la fuerza muscular en miembro inferior izquierdo (2/5).
Reflejos osteotendinosos en miembros superiores
conservados e hiporreflexia en miembros inferiores,
ausencia de movimientos involuntarios, taxia y praxia
conservada. Laboratorio: Leucocitos: 10.800, Neutrdfilos:
88,4%, Linfocitos: 7,3%, Monocitos: 4%, Basdfilos: 0,3%,
Plaquetas: 123.000, Hemoglobina: 14,4 g/dl, Hematocrito:
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43,4%, V.C.M. 79,6 fL, HCM: 26,4 pg. En TAC craneal
simple, se evidencié imagen hipodensa extensa en
hemisferio cerebral derecho de bordes irregulares que
gjercia efecto de masa sobre el ventriculo lateral derecho.
En estudio de RM cerebral con contraste, se
evidenciaron multiples imagenes en T2 redondeadas
con captacion de contraste en su periferia, incluyendo
a nivel de tallo cerebral y mesencéfalo sugestivo de
proceso infeccioso tipo Neurocisticercosis (NCC). El
paciente presenta empeoramiento del cuadro
neuroldgico, se intuba y conecta a ventilacion mecanica
y fallece 3 horas después de su ingreso, sin completar
estudios diagnosticos respectivos.

Epidemiologia y Patogenia

La cisticercosis es endémica en la mayor parte
del mundo, sin embargo es considerada un marcador
biolégico de subdesarrollo socioeconémico, por lo que
puede ser una enfermedad endémica de distribucion
restringida a los paises en vias de desarrollo.>'* Las
pruebas inmunologicas para cisticercosis humana han
sido positivas en un 8-12% de los habitantes de algunas
zonas endémicas.* De los paises americanos solo
Canada y Estados Unidos parecen estar libres de la
trasmision por el ciclo cerdo-humano siendo baja su
prevalencia. En Argentina, Chile y Uruguay el registro
de casos es esporadico; sin embargo, en los Gltimos
afios en estos paises se esta observando un aumento
en la frecuencia de la infeccion en relacion con la
inmigracion de personas de paises vecinos donde la
infeccidn por Tenia solium tiene una alta prevalencia.®

La NCC es la infeccion parasitaria mas frecuente
del SNC; no obstante, existen muchos casos
asintomaticos, por tanto es dificil establecer su
prevalencia; sin embargo, en estudios de autopsias
realizadas en hospitales de México, pais con una alta
prevalencia de Cisticercosis, su frecuencia oscila entre
2,8 a 3,6%.% Diferentes estudios epidemiologicos
muestran la asociacién significativa entre la
seropositividad para anticuerpos contra cisticerco con
la Epilepsia sintomatica en habitantes urbanosy rurales
de América Latina, llegando inclusive a estimarse una
frecuencia de 400.000 personas con NCC sintomatica,
siendo las crisis convulsivas la forma clinica mas
frecuente en la mayoria de los casos.*?

En Venezuela no existen datos oficiales sobre
prevalencia de morbimortalidad por esta infeccién
parasitaria; sin embargo, ha sido demostrada la
presencia de casos de cisticercosis humana por
seroprevalencia en diferentes estados del pais.’ En el
Instituto de Investigaciones Clinicas de la Universidad
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de los Andes en Mérida se estudiaron 1200 personas en
el periodo1995-1999 y obtuvieron 30% positivos en
liquido cefalorraquideos y 45% positivos en sueros.*
Se estima que los estados centro occidentales sean los
mas afectados.?”*® Esto pone en evidencia la necesidad
de evaluar la prevalencia del binomio Teniasis/
Cisticercosis en salud publica. (Figura 1)

La Taenia solium es una de las 8 especies de
cestodos que infectan a los humanos. Estd compuesta
por un escélex y un cuerpo con cientos de proglétides.
El ciclo de vida de este parasito tiene 3 fases: huevo,
larva y adulto.*® Involucra dos huéspedes: el cerdoy el
humano como intermediarios y el hombre como Unico
huésped definitivo.?® La Taenia adulta mide de 2 a 4
metros y vive adherida, mediante un escélex, a la pared
del intestino delgado de los humanos. Diariamente,
algunas proglétides distales cargadas con miles de
huevecillos son expulsadas por las heces y contaminan
el agua y la tierra.?* Cuando no hay un buen manejo de
las excretas y un cerdo se alimenta con éstas, los huevos
fértiles en el intestino pierden su cubierta y liberan
oncoesferas. Estas ingresan al sistema circulatorio y
Ilegan a algin tejido, donde dan origen al cisticerco. La
ingesta por los seres humanos de carne de cerdo
contaminada, cruda o mal cocinada, permite que las larvas
alcancen el intestino delgado, los escélex se adhieran a
la pared intestinal y comiencen a formar proglétides. %
Posteriormente las proglétides se comienzan a multiplicar
y maduran en un lapso de 4 a 6 meses.? La contaminacion
fecal-oral es la principal forma de contagio humano, a
partir de individuos portadores de la Tenia. Las larvas
pueden invadir cualquier tejido; sin embargo, éstas
tienen una predileccién por el SNC.? Después de entrar
en el SNC, el cisticerco se encuentra en su estado viable
o vesicular, donde puede mantenerse por afios. Una vez
que el sistema inmune del huésped reacciona, el
cisticerco degenera y pasa por un primer estadio
conocido como estado coloidal, luego a un estado
granuloso en el que ya no es viable y por Gltimo los
remanentes se calcifican.

Caracteristicas Clinicas

Las manifestaciones clinicas neuroldgicas de
esta entidad van a depender de la localizacién de la lesion,
del tamafio y nimero de los cisticerco dentro del tejido
encefalico.?2* No hay ninguna sintomatologia
patognomonica y esto hace que el diagndstico en ciertas
ocasiones sea tardio o por descarte de otras patologias
neuroldgicas. La clinica puede presentarse meses 0 afios
después de la infeccidn inicial y es ocasionada desde el
punto de vista fisiopatol6gico por la reaccion inflamatoria
del huésped y el efecto de masa.! Las manifestaciones
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clinicas mas frecuentes son: convulsiones, cefaleas y
los signos que derivan de la hipertensién endocraneana
que se produce principalmente por dos mecanismos,
debido a la presencia de quistes de gran tamafio que
acttian como lesiones expansivas o debido a la cercania
de las lesiones con el sistema ventricular que ocasionan
hidrocefalia obstructiva.?2¢ Los pacientes con NCC del
IV ventriculo pueden presentar oclusion transitoria del
Acueducto de Silvio y los sintomas y signos que esto
produce se han agrupado en el denominado Sindrome
de Bruns, el cual se produce por una lesion movil
intraventricular generando una hidrocefalia obstructiva
intermitente.

Este sindrome se caracteriza por cefalea,
papiledema y pérdida del conocimiento, con una
recuperacion rapida provocada por movimientos
rotatorios de la cabeza.?” En general, las crisis
convulsivas son mas comunes en pacientes jovenes,
pudiendo ser parciales simples con generalizacién
secundaria y/o crisis tonico clénicas. Se puede presentar
estatus epiléptico en 1-3% de los casos.?>2?¢ Con respecto
a las cefaleas, algunos reportes han sugerido la
asociacion de NCC con cefaleas primarias, principalmente
migrafa o cefalea tensional.®

Otras manifestaciones clinicas descritas son:
sintomas de encefalitis, paralisis de los nervios craneales,
trastornos de la marcha y ataxia, déficits focales,
trastornos visuales, alteraciéon del estado mental,
sintomas neuropsiquiatricos y signos piramidales
secundario a enfermedades cerebrovasculares.”® La
encefalitis por cisticerco ocurre como consecuencia de
una intensa reaccion inflamatoria del huésped ante la
invasién masiva de cisticercos del parénquima cerebral.
Es mas frecuente en mujeres jovenes y nifios y se
manifiesta con alteracion de la conciencia, convulsiones,
alteraciones visuales, cefaleas, vomitos y edema de
papila.’® Se ha visto que las mujeres presentan un nivel
incrementado de interleucinas (IL) IL5, IL6 e IL10, al
igual de un recuento mayor de leucocitos en el liquido
cefalorraquideo (LCR) con respecto a los hombres. Tal
vez por esta razon presentan casos mas severos de NCC
que se pueden relacionar con una respuesta inflamatoria
de mayor magnitud.?® La invasion de los espacios
subaracnoideos puede causar engrosamiento de las
leptomeninges; cuando este engrosamiento afecta a la
base del craneo y la cara ventral del tronco cerebral,
puede atrapar el quiasma 6ptico y los nervios craneales,
provocando su paralisis o disfuncion.*®

Los accidentes cerebrovasculares relacionados
con la cisticercosis, son causados por cambios
inflamatorios a nivel de la pared de las arterias



Neurocisticercosis: enfermedad infecciosa desatendida, olvidada y emergente. A propésito de un caso.

Figura 1. Zonas con Cisticercosis Endémica®

intracraneales, localizadas en la vecindad del cisticerco
y es mas frecuente un proceso focal caracterizado por el
engrosamiento de la adventicia, fibrosis de la capa media
e hiperplasia endotelial, que puede afectar los vasos
intracraneales de distinto tamafio.*® EI compromiso
raquimedular se observa Unicamente en 1,5% de los
casos. Con menor frecuencia, la leptomeningitis espinal
puede manifestarse con radiculalgia asociada a debilidad
muscular. La forma mas comun es la intradural-
extramedular que se manifiesta habitualmente por un
sindrome de seccién medular.3:2

La Taenia solium puede encontrarse en
diferentes etapas de desarrollo en un mismo paciente,
pudiendo estar en estadio de viabilidad o estadio
degenerativo, con base a lo anterior, la NCC se puede
clasificar basandose en la topografia y en el estadio
evolutivo de las lesiones. En relacion con la topografia,
tradicionalmente se ha clasificado en cisticercos
subaracnoideos, parenquimatosos, ventriculares y
espinales, mientras que respecto al estadio evolutivo,
de acuerdo a las caracteristicas imagendlogicas de las
lesiones por TAC y/o RM, la NCC se clasifica en estadio
no quistico, vesicular, vesicular-coloidal, nodular-
granulomatoso y nodular-calcificado.®

Diagnostico de Neurocisticercosis

Los criterios para el diagnostico se basan en la
combinacion de datos epidemioldgicos, clinicos,
radiolégicos, serolégicos y especificamente
inmunoldgicos con pruebas de deteccion de antigenos
del parasito y/o anticuerpos anticisticerco circulantes
en sangre y liquido cefalorraquideo® 3 (Tabla 1). La

/

Alta prénvalencia
Prevalencia moderada
Baja prevalencia

Sin inlormacion disponible

observacion de huevos, mediante técnicas coproldgicas,
solo puede indicar teniasis, y el diagnostico especifico
a través de la observacion directa de la larva solo se
establece por medio de biopsias postmorten.

Estudios Inmunologicos

Nuevas herramientas sero -inmunologicas
continGan en evaluacién y esto ha mejorado la
documentacion de la ocurrencia de la infeccion al
identificar no solo a los individuos que siendo
seropositivos tienen una infeccidn activa, sino aquellos
que han tenido contacto previo con el parasito. Dentro
de algunas de estas herramientas se encuentran: la
Inmuno-electrotransferencia (EITB), el ensayo
inmunoenzimatico (ELISA) y la Reaccion en Cadena de
Polimerasa (PCR)™.

Pruebas de anticuerpos para cisticercosis

Inmunoelectrotransferencia (EITB): Esta técnica
conocida también como Inmunoblotting o “Western
blot” para cisticercosis, es la prueba serodiagnostica de
eleccion “Gold estandar”. Ultimamente los antigenos que
se utilizan se han caracterizado y purificados desde su
creacion en 1989 y actualmente se dispone de una gran
variedad, entre las cuales vale mencionar las
glicoproteinas especificas: GP13, GP14, GP18, GP21,
GP24, GP39-42, GP50, las cuales empleandolas en la
técnica muestran 100% de especificidad y 90% de
sensibilidad para cisticercosis, siendo por esta razén
reconocido por la OPS como el método de eleccidn para
el diagnostico.103435
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Pruebas de deteccion de antigeno para cisticercosis

La deteccidn de antigenos parasitarios circulantes
refleja la presencia de parasitos vivos, establece el inicio
de una infeccién viable en ausencia de caracteristicas
radioldgicas definitivas, ademas puede permitir la
verificacion cuantitativa del éxito del tratamiento. Sin
embargo, estas pruebas carecen de la adecuada
sensibilidad y especificidad debido a la gran reactividad
cruzada con otras helmintiasis. La técnica diagnostica
del inmunoensayo enzimatico (ELISA) convencional,
que utiliza antigenos crudos o parcialmente purificados,
ha sido la prueba inmunodiagndstica mas ampliamente
utilizada pero su sensibilidad total es de
aproximadamente 75% cuando solo el SNC esta
involucrado.®*" La deteccion de antigenos especificos
através la técnica de Reaccion en cadena de la polimerasa
(PCR) es una técnica molecular auxiliar que segln
reportes aislados ha mostrado una sensibilidad que varia
entre 83 y 96.7%, mientras que la especificidad es 100%.%
Dado los inconvenientes relacionados con la baja
sensibilidad y especificidad y a la incapacidad de
diferenciar infecciones que afectan al sistema nervioso
central, de aquellas que se limitan a musculos o tejidos
subcutdneos, hace necesario complementar el
diagnostico, desde el punto de vista clinico, con los
estudios de iméagenes.

Estudios de Imagen

Los hallazgos en neuroimagenes de la NCC
dependen del estadio larvario de la Taenia solium, del
namero y localizacion, (parenquimatosa, subaracnoidea
e intraventricular), de la respuesta inmune del huésped
(edema, gliosis, aracnoiditis) y del desarrollo de lesiones
secundarias (arteritis, infartos e hidrocefalia).'**4° La
RM especificamente con contraste y la técnica de FLAIR
es mas sensible que la TAC para el diagndstico de la
enfermedad dado que permite identificar un mayor
numero de lesiones, clasificar los distintos estadios de
la NCC, evidenciar la presencia del escélex dentro del
quiste y determinar el grado de respuesta inflamatoria
(edema perilesional y ruptura de la barrera
hematoencefalica).?% 4

La lesion caracteristica en el tejido encefalico
denominada cisticerco, es una vesicula de la larva de la
Taenia solium que puede medir desde 5mm hasta 2 cm,
con un tamafo promedio de 1cm, la cual posee en su
interior el escélex como producto de una invaginacion.
La presencia del escélex dentro de la lesion quistica es
considerada patognomonica®. La basqueda del escélex
(porcién cefalica del parasito) en las diferentes
secuencias es por lo tanto un objetivo primordial. En
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estas secuencias el escolex se observa como un foco
excéntrico dentro del quiste hipointenso. El uso de medio
de contraste identifica lesiones con realce nodular en
los estadios coloidal y granulomatoso. La obtencién de
las secuencias T1 en fases tardias tras la administracion
de contraste incrementa la sensibilidad en la deteccién
de lesiones.* En las secuencias ponderadasen T1y T2,
el escélex es visualizado como un nédulo isointenso en
relacion con el parénquima cerebral, mientras que en las
secuencias T2 el nédulo es leve a moderadamente
hipointenso. Las secuencias de densidad de protones y
FLAIR son las de mayor sensibilidad para determinar la
presencia o no de escélex.®

Segun algunos autores la cisticercosis presenta
4 fases evolutivas: 1. Vesicular 2. Coloidal 3. Granular 4.
Calcificada.3 %4

Cisticerco o Fase vesicular: Llamados quistes viables
(forma viva del parasito dentro del parénquima cerebral),
son lesiones redondeadas hipodensas bien demarcadas
vistas en las TAC, de localizacidon generalmente
supratentorial y cortical. Pueden ser Gnicos, maltiples,
de diferentes tamafio, carecen de edema perilesional, no
incrementan su captacion después de la administracion
del contraste y caracteristicamente muestran un noédulo
claro (unaimagen de agujero con punto) en su interior,
el cual representa al escolex.®® En las secuencias
ponderadas en T1 y T2, el escolex es visualizado como
un nédulo isointenso en relacion con el parénquima
cerebral. En las secuencias T2 el nodulo es leve a
moderadamente hipointenso.®

Cisticerco o Fase Coloidal: En esta fase los parasitos
estan degenerandose y se presentan desde el punto de
vista radiolégico como lesiones nodulares quisticas no
bien definidas, rodeadas por edema perilesional que
capta el medio de contraste. Se suelen presentar en la
TAC como lesiones hipodensas en menor cuantia,
mientras que en la RM se ven como lesiones hipointensas
en T1.3%%4

Cisticerco o Fase Granular: Los cisticercos granulares
son parasitos degenerados vistos como lesiones
nodulares hiperdensas que captan en forma anular o
difusa el medio de contraste, rodeadas por edema o por
un borde de gliosis. En las imagenes se muestran como
“GRANULOMAS” Hiperdensos en la TAC e
Hiperintensos en la RMN.#

Cisticercos calcificados o Fase Calcificada: Esta
representada en la TAC por imagenes nodulares
pequefias o puntiformes hiperdensas sin edema
perilesional ni captacion anormal después de la
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Figura 2: Caso JA. RM axial T2: (a): Lesiones circunscritas localizadas en la convexidad de la corteza cerebral rodeadas de un halo
hiperintenso sin edema perilesional con nédulo excéntrico hiperintenso en su interior, correspondiente al escélex de cisticerco. (b):
Lesion dominante nodular (28,5x34,9 mm) con halo difuso, contenido de intensidades mixtas localizada en la corteza parietal
posterior derecha en adyacencia al cuerno posterior del ventriculo lateral ipsilateral, el cual se colapsa de manera parcial por una
area reforzada de edema perilesional (Granuloma). Cisticerco coloidal en Hemisferios cerebelosos. (¢) Granuloma localizado en
tallo cerebral (mesencéfalo) edema perilesional se extiende hacia la protuberancia, lo que explica el compromiso de los pares
craneales. (d)(e): RM sagital T1 Cisticercos Vesiculares multiples, Lesiones hipointensas en esta Secuencia, con escélex excéntrico

hiperintenso en su interior. Granuloma parietal derecho.

Figura 3: Caso JA: RM Axial T2: Cisticercos corticales vesiculares y coloidales Granuloma Parietal derecho con importante edema

perilesional. Gliosis a nivel de tallo encefalico.

administracién de contraste. Estas lesiones usualmente
noson visibles con la RM. En esta etapa el parasito esta
muerto.®* 4 (Figura2y 3)

La hidrocefalia es el hallazgo tomografico mas
comun en la NCC subaracnoidea. Mientras que lamayoria
de los quistes subaracnoideos localizados por encima
de la convexidad de los hemisferios cerebrales son
pequefios, las lesiones localizadas en el valle silviano o
dentro de las cisternas basales pueden alcanzar en
tamafio de 50mm o mas, desplazando estructuras vecinas
y comportandose como una lesién ocupante de espacio
o lesion expansiva.®

Los quistes ventriculares aparecen en las TC
como lesiones quisticas. Son inicialmente isodensos con

respecto al LCR pudiendo pasar inadvertidos. Sin
embargo, su presencia puede ser inferida por la distorsién
del sistema ventricular causando hidrocefalia asimétrica
u obstructiva. Por el contrario, la mayoria de quistes
ventriculares son bien visualizados con la RM porque
las propiedades de su sefial difieren de aquellas del LCR,
particularmente cuando se usa la técnica de recuperacion
de la inversion atenuada de liquido FLAIR (Fluid
Attenuated Inversion Recovery).“* Estos quistes también
pueden moverse dentro de las cavidades ventriculares
en respuesta a los movimientos de cabeza de los
pacientes (signo de la migracion ventricular), fenémeno
que es mejor observado con el uso de la RM que con la
TAC. Ocasionalmente este hallazgo facilita el diagnéstico
en el caso de la cisticercosis ventricular.®
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Tabla 1.- Criterios Diagnésticosy grados de Certeza.

Tabla 1: Criterios Diagnésticos y grados de Certeza.
Adaptado desde la referencia 6

1. Criterios absolutos: permiten un diagnéstico inequivoco de la neurocisticercosis:

-Histologia del cisticerco en la biopsia cerebral o medular.

-Tomografia Craneal o resonancia magnética con lesiones quisticas e imagenes de escélex en el interior.
-Visualizacion directa de parasitos subretinianos en el fondo de ojo.

2. Criterios mayores: sugieren el diagndstico, pero no confirman la enfermedad:

-Neuroimagen con lesiones altamente sugestivas de neurocisticercosis.

- Identificacion de anticuerpos anticisticerco en sangre mediante EITB

-Resolucion de lesiones quisticas intracraneales después de tratamiento con albendazol o praziquantel.
-Resolucion espontanea de pequefias lesiones que captan en anillo (< 20 mm) en pacientes con crisis
epilépticas, sin otros sintomas.

3. Criterios menores: son frecuentes pero no son especificos de la enfermedad:

-Lesiones compatibles con neurocisticercosis en estudios de neuroimagen.

-Manifestaciones clinicas sugestivas de neurocisticercosis, tales como crisis epilépticas, signos neuroldgicos
focales, hipertension intracraneal y demencia.

-Prueba de ELISA positiva en LCR para la deteccion de anticuerpos anticisticerco o antigenos anticisticerco.
-Evidencia de cisticercosis por fuera del SNC.

4. Criterios epidemiolégicos: se refieren a la evidencia circunstancial a favor del diagndstico de
neurocisticercosis:

- Evidencia de contacto con un cohabitante infectado por Taenia solium.

- Individuos que vivan o hayan residido en paises donde la neurocisticercosis es endémica.

- Historia de viajes frecuentes a areas endémicas para neurocisticercosis.

1. Diagnéstico definitivo: en pacientes que tienen un criterio absoluto, o en aquellos que tienen 2 criterios
mayores, un criterio menor y un criterio epidemioldgico.

2. Diagnostico probable: en pacientes que tienen un criterio mayor y 2 menores, y en aquellos que tienen un
criterio mayor, un criterio menor y un criterio epidemioldgico. También en los casos en los que se tienen 3

criterios menores y un epidemioldgico.

Adaptado a partir de DelBrutto OR y Colabotadores.®

Tratamiento

El tratamiento de los pacientes debe ser
individualizado con base a las manifestaciones clinicas,
lalocalizacion, fase de desarrollo del quiste (viabilidad),
nivel de inflamacién y las complicaciones.! Todos los
pacientes requieren de una adecuada terapia sintomatica
(anticonvulsivantes, analgésicos, manitol, entre otros);
es controversial el uso de drogas antiparasitarias por el
beneficio o riesgos asociado a su uso en todos los
casos.?

El régimen de tratamiento antihelmintico
especifico para la NCC intraparenquimal con quistes
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viables recomendado es Albendazol, 15mg/kg/d via oral,
por 7 dias o mas. El tratamiento con Albendazol
usualmente puede causar una severa respuesta
inflamatoria por degeneracion y muerte de los cisticercos
viables por lo que, los esteroides deben ser usados para
suprimir esta respuesta.’? Se aconseja administrarlo
simultdneamente con Dexametasona a una dosis de
0,1mg/kg/d durante al menos 7-10 dias. Una droga
antiparasitaria alternativa, Praziquantel, puede ser usada
oralmente en un régimen de un solo dia dividido en 3
dosis de 25mg/kg dado en intervalos de 2 horas o en el
régimen estandar de 50-100mg/kg/d durante 15 dias. La
eficacia del curso de un solo dia es buena, tanto en
pacientes con un solo quiste como en aquellos con baja
carga de quistes, pero es menos eficaz en quienes
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presentan una alta carga quistica. En general, el
Praziquantel tiene una ligera menor eficacia en la
eliminacion de quistes y sus niveles séricos disminuyen
con el uso de los esteroides.t2842-44

No existe razon para el uso de Cestocidas en el
tratamiento de quistes calcificados (formas no viables).
Se considera la neurocisticercosis subaracnoidea como
una clara indicacion para el uso de terapia antiparasitaria,
la dosificacion minima por 4 semanas y puede requerir
varios cursos de tratamiento.® La lvermectina, un
compuesto ampliamente usado en el mundo como
antiparasitario humano, con gran eficacia y minimos o
escasos efectos indeseados, parece ser una excelente
alternativa terapéutica en el manejo de la NCC,
especialmente en aquellos pacientes que no responden
al tratamiento convencional con Albendazol y/o
Praziquantel.®

Especial mencién merece el tratamiento adecuado
de los pacientes portadores del estado adulto de la
Taenia solium para interrumpir la transmision de la
cisticercosis: Niclosamida (2gr) o de Praziquantel (5mg/
kg) dosis Unica.

CONCLUSIONES

El diagndstico definitivo de la Cisticercosis es
complicado dado que podria requerir la comprobacion
de la presencia del parasito en el tejido afectado. Una
serologia negativa para cisticercos en suero o en LCR
tiene un alto valor predictivo para las afecciones
neuroldgicas no-cisticercosicas; sin embargo, debe

enfatizarse que ante la presencia de una TAC o una RM
caracteristicas, una prueba seroldgica negativa nunca
excluye el diagndstico de cisticercosis. Por lo general la
presentacién clinica y los hallazgos imagenologicos
especialmente TC y RM son suficientes para
establecerlo. La NCC en especial es un cuadro clinico
complicado, que puede Ilegar a ser mortal como el caso
clinico que se presenta, donde a pesar de la magnitud y
variabilidad de los hallazgos imagenolégicos, la clinica
neuroldgica fue manifiesta pocos dias antes de su
ingreso al hospital y horas antes de la muerte. Es
necesaria que esta infeccién tropical, parasitaria,
endémica, desatendida y olvidada en los paises
subdesarrollados sea considerada por las autoridades
del sector salud con el fin de evitar una epidemia.

La solucién a este serio problema de Salud Publica
debe estar basicamente dirigidaa prevenir la enfermedad
mediante un cambio en las condiciones de vida de los
grupos socioeconémicos menos favorecidos, la
promocién de educacion para la salud, la adecuada
disposicion de excretas y residuos soélidos, control
veterinario de la cria de cerdos y de la venta clandestina
de su carne, ademas del mejoramiento en la formacion
de los trabajadores de la salud, en el manejo adecuado
y el acceso facil y oportuno a las técnicas de diagndstico
y tratamiento. Esto implica la inversidn de recursos
econémicos, organizacion y tiempo, lo cual dificulta
imaginar su alcance en un futuro cercano, por lo que es
necesario mantenerla incluida como diagndstico
diferencial de cualquier sintoma o signo neuroldgico.
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ABSTRACT

In Aragua state (Venezuela) there are farming communities such as the Tovar municipality that meet geographical and
climatic conditions favourable for the development of the fungus Sporothrix schenckii, in which farmer workers would be
particularly exposed and at risk of infection and development of sporotrichosis. Accordingly, it was determined the prevalence of
this infection in 148 farmers of both sexes from the village "Pefion de Gabante" through the intradermoreaction to esporotrichin.
The overall prevalence was 24% and the frequency of infection increased with the age of the farmers, the time working as farmers
and it was higher in men (27.6%) than in women (20.8%), reaching values of 39.1% in persons of 50 years and older and 28%
in those with more than 10 years occupied in agriculture, although it was independent of these variables. Also, it was found a lower
percentage of intradermal positivity (21.8%) in farmers that reported regular use of protective equipment in compare to those
whom used it irregularly (27.9%) even though the differences weren't statistically significant. Statistically significant association (p
0.005) was found between the clinical signs referred by farmers and the intradermopositivity to the esporotrichin, direct contact
with plants with thorny branches and/or fruits of prickly shell (p 0.001) and direct contact with the soil during the process of
preparation, fertilization and sowing the crops (p<0.005). These findings suggest that the studied area is endemic to Sporothrix
schenckii and farmers found in occupational risk of acquiring this infection.

Key Worbps: Sporotrichosis, Sporothrix schenckii, Esporotrichin, Farmers, Intradermoreaction.
REsSUMEN

En el estado Aragua, Venezuela, existen comunidades agricolas como las del municipio Tovar, que retinen condiciones
geograficas y climaticas favorables para el desarrollo del hongo Sporothrix schenckii, en las que los agricultores estarian
particularmente expuestos y a riesgo de adquirir la infeccion y desarrollar esporotricosis. En consecuencia, se determiné la
prevalencia de esta infeccion en 148 agricultores de ambos sexos del caserio "Pefién de Gabante", mediante la intradermorreaccién
a la esporotriquina. La prevalencia fue 24% y la frecuencia de infeccion increment6 con la edad de los agricultores, el tiempo
desarrollando esta labor y fue mayor en hombres (27,6%) que en mujeres (20,8%), alcanzando valores de 39,1% en las personas
con edades de 50 afios 0 mas y de 28% en aquellos con méas de 10 afios laborando en la agricultura, aunque resulté independiente
de estas variables. Se hallé un menor porcentaje de positividad (21,8%) en los agricultores que utilizan en forma regular equipos
de proteccién en comparacion con aquellos que lo hacen irregularmente (27,9%), aunque las diferencias no fueron estadisticamente
significativas. Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre la intradermopositividad a la esporotriquina y los
signos clinicos relacionados a la esporotricosis (p 0,005), el contacto directo tanto con plantas de ramas espinosas y/o frutos de
cascara espinosa (p 0,001) y con el contacto directo con la tierra durante el proceso de preparacién, abono y/o siembra de sus
cultivos (p 0,005). Estos hallazgos sugieren que la zona estudiada es endémica para Sporothrix schenckii y los agricultores se
encuentran en riesgo ocupacional de contraer esta infeccion.

PaLasras CLave: Esporotricosis, Sporothrix schenckii, Esporotriquina, Agricultores, Intradermorreaccion.
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forma infectante y en el individuo infectado el hongo
desarrolla la forma de levadura (o fase parasitaria).* Esta
micosis se caracteriza por la presencia de lesiones que
siguen el trayecto de los vasos y ganglios linfaticos,
dando lugar a la forma linfagitica que es la presentacion
clinica mas comun. Afecta a individuos de ambos sexos y
de cualquier edad aunque es mas comln en personas
entre 15-16 a 30-35 afios y en individuos
inmunodeficientes el hongo se comporta como
oportunista.t24+7

Debido al polimorfismo de la esporotricosis existen
muchas clasificaciones clinicas, algunas muy complejas,
que tratan de dar explicaciones a todos los casos
diagnosticados.” Esta micosis se ha clasificado en dos
modalidades: cutanea y extracutanea; la cutanea incluye
la forma linfagitica o esporotricosis cutaneo linfatica que
representa 70-75% de todas las presentaciones clinicas,
se manifiesta por una lesién no dolorosa ni pruriginosa,
que se inicia como una papula en el sitio de inoculacién
que después se transforma en un nédulo o goma, el cual
posteriormente se ulceray tiende a cicatrizar, formando
asi el denominado chancro esporotricécico; con el tiempo
aparecen nuevas lesiones que siguen el trayecto de los
vasos y ganglios linfaticos. Las localizaciones més
frecuentes son las extremidades, en particular las
superiores y la cara.*?*>" Esta modalidad también se
manifiesta como esporotricosis cutanea fija o localizada,
en la que se presenta una lesion Unica en el sitio de
inoculacion que crece en extension pero no se disemina a
otras parte de la piel, dando lugar a una lesién cuyo
aspecto puede adoptar forma de placa, de Ulcera,
verrugosa, ulcero-verrugosa o acneiforme. Esta forma
clinica se presenta en 20 a 30% de los casos, aunque en
paises como Japon y Costa Rica se registra entre 40 a
60%; por logeneral, el paciente cursa con una adecuada
respuesta inmune y tiene gran tendencia a la curacion
espontanea.2457

Las formas de esporotricosis diseminadas se
presentan con menor frecuencia y se producen por
diseminacion hematdgena, probablemente a partir de un
foco pulmonar o cutaneo preexistente. Esta presentacion
clinica incluye la denominada esporotricosis cutanea
diseminada en la que se afecta a varias regiones de la piel
sin afectacién de 6rganos extracutaneos. Adicionalmente
se presenta la esporotricosis diseminada sistémica, la cual
se considera una infeccién oportunista grave que afecta
a tejidos y o6rganos internos, tales como huesos,
articulaciones, pulmones u otros drganos, incluso sistema
nervioso central. En algunos casos se manifiesta con
fungemia, casi siempre de prondstico letal. Estas formas
diseminadas se asocian con alcoholismo cronico,
tratamientos inmunosupresores prolongados y estados
de inmunodeficiencia celular primaria y secundaria.>-457

Las modalidades extracutaneas son poco
frecuentes, se relacionan con factores de
inmunosupresién y puede afectar muchos tejidos, e
incluye a la esporotricosis pulmonar primaria, la cual es
adquirida por la inhalacién de conidios del agente
etioldgico y la sintomatologia es muy similar a la de
una tuberculosis. Adicionalmente, estas modalidades
afectan con frecuencia huesos y articulaciones,
probablemente a partir de una esporotricosis pulmonar
primaria; puede haber tenosinovitis, periostitis,
osteolisis y/o artritis. También puede haber
presentaciones extracutaneas en las que se afecten
conjuntivas, humor acuoso y area lagrimal, asi como
formas sinusales.>2457

Desde el punto de vista ecoldgico, S. schenckii
por lo general habita en climas con un promedio de
temperatura de 20-25°C, humedad relativa de 90% o
superior, una precipitacién pluvial de 500-1000 mm3/
afioy altitud 1000-1500 msnm.* La esporotricosis es la
micosis subcutanea mas ampliamente difundida en el
mundo, se ha reportado en zonas muy especificas de
todos los continentes, predominando en las regiones
tropicales y subtropicales.*>*” En América, los paises
con mayor namero de casos son Brasil, México,
Colombia, Perd, Uruguay, Venezuela, Costa Rica,
Guatemala y los Estados Unidos de Norteamérica. En
Asia, Japon, India, China oriental y Corea del Sur. En
Africa, la Republica de Africa del Sur. En Oceania,
predomina en Australia y en Europa, se conocen focos
endémicos pequefios en Espafia, las Islas Britanicas y
en la region sur de Italia.*2*” En Venezuela constituye
la micosis subcutanea de mayor incidenciay las zonas
mas afectadas son los estados centrales (incluido el
estado Aragua), Mérida, Tachira y Bolivar.®

Sporothrix schenckii se aisla con frecuencia del
suelo, detritus vegetal, vegetales, madera, musgo, hojas,
ramas de plantas espinosas, paja, pasto, flores de
plantas ornamentales (ej. rosas, dalias y claveles) y
otros sustratos, por lo que aquellos trabajos que
impliquen su manipulacién predisponen al contagio.*”
En este sentido, esta patologia micotica es mas
frecuente en agricultores, jardineros, cultivadores y
vendedores de flores, trabajadores de los viveros y
carpinteros, por lo que se ha considerado como una
enfermedad ocupacional.t.24®

La esporotricosis es generalmente una infeccion
de inoculacién cutanea primaria y ocasionalmente por
inhalacion de esporas o conidios, que surgen de la
fase micelial del hongo en su habitat natural, causando
entonces primo infeccién pulmonar. El contagio se
adquiere fundamentalmente a través de heridas en la
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piel ocasionadas por traumatismos diversos con material
0 sustrato contaminado por el hongo.*” En individuos
aparentemente sanos, la infeccion por S. schenckii puede
ser detectada a través de la prueba intradérmica de
hipersensibilidad retardada con esporotriquina.t 2491
En Venezuela se utiliza la esporotriquina celular
preparada a partir de una suspension de levaduras de S.
schenckii muertas por el calor.’® Una intradermorreaccion
positiva indica que el paciente ha estado en contacto
con el hongo, y en presencia de lesiones sugestivas de
esporotricosis tiene valor diagndstico.*®° Asimismo, la
prueba intradérmica tiene valor epidemiologico, ya que
detecta casos de infeccion, adn antes de que se
manifiesten signos y sintomas de la enfermedad, de alli
su utilidad en la realizacion de estudios orientados a
identificar zonas endémicas donde circula el hongo.*%

La presencia de una enfermedad como la
esporotricosis hace necesaria la demarcacion de areas
geograficas endémicas para Sporothrix schenckii, por
lo que es importante la realizacion de investigaciones
dirigidas con este propdsito, particularmente en
poblaciones con alto riesgo de adquirir la infeccion, ya
que la informacidn obtenida podria sustentar la
aplicacion de programas de deteccion de casos precoces
de la enfermedad por parte de los organismos oficiales
competentes y, en consecuencia, la administracion del
tratamiento apropiado a las personas afectadas. En
Venezuela se han realizado escasos estudios destinados
a tal fin, a pesar que se encuentran zonas que, por sus
caracteristicas geograficas y climaticas, presentan
condiciones favorables para el crecimiento y circulacion
de este agente micdtico, tales como las comunidades
agricolas del municipio Tovar (estado Aragua), en las
que los agricultores estarian particularmente expuestos
y a riesgo de adquirir la infeccion y desarrollar esta
patologia micética.®'* Cabe destacar, que se han
documentado la presencia de casos autéctonos de
esporotricosis en esa regién.'® Adicionalmente,
orientados por un caso clinico de esta patologia
procedente del municipio Tovar, Mendozaetal., en 20072
reportaron por primera vez en esta region el aislamiento
de S. schenckii a partir de muestras de la tierra del sitio
donde la paciente realizaba sus cultivos. Con base a lo
expuesto, la presente investigacion tuvo como proposito
determinar la prevalencia de infeccion por S. schenckii
mediante la aplicacion de la prueba intradérmica con
esporotriquina en agricultores del caserio "Pefion de
Gabante", Municipio Tovar, estado Aragua.

MaATERIALES ¥ METODOS

Se desarroll6 una investigacion epidemioldgica
de tipo descriptivo y de corte transversal, con un disefio
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de campo. La poblacion estuvo integrada por los
agricultores del caserio "Pefién de Gabante". El tamafio
de la muestra se calcul6 segiin metodologia establecida
para poblaciones finitas,®* con base a un nivel de
confianza de 95%, una precision de 5% y una proporcion
esperada de 24% segln los resultados reportados por
Aular et al.,* quedando establecida en 148 agricultores
de ambos sexos, cuyas edades oscilaron entre 14 y 60
afios.

La muestra poblacional quedo integrada por
aquellos agricultores que decidieron por voluntad propia
participar en el estudio y las pruebas intradérmicas fueron
aplicadas durante los meses de junio a agosto de 2014.
No se incluyeron en la investigacion aquellas personas
con intradermorreacciones negativas a la candidina ni
mujeres embarazadas. Para los aspectos éticos fueron
consideradas las normas concordantes con la
Declaracion de Helsinki de 1964, enmendada en 2008, y
el Cédigo de Etica para la Vida del Ministerio del Poder
Popular para la Ciencia, Tecnologia e Industrias
Intermedias de la Republica Bolivariana de Venezuela.*
Se solicito el consentimiento informado de participacion
en la investigacion a los individuos adultos o a sus
representantes legales si era menor de 18 afios.

La informacion se obtuvo mediante la aplicacion
de una encuesta a cada agricultor y complementada con
los resultados de las pruebas intradérmicas. Se construyo
una base de datos utilizando para ello el programa MS
Access version 2010.

Los antigenos utilizados fueron esporotriquina
(1:20) y candidina (1:100) (concentracion inicial de
proteinas segin método de Lowry: 0,48 g/ Ly 6,6 g/L
respectivamente). La candidina fue utilizada para
descartar posibles estados de anergia cutanea. Todos
los antigenos fueron donados por la Dra. Mireya
Mendoza (Laboratorio de Micologia, Instituto "Jacinto
Convit", Hospital "Dr. José Maria Vargas", Caracas). Para
la realizacion de las pruebas se administrd por via
intradérmicayen la cara anterior de cada antebrazo, 0,1mL
de cada uno de los antigenos mediante el uso de jeringas
desechables de insulina de lcc de capacidad, previa
antisepsia con alcohol isopropilico al 70% v/v. Las
lecturas se llevaron a cabo a las 48 horas y la prueba se
consider0 positiva si el promedio de los dos didmetros
perpendiculares de la induracién resultd igual o mayor a
5mm.

Para la presentacion de resultados se utilizaron
distribuciones de frecuencias absolutas y relativas.
Igualmente para el analisis se aplico el test Chi-Cuadrado
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con un nivel de significancia de 5% (@ =0,05), utilizando
el programa IBM SPSS Statistics version 20.0.

REsuLTADOS

Se encontro una prevalencia de 24,32% de
positividad a la esporotriquinay la distribucion (Figuras
1y2), evidencia un incremento sostenido a medida que
la edad se hace mayor, hasta alcanzar 39,1% de
positividad en los individuos de 50 o mas afios. No
obstante, el analisis estadistico no reporto diferencias
significativas entre los grupos etarios, lo que sugiere
que la probabilidad de adquirir la infeccién por este
hongo no se ve afectada por la edad.

Segun el tiempo de desempefio en las labores
agricolas. (Figura 3) los resultados reflejan un aumento
de positividad a medida que el tiempo de trabajo en la
agricultura se hace mayor, alcanzando valores de 28%
en los individuos con mas de 10 afios en dicha
ocupacion. A pesar de esto, se pudo evidenciar, al analisis
estadistico, que la adquisicién de la infeccion es
independiente del tiempo durante el cual los individuos
se han desempefiado en la agricultura.

La distribucién segun el sexo de los agricultores
con intradermorreactores positivos, evidencia un leve
predominio del sexo masculino sobre el femenino, y el
analisis estadistico reporta que la probabilidad de
infeccion por S. schenckii es independiente del sexo de
las personas expuestas. (Figura 4)

Los resultados encontrados segln la frecuencia
de utilizacion de equipos de proteccion tales como:
guantes, botas, pantalon de tela gruesa y/o camisa de
mangas largas o sobremanga, durante la ejecucién de
sus actividades agricolas, (Figura 5) revelan que la
intradermopositividad a la esporotriquina (27,9%) es
mayor en aquellos agrucultores que no utilizan equipos
de proteccion en forma regular, con respecto a los
agricultores que si lo hacen (21,8%), aunque
estadisticamente las diferencias no fueron significativas.

La relacién entre las intradermorreaccion a la
esporotriquina y los antecedentes de signos clinicos
vinculados a la esporotricosis referidos por la muestra
de la poblacién objeto de estudio, reporta una asociacion
estadisticamente significativa entre estas variables.
(Tabla 1)

De igual forma, la asociacion entre el contacto
directo con plantas de ramas espinosas y/o frutos de
cascara espinosa y los resultados de las
intradermorreacciones a la esporotriquina (Tabla 2),
evidencia diferencias estadisticamente significativas.

Se encontro igualmente asociacién
estadisticamente significativa entre la manipulacion de
latierrayla intradermopositividad a la esporotriquina.
(Tabla 3)

Discusion

Los hallazgos obtenidos en esta investigacion
sugieren que el caserio "Pefion de Gabante" posee
condiciones geograficas y climéticas favorables para el
crecimiento y diseminacién de S. schenckii. Asimismo,
el desarrollo de actividades agricolas constituye un
factor de riesgo ocupacional para la adquisicion de la
infeccion por este microorganismo.

La prevalencia de infeccion por S. schenckii
encontrada en este estudio, tiene concordancia con lo
reportado en otras investigaciones realizadas en
comunidades rurales del estado Miranda, Venezuela en
las cuales se han identificado areas geogréaficas donde
circula este microorganismo (Paracotos: 27,96%; Jarillo
Centro: 27,1%),***? asi como el estudio desarrollado en
pobladores mestizos e indigenas de la etnia Pemén del
municipio Gran Sabana, estado Bolivar donde se reportd
27% de prevalencia general con 33% de
intradermopositividad en la poblacion indigena.*
Asimismo, se ha reportado una prevalencia de 24% en
agricultores del caserio "Las Hernandez" del municipio
Tovar, estado Aragua** que es una comunidad agricola
relativamente cercana al caserio "Pefién de Gabante" y
con caracteristicas ecoldgicas y climaticas similares.

Es factible que dichas caracteristicas de las zonas
donde se realizaron estas investigaciones, asi como la
constitucion y ocupacion de la poblacién participante
en tales estudios, puedan haber incidido en los niveles
de prevalencia reportados. En este sentido, en la
investigacion llevada a cabo por Gonzalez-Ramos*®
discriminado por comunidades de la etnia Pemon
permitio detectar el menor porcentaje de positividad en
Manak-Krii (22%), la cual se encuentra practicamente
integrada a la poblacién mestiza de Santa Elena de Uairén
en la que se encontrd 8% de intradermopositividad,
mientras que en comunidades indigenas, alejadas
relativamente de este centro poblado y con alto grado
de exposicion en las labores del campo, los porcentajes
fueron: Betania (24%), Maurak (34%) y Waramasén
(45%), evidenciando el riesgo ocupacional de adquirir la
infeccion. Destaca el hecho que entre los pemones, los
mas altos porcentajes de intradermopositividad fueron
obtenidos en aquellos que se desempefiaban como
agricultores y en mujeres, con oficios del hogar, pero
que acuden al campo para realizar labores agricolas.
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B Positivos a la PID* con
Esporotriquina

LI Negativos a la PID con
Esporotriquina

76%
(n=112)

Figura 1. Prevalencia de la infeccion por Sporothrix schenckii en agricultores del caserio “Pefién de Gabante”.
Municipio Tovar. Estado Aragua. Junio Agosto 2014
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Figura 2. Distribucién segun la edad de los agricultores intradermorreactores positivos a la esporotriquina.
Caserio "Pefion de Gabante". Municipio Tovar. Estado Aragua. Junio-Agosto 2014.

289
30 - (n=30)

]
th

]
(=}

-
o

Frecuencia relativa (%)
7

th
|

o

St 6-10 =10
Tiempo de desempeno en las labores agricolas (afnos)

Figura 3. Distribucion segun el tiempo de desempefio en las labores agricolas de los agricultores
intradermorreactores positivos a la esporotriquina. Caserio "Pefion de Gabante". Municipio Tovar. Estado Aragua.
Junio-Agosto 2014
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Figura 4. Distribucion segun el sexo de los agricultores intradermorreactores positivos a la esporotriquina. Caserio
"Pefion de Gabante". Municipio Tovar. Estado Aragua. Junio-Agosto 2014

* NUmero de intradermorreactores positivos / Nimero de individuos por sexo

p > 0,05 (Prueba Chi-Cuadrado)

27.9%
(17/61)
21.8%
30 (19/87)*

[R9]
Lh

]
(=]

—
(=}

Frecuencia relativa (%)
w v

(=]

En forma regular En forma irregular

Empleo de Equipos de Proteccion **

Figura 5. Distribucién segun el empleo de equipos de proteccion en los agricultores intradermorreactores positivos
alaesporotriquina. Caserio "Pefion de Gabante". Municipio Tovar. Estado Aragua. Junio-Agosto 2014

* NUmero de intradermorreactores positivos / Nimero total de individuos
** Guantes, botas, pantalon de tela gruesa y/o camisa de mangas largas o sobremanga

p > 0,05 (Prueba Chi-Cuadrado)
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Tabla 1. Asociacién entre los signos clinicos referidos por agricultores y las intradermorreacciones a la
esporotriquina. Caserio "Pefién de Gabante". Municipio Tovar. Estado Aragua. Junio-Agosto 2014

Prueba Intradérmica

Signo Clinico* Positiva Negativa Total
Presente 11 13 24
Ausente 25 99 124

Total 36 112 148

* Gomas, nédulos y/o Ulceras en brazos, piernas y/o cara
p >0,05 (Prueba Chi-Cuadrado)

Tabla 2. Asociacion entre el contacto directo con plantas de ramas espinosas y/o frutos de cascara espinosa y las
intradermorreacciones a la esporotriquina. Caserio "Pefién de Gabante". Municipio Tovar. Estado Aragua. Junio-
Agosto 2014

Prueba Intradérmica

Refiere Contacto Positiva Negativa Total
Si 36 99 135

No 0 13 13

Total 36 112 148

p>0,001 (Prueba Chi-Cuadrado)

Tabla 3. Asaciacion entre el contacto directo con tierra durante el proceso de preparacion, abono y/o siembra de
sus cultivos y las intradermorreacciones a la esporotriquina. Caserio "Pefion de Gabante". Municipio Tovar.
Estado Aragua. Junio-Agosto 2014

Prueba Intradérmica

Refiere Contacto Positiva Negativa Total
Si 30 92 122

No 6 20 26

Total 36 112 148

p >0,05 (Prueba Chi-Cuadrado)
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En este trabajo se observé un incremento
sostenido de la intradermopositividad con respectoa la
edad de los agricultores. Estos resultados encuentran
apoyo en lo reportado por Gonzdez-Ramos,*® quien
observo que los porcentajes de positividad se
incrementaron con la edad de los indigenas, alcanzando
valores de 74,2% en aquellos que tenian 40 0 mas afios y
de 19,3% en aquellos menores de 20 afios. De igual
forma, Aular etal.,* reportaron un incremento sostenido
de las intradermopositividad, encontrado 32% de
positividad en los individuos de 50 0 més afios y 16%
en el grupo de individuos mas jovenes (20 afios).
Posiblemente, las desigualdades encontradas en los
porcentajes de positividad entre los grupos etarios de
estos estudios, podrian ser consecuencia de diferencias
con respecto al grado de endemicidad de Sporothrix
schenckii entre las zonas geogréficas.

Por otra parte, los hallazgos de esta investigacion
plantean que la adquisicion de la infeccion se incrementa
a medida que aumenta el tiempo de trabajo en la
agricultura. Estos resultados se corresponden con lo
publicado por Aular et al.,* quienes reportan valores de
28% en las personas con mas de 15 afios en dicha
ocupacion, mientras que en el grupo de personas con 5
0 menos afios dedicados a estas labores observaron
una positividad de 17%, sugiriendo asi que el
desempefio de actividades agricolas predispone un
mayor riesgo de adquirir la infeccién por este hongo.

La distribucion de la intradermopositividad a la
esporotriquina de acuerdo al sexo, permitio evidenciar
que prevalece en los hombres; estas diferencias
probablemente pudieron ser consecuencia de una mayor
exposicion al agente micético por la duracidn de su
jornada laboral; sin embargo, no se encontrd asociacion
estadistica significativa entre el sexo y la posibilidad de
adquirir la infeccién. Este resultado contrasta con lo
reportado por Gonzalez-Ramos*® quien encontrd 35% de
intradermopositividad en las mujeres frente a 29% en
los hombres, y con los hallazgos de Aular et al.** quienes
encontraron que la frecuencia de infeccién fue mayor en
mujeres (30%) que en hombres (20%), aunque estas
diferencias no fueron estadisticamente significativas.

Los resultados de este trabajo revelaron que en
los agricultores que no utilizan medios de proteccién en
forma regular (guantes, botas, pantaldn de tela gruesa
y/o camisa de mangas largas o sobremanga) existe un
mayor porcentaje de intradermopositividad a la
esporotriquina en comparacién con aquellos que si lo
hacen, aunque las diferencias no fueron estadisticamente
significativas, coincidiendo con lo reportado por Aular
el al.** quienes encontraron una frecuencia de infeccion

menor en agricultores que refirieron el uso de guantes y/
0 botas (24%) en comparacion con aquellos que no
utilizan ninguno de estos medios de proteccion (27%).
Sin embargo, los hallazgos obtenidos parecieran indicar
que los medios de proteccién referidos por estas
personas son insuficientes para prevenir la infeccion
por Sporothrix schenckii.

Por otro lado, se encontr6 asociacidn
estadisticamente  significativa entre la
intradermopositividad a la esporotriquina y los
antecedentes de signos clinicos vinculados a la
esporotricosis referidos por los agricultores. Una
asociacion similar fue reportada por Aular et al.,** lo cual
probablemente sea consecuencia del valor diagndstico
que tiene la aplicacion de la intradermorreaccién con
esporotriquina, en individuos con elevado riesgo de
adquirir la infeccion y que presenten lesiones sugestivas
de esta patologia.

En virtud de los hallazgos obtenidos, y tomando
como base el contacto directo con plantas de ramas
espinosas y/o frutos de cascara espinosa, como factor
de riesgo para la adquisicion de la infeccion por S.
schenckii, se determing la asociacion entre los resultados
de la intradermorreaccion a la esporotriquina y la
referencia del contacto directo con plantas y/o frutos
con las caracteristicas descritas, y fue posible evidenciar
diferencias estadisticamente significativas entre las
variables. Esta asociacion podria ser reflejo de que la
infeccion se adquiere fundamentalmente por inoculacion
traumatica a través de heridas en la piel ocasionadas
con material o sustrato contaminado por el hongo.2%78

De igual forma, se encontr6 asociacion
estadisticamente significativa entre el contacto directo
con tierra durante el proceso de preparacién, abono y/o
siembra de sus cultivos y las intradermorreacciones a la
esporotriquina. Este hallazgo se encuentra en
concordancia con la investigacion llevada a cabo por
Mendoza et al.,® quienes con base a un caso clinico de
esporotricosis autoctono del municipio Tovar, reportaron
el aislamiento de S. schenckii a partir de muestras de
tierra abonada y no abonada del sitio donde la paciente
realizaba sus cultivos, confirmando por primera vez en
Venezuela la presencia del hongo en muestras del medio
ambiente de un area endémica. Se trat6 de una mujer de
51 afios que residia en la Colonia Tovar, con una prueba
intradérmica positiva a la esporotriquina y que
presentaba una lesion granulomatosa, no dolorosa, en
el dedo indice de la mano derecha producida por un
traumatismo durante la preparacion de tierras para
fertilizacion.
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En conclusidn, el area geografica estudiada es
una zona endémica para S. schenckii y la prevalencia de
lainfeccion en agricultoresesalta . Se recomienda incluir
a la esporotricosis dentro de los programas de control
llevados a cabo por los organismos oficiales de salud en
zonas endémicas.
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CALIDAD DE VIDA EN ADULTOS MAYORES. REFLEXIONES SOBRE EL CONTEXTO
COLOMBIANO DESDE EL MODELO DE SCHALOCK Y VERDUGO.

QUALITY OF LIFE IN OLDER ADULTS. REFLECTIONS ON THE COLOMBIAN CONTEXT FROM SCHALOCK AND VERDUGO MODEL.

Elizabeth Fajardo Ramos!; Leonor Cdrdoba Andrade?; Jhon Elkin Enciso Luna®

ABSTRACT

This article presents a reflection on the quality of life of older adults in Colombia, from the measurement model and
explanation proposed by Schalock and Verdugo, in which three themes are proposed: independence, participation and social
welfare. Each of these axes compiles the dimensions of quality of life. It is expected (with these reflections) to contribute to
understanding and meeting the real needs that this age group presents, with the central aim of contributing to the achievement of

a better quality of life.

Key Worbs: Quality of life, older adults, welfare, psychosocial and cultural model.

RESUMEN

El presente articulo presenta una reflexion sobre la calidad de vida de los adultos mayores en Colombia, desde el
modelo de medicién y explicacién propuesto por Schalock y Verdugo, para lo que se proponen tres ejes tematicos: independencia,
participacion social y bienestar. Cada uno de estos ejes compila las dimensiones de la calidad de vida. Con estas reflexiones se
espera aportar a la comprension y satisfaccion de las necesidades reales que este grupo etario presenta, con el fin Gltimo de

contribuir al logro de una mejor calidad de vida.

PaLaBras CLave: Calidad de vida, adultos mayores, bienestar, modelo psicosocial y cultural.

INTRODUCCION

El mundo experimenta una transformacién
demografica sin precedentes caracterizada por un
incremento notable en el nimero de personas mayores
de 60 afos, de tal forma que a partir del afio 2015 habra
un predominio en el crecimiento de la poblacion de
adultos mayores,! y para el 2050 se espera un aumento
entre 10% hasta 21% en el nimero de adultos con mas
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de 60 afios,? configurandose esta situacién como un
fenémeno de alcance mundial, tanto para los paises
desarrollados, como para aquellos en desarrollo, con
implicaciones en el individuo, la familia y la sociedad, de
manera particular en el sistema de seguridad social y
dentro de él, en aquellos sectores comprometidos con la
atencion integral a la adultez mayor.

En Colombia, para el afio 2050, 18.7% de la
poblacion sera mayor de 60 afios,* convirtiéndose esto
en un motivo de preocupacion acuciante porque este
envejecimiento de la poblacién conduciré a reducir el
crecimiento economico del pais, debido a que los costos
derivados de la satisfaccion de las necesidades de este
grupo poblacional crecerd mucho més rapido que el
recaudo de recursos para asegurar su sostenibilidad.t
Asimismo, a medida que las personas envejecen, se
incrementa el riesgo de padecer enfermedades fisicas,
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mentales y cognitivas asociadas con este estado
evolutivo, lo que acentla el costo econémico y social
de esta situacion, que impide atender de manera oportuna
los requerimientos reales de este grupo poblacional.!

Por estas razones, y con el agravante de las
condiciones politicas, sociales y econémicas que vive
la region en la actualidad, como consecuencia a su vez
de la crisis econdmica mundial, para América Latinayel
Caribe, se planted la Estrategia regional de
implementacion del plan de accién internacional de
Madrid sobre el envejecimiento en el afio 2002, asi como
la Agenda de Salud para las Américas (2008-2017) en el
2007, con el objetivo de promover el mantenimiento de
la funcionalidad de los adultos mayores, con una
combinacion de subsidios econdmicos y alimentarios,
con formacion de recurso humano en tecnologias propias
de la atencion de la vejez para estas poblaciones,
focalizados en la atencion primaria de salud. 2

En el caso de Colombia, desde la Constitucion
Politica Nacional de 19913, se promueve la disminucion
de la vulnerabilidad y una mejor calidad de vida de los
colombianos. Asi, la misma Constitucion establece que
el Estado, la sociedad y la familia concurriran para la
proteccion y la asistencia de las personas mayores y
promoveran su integracién a la vida activa y comunitaria.?
Desde estos presupuestos constitucionales, se expidio
el Documento CONPES 2793 de 1995, sobre
Envejecimiento y Vejez,* que traza los lineamientos de
politica relativos a la atencién al envejecimientoy a la
vejez de la poblacién colombiana, y en especial, a las
necesidades de este colectivo, que constituyo el
predmbulo para la Politica Plblica sobre envejecimiento
y vejez,® la cual articula a todos los estamentos del
gobierno y a la sociedad civil en un propésito comun:
visibilizar e intervenir la situacion del envejecimientoy
lavejez.

Uno de los retos que plantea esta politica, tiene
que ver con "la enfermedad, la discapacidad, la
dependencia y la calidad de vida de las personas
mayores".® Para los fines de esta revision, el interés de
los autores se centra en la calidad de vida, por cuanto
todos los esfuerzos orientados a mantenerla o mejorarla,
se constituye en un factor protector frente a la
enfermedad, la discapacidad y la dependencia, que
conllevan a costos de diversa indole a nivel personal,
familiar, social y comunitario.

El modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo

La calidad de vida es un constructo
potencialmente transformador de las practicas
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profesionales, que puede valorarse desde lo objetivo y
lo subjetivo,®7 constituyéndose en un eje decisivo para
renovar las practicas profesionales y los servicios
dirigidos a diversas poblaciones y a posibilitar
actuaciones en los niveles personal (microsistema),
organizacional (mesosistema) y social (macrosistema).®

Desde la investigacion y la accion se asume
este constructo como marco de trabajo para el cambio,
por cuanto enfatiza en la equidad, lainclusion social yel
empoderamiento de las personas en bisqueda de alcanzar
la satisfaccion en aquellos aspectos de la vida que son
importantes para ellas.” Se trata de un concepto
multidimensional en torno al que se han realizado
numerosos estudios sistematicos en los Ultimos afios
orientados principalmente a su evaluacion, por cuanto
se ha adoptado como indicador de impacto de la atencién
integral a las personas, tanto en las practicas
profesionales, como en las organizacionales.

Son diversas las aproximaciones a la
conceptualizacion y evaluacion de la calidad de vida
desde sus multiples dimensiones; no obstante, un grupo
de investigadores en el tema que han realizado estudios
constantes sobre esto, a través de comparaciones
interculturales e informadas en diversas fuentes de la
literatura cientifica internacional, dan cuenta de siete
dominios o dimensiones de la calidad de vida, que a su
vez, se agrupan en factores y se traducen en indicadores,
que favorecen su medicion, tal como se observa en la
tabla 1.

Con relacion a la calidad de vida de los adultos
mayores, hablar de supervivencia y aumento en la
expectativa de vida no es suficiente, por eso, es
indispensable valorar la calidad con que se viviran esos
afios, y en consecuencia con esto, se sabe que "la vida
actual, caracterizada por un aumento en la longevidad,
no estd necesariamente asociada a mejor calidad de
vida".®

Dicho esto, valiéndonos del modelo explicativo
y de medicién de calidad de vida desarrollada por
Schalock y Verdugo, en este documento presentamos
algunas reflexiones en torno a cada uno de los factores,
en funcion de las caracteristicas particulares del contexto
colombiano.

Comprension del factor de Independencia

Se observa un avance importante en los paises
desarrollados, particularmente, en el marco del espacio
europeo de la educacion superior, de la Universidad de
la Experiencia, mediante la cual se "trata de impulsar la
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Tabla 1. Estructura conceptual de calidad de vida desde el modelo de Schalock y Verdugo

Factor Dominio

Desarrollo Personal

Independencia
Autodeterminacion

Relaciones
Interpersonales

Participacion social L .
Inclusion social

Derechos
Emocional
Fisico
Bienestar

Material

Fuente: Tomado de Schalock R.L., Bonham G.S, & Verdugo M.A.5

plenitud del ser humano a través de la educacion
ampliando la cobertura, y avanzar en el logro de
igualdad de oportunidades en el aprovechamiento del
ocio y el tiempo libre".* Sin duda, esta Universidad
impacta de manera importante en la vida de los adultos
mayores, la mayoria jubilados, que acuden a ella, en un
intento afortunado por poner en juego su "sabiduria”,
pero también, como un pretexto efectivo, para mantener
o0 generar redes de apoyo social, considerando que la
idea de sabio aparece relacionada a "experto" con
conocimientos y cualidades intelectuales adecuadas para
la solucion de problemas concretos y de tipo
pragmatico.™

En un intento por transferir esta experiencia al
contexto de Colombia, se evidencia que la sabiduria del
adulto mayor estd mediada por diversas variables del
contexto, entre las que pueden citarse la edad de
jubilacion; la diversidad de los &mbitos laborales; la

Ejemplo de Indicadores

Nivel educativo, Habilidades personales.

Elecciones/decisiones,  autonomia,

personales.

objetivos

Redes sociales, amistades, actividades sociales,
interacciones.

Participacion en la  comunidad, roles

comunitarios, apoyos.

Humanos y legales

Seguridad y proteccion, ausencia de estreés.

Salud, estado nutricional, recreacion, ocio.

Estado financiero, empleo, vivienda.

multiculturalidad del pais, entre otras. A manera de
ejemplo, podemos citar el valor que se le otorga al adulto
mayor en funcion de las caracteristicas del contexto
laboral. En un ambiente académico, la sabiduria de los
profesores mayores, denominados "profesores eméritos"
esaltamente valorada en todos los procesos curriculares-
administrativos, y muchos de ellos son convocados
como asesores; mientras que en el contexto de un trabajo
"de actividad fisica", la sabiduria del trabajador mayor
pierde valor, frente a demandas de productividad, y se
privilegia la contratacion de una persona de menor edad,
en correspondencia con sus caracteristicas fisicas y la
relacion proporcional de estas, con las demandas de
produccion.

Estos planteamientos nos interpelan respecto
hasta qué punto, esta concepcién de sabiduria, como
caracteristica socialmente relacionada con el adulto
mayor en nuestro contexto, influye en las oportunidades
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de desarrollo personal que desde la familia y la
comunidad se les proporciona a los adultos mayores.
¢ Deberiamos retomar el modelo exitoso de la universidad
de la experiencia y adoptarla como una estrategia
privilegiada para favorecer el desarrollo personal de
nuestros adultos mayores? o ¢Existen otras estrategias
igualmente validas para cumplir con este cometido?.

Sin duda, la respuesta principal frente a este
segundo cuestionamiento se focaliza en la familia. A
través de ella, se pueden generar estrategias "simples”
como contribucion relevante a la calidad de vida de
nuestros adultos mayores. El primer y trascendental
paso, es el reconocimiento de las caracteristicas fisicas,
psicosociales y culturales de un adulto mayor, asi como
el valor que ellos tienen en términos de funcionamiento
de la familia. Cabria entonces preguntarnos: ;C6mo
mejoraria nuestro funcionamiento familiar, si nos
apoyaramos en la sabiduria de nuestros viejos, su
inteligencia préactica, su capacidad de responder de
manera menos emotiva frente a las situaciones
problematicas, cuando los demas no encuentran salida?.

De la mano con esto, debemos avanzar en la
promocién de la autodeterminacion de las personas
mayores, entendida como la capacidad para tomar
decisiones sobre la vida, con la menor injerencia externa
posible,*?** siendo la autonomia uno de sus principales
componentes. En los adultos mayores colombianos, esta
autonomia debe favorecerse desde el propio ndcleo
familiar, debido a que un buen nimero de estas personas
conviven con sus familias, bien sea en su residencia de
origen, o en las viviendas de sus hijos, debe
garantizarseles el ejercicio pleno de su autonomia a las
personas mayores para tomar decisiones que son
trascendentales para ellos, como aquellas relacionadas
con la salud, la vida afectiva y el manejo del tiempo libre,
entre otras, como contribucion a su calidad de vida.*

Comprensién del factor Participacion Social

Las relaciones interpersonales de los adultos
mayores giran en torno a conceptos como redes sociales,
amistades y actividades comunitarias o de interaccion
social. Conviene precisar cdmo estos indicadores se
asocian a la salud mental y el bienestar subjetivo de este
grupo etario, comprendido este en el entramado de la
variabilidad interindividual en relacién con el
funcionamiento y el ajuste en la vejez.® Precisamente,
una de las caracteristicas del bienestar subjetivo en las
personas mayores son las relaciones positivas con los
demas, "la importancia de la calidez y confianza en las
relaciones interpersonales, asi como la capacidad de
amar, son vistas como uno de los principales
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componentes de la salud mental, y un criterio de
madurez".*® Las relaciones interpersonales a su vez estan
intrinsecamente asociadas con la participacion en la
comunidad y el apoyo social, considerado esté como un
concepto multidimensional que incluye apoyo social
percibido, apoyo en términos de informacion, apoyo
emocional, existencia de redes, entre otros.™

En sintesis, la calidad de vida en el adulto mayor
va a estar supeditada a las oportunidades y las formas
en cémo transcurre la vida de esta persona, la cual no
solo depende de los recursos cuantitativos, sino de como
es el desarrollo cualitativo de su vida, con quiénes se
vincula, como lo hace, a dénde se dirige cuando tiene
necesidades particulares, y a quién frecuenta.*®

Entre los dominios de calidad de vida
contemplados en el factor de participacién social estan
los derechos humanos tales como respeto, dignidad e
igualdad ylos derechos legales. Para el grupo poblacional
que aqui nos ocupa, los adultos mayores colombianos,
un paso de trascendental importancia, para promover
una mejor calidad de vida, lo constituy6 la promulgacion
de la Politica Nacional de Envejecimientoy Vejez parael
periodo 2007-2019,” mediante la cual se expresa el
compromiso del Estado para propiciar que las personas
mayores de hoy y del futuro alcancen una vejez digna,
saludable e integrada dentro del marco de la promocion,
prevencion y restitucion de los derechos humanos, en
consonancia con la Constitucion Politica de Colombia,
especificamente en su articulo 46.° No obstante, este
marco normativo amplio, amparado de forma
internacional, y encaminado a reconocer y respetar los
derechos de las personas mayores, en la cotidianidad,
resulta ilusorio. Para ilustrarlo, un dato reciente da cuenta
que solo 30% de los colombianos mayores de 60 afios
reciben una pensién de jubilacion,*” de ellos, el mayor
porcentaje, percibe un salario minimo legal vigente (aprox.
246 $USD) yel incremento anual es irrisorio (con el indice
anual de precio al consumidor -IPC-)*8 que para el afio
2014 fue de 3.66%.

Frente a estos datos y hechos surgen
numerosas preguntas. Esbozamos aqui solo algunas:
¢puede llevar una vida digna una persona mayor que
percibe unos ingresos mensuales de 246 $USD, cuando
el sistema de salud es tan precario y en muchas ocasiones
debe recurrir a un servicio médico particular y comprar
los medicamentos formulados en este servicio?; ¢se
puede hablar de igualdad cuando hay adultos mayores
que reciben mesadas pensionales de 10 millones de
pesos en promedio (3000 USD), mientras que el grueso
de los adultos mayores, no cuentan con una pensiéon de
jubilacion y los que la reciben, en nada se ajusta a sus
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necesidades reales?; ;hasta qué punto se les esta
brindado un trato personal y preferencial a los adultos
mayores en el sistema de seguridad social,
particularmente, en los servicios de salud, cuando se
evidencia cada vez mas un buen nimero de adultos que
presentan una discapacidad y consecuentemente, una
pérdida de su funcionalidad?.

En consonancia con la Politica Nacional, se
formulan en las diversas regiones de Colombia, las
politicas publicas para el envejecimientoy la vejez. Una
de ellas es la Politica Publica Social para el
Envejecimientoy la ejez en Bogota Distrito Capital para
el periodo 2010-2025,% que muestran como en esta ciudad,
durante los Gltimos 15 afios, se presentd un crecimiento
de 5.3% en la poblacién de méas de 60 afios, casi el doble
de la tasa de crecimiento de la poblacion total en la ciudad,
correspondiente a 2.7%.

Igualmente, se confirman estos datos, por medio
de las cifras de la encuesta de calidad de vida realizada
en Bogota durante el 2007, *° que revelan la existencia de
80.597 hogares con necesidades basicas insatisfechas,
entre estos 19.879 hogares con personas de mas de 60
afios de edad, y de ellas 46.303 personas (7.5%) estan
fuera del sistema de seguridad social en cuanto a salud.
Asi mismo, sefiala como el acceso a los medicamentos
es un problema que requiere una atencion importante,
dada la tendencia a crear barreras que imposibilitan el
acceso a un servicio que por derecho les corresponde,
en vista de que en Bogota solo 56.3% de los adultos
mayores reciben la totalidad de los medicamentos
prescritos.!®

En igual direccion, se identifica que 15.3% de
las personas mayores (94.368) tienen al menos una
limitacién permanente que afecta su calidad de vida. El
mayor esfuerzo del cuidado de las personas mayores
recae en algun integrante del hogar (54.7%) y 8.8% de
las personas mayores no tenia quien lo cuidara,* aunque
se supone que la Ley enfatiza en la especial proteccion
constitucional y legal que debe darsele a las personas
mayores en estado de indigencia o pobreza extrema.

Comprension del factor Bienestar: emacional, fisicoy
material

El bienestar desde el modelo de Schalock y
Verdugo se concibe como un factor de calidad de vida, y
hace referencia a estar bien. Coincidiendo con los
planteamientos de Nussbaum y Sen, esta sensacion de
bienestar, de plenitud en lo fisico, lo material y lo
emocional estd, sin duda, relacionada con derechos,*" e
implica trascender el bienestar que se traduce como

beneficencia, es decir, el que se asocia a una vision
asistencialista, desde la que las personas mayores son
consideradas, por lo general, como objetos de altruismo.
17 Esta vision confronta la manera inapropiada en la que
socialmente se representa la vejez y a las personas
mayores, equiparandolas con pobreza y necesidad de
asistencialismo y se avanza en la comprension de los
adultos mayores, ""como parte integrante de la sociedad
y como sujetos de derechos" .

Al profundizar en este Factor, los autores
plantean tres dominios o componentes centrales del
bienestar: emacional, fisico y material. Estos dominios
se interrelacionan entre si, de tal forma, que desde la
vision sistémica que soporta este modelo, el desequilibrio
en alguno de ellos, de una u otra forma, tiene
implicaciones en los demas.

En primer lugar, el bienestar emocional esta
relacionado entre otros indicadores de calidad de vida,
con ausencia de niveles altos de estrés, experiencias
positivas, seguridad y proteccion para las personas
mayores. Indicadores que son incompatibles con las
condiciones de vida que presentan un buen nimero de
adultos mayores, que en Colombia, experimentan niveles
excesivos de estrés como consecuencia de diversas
circunstancias, algunas ya fueron mencionadas antes,
como son los limitados recursos econémicos, la carencia
de redes de apoyo social, las dificultades para
relacionarse con el sistema de salud, provocadas
principalmente, por la incapacidad de los servicios y los
profesionales de entender sus necesidades reales, y el
incumplimiento permanente de la normativa nacional e
internacional que aboga por sus derechos
fundamentales, entre ellos, el derecho a la salud y a la
vida.

Estos componentes del bienestar subjetivo
antes descritos, se amalgaman en la vejez, y en algunos
adultos mayores determinan su incapacidad para percibir
sus competencias y habilidades y, desde luego, los
aspectos positivos del entorno que les rodea y de la
vida, en general.

El segundo componente, corresponde al
bienestar fisico que esta relacionado, sin duda, con el
concepto de salud, asumida desde una concepcion que
vamas alla de la ausencia de enfermedad, que se define
como "un estado completo de bienestar fisico, mental y
social ...",% que se hace evidente en las personas a lo
largo del ciclo vital, pero, de manera especial en las
personas mayores, en las que el deterioro fisico o si
queremaos verlo en sentido positivo, el bienestar fisico,
se encuentra vinculado con la percepcion de salud que
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a la vez depende, en buena medida, de su capacidad
funcional, en el que sentirse (til, con capacidad para
realizar cualquier actividad, favorece el desarrollo de la
autoestima, una mejor sensacion de satisfaccion con la
vida y una reduccién en los estados depresivos, que
han demostrado tener relaciones significativas con
indicadores objetivos como son la presencia de
enfermedades crénicas, el tiempo con el que han
convivido con la enfermedad, y la complicacién de la
enfermedad, entre otros.?

De ahi que, el bienestar emocional y la
percepcién de la salud, sean utilizados como indicador
de una mejor calidad de vida,**?' y estén condicionados
por la autopercepcién de la condicion de salud de los
adultos mayores y el grado de actividad fisica que
manejan en su vida cotidiana. %

Sumado a esto, se identifica una notoria
presencia de problematicas de salud mental en nuestros
adultos mayores, sin hacer referencia aqui, a un deterioro
cognitivo leve o patoldgico, sino méas bien, como
consecuencia de dificultades en la autoaceptacion, por
la falta de oportunidades en la sociedad para lograr un
funcionamiento 6ptimo; por las barreras existentes en el
contexto para que el adulto mayor construya ambientes
acordes a sus propias condiciones fisicas; y por los
limitados apoyos brindados desde la familia, y la
sociedad, en general, para que la persona mayor
reconozca su propio potencial para crecer como persona,
consideradas estas condiciones basicas para garantizar
una 6ptima salud mental.*

Por ultimo, esta el bienestar material, y dentro
de él, la situacion econémica del adulto mayor, a la que
ya nos hemos referido de manera transversal a lo largo
de este trabajo. No obstante, conviene eshozar aqui,
algunas ideas adicionales, para cerrar esta vision integral
del bienestar en los adultos mayores, concernientes a
los contextos en los que interactla la persona mayor.
Uno de estos contextos, es el barrio o vecindario, en el
que puede compartir espacios fisicos con diferentes
grupos de personas. Es alli, en donde se generan
dindmicas de interaccion que permiten fomentar el
desarrollo de redes sociales.® Sin embargo, en el &mbito
colombiano, aunque un buen nimero de adultos mayores
viven aln en barrios, caracterizados por la unidad de los
Vecinos en torno a causas comunitarias, que favorecen
suinclusion en las diversas actividades que se realizan,
otros residen en edificios o conjuntos de apartamentos,
en los que contrariamente, se refuerza el aislamiento
social. Por lo general, estas unidades habitacionales se
caracterizan por ser espacios reducidos y presentan
condiciones de habitabilidad que no corresponden con
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las necesidades de este grupo poblacional como son el
acceso a través de escaleras, la iluminacion y la
ventilacién limitadas, pisos desnivelados, que repercuten
en sus condiciones de salud fisica y emocional.?

En definitiva, las condiciones de vivienda han
sido consideradas como uno de los principales
determinantes de la salud humana, que tiene
repercusiones en toda la poblacion mundial,
especificamente, en las poblaciones mas vulnerables,
entre los cuales se encuentran los adultos mayores,
debido a que ellos permanecen durante un prolongado
tiempo en su vivienda. Entre esta poblacion, es una
problematica que afecta principalmente a las mujeres ya
los adultos mayores de 85 o0 mas afios de edad, ya que a
medida que aumenta la edad, las condiciones de la
vivienda se agravan, los recursos econémicos se reducen
considerablemente y las limitaciones fisicas, empiezan a
aparecer.?

En concordancia con lo expuesto antes, es de
anotar ademas, que el cambio de lugar de residencia en
los adultos mayores, se constituye de manera especial,
en un evento vital que les genera altos niveles de estrés,
no solo por las redes sociales con las que cuentan en su
sector de vivienda, sino por las condiciones de movilidad
y seguridad que el vecindario de siempre, les
proporciona.®

A la par con estas barreras resultantes de las
caracteristicas de la vivienda, los adultos mayores en
Colombia, deben someterse a la falta de accesibilidad en
el transporte publico, en las instituciones prestadoras
de servicio de salud, en los bancos y en las calles, en las
que continuamente corre peligro su vida, por cuenta de
los carros, las motocicletas, las bicicletas y los propios
congéneres, que no toman conciencia de su condicion
de adultos mayores.

ALGUNOS COMENTARIOS FINALES

El aumento en la expectativa de vida de las
personas, trae como consecuencia que los adultos
mayores tengan que enfrentarse a multiples desafios
propios de su etapa evolutiva, y que en algunas
ocasiones los llevan a vivir experiencias de pérdida y
amenaza a su bienestar personal, deteriorando de manera
notable su calidad de vida.?* Esto se debe a la existencia
de una cultura en torno a este grupo etario dentro de la
sociedad, que se caracteriza por delimitar su
funcionalidad a través de imaginarios sociales, los cuales
estan impregnados de prejuicios y estereotipos que se
toman como marcos de referencia que delimitan la forma
de definir y actuar de los adultos mayores dentro de los



Elizabeth Fajardo Ramos; Leonor Cérdoba Andrade; Jhon Elkin Enciso Luna / pp. 33-41

contextos en los que se desarrollan,® 2 configurando
una vision erronea acerca de este colectivo, que se puede
advertir en un temor infundado hacia el envejecimiento,
lo que conlleva a un total desconocimiento de este
proceso natural como una experiencia Unica,
heterogénea y rodeada de una variedad de significados
que surgen de la interaccion entre ellos mismos, con sus
paresy con el mundo.?

Por esta razon, es indispensable contribuir a la
remocion de las barreras sociales y culturales que les
impiden a las personas envejecer con calidad de vida, y
desempefiarse optimamente dentro de su familia y la
sociedad en general, aportando desde sus saberes,
necesidades y potencialidades acumulados a lo largo de

su existencia, al desarrollo de las nuevas generaciones.
27,21

El constructo calidad de vida ha tenido
desarrollos tedricos y empiricos importantes en las dos
Gltimas décadas, y en diversas areas, 227308 por eso
consideramos de interés retomarlo como eje de la
presente reflexion. Desde este marco de referencia, el
modelo de calidad de vida de Schalock y Verdugo™ 3 ha
demostrado un ajuste éptimo para la descripcién y
analisis de la vida de las personas mayores en el contexto
colombiano; sin embargo, son muchos los aspectos que
se dejan sin revisar, y que seguramente, seran objeto de
proximas reflexiones por parte de nosotros, o de otros
autores, pero, consideramos que esta minima
contribucion a un tema con tanto impacto personal,
familiar y comunitario, debe trascender a la realidad de
los adultos mayores colombianos, y si bien, la
Constitucion Politica Colombiana, en su articulo 46
responsabiliza del adulto mayor, al estado, la sociedad y
la familia,® estamos aln muy distantes, de que esto se
materialice.

En esta direccion, es necesario enfatizar, el papel
relevante que cumple o deberia cumplir la familia, como
proveedora primaria de apoyos para los adultos mayores,
particularmente, en relacién con la atencion y proteccion
hacia los procesos fisicos y mentales que viven en esta
etapa evolutiva, especificamente, cuando esta poblacion
no tiene fuentes de apoyo formal.? Se ha comprobado
que los adultos mayores que conviven con sus familias

presentan mejores niveles de salud fisica, mental y
emocional en contraste con las personas mayores, que
viven solas. No obstante, resulta contradictorio, como,
en algunos casos, al interior de la familia se evidencia
falta de atencion y de compromiso con la calidad de vida
de estas personas, y lo que es mas preocupante se
desconoce sus derechos y se los maltrata, de diferentes
maneras.

Si se tiene en cuenta, que la familia es
considerada como la institucion base y formadora de la
sociedad, se hace necesario gestar procesos de cambio
que promuevan una mayor autodeterminacion de las
personas mayores, a partir del reconocimiento de sus
sentimientos, necesidades y habilidades,* para que
puedan compartir su dinamica de vida con cada uno de
sus miembros, y asi, generar espacios de participacion
en los que el adulto mayor pueda tomar decisiones acerca
de sus ideales y propdsitos de vida de manera auténoma,
ademas, de poder ser un miembro activo del nicleo
familiar, 33

A partir de esta mirada, se debe generar una
resignificacion del envejecimiento, en la que este proceso
no sea sinénimo de debilidad, sufrimiento y minusvalia,
¥sino méas bien de goce, reconocimiento y autonomia,
ya que las personas pertenecientes a este grupo, buscan
llenar y enriquecer sus vidas a través de las multiples
experiencias y aprendizajes realizados a lo largo de los
afios, los cuales los han equipado con una fuerza para
irrumpir en la bisqueda y demanda de respuestas para
sus necesidades mas significativas dentro de los
contextos en los que se desenvuelven.®

Por todo ello, se espera a través de las
reflexiones realizadas por los autores de este escrito,
facilitar y proponer el desarrollo de estrategias y
acciones que promuevan la inclusién social de los
adultos mayores en los diferentes contextos
socioculturales en los que se desenvuelven, con miras a
aportar a la comprensién y satisfaccion de las
necesidades mas significativas de este grupo
pablacional, con el objetivo Gltimo de contribuir a una
mejor calidad de vida.
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ABSTRACT

The loss of renal function is a life threatening disease, it's management is complicated and has always been a challenge
for the health staff members, given that the number of patients with Chronic Kidney Disease in dialysis is increasing, having high
rates of non-compliance, the risk of mortality and hospital stance is becoming a concern in public health. Therefore, the review
seeks to research the sanitary impact of non-adherence to medication in renal replacement therapy. Research was done on data of
Pubmed, Scielo, ScienceDirect, Redalyc using the terms as MESH (peritoneal dialysis, adherence, renal dialysis). The effectiveness
of a treatment depends on numerous factors; however, the mutual collaboration between the patient and the health caregivers is
highlighted. Published research - regarding the patient compliance to renal dialysis - have shown that the patient's commitment
is low, in which increases the risk of mortality and hospitalization in both patients, either hemodialysis or peritoneal dialysis ones.
After bibliographic research and manuscript redaction, it's concluded that, the Renal Replacement Therapy compliance is low and
it has become necessary to intervene with complex strategies that involve different factors that affect the patient compliance.

Key Worbs: Renal replacement therapy, peritoneal dialysis, patient compliance, medication adherence.

RESUMEN

La pérdida de la funcién renal amenaza la vida, su manejo es complicado y siempre ha sido un desafio para el personal
de salud; debido a que el numero de pacientes con Enfermedad Renal Crdnica en didlisis va en aumento, es por esto que con
porcentajes elevados de no adherencia el riesgo de mortalidad y hospitalizaciones comienza a convertirse en una preocupacion
importante en salud publica. Por esta razén se busca conocer el impacto sanitario de la no adherencia terapéutica a las terapias
de reemplazo renal. Se llevé a cabo una bdsqueda en las bases de datos Pubmed, Scielo, ScienceDirect, Redalyc utilizando los
términos MESH (peritoneal dialysis, adherence, renal dialysis). La eficacia de un tratamiento depende de numerosos factores,
pero entre ellos se destaca la colaboraciéon mutua entre el personal de la salud y de los pacientes. Los estudios publicados sobre
la adherencia de pacientes en dialisis renal muestran que el compromiso en estos pacientes es bajo, aumentando el riesgo de
mortalidad y hospitalizacién tanto en pacientes de hemodialisis y didlisis peritoneal. Conclusién: Posterior a la bldsqueda
bibliografica y a la redaccion del presente manuscrito, se concluye que la adherencia a la Terapia de Reemplazo Renal es baja y
que para una adecuada intervencion en la adherencia terapéutica se deben establecer estrategias complejas que involucren
diferentes puntos que afectan el cumplimiento de los pacientes.

PaLasras CLave: Terapia de reemplazo renal, didlisis peritoneal, adherencia a los medicamentos, adherencia del
paciente.

INTRODUCCION edema, hematuria y proteinuria, ademas de algunos
hallazgos de laboratorio caracteristicos. Desde ese
momento hasta la actualidad la patologia renal cronica
ha sido ampliamente estudiada, hoy en dia se sabe que
esta comprende un espectro de numerosos procesos
fisiopatoldgicos asociados con una funcién renal
anormal y una disminucion progresiva de la filtracion
glomerular.* Anivel mundial, la enfermedad renal crénica
(ERC por sus siglas en espafiol 0 CKD por sus siglasen
iEscuela de Ciencias de la Salud. Facultad de Medicina. iNglés Chronic kidney disease) representa un problema
Universidad Pontificia Bolivariana. Medelliin, Colombia.?  para la salud publica,? se estima que méas de 3 millones
I,nstituto del Rifi6n. Medellin, Colombia. Hospital Manuel Uribe  de personas en Colombia ymésdezo millones de adultos
Angel, Envigado, Colombia. en Estados Unidos tienen una CKD moderada a severa
y que aproximadamente 2 millones de personas a nivel

En el siglo XIX se realizaron las primeras
descripciones de pacientes en condiciones severas y
estado terminal, con un cuadro clinico, caracterizado por
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mundial dependen de la terapia de reemplazo renal (TRR
por sus siglas en espafiol 0 CRRT por sus siglas en
inglés Continuos Renal Replacement Therapy) para
sobrevivir.®4

En esta enfermedad y en todas las catalogadas
como crénicas, la adherencia al tratamiento es un
problema frecuente al que todo el personal de salud se
ve enfrentado en su practica. Segln reportes de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) en algunos
paises alcanza niveles de incumplimiento de hasta 50%.°
Ademas, hasta donde se tiene informacidn por parte de
los autores, en Colombia y en el mundo hay pocos
estudios que muestren la adherencia en un programa
grande de dialisis peritoneal. Por esto, es necesario el
aporte de suficiente informacion que permita identificar
las posibles barreras que impiden la correcta adherencia
terapéutica, ya que la inadecuada adhesion al tratamiento
prescrito en esta enfermedad compromete la vida del
paciente e incrementa los costos para el sistema de salud.®

Enfermedad renal crénica

La ERC se define como cualquier alteracion
renal estructural o funcional, presente por un periodo
de mas de 3 meses, independientemente de la causa y
sus implicaciones para la salud.® Esta definicion incluye
la presencia de dafio renal, con dos 0 méas de las
siguientes caracteristicas: albuminuria >30 mg/dia,
anomalias en el sedimento urinario, alteraciones
electroliticas debidas a trastornos tubulares, anomalias
detectadas por biopsia, cambios estructurales
detectados por imagenes y/o historia de trasplante renal;
o por una disminucion de la tasa de filtracion glomerular
(GFR por sus siglas en inglés Glomerular Filtration Rate)
<60 ml/min/1.73 metros cuadrados.® Segn lo anterior, la
ERC se clasifica en diferentes estadios segtn la GFR y
albuminuria, con la finalidad de proporcionar una guia
de manejo, incluyendo la estratificacion del riesgo de
progresion y complicaciones de la ERC para los pacientes;
esta escala es una herramienta importante para enfocar
el tratamiento y determinar la intensidad de monitoreo
segun el riesgo, ademas de ofrecer educacion pertinente
al paciente sobre su enfermedad, progresion y
oportunidades terapéuticas a futuro.*®

Fisiopatoldgicamente, ocurre una injuria renal
que desencadena una serie de mecanismos, que
conducen a la disminucion progresiva de la GFR como
consecuencia de los cambios hemodinamicos a nivel
renal.” En un primer momento, la lesion renal genera
pérdida de cierto nimero de nefronas, reduciendo asi la
masa renal; esto, desencadena respuestas mediadas por
hormonas vasoactivas, citoquinas y factores de

Epidemiologia en Accién

crecimiento, generando hipertrofia e hiperfiltracion de
las nefronas restantes, acompafiado de una disminucién
de la resistencia arteriolar y un aumento en el flujo
plasmatico glomerular como principal mecanismo de
adaptacion, minimizando asi las consecuencias
funcionales de la pérdida de nefronas.” Con el tiempo,
estas adaptaciones a corto plazo llegan a ser
perjudiciales, ya que el aumento de la presion y el flujo
dentro de la nefrona predisponen a la deformacién de la
arquitectura glomerular, aumentando el radio de los poros
de la membrana basal glomerular, alterando la funcion
de los podocitos e interrumpiendo la barrera de filtracion,
lo cual conduce a esclerosis y pérdida de las nefronas
restantes.! Este proceso puede ser resultado de maltiples
causas, desde enfermedades renales adquiridas hasta
condiciones hereditarias, siendo la principal la Diabetes
Mellitus (DM) tipo 2, la cual predispone a dafio renal en
algunos de los pacientes que la padecen, como
consecuencia de la alteraciéon de los mecanismos de
autorregulacion renal.® Otras causas, en orden de
frecuencia, incluyen: glomerulonefritis, hipertension
arterial (HTA), enfermedad renal poliquistica autosémica
dominante y otras nefropatias tubulointersticiales y
quisticas.! A pesar de los avanzados estudios realizados
para determinar las causas, aproximadamente en 20% de
los pacientes se desconoce la etiologia de la ERC.%®

Terapia de reemplazo renal

1. La ERC genera una reduccion progresiva e irreversible
de la funcién renal, que lleva a la necesidad del empleo
de la CRRT, la cual es una técnica que suple algunas de
las funciones de filtracion, desecho y metabolicas de
los rifiones. 1 Los métodos de tratamiento de CRRT
incluyen hemodialisis (HD por sus siglas en inglésy en
espafiol), dialisis peritoneal (DP o PD por sus siglas en
inglés peritoneal dialysis) y trasplante renal.2 En Estados
Unidos de América se reportd que aproximadamente
64,9% de los pacientes con enfermedad renal en estadio
terminal (ESRD por sus siglas en inglés End-Stage Renal
Disease) recibian HD, mientras que solo 4,8% se
encontraban empleando diélisis peritoneal.? En
Colombia, de 30.000 pacientes en CRRT, 33% esta en DP,
y es uno de los paises del mundo con porcentaje mas
alto en este tipo de terapia. En los paises del primer
mundo, como Japon y en general los de Europa
(exceptuando Gran Bretafia), la situacion es similar a la
de USA en cuanto a distribucion de la CRRT. Esto podria
explicarse por diferentes factores, como la falta de
informacion a los pacientes y a sus familiares, el nimero
creciente de unidades de HD, y la facilidad de
simplemente llevar a un paciente a una sala de HD y
dejarlo alli al cuidado del personal de salud.**
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De las formas de CRRT, la mas comun es laHD,
aproximadamente 11% de la poblacion recibe este
tratamiento; el cual permite remover del torrente
sanguineo los solutos innecesarios y toxicos, mediante
el paso de la sangre a través de un dializador. Esta se
compone de procesos de filtracion, absorcion, difusion
0 una combinacién de estos para eliminar el exceso de
agua o solutos.'* Los pacientes en tratamiento con HD
reciben la terapia entre 2 y 3 veces por semana de manera
intermitente, lo que genera que exista un mayor riesgo
de sobrecarga de volumen en los espacios entre las
didlisis, razon por la cual, los pacientes deben seguir un
estricto régimen terapéutico y dietario.?®

Por otra parte, la DP es una técnica subutilizada,
a pesar de sus casi 40 afios de instauracion; esta
compuesta por dos modalidades distintas, que son: la
dialisis peritoneal continua ambulatoria (CAPD por sus
siglas en inglés Continuous Ambulatory Peritoneal
Dialysis) y la dialisis peritoneal automatizada (APD por
sus siglas en inglés automated peritoneal dialysis).** En
la primera se realizan varios intercambios diarios, mientras
que en la segunda se conecta el paciente a una maquina
durante un periodo determinado, usualmente en la noche,
con permanencias de los liquidos mas cortas que en la
CAPD.**16 En general, la complicacion mas comun es,
sin lugar a dudas, la infeccién peritoneal, sin embargo,
varios estudios han demostrado que el riesgo es
significativamente menor con DPA comparado con la
DPCA, 21% vs. 47% a un afio y 59,4 vs. 55,3% a dos
afios, respectivamente.'” En cuanto a la supervivencia,
se sugiere que no hay diferencias significativas entre
las dos modalidades de DP; sin embargo, otros estudios
muestran que la supervivencia al afio es mejor en DPA,
aun estratificando por edad, menores y mayores de 55
afios y enfermedad, diabéticos vs no diabéticos, aun asi
los datos no son suficientes para afirmar que la DPA es
superior en cuanto a supervivencia vs la DPCA.'81 Un
aspecto importante que se debe destacar en la PD; es el
alto nivel de compromiso por parte del paciente que
requiere el proceso de la didlisis, asegurando la asepsia
y tiempos adecuados con el fin de evitar infecciones
peritoneales u otras complicaciones.*?

Como se hamencionado previamente, la HD es
la TRR més utilizada, esto se debe a numerosos factores,
entre ellos el poco conocimiento acerca de los beneficios
de la DP, la insuficiente capacitacion del personal parael
manejo de la DP, entre otros; sin embargo, es importante
entender las grandes ventajas de la DP en los pacientes
que requieren TRR. Otero et al, llevé a cabo un estudio
en el cual compard diferentes desenlaces de los pacientes
con HD vs DP yencontro que los pacientes que iniciaron
con HD tenian una peor supervivencia a 10 afios en
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comparacion con los pacientes que recibieron
tratamiento inicial con DP, ademas se evidenci6 més del
doble de tiempo de supervivencia para los pacientes
que iniciaron con DP (6.93 afios) en comparacion con
los de HD (4.44 afios).?° De igual manera los resultados
obtenidos en el estudio de Bavanandan et al,# revelaron
que la HD es un tratamiento mas costoso en comparacion
con la DP debido a la estructura y recursos humanos
necesarios, asi mismo a pesar de que tiene menores
costos que la DP en cuanto a los suministros necesarios
para el mantenimiento de la terapia, se ha estimado que
incrementar la proporcion de pacientes en DP puede
disminuir potencialmente los costos asociados a la
dialisis,? incluso aspectos como las posibilidades de
mantener un empleo ain estando en TRR se inclinan a
favor de la DP. Ching-Law et al, encontré en un estudio
de corte transversal que los pacientes con DP
automatizada tenian un aumento en la posibilidad de
estar empleados; datos similares a los arrojados por un
estudio realizado por Martinez et al, sobre la relacién de
la calidad de vida y el tipo de TRR, donde se demuestra
que es un predictor independiente y estadisticamente
significativo, en especial para los sintomas de enfermedad
renal y situacion laboral, siendo la didlisis peritoneal el
predictor de mejor calidad de vida en comparacién con
los pacientes sometidos a hemodialisis.???

El trasplante renal es el tratamiento de eleccion
para la ESRD, debido a que mejoraa cortoy largo plazo
el estado del paciente, e igualmente su calidad de vida.*
En las guias americanas y canadienses se establece que
todo paciente con ESRD debe ser considerado para
trasplante renal, siempre y cuando los riesgos no excedan
los beneficios y no existan contraindicaciones.?

La CRRT mediante HD o PD es una técnica
necesaria en los pacientes con ESRD, sean 0 no
candidatos a trasplante renal (o mientras se practican
los estudios previos para éste) y que ya no tienen control
sobre la volemia ni eliminan efectivamente las sustancias
toxicas de la sangre; sin embargo, esta misma puede
traer consigo complicaciones para el paciente.?® En un
estudio retrospectivo se encontré que la hipotension
erael principal efecto adverso asociado a la HD, seguido
de nauseas, vémito, fiebre y escalofrios, las dos Gltimas
principalmente asociadas a accesos vasculares
infectados; otras complicaciones se derivan del
aclaramiento excesivo que puede llevar a la pérdida de
aminoacidos, vitaminas y otros compuestos circulantes
necesarios.??” A pesar de que estas terapias permiten
prolongar la vida del paciente con ESRD, la mortalidad
s 6.3 a 8.2 veces mayor en comparacion con personas
de su misma edad sin la patologia. Los principales
factores de riesgo que influyen son la vejez, el deterioro



fisico y nutricional, la falla cardiaca, el infarto del
miocardio, las arritmias y la depresion.® 28 Dentro de todas
las CRRT, la mas recomendada es el trasplante renal, ya
que un trasplante exitoso tiene un impacto positivo sobre
la calidad de vida del paciente y reduce el riesgo de
mortalidad en comparacion con las terapias dialiticas.®

EriDEMIOLOGIA

Esta enfermedad tiene una prevalencia entre 3-
5% en la poblacion general, ademas de una incidencia
que ha venido en aumento. En Colombia entre los afios
2008 y 2014 se presentd un aumento de 45% en la
incidencia de casos de ESRD en CRRT, ya nivel mundial
se ha llegado a estimar un incremento cerca del 60%
para el 2020 en comparacion con el 2005.21°%0 La ERC
afecta todas las razas, pero es mas comun en pacientes
afroamericanos, y en pacientes de edad avanzada (>60
afios).® Se estima que mas de 20 millones de adultos en
Estados Unidos tienen ERC moderada o severa.® En
Latinoamérica la prevalencia de ESRD es de 447
pacientes por millon de habitantes, y la incidencia es de
147 pacientes por millon de habitantes.®* En cuanto a
Colombia se estima una prevalencia aproximada de 700
pacientes por millén de habitantes, con una incidencia
de aproximadamente 100 casos por millén de habitantes
para el afio 2013. Segln el Ministerio de Salud y
Proteccion de Colombia, para este afio se estimo una
prevalencia de 772 pacientes por millén de habitantes
en el departamento de Antioquia, ocupando el cuarto
lugar dentro de los departamentos con mayor
prevalencia.3?3

El estadio ESRD es una causa muy importante
de mortalidad a nivel mundial; segln datos de la United
States Renal Data System (USRDS) se estimd una tasa
de mortalidad del 20% para el afio 2013 en los Estados
Unidos; ademas de asociarse con una disminucion de la
calidad de vida de los pacientes y una alta carga de la
enfermedad.® 2 En Colombia, la mortalidad anualizada
en HD es 15%y en DP 10%, mucho menor a la de Estados
Unidos. La mortalidad se ve en gran medida influenciada
por las comorbilidades, principalmente DM, obesidad e
HTA, que presentan la mayoria de los pacientes renales
cronicos, impactando en especial los desenlaces
cardiovasculares, los cuales son una de las primeras
causas de mortalidad.*

Adherenciaterapéuticay CRRT

La eficacia de un tratamiento depende de
numerosos factores, pero entre ellos se destaca la
colaboracién mutua entre el personal de la salud y de
los pacientes. Parte de esta cooperacién incluye la
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adherencia que tengan los pacientes tanto para los
medicamentos como para las indicaciones que se les
dan; este aspecto ha sido ampliamente estudiado durante
los Gltimos afios, con el fin de encontrar los
inconvenientes mas relevantes que evitan una buena
adherencia y las medidas para mejorar esta en los
pacientes.®

La OMS define la adherencia terapéutica como
"el grado en que el paciente sigue las instrucciones
médicas y se rige a las diferentes intervenciones
empleadas para el tratamiento de las enfermedades
cronicas”. Para que pueda cumplirse con esta definicion,
se necesita un rol activo del paciente que incluye su
compromiso, la aceptacion de las recomendaciones
dadas por los médicos y una responsabilidad compartida
con el equipo de salud.®

En laESRD, es necesario un alto compromiso
con numerosos aspectos del tratamiento por parte del
paciente, que va mas alla de la toma correcta de los
medicamentos, e incluye el seguimiento de la dieta
recomendada, restricciones de liquidos segun la
indicacion y la ejecucion de los cambios en el estilo de
vida; dichos factores son igualmente importantes para
el desenlace clinico del paciente.®® Adicionalmente, la
asistencia regular y constante a las sesiones de dialisis
son fundamentales, ya que se estima que la mortalidad
puede incrementarse hasta en 30% con la omision de
una Unica sesién en un mes cuando se reciben 3
sesiones semanales.*”

Cuando se habla de adherencia a la CRRT se
deben tener en cuenta diferentes factores para analizar
en el tratamiento del paciente. Con respecto a los
medicamentos que se evallan para observar el grado de
adherencia de estos pacientes estdn: medicamentos
antihipertensivos (y otros farmacos cardiovasculares),
analogos de la Vitamina D, agentes gastrointestinales,
agentes endocrinos (que incluye medicamentos para
diabetes como hipoglicemiantes e hipolipemiantes),
psicotropicos (como antidepresivos), antitrombaticos,
antiplaquetarios, analgésicos y quelantes de fosfato,
entre otros.** Sin embargo, no solamente abarca el
concepto de los medicamentos, sino que también incluye
los parametros dietarios exigidos para el tratamiento por
las pautas dietéticas establecidas en las guias de
nutricion de la "Kidney Disease Outcome Quality -
National Kidney Foundation" (KDOQI), en la cual se
contempla la restriccion de alimentos ricos en sodio,
potasio, fésforo y liquidos.* Con respecto a los estilos
de vida, el personal de la salud analiza en el paciente los
parametros de la ganancia de peso interdialitica (IDWG,
por sus siglas en inglés), el consumo de cigarrillo, alcohol
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y otras sustancias psicoactivas, los cuales deben ser
evitados.*? Por Ultimo se evalla qué tan adherente es un
paciente a las sesiones dialiticas y revisiones
programadas.?? La determinacion de la adherencia es
dificil ya que los métodos usados en su mayoria son
muy subjetivos y no hay una estandarizacion de su uso
en patologias renales. Entre los métodos més usados se
puede encontrar el "cuestionario simplificado de
adherencia al tratamiento”, otro método usado es la
proporcion de posesion de medicamentos (MPR, por
sus siglas en inglés), cuya férmula es la siguiente.®4

_ Total de Dias suministrados — Ultimo dia suministrado
- Dias en Periodo

* Se considera que hay adherencia cuando un paciente tiene
MPR> 80%.

Existen otros métodos menos generales para la
evaluacion de la adherencia; en el estudio de Chiu YW
et al. sobre la adherencia a los quelantes de fosfato, se
emple6 un método que consistia en calcular la relacion
de la toma de medicamentos consumidos contra la
cantidad esperada para la fecha. Este nimero se calculé
como la diferencia entre las pastillas que se le entregaron
al principio del estudio al paciente y las que tenia al final
del mismo. EI nimero previsto de pastillas que el paciente
debia haber tomado fue calculado como el producto de
la carga de pastillas diarias de quelantes de fosfato y el
intervalo (en dias) entre la Gltima entrega de
medicamentos y la visita al final de la investigacion®.
En cuanto a la dieta, las mediciones se hacen por medio
de cuestionario DDFQ (por sus siglas en ingles =
Dialysis Diet and Fluid Non-adherence Questionnaire).®

Otra forma de evaluar la adherencia dietética es
por medio de la toma de muestras para medir niveles de
fosforo, potasio, sodio y albimina; se considera
adherente a un paciente en didlisis renal cuando presenta
resultados de laboratorio con niveles séricos de fosforo
de 3.5a5.5 mg/dL y de potasio menores de 5.5 mEq/L;
aunque es un método no muy confiable, por lo que es
preferible hacer uso de cuestionarios en conjunto a la
toma de los niveles, tal como lo realiz6 Arenas et al.,
obteniendo un resultado estadisticamente significativo
en cuanto a un nivel de fosforo >5,5 mg/dL y no
adherencia segun dos cuestionarios establecidos.* Con
respecto a la adherencia del tratamiento dietético, se ha
reportado que la tasa de no cumplimiento es alta en
pacientes con DP sin importar el estadio y mortalidad de
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la enfermedad, lo que compromete gravemente la
efectividad del tratamiento general y disminuye la
percepcién de bienestar de los pacientes.'?4!

Con relacién al estilo de vida, se considera un
paciente no adherente cuantotiene un IDWG > 1.5 kg (o
mas alto que 5.7% del peso corporal).“? En cuanto a la
toma de medicamentos se considera adherente si se toma
entre 80% a 120% del nimero esperado de pildoras.*®

Los estudios publicados sobre la adherencia de
pacientes en dialisis renal muestran que el compromiso
en estos pacientes es bajo.* En una comparacion llevada
a cabo en Madrid entre los pacientes en HD y PD se
demostré que 72.9% y 85.2% de pacientes
respectivamente mostraban déficit de adherencia al
tratamiento*. Otros estudios concuerdan con que mas
del 80% de los pacientes en HD en Estados Unidos
presentan falta de adherencia.*® En Bogota, Colombia,
durante el periodo comprendido entre los afios 2006-
2007 se llevo a cabo un estudio sobre adherencia de los
pacientes con ERC en HD, en el cual se encontr6 que
98,6% de los pacientes eran adherentes, resultados que
no concuerdan con el resto de la literatura a nivel
mundial .

Esta comprobado que la no-adherencia es un
factor importante que determina el resultado en la dialisis
peritoneal ya que esta muestra aumentos en el riesgo de
mortalidad y hospitalizacion tanto en pacientesde HD y
PD lo que resulta en altos.*” En la literatura se muestra,
que la falta de adherencia sobre la terapia de DP que
varia a través de los estudios. Una de las principales
oscilaciones es la toma de los medicamentos, cuya no-
adherencia tiene un intervalo de 3,9 a 85%, seguido por
los intercambios de didlisis (proceso de llenar y drenar
el abdomen) que presenta una no-adherencia del 2,6 a
53%, y 14,4 a 67% para las restricciones de la dieta /
fluido."

A pesar de los niveles de no adherencia
presentados, segun un estudio realizado en Hong Kong,
los pacientes se presentaban con niveles altos de
adherencia tanto para la medicacién como la dialisis,
siendo respectivamente 83 y 93%; pero si reconocian
niveles bajos en cuanto al control de liquidos y la dieta,
con niveles de 64% y 38% respectivamente.

Es posible que las tasas tan bajas de adherencia
que se encuentran sean debidas a diversas causas que,
seglin la OMS se dividen en cinco factores principales:
socioeconémicos, relacionados con el paciente, con la
terapia, con la condicion de vida y con el sistema de
atencion en salud.® Estos son descritos en la literatura



con los siguientes ejemplos: olvido de la toma del
medicamento, dificultad para deglutir, costos del
tratamiento, cantidad de pildoras, transporte a las
revisiones y farmacias, larga duracion del tratamiento, el
ser una persona joven, falta de apoyo familiar y bajo
conocimiento del tratamiento por mala relacién médico-
paciente, falta de motivacion y factores psicosociales
como la depresion, el estrés y la ansiedad. Otros factores
culturales pueden afectar un buen seguimiento de la
dieta y el mejoramiento del estilo de vida.364

Asociacion epigenética

La epigenética se refiere aun cambio en el patron
de expresion génica que no necesariamente estd mediada
por alteraciones en la secuencia de nucleétidos primaria
sino que esta relacionado con factores ambientales del
individuo.*” Los cambios epigenéticos pueden ser
responsables de la “memoria metabdlica” y el desarrollo
de algunas patologias clinicas como las complicaciones
micro y macrovasculares de la DM o el mantenimiento
de la homeostasis glomerular, lo que a largo plazo se
podria manifestar como una enfermedad renal.*® Esta
memoria metabolica estd condicionada por dominios
reguladores que dirigen la transcripcion de genes
inflamatorios clave; de igual manera, es la responsable
de que situaciones como el progreso de la nefropatia
diabética se de aun en pacientes bien controlados, debido
a que muy probablemente el ambiente hiperglicémico
alteré el patron de expresion genética que esta
involucrado en la patogénesis.*® Es importante aclarar
que los factores genéticos desempefian un papel
predominante en aproximadamente un tercio de los
trastornos renales cronicos en la edad adulta y se estima
que 10-20% de los adultos con enfermedad renal crénica
tienen una enfermedad genética hereditaria de base.*%°

El diagnostico y tratamiento de los pacientes se
ve influenciado por los trastornos genéticos y su
interaccion con el ambiente. Debe tomarse en cuenta
que la CRRT puede variar su efectividad por muchos
factores como la adherencia terapéutica y la epigenética
implicita en el asunto. Los genes pueden afectar
indirectamente al tratamiento de los pacientes con falla
renal, ya que algunos factores de riesgo predisponentes
de la enfermedad renal pueden verse agravados por la
expresion génica. Entre algunos factores se encuentra
el papel de la inflamacién, la resistenciaa la insulina, la
dislipidemia y la calcificacion vascular que pueden afectar
los esquemas de tratamiento o incluso la efectividad de
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una buena adherencia al mismo.5? Es por esto que se
hace importante el analisis epigenético de los sujetos,
ya que todos los posibles condicionantes pueden
conducir a diferentes respuestas de los pacientes frente
al tratamiento a pesar de la adecuada adherencia
terapéutica; es decir, se deben abordar dos de los grandes
determinantes de la eficacia de una terapia (contexto
epigenético y adherencia terapéutica) con el fin no solo
de dilucidar el proceso sino también desarrollar nuevas
técnicas en el tratamiento y asesoramiento médico.®

Conclusion

Como se ha visto a lo largo de esta revision, la
adherencia terapéutica es una compleja cadena
construida por el médicoy el paciente, siendo este ltimo
el eslabon clave, cuyo cumplimiento con los diferentes
requisitos permite mejorar el desenlace clinico, dado que
la falta de adherencia, desde el incumplimiento con la
terapia dialitica hasta la poca continuidad con los
medicamentos son factores determinantes que
incrementan la mortalidad del paciente en un alto
porcentaje.®

Para una adecuada intervencion en la adherencia
terapéutica se deben establecer estrategias complejas
que involucren diferentes puntos que afectan el
cumplimiento de los pacientes, entre ellas la educacion
del paciente y la familia es un aspecto importante para
fortalecer la adhesidn, ya que el desconocimiento acerca
de efectos adversos e incluso muchos mitos respecto a
la toma de los mismos hacen que los pacientes
abandonen el tratamiento; el apoyo social y financiero
también es un factor importante, especialmente en paises
en desarrollo donde las prioridades pueden ser otras y
el cuidado se vuelve una carga; asi mismo, el uso de
instrumentos o medidas, como Ilamadas, mensajes de
texto, diarios, etc, para evitar la poca adherencia a causa
de los olvidos podria ser un elemento clave para impactar
los bajos porcentajes de adherencia en enfermedades
cronicas como larenal.

Es por esto, que para lograr una intervencion
integral, se requiere una elaboracién ardua de medidas
que permitan concientizar a los pacientes del importante
impacto que tiene su continuidad con las diferentes
recomendaciones Yy, asi mismo, se debe buscar una
sincronizacion con el sistema de salud para que este
cumpla con las entregas oportunamente. -
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ABSTRACT

Epidemiology has a historical debt to humanity. In this context, new theoretical and epistemological approaches from
transdisciplinary and complementarity arises, to address the complex health-disease process, so far dominated by the hegemonic
biomedical model of conventional epidemiology, which has generated significant contributions to humanity. However, the complexities
announce the need for the conceptual reconfiguration from the conventional epidemiology to emancipatory paths that generate
the neohumanism. Knitting or weaving disciplines as possibility of humanity in completeness, that allows overcome the limitation
and fragmentation of the subject of their socio-cultural and historical context, which complicates the problem in its fullness, and
thus, building solutions is a challenge we must conquer. Critical epidemiology, through the integration of complementary
approaches must maintain an epistemological vigilance on the uses and limits of the respective approaches to such techniques,
avoiding frozen ahistorical notion of phenomena. Performing the analysis of socio-historical process under the approach to social
determination is an obligation, which allows seeing beyond the social determinants associated with classical risk factors and
individual lifestyles. Finally, there is a need to move from a more complex concept, integrating the social determinants of health,
with critical ecology, to the conquest of a good living. Health inequalities can fill the gaps in this way, moving towards transformation
and emancipation of human beings in complexus with the planetary life.

Key WoRrbs: Conventional and critical epidemiology; transdisciplinarity; social determinants; social determination of health.
RESUMEN

La epidemiologia tiene una deuda histérica con la humanidad. En este contexto, urgen nuevos enfoques teoricos y
epistémicos que desde la transdisciplinariedad y la complementariedad, aborden el complejo proceso salud-enfermedad, hasta
ahora dominado por el hegeménico modelo biomédico, de la epidemiologia convencional, el cual ha generado importantes
aportes a la humanidad. Sin embargo, las complejidades anuncian la necesidad de la reconfiguracién conceptual de la
epidemiologia convencional, hacia caminos emancipatorios, que generen el neo humanismo. Tejer o entretejer las disciplinas
como posibilidad de una humanidad en completud, que permita vencer la limitacion y fragmentacion del sujeto de su contexto
socio-cultural e histdrico, que impide ver el problema en su plenitud y por ende construir las soluciones, es un desafio que debemos
conquistar. La epidemiologia critica, a través de la integracién de los enfoques complementarios debe mantener una vigilancia
epistemologica sobre los usos y limites de las técnicas respectivas a dicho enfoques, evitando la nocién ahistérica y congelada de
los fenémenos. Es ineludible realizar el analisis del proceso socio histérico bajo el enfoque de la determinacion social, que permite
ver mas alla de los determinantes sociales, asociados a los clasicos factores de riesgo y estilos de vida individuales. Finalmente se
plantea la necesidad de transitar desde un concepto mas complejo, que integre la determinacién social de la salud, con la
ecologia critica, hacia la conquista del buen vivir. Solo asi es posible subsanar las desigualdades sanitarias, transitando hacia la
transformacién y la emancipacién del ser humano en complexus con la vida planetaria.

PaLaBras CLAVE: Epidemiologia convencional y critica, transdisciplinariedad, determinantes sociales, determinacion social de
la salud.
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INTRODUCCION: La Concepcién de la Salud-Enfermedad
como Proceso Social: Una Mirada desde la Epidemiologia
Convencional

En el estudio de la epidemiologia como proceso
social colectivo, es importante resaltar los aportes de
Arango! asi como también reconocer que, fue a mediados
de 1895 cuando Weber? se sitda firmemente en la
promocién de las libertades politicas, al sefialar que: No
puede haber paz en la lucha econémica por la
existencia; solo el que confunda la apariencia con la
realidad puede creer que el disfrute pacifico de la vida
eslo que les reserva el futuro a nuestros descendientes,
no es misién nuestra ensefiar a nuestros sucesores el
camino a la paz y la satisfaccion humana, sino mostrarle
la lucha eterna por el mantenimiento y cultivo de
nuestra integridad... Esta disertacion de Weber de la
época, abre paso a las nociones de las ciencias
epidemioldgicas como cualquier otra operacion, como
expresion simbolica, transformada, subordinada,
transfigurada, y algunas veces irreconocible de las
relaciones de poder de una sociedad, permitiendo este
tipo de relaciones de poder explicar una historia de
disefios cientificos de la epidemiologia, dando lugar a
definiciones mas holisticas como la que propone Breilh.®
Es por ello que el paradigma de riesgo versus la
epidemiologia critica, da lugar a los determinantes
sociales de salud, donde se pugna por definir el campo
de la salud colectiva, su contenido y su practica.

La aceleracién del ritmo de reproduccion capital
en la economia global, implica en el contexto historico
una epidemiologia hegemonica que va hacia un modelo
instrumentalizado y mas funcionalista en cuanto a las
concepciones de la salud publica, lo que propicia una
I6gica de la supervivencia y desmantela los derechos
sociales y humanos del colectivo, amenazando el sistema
social en su conjunto y articulando el circulo de analisis
con las raices socioeconémicas del poder y las relaciones
sociales del capital. Todo ello para dar paso a nuevas
mutaciones de otras concepciones epidemioldgicas
transcendentales desde la ciencia que estudia el proceso
salud-enfermedad, hacia las tendencias revolucionarias
latinoamericanas de Breilh,* tales como la denominada
epidemiologia critica, uno de los ejes de la salud colectiva,
donde la construccién de sujetos historicos capaces de
pensar y transformar la realidad generan espacios de
inclusion, concentracion y accion, enriqueciéndo a esta
epidemiologia critica con los dos enfoques: El
cuantitativo que mira las particularidades y el cualitativo
que mira la totalidad. El objetivo de ambos enfoques es
la busqueda de la verdad, la reflexion, la discusion civica,
la importancia de la tendencia hacia lo social, lo colectivo,
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la equidad, la calidad, lo ecologico, los determinantes
sociales de salud, la corresponsabilidad, y el nuevo
paradigma de la salud publica. Aln asi, la epidemiologia
convencional, ha dado muchos aportes a la medicina
antiguay moderna.

Recuperacion del Analisis Historico-Contextual en
Epidemiologia

Como ya hemos esbozado con cierta sutileza
en el analisis previo, la salud publica era en sus origenes
esencialmente ecologica y relacionaba la salud y la
enfermedad con el medio ambiente y las caracteristicas
de la comunidad.® Posteriormente, nace la teoria de
unicausalidad de la enfermedad,® donde los organismos
infecciosos tornaron el factor "ambiental” relevante,’
siendo la teoria causal de la enfermedad, la mas aceptada
en cada época. En el siglo XX el aumento de las
enfermedades crénicas hizo que se buscaran nuevos
factores causales. El interés se desplaz6 de los factores
ambientales a los factores de nivel individual y la
investigacion se enfoco hacia las caracteristicas
comportamentales y biolégicas como factores de riesgo
de las enfermedades cronicas. Las causas de
enfermedad, que se buscaban antes en el ambiente en
su conjunto, pasaron a buscarse en factores especificos
del ambiente (agentes infecciosos) y conductas de los
individuos. Este proceso de cambio del modelo de
causacion de la enfermedad ha ido acompafado de una
"individualizacion" progresiva del riesgo, lo que
perpetla la idea de que el riesgo se determina individual
y no socialmente y hace que se mire con desinterés la
investigacion desde un enfoque de anélisis contextual,
es decir, desaparece entonces el estudio de los
problemas de salud publica desde un enfoque de analisis
contextual, dejando a un lado los "estilos de vida" y las
""conductas personales” de los individuos, y lo disocian
de los contextos sociales que los delimitan y restringen,
prevaleciendo esta tendencia que explica los patrones
de salud y enfermedad exclusivamente por las
caracteristicas de los individuos.®

En tal sentido,ignorar el papel de las variables
de nivel grupal o macro puede llevar a una comprension
incompleta de los determinantes de enfermedad en los
individuos, asi como en las poblaciones.® Asimismo
existen en la actualidad otros investigadores®°que se
oponen a este método individualista y proponen que la
interpretacion de los efectos a nivel individual debe tener
presente la relacion con los procesos a nivel macro. Sin
embargo, la posibilidad de incluir variables de niveles
macro y micro en los estudios epidemiolégicos plantea
problemas dificiles tanto desde el punto de vista
metodoldgico como desde el punto de vista teérico. Para

51



Mariela Mata-Orozco; Mayra Lépez-Caldera; Daisy Meza Palma; Alejandro Labrador Parra; Johny Sarco Lira; Henrry
Pérez; Maria Triolo-Mieses; Arturo Martinez Santos; Carmen Gimén Uzcategui; Desire Cuberos Guedez; Rosa Goldcheidt

que sea significativa, requiere el desarrollo de modelos
causales de enfermedad que abarquen diversos niveles
y expliquen cémo las variables de nivel individual y
grupal conforman la salud y la enfermedad
conjuntamente.

La mayor parte de la literatura sobre el problema
del nivel de analisis en epidemiologia se refiere a las
falacias de inferir relaciones en un nivel a partir de datos
de otro nivel.®* Quizéas el aspecto mas dificil y mas
interesante del analisis contextual, es que requiere una
teoria causal que integre variables de los niveles microy
macro y explique las relaciones e interacciones entre
niveles. ;Como se supone que operan las variables de
nivel grupal? ;Cémo interacttan los individuos con sus
contextos? Puede ser que estos nuevos modelos exijan
ir mas alla de la nocion simplista de causalidad de la que
se parte en muchas investigaciones epidemiolégicas al
incorporar otros niveles de determinacién, como por
ejemplo la determinacion estructural u holistica.?

En definitiva, aunque el desarrollo de la
enfermedad es un fenémeno biolégico individual, es
posible que ciertos determinantes importantes de la
enfermedad no se pueden operacionalizar completamente
anivel individual, y desde nuestra perspectiva hay que
repensar en el tipo de estudio de investigacion, donde
no solo se tome en cuenta las caracteristicas individuales,
ver al objeto de estudio como algo inerte, sino que se ve
afectado por otras variables que estan relacionadas con
su entorno social, comunitario, geografico. Por lo que
es apropiado comenzar a desarrollar modelos
epidemiologicos que integren, fortalezcan y revitalicen
la investigacion de los determinantes sociales y
colectivos de la salud.

Subsanar Las Desigualdades en una Generacion

Los determinantes estructurales y las
condiciones de vida en su conjunto constituyen los
determinantes sociales de la salud que son la causa de la
mayor parte de las desigualdades sanitarias entre los
paises y dentro de cada pais. Para subsanar las
desigualdades y la inequidad sanitaria, es necesario
realizar una evaluacion de las politicas sociales y
econdmicas existentes en cada pais, la comision sobre
determinantes sociales de la salud ha realizado diversos
aportes para lograr que los paises ejerzan influencia
sobre estos, lo cual es imperativo y urgente ante la
situacion existente, es realmente injusto que existan
diferencias abismales entre el estado de salud de una
pablacién entre los distintos paises y la poblacién de
cada pais, la distribucion desigual a nivel mundial,
nacional y local se ha debido a una nefasta combinacion
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de politicas y programas sociales deficientes, arreglos
econdmicos injustos y una mala gestion politica.*

Para poder llevar a cabo la eliminacion de estas
desigualdades y poderlas subsanar en una generacion
es necesario introducir cambios que afecten a todo el
ciclovital, desde las primeras fases de la viday a lo largo
de esta, ademas de grandes cambios en las politicas
sociales, los programas econémicos y la accion politica,
las intervenciones deben centrarse en dotar de
autonomia al individuo a las comunidades y a los
paises.* La formacion y consolidacion de los sistemas
Unico de salud en los paises es un elemento primordial
para la solucién del problema, los diferentes modos de
acceso a la salud en los distintos paises, el aumento de
las desigualdades entre ricos y pobres, las condiciones
de empleo, la inequidad de género, las diferencias entre
las areas rurales y urbanas son apenas algunos aspectos
que se conjugan con el estado de salud de la poblacién.

El actual modelo dominante no es el Gnico que
existe; podemos entre todos construir un mundo mejor.
Para ello es necesario establecer alianzas entre los
gobiernos progresistas para romper el poder hegemonico
mundial, y ante este poder es necesario repensar la
humanidad defendiendo el buen vivir, apoyar la creacion
de sistemas de seguridad social y de salud universal,
gratuita, integral y pablica, elevar la capacidad cientifica
del personal de salud trabajando en su vocacion
humanista y no solo de este sino de toda la sociedad,
promover la participacion social para decidir el estado
de democracia y de Estado como expresion de soberania
popular. Solo asi es posible subsanar las desigualdades
sanitarias en una generacion.

Lo mas destacable de esta postura, radica en la
necesidad de un plan de intervencion sobre el conjunto
de los determinantes sociales, generar conocimiento
sobre los determinantes sociales de la salud y difundirlo,
crear politicas relacionadas con los mismos, asi como la
realizacion de evaluaciones a nivel mundial .

No obstante, a todo lo anterior y a pesar de los
avances que se han logrado en estas Gltimas décadas,
aun persisten grandes desigualdades entre los paises y
dentro de los mismos paises que han impedido el avance
hacia una distribucion equitativa y justa de los recursos,
las inequidades existentes son producto de un mundo
unipolar hegemonico en el cual ha existido un proceso
de adormecimiento de los colectivos sociales y de la
sociedad en general, la salud como elemento
fundamental en una sociedad no ha sido vista enmarcada
en los determinantes sociales de la salud lo que ha
generado extrema pobreza y diferencias abismales
dificiles de subsanar.



Esta propuesta constituye una via para salir de
la situacidn actual en la que se encuentran los distintos
paises, en donde la salud debido a las inequidades
existentes se ha convertido en un factor importante de
debate en los Gltimos afios debido a la presencia de una
economia basada en el mercantilismo que cada dia
empobrece mas a los mas pobres y da mayor riqueza a
los ricos, propiciando el despojo del cual hemos sido
victima que nos ha llevado al deterioro de la salud, asi
como la situacion socioeconémica como factores
considerados por la comision de determinantes sociales
de la salud®® como aspectos importantes en los cuales
hay que trabajar, llamando a la accion a todos los
gobiernos para que empleen politicas efectivas y a la
sociedad en general para que de forma organizada y
planificada modifiquen esta situacion alarmante, estas
inequidades que podrian ser subsanadas con voluntad
y esfuerzo, es una cuestion de justicia social.

Limitaciones Metodoldgicas de la Epidemiologia
Moderna y una Alternativa para superarlas: La
Epidemiologia Sociocultural

Algunas de las limitaciones metodologicas que
estan presentes en la epidemiologia moderna, se refieren
a estudios observacionales, a los aportes de una
epidemiologia de raigambre sociocultural,*® que aluden
a una necesaria ampliacion epistemologica y también
metodoldgica de la epidemiologia.

Los cuestionamientos centrales que se hacen
en cuanto a tales limitaciones metodologicas y
epistemolégicas son; por un lado, que la epidemiologia
através de la publicacion de resultados de investigacion
inciertos y en ocasiones contradictorios genera en el
publico inquietud, falsas expectativas y finalmente,
incredulidad y por el otro lado, que la naturaleza misma
de los disefios de investigacion epidemioldgica esta llena
de fallas y debilidades metodolégicas. Estos no son los
Unicos cuestionamientos a la epidemiologia. En realidad,
los predicamentos conceptuales y empiricos de la
disciplina han sido una constante a lo largo de su
desarrollo histérico y proceden de su propio entorno,
asi como de otras ciencias relacionadas con el estudio
de la salud y la enfermedad.

Es importante destacar que a través del
reportaje titulado "La epidemiologia enfrenta sus
limites"® hecho por opiniones de connotados
epidemiologos y bioestadisticos, se explicaban algunos
problemas metodolégicos elementales que la
epidemiologia no ha superado cabalmente, como
disciplina cientifica que pretende ser, al reconocer y
confrontar sus limites, lo cual da paso a la posibilidad de

Epidemiologia en Accién

avanzar y desarrollarse en aspectos de la salud y
enfermedad que le son desconocidos o que no han sido
pertinentemente estudiados.

Es posible predecir entonces que los esfuerzos
de lideres del pensamiento epidemioldgico,
antropoldgico, social y de otras disciplinas cientificas le
daréan solidez tedrica y metodologica. Por ello la
epidemiologia sociocultural puede ser una disciplina que
lidere cambios que incidan en: (a) El replanteamiento
tedrico y metodoldgico de cémo estudiar los fendmenos
de salud y enfermedad; (b) el enriquecimiento practico
de la respuesta sanitaria mediante el impulso de nuevos
programas académicos que atenden y en el largo plazo
borren el paradigma biomédico dominante en la
formacién de estudiantes interesados en la salud y (c) la
integracion de las personas y comunidades no
Unicamente como sujetos de curiosidad cientifica, sino
también como agentes activos capaces de involucrarse
decididamente en la solucién de los problemas de salud
que les aquejan.®®

La Concepcion de la Salud-Enfermedad como Proceso
Social: Una Mirada desde la Epidemiologia Critica

Desde los afios sesenta existe un amplio y
controvertido debate sobre la acepcion de la enfermedad,
donde se cuestiona si ésta tiene caracter social o es solo
parte de un proceso biolégico. El cuestionamiento sobre
esta concepcidn, surge en el contexto histérico de finales
de los afios sesenta, como se sefial6 anteriormente, en
medio de la crisis politica y social, entretejida a su vez
con la econémica. Epoca ésta en la cual surge una nueva
etapa de luchas sociales por la satisfaccion de las
necesidades de los/as trabajadores/as.'” Con el
transcurrir del tiempo, esta lucha ha ido avanzando y
ganando espacios en todos los ambitos para la
construccion de un buen vivir saludable, donde también
hace parte de ese movimiento la lucha por las ideas, por
la direccionalidad de las organizaciones y la construccion
de esas nuevas significaciones que son indispensables
para que la energia social se enlace con las utopias que
brotan y se ahogan todo el tiempo en un mundo de
pesadas contradicciones.!®

El paradigma que conceptualiza la enfermedad
como un proceso biolégico individual (médico
biologicista), se ha caracterizado por la dificultad para
dar explicaciones y respuestas a los problemas de salud
que aquejan a la humanidad, ya que este esta impedido
para generar nuevos conocimientos. Esta problematica
de generacion de nuevos conocimientos, no solo
dificulta la comprension del proceso salud-enfermedad,
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sino que también incide sobre la formacion de las/os
médicas/os, reflejandose ésta en la practica médica,
reproduciendo estos la vision de la enfermedad solo
desde lo bioldgico individual, omitiendo su caracter
social, historicoy colectivo. En este sentido, la medicina
clinica no es capaz de ofrecer soluciones a los problemas
de salud ni dar respuestas para mejorar las condiciones
de la salud de la colectividad. Sin embargo, a pesar de
las limitaciones de la concepcién biologicista, hay que
reconocer que ha generado importantes conocimientos
durante una larga etapa histérica.'”

Por su parte, el caracter socio-histérico de la
concepcion del proceso salud-enfermedad esta inmerso
en el paradigma histérico social, cuyas principales
categorias analiticas son la reproduccién social, la clase
social, la produccion econémica, la cultura, la etniayel
género, entre otras.® Es imperativo que se demuestre el
caracter social de la enfermedad y su utilidad practica.”
Paraello es necesario, estudiar el caracter historico social
tanto de la salud, como de la enfermedad, abordado
desde la colectividad humana y definir el objeto de
estudio que permita comprender en profundidad cémo
ocurre el proceso salud-enfermedad como proceso social
y conociendo el perfil patolégico de esos grupos a lo
largo del tiempo, como producto de las transformaciones
de la sociedad.

La Determinacién Social: Una Propuesta de
Construccion al Buen Vivir

Es ineludible realizar el analisis del proceso
socio historico bajo el enfoque de la determinacion social
ya que este permite ver mas alla de los "determinantes
sociales™" que tienden a ver el proceso de una manera
aislada y fragmentada y bajo una mirada reduccionista,
son asociados con los clasicos factores de riesgo y
estilos de vida individuales. Analizar las condiciones
colectivas de salud de diferentes sociedades en un mismo
momento historico, no solo permite demostrar el caracter
socio historico de la enfermedad, sino que permite
ahondar en cuales son las determinantes sociales del
perfil patologico.®“ Asi pues, el proceso salud enfermedad
esta determinado por el modo como el ser humano se
apropia de la naturaleza en un momento determinado;
apropiacion que se realiza a través del proceso de trabajo
basado en determinado desarrollo de las fuerzas
productivas y relaciones sociales de produccion.*

Desde la perspectiva de la determinacion social,
la epidemiologia critica propone una construccion
innovadora de la salud urbana, esto motivado a que las
ciudades han sido tomadas como campo de produccion
industrial, con alta composicién social y espacios de
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habitacion que generaron una transformacién profunda
de las condiciones naturales con la disminucion de la
biomasa y la biodiversidad.>%:

Una manera de esa llamada construccion
innovadora de la salud urbana es a través de la propuesta
de Breilh? donde plantea la determinacion social de la
salud, junto a otras categorias como la reproduccion
social y metabolismo sociedad-naturaleza, que
conforman una invitacion a la ruptura del paradigma
hegemonico de la salud publica. Asimismo, propone la
construccion de modos de vivir sustentables, soberanos,
solidarios, saludables y bioseguros.?

La Académia, la Ciencia y el Saber Colectivo como
Herramienta para la Emancipacion de la Salud Social

Los departamentos de las universidades, las
agencias gubernamentales locales y nacionales y hasta
las organizaciones no gubernamentales siguen en la linea
de programas inefectivos e inocuos, muchos de los
cuales son sostenidos por costosos aparatos
propagandisticos. Programas que no van a las raices de
los problemas y que terminan reproduciendo y
reforzando las propias reglas del juego neoliberal.?

Desde esta perspectiva planteamos que las
universidades deben integrarse en las luchas de los
pueblos, sobre la base de sus necesidades, tomando en
cuenta sus saberes, cultura, historia, posicion geografica
para abordar los problemas que puedan existir no
solamente sobre la salud sino desde una vision integral,
transdisciplinaria donde se involucre al ser humano y
surelacién arménica con la naturaleza, de construyendo
la légica imperante hegemonica que se basa en el
paradigma individualista-reduccionista. En este sentido,
las universidades deben enfilar su arsenal para
desarrollar proyectos que vayan en consonancia con
las necesidades de las realidades de su pais y mas
especificamente de su colectividad. Debemos trabajar
en la construccion social equitativa, dejando de lado la
codicia impuesta por las grandes corporacionesy por el
contrario aportar y a su vez aprender desde la mirada del
doliente (salud colectiva), revirtiendo el sentido perdido
que nos imponen, empoderandonos del saber de los
sabios, viviendo la belleza de los artistas, aprovechando
la experiencia agricola, industrial y artesanal donde el
color y la forma del disefio puedan ser apreciadas.

Epidemiologia no Convencional: Ejemplos de su
Aplicacion en el Campo de la Investigacion

El abordaje de la epidemiologia critica, en el
siglo XXI, implica una nueva mirada que establezca una



ruptura con la vieja légica de la epidemiologia
convencional, sostenida en la episteme de la
modernidad, a partir de los fundamentos que sustentan
al pensamiento positivista y estructural-funcionalista,
caracterizados estos por entender los problemas de salud
y enfermedad desde los determinantes sociales que se
estructuran desde una visién a priori, con explicaciones
de orden biologicistas y en algunos casos economicistas
e historicistas que intentan presentarse de manera lineal
y homogeneizando a todos los sujetos o actores sociales
de la salud y la enfermedad e invisibilizando los rostros
de cada micro mundo constituido por las diversidades
de géneros, etnias, territorios y clases sociales, cuya
complejidades, anuncian la necesidad impostergable de
una reconfiguracion conceptual de la epidemiologia
convencional hacia rumbos emancipatorios, generadores
de un nechumanismo.

Lograr este desafio, se cruza por la
construccion de nuevos imaginarios colectivos y
representaciones sociales acerca de la salud, la
enfermedad, la epidemiologia y la sustitucion de los
determinantes por determinaciones sociales, rescatando
"las Tres S de la salud ".?2 Ademas, ello también sugiere
trazar caminos epidemiolégicos que evidencien desde
los principios de complementariedad vy
transdisplinariedad, una opcién de saberes colaborativos
y emergentes, asi como de métodos y técnicas que
propicien la busqueda de aquellos procesos
epidemioldgicos que poco se abordan y de esta manera
estructurar vias que trasciendan lo explicativo hacia lo
transformador.

Tal es el caso de las experiencias
epidemiolégicas referidas a un estudio no convencional
de grandes contribuciones al sector educativo del nivel
de educacion basica, en el que se proponen: “Estrategias
Participativas en la Identificacién de las cargas de trabajo
y problemas de Salud de las docentes de Escuelas
Primarias"?y el minuto de 120 segundos, analisis del
trabajo de las profesoras de Ensefianza Primaria.?

Entre los aportes de las autoras de estas
experiencias o produccion intelectual de gran valia, se
destacan los siguientes: La utilizacion de estrategias
participativas en el estudio de las carga de trabajo, siendo
el foco lo colectivo para la resolucion de los problemas
de salud, procedimientos administrativos aplicados en
el area de la inseguridad ciudadana, indisciplina, y/o
conductas de los estudiantes y nimero de alumnos por
aula, aplicacion del concepto participativo-colaborativo-
colectivo en las soluciones de los problemas de salud,
incorporando la investigacion-educacion-aprendizaje-
accion.

Epidemiologia en Accidén

Otra contribucion de las autoras a la
epidemiologia no convencional en materia de nuevas
determinaciones sociales de salud y enfermedad, se
observaen la experiencia en cuestion, en el manejo en la
investigacion de involucrar a los docentes para que
desarrollaran los mapas de riesgos o mapas de
condiciones peligrosas en colectivo, logrando que estos
identificaran su condiciones de trabajo de una manera
directa y sencilla, es asi como pudieron identificar, el
ruido, el calor, las vibraciones, la mala iluminacién, la
ventilacion deficiente, los factores de riesgo quimicos
como el polvo en las tizas, humos de los basureros
aledafios a la escuela, caidas y golpes malas, posturasy
organizacion del trabajo.

Incorporan ademas en la metodologia de la
investigacion, el uso de la técnica de la encuesta
colectiva, divida en dos, una que abarca los aspectos
personales tales como: Datos personales, opinion de
los trabajadores, caracteristicas de la poblacion,
problemas de salud en el trabajo, sintomas frecuentes,
condiciones de medio ambiente, lo que le gustay lo que
no le gusta al docente y la encuesta colectiva tomando
aspectos como: descripcién del trabajo, problemas de
las aulas, soluciones.

Las autoras dan un aporte significativo para
hacer posible que los docentes por primera vez evallen
sus condiciones de medio ambiente de trabajo y estas
son entendidas como un conjunto de dimensiones
sociales, personales, fisicas, econdmicas y culturales
en las cuales laboran los docentes, condicionando la
salud de los mismos y develando indicadores poco
abordados en otras investigaciones de tipo internacional,
tales como: Banco Mundial o Banco Interamericano de
Desarrollo entre otros.

Hacen evidencia, como la profesion docente
esta signada por exigencias de formacion, vinculadas a
las condiciones personales y particulares que a su vez
requieren respuestas afectivas respecto a situaciones
conflictivas con el estudiantado que inciden en su salud,
la invasion de su privacidad y el uso adecuado de su
tiempo libre, asi como también develan el trabajo docente
como objeto y el proceso de desgaste que se define
como pérdida de la capacidad biolégica, psiquica y
afectiva que engloba los procesos biopsiquicos.

Ademas precisan como determinaciones de la
carga de trabajo docente, las relacionadas a la insercion
del sujeto al colectivo de los trabajadores, indicadores
de funcionamiento del organismo y los indicadores de
regulacion de la actividad, indicadores de sentimientos
de carga y los indicadores de direccion de la mirada.
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Se observa en esta produccién intelectual de
las autoras en cuestion, como novedad cientifica, el
enfoque que se presenta desde una vision transcompleja
de manera multidimensional: Los procesos peligrosos
generados por la carga de trabajo de los docentes,
identificando y clasificando estos factores de peligros
como: Condiciones del ambiente de trabajo. Factores de
riesgo fisico: Ruido calor vibraciones, mala iluminacion,
deficiencia de ventilacion. Factores quimicos: Polvo de
la tiza, humos por la quema de basura. Factores
mecanicos: Caidas, accidentes. Factores disergondmicos:
Malas posturas; organizacion del trabajo: inseguridad,
indisciplina sobre carga de trabajo, presencia de
personas extrafias en el lugar.

También, se evidencia como novedad cientifica,
el uso de estrategias participativas como instrumento
de acercamientoa larealidad laboral por parte del docente
para la deteccion de los procesos peligrosos, encuesta
colectiva, uso de la figura corporal y los mapas de los
procesos peligrosos, todos usados para empoderar al
trabajador para identificar las causas que los generan,
sus efectos en la salud y cdmo superarlos a través de la
apreciacion multidimensional de los métodos y técnicas
mas alla de lo meramente estadistico.

Es importante destacar como estas propuestas,
se orientan hacia el anélisis multidimensional y
transcomplejo, aun cuando no se define asi, también
hacia las mejoras de las condiciones de trabajo en cuanto
a infraestructura, disminucion de matricula escolar,
atencion individual de los nifios con problemas, calidad
educativa, mejora de los sueldos, modificacién de los
horarios, reduccion del trabajo administrativo,
cooperacién entre colegas y presentan las estrategias
participativas como una técnica o método que permite
involucrar a los docentes en la deteccion de problemas
que pueden explicar lasalteraciones de su salud y facilitar
las propuestas de solucion de problemas, identificados
por las propias docentes, ajustados a su realidad.

A manera de reflexién, se puede decir que el
estudio trasciende las visiones deterministas y mono
causales explicativas de la salud y la enfermedad desde
una vision transcompleja y que esta puede ser aplicada
en investigaciones de la misma magnitud en cuanto ala
mejora de las condiciones de trabajo, desde los principios
que la definen como: "La transdisciplinaridad,
complementaridad, reticularidad, integracién, dial6gica
dialéctica, la postura abierta, flexible y todos los
principios de la transcomplejidad como visién de
pensamiento que permitan resolver los problemas de la
salud publica".? Se sugiere ampliar y dar a conocer el
mapa de los procesos peligrosos y su capacitacion a
toda la comunidad escolar, para dar una mejor calidad de
salud a sus trabajadores.
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Finalmente, después de revisar los aportes a la
epidemiologia critica de las autoras antes mencionadas,
se hace posible recomendar la mejor utilizacion del tiempo
libre y de esparcimiento de los docentes tal como lo
indica la Ley Organica de Prevencion, condiciones y
Medio Ambiente de Trabajo (LOPCYMAT), que permita
la salud mental del docente escolar, asi como mantener
el debate constructivo y colaborativo que permita la
construccion de saberes y el rescate de la relacién
objeto-sujeto, a partir del docente como sujeto historico
que participa desde lo cotidiano en la resolucion de sus
problemas tanto de salud como el de su entorno.

En el recorrido dado por larga data de autores y
autoras que han aportado aspectos de gran novedad
cientifica a la epidemiologia critica 0 no convencional
no puede dejar de mencionarse los otorgados por Breilh,
en materia de investigacion agraria al referirse al por qué
la urgencia de una epistemologia critica, ¢Con qué tipo
de ciencia queremos trabajar hacia otra realidad agraria?.

En esta produccion Breilh presenta como
aportes a la epidemiologia no convencional, el Programa
Nacional de Investigacion Agraria del SIPAE, como
programa alternativo. Sefiala las razones histdricas que
han impuesto un paradigma reduccionista y ahistérico
en las ciencias sociales y en otras disciplinas agrarias,
destaca que para construir una vision alternativa y critica
en el pensamiento agrario, hay que superar la vision
reduccionista y funcional neopositivista plasmada en la
agroindustria. Otra contribucion del autor es, la forma
como conceptualiza la dimension tecnolégica de la
agroindustria como: Practica por medio de la cual los
hombres y las mujeres domestican los procesos
ecoldgicos para producir ciertos vegetales y animales
Gtiles a la sociedad.

Ademas evidencia como se artificializan y
simplifican los ecosistemas, privilegiando ciertos flujos
de materiasy energia y devela la actividad agraria desde
una perspectiva que la presenta como: el conjunto de
elementos y relaciones que permiten el movimiento de
reproduccion social ligado a la generacién de fertilidad.
Sefiala que en esta actividad los grupos sociales al
desarrollar una accion agraria realizan no sélo un
movimiento productivo econdémico de generacion de
biomasa y de cultivo sino que se ponen en marcha, en el
marco de ciertas relaciones sociales de poder, unas veces
de cooperacién y otras de explotacion y conflicto de
intereses un conjunto de condiciones politicas,
culturales y ecolégicas de reproduccion social. Presenta
la reproduccion social agraria como un movimiento
complejo y multidimensional que se realiza desde
condiciones histéricamente dadas en varios dominios y



dimensiones simultaneas que se influyen mutuamente y
que incluye no solo el trabajo agricola, sino la
reproduccion de condiciones naturales, politicas y
ecoldgicas.

Precisa como la estructura social va modelando,
los modos de vida agrarios en cada espacio y momento
historico, indica cémo para entender el orden agrario, se
debe pasar por el orden individual, micro o local que
genera la produccién, asi como el colectivo, macro o
regional. Se destacan como propuestas de Breilh, la
critica a los paradigmas cientificos de investigacion
tecnoldgica agraria, asumiendo la necesidad de mirar la
complejidad de lo agrario, la cual supera los
determinismos y se abre paso desde la incertidumbre
para construir. Presenta una metodologia que denomino:
Programa Nacional de Investigacion Agraria del Sistema
de Investigacion sobre la Problematica Agraria en el
Ecuador SIPAE, que propone una ciencia y tecnologia
emancipadora del modelo agrario.

Sugiere sistemas de mercados alternativos,
replantea los sistemas de distribucion de los recursos
naturales como el agua, perfeccionamiento de modelos
y sistemas pedagdgicos para el impulso productivo
social, nuevos modelos de seguridad social y de salud,
desarrollo social de bienes de consumo, reordenamiento
territorial y sistemas de intercambio descentralizados para
garantizar la sustentabilidad del proceso, superar la crisis
actual y profundizar el sistema de acumulacion por
desposesion o despojo, sostenido en la plusvalia en los
espacios agroindustriales. Sugiere a SIPAE, como una
forma de enfrentar la contra hegemonia agraria, desde el
paradigma coherente que implique una practica
emancipadora.

Las disertaciones de Breilh reflejan como
novedad cientifica de su produccion, el estudio de lo
agrario desde una metodologia integral que relaciona
enfoques macro y micro, articulando los dominios y las
dimensiones del sistema productivo general (capitalismo
monopolico). Desde esta perspectiva, parecen agotarse
las categorias de interpretacion de la realidad, propone
empatar metodolégicamente, los dominios de la realidad
agraria, sin perder la consistencia, ni riqueza de ninguno
de ellos. Tal parece que no es solo salir de los
determinismaos, sino recuperar las especificaciones de
cada micro mundo como lo anuncia la transcomplejidad.”’
Finalmente propone una metodologia agraria y una
politica agraria urgente que permitaavanzar a un modelo
de conocimientos integrales, aqui se supera el marxismo,
porque este es dicotomico y polarizador, se busca mas
hacia el enfoque transcomplejo.®

Epidemiologia en Accién

A manerade cierre, sobre la propuesta de Breilh
se puede decir, como reflexion final que: Da algunas
claves para una epistemologia critica agraria desde un
paradigma que absorbe los problemas especificos,
ambitos locales y macros, que rompan con las
determinaciones del sistema de acumulacion y que no
desvalorice, el micro cosmos local. "Aqui se pone en
evidencia el rescate de los micro mundos planteados en
la episteme del enfoque integrador transcomplejo™.

Es de alta transcendencia epistemologica, las
claves que propone el autor como: El cambio de nocién
de lo préctico, de lo reformista funcional a lo emancipador,
la diferenciacion, entre la inequidad y desigualdad agraria,
pues son dos categorias distintas y lo que propone de
avanzar en la investigacion alternativa, con un
nechumanismo popular que parta del reconocimiento
como sujetos nuevos y de un ser humano situado en la
globalidad de la vida pero de reproduccion colectiva y
no individual, Todo esto se conjuga con lo que plantea
Granda para lograr:" Una salud publica, en los momentos
actuales, que ofrezca respuestas diferentes a las que
tradicionalmente se han organizado".?’

Otro aporte importantisimo de Breilh, esta
relacionado con el nuevo enfoque que, segn su analisis,
debe darsele al término "determinacion social de la salud"”
22y al cual ya se hizo referencia brevemente. Ante la
gran contradiccion que plantea una nueva etapa en
América Latinaen la cual la investigacion ha desnudado
la cruda realidad de la economia extractiva y
agroindustrial a gran escala y justo ahora cuando los
movimientos sociales han logrado algunas conquistas
en cuanto a la reivindicacion del derecho alasaludyala
naturaleza, nos encontramos con que los gobiernos y
empresas transnacionales contintan su modelo
civilizatorio destructivo imperante.

Lo anterior hace indispensable una
convocatoria para rediscutir la determinacion social de
la salud a fin de superar de una vez por toda la nocién
positivista de los "determinantes sociales de la salud".
Breilh introduce un nuevo término: "Determinacion
social de la vida", mas que de la salud, como un término
mucho méas amplio y no limitativo a la salud como
proceso netamente médico biologicista. Para ello, eshoza
10 tesis que, en su opinion, sustentarian esa nueva
denominacidn. Ello implica igualmente la inclusion de
otro nuevo término: "Ecoepidemiologia de la vida".?

Este autor hace un recorrido por la evolucién
histérica de la Epidemiologia, desde su concepcion
netamente biologicista-médica cuya base epistemologica
respondia a una época donde la poblacién se hallaba
afectada por patologias infecto-contagiosas. Sin
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embargo, es el surgimiento de nuevos perfiles
epidemioldgicos y la necesidad de "desburocratizar" la
epidemiologia y devolverle sus raices humanas, lo que
obliga necesariamente a un re direccionamiento de esta
disciplina. En el marco de esta realidad, surge entonces
la necesidad de rediscutir la perspectiva de la
determinacion social, iniciativa que surge, por un lado,
gracias a la OMS y sus "determinantes sociales "y por
el otro, el movimiento cientifico latinoamericano que ha
estado re conceptualizando el proceso de salud a través
de lanocio6n de la "determinacion social™ iniciado en los
afios 70's.

Breilh vamas alld y considera que ain el término
determinacion social referido al estudio de los procesos
de salud y enfermedad de los pueblos (determinacion
social de la salud) debe ser objeto de analisis y re
conceptualizacion, argumentando que todo lo que se
haga en pro de la salud humana no estara completo si no
se integran esas acciones a la lucha por la defensa de la
vida en el seno de la madre naturaleza. Esasi como acufia
el término "determinacion social de la vida" como un
concepto mas holistico pues integra la epidemiologia
critica con una ecologia igualmente critica orientada a la
sustentabilidad, construyendo una sociedad solidaria
que permita una estructura productiva para la vida y el
bien comdn, a fin de cuentas, una sociedad saludable.

Es asi como sustenta su argumentacion en diez
disertaciones, o tesis, las cuales buscan dar explicacion
a ese cambio conceptual. En su primera tesis, hace un
breve recorrido por la transformacién epistemoldgica que
ha sufrido la epidemiologia hasta llegar al marco
conceptual que se propone hoy: epidemiologia para la
vida en un marco institucional y cultural basado en el
colectivoy la naturaleza, enraizado en la lucha colectiva
a largo plazo.

En la segunda tesis, sefiala con argumentos
solidos como el modelo civilizatorio actual mas la
aceleracion econémica y el despojo has sido elementos
negadores de la vida. En contraposicidn, €l sefiala que
una economia vital sustentable, una politica de la viday
una cultura de la vida libertaria serian claves para una
determinacion social orientada a la vida mas que a la
salud solamente.

Como tercer argumento sefiala que la clave de
una vida saludable estaria dada por una sociedad
solidaria que permita la sustentabilidad de los socio-
ecosistemas y que permitan fundamentar o sostener una
forma de vida plena, digna, feliz y saludable: Las tres'S'
de la determinacion de la vida.?
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En la cuarta tesis, hace una dura critica al modelo
unicausal y al posterior modelo multicausal, cuando
explica que ninguno ha logrado dar respuestas
satisfactorias a los nuevos perfiles epidemioldgicos
caracterizados por enfermedades emergentes (procesos
cronicos y degenerativos) y re emergentes. Ni siquiera
el surgimiento de conceptos mas "innovadores" nacidos
del seno de la comision de la OMS cuando acufia el
término "determinantes sociales" han sido suficientes
para explicar la innegable conexién entre lo bioldgico y
lo social, entendiendo lo "social" como algo mas que
una variable que se interconecta: El proceso fisiolégico
del fenotipo y el genotipo de los seres humanos se van
moviendo a media que conviven en un espacio socio-
ambiental igualmente dinamico, donde lo "social"
adquiere vida propia. Es asi como surge el término
"subsuncion”, para explicar esta interrelacion humano-
sociedad-salud y las transformaciones mutuas que se
establecen entre ellos y el ambiente que los contiene.

La quinta tesis explica la necesidad de superar
la nocion epidemiolégica de lo social como algo que
ocurre solo desde el plano individual. A través de este
argumento, Breilh explica que la epidemiologia social se
construye por la conjuncién de elementos individuales
(estilos de vida), por un lado y modos de vida colectivos.
Asi, la interaccion de estos dos elementos genera
procesos saludables en contraposicion con tendencias
malsanas, cuyo equilibrio define el perfil epidemiol6gico
de un colectivo. De esta forma este aparente sistema de
contradicciones determina los patrones epidemiol6gicos
de exposicion y vulnerabilidad del grupo.

La salud es definida por Breilh en la sexta tesis
como un proceso complejo, donde convergen en
simultaneo tres dimensiones: Lo general, lo particular y
lo singular. Dentro y entre cada una de ellas ocurren
procesos contradictorios de continuidad y
transformacion donde lo primero ocurre a nivel general
y particular, mientras que lo segundo ocurre a lo singular,
cuando los procesos tienden a generar nuevas
condiciones desde los &mbitos mas locales.

Breilh sefiala el marcado desfase que existe
entre la legalidad y el derecho a la salud, cuando sefiala
en su séptima tesis que existe un margen amplisimo de
exclusiones y disculpas que disuelven, de hecho, la
exigibilidad e impiden la justiciabilidad. Los gobiernos
justifican su inaccidn por la falta de recursos y fondos
publicos, ante los cuales el Poder Judicial se ve impedido
de actuar. Adicionalmente, la incapacidad institucional
de construir pruebas del impacto de politicas
inadecuadas en la salud humana o ecosistemas, la
debilidad o ausencia de equipos técnicos para la



investigacion y monitoreo del impacto de radiaciones,
contaminaciones, exposiciones malsanas en el trabajo,
hacen que se desmoronen la exigibilidad y van derivando
hacia la impunidad. Mientras no se puedan construir
pruebas de ese impacto, no hay argumentos legales que
puedan justificar una accién mediadora correctiva o
inclusive penalizadora.

Para construir y divulgar una vision dialéctica
de la "nueva" determinacion de la vida, la octava tesis
de Breilh argumenta que es indispensable una nueva
concepcidn del espacio, del territorio (geografia clasica)
y del ecosistema, donde el espacio es la categoria mas
general. La geografia es un subconjunto del espacio y
abarca un conjunto dindmico de procesos naturales
transformados historicamente, ubicados y localizados
en un territorio.’* De lo anterior surge el concepto de
Ecosistema, donde son capaces de interactuar entre si
individuo-colectivo-naturaleza de una manera articulada
y coherente y cuyas relaciones sociales determinan
procesos protectores o tendencias malsanas que
impactan de unau otra manera sobre la vida del colectivo.
En su novena tesis, Breilh sefiala, que es necesario
romper la camisa de fuerza del salubrismo funcional y
recrear el triangulo de la politica impulsando una ética
renovadora de la gestion, ligada a los derechos humanos
y de la naturaleza. En resumen, un nuevo modelo de
gestion que tenga como fuente de informacion aquellos
datos obtenidos de una epidemiologia critica y
emancipadora. Este nuevo modelo solo seria posible con:
Un proyecto politico emancipador que incluya nuevas
estrategias colectivas que permitan alcanzar el buen vivir
y la salud; estrategias politicas que permitan viabilizar
ese proyecto manejando el consenso y los disensos y
por Gltimo un modelo de gestion que permitan aplicar
dichas estrategias.

Finalmente, Breilh sefiala que hay que superar
la logica empirico-analitica y saber utilizar
adecuadamente las herramientas cuantitativas (procesos
automatizados de analisis por computadora) de la
epidemiologia convencional, y las cualitativas de la
nueva epidemiologia critica, manteniendo una vigilancia
epistemoldgica sobre los usos y limites de estas técnicas
evitando la nocion ahistorica y congelada de los
fenémenos en estudio.

Los aportes de Breilh a la concepcion de una
nueva epidemiologia son muchisimos y enriquecedores
como ya hemos visto en este analisis. En su seminario:
Una Perspectiva Emancipadora de la Investigacion e
Incidencia Basada en la Determinacion Social,* muestra
desde el contexto de debate que se encuentra la
epidemiologia, ciencia que bien permite evaluar el modo
de vivir de una poblacion y el éxito o fracaso de los
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proveedores econdémicos y politicos, la historia de
disensos cientificos de la epidemiologia paseandonos
en los diferentes procesos que se dieron desde el
contagionisno conservador y la doctrina progresista
miasmatica del siglo XIX o entre las explicaciones
unicausales y la teoria social, inicial en la primera mitad
del siglo XX o entre el modelo multicausal versus el
paradigma critico en la actualidad, lo que nos permite
abrir el campo de vision reflexionando el contraste con
la determinacion social y sobre los determinantes
sociales, donde la salud colectiva latinoamericana se
adelant6 a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).
Como resultado, el pensamiento anglosajén invisibilizo
la produccidn latinoamericana, que realiz6 un enfoque
profundo de las relaciones de poder de la sociedad de
mercado, que integra el analisis de los modos de vivir
histéricamente estructurados de las clases, etnias y
géneros y sus perfiles de salud, con la estructura de
propiedad y de acumulacion, su politica de Estado y sus
relaciones culturales. La salud colectiva latinoamericana,
gui6 los pasos a la construccion integral del objeto de
salud, no solo como "riesgos" aislados o factores
"determinantes"”, sino como un proceso de
determinacion que implica modos historicos
estructurales (modo de devenir por medio del cual los
objetos adquieren sus propiedades).

Transicién de la Epidemiologia hacia el Pensamiento
Critico y la Construccién de la Salud Colectiva. El
Aporte de Naomar de Almeida Filho.

Como Juan Samaja y muchos otros pioneros
epistemologos de la salud, ha formado parte de los
referentes histdricos en las raices de la Salud Colectiva.
Esta, como movimiento alternativo a la salud publica
convencional ha estelarizado entre sus principales
impulsores a otros investigadores como Jaime Breilh 'y
Edmundo Granda, que constituyen el llamado grupo de
Quito, Asa Cristina Laurell en México y Naomar Almeida
Filho en Brasil. Sin embargo, este Ultimo autor toma
alguna distancia y ofrece algunos cuestionamientos a la
Epidemiologia Convencional pero también a la misma
Epidemiologia Critica.

Para Almeida Filho, la Epidemiologia Critica,
desde su objeto de estudio integro lo individual y lo
colectivo, peroacotando que su alcance, no pasaria de
la Interfase entre lo bioldgico y lo social, lo que lo
aproximaria a sustentar posturas en la OMS/OPS que se
focalizarian en los determinantes sociales de la salud.

Aqui difirio de la postura de vanguardia de
Jaime Breilh quién otorg6 a la epidemiologia un rol
impulsor y dinamizador en la Salud Colectiva como
campo de précticas sociales y de la investigacién
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cientifica, donde se enfoca, reflexiona y se asume, una
posicion critica de mayor profundidad, desde la
determinacion social de la vida ylasalud. En resumen,
si bien se trata de objetos de estudio diferentes en lo
conceptual y en lo metodolégico Almeida Filho, no
visualiza esto como una ruptura, sino que solo
simplemente develd la necesidad de un nuevo paradigma
para la Epidemiologia.®

En sus diversos momentos histéricos la
sociedad, de forma similar al capital y su légica
instaurada ha acumulado y reproducido el conocimiento
instaurandose bajo contradicciones paradigmaticas, tal
cual como apunté Ricardo Mendes Goncalves en el
prélogo de Epidemiologia sin Nimeros, donde reflexiond
sobre las relaciones entre el ser y el conocimiento, en lo
que se refiere a las posibilidades de la ciencia y su no
neutralidad, lo que igualmente acontecera con la
epidemiologia en su transitar de construccién y
desconstruccion.® Serd el interés de esta seccion hacer
una revision sintética de la argumentacion de Naomar
Almeida Filho en los limites y alcances desde su
Epidemiologia sin Nimeros.

Almeida desarrolla en diez capitulos
recorriendo las bases historicas de la epidemiologia
desde la estadistica, la clinica yla medicina social, (siglos
XVII, XV, XIX 'y XX) su conversion de disciplina
convencional y su arribo a la modernidad haciendo
énfasis en los afios 60, 70, 80 hasta la llegada de la
Epidemiologia Critica, para mas tarde, abordar el objeto
de estudio de la epidemiologia, como la distribucion de
las enfermedades y sus determinantes en las
poblaciones, hasta asumir su sentido colectivo yen la
praxis, argumenta una critica al raciocinio epidemioldgico
desde su afan de medir y construir leyes universales
desde la unicausalidad, multicausalidad y la perspectiva
probabilistica del riesgo. Relata como la epidemiologia
se incorpora al movimiento preventivista para estructurar
una posicion fundamentalista, desde la Historia Natural
de la enfermedad, desarrolla luego el interés en la
metodica epidemioldgica para la determinacion de

Martinez; Gregoria Gonzalez Evelin Escalona / pp. 50-62

contrastes en la realidad y posibilidades de aperturas
emergentes; asi describe cémo luego algunas escuelas
hablan més tarde de la historia social de la enfermedad,
donde el proceso salud/enfermedad pasa a ser
considerado un proceso social concreto, con caracter
histérico y social desde el cual la salud y las
enfermedades, se expresan objetivamente con la
imposibilidad de su distribucién homogénea o
perfectamente aleatoria tanto de las patologias, modos
de vida y estilos de vida en las poblaciones. De esta
forma el tema principal de la epidemiologia llega a ser la
distribucion desigual de enfermedades entre los diversos
grupos en la sociedad.

Mas adelante desarrolla los aspectos de la
construcciéon de instrumentos de investigacion
epidemioldgicay los aspectos de validez y confiabilidad,
asumiendo después los disefios epidemiologicos
convencionales, abordando los estudios ecoldgicos,
de corte transversal, cohorte, casos y controles. Luego
pasa a contextualizar el problema de lo social en la
epidemiologia y asi desarrollar las argumentaciones
epistemoldgicas posibles, asumiendo la critica a la
epidemiologia inductivista, a la epidemiologia clinicay
el develar los estrechos limites del causalismo y las
propuestas ante ellas emergentes. La ligazon entre el
objeto y el método de una ciencia dada se expresa en la
forma como ese campo cientifico representa el nexo entre
el objeto y su determinante. (El campo de aplicacion
clinico epidemioldgico). En sintesis, coloca en
perspectiva como la epidemiologia, ha mantenido un
profundo compromiso con los procedimientos
cuantitativos de analisis, impidiendo una integracion mas
estrecha entre las estrategias de investigacion de las
ciencias sociales en general, con referencia
especialmente a la antropologia cultural. Una
Epidemiologia sin nimeros nos devela un momento
histérico en el transitar de la produccidn intelectual de
Naomar Almeida Filho para superar la modernidad desde
un nuevo paradigma ofreciendo la posibilidad de un
pluralismo metodologico.
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INFECCIONES DE TRANSMISION SEXUAL UN PROBLEMA DE SALUD PUBLICA EN EL
MUNDO Y EN VENEZUELA.

SEXUALLY TRANSMITTED INFECTIONS. A PUBLIC HEALTH PROBLEM IN THE WORLD AND IN VENEZUELA.

Ariel E. Reyes G.*

ABSTRACT

Sexually transmitted infections are sexually transmitted and non-sexual way; in which the study, prevention and treatment
are very important for the health of the individual, the family and society. These infections affect men and women in sexually active
age, but more often in young adults. Because of its high morbidity and mortality, it causes adverse effects on quality of life,
reproductive health and child in families, and a heavy economic and health burden due to high medical costs attributable to the
payment of facilities and medical treatment and loss of productivity for the time these patients spend without engaging in
productive activities; including the disfiguring lesions in genitals and psychological disorders caused by these infections in
patients. It is very important to know these infections, etiology, transmission, clinical frame, complications and treatment; and
sexual behaviors that means a risk for acquisition, which will result in a transcendental element in its management through
prevention and sex education.

Key Worbs: Sexually Transmitted Infection, Prevention, Sexual Education.

RESUMEN

Las infecciones de transmision sexual son transmisibles sexualmente y por via no sexual, cuyo estudio, prevencion y
tratamiento son de gran importancia para la salud del individuo, la familia y la sociedad. Estas infecciones afectan a hombres y
mujeres en edades sexualmente activas, aunque mas frecuentemente a los adultos jéovenes. Por su alta morbilidad y mortalidad
ocasionan efectos adversos en la calidad de vida, salud reproductiva y del nifio en las familias, y una pesada carga econdmica y
sanitaria por los altos costos médicos, imputables al pago de servicios y de tratamientos médicos y a la pérdida en la productividad
por el tiempo que pasan estas personas enfermas sin poder desempefiar una actividad productiva, ademas de las lesiones
desfigurantes presentes en los genitales y trastornos psicolégicos ocasionados por estas infecciones en los pacientes. Resulta muy
importante el conocimiento de estas infecciones, su etiologia, transmisién, cuadro clinico, complicaciones y tratamiento; asi
como las conductas sexuales que significan riesgo para su adquisicion, lo que redundara en un elemento trascendental en su
manejo, mediante la prevencion y la educacién sexual.

PaLasras Crave: Claves: Infeccion de Transmision Sexual, Prevencion, Educacion sexual.

INTRODUCCION secuelas de las infecciones genitales, el cancer
cervicouterino, la sifilis congénita, el embarazo ectépico,
la infertilidad, lesiones deformantes en genitales y
trastornos psicoldgicos. Afectan a la sociedad en todos
los niveles sociales a casi todos los grupos de edades,
con mas frecuencia a adultos jovenes.

Las Infecciones de Transmision Sexual (ITS),
su magnitud, trascendencia y repercusion para el
paciente, la familia y la sociedad en su conjunto, han
adquirido una extrema importancia para la salud publica
mundial, por la alta morbilidad que se asocia a estas

. . . Estas ITS imponen a los paises, tanto a los de
infecciones en los paises en desarrollo, como las

recursos limitados como a los desarrollados, una carga
enorme de morbilidad y mortalidad, ya sea de forma
directa, por la repercusion que tienen en la calidad de
Recibido: Noviembre, 2015 Aprobado: Septiembre, 2016  Vida, la salud reproductiva y la salud del nifio, o indirecta,
por su funcién facilitadora de la transmision sexual del
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A escala mundial, todas estas infecciones
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conjunto una pesada carga economica, sanitaria y una
considerable pérdida de productividad, especialmente
para los paises en desarrollo, en los que representan
pérdidas econémicas provocadas por la falta de salud.
Las ITS son causadas por mas de 30 bacterias, virus y
parasitos diferentes; desde el punto de vista
epidemioldgico el contacto sexual es su principal forma
de transmision, incluidos el sexo vaginal, anal y oral,
aunque algunas se pueden adquirir por otra via distinta
a la sexual; ejemplo de ello son las transfusiones de
productos sanguineos y los trasplantes de tejidos;
especialmente clamidiasis, gonorrea, hepatitis B, (VIH),
virus del papiloma humano (VPH), virus del herpes
simple tipo 2 (HSV2) y la sifilis, se pueden transmitir
también de la madre al nifio durante el embarazo y el
parto.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
(OMS) cada dia, mas de 1 millén de personas contraen
una infeccion de transmisién sexual. Se estima que,
anualmente, 500 millones de personas, entre hombresy
mujeres de edades comprendidas entre 15 a 49 afios en
el mundo contraen alguna de las siguientes cuatro
infecciones de transmisién sexual: clamidiasis, gonorrea,
sifilis y tricomoniasis. La mayor proporcion de estas
infecciones se observa en la Region Oeste del Pacifico,
seguida por la Region de las Américas y el Caribe. La
distribucion de los casos se reporta de la siguiente
manera: 128 millones en la Region Oeste del Pacifico;
126 millones en la Region de las Américas y el Caribe; 93
millones en la Region del Africa; 79 millones en la Region
Sur Este Asiatica; 47 millones en la Regién Europea 'y 26
millones en la Regidn Este del Mediterraneo.?

La OMS establece ademas, que mas de 530
millones de personas son portadoras del virus del herpes
simple tipo 2 (HSV2) y més de 290 millones de mujeres
estan infectadas con VVPH, una de las ITS mas comunes.1
Entre sus caracteristicas se describen:

-Tienen consecuencias profundas en la salud sexual y
reproductiva en todo el mundo y figuran entre las cinco
categorias principales por las que los adultos buscan
atencion médica.

-Mas alla del efecto inmediato de la ITS en si misma,
pueden tener consecuencias graves entre ellas, la
transmision de infecciones y enfermedades crénicas de
lamadre al nifio.

-La mayor parte de estas infecciones son asintomaticas
yalgunas de ellas, pueden triplicar con creces el riesgo
de infeccion con el VIH.

-La transmision de la madre al nifio puede dar lugar a
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muerte prenatal, muerte neonatal, insuficiencia ponderal
al nacer y prematuridad, septicemia, neumonia,
conjuntivitis neonatal y deformidades congénitas.

-Cada afio, la sifilis durante el embarazo provoca
aproximadamente unas 305.000 muertes fetales y
neonatales y deja a 215.000 lactantes en grave riesgo de
defuncién por prematuridad, insuficiencia ponderal o
enfermedad congénita.

-Anualmente, la infeccion del VPH provoca 530.000
casos de cancer cervicouterino y 275.000 defunciones.

- Las ITS, como la gonorrea y la clamidiasis son causas
principales de enfermedad inflamatoria de la pelvis,
desenlace adverso del embarazo e infertilidad.

-La farmaco resistencia, especialmente en relacién con
la gonorrea, es un obstaculo importante que dificulta la
reduccién de estas infecciones en todo el mundo.*

De alli, la importancia de describir las ITS como
un problema de Salud Publica en el Mundo y en
\enezuela.

Complicaciones de las ITS en lamujer

Las ITS no tratadas tienen repercusiones muy
importantes en la salud reproductiva, materna y neonatal.
Estas infecciones son la principal causa prevenible de
infertilidad, sobre todo en la mujer.2

Entre 10 a 40% de las mujeres con infecciones
clamidiales no tratadas acaban presentando enfermedad
inflamatoria pélvica (EIP) sintomatica. El dafio de las
trompas por la infeccion es responsable de 30 a 40% de
los casos de infertilidad femenina. Ademas, la
probabilidad de tener embarazos ectopicos (tubaricos)
es 6 a 10 veces mayor en las mujeres que han sufrido
(EIP) y entre 40 a 50% de los embarazos ectopicos
pueden atribuirse a episodios anteriores de EIP.

La infeccion por algunos tipos de VPH puede
llevar a la aparicion de cancer genital, en particular del
cuello uterino.®

Las ITS no tratadas se asocian a infecciones
congénitas y perinatales en los recién nacidos, sobre
todo en regiones en las que las tasas de infeccion siguen
siendo elevadas.

Por otro lado, en mujeres con sifilis temprana
no tratada, 25% de los embarazos acaban en muerte fetal
y 14% en muerte neonatal, lo cual representa una



mortalidad perinatal general de aproximadamente 40%.3

A su vez, en las infecciones gonocécicas no
tratadas en mujeres, los abortos espontaneosy los partos
prematuros pueden llegar a 35%, y las muertes perinatales
a10%. En ausencia de profilaxis, entre 30 a 50% de los
lactantes cuyas madres tenian gonorrea no tratada y
hasta 30% de aquellos cuyas madres tenian infecciones
clamidiales no tratadas contraen infecciones oculares
graves (oftalmia neonatal) que pueden ser causa de
ceguera si no se tratan rapidamente. En todo el mundo,
esta afeccion causa ceguera a unos 1000-4000 recién
nacidos cada afio.?

La persona con una 0 mas ITS, que no recibe
tratamiento, o éste no sea el adecuado, o se aplica sin
seguir las indicaciones apropiadas,* puede desarrollar
alguna de las siguientes complicaciones:

-Esterilidad o infertilidad.

-Tener nifios pretérmino, de bajo peso al nacer o
mortinatos.

-Presentar lesiones en cuello uterino y otros genitales
internos.

-Presentar lesiones y hasta deformacién de los genitales
externos y de la region anal dolorosa.

- Presentar ITS original o el VIH/SIDA con una o dos
ITS adicionales. No es infrecuente que una misma
persona sufra dos o tres ITS al mismo tiempo.

-Asociarse con cancer de cuello uterino. Esto es
particularmente posible en el caso de algunos tipos de
VPH llamados de alto riesgo, sobre todo si se asocia a
otros factores de riesgo como el inicio temprano de una
vida sexual activa, multiples parejas sexuales y pobre
higiene genital de ella o de su pareja.

-Muchas de las ITS y el VIH/SIDA pueden transmitirse
de la madre al hijo durante el embarazo, el parto o la
lactancia.
-Trastornos psicoldgicos.
Prevencionde las ITS
Prevenciénde lasITS

Entre las medidas de prevencion recomendadas
para evitar contraer estas infecciones estan las

siguientes: *
-Obtener la informacion sobrelas ITS y sobre sexualidad.
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-Ejercer la funcion sexual con una Gnica pareja, que no
tenga situaciones de riesgo.

-Abstenerse de ejercer la funcion sexual si la pareja tiene
sintomas de ITS.

-Mantener una adecuada higiene de los genitales, antes
y después de ejercer la funcioén sexual.

-Evitar el consumo excesivo de alcohol u otras drogas
que pueden llevar a conductas de riesgo.

Asimismo, las intervenciones de asesoramiento y
enfoques conductuales se incluyen en la prevencion
primariacontra las ITS. (1) Esas intervenciones son:

-Educacion sexual integral, asesoramiento antes y
después de las pruebas de ITS.

-Asesoramiento sobre practicas sexuales mas seguras,
reduccion de comportamientos sexuales de riesgo, y
promocidn del uso de preservativos durante las
relaciones sexuales de riesgo.

-Intervenciones dirigidas a grupos de poblacion clave y
vulnerable, incluidos adolescentes, trabajadores
sexuales, hombres homosexuales y consumidores de
drogas inyectables.

El asesoramiento puede mejorar la capacidad
de las personas para reconocer los sintomas de las ITS,
con lo que aumentaran las probabilidades de que
soliciten atencion o alienten a sus parejas sexuales a
hacerlo. Lamentablemente, la falta de sensibilidad del
publico, la falta de capacitacién del personal en salud y
el arraigado estigma generalizado en torno a estas
infecciones siguen, dificultando un mayor y mas eficaz
recurso a esas intervenciones.

-Los métodos de barrera, cuando se usan correcta y
sistematicamente como los preservativos, constituyen
los métodos de proteccion mas eficaces contra las ITS.

La mejor politica parala prevencion de las ITS es evitar
la exposicién. En el primer nivel de prevencion
(prevencion primaria), la probabilidad de reducir la
exposicién, puede ser, mediante:

-La demora en la iniciacion de la actividad sexual en las
adolescentes

Los adolescentes pueden evitar las ITS y el
embarazo, en un periodo en el que son particularmente



vulnerables, postergando la actividad sexual hasta ser
mayores. El apoyo para postergar la iniciacion sexual es
probablemente mas importante en las jovenes, quienes
pueden padecer graves consecuencias de salud y
sociales si quedan embarazadas o desarrollan una
infeccion. El cuerpo de las adolescentes es
particularmente vulnerable a las infecciones cervicales
que pueden derivar en enfermedad inflamatoria pélvica,
infertilidad y embarazo ectdpico. Las adolescentes
deberian saber que pueden obtener ayuda e informacion
confidencial sobre los métodos, incluido el uso de
condones, para prevenir el embarazo y las ITS cuando
decidan iniciar su actividad sexual.?

-Reduccién del nimero de parejas sexuales

Restringir el nimero de parejas sexuales puede
ayudar a reducir la exposicion a estas infecciones, las
personas que comparten una relacion monogamica
(ningunotiene otras parejas sexuales) no estan en riesgo
de ITS si ninguno de los dos padece la infeccién. Sin
embargo, muchas mujeres mondgamas que han tenido
una sola pareja sexual durante su vida desarrollan una
infeccion. El riesgo de infectarse se relaciona con el
comportamiento de su pareja y no del propio. La
abstinencia sexual es otra forma de evitar el riesgo de
unalTS.?

Por otro lado, en algin momento de su vida,
muchas personas necesitan alguna otra estrategia que
no sea ni lamonogamia ni la abstinencia. Las relaciones
mondgamas no brindan proteccion frente a las ITS
cuando se dan una tras otra en rapida sucesion
("monogamia en serie"). Las parejas que permanecen
separadas durante algln tiempo también pueden
necesitar otras estrategias como son: la educacién para
lasaludy la orientacién sobre las ITS. Hombres y mujeres
cuyos trabajos estadn relacionados con viajes
(trabajadores golondrinas, vendedores, conductores de
camiones, soldados, entre otros) tienen mas
probabilidades de tener multiples parejas y regresar a su
hogar con una ITS. Bajo cualquier circunstancia, tanto
las mujeres como los hombres con multiples parejas (o
cuyos compafieros tengan maltiples parejas) necesitan
una proteccién confiable de las ITS.

-Utilizacion correcta y consistente de condones.

Los condones son el método méas confiable
cuando las personas desean protegerse a si mismas o a
sus parejas de cualquier riesgo de ITS. Utilizados en
forma correcta, constituyen una barrera que impide la
entrada de bacterias o virus. Usar condones de latex y
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diques dentales en forma correcta cada vez que tenga
relaciones sexuales.

-Vacunarse contra el (VPH), puede darle proteccion contra
enfermedades (incluso cancer) causadas por este virus.®

La orientacion en prevencion siempre debera
incluir el analisis de las complicaciones las ITS, entre
ellas la infertilidad y el mayor riesgo de infeccion por
VIH, asi como también la promocién del uso del condon,
demostrar como colocarlo y aconsejar sobre practicas
sexuales seguras. Se debera aconsejar a los pacientes
que eviten mantener relaciones sexuales no protegidas
hasta que tanto ellos como sus parejas hayan completado
el tratamiento y no presenten sintomas. En el caso de
tratamientos de dosis Unica, deberan esperar una
semana. La orientacion exige tiempo para generar la
confianza de la persona, evaluar su situacion individual
y relacionar la informacion sobre prevencion
directamente con la vida de la persona.®

La prevencion y el control de las I TS deben ser
un componente esencial en los servicios de salud sexual
y reproductiva integrales si se desea contribuir al logro
de los Objetivos de Desarrollo del Milenio establecidos
por la UNESCO y responder al [lamamiento en favor de
una mejor salud sexual y reproductiva conforme a lo
definido en el programa de accion de la Conferencia
Internacional sobre la Poblacion y el Desarrollo de las
Naciones Unidas (El Cairo, 1994). ¢

La Estrategia Mundial de Prevencion y Control
de las Infecciones de Transmision Sexual 2006-2015°
abarca dos componentes: a) técnico y b) sensibilizador.
El primero se ocupa de los métodos de promocion de un
comportamiento sexual sano, la proteccion mediante
métodos de barrera, la atencion eficaz y accesible para
estas infecciones, y la mejora de la vigilancia y la
evaluacion de los programas de control de las ITS. Se
hace hincapié en un enfoque de salud publica basado
en pruebas cientificas solidas y en lacosto eficacia. La
estrategia aboga resueltamente por expandir de forma
mas generalizada la prestacion de atencion de calidad
contra las ITS en el ambito de la atencidn primaria, los
servicios de salud sexual y reproductiva y los servicios
que proporcionan tratamiento contra el VIH. Se resaltan
las oportunidades para aumentar la cobertura
colaborando con otros sectores del gobierno, asi como
con organizaciones comunitarias y proveedores
privados.

En las poblaciones marginadas que registran
las tasas mas altas de ITS, incluidos trabajadores
sexuales, hombres homosexuales, consumidores de



drogas inyectables, reclusos, poblaciones némadas y
adolescentes, con frecuencia carecen de acceso a
servicios de salud apropiados. Garantizar el nivel de
apoyo necesario para alcanzar a esos grupos con
intervenciones eficaces constituye un arduo reto, pero
los beneficios para la salud publica son sustanciales.

El componente de sensibilizacion ofrece
asesoramiento a los gestores de programas acerca de
las estrategias de movilizacion del compromiso politico
de alto nivel que debe sentar las bases para articular
una respuesta acelerada. ©

El control de estas infecciones es una medida
factible, que propicia una mejor salud sexual y
reproductiva y que ayuda a prevenir la transmision de
las ITS y el VIH. Las epidemias mas avanzadas de
infeccion por VIH se han desarrollado en condiciones
de bajo control de las ITS, sobre todo en los lugares
donde abundan los casos de ITS ulcerativas. Varios
paises que han conseguido controlar las ITS han
documentado la estabilizacién o incluso reversion de
sus epidemias de VIH.’

El resultado de este control en salud publica
es medido por la disminucion de su incidencia y
prevalencia. Entre los medios aplicados para lograr ese
control cabe citar:(a) educacion para la salud sobre las
ITS en poblacién clave y vulnerable, incluyendo los
adolescentes (b) focalizacion de las medidas en las
poblaciones en mayor riesgo y las actividades de
extension a éstas; (c) promocidn y suministro de
preservativos y otras formas de prevencion; (d)
intervenciones clinicas eficaces; (€) entorno favorable;
y (f) datos fiables.”

Son importantes también los servicios clinicos
que incluyan el cribado y tratamiento de las ITS de las
parejas. El tratamiento sindrémico de los casos es eficaz
en la mayoria de las ITS sintomaticas curables, y existen
estrategias de cribado para detectar algunas infecciones
asintomaticas. EIl tratamiento epidemiolégico de
sospecha de las parejas sexuales y de las profesionales
del sexo complementa las actividades de interrupcion
de la transmision y reduccion de la prevalencia. Los
servicios clinicos son insuficientes por si solos para
controlar esas infecciones, pues muchas de las personas
afectadas por las ITS noacuden a los consultorios. Para
llegar a esas poblaciones se ha recurrido con éxito a la
proyeccién exterior y la educacion entre compafieros.’

Si se quieren controlar estas infecciones, se
requieren intervenciones eficaces centradas en ese
nicleo de personas cuya frecuencia de cambio de pareja
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es lo bastante elevada para sostener la transmision. La
educacion para la salud transmitiendo informacion sobre
laITS. Una focalizacion adecuada y eficaz es necesaria
y a menudo suficiente para reducir la prevalencia en la
pablacion general. Esos esfuerzos revisten la maxima
eficacia cuando se combinan con intervenciones
estructurales tendentes a garantizar un entorno
favorable para la prevencion. Una vigilancia fiable y los
datos por ella aportados son elementos fundamentales
para disefiar y evaluar las intervenciones, asi como para
evaluar las medidas de control.”

Programas de Salud en la Escuela

Las escuelas constituyen un entorno
fundamental en la preparaciéon académica de los
estudiantes, también contribuyen de manera vital en la
formacion a los jovenes para responsabilizarse por su
propia salud. Los programas de Salud en la escuela
pueden ayudar a los estudiantes a adoptar actitudes y
comportamientos que benefician su salud y bienestar
general, e incluso comportamientos que pueden reducir
el riesgo de contraer VIHy las ITS.®

Los programas de prevencion del VIHy las ITS
bien disefiados y bien implementados en las escuelas
pueden reducir de manera significativa los
comportamientos sexuales de riesgo entre los jovenes.®

Las escuelas también pueden ofrecer
programas que faciliten el aprendizaje a los jovenes
para solucionar problemas, a comunicarse con los demas
yaplanificar el futuro. La evidencia indica que se puede
asociar estos tipos de programas para el desarrollo de
los valores de la juventud con una reduccion de
comportamientos sexuales de riesgo a més largo plazo.®
Igualmente, las escuelas pueden ayudar a respaldar la
realizacion de pruebas de deteccion delas ITS.

Las escuelas pueden cooperar de la siguiente manera:

- Desarrollar contenidos educativos acerca del VIH 'y
otrasITS.

-Promover la comunicacion entre los adolescentes y sus
padres.

- Divulgar informacion con los estudiantes para conocer
los lugares y las instituciones donde se hacen las pruebas
de deteccion y se ofrece consejeria sobre las ITS.

-Proporcionar remisiones a los lugares donde se prestan

los servicios de pruebas de deteccion, consejeria y
tratamiento.
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-Facilitar y cooperar con el sector salud para el desarrollo
de pruebas de deteccidn de las ITS en el mismo sitio.®

Concientizacién sobre las ITS

Todas las personas deben recibir orientacion y
educacion sexual sobre el riesgo para la salud de contraer
una ITS. De alli que es importante conocer que: ®

-Las pruebas de ITS no siempre son parte de una visita
rutinaria al médico.

-Casi todas las ITS que se pueden propagar a través de
las relaciones sexuales vaginales sin proteccion y
también se pueden propagar a través de las relaciones
sexuales orales y anales sin proteccion.

-Usar un condoén puede evitar muchas preocupaciones
por las relaciones sexuales, debido a que puede prevenir
el embarazoy proteger contralas ITS yel VIH.

-Las pruebas de ITS son algo basico para mantenerse
sano.

Programa de Educacién Sexual Integral en la
Escuela

El sector de educacion juega un importante
papel en la preparacion de nifios, nifias y jovenes para
asumir roles y responsabilidades propias del mundo
adulto. La transicién hacia la adultez requiere estar
informado y equipado con competencias y
conocimientos que permitan elegir alternativas
responsables tanto de la vida social como sexual.
Adicionalmente, en muchos paises las personas jovenes
viven su primera experiencia sexual mientras aiin asisten
a la escuela, hecho que confiere a este entorno alin mas
valor en cuanto a representar una oportunidad para
impartir educacion acerca de la salud sexual y
reproductiva.®

Los programas de educacion sexual integral en
las escuelas cumplen como objetivo el reducir problemas
sanitarios, como las infecciones por el VIH, ITSy los
embarazos no planificados. Se recomienda a los paises
que se planteen seriamente invertir en programas
integrales de educacion sexual para mejorar la salud
sexual de sus poblaciones, que estos programas deben
estar integrados en los planes de estudio, aplicados en
las escuelas e implantados en todo el pais y adaptados a
los jovenes, esto va a conducir a ahorros y mejoras en
los resultados sanitarios de los jévenes, como la
reduccion del nimero de embarazos no planificados y
delasITS.®
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Asimismo, estos programas de educacion
sexual pueden contribuir en los jovenes a:

-Abstenerse de la actividad sexual o retardar su inicio.
-Reducir la frecuencia de actividad sexual sin proteccion.

-Reducir el ndmero de parejas sexuales.

-Fomentar el uso de métodos de proteccién: uso de
condones o anticonceptivos contra el embarazo y las
ITS durante el acto sexual.

El riesgo de que una persona joven resulte
infectada por las ITS guarda estrecha relacion con la
edad de la iniciacion sexual. Las medidas de prevencion
en la gente joven apuntan, entre otros objetivos basicos,
a evitar el coito y a retrasar el inicio de la vida sexual
activa. En el caso de los jovenes sexualmente activos,
es fundamental que reduzcan el nimero de parejas
sexuales y que tengan mas facilidad para acceder y utilizar
servicios integrados de prevencion, lo que comprende
tanto la educacion como el suministro de preservativos.
Los programas en la materia deberian servir también para
prevenir otros comportamientos peligrosos para la salud,
como el consumo de sustancias, y para intervenir
rapidamente cuando se produzcan. Los jovenes deben
tener a su disposicion servicios accesibles y adecuados
de deteccion de las ITS y el VIH. Los jovenes con ITS
necesitan servicios de tratamiento, atencién, apoyo y
prevencion positiva.®

Una mala salud sexual y reproductiva es el
factor que mas contribuye a la carga de enfermedad entre
personas jovenes. Garantizar que los y las jovenes
disfruten de una buena salud sexual y reproductiva tiene
sentido tanto desde la perspectiva social como
economica: las infecciones por VIH, ITS, los abortos
inseguros y los embarazos no planificados implican una
onerosa carga para el presupuesto familiar y comunitario
e impactan en los ya escasos recursos gubernamentales.
No obstante, esta carga puede prevenirse y reducirse.
Por lo tanto, la promocion de la salud sexual y
reproductiva de personas jovenes, que incluya la
provision de educacion en sexualidad en las escuelas,
representa una estrategia fundamental hacia el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM) establecidos por la UNESCO, que deben aplicar
los paises del mundo para lograr: la igualdad de género,
reducir la mortalidad materna y combatir el VIH y las
ITS.

Factores de riesgoen las ITS en adolescentes

Entre los factores de riesgo* en las ITSen las y
los adolescentes se mencionan los siguientes:



-Sexo sin proteccion: El contacto sexual que sucede sin
el uso de condones aumenta el riesgo de infecciones de
transmision sexual.

-Relaciones sexuales precoces: El sistema inmune en este
grupo de edad, no ha alcanzado la madurez adulta, lo
cual conlleva a un riesgo elevado de contraer infecciones
de transmision sexual. El cuello del Utero en las nifias
tampoco ha alcanzado su madurez y es por lo tanto atn
mas susceptible a infecciones de transmision sexual.

-Género: Las adolescentes tienen un riesgo mas alto de
enfermedades de transmisién sexual como clamidia, VIH,
y herpes, sobre todo si se practican duchas vaginales
con frecuencia. Ademas de correr un riesgo mas alto si
tienen relaciones sexuales durante la menstruacion.

-Comportamientos peligrosos: Los comportamientos
peligrosos en los adolescentes incluyen el uso del
alcohol, drogas y también multiples compafieros
sexuales, favorecen latransmision de ITS.

-Lesiones abiertas o cortadas: Esto incluye tatuajes o
perforaciones para aretes constituyen un medio de
propagacion de estas infecciones.

Este grupo de poblacién que integran las y los
adolescentes, es mas vulnerable para enfermarse de
una infeccion de transmision sexual, dado al cambio de
pareja sexual, relaciones sexuales precoces, el escaso
uso de métodos anticonceptivos de barrera, la
promiscuidad y hasta la realizacion de las relaciones
sexuales en lugares inapropiados, con experiencias
frustrantes que puedan conllevar a disfunciones
sexuales posteriormente.*2

Intervenciones para Reducir laVulnerabilidad y Riesgo
de ITSen laPablacion

Para reducir el riesgo y la vulnerabilidad de las
ITS en forma efectiva, las personas no sélo precisan
informacion especifica sobre la transmision de las ITS
sino también apoyo para efectuar cambios en su
conducta sexual y en sus vidas. Los prestadores de salud
pueden ayudarlos a través de:

-Educacion para la salud durante las consultas.

-Orientacion para apoyar a las personas a cambiar su
conducta sexual.

-Educacion de lacomunidad para aumentar la conciencia
sobre las ITS y ayudar a cambiar las ideas y actitudes
negativas que pueden obstaculizar una sexualidad
saludable.
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La OMS ha establecido que para lograr las
metas relativas a las ITS para el afio 2030, se requerira de
una reduccion considerable de los comportamientos de
riesgo, la adopcion de nuevos planteamientos para
prestar servicios preventivos eficaces a quienes los
necesiten, y la adopcién de nuevas tecnologias de
prevencion. Ello dependera en gran medida de la
reduccién de la vulnerabilidad y el riesgo de contraer
ITS.®

En consecuencia, algunas de las intervenciones
eficaces para reducir la vulnerabilidad y el riesgo de
contraer ITS serian las siguientes:

-Sensibilizacion yfacilitacion de informacion especifica
sobre la reduccion de riesgos de las ITS en la poblacion.

-Reduccion de la estigmatizacion y la discriminacion en
los establecimientos de atencion de la salud a los
enfermos de ITS yen las comunidades.

-Prevencion y gestion de la violencia sexual y de género
en la poblacién.

-Aumento del acceso a los servicios de atencion de la
salud sexual y reproductiva en las comunidades.

Tecnologias de Prevencionenlas ITS

Segun la OMS,* las principales tecnologias de
prevencion de las ITS han cambiado poco en los tltimos
tiempos. Aunque la eficacia de los preservativos
masculinos y femeninos para proteger contra embarazos
no deseados y las ITS ha quedado demostrada, su poca
aceptacion y su uso incorrecto o inconsistente, provocan
que sus posibles beneficios se estén materializando.
Seria especialmente (til disponer de nuevas tecnologias
polivalentes que sean mas eficaces para prevenir las
ITS ylos embarazos no deseados, méas practicas, menos
dependientes del usuario y que no mermen el placer
sexual.®

Las innovaciones que propone la OMS
podrian mejorar la respuesta a las ITS, por medio de:

-Preservativos masculinos y femeninos con nuevos
disefios y materiales para aumentar su aceptacion y
reducir los costos (especialmente de los preservativos
femeninos), y nuevos métodos de comercializacion para
estimular su demanda y utilizacion.

-Tecnologias controladas por las mujeres para evitar las
ITS y los embarazos no deseados, en particular
microbicidas eficaces.



-Un mayor abanico de vacunas para evitar la adquisicion
de ITS, sobre todo la infeccion por el virus del herpes
simple.

-Ampliacion significativa de los programas de
vacunacion contra los VPH y la hepatitis B.

Embarazoy lasITS

Las mujeres embarazadas pueden infectarse
con infecciones de transmisién sexual (ITS). El embarazo
no ofrece a las mujeres ni a sus bebés ninguna proteccion
adicional contra estas infecciones. Muchas de ellas, son
"silenciosas", 0 no producen sintomas, por lo que las
mujeres no saben que estan infectadas. En este sentido
es necesario, indicar pruebas de deteccion de las ITS,
incluido el VIH, como parte de la atenciéon médica de
rutina durante el embarazo. Las consecuencias de una
ITS en una mujer embarazada y en su bebé pueden ser
mas graves y hasta mortales, si la mujer se infecta durante
el embarazo. Es importante que las mujeres conozcan
los efectos dafiinos de estas infecciones y que sepan
como protegerse y proteger a sus hijos. Las parejas
sexuales de las mujeres infectadas también deben
hacerse pruebas de deteccion y recibir tratamiento.

Las ITS pueden desencadenar complicaciones
en el embarazo y tener graves efectos en la mujer y su
bebé en gestacion. Algunos de estos problemas se
pueden identificar al momento del nacimiento, mientras
que otros no se descubriran sino hasta pasados meses
0 afios después. Se ha visto que la presencia de una
infeccion de transmision sexual, puede hacer mas facil
que una persona se infecte con el VIH. La mayoria de
estos problemas pueden prevenirse si la madre recibe
atencién médica de rutina durante el embarazo, que
incluya pruebas de deteccion de ITS en etapas tempranas
del embarazoy antes del parto, si es necesario. Mientras
mas temprano la mujer reciba atencion médica durante el
embarazo, mejores seran los resultados para su salud y
en consecuencia la de su bebé en gestacion.

Las mujeres embarazadas deben pedirle a su

médico Obstetra que les hagan las pruebas de deteccion
de ITS. También es importante que estas mujeres hablen
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con su médico tratante, sobre cualquier sintoma que
estén presentando y todas las conductas sexuales de
alto riesgo que realicen, para que sean indicadas estas
pruebas de manera rutinaria. Aunque una mujer se haya
hecho estas pruebas en el pasado, deberia volvérselas a
hacer si queda embarazada.

En Venezuela, el Anuario de Morbilidad
publicado por el Ministerio del Poder Popular para la
Salud * correspondiente a las estadisticas del afio 2011,
registra repuntes de ITS, sobre todo en casos de sifilis,
gonorrea, clamidia y VVPH, esta Gltima afeccion causante
de céancer cervicouterino, el cual es considerado la
tercera causa de muerte en la mujer venezolana. Estas
infecciones ocupan el sexto lugar en la morbilidad con
una tasa de 30,1 x 100.000 habitantes. Para este afio
2011, sereportaron: 8825 casos de I TS: Sifilis 3237 casos,
Infeccion Gonococcica 2500 casos, Infeccion
Asintomatica VIH 1445 casos y Sifilis Congénita 145
casos. El registro evidencia que, las ITS se estan
presentando en igual proporcién tanto en hombres como
en mujeres, segestan mas en adolescentes y en personas
promiscuas, con aumentos de casos en hombres y
mujeres con mas de 55 afios.*

CONCLUSIONES

Las Infecciones de Transmisién Sexual (ITS),
son un problema de salud publica mundial, por la alta
morbilidad, mortalidad e impacto en la economia nacional
e individual, sanitaria y la pérdida de productividad que
se asocia a estas infecciones en los paises en desarrollo,
son infecciones que repercuten en la calidad de vida,
salud reproductiva, del nifio y son facilitadoras de la
transmision sexual del virus de inmunodeficiencia
humana. La mayor parte de estas infecciones son
asintomaticas. Afectan a la sociedad en todos los niveles
sociales con mas frecuencia a adultos jévenes entre 15
y 49 afios, causan muerte prenatal, neonatal, prematuridad,
cancer de cuello uterino e infertilidad en la mujer. De alli,
la importancia de prevenir estas infecciones en los
adolescentes, e instruir en educacién sexual a las
poblaciones de riesgo y establecer programas de salud
en la escuela sobre las ITS.



Ariel E. Reyes G./ pp. 63-71

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) Organizacién Mundial de la Salud OMS. Infecciones de
transmision sexual (ITS), 2013 [Consultado 02 de Junio de
2015]. Disponible en htpp://www.who.int/mediacentre/factsheets/
fs110/es/.

2) Organizacion Mundial de la Salud OMS | Infecciones de
transmision sexual (ITS) 2014. [Consultado 02 de Junio de 2015].
Disponible en htpp:// www.who.int/entity/reproductivehealth/
topics/rtis/es/.

3) Organizacion Mundial de la Salud OMS. Infecciones de
transmisién sexual (ITS)- IntraMed 2013 [Consultado 03 de
Junio de 2015]. Disponible en: htpp:// www.intramed.net/
ira.asp?contenidolD=80399.

4) Torres F. Infecciones de Transmision Sexual. Sexualidad y
Salud. 2014 [Consultado 11 de Junio de 2015]. Disponible en:
htpp://sexualidadysaludmasculina.com/site/infecciones-de-
transmision-sexual/.

5) Organizacion Mundial de la Salud OMS. Infecciones de
transmision sexual (ITS) y otras infecciones del tracto
genitourinario. 2005 [Consultado 03 de Junio de 2015].
Disponible en: htpp://www.who.int/entity/reproductivehealth/
publications/rtis/9241592656/es/.

6) Organizacion Mundial de la Salud OMS. Estrategia mundial de
prevencién y control de las infecciones de transmisidn sexual.
2007 [Consultado 04 de Junio de 2015]. Disponible en:htpp://
www.who.int/reproductivehealth/publications/rtis/
9789241563475/es/.

7) Organizacion Mundial de la Salud OMS. Control de las
infecciones de transmision sexual. 2009 [Consultado 04 de Junio
de 2015]. Disponible en: htpp://www.who.int/bulletin/volumes/
87/11/08-059212-ab/es/.

8) Medline Plus. Infecciones de transmision sexual (ITS), 2014
[Consultado 05 de Junio de 2015]. Disponible en: htpp://
www.nlm.nih.gov/medlineplus/.../
sexuallytransmitteddiseases.html.

9) UNESCO. Programas escolares de educacién sexual. 2012
[Consultado 10 de Junio de 2015]. Disponible en htpp://
unesdoc.unesco.org/images/0020/002070/207055s.pdf.

10) Organizacién Mundial de la Salud OMS. Salud de los
adolescentes. 2014 [Consultado 07 de Junio de 2015]. Disponible
en htpp://www.who.int/topics/adolescent_health/es/.

11) Enfermedades de Transmision Sexual en Adolescentes. 2014
[Consultado 05 de Junio de 2015]. Disponible en htpp://
www.drugs.com/.../enfermedades-de-transmision-sexual-en-
adolescentes.html.

12) Santana C. y Otero V. Infeccidn de transmision sexual en
adolescentes. 2014 [Consultado 06 de Junio de 2015]. Disponible
en htpp://www.revista-portalesmedicos.com/.../infeccion-de-
transmision-sexual-en- adolescentes/.

13. Organizacion Mundial de la Salud OMS. Estrategia Mundial
del Sector de la Salud contra las infecciones de transmisién sexual.
2015 [Consultado 06 de Junio de 2015]. Disponible en htpp://
www.who.int/reproductivehealth/STI_strategy abridged_es.pdf.

14) CDC .Las enfermedades de transmision sexual (ITS) y el
embarazo. 2013 [Consultado 10 de Junio de 2015]. Disponible
en htpp://www.cdc.gov/  std/spanish/embarazo/STDFact-
Pregnancy-s.htm.

15) Ministerio del Poder Popular para la Salud. Anuario Afio.
2011 [Consultado 07 de Junio de 2015]. Disponible en
htpp://www.mpps.gob.ve/index.php?...anuario2011...anuarios-
de-morbilidad.

71


http://www.who.int/mediacentre/factsheets/
http://www.who.int/entity/reproductivehealth/
http://www.intramed.net/
http://www.who.int/entity/reproductivehealth/
http://www.who.int/bulletin/volumes/
http://www.who.int/topics/adolescent_health/es/.
http://www.revista-portalesmedicos.com/.../infeccion-de-
http://www.who.int/reproductivehealth/STI_strategy_abridged_es.pdf.
http://www.cdc.gov/
http://www.mpps.gob.ve/index.php?...anuario2011...anuarios-

Comunidad y Salud
Afio 2016; 14 (2), Jul-Dic
Deposito Legal: pp200202AR1401 - ISSN: 1690-3293

Focos DE ATENCION EN LA PREVENCION DEL CANCER DE MAMA EN VENEZUELA.
ATTENTION FOCUSES ON PREVENTION OF BREAST CANCER IN VENEZUELA.
José Gregorio Lépez Afiez*; Orlina I. Lopez Afiez?; Andreina C. Ldpez Bitriaga®

ABSTRACT

Breast cancer is a problem of public health in Venezuela and all over the world. Primary and secondary prevention is
essential to reduce the mortality rate. A properly planned and organized early detection with screening mammography is the
cornerstone to control this disease. In Venezuela, the entire program must start at primary and high school level with recommendations
for main detection. A monthly breast self-examination must be performed in asymptomatic women with a moderate risk from 20
years old, and in women from 25years old, the monthly self-examination should be complemented with annual clinical evaluations
by a mastologist specialist. In asymptomatic patients with moderate risk it should start using mammography from age 40, with an
annual clinical assessment. In asymptomatic patients with high risk factors should be personalized. In this group, highlighted cases
of history of relatives with breast cancer, baseline mammogram should be performed 10 years earlier at the age of emergence of
this disease in the family, and in cases of a risk >1.7% by the Gail Method, mammography and a clinical annual assessment should
be performed from the moment this risk is identified. Genetic studies must be made for verification as a suspicion of germline
mutations. The patient should see a specialist with the presence of any signs or symptoms in breast or armpits appearance of some
signs or symptoms in the breast or axillar should see a specialist.

Key Worbps: Breast Cancer; Prevention; Research; Screening; Risk Factors.

RESUMEN

En Venezuela y el mundo el cancer de mama es un problema de salud publica. La prevencién primaria y secundaria
es fundamental para disminuir la tasa de mortalidad. La deteccién precoz con pesquisa o cribado mamografico adecuadamente
planificado y organizado constituye la piedra angular para controlar esta patologia. En Venezuela se debe iniciar todo el
programa a nivel primario y secundario con recomendaciones para la prevencion primaria. A partir de los 20 afios en féminas
asintomaticas y con riesgo moderado debe realizarse el autoexamen de mama mensual y a partir de los 25 afios complementar
el autoexamen mensual con valoraciones clinicas anuales por un especialista en mastologia, en pacientes asintomaticas, con
riesgo moderado se debe iniciar el uso de la mamografia a partir de los 40 afios con valoracién clinica anual. En pacientes
asintomaticas con factores de riesgo elevado la conducta se debe individualizar. En este grupo resaltan los casos de antecedente
de familiares directos con cancer de mama donde se debe realizar , mamografia inicial 10 afios antes a la edad de aparicion
de esta patologia en el familiar y en los casos de un riesgo >=1,7% por el método de Gail se debe realizar mamografia y
valoracion clinica anual desde el momento que se identifica este riesgo. Con sospecha de mutaciones germinales, realizar estudios
genéticos para su comprobacion. La aparicion de cualquier signo o sintoma en la mama o axila se debe acudir al especialista.

PaLaBras CLAVE: Cancer de Mama; Prevencion; Pesquisa; Cribado; Factores de Riesgo.

INTRODUCCION tanto en los paises de ingresos altos, como en paises
de ingresos medios y bajos.}? Para el afio 2012 esta
patologia ocupaba el segundo lugar en el tipo de cancer
con nuevos casos diagnosticados después del cancer
de pulmén, y a pesar de las mejoras en su tratamiento
persisten tasas de mortalidad elevadas.

En laactualidad el cancer de mama es el cancer
femenino mas frecuente y es la primera causa de
mortalidad por neoplasias en Venezuela yel mundo
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El proposito de esta revision esta orientado a
resaltar los efectos esenciales en la prevencién primaria
y secundaria del cancer de mama.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud
(O.M.S), cada afio sereportan 1,67 millones de casos de
cancer de mamaen el mundo y 521.907 muertes por dicha
enfermedad.* Para el afio 2014 se diagnosticaron en la
region Asia- Pacifico 404.000 casos con una tasa de 30/
100.000. Las tasas de Australia (86/100.00) y Nueva
Zelanda (85/100.000) resaltaron sobre todos los paises
de esta region. En este mismo afio en los paises europeos
el cancer de mama tenia una incidencia de 94,2/ 100.000
con una mortalidad de 23,1/100.000,° y se estimo que en
los Estados Unidos para 2016 se presentarian 61.000
casos de carcinoma in situ de mama, 246.660 casos
nuevos de enfermedad invasora y 40.450 muertes por
esta patologia.® México para el 2014 presento una tasa
de incidencia de 28,75/100.000, mientras que Uruguayy
Argentina reportaron valores 3 veces mayores. En Brasil
se estimo el surgimiento de 57.960 casos nuevos de
céncer de mama para 2016.*

En Venezuela se reporto para 2014, un total de
4.880 casos huevos para unatasa de incidencia de 32,40/
100.000, ubicandola con respecto al mundo con una tasa
intermedia, donde Distrito Capital, Miranda, Aragua,
Carabobo y Nueva Esparta se encuentran por encima
del promedio nacional y el grupo mas afectado incluye
entre 40 y 59 afios, con 57,45%, y las mayores de 60 afios
con 29,44%. Ambos grupos constituyen 86,89 % de todos
los casos de cancer de mama en el pais; no obstantes el
grupo de pacientes menores de 40 afios reporta 13,11%
con tendencia en ascenso. Ese mismo afio en Venezuela
se estim6 2.071 muertes con una tasa de 13,75/100.000.*

Para este afio 2016, el cancer de mama esta
considerado como una entidad multifactorial donde la
herencia, el medio ambiente y habitos de vida influyen
sobre los individuos quienes tienen diferentes grados
de susceptibilidad. Por tanto, es sumamente importante
tener en cuenta los diferentes riesgos que pueden estar
presentes en una misma poblacién, entendiendo como
factores de riesgo, de acuerdo a lo establecido por la
0O.M.S, cualquier rasgo, caracteristica o exposicion de
un individuo que aumente su probabilidad de sufrir una
enfermedad o lesion. En este sentido se pueden
identificar, en primer lugar, los llamados casos
"esporadico”, es decir, aquellos que suceden
generalmente en personas con edades mayores; en ellos
las alteraciones genéticas son producto de mutaciones
por factores ambientales, estilos de vida o como parte
del envejecimiento celular, este grupo no tiene
antecedente de cancer de mamaen 2 0 mas generaciones
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constituyen entre 70 y 75% de los casos. En segundo
lugar identificamos los llamados "predisposicion
familiar” que incluye entre 25y 30% de los casos, en los
cuales los factores genéticos estan unidos al estilo de
vida y ambiente lo que hace que los miembros de una
familia sean mas susceptibles que la poblacion general.
En este grupo la presencia de un familiar de primer grado
con cancer de mama aumenta la posibilidad de padecer
la enfermedad entre 1,5 y 3 veces por encima de la
poblacién general; por ejemplo, abuela, madre e hija. En
tercer lugar estan 5y 10% de todos los tipos de cancer
demama, los Ilamados "hereditarios”, donde el paciente
tiene mutaciones heredadas (mutaciones germinales) que
se transmiten de padre a hijo y de generacion en
generacion, también conocidos con el nombre de
sindrome de cancer hereditario. Entre los genes
involucrados estan BRCA1/BRCAZ2 (con un riesgo entre
54 y 87% de cancer de mama, P53 ( riesgo de 55% de
cancer de mama), PTEN (entre 30 - 85% de riesgo) STK11/
LKB1 (entre 45-57% de riesgo ) y CDH1 (con un riesgo
de entre 39 - 52% para padecer cancer de mama). Los
casos hereditarios provocados por alteraciones de
genes puntuales explican entre el 15 y 35% de los casos
de predisposicion familiar.’

Existen varios modelos matematicos que
permiten calcular el riesgo que tiene una persona para
padecer cancer de mama, un modelo ampliamente
comprobado es el método de Gail,® tanto para cancer in
situ como invasivo, con base a pacientes mayores de 35
afios. Creado en 1989 considerando la edad de la
paciente, edad de menarquia, edad de primer hijo,
familiares de primer grado con cancer de mama, y biopsias
de mamas previa, fue ideado de la siguiente manera: edad
[<50 (0); >50 (1)], edad de lamenarquia [>14 (0); 12-13
(1); <12 (2)]; edad del primer embarazo[<20 (0); 20-24 (1);
25-29 o nulipara (2); >30 (3)]; nimero de biopsias previas
[0 (0); 1 (1); >2 (2)] y nimero de parientes en primer
grado (madre 0 hermana) con cancer de mama [0 (0); 1

1):>2(2)]-

Este método posteriormente fue modificado por
Constantino en 1999, quien incluyo el tipo de histologia
de biopsia yel origen étnico. La obtencion de un puntaje
final >1,7% es considerado un grupo de alto riesgo de
padecer la enfermedad en 5 afios y si es menor a 1,7% se
considera con riesgo moderado. Por otra parte, se
considera también paciente de alto riesgo, cuando
presenta antecedentes personales de cancer de mama,
de radioterapia tordcica y mutaciones genéticas
hereditarias (mutaciones germinales) o datos sugestivos
de estas, donde siempre se sugiere una valoracién
genética ante la posibilidad de mutacién en genes
especificos.®
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Entre otros factores de riesgo a considerar se
encuentran: uso de anticonceptivos orales, uso de
terapia hormonal, tabaco, alcohol y el aumento del
consumo de grasa. A partir de esta clasificacion se
identifican dos tipos de poblacién para hacer prevencion,
una de alto riesgo y otra que podemos llamar de riesgo
general oriesgo moderado.t91

Prevencion Primaria

En el cAncer de mama, la prevencion primaria se
Ileva a cabo controlando factores de riesgos especificos
modificables, incluyendo aquella prevencién que
promueva el consumo de alimentos saludables como
son verduras, hortalizas y frutas, con disminucion del
consumo de grasas y sal; igualmente evitar el consumo
frecuente de enlatados, suministro de vitamina D yante
déficit de esta, la actividad fisica de 40 minutos al dia, 5
veces a la semana; control de consumo de alcohol y
tabaco, disminucion de sobrepeso y la obesidad.

En la prevencion primaria se encuentra la
identificacion de la poblacion de alto riesgo donde se
plantea el uso de farmacos (quimioprevencion) como el
tamoxifen, incluso se considera la mastectomia
profilactica reductora de riesgo, esta Ultima reservada
para pacientes con mutaciones germinales.

Desde la aparicién de la clasificacion molecular
del cancer de mamay los avances de biologia molecular
es posible que estemos mas cerca de realizar una
prevencion primaria eficaz, con el bloqueo efectivo de
diferentes tipos de mutaciones genéticas o del blogueo
de diferentes sustancias producidas por estos genes
mutados, que impida un ciclo celular descontrolado y
de esa manera frenar el desarrollo de neoplasias malignas.
Se puede lograr reduccion importante del riesgo con
medidas de prevencién general, pero esas estrategias
aun no pueden eliminar la mayoria de los tipos de cancer
que se registran; asi pues, la deteccién precoz
(prevencion secundaria) para mejorar el prondstico y la
supervivencia del cancer de mama, sigue siendo la piedra
angular del control de este tipo de cancer.

Prevencion Secundaria

Los métodos de deteccion precoz incluye dos
aspectos; en primer lugar, tenemos el conocimiento de
los primeros signos y sintomas dentro de los que se
incluyen: nodulos o bultos en la mama o en la axila,
secrecion proveniente del pezén, alteraciones de la piel
de lamama o en la areola y pezén y, dolor o inflamacién.
En segundo lugar, tenemos la pesquisa o cribado que es
la aplicacion sistematica de pruebas de tamizaje en una
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poblacién asintomatica, que tiene como objetivo
detectar personas que presentan anomalias subclinicas
que llevan a un diagnostico en etapa 0 o etapa | de la
enfermedad, con lo que se asegura hasta 95% del control
de la enfermedad.

La pesquisa o cribado amerita para su éxito una
atenta planificacion y un programa bien organizado y
sostenible que concentre su esfuerzo en el grupo de la
poblacién adecuado y garantice la coordinacion,
continuidad asi como la logistica y capacidad para
instaurar la terapéutica apropiada a los pacientes, de
una forma rapida y de calidad; de otra manera, elegir
grupos de edades inadecuado podria causar una
disminucion en el nimero de cancer detectados y reducir
asi el costo-eficacia de la medida.

El personal técnico radioldgico es de suma
importancia, un técnico radiélogo y un radiologo experto
en mamografia puede llevar afios de entrenamiento, sin
mencionar el uso de doble lectura en el cual dos
radidlogos expertos en mamografia revisan estudios por
separados como método control de calidad de todo el
programa planificado. El colegio Americano de
Radiologia (A.C.R.) desarrollo en 1993 el sistema Breast
Imaging Report and Database System "BI-RADS" para
estandarizar los hallazgos y el lenguaje mamografico,
de esta manera se logra una sensibilidad mayor a 85%,
una especificidad mayor a 90% con un valor predictivo
positivo entre 25y 40% como parametros de eficacia
mamografica.’

Existe hoy en dia los sistemas de deteccion
asistido por computadora que se crearon para ayudar a
los radiélogos a interpretar las mamografias, resaltando
regiones con microcalcificaciones sospechosas y masas;
estos sistemas aumentan la sensibilidad, disminuyen la
especificidad y aumentan la deteccién de carcinomas in
situ. La mamografia de pesquisa es el Unico método de
cribado que ha sido eficaz, de esa forma si su cobertura
supera 70% puede reducir la mortalidad de cancer de
mama en 20 - 30%.* Hay que recordar la evolucién y
mejoras en la técnica mamogréafica, en la actualidad se
cuenta con equipos digitales directos con mejoras
sustanciales en la imagen; con una menor exposicion
radiologica , estos equipos tienen una gran ventaja sobre
mamas densas, propia de las personas jovenes, por
mayor calidad de la imagen; igualmente, en algunas
instituciones existe la posibilidad de la tomosintesis,
cortes seriados y reconstruccion de la mama en 3D que
mejoran atn mas la localizacion de lesiones sospechosas
y el uso de resonancia magnética nuclear de la mama,
que pueden considerarse al igual que la ecografiamamaria
complementos importantes ante los hallazgos



mamograficos. Es necesario sefialar el papel
sobresaliente que tiene el examen o valoracion clinica
realizado por el médico que, sin duda alguna, aumenta el
porcentaje de deteccién temprana en esta patologia. Por
otra parte, tenemos la autoexploracion mamaria, cuya
préctica tiene como gran mérito la creacion de conciencia
y responsabilidad en las mujeres sobre su salud que al
final las lleve al método ideal que es la mamografia yel
examen clinico realizado por el médico.

En unarevision de las opiniones emitidas por
varios expertos nos encontramos por ejemplo que, el
Colegio Americano de Radiologia en el afio 2010 publico
que los estudios mamograficos deberian ser realizados
a partir de los 40 afios de edad, esto fue ratificado por el
Colegio Americano de Obstetricia y Ginecologia en 2011
yenel 2016. En el afio 2015 la Sociedad Americana de
Cancer sefialaba que dada la evidencia recomendaba el
inicio de mamografia de pesquisa a partir de los 40 a los
44 afios y luego continuar anualmente en conjunto con
un examen clinico.'?%*% En el Reino Unido se registran
actualmente 2 millones de casos nuevos por cancer de
mama por afio, basados en su experiencia consideran
realizar la mamografia de pesquisa a partir de los 50
afios con una frecuencia de cada 3 afios;* instituciones
como el M.D. Anderson sugieren el inicio de la
autoexploracién de mama desde los 20 afios, a partir de
los 25 afios la exploracion debe ser realizada por un
clinico yel inicio de la mamografia debe ser a partir de
los 40 afos; por otra parte la Sociedad Espafiola de
Patologia Mamaria en el afio 2012 sugiere el inicio de
estudio de mamografia de cribado entre 45 y 50 afios
para la disminucion de la tasa de mortalidad de hasta
30%; no obstante, la mayoria de las regiones espafiolas
inician la mamografia de pesquisa a partir de los 50 afios.*”

La Sociedad Argentina de Mastologia y de
Brasil propone el inicio de la mamografia a partir de los
40 afios. En casos de familiares directos con cancer de
mama la Sociedad Argentina sugiere inicio de control
mamografico a partir de los 35 afios 0 10 afios antes de
la edad en que ese familiar padeci6 la enfermedad, con
periodicidad anual.'® La Sociedad Venezolana de
Mastologia en sus 9 consensos publicados no tienen
una posicion oficial en cuanto al inicio de pesquisa de
mamaen el pais.

En el afio 2015, la Fundacion Venezolana de
Educacién e Investigacién contra el Cancer de Mama
FUVEICAM en conjuntoa varios expertos venezolanos
en la materia, dentro de los que se encuentran
expresidentes de la Sociedad Venezolana de Mastologia,
acordaron recomendar inicio de mamografia en pacientes
asintomaticas a partir de los 35 afios, sin factores de
riesgo y sin limites superior de edad, igualmente
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recomienda en mujeres con mutacion de los genes BRCA
o con antecedente familiar de primer grado con mutacion
BRCA comenzar a los 25 afios.?

Uno de los protocolos de mayor reputacion en
el mundo es el de Clinical Practice Guideline in Oncology
(NCCN),™ que sefiala en su version de Julio 2016, hechos
de medicina basada en la evidencia con diferentes grados
de aceptacién, sobre diagndstico y cribado de cancer
de mama y establece parametros detallados de la
pesquisa, con base a la historia clinicay el examen fisico
donde sefiala pacientes féminas, con riesgo promedio,
en edades comprendidas desde los 25 afios hasta 39
afios, se debe realizar una valoracion clinicacadala3
afios, igualmente toma de conciencia de patologia
mamaria que involucra probable realizacion de
autoexamen de mamay a partir de los 40 afios mamografia
y examen clinico anual, considerando otros estudios
como tomosintesis de ser necesario.

En otro grupo de pacientes se encuentran
femeninas con riesgo aumentado por historia personal
de cancer de mama, quienes se deben realizar mamografia
de 6 a 12 meses posterior a la radioterapia y
posteriormente anual y valoracion clinica cada 6 a 12
meses por 5 afios; en las pacientes con un riesgo por
modelo de Gail >1,7% se debe realizar mamografia y
valoracién clinica desde el momento que se identifica
este riesgo. En pacientes con historia personal de
biopsias con carcinoma in situ de mama y/o hiperplasia
con atipias se debe realizar valoracion clinica cada 6 a 12
meses desde el resultado de la biopsia y mamografia
anual desde la biopsia, nunca por debajo de 30 afios.
Podria ser considerado el uso de resonancia magnética
nuclear de ser necesario, en pacientes con historia
familiar de primer grado de cncer de mama e iniciar la
mamografia 10 afios antes de la edad en que se le
diagnostico al familiar. Igualmente puede indicarse
tomosintesis y resonancia magnética nuclear de mama,
en femeninas con antecedentes personales de
radioterapia en tdrax; valoracion clinica anual desde 8 a
10 afios posterior a la radioterapia en pacientes menores
de 25 afios y en pacientes mayores de 25 afios debe
realizar valoracion clinica cada 6 o 12 meses,
comenzando entre 8 a 10 afios posterior a la radioterapia,
asimismo una mamografia anual y puede ser considerada
la resonancia magnética nuclear. En pacientes con
predisposicion genética por mutacion germinal o datos
clinicos que sugieran esta posibilidad, se deberia realizar
estudio genético para identificar el gen afectado, en cuyo
caso se propone valoracion clinica desde los 25 afios
con mamografia o resonancia magnética nuclear desde
los 30 a 35 afios.19%
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CoONCLUSION

Por evidencia médicay datos epidemiolégicos
se podria concluir que para el caso de Venezuela se
plantea como esquema de prevencion primaria, mejoras
en la alimentacion, disminuyendo el consumo de grasas,
control de obesidad, disminucién del consumo de alcohol
otabaco, actividad fisica para la poblacién femeninaen
general, incluyendo informacion sobre el autoexamen
de mama, no importando la edad, con campafias anivel
escolar y secundaria que permita un efecto multiplicador
sobre el resto de la colectividad. Igualmente, de acuerdo
a la informacion recabada, se debe iniciar en femeninas
asintomaticas y con riesgo moderado, a partir de los 20
afios el autoexamen de mama mensual y, a partir de los
25 afios complementar el autoexamen de mama mensual
con valoraciones clinicas por parte de un especialista
en mastologia con una periocidad anual.

De acuerdo a los datos epidemiologicos sobre
la incidencia en pacientes de riesgo moderado,
asintomaticas, se debe iniciar el uso de la mamografia a
partir de los 40 afios, siempre acompafiado por
valoracion clinica especializada anualmente, y en cuanto
a las pacientes asintomaticas con factores de riesgo
elevado, la conducta debe ser individualizada. En el
caso de antecedentes familiares de primer grado con
cancer de mama se debe iniciar el uso de mamografia 10
afios antes de la edad en que ese familiar padeci6 la
enfermedad, con una periodicidad anual siempre
complementado por el examen clinico y algin otro
estudio de acuerdo a los hallazgos. La misma conducta
corresponderia a paciente con radiaciones ionizantes
toracica, en las pacientes con un riesgo por modelo de
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Gail >1,7% se debe realizar mamografia y valoracion
clinica desde el momento que se identifica este riesgoy
ante la sospecha de mutaciones germinales, es necesario
insistir con los estudios genéticos para su
comprobacion, con autoexamen a los 20 afios,
valoraciones clinicas anuales a partir de los 25 afios, y
el uso de mamografia a partir de los 30 a 35 afios. En
todos los casos anteriores se podria plantear el uso de
ecografia mamaria, tomosintesis y resonancia magnética
nuclear, de ser necesario.

Es fundamental acudir de inmediato al
especialista a cualquier edad, ante algin signo o
sintoma presente en la region mamaria o axilar, urge
implementar un programa de pesquisa mamaria
suficientemente planificado y organizado que permita
una cobertura adecuada, con canalizacion 6ptima para
el diagndstico, tratamiento oncoldgico integral y
seguimiento de estos pacientes, lo cual permitird una
disminucion en la tasa de mortalidad por esta patologia.

En sintesis, el cAncer de mama es un problema
de salud publica en Venezuela y a nivel mundial, es
fundamental contar con un plan de prevencidn primaria
y secundaria con adecuada organizacion y planificacion,
que asegure no s6lo una cobertura suficiente a la
poblacidn si no también la infraestructura y equipamiento
para el diagndstico y tratamiento integral de esta
patologia para lograr el objetivo que es la disminucion
de la mortalidad por esta enfermedad.
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TRAINING OF HEALTH PERSONNEL FOR ADDRESSING GENDER VIOLENCE IN VENEZUELA.
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ABSTRACT

The struggle against violence and gender discrimination comes from a very long time ago. Many have been the
achievements; nevertheless, even today, the validity of this problem has still alarming prevalence worldwide. By the nuances that
characterize this type of violence: not always the neighbor, relative or friend is aware of what is happening; however, in many cases,
the victims are in the need to go to health centers; and, if the professionals that serve them have proper preparation to identify and
deal such aggression, the chances of preventing the recurrence of the same kind would increase. For this reason, the interest of
knowing about the training that health professionals have in detecting and addressing cases of gender violence at the centers of
primary health care of Venezuela arises. To development of this essay was conducted by a documentary research, and the technique
used was document analysis. It is concluded that those who must verify that established procedures are met and the real
connotation of global public health problem to violence against women be given are the own citizens; NGOs can be part of changes
through social audit that is so lacking in the health sector. And also, making a call to university teachers to help promoting the
inclusion of this issue into different professorships related to public health and social development.

Key Worbps: Gender violence; personal health ; violence against woman.

RESUMEN

La lucha contra la violencia y discriminacioén de género es de muy larga data. Muchos han sido los logros obtenidos,
no obstante aun en la actualidad la vigencia de esta problematica se mantiene con una prevalencia alarmante a nivel mundial.
Por los matices que caracterizan este tipo de violencia no siempre el vecino, el familiar o el amigo se percata de lo que esta
sucediendo; sin embargo, en muchos casos las victimas se ven en la necesidad de acudir a centros de salud vy, de tener los
profesionales que las atienden una preparacion apropiada para identificar y afrontar este tipo de agresiones, aumentarian las
posibilidades de prevenir la recurrencia de las mismas. Por esta razén surge el interés de conocer acerca de la formacién que
tienen los profesionales de la salud en la deteccién y abordaje de los casos de violencia de género en los centros de atencién
primaria de salud de Venezuela. Para el desarrollo del presente escrito se realizd una investigacion documental, siendo la técnica
utilizada el analisis documental. Se concluye que quienes deben verificar que se cumplan los procedimientos establecidos y se dé
a la violencia contra la mujer la verdadera connotacién de problema mundial de salud publica son los ciudadanos; las ONG
pueden ser parte del cambio a través de la contraloria social que hace tanta falta en el sector salud. Y se debe hacer un llamado
a los docentes universitarios a que ayuden a promover la inclusién de esta tematica en las diferentes asignaturas relacionadas con
la salud publica y el desarrollo social.

PaLasras CLave: Violencia de género; personal de salud; violencia contra la mujer .

sicoldgico para la mujer, asi como las amenazas de tales
actos, la coaccién o la privacion arbitraria de la libertad,
tanto si se producen en la vida publica como en la vida
privada.

INTRODUCCION

Las Naciones Unidas definen la violencia contra
la mujer como todo acto de violencia basado en la
pertenencia al sexo femenino que tenga o pueda tener

o e e La lucha contra la violencia y discriminacion de
como resultado un dafio o sufrimiento fisico, sexual o

género es de larga data y poco a poco, la sociedad y las
leyes han logrado traer a la palestra plblica esta realidad
que el sistema patriarcal ha banalizado y en muchos
casos invisibilizado. Muchos han sido los logros
Departamento de Salud Puablica. Escuela de Salud Pablicay — obtenidos y gracias a los diversos movimientos en
Desarrollo Social. Faculta de Ciencias de la Salud, Sede contra de la violencia de género, diferentes
Carabobo. Universidad de Carabobo. organizaciones mundiales han despertado la conciencia
colectiva y han instaurado normativas para el abordaje
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y la prevencién de este flagelo que histéricamente, en
mayor o menor grado, ha envuelto a las mujeres; no
obstante, aln en la actualidad la vigencia de esta
problematica se mantiene con una prevalencia alarmante
anivel mundial.

Existen diversos tipos de violencia contra la muijer,
también conocida como violencia de género; cada pais la
ha clasificado dentro de su legislacién. En Venezuela, es
promulgada en el afio 2007 la Ley Organica sobre el
Derecho de las Mujeres a una Vida Libre de Violencia, en
cuyo articulo 1 resalta como objeto de la misma crear
condiciones para prevenir, atender, sancionar y erradicar
la violencia contra las mujeres en cualquiera de sus
manifestaciones y ambitos.? Asi mismo su articulo 15 en
su reforma del afio 2014, establece 21 formas de violencia
de género: 1.- Violencia psicoldgica, 2.- Acoso u
hostigamiento, 3.- Amenaza, 4.- Violencia fisica, 5.-
Violencia doméstica, 6.- Violencia sexual, 7.- Acceso carnal
violento, 8.- Prostitucion forzada, 9.- Esclavitud sexual,
10.- Acoso sexual, 11.- Violencia laboral, 12.- Violencia
patrimonial y econdmica, 13.- Violencia obstétrica, 14.-
Esterilizacién forzada, 15.- Violencia mediatica, 16.-
Violencia institucional, 17.- Violencia simbolica, 18.- Trafico
de mujeres, nifias y adolescentes, 19.- Trata de mujeres,
nifias y adolescentes, 20.- Femicidio, y 21.- Induccién o
ayuda al suicidio.®

Sin restar importancia a las demas, las que generan
mayor preocupacion mundialmente por lo elevado de las
estadisticas son las relacionadas con la violencia generada
por la pareja. En el mundo, 35% de las mujeres han sufrido
violencia de pareja o violencia sexual por terceros en algin
momento de su vida; 38% de los asesinatos de mujeres
son cometidos por su pareja.* Por mencionar un caso,
segln la seccion de servicios sociales e igualdad del
portal del Ministerio de Sanidad del Gobierno de Espafia,
en el afio 2014 se hicieron 126.742 denuncias por violencia
de género.®

En Latinoamérica, segln estudio realizado en el
afio 2013, el porcentaje de mujeres en edad entre 15y 49
que informaban violencia fisica o sexual infligida reciente
(es decir, en los 12 meses precedentes) por un compafiero
intimo, resulté inferior al porcentaje de las que informaban
haber sufrido esa violencia alguna vez; sin embargo, era
sustancial, es decir, se encontro entre 7,7% en Jamaica,
2008/9y 25,5% en Bolivia, 2008. El mismo estudio reportd
que el porcentaje de mujeres que habia solicitado ayuda
de alguna institucion oscilaba entre 8,2% en Ecuador 2004
a 36,0% en El Salvador, 2008 y en todos los paises resultd
inferior al porcentaje de las que buscaban ayuda de
familiares 0 amigos. Las mujeres mencionaron diferentes
razones por las cuales no habian pedido ayuda, entre
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ellas vergiienza, temor a represalias, no saber adonde
ir yno creer que alguien las ayudaria.®

En Venezuela, de acuerdo con datos del informe
"Erradicar la violencia doméstica en Venezuela", de la
ONG Amnistia Internacional, cada 15 minutos una mujer
sufre abusos a manos de su pareja o ex parejay 90% de
los casos pasa inadvertido para las autoridades y, por
supuesto, quedan impunes.’

Ahorabien ;Cémo ayudar a ese gran porcentaje
de mujeres que no se atreven a denunciar?, no siempre
el vecino, el familiar o el amigo se percata de lo que
esta sucediendo; sin embargo, en muchos de los casos
estas victimas llegan a los centros de salud y si los
profesionales que la reciben estan preparados, podrian
identificarlos a tiempo y muy probablemente prevenir
que se repitan y/o que tengan un desenlace
infortunado. Por esta razon surge el interés de conocer
acerca de la formacion que tienen los profesionales de
la salud en la deteccion y abordaje de los casos de
violencia de género en los centros de atencion primaria
de salud de Venezuela.

Violencia de Género

La violencia en todas sus formas es negativa,
no solo por los dafios fisicos sino por los psicolégicos
y saciales que puede acarrear a la victima, es por esto
que todas las formas de violencia deben ser rechazadas
y penadas. Sin embargo, histéricamente esto ha sido
mas dificil de lograr con la violencia hacia la mujer,
debido a que es una violencia particular que proviene
de la asimetria en las relaciones de poder entre mujeres
y hombres, lo masculino y lo femenino socialmente
construido, nacida de la cultura, la politica y la
economia.® Situacion ésta que ha estado presente por
siglos y que a nivel mundial se ha visto como normal
por conveniencia del sistema patriarcal que ha
cosificado y denigrado a la mujer para asi mantenerla
dominada.

Hace poco mas de 200 afios las mujeres
comenzaron a protestar ante tanto dafio e injusticiasy
han sido muchos los movimientos que surgieron por
esta causa y también muchas las muertes. Desde la
"Declaracion de los Derechos de la Mujer y la
Ciudadana™ hasta hoy han sido considerables las
reivindicaciones. A pesar de todas esas luchas, la
violencia de género sigue vigente en la sociedad,
quizas porque mas alla de la globalizacion, las
telecomunicaciones y la cibernética, se mantiene en el
imaginario femenino, la creencia de que somos débiles
0.somos minoria, como dijo De Beauvoir, las mujeres
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carecen de los medios para congregarse en una unidad
que se afirmaria al oponerse, porque viven dispersas
entre los hombres, con lazos mas estrechos hacia ellos
que hacia las demas mujeres. El vinculo que une a la
mujer con sus opresores no es comparable con ningdn
otro.°

Asi pues, en la actualidad, vemos desde las
instituciones un doble discurso al crear leyes, tratados,
congresos sobre la proteccion a la mujer y su derecho a
unavida en igualdad de condicionesyy libre de violencia,
pero en el dia a dia se ve, con méas frecuencia de la
esperada, como los delitos hacia las mujeres siguen
banalizdndose y quedando impunes. No obstante, no se
pueden negar los logros obtenidos, y lo que se puede
alcanzar a medida que la sociedad tome verdadera
conciencia de esta realidad. Uno de los eslabones
sociales que puede marcar la diferencia en la evolucion
de este problema es el constituido por los profesionales
de la salud, especificamente los encargados de la
atencion primaria de salud, pues son ellos quienes
interact(an con las victimas y, si hacen una deteccién
tempranay un correcto abordaje del problema, pueden
proteger y prevenir lesiones mas graves en la salud de
estas mujeres.

Como referimos lineas arriba, la violencia contra
la mujer ha sido catalogada en diversos tipos, existiendo
clasificaciones mas extensas que otras; sin embargo,
para efectos del presente escrito hemos tomado la
clasificacién que hace Ruiz** quien describe tres tipos
de violencia de género: fisica, sexual y psiquica o
emocional.

* | a fisica comprende cualquier acto, no accidental, que
provoque o pueda producir dafio en el cuerpo de la mujer,
tales como: bofetadas, golpes, palizas, heridas, fracturas,
quemaduras.

* La sexual, ocurre siempre que se imponga a la mujer
una relacion sexual contra su voluntad.

* La psiquica comprende amenazas, humillaciones,
insultos, intimidacién, exigencia de obediencia, tratar de
convencer a la victima de que ella es culpable de
cualquier problema, asustarla, vigilarla. Abuso verbal:
(insultos, celos) Emacional: (Intimidacion, asustar a la
victima) Econémico: (Aislar a la victima econémicamente,
retirandole el dinero y las tarjetas de crédito).™* Todos
estos tipos de violencia pueden llegar a tener
consecuencias graves en mayor 0 menor grado.

Por otra parte, los tipos de violencia no son
aislados, al contrario, en muchos de los casos la mujer
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es victima de lostres tipos de violenciay, lo que es peor,
muchas veces puede pensar que eso que le pasa es
"normal” y que le pasa "porque se lo merece"; o puede
estar consciente de que esta siendo victima de violencia
pero decide callar por miedo a su agresor o a la censura
de su entorno.

La situacion se agrava cuando el hecho se repite
y las agresiones van siendo més intensas cada vez; lo
que se conoce como el ciclo de la violencia, constituido
por la fase de tension que se caracteriza por ira,
provocacion, celos; pone de manifiesto la agresividad
latente frente a la mujer y algunas conductas de agresion
verbal y/o fisica de caracter leve y aislada, con un grado
creciente de tension. La fase de agresion aguda implica
una descarga sin control de las tensiones acumuladas
(abuso sexual, amenazas, patadas, mordidas, golpes e
incluso, uso de armas) vy el ciclo cierra con la fase de
reconciliacion en la que el abusador puede negar los
actos de violencia, pedir perdén y prometer que nunca
mas repetird tales acciones con aparente actitud de
arrepentimiento. Este ciclo se repite en cada uno de los
distintos tipos de violencia; no obstante, es mas
evidente en las formas de violencia donde se encuentran
las relaciones asimétricas de poder.*

En la fase de agresion aguda la mayoria de las
mujeres no buscan ayuda a menos que, las lesiones sean
tan graves que necesiten atencion inmediata, es para
estos momentos que el personal de la salud debe estar
capacitado tanto en la deteccion de los sintomas de
violencia de género como en el correcto abordaje de la
victima, asi como también seguir inmediatamente el
procedimiento de consignacion de la denuncia
obligatoria del caso. No se trata solo de curar las lesiones
sino de proceder adecuadamente para la prevencion de
las secuelas psicoldgicas, entre otras.

¢Hasta qué punto el personal de salud afronta
estas situaciones segln los protocolos establecidos?,
¢con qué frecuencia y de qué manera la Institucion de
Salud que los rige se encarga de capacitarlos? ¢Qué
conocimientos proveen las instituciones universitarias
formadoras de este personal? ;Todo ese marco
conceptual y legal que mundialmente defiende y protege
a la mujer ante la violencia, realmente se aplica en los
centros de atencion primaria de salud en Venezuela?.

Segun la Entidad de las Naciones Unidas para la
igualdad de género y el empoderamiento de las mujeres,*®
la Ley debe exigir que los proveedores de servicios
sociales, los trabajadores de la salud y los educadores
reciban formacion sobre las disposiciones legales
relativas a la violencia contra la mujer, especialmente las



relacionadas con sus funciones y con buenas practicas
para apoyar a las victimas y sus familias y exigir
responsabilidades a los agresores. En este mismo articulo
se presentan cuatro enlaces que ofrecen recursos para
la formacion del personal de salud en este tema:

- Fondo de Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA),
"Un enfoque practico de la violencia de género".

- Agencia de los Estados Unidos para el Desarrollo
Internacional (USAID), "Violencia por motivos de
género: Recopilacion y resefia de materiales existentes
para la formacion de los trabajadores de la salud" es un
compendio de médulos de formacion de organizaciones
de todo el mundo.

- Federacion Internacional de Planificacion de la Familia,
"Fortaleciendo la respuesta del sector de la salud a la
violencia basada en género: Manual de referencia para
profesionales de salud en paises en desarrollo".*** Es
un manual muy completo con herramientas practicas para
el personal de salud como guia de observacion de la
clinica, protocolo para evaluacion cualitativa,
cuestionario de salida para usuarias, entre otras.

- El Centro Mundial de Recursos Humanos para la Salud.
Permite consultar mas recursos sobre el tema.*

En loreferente a \enezuela, en los tltimos afios
se han fortalecido los estamentos legales para la
reivindicacion de la mujer y su proteccion ante
situaciones de violencia de género, lo vemos en la
Constitucién de la Republica Bolivariana de Venezuela
(CRBV) en sus articulos 75,76 y 77; en la promulgacion
de la Ley Orgénica sobre el Derecho de las Mujeres a
una Vida libre de Violencia; en el Plan de la Patria 2013-
2019, ensu Il Objetivo Histoérico, seccion 2.2.1.23 que
establece consolidar la equidad de género con valores
socialistas.

Con respecto a los servicios de salud, en el afio
2003 el Ministerio de Salud y Desarrollo Social, presento
la Norma Oficial para la atencion integral de la salud
sexual y reproductiva,® que contiene los lineamientos
estratégicos para la promacion y el desarrollo de la salud
sexual y reproductiva; el reglamento técnico
administrativo para la promocion y desarrollo integral
de la salud sexual y reproductiva y el manual de
procedimientos para la promocion y el desarrollo de la
salud sexual y reproductiva. En teoria, todo profesional
de la salud, de instituciones publicas y privadas, debe
tener conocimiento sobre la aplicacion de estas normas.

De la misma manera, el Articulo 35 de la Ley
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Orgénica sobre el Derecho de las Mujeres a una Vida
libre de Violencia establece que la victima, antes o
después de formular la denuncia, podra acudir a una
institucién pablica o privada de salud, para que el médico
o la médica efectien el diagndstico, y dejen constancia
a través de un Informe, sobre las caracteristicas de la
lesion, el tiempo de curacidn y la inhabilitacion que ella
cause. En el procedimiento especial de violencia de
género y a los fines de evitar la desaparicion de las
evidencias fisicas, este informe médico tendra el mismo
valor probatorio que el examen forense.?

¢Y en lapréctica?

En Venezuela Faneite, Feo y Toro*® en una
investigacion sobre Grado de conocimiento de violencia
obstétrica por el personal de salud, en una muestra de
500 personas pertenecientes al equipo de salud de
diferentes centros hospitalarios, reportaron que 87%
conoce la existencia de una Ley que protege a la mujer
en contra de cualquier tipo de violencia; 45,7% de ellos
identifico la Ley Orgéanica sobre el Derecho de las Mujeres
auna Vida Libre de Violencia y 89,2% conoce el término
violencia obstétrica, sefialando en 82,4% como ejecutor
cualquier personal de salud; 63,6% ha presenciado
maltrato a una embarazada; de estos, 42,8% resultd ser
por parte del médicoy 42,5% por enfermeria. En 94,6%
no existen los medios para la atencién del parto vertical,
y se emplea 54,4% consentimiento informado. Respecto
amecanismos de denuncia 72,6% desconoce los mismos
y 71,8% desconoce los organismos encargados de
prestar ayuda. Un 5,4% ha realizado denuncias por
violencia de las cuales 7,4% han sido de violencia
obstétrica

Por otra parte, Baro, Marifio y Avalos en Cuba,
en un estudio sobre "Preparacion del equipo basico de
salud en temas de violencia doméstica, perspectiva de
génera", con una muestra de 20 profesionales (médicos
y enfermeras) reportaron que 55% evidencia el
desconocimiento por parte del personal sobre el tipo de
atencién que puede ofrecer a un individuo o familia
victima, o con riesgo de ser violentado. Sobre el
desconocimiento del curso que debe seguir el proceso
de atencion a las victimas de violencia, 65% lo
desconoce, mientras que 15% considera que la atencion
debe iniciarse en el cuerpo de guardia del centro.
Concluyen que la preparacién de los médicos y
enfermeras de los equipos de atencion primaria de salud
sobre violencia doméstica es deficitaria, en las
dimensiones cognitivas y procedimentales, y con pocas
debilidades en la dimension axiolégica, ya que estos se
identifican con la existencia y grado de afectacion de
esta problematica y su impacto sobre la salud de la
poblacién, pero también reconocen la necesidad de
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capacitacion al respecto para pacientes y para el personal
que los asge’

De Ferramtes, Santos y Vieira® en una
investigacion sobre "Violencia contra las mujeres: las
percepciones de los médicos de las unidades de atencion
primaria en la ciudad de Ribeirao Preto, Sao Paulo",
reportan a través de una entrevista a 14 médicos
ginecologos-obstétras y médicos generales, que los
médicos no se sienten preparados para abordar el tema,
lo enfrentan con mucho prejuicio de clase social y género,
transfiriendo la responsabilidad por eventuales fallas a
otros servicios.

Asi mismo, Coll, Echeverria, Farras, Rodriguez,
Millay Santifia’® en una muestra de 287 profesionales
encuestados en Barcelona, Espafia frente al fendmeno
de la violencia doméstica, encontraron que 87,1%
consideraron la violencia doméstica como un problema
importante, pero no un problema de salud, 60%
considerd que puede tener un papel relevante en la
deteccion de esta situacion y en general, valoran como
muy baja su preparacion para atender a este tipo de
pacientes.

Rodriguez, Marquez y Kageyama? en un estudio
sobre "Violencia de género: actitud y conocimiento del
personal de salud de Nicaragua”, con una muestra de
213 funcionarios del Ministerio de Salud reportando
como resultados que 76,06% demostro actitud de rechazo
hacia la VG, teniendo entre los factores asociados; la
profesion médica; los niveles de conocimiento sobre
las normas de atencién y la cercania de familiares o
amigos que han sido victimas de violencia. La escasa
capacitacion sobre el tema (59.9%), el temor a
involucrarse en asuntos legales (52.6%) y el caracter
privado de la violencia (50.7%) constituyen las barreras
mas importantes para la identificacion y la referencia de
las victimas.

Los estudios que se han mencionado coinciden
en que un alto porcentaje de los profesionales manifiesta
no estar capacitado o tener poca formacion para abordar
los casos de violencia de género, también resalta como
factor comin el miedo a involucrarse en este tipo de
problemas. Es importante destacar que, siendo
institucionalmente considerada la violencia de género
un problema de salud publica a nivel mundial, muchos
de los profesionales encuestados y/o entrevistados
manifiesten que es un problema para otras instancias o
incluso que son problemas "privados".

Por otra parte, es significativo destacar que la
investigacion mas reciente, sobre este punto especifico,
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desarrollada en Venezuela se centre en médicos
especialistas mientras que el resto de los trabajos aqui
mencionados, realizados en Nicaragua, Cuba, Brasil,
Espafia, se enfocan en el médico General o de Atencion
Primaria. Lo que es muy logico dado que son ellos los
que, en lamayoria de los casos, tienen el primer contacto
con la paciente victima de maltrato.

Es fundamental reflexionar sobre el doble discurso
de las instituciones encargadas de la capacitacion del
personal de salud en este tema no solo en Venezuela
sino en Latinoamérica y el mundo. Los instrumentos
para formar el personal estan disponibles. Los manuales,
los formatos, las leyes... Pero ;quién coordina? ;Quién
verifica que se cumplan las normas y los procedimientos
ante estos casos?.

La mayoria de los médicos que atienden estos
casos en las emergencias de los hospitales publicos, en
la red ambulatoria publica (Ambulatorios rurales y
urbanos) o en los centros de atencion primaria de salud
son profesionales con poco tiempo de graduados. ;Como
es que no conocen el procedimiento? ;Como es que no
traen desde la academia la inquietud sobre esa
problematica, establecida mundialmente como problema
de salud publica? ;Qué papel estan jugando las
universidades encargadas de formar al personal de salud
en la solucion de esta gran problematica?.

En este sentido cabe destacar el planteamiento
de Bricefio? al referir que en el proceso educativo de las
universidades venezolanas lo importante es que sean
mas los avances que lo retrocesos. Indica también que
se deben desarrollar valores como la blsqueda de la
calidad, la participacion en el debate social, flexibilidad
en las decisiones y espiritu critico, siendo todos estos
aspectos de mucha importancia al momento de formar a
los futuros médicos, la forma apropiada de abordar una
problemética como la violencia de género.

En una revisién del pensum de la carrera de
Medicina de cuatro universidades de Venezuela, y
tomando como base la etimologia de sus nombres, se
tomaron algunas asignaturas que podrian ser medio para
formar en lo referente a Violencia de Género:

Universidad de Carabobo:

Practica Médica |; Practica Médica Il; Medicina
Preventiva y Social I; Medicina Preventiva y Social Il;
Psicopatologia; Medicina Legal; Educacién Sexual;
Medicina Comunitaria.?



Universidad Central de \enezuela:

Salud Publica I; Salud Pdblica Il; Psiquiatria I; Salud
Publica lI1; Psiquiatria 11; Salud Publica 1V; Psiquiatria
I11; Salud Publica V; Psiquiatria IV ; Medicina Legal ;
Salud Publica V1.2

Universidad Francisco de Miranda:

Trabajo Comunitario I; Trabajo Comunitario Il; Trabajo
Comunitario Ill; Trabajo Comunitario 1V; Trabajo
Comunitario V; Trabajo Comunitario VI; Practica Médica
I; Practica Médica Il; Practica Médica I11; Practica Médica
IV; Préctica Médica V; Practica Médica VI; Practica
Meédica Integral .

Universidad Bolivariana de Venezuela:

Educando En Ciudadania; Proyecto Comunitario I;
Introduccion a la Atencién Primaria de Salud; Procederes
Basicos en la Atencion Primaria de Salud (APS); Salud
Comunitaria'y Familiar I; Proyecto Comunitario I1; Salud
Comunitaria y Familiar I1; Psicologia Médica; Proyecto
Comunitario Ill; Salud Comunitaria y Familiar Ill;
Psiquiatria; Atencion Integral a la Mujer y a la
Embarazada; Atencién Integral a la Familia y a la
Comunidad.®

Al ver esta larga lista de asignaturas enfocadas
en el bienestar social es inevitable que surjan preguntas
acerca de la efectividad de dichos programas de estudio
y su concordancia con la realidad social del pais; asi
mismo sobre el nivel de compromiso de los docentes
hacia la violencia hacia la mujer como problema de salud
publica.

REFLEXION FINAL

La mujer no se atreve a denunciar porque en su
interior esta convencida de que no va a ser escuchada,
inclusive ella misma no se escucha, ella misma se engafia,
ella misma se culpa... Lamentablemente, en la mayoria
de los casos no es escuchada. No obstante, a esta mujer
la podemos ayudar, no solo con educacién preventiva
también con apoyo oportuno y mancomunado de las
instituciones de apoyo social, de seguridad ciudadana,
y de salud preventiva y curativa. Es en estos dos Gltimos
aspectos que el papel del profesional de la salud toma
relevancia.

En Venezuela, se puede observar muy buena
formacion del personal de salud desde el aspecto
cientifico curativo y biologicista, pero deficiente en lo
social y preventivo. EIl personal que atiende en las
emergencias de hospitales o en centros de atencidn
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primaria esta capacitado para curar lo inmediato (la
contusion, la fractura, la hemorragia, el panico) y en
muchas partes del mundo para diagnésticar y proceder
acertadamente ante diferentes tipos de enfermedades;
no obstante, tiene notables debilidades en su habilidad
para detectar y abordar los casos de violencia de género.
Muchos actdan por intuicién, asi mismo muchos atienden
estos casos reiteradas veces, curan exitosamente las
lesiones pero no llegan a identificarlos.

Es imperativo y urgente que esta realidad cambie.
Las Instituciones responsables deben enfatizar mas en
la capacitacion de este personal en lo referente a
violencia de género, ya que es evidente que han restado
importancia a esta realidad quizas por las prioridades de
quienes dirigen las instituciones. Y si estas personas no
creen en la gravedad de esta realidad, de nada valen las
leyes, los protocolos mundiales, los manuales.

Ahora bien, la responsabilidad noes solo de las
Instituciones de salud. Es preocupante el alto grado de
desinformacion del personal de salud sobre el tema de
violencia contra la mujer; esto evidencia el minimo o
quizas inexistente abordaje de este gran problema de
salud publica en las universidades venezolanas. Se
percibe entonces que es importante formar a los
estudiantes de pregrado en la deteccion y abordaje del
Dengue, en las enfermedades de transmision sexual, las
enfermedades cerebrovasculares, pero aparentemente
no lo es tanto formarlos en la deteccion y abordaje de la
violencia de género, a pesar de ser tan actual y de haber
sido considerada problema de salud publica por los
mismos organismos mundiales que catalogaron las
enfermedades mencionadas anteriormente. Nuestras
instituciones universitarias estan dirigidas por personas
con convicciones y creencias que siempre seran
protagonistas al momento de tomar decisiones, como el
cambio de programas o inclusion de nuevos paradigmas.
La consecuencia la vemos en los altos nimeros de casos
fatales por violencia de género, muchos de los cuales
pudieron ser evitados con una deteccion temprana y/o
un correcto abordaje.

Asi como son personas las que gestionan las
instituciones de salud, personas estas que en su mayoria
crecieron bajo costumbres machistas y que ante los
casos anteponen sus responsabilidad a sus costumbres
ytratan dedar la importancia que tiene esta problematica,
se topan con ese halo de desacuerdo e incluso a veces
de burla a su alrededor que puede hacerlos dudar en
dedicar recursos en formar al personal en este tema o
usar la totalidad de los recursos en camparias para la
prevencion del dengue, por ejemplo... es unasituacion
compleja... Por esta razon, quienes deben verificar que
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se cumplan los procedimientos establecidos y se confiera
a laviolencia contra las mujeres la verdadera connotacién
de problema mundial de salud publica son los
ciudadanos; la comunidad organizada debe preparar
planes de concienciacion a los profesionales de salud,
los consejos comunales, las ONG pueden ser parte del
cambio a través de la contraloria social que hace tanta
falta en el sector salud.

Por otra parte, aunque sea inconcebible que un
médico no maneje las normasy procedimientos para el
abordaje de este tipo de violencia, la mayoria de las

REFERENCIAS
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investigaciones realizadas asi lo confirmaron. Por esta
razon el llamado debe ser a los docentes universitarios,
que sensibilizados con esta realidad, ayuden a promover
lainclusion de esta tematica en las diferentes asignaturas
relacionadas con la salud publicay el desarrollo social.
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LENGUAJE NO SEXISTA. UNA APUESTA POR LA VISIBILIZACION DE LAS MUJERES.

NON- SEXIST LANGUAGE. A COMMITMENT TO VISIBILITY OF WOMEN.

Maria Cristina Gonzalez M.*; Yamile Delgado de Smith?

ABSTRACT

The essay is around an issue that has generated controversy, demonstrating once more sexist attitudes. There are many
criticisms which try to disqualify the need of being named. We remember that of what is not named does not exist, a reason to be
committed on the visibility of women through a non -sexist language. The trial opens with a series of reflections on linguistic sexism,
differentiating three levels: lexicon level, which refers to the meaning of words through their use. The morphological level related
to marks which are grammatical gender distinctions in each word. Finally, the syntactic level, which is the use of plural or singular
form regardless sex gender. In the morphological level, there is an obvious absence of female forms, primarily in documents. There
is a great confusion between sex and grammatical gender. Sex is a biological trait; the grammatical gender is a trait inherent to
certain types of words that are used to classify nouns in masculine and feminine genders; and in case of adjectives, to establish their
consistency. The task of community speakers is to adapt linguistic applications to reality which requires equal treatment between
men and women. Addressing sexist language, it is necessary to break with a series of stereotypes, correcting the focus of discourse,
naming correctly, using non-discriminatory images. Finally, some ideas to address the linguistic sexism are given.

Key Worps: Sexism, gender, language, visibilization.

RESUMEN

El ensayo que se presenta a la consideracién gira en torno a un tema que ha generado controversias evidenciandose
una vez mas las posturas sexistas que persisten a pesar de las recomendaciones de la Unesco en torno al lenguaje no sexista.
Muchas son las criticas que tratan de descalificar la necesidad de ser nombradas. Recordamos que lo que no se nombra no existe,
razon suficiente para apostar por la visibilizacién de las mujeres a través de un lenguaje no sexista. El ensayo se apertura con una
serie de reflexiones en torno al sexismo linglistico diferenciandose tres grandes niveles: nivel Iéxico el cual se refiere al significado
de las palabras a través de su uso. El nivel morfologico se relaciona con las marcas que reciben las distinciones de género
gramatical en cada palabra. Finalmente, el nivel sintactico referido al uso de formas plurales o singulares sin distinguir su sexo.
A nivel morfolégico hay una evidente ausencia de formas femeninas sobre todo en los oficios. Hay una gran confusion entre sexo
y género gramatical. El sexo es un rasgo bioldgico, el género gramatical es un rasgo inherente a determinados tipos de palabras
que sirven para clasificar los sustantivos en masculino y en femenino y en caso de los adjetivos para establecer su concordancia.
Es tarea de la comunidad de hablantes adecuar los usos lingliisticos a la realidad donde se exige un trato igualitario entre
hombres y mujeres. Para enfrentar el lenguaje sexista se hace necesario romper con toda una serie de estereotipos, corregir el
enfoque del discurso, nombrar correctamente utilizando imagenes no discriminatorias. Finalmente se dan algunas ideas para
enfrentar el sexismo linguistico.

PaLaBras Crave: Sexismo lingliistico, género, visibilizacion.

expresar nuestras ideas, nuestros pensamientos, nuestra
forma de ver y estar en el mundo. Es el fiel reflejo de la
cultura. Indudablemente, es una herramienta de
comunicaciéon vehiculizando toda una serie de

INTRODUCCION: Hacia un lenguaje no sexista

Uno de los retos del siglo XXI, ha sido el de
reducir las brechas de inequidad por razones de sexo,

donde el lenguaje ocupa un lugar central en la
profundizacién del sexismo. La lengua nos permite
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representaciones simbolicas donde las mujeres hemos
permanecido invisibles y heterodesignadas.

Que es el sexismo linguistico? Es un fenémeno
social que comienza a estudiarse en la década de los
afos 70. Discusion que ha tomado los escenarios
feministas donde se discuten las desigualdades de
género. El sexismo no radica en la lenguasino en el uso
que se hace de ella. En una valla publicitaria que tuvo
mucho éxito en Venezuela se promaocionaba una bebida
donde se declaraba: los hombres maduran las mujeres
se ponen viejas. Estamos saturados de mensajes de este
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tipo en slogans, canciones, refranes, spots publicitarios
donde se ridiculiza a la mujer con una fuerte carga sexista.

Los usuarios del lenguaje son los que le dan
sentido asu uso, existiendo una estrecha relacién entre
lenguaje y poder, se evidencia una gran confusion entre
sexoy género gramatical. El sexo es un rasgo bioldgico, el
género gramatical un rasgo inherente a determinados
tipos de palabras que sirven para clasificar los sustantivos
en masculino y en femenino y en caso de los adjetivos
para establecer su concordancia.

Analizar lenguaje y sexismo precisa diferenciar tres
grandes niveles: nivel Iéxico el cual se refiere al significado
de las palabras a través de su uso. El nivel morfolégico se
relaciona con las marcas que reciben las distinciones de
género gramatical en cada palabra, y finalmente el nivel
sintactico que hace referencia al uso de formas plurales
osingulares sin distinguir su sexo.

A nivel morfoldgico hay una evidente ausencia de
formas femeninas sobre todo cuando se trata de los
oficios. Ejemplo: el abogado-el médico, el profesor,
universales genéricos que invisibilizan a la mujer. Sin lugar
adudas, a nivel sintactico la gramatica espafiola es sexista.
La gramaética es un sistema formal donde se combinan
elementos mediante una serie de reglas complejas que no
reflejan la cultura de la sociedad que habla una lengua. El
lenguaje sexista se perpetda a través de diversos caminos
yuna de las construcciones culturales de mayor visibilidad
entre hombres y mujeres.

Los usos linguisticos androcéntricos y sexistas
provienen de toda una serie de prescripciones culturales
del sistema de género, de la transmision de estereotipos
pero no de la estructura de la lengua. Es tarea de la
comunidad de hablantes adecuar los usos linguisticos a
la realidad donde se exige un trato igualitario entre
hombres y mujeres. Para enfrentar el lenguaje sexista se
hace necesario romper con toda una serie de estereotipos,
corregir el enfoque del discurso, nombrar correctamente
utilizando imagenes no discriminatorias.*

El espafiol es una lengua de género es decir que
suele marcar el sustantivoy las palabras que se relacionan
con el adjetivo, articulos, pronombres en terminaciones
que indican si se trata de una palabra femenina o
masculina, a esto se le llama flexién de género.

La utilizacién del concepto discurso nos posibilita
poner sobre el tapete el uso de la lengua en su dimension
social, espacio donde el lenguaje se utiliza como
instrumento de interaccion, es decir; el discurso seria la
dimension social del lenguaje y ello nos permite construir

una representacion social. Por ello hablamos de sexismo
social en el discurso cuando un texto transmite
contenidos discriminatorio contra las mujeres, cuando
un texto invisibiliza a las mujeres. EIl sexismo es un
fenémeno social un tipo de comportamiento que se
manifiesta a través del lenguaje. Un discurso es sexista
simple y llanamente cuando la sociedad de la que forma
partey a la que se dirige lo es.

La vision androcéntrica del mundo es
responsable de nuestras construcciones simbdlicas
sobre los hombres y las mujeres. La lengua refleja
relaciones de poder que se dan en una sociedad. Los
mecanismos de poder se utilizan para invisibilizar,
ocultar la realidad, favorecer o desfavorecer. Uno de
los objetivos del lenguaje y sus manifestaciones
discursivas es crear representaciones sociales para
interpretar el mundo. El discurso es un instrumento de
primer orden para vehiculizar la transmision del
conocimiento social.

La lengua es un sistema directamente
relacionado con los contextos de uso. Los y las
hablantes eligen en cada enunciado y en cada contexto
que palabras y que estructuras son las mas adecuadas
para expresar sus intenciones. Un primer paso para
abordar el sexismo lingiistico y social es tomar
conciencia de lo que de forma inconsciente decimos,
de las elecciones que hacemos y todo ello va cargado
de unos significados y de unos estereotipos. Si el
lenguaje no me nombra, definitivamente no existo. Asi
el lenguaje a través de sus manifestaciones discursivas,
tiene una poderosa influencia en la transmisién de
ideologia; intervenirlo es fundamental para el logro de
la equidad de género. El reto radicaen romper la mirada
androcéntrica modificando estructuras y expresiones
paravisibilizar a las mujeres.

El lenguaje es el resultado de necesidades y
voluntades colectivas. Las mujeres somos la mitad de
la poblacién del planeta y como tal, debemos ser
nombradas en los discursos a través de la eleccion de
términos y expresiones linguisticas con toda la
diversidad de opciones que nos ofrece la lengua.

En el uso del lenguaje uno de los motivos mas
habituales por el que las mujeres se hacen invisibles
es la confusion que existe entre género gramatical y el
sexo de las personas. Sabemos que todos los
sustantivos tienen género gramatical femenino o
masculino: la casa, el perro.

El género gramatical no tiene nada que ver con
el sexo de las personas. Lo que ha ocurrido es la
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utilizacion del masculino como forma gramatical genérica
tanto en singular como en plural para hacer referencia a
hombres invisibilizandose al otro sexo. A esto se le
conoce como discriminacion lingiistica. La lengua nos
ofrece toda una variada gama de opciones y estrategias
linglisticas gramaticalmente correctas para hacer visible
de forma expresa tanto a mujeres como a los hombres en
el discurso. Para saber si un enunciado tiene 0 no un
uso sexista le podemos aplicar la regla de inversion. Esta
consiste en cambiar las palabras masculinas por su
correspondiente femenino o viceversa: Ejemplo: los
alumnos del tltimo afio de enfermeria deben pasar por
la direccion a retirar sus credenciales (lenguaje
sexista). En este ejemplo aplicamos laregla de inversion
ydiriamos: los alumnos y las alumnas del Gltimo afio de
enfermeria deben pasar por la direccion a retirar sus
credenciales.

Para construir un lenguaje igualitario hay que
tratar por igual a los dos sexos y evitar usos
estereotipados que ponen de manifiesto la desigualdad.
La nueva ministra de salud publica, es una mujer muy
elegante y bonita. En este ejemplo, podemos ver
claramente el trato poco igualitario resaltandose
Unicamente aspectos banales y dejandose en vacio
aspectos de su formacion.

Con el surgimiento de los estudios de género, se
plantea la cuestion de cudl es el papel que las mujeres
han tenido a lo largo del proceso socio historico y se
comienza a visibilizar las inequidades de género
convirtiéndose en una categoria muy Util para el
andlisis. Las mujeres histéricamente no han tenido un
discurso que legitime sus acciones por lo que su
existencia como agentes sociales quedo en vacio. Las
mujeres no han sido nombradas han sido
heterodesignadas. Estar en el discurso, hace posible a
las mujeres asumir una auténtica presencia que trasmite
y consolide el lugar que merece. Tenemos que tomar
conciencia sobre las debilidades del discurso en lo que
se refiere a los usos igualitarios del lenguaje y plantear
propuestas que nos ayuden a elaborar discursos mas
inclusivos. El principio de igualdad debe impregnar
todos los espacios de la vida societal.

Se hace necesario poner atencion entre el uso
del lenguaje y la representacion de género como reflejo
de un tema que trasciende lo meramente lingisticoen la
representacion de la mujer en espacios discursivos de
amplia difusion social. La representacion lingiistica de
la realidad compromete la ética del discurso como forma
de interaccién social y por lo tanto, se hace necesario
delimitar las estrategias discursivas empleadas para no
difundir estereotipos de género. Se debe afrontar en
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forma critica la relevancia de la lengua en la construccién
discursiva del género sin olvidar que su textualizacion
debe estar supeditada a condiciones y principios
contextuales y a situaciones de comunicacion. Por ello,
nombrar en masculino no es neutral.

Simone de Beauvoir,2en su libro el segundo sexo
plantea que las caracteristicas humanas consideradas
femeninas, son construcciones sociales y no propias
de su sexo.

En la década de los 70 las feministas anglosajonas
incorporan la categoria de géneroy es quien se aproxima
a la idea de la diferencia entre sexo y género. El sexo
Ileva la marca de la biologia y el género la marca de la
cultura.®

El movimiento feminista puede decirse sin lugar
a equivocarnos quien impulsa el concepto de género, su
objetivo fue demostrar que las caracteristicas
consideradas femeninas no nacen con las mujeres sino
que son adquiridas individual y socialmente. El sistema
de género es la construccion cultural de la diferencia
sexual.

Este desequilibrio a favor de los hombres en
detrimento de las mujeres abarca todos los espacios de
la vida societal incluyendo las tecnologias de la
informacion y la comunicacion. Con los estereotipos se
hace publicidad y se refuerza la misoginia. Laimagen ya
no es un simple elemento decorativo, es una fuente de
transmision de informacion ideologica.

Los estereotipos de género son generalizaciones
los cuales son responsables de la separacién publico-
privado ejemplo: las mujeres son asi porque les dimos
una costilla. Discurso desplegado en una valla
publicitaria donde queda bien clara nuestra condicion
historica de seres defectivos, dependientes e inferiores.
Sin lugar a dudas, uno de los sitios donde el lenguaje
visual tiene mayor repercusion es en la publicidad. La
publicidad refuerza los estereotipos sexistas y las
relaciones de género en el mundo simbolico se
construyen en el espacio de la comunicacion.

Hemos sefialado que la imagen de la mujer debe
hacerse visible pero no se trata de hacerla visible sino
de hacerlo adecuadamente. Lograr la equidad de género
pasa por modificar el lenguaje que usamos.* Pensamos
con palabras, conceptualizamos, imaginamos mediante
lenguaje verbal, gestual, visual. Nuestra identidad se
construye mediante el nombre que la sociedad nos
asigna. El poder es bien consciente de la fuerza del
lenguaje en la construccion de nuestras
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representaciones, por ello; no hay neutralidad en su
uso. La ensefianza aprendizaje de la lengua es un proceso
mediante el cual las mujeres aprendemos a no ser
nombradas ya asumir nuestra ausencia como algo normal
ynatural. El lenguaje es androcéntrico y se basa en una
regla: toda persona es del género masculino a no ser
que se especifique lo contrario. En tanto tal, las mujeres
quedan borradas de la lengua. La realidad androcéntrica
se impone en cierto modo durante el proceso de
adquisicion de la lengua durante la nifiez a través de los
mecanismos de uso del masculino genérico. El masculino
genérico ocupa todo el espacio semantico dejando
poco o ningun sitio a lo femenino.®

En el diccionario ideolégico feminista se sefiala
que el sexismo abarca todos los &mbitos de la viday las
relaciones humanasy el lenguaje es un buen ejemplo de
ello.® Se habla de un sexismo linglistico como uso
discriminatorio del lenguaje. Se sefiala que el sexismo
social hace referencia a lo que se dice y no a como se
dice. El sexismo linguistico, se combate con reglas de
inversion. La lengua espafiola cuenta para evitar el
sexismo lingiistico con recursos morfo sintacticos y
Iéxico semanticos que deben utilizarse para enfrentarlo.

Recursos morfo sintacticos como pronombres sin
marca de género, omision del sujeto alternancia del
orden y la disposicion de las palabras en la frase.
Recursos Léxico semanticos, utilizando genéricos
colectivos, nombres abstractos y desdoblamientos. Todo
ello nos lleva a concluir que el sexismono radicaen la
lengua sino en su uso "Los pronombres masculinos los
cuales seguin la gramatica patriarcal también incluyen a
lo femenino en realidad no incluyen a la mujer sino todo
lo contrario la desaparecen, lo masculino precede incluye
y oculta lo femenino".”

La lengua es un producto cultural con un marcado
caracter simbolico, son esquemas culturales compartidos
subjetivamente con fuertes cargas ideoldgicas.®

Las ideologias son la base de la autoimagen, y
controlan las actitudes compartidas socialmente.®
Precisa el autor que se hace imprescindible el analisis
ideolégico para comprender el sexismo linglistico. El
autor habla de una concepcién ecoldgica de la lengua
en términos de la relacion entre los individuos y su
entorno. Impronta mutua entre la cultura y la lengua en
la construccion ideoldgica de los individuos
conformando un marco cultural complejo.

Hablar del sexismo lingistico obliga a echar mano
de los estudios criticos del discurso. En esta linea de
pensamiento se hace referencia a una estructura

polarizada dominante y de un triangulo que es necesario
estudiar a fondo: mujer- lengua- ideologia.®

En este orden de ideas, la lengua es un
instrumento de poder y por lo tanto un asunto politico
que interesa especialmente a las mujeres. Es evidente la
invisibilizacion de la mujer y su desaparicion como
sujetas del discurso. Todo conocimiento pasa a través
del lenguaje y es alli donde pueden rastrearse las
inequidades de género y la infravaloracién de las
mujeres. El lenguaje tiene que ser vehiculo de
concientizacion social.

Por otra parte, se sefiala que el sistema lingtistico
se sustenta en sistemas simbdlicos arraigados en el
inconsciente profundo de la cultura, lo que deviene en
unaasimetria entre el hombrey la mujer.® Buxo R., hace
referencia al universal genérico arraigado en el
inconsciente colectivo, usoandrocéntrico de la gramatica
y connotaciones sociales diferenciales para ambos
sexos. En otro orden de ideas se hace referencia a las
representaciones sociales que rodean al discurso cuyo
poder se ejercita en el uso de determinadas estructuras
linglisticas las cuales son manipuladas por los
interlocutores. La gramatica, para la autora es un proceso
de sedimentacion, rutinizacion, habituacioén que permite
ritualizar ciertas asociaciones de forma y contenido.™

Bosque'? sefiala que el uso abarcador del género
hombre es habitual en distintas lenguas lo que él
denomina fosilizacion linguistica. Sefiala que las guias
sobre sexismo en la lengua, que se han publicado en
diferentes universidades e instituciones auténomas en
Espafia, deben ser redactadas por linguistas ya que son
quienes conocen la lengua y quienes pueden hacer un
andlisis serio yriguroso. Lo que ha traido serias criticas
especialmente en los grupos feministas quienes sefialan
la exclusion y desvalorizacién del conocimiento.
Miembro de la Real Academia Espafiola (RAE), Bosque
advierte que si bien es cierto que el uso del universal
genérico masculino excluye, no se pueden forzar las
estructuras lingtisticas. Publica en 2012 el informe
""Sexismo linglistico y visibilidad de la mujer" sefialando
que se han cometido demasiados desafueros.

Como podemos observar, género y lenguaje es
un campo interdisciplinario donde convergen la
psicologia, la sociologia, la antropologia, la educacion
la literatura, la comunicacion y por supuesto los estudios
especificos de las mujeres. Todo acontecimiento pasa
obligatoriamente por el lenguaje y es a través del
lenguaje, como visibilizamos las inequidades de género
con mayor claridad. Por supuesto que hay que tener
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competencias sociolinglisticas para tener un mayor
dominio de un lenguaje no sexista.

El lenguaje defineypermeaen la conciencia social
el sesgo de género y por ende la condicion subalterna
de las mujeres. Lasrecomendaciones para enfrentar el
sexismo lingiiistico han generado posturas a favor y en
contra evidenciandose un total desconocimiento de los
cambios que se estan dando para combatirlo.

Es necesario no olvidar las reglas gramaticales,
la redaccién del texto evitandose ambigiiedades en la
interpretacion. Velar por la economia lingistica no
introduciendo formas complejas, no alterar el significado
del texto al utilizar las reglas de inversion, tener en cuenta
la coherenciaa lo largo del discurso, evitar redacciones
extrafias o inaceptables desde el punto de vista
gramatical valorando siempre el contexto.

En textos leyes o normativas es necesario utilizar
desdoblamientos. No abusar del uso de la barra (/) ya
que complica el texto y lo hace pesado. Se recomienda
utilizarla en formularios e impresos. No usar @ ya que
esta no es un signo ortografico es imposible su oralizacion
y contraviene la normativa de la lengua espafiola. No es
un signo lingistico. Se recomienda no abusar de los
desdoblamientos.

Existen vacios léxicos cuando no hay una palabra
referida al texto masculino o femenino que no tiene
contrapartida para el sexo contrario por ejemplo: azafata,
hombria, caballerosidad, misoginia, ninfa, etc.

Ladiscusion sobre el lenguaje no sexista no parte
precisamente de los miembros de la RAE, sino de los
movimientos feministas quienes comienzan a realizar
exigencias como una forma de denunciar la
invisibilizacion de la mujer en el lenguaje.

Se hace necesario utilizar términos colectivos y
abstractos para sustituir palabras marcadas sexualmente.
Algunos ejemplos:

Empresa automotriz requiere personal femenino
para labores de limpieza (lenguaje sexista).

Empresa automotriz requiere personal de
limpieza paratrabajar en la planta.

Eliminar el articulo masculino segln el contexto
ante sustantivos que valen para los dos géneros.

Los estudiantes matriculados en el curso de bio
estadistica tienen que pasar por la coordinacion
académica. (lenguaje sexista).
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El estudiantado matriculado en el curso de bio
estadistica tiene que pasar por la coordinacién
académica.

Sustituir el, los, aquel, aquellos seguido del
relativo: que, por quien, quienes, personas.

El que tenga el libro de biologia pasar por mi
oficina para la asesoria (lenguaje sexista).

Quien tenga el libro de biologia, las personas
que tengan........... Quienes tengan el libro.

Sustituir el masculino por el pronombre genérico:

El alumno que tenga cumplidas sus guardias en el
ambulatorio pasar por la coordinacion de pasantias.
(Lenguaje sexista)

Se acudira a la coordinacién de pasantias solo
aquellos estudiantes que tengan sus guardias cumplidas.
Solo se acudird a la coordinacion de pasantias aquellos
bachilleres que tengan sus guardias cumplidas.

El lenguaje debe ser gramaticalmente correcto no
puede ponerse en peligro la unidad de la lengua.

Al estar nuestra sociedad construida sobre una
estructura de caracter patriarcal, es inevitable que el
lenguaje transmita y comunique tacticas patriarcales
androceéntricas; es decir, la invisibilidad y la exclusién
del género femenino. Las mujeres nos mimetizamos y
hablamos de nosotras mismas en masculino, hemos
aprendido a pensarnos como ausentes y lo que no es
nombrado no existe Moreno.®

En lavision de Bravo, el lenguaje no es neutral,
todo el discurso de la igualdad de género debe impregnar
el lenguaje ya que no representa de manera igualitariaa
hombresy a mujeres. Sefiala como en los textos se hace
evidente el uso de un lenguaje masculinizante. En tanto
tal, el lenguaje no es inocente ordena simbdlicamente el
mundo determinando nuestra percepcién de la realidad.
Si utilizamos un lenguaje invisibilizador de la mujer
estamos propiciando la subordinacién social.

A partir de la década de los 70, los movimientos
feministas se han esforzado en poner de relieve el
lenguaje sexista y han direccionado todos sus esfuerzos
en lograr que el lenguaje contribuya a la igualdad de
género. En todos los encuentros se han incorporado
recomendaciones y medidas de accidn positiva en
relacion al uso de un lenguaje no sexista.
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El principio rector del lenguaje es que la
comunicacion sea efectiva. En este sentido, la UNESCO
ha jugado un papel fundamental para evitar el sexismo
en la lengua. En 1987 recomendo evitar el empleo de
términos que refuercen implicita o explicitamente a un
solo sexo. En 1989 aprueba la resolucion 109 donde se
recomienda elaborar directrices sobre el empleo de un
vocabulario que se refiera explicitamente a la mujer y se
promueva en todos los estados miembros.*

En 1991 el Comité de Ministros del Consejo
Europeo, aprueba una resolucion demandando la
eliminacion del sexismo en el lenguaje recomendando
emplear un lenguaje no sexista en textos juridicos, en la
administracion publica, en los medios de comunicacion
y en la educacion.

En el afio 2000, la Comision de Derechos de la
Mujer de la Unioén Europea, propone utilizar un lenguaje
no sexista. En 2008 el Parlamento Europeo aprueba un
informe sobre lenguaje no sexista en el trabajo. El
androcentrismo linglistico se expresa en el plano léxico
a través del uso del masculino como genérico universal.
Esto excluye a las mujeres invisiblizandolas e imponiendo
al hombre como el ser humano universal por excelencia.
Incurrimos en sexismo linguistico cuando utilizamos un
lenguaje que resulta discriminatorio para las mujeres.
La persistencia de la masculinizacion del lenguaje es un
indicativo del poder ideoldgico del sexismo. Tenemos
que nombrar en masculino y en femenino siempre. Si
queremos una sociedad mas igualitaria debemos cuidar
el lenguaje que utilizamos.

Para Encabo y Lopez,*® lo que interesa es el
enfoque pragmatico comunicativo del estudio de la
lengua, recordandonos su funcion instrumental.

Las diferencias en el comportamiento
comunicativo agudizan las asimetrias. En la estructura
del discurso encontramos una triple articulacion: lo que
decimos, como lo decimos y como lo convertimos en
dindmica (kinesia).’* Poyatos, hace referencia al lenguaje
no verbal el cual tiene un gran peso en la comunicacion
suministrando informacién relevante para interpretar
diversas situaciones, un ejemplo de ello, lo vemos en la
publicidad desplegada en los medios de comunicacion.
El lenguaje no verbal legitima espacios de poder siendo
fuente de transmision ideoldgica donde las mujeres estan
en desventaja (gestos, posturas, miradas).

La comunicacién no verbal influye en la
conformacion de la identidad de género y en la
estructuracion de los estereotipos. El lenguaje sexista
se perpetla a través de diversos caminos siendo los

gestos, los refranes, la musica, las imagenes unos
poderosos mecanismos de exclusion y de inequidad de
género.t"18

Alario, Lledd, Vargas y Bengoechea,*® quienes
investigan sobre el uso del lenguaje, sefialan que la
lengua es un cuerpo vivo en constante evolucién. No
sucediendo asi con las Ilamadas lenguas muertas como
el latin. La lengua cambia la realidad y su propia
valoracion. Estas autoras sefialan que la falta de
representacién simbolica de las mujeres en la lengua, es
un signo evidente de patriarcalismo simbolico y de un
claro pensamiento androcéntrico. La diferencia sexual
esla que nos obliga a utilizar el femeninoy el masculino
ya que hombres y mujeres tenemos el mismo derecho a
existir. Citamos por ejemplo en Espafia a partir de 1995, el
Ministerio de Educacion y Ciencia prescribe que los
titulos académicos deben adecuarse tanto a la condicion
masculina como femenina. Las autoras son enfaticas al
afirmar que un lenguaje no sexista no oculta, no
subordina, no desvaloriza no excluye.

Lamentablemente seguimos en presencia de un
lenguaje que discrimina y subordina una visién parcial
del mundo considerando al genérico hombre como lo
generador de todo lo hecho por la humanidad a lo largo
de los siglos.?’ Estamos frente a una total apropiacion
del logos de las mujeres. Todo discurso que presente
aspectos de la vida de las mujeres como una desviacion
alanorma es androcéntrico precisa la autora, como una
de las tantas formas de violencia simbolica. Sexismo que
menosprecia y desvaloriza a las mujeres. Sexismo
misoginia yandrocentrismo tienen que ver con la mente
de quien habla mas que con la estructura de la lengua.
Igualmente destaca que el sexismo es patrimonio de la
ideologiay node lalengua. Por otra parte, Moreno,® es
enfatica al afirmar que la nifia permanecera toda su vida
frente a una ambigiiedad de expresion a la que terminara
habituandose sabiendo que ocupa un lugar provisional
en la lengua.

En 1973 se plantea por primera vez el lenguaje
sexista. A partir de alli, se pueden observar dos lineas de
investigacion el enfoque de la diferenciay el enfoque de
la dominacion.

La primera linea de investigacién estudia
diferentes usos del lenguaje por parte de mujeres y
hombres. EIl enfoque de la dominacion, estudia el
lenguaje como un medio mas para la opresion de las
mujeres. Los estudios se enmarcaron en esas dos vias
hasta que Judith Butler® en su obra el Género en disputa,
publicado en la década de los 90, da paso a una nueva
metodologia de interpretacion de la categoria de género.
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El uso del lenguaje pasa a considerarse
como una categoria mas de las que intervienen en la
construccion de género. Entendido aqui el género como
pre formativo es decir, basado en la adecuada puesta en
escena de sus comportamientos sociales asignados.
Estos fueron puntos de partida para iniciar procesos de
analisis y critica del lenguaje sexista. A partir de alli,
comienzan a generarse procesos de investigacion y de
reflexion en torno al tema. Para inicios de los 80 se
publican las primeras guias para el uso de un lenguaje
no sexista. Espafia es uno de los primeros paises pioneros
en promover reformas no sexistas de la lengua, salen a la
luz numerosas publicaciones sobre el uso més inclusivo
de las mujeres en la lengua.

La década de los afios 90 marca un hito en colocar
sobre la palestra la necesidad de presionar a los miembros
dela Real Academia Espafiola (RAE), entornoal lenguaje
sexista indicando la necesidad de visibilizar a la mujer en
todos los espacios. En 2012 se da a conocer la
publicacion del informe™ sexismo linguistico y visibilidad
de la mujer" por Ignacio Bosque con el respaldo de la
RAE. Este informe tuvo como premisa poner sobre el
tapete un tema que no podia seguir postergandose: el
uso discriminatorio de lalengua. La gran interrogante
que surgid fue si realmente la lengua espafiola es sexista.
El informe ha recibido muchas criticas. Si algo hay que
reconocerle es el asumir el sexismo lingliistico a través
del uso del universal genérico hombre. Desde 2001 el
Diccionario de la Real Academia de la Lengua ha venido
insistiendo en el registro en masculinoy femenino para
nombrar cargos y actividades.

La UNESCO ha jugado un papel fundamental para
enfrentar el sexismo linglistico. Se mencionan algunas
de sus resoluciones:

Resolucién 14.1 de 1987 sobre el uso no sexista
de la lengua.

Resolucién 109 de 1980 donde se recomienda en
la bibliografia colocar el nombre completo si es mujer u
hombre el autor/a.

En el aflo1990, uso de lenguaje no sexista del
servicio de lengua y documentacion de la Unesco.

En América Latina especificamente en Republica
Dominicana se publica una guia para el uso no sexista
del lenguaje del centro de investigacion para la accion
feminista.

En 1990 el Comité de Ministros del Consejo de
Europa, establece la utilizacién de un lenguaje no sexista
que tenga en cuenta la situacion y el papel de la mujer en
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la sociedad tal como ocurre con los hombres en la
practica linglistica actual.

De lo que se trata es hacer que la terminologia
ampliada en los textos juridicos, la administracién pablica
y la educacion este en armonia con el principio de igualdad
de sexos. Fomentar la utilizacion de un lenguaje libre de
sexismo en los medios de comunicacion.

La idea central es estar al dia con los acuerdos
suscritos en funcion de evitar la invisibilizacion de la
mujer en el lenguaje. La RAE por ejemplo en 2014, publica
en su 23 edicién una lista de profesiones donde se hace
uso de lenguaje no sexista.

Algunos procedimientos para evitar el uso inadecuado
del masculino genérico

Usar dobles formas: masculino - femenino.

El nifio, la nifia.

Elingeniero, laingeniera.

Sustitucion de pronombres- uno por alguien, cualquiera,
una persona. La humanidad, todo el mundo, todas las
personas, algunas personas. Varios- buena parte del
grupo, una gran variedad .muchos - un gran ndmero de,

infinidad de, una mayoriade....

El que, laque, los que, las que/ quien, quienes, la persona
que, las personas que.

Uso de sustantivos genéricos para evitar ambigiiedades
en el discurso que incluyan los dos sexos.

Humanidad/ los seres humanos.

Uso del femenino en las profesiones:

Teniente/ tenienta

Los vacios Iéxicos son aquellos donde no existe un
vocablo femenino equivalente en cuanto al significado
a la forma masculino o al contrario no existe un término
masculino cuya significacion sea equivalente en

femenino.

Hombria. Galanteria, mujeriego, vibora, primera dama
galanteria, caballerosidad.

El discurso resultante debe ser claro, natural y
coherente.



Maria Cristina Gonzalez M.; Yamile Delgado de Smith / pp. 86-95

Dobles formas de sustantivos

Los aragiiefios son muy amistosos- las araguiefias son
muy amistosas.

Los aragliefios y las aragiefias son muy cordiales.
Profesor- profesora

Auditor- auditora

Decano - decana

Asistente- asistenta
Paciente- pacienta

Dirigente - dirigenta

Alcalde- alcaldesa

Conserje- conserja

Jefe- jefa

La estudiante- el estudiante
El especialista- la especialista
El siquiatra- la siquiatra

El terapeuta- la terapeuta

La comisién estara conformada por los profesores de la
asignatura de salud publica.

La comision estara conformada por el cuerpo profesoral
de la asignatura de salud publica.

Pronombres

Todos los estudiantes de medicina deben asistir a la
primera clase de epidemiologia en el auditorio (Ilenguaje
sexista)

Losy las estudiantes de medicinadeben......................

Todos los estudiantes pueden optar por una beca
(lenguaje sexista).

Cualquier estudiante puede optar por una beca.
Cuando uno aprende a usar el marcador (lenguaje sexista).

Cuando se aprende a usar el marcador.

Algunos creen que hablar inglés es facil (lenguaje
sexista).

Algunas personas creen que hablar inglés es facil.
Uso del genérico hombre

El origen del hombre (lenguaje sexista), el origen de la
especie humana.

Todos los hombres son iguales ante la ley (lenguaje
sexista). Todas las personas son iguales ante la ley.

Usar sustantivos colectivos con complemento

Personal docente, cuerpo docente, personal técnico,
personal administrativo, clase politica, equipo
administrativo, pueblo venezolano.

Sustantivos Metonimicos. Representan el cargo.

La direccion, la jefatura del departamento, la
coordinacion, la presidencia, la secretaria, la gerencia.

Los jueces dictaron sentencia (lenguaje sexista) la
judicatura dicto sentencia.

Los politicos deben tener un mejor comportamiento en
la asamblea nacional (lenguaje sexista).

La clase politica debe tener un mejor comportamiento
Sustantivos colectivos.

Visita del médico a la sala de operaciones (lenguaje
sexista) visita del cuerpo médico a la sala de operaciones
Los trabajadores del hospital estan en huelga (lenguaje
sexista) la plantilla laboral del hospital estan de huelga
Sustantivos con complemento.

Los profesores deben impartir sus clases en las aulas
asignadas (lenguaje sexista).

El equipo profesoral, el personal docente deben impartir
sus clases en las aulas asignadas.

Los médicos decidieron cerrar la sala de rehabilitacién
(lenguaje sexista).

El equipo médico decidié cerrar la sala de rehabilitacion
El exagerado desdoblamiento de las formas lingisticas
dificulta y hace pesado el texto.

Para formularios y solicitudes se utiliza la barra
exclusivamente (/).

En invitaciones debe nombrarse por igual tanto al esposo
como a la esposa.



José Pérez y sefiora (sexismo lingliistico).
José Pérez y Carmen Rodriguez.
Debe evitarse esposa de, novia de, viuda de..........

El uso de los verbos también contribuye en a la
elaboracién de un discurso libre de sexismo.

La comisién decidira quién sera el ganador. (lenguaje
sexista).

La comisidn decide quien ganara.
RECOMENDACIONES

Conocer elementos lingiisticos en funcién de
elaborar un discurso igualitario. Conocer propuestas
practicas para evitar el uso de un lenguaje no igualitario
y discriminador de la mujer. Crear una comunidad de
aprendizaje en red sobre discurso igualitario. Saber
distinguir y examinar los usos no igualitarios en los
espacios de comunicacion social.

Aplicar los contenidos adquiridos en la
elaboracion de un discurso que utilice un lenguaje
igualitario que visibilice a la mujer.

Nombrar en masculino no es neutral. El masculino
no es el universal genérico este uso histérico de la
lengua invisibiliza y oculta a las mujeres quienes son la
mitad de la comunidad lingdistica.

Es competencia de la comunidad de hablantes
adecuar los usos lingdiisticos a la realidad la cual pide
un trato igualitario entre mujeres y hombres.

Para llegar a un lenguaje no sexista se hace
necesario romper estereotipos, corregir el enfoque del
discurso, nombrar correctamente a las mujeres utilizar
imagenes no discriminatorias.*

El uso no sexista de la lengua en la Constitucion de la
Republica Bolivariana de \enezuela.

Iniciamos este aparte haciendo referencia al
Avrticulo de Ferrara,?? donde hace un analisis del usono
sexista de la lengua en la Constitucion de la Republica
Bolivariana de Venezuela (CRBV).?

En Venezuela gracias a la Asamblea Nacional
Constituyente ya la Comision de Estilo, todo el articulado
de la CRBV de 1999, tiene un lenguaje no sexista
rompiendo con los parametros tradicionales visibilizando
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a las mujeres en todos los drdenes social econémico
politico cultural.

Otros paises como Argentina en 1994 se
presentaron cuatro proyectos para promover en el texto
Constitucional la eliminacion de todo tipo de esterectipos
sexuales en su texto. Propuestas que no estuvieron
exentas de oposicion de los sectores més conservadores
como la iglesia.

Recordamos que en 1972 en suiza se oficializoel
uso del femenino en los titulos ademas de la utilizacion
de un lenguaje no sexista en los textos.

En 1993 en Vienaen la Il conferencia mundial de
derechos humanaos se insistid que el vocablo hombre no
es el paradigma de lo humano.

En 1999 la UNESCO declaraba:

Habra quiza quienes piensen que intentar liberar
el lenguaje de ciertos usos lingliisticos sexistas
equivale a poner la carreta delante de los bueyes,
ya que el lenguaje que refleja los prejuicios
sexistas acumulados durante generaciones no
cambiara hasta que la igualdad de las mujeres
con los hombres no se sancione realmente en la
practica y consecuentemente, los prejuicios
sexistas que el lenguaje transmite vayan
desapareciendo paulatinamente con el tiempo.
Sin embargo, pese a su dimensién conservadora
y su carga tradicional el lenguaje por su estrecha
relacion dialéctica con el pensamiento puede
cambiar gracias a la accion educativa y cultural
e influir positivamente en el comportamiento
humanoy en nuestra percepcién de la realidad.*

Ferrara? sefiala que "el idioma cambia
continuamente con los tiempos las costumbres la
realidad social si el feminismo no aparece en el DRAE
hay que crearlo”.

Las feministas venezolanas y el Consejo Nacional
de la Mujer (CONAMU), llevaron a las discusiones de la
Asamblea Nacional Constituyente una serie de
propuestas para construir una vision de pais con 0jos
de mujer. Se pidi6 que la nueva constitucion fuera
redactada en un lenguaje no sexista siendo aprobada la
propuesta por unanimidad.

La CRVB pasa a la historia como la primera
Constitucién Nacional redactada en lenguaje no sexista,
valorandose en el marco regulatorio, el reconocimiento
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del trabajo doméstico lo cual rompe la division publico
privado, el seguro social integral para el ama de casa, el
concepto nuevo de familias, el derecho a la vida de la
mujer embarazada, el derecho a la planificacion familiar,
el uso no sexista del lenguaje, los derechos de nifios y
nifias de los y las adolescentes, las personas
discapacitadas y de la tercera edad.

Sin embargo, debemos reconocer que
sustrayendo el uso sexista del lenguaje no se elimina la
discriminacion. Es apenas obvia la postura del informe
Bosque frente a la exclusividad de los lingtiistas en la
formulacién de las guias. Esto refleja un velado
pensamiento misdgino de quienes conforman la RAE.

Finalmente, hacemos referencia a la Universidad
de Carabobo primera casa de estudios en Venezuela,

REFERENCIAS

donde se otorgan por primera vez los titulos
universitarios utilizando un lenguaje no sexista; gracias
alos esfuerzos de la feminista Marbella Camacaro quien
desde la Unidad de Investigacion y Estudios de Género
Bellacarla Jiron Camacaro, logro que las autoridades
universitarias entendieran la necesidad de visibilizar a
las mujeres en los titulos.

Para construir algo en relacion es necesario
mostrar a través del lenguaje la presencia de mujeres y
hombres y del simbdlico femenino que ha sido ocultado.
Tener palabras para nombrar lo que es en femenino yen
masculino, cambia nuestra percepcion del mundo y por
tanto la realidad. Lo que no se nombra no existe.
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APROXIMACION TEORICA AL CONSTRUCTO RESILIENCIA.
THEORETICAL APPROACH TO THE RESILIENCE CONSTRUCT.
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ABSTRACT

This essay aims to carry out a theoretical approach to the resilience construct through some reflections. Every day
humans get on in various levels, achieving various roles and facing constant challenges of all kinds. The period lived as a student
during the individual life cycle does not constitute an exception to these facts; and, it requires the appropriate use of all
competences which he has. However, the occasions in which the student reflects that it does not have the necessary tools to have a
triumphant result cannot be ruled out or be weakened, taking into account that the conditions for the achievement of goals are not
always the best, and there are various obstacles that go beyond the individual, either personally or interpersonal, coupled with the
system and own current context in which this develops; and, it must be survived by the \enezuelan citizen. That is why, the ability
of people to develop psychologically well, despite of living in contexts of risk, refers both to individuals as to groups that are able
to minimize and overcome the damaging effects of adversities and disadvantaged contexts.

Key Worps: Resilience, coping mechanisms, mental health.

RESUMEN

El presente ensayo tiene como propdsito llevar a cabo una aproximacion teérica al constructo de la resiliencia a través
de algunas reflexiones. Diariamente los seres humanos se desenvuelven en diferentes niveles, cumpliendo variados roles y
afrontando constantes retos de toda indole, el periodo que se vive como estudiante durante el ciclo vital individual no constituye
una excepcion a estos hechos y el mismo exige el uso adecuado de todas las competencias con las cuales se cuenta. Sin embargo,
no se pueden descartar las ocasiones en que el estudiante refleja que no posee las herramientas necesarias para tener un resultado
triunfante o se encuentran debilitadas, teniendo en cuenta que las condiciones para la consecucion de las metas no siempre son
las mejores y existen diferentes obstaculos que superan al individuo, ya sea en lo personal, lo interpersonal, aunado al sistema y
contexto actual propio en el que se desarrolla y debe subsistir el ciudadano venezolano. Es por esto que la capacidad que tienen
las personas para desarrollarse psicolégicamente con normalidad, a pesar de vivir en contextos de riesgo, se refiere tanto a los
individuos en particular como a los grupos que son capaces de minimizar y sobreponerse a los efectos nocivos de las adversidades
y los contextos desfavorecidos.

PaLaBrAs CLave: Resiliencia, mecanismo de adaptacién, salud mental.

INTRODUCCION

La resiliencia se ha convertido en tépico de
investigacion debido a que estd asociada a la salud
mental y a los mecanismos de adaptacion al entorno por
parte del individuo. Asimismo, esta relacionada con la
confianza, el optimismo ante la adversidad porque
permite al individuo reconocer sus propias posibilidades,
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confiar en la ayuda que pueda obtener de los demas y el
manejo de las circunstancias ante las cuales debe saber
resistir y acometer, preservando la calidad de vida.*

La educacion superior ha presentado un proceso
de expansion global, fuertemente asociado al desarrollo
econémico y politico, este crecimiento esta fundado en
la necesidad de un incremento en la fuerza de trabajo
cualificada, razon por la cual se ha convertido en un
punto clave para que, en esta etapa de aprendizaje, el
capital humano egrese con las competencias que el
mercado laboral demande.

En el contexto educativo, la resiliencia juega un
papel importante, ya que en éste, el individuo mide sus
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propias fuerzas frente a diferentes retos y demandas, no
s6lo de tipo académico sino psicosocial, sorteando
situaciones exigentes que lo llevan a instancias dilematicas
en las cuales debe confrontarse a si mismo para poder
entender mejor su potencial y capacidades para
fortalecerse, aprender y responder con eficacia,
conservando su salud mental y su confianza en su
potencial y habilidades.?

Asi, la resiliencia en educacion abre un nuevo
campo creativo en donde se entregan las herramientas
necesarias para que el estudiante mantenga la curiosidad,
use la logica, sea responsable de si mismo, se adapte con
tolerancia a la frustracion y maneje cierto control para
afrontar la adversidad, recupere el equilibrio, laarmonia
personal y de esta manera logre salir fortalecido. De modo
que la institucion formadora forma parte de este proceso
en donde se debe promover laresiliencia como una fuente
de poder para el estudiante en formacion.® Por todo lo
antes expuesto y tomando en cuenta la vigencia y
repercusion del tema, se realiza una puesta al dia, tomando
en cuenta algunas de las investigaciones que sobre
resiliencia se han realizado en estudiantes de educacion
superior de diversos paises del mundo, Latinoaméricay
\enezuela.

EVvOLUCION CONCEPTUAL DE RESILIENCIA

Aunque la palabra resiliencia ha tomado muchos
significados, procede de la palabra inglesa "resilience™
que es "recuperarse 0 saltar hacia atras". La raiz de la
palabra resiliencia es la palabra latina "resilio" que
combinada con el significado de "cia" y de "salire"
significa "saltar o brincar".*

Las primeras definiciones del diccionario de la
Resiliencia incluyen aquellas relacionadas con la fisica.
Asi, los fisicos y los ingenieros aplican este concepto a
todo aquello que tiene "la habilidad de recuperar o
recobrar la forma, posicion, etc". Después este significado
se extendid a las ciencias sociales.

Recientemente, la Real Academia Espafiola (RAE)®
en su pagina web muestra un avance de la vigésima tercera
edicién del Diccionario de la Lengua Espafiola en el que
ya se incluye la palabra resiliencia. Ofrece dos significados:
uno ligado a la Psicologia, definiéndola como "la
capacidad de adaptacién de un ser vivo frente a un agente
perturbador o un estado o situacion adversos"; y otro
referente a la mecanica, definiéndola como "la capacidad
de un material, mecanismo o sistema para recuperar su
estado inicial cuando ha cesado la perturbacion a la que
habia estado sometido".
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El "significado psicologico" ofrecido por la RAE
no so6lo es importante por el hecho de que la palabra
resiliencia esté ya incluida dentro del 1éxico espafiol,
sino porque dicho significado se desliga de las primeras
conceptualizaciones de la Resiliencia con situaciones
traumaticas asumiendo la versién rasgo de dicho
concepto, es decir, como una caracteristica de la
personalidad més estable y no s6lo como un estado o
proceso.®

Diferentes autores han tratado de definir, el
significado psicologico entre ellos: Becofia, quien
analizo en profundidad dicho constructo y aunque es
un concepto ampliamente utilizado por los psicologos,
aun no hay un completo acuerdo sobre su definicién.
No obstante, sefiala que la definicién mas aceptada es
lallevada a cabo por Garmezy quien la definié como "la
capacidad para recuperarse y mantener una conducta
adaptativa después del abandono o la incapacidad
inicial al comenzar un evento estresante".®’

Por otra parte, Masten proporcion6 una
definicién equivalente al considerarla como "un tipo
de fendmeno caracterizado por buenos resultados a
pesar de las serias amenazas para la adaptacion o el
desarrollo™.®

Block y Block la consideraron como "la
capacidad dindmica de un individuo para modificar su
nivel modal del control del ego, en una u otra direccién,
como una funcioén de las caracteristicas de la demanda
del ambiente™.® Asimismo se espera, que la persona
con "ego-Resiliencia” funcione mejor en circunstancias
nuevas, cambiantes y/o irresolubles, ya que tendria la
habilidad para adaptarse exitosamente a las
contingencias ambientales cambiantes.

La conceptualizacion de la Resiliencia antes
expuesta, nos permite considerada como una
caracteristica o rasgo de la personalidad del individuo,
que le ayudaria a adaptarse de forma exitosa a las
circunstancias ambientales, estrechamente relacionada
con la concepcidn de inteligencia emocional dada por
Goleman al afirmar, que la misma constituye un factor
clave para una adaptacién exitosa en las diferentes
contingencias de la vida y un conjunto de
metahabilidades que pueden ser practicadas,
aprendidas y aplicadas.’® De esta manera, con todas
las presiones a las que estamos sometidos en la vida
actual, lainteligencia emaocional ayuda a pasar por ellas,
sentirse mejor y aprender de todas las experiencias
vividas.

No obstante, y a un nivel mas dinamico,
Becofia® sefialé que existe un mayor consenso en
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considerar ala Resiliencia como un proceso o fenémeno
y N0 COMO un rasgo o caracteristica de la personalidad
del individuo. En contraposicion, Block y Block noasocia
esta capacidad dinamica del individuo a adaptarse tras
un suceso altamente traumatico (como si lo hacen la
mayoria de las definiciones), dejando abierta la
posibilidad de aplicar el concepto de Resiliencia a
situaciones estresantes no tan "extraordinarias”.’

Fletcher y Sarkar sefialaron que, a pesar de que la
Resiliencia ha sido conceptualizada de muy diversas
maneras, la mayoria de las definiciones estan basadas
alrededor de dos aspectos centrales: la adversidad y la
adaptacion positiva.™ Por lo cual, para que la Resiliencia
sea demostrada, tanto la adversidad como la adaptacion
positiva deben ser evidentes. Alun cuando, las
inconsistencias en la delimitacion especifica de estos
conceptos han conducido a la confusion sobre sus
significados.

Por una parte, la adversidad habitualmente
incluye las circunstancias vitales negativas que se
conoce que estan estadisticamente asociadas con
dificultades de adaptacion®?>®® y que la mayoria de las
mismas no constituyen grandes desastres sino mas bien
rupturas discretas que estdn inmersas en la vida
cotidiana.

Para el afio 2010, Davydov, Stewart, Ritchie y
Chaudieu sefialaron que los mecanismos de la Resiliencia
pueden diferir en relacién con la severidad contextual,
pasando de una Resiliencia contra las dificultades
cotidianas habituales, como el estrés estudiantil (es decir,
adversidad media) hasta una Resiliencia contra el estrés
severo ocasional, tal como lo es la pérdida de un ser
querido (es decir, adversidad elevada).*

De manera tal que esta aseveracion encaja con
los prop6sitos de la presente revision, evaluando el
constructo de Resiliencia en situaciones estresantes
cotidianas, tales como las que se dan en el ambito
estudiantil sin dejar de lado las circunstancias de estrés
severo actual vividas en el contexto social venezolano
en el que todos estamos de una u otra forma
involucrados.

En esta misma direccion Luthar, Cicchetti, y
Becker, enfatizaron que es importante que los
investigadores definan claramente lo que ellos
consideran como adversidad y proporcionen una
justificacion razonada de la misma.*®

Por otra parte, la adaptacion positiva ha sido
definida como la competencia social conductualmente
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manifestada o el éxito en las tareas del desarrollo* y la
misma debe ser conceptualmente apropiada a la
adversidad examinada en términos del dominio evaluado
y con criterios rigurosos.*

Cuando se investiga y analiza la adaptacion
positiva no se debe olvidar el contexto sociocultural en
el que el individuo opera. De esta manera, y debido a
que la Resiliencia se manifiesta en varios contextos, 10s
investigadores deben sensibilizarse ante los factores
socioculturales que contextualizan como es definida o
se pone de manifiesto la resiliencia en diferentes
poblaciones!!’ todo esto sobre la base del debate
existente en torno a la conceptualizacion de la misma
COMO un rasgo 0 Como un proceso.®

La Resiliencia concebida como un rasgo,
representa una constelacion de caracteristicas que
permiten a los individuos adaptarse a las circunstancias
que se encuentran,'®2 esto sugiere que la Resiliencia es
una cualidad o rasgo de la personalidad que se tiene o
no se tiene.'® Mientras que cuando se ha
conceptualizado como un proceso dinamico que cambia
alolargo del tiempo, que incluye la adaptacion positiva
dentro de un contexto de adversidad significativa,’® se
reconoce que los efectos de los factores protectores y
promotores pueden variar contextualmente (desde una
situacién a otra) y temporalmente (a través de una
situacion y de la vida de una persona).*

Mas alla de las conjeturas de su
conceptualizacion, algunos autores se han encargado
de clasificar las caracteristicas de la Resiliencia, siendo
una de las mas importantes la realizada por Polk en el
aflo 1997 quien encontré cuatro patrones para la
Resiliencia.?* Uno el patrén disposicional, que consiste
en los atributos del fisico y psicolégicos relacionados
con el ego. El patrén relacional incluye las caracteristicas
de los roles y relaciones que influyen en la Resiliencia.
El patron situacional referido a la aproximacion
caracteristica a las situaciones o estresores y se
manifiesta como las habilidades de valoracion cognitiva,
y de solucion de problemas, asi como los atributos que
indican una capacidad para la accién frente a una
situacion. Por Gltimo se encuentra el patron filoséfico el
cual se manifiesta por las creencias personales. Mientras
que Gazmeri habia considerado cuatro afios antes tres
factores principales (la personalidad del individuo, su
familia y la disponibilidad de apoyo social) en una
situacion estresante.’

Durante las tres Gltimas décadas (1996-2016)
algunos investigadores han propuesto numerosas
teorias de la Resiliencia, la mayoria de las cuales tienen



aspectos comunes; para Fletcher y Sarkar, existe la nocién
de que la Resiliencia es un proceso dinamico que cambia
a lolargo del tiempoy que la interaccién de un amplio
rango de factores determina si un individuo es o0 no
resiliente.*

De tal forma que, aunque la Resiliencia es
considerada como el resultado mas deseable en la
mayoria de las teorias, algunos investigadores incluyen
otros indicadores de resultado (positivo) en las mismas
como el afrontamiento éptimo, la satisfaccion laboral y
la productividad. Aunque la mayoria de las teorias de la
Resiliencia son especificas a poblaciones particulares,
existen teorias genéricas que pueden ser aplicadas en
diferentes grupos de personas y situaciones
potencialmente estresantes. Un ejemplo de estas teorias
es la meta-teoria de la Resiliencia de Richardson.?

Sin embargo, el creciente interés en los Gltimos
afios por el constructo de Resiliencia ha llevado a que
se relacione con otros conceptos que se han
considerado como equivalentes, elementos centrales o
sustitutos del mismo,® siendo estos el de competencia,
considerandose como un constructo que lleva a realizar
resultados resilientes y el de vulnerabilidad,
constituyendo el polo opuesto de la Resiliencia.

Por un lado, se han sefialado como factores que
promueven la Resiliencia el locus de control interno y el
estilo atribucional positivo. Por otra parte, la Resiliencia
se diferencia de la recuperacién en que es mas estable
en el tiempo. De esta manera, la recuperacion esta
caracterizada por un periodo temporal seguido de una
restauracion gradual hacia niveles saludables de
funcionamiento, mientras la Resiliencia se refiere a la
habilidad de los individuos para mantener los niveles
normales de funcionamiento.* Finalmente, también se
ha relacionado con los factores de riesgo y proteccion,
pudiendo ser considerada como parte de los Ultimos;
siendo, la dureza (o "hardiness") el concepto mas
ampliamente asociado con la Resiliencia.®

Habitualmente la resiliencia ha sido asociada con
el afrontamiento del estrés,'"#2* al considerarla como
un proceso de afrontamiento a los estresores, la
adversidad, el cambio o la oportunidad.?2 Aunque ambos
términos han sido empleados como conceptos
intercambiables, existe un conjunto de evidencias que
sugieren que son constructos distintos
conceptualmente. Por esto, Fletcher y Sarkar afirmaron
que la Resiliencia influye en como un suceso es valorado
mientras que el afrontamiento se refiere a las estrategias
utilizadas una vez realizada la valoracion de la situacion
estresante.!
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Por otra parte existe otra distincion fundamental
entre la Resiliencia y el afrontamiento la cual esta
relacionada con las consecuencias asociadas al proceso
de estrés. La Resiliencia predice una respuesta positiva
a la situacion estresante (la experiencia de emociones
positivas) mientras que el afrontamiento puede ser
positivo (solucionando el problema) o negativo
(negando la situacion).

Recientemente el constructo de Resiliencia se ha
relacionado de forma muy potente con la Psicologia
Positiva, esto ya que los promotores de este movimiento
defienden una vision de la experiencia humana que
incluye un conocimiento de las fortalezas humanas,
talentos y virtudes;? también se recomienda un cambio
desde los enfoques orientados en las debilidades a
aquellos centrados en las fortalezas que permiten a los
individuos sobrevivir y crecer incluso a la hora de
afrontar la adversidad.? Tomando en cuenta lo antes
referido, aunque el constructo de Resiliencia encaje a la
perfeccion con los fundamentos de la corriente de la
Psicologia Positiva (y compartan elementos comunes),
el mismo se trata de un constructo independiente y que
puede ser empleado en cualquier corriente psicolégica
de forma general, evitando su exclusividad a una sola
corriente.®

MEebIDAS DE LA RESILIENCIA

La Resiliencia no sélo varia sustancialmente en
su definicion comoya se ha evidenciado sino también,
en su medida. Esto sobretodo y como consecuencia de
que no existe un constructo tedrico comun subyacente
para la investigacion tan heterogénea que se ha llevado
a cabo hasta el momento. Todo esto implica que la
evaluacién y comparacion de los hallazgos sea
extremadamente complicada y que los instrumentos de
medida sean por tanto diferentes,* constituyendo un
obstaculo para el desarrollo de un adecuado modelo
biopsicosocial de Resiliencias, la falta de medidas
adecuadamente validadas de este constructo.*®

Existe una serie de instrumentos de medida para
evaluar el constructo de Resiliencia. Algunas escalas
miden la Resiliencia directamente, mientras que otras la
miden indirectamente a través de distintos factores que
la componen. Por otro lado, unas escalas son
multidimensionales mientras que otras poseen una
estructura unidimensional de la Resiliencia.?® Entre los
instrumentos de medida se encuentran: "Adolescent
Resilience Scale" (ARS) elaborado por Oshio, Kaneko,
Nagamine y Nakaya, en el 2003; "Baruth Protective
Factors Inventory" (BPFI) disefiado por Baruth y Carroll,
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en el 2002; "Brief-Resilient Coping Scale" (BRCS)
construido por Sinclair yWallston, en el 2004; "Connor-
Davidson Resilience Scale" (CD-RISC) confeccionado
por Connor y Davidson, en el 2003; "Ego-Resiliency
Scale™ (ER89). La ER89 desarrollada por Block y Kremen;
"Resilience Scale" (RS) planteada en 1993; "Resilience
Scale for Adults" (RSA) creado por Friborg, Hjemdal,
ROSEnVinge y Martinussen_19,27,28,29.30.31.32.33.34.35.36,37

JUSTIFICACION PRACTICA PARA EL ESTUDIO DE LA
RESILIENCIA

El estudio de la Resiliencia en Psicologia y
Psiquiatria procede de los esfuerzos por conocer la
etiologia y desarrollo de psicopatologias, especialmente
de los nifios en riesgo de desarrollarla debido a
enfermedades mentales de los padres, problemas
perinatales, conflictos interpersonales, pobreza o una
combinacion de varios de estos factores. Siendo los
eventos vitales mas estudiados el divorcio de los padres
y los estresores traumaticos entre ellos el abuso, el
abandono y la guerra.

De tal forma que las primeras teorias de la
Resiliencia enfatizaron la identificacion de las
caracteristicas de la infancia asociadas con
consecuencias positivas a la hora de afrontar la
adversidad.®®% Por lo que no se podia afirmar, como se
hacia hasta ese momento, que una infancia infeliz
determina la vida del nifio, siendo por tanto el resultado
un adulto insatisfecho con su vida.*’ Esta direccion de
investigacion fue posteriormente extendida para incluir
los factores externos protectores que pueden promover
la Resiliencia, tales como los grupos afectivos y las
relaciones de apoyo con adultos.*

Las teorias actuales consideran a la Resiliencia
como un constructo multidimensional, dependiendo del
autor, el estudio de la Resiliencia se ha centrado en tres
componentes: el estudio de los riesgos, el estudio de
los factores protectores y el estudio de las caracteristicas
de la persona resiliente.*

En tal sentido, se han identificado algunos de los
riesgos que pueden llevar a los individuos y sobre todo
los nifios a la pérdida del equilibrio, de la adaptacion, del
bienestar subjetivo y del desarrollo personal: como la
pobreza, deprivacién, familia rota, maltrato infantil o
situaciones de desastre y desamparo.“? Resulta valido
destacar que estos factores no suelen producirse de
forma aislada, sino combinada y actlan
acumulativamente, sin ser positiva la prediccion de la
conducta.
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No obstante, existen algunos nifios e individuos
que en tales contextos se adaptan, no sélo en el sentido
pasivo de la supervivencia, sino en el positivo del
desarrollo personal y social, por lo que deben existir
determinados factores de proteccion y desarrollo que
favorezcan dicha adaptacion. En torno a este hecho
coexisten dos grandes tipos de factores protectores ante
los riesgos: las caracteristicas interpersonales de la
familiay el apoyo social. Las relaciones interpersonales
dentro de la familia, incluso en contextos de pobreza y
deprivacion, tienen un alto valor protector y desarrollo
del sentimiento de valia personal. De esta manera, las
relaciones afectivas calurosas y auténomas, con los
padres, 0 en general con los miembros de la familia,
generan un sentimiento de proteccién personal incluso
en contextos criticos. El apoyo social tiene igualmente
un valor externo de accesibilidad a los pocos e
insuficientes medios disponibles. EIl colegio, los
profesores, u otras instituciones, politicas, religiosas,
deportivas o grupales, proporcionan un sentimiento de
identidad social y colectiva y de manejo de recursos
complementarios.®

En cuanto al componente de las caracteristicas
de las personas resilientes, tales como la competencia
personal, el uso de recursos personales y de resolucion
de problemas, Rutter afirmé que la persona resiliente se
caracteriza por un sentimiento de autoconfianza, de
creenciaen la propia capacidad personal y habilidad de
resolver problemas. Mientras Moreno considera que
tales variables personales se asimilan a las propuestas
por Erickson acerca de las cualidades basicas que hay
que adquirir a lo largo del ciclo vital.*®4! Es por esto que
en esta linea, la investigacion ha tratado de esclarecer
como favorecer el desarrollo de tales capacidades.

No obstante, todo lo anterior, sdlo recientemente
los investigadores clinicos han aceptado comprometerse
para entender la adaptacién positiva a pesar de la
adversidad. Por ejemplo, Charney desarroll6 un modelo
de los sistemas psicobiologicos implicados en la
adaptacion resiliente que sigue al estrés agudo. Basado
en modelos previos de bases neurales de recompensa,
motivacion, miedo condicionado y comportamiento
social, proponiendo un modelo integrado de Resiliencia
y vulnerabilidad que incorporaba varias regiones
cerebrales y numerosos mediadores neuroquimicos,
neuropéptidos y hormonales de la respuesta al estrés
agudo.*

Este tipo de modelo tedrico puede ayudar a
equilibrar el abrumador enfoque en la psicopatologia
relacionada con el estrés que ha caracterizado durante



mucho tiempo este campo de investigacion. Desde el
afio 2000 Tsuang sugirid, que la investigacién en los
factores que promueven la Resiliencia podia tener
implicaciones clinicas muy importantes, particularmente
para las intervenciones preventivas, apuntando que en
el futuro los estudios genético-moleculares podian
ayudar a desvelar los mecanismos que subyacen a la
Resiliencia, y que podian revelar los tratamientos
psicolégicos y farmacolégicos mas convenientes;* lo
que ha sido propuesto también por investigadores como
Wu G y cols.,’s en su estudio de neurobiologia de la
resiliencia y sus implicaciones para promoverla, al
plantear que ademas de los factores psicosociales de la
resiliencia, los hallazgos de la genética, epigenética y
los factores neuroquimicos considera que permanecen
en discusion los patrones y circuitos neurales
involucrados en la mediacion de la misma; planteando
que el crecimiento del conocimiento de los factores de la
resiliencia conduciria al desarrollo de fdrmacos e
intervenciones para aumentar la resiliencia y mitigar sus
consecuencias adversas.

La Resiliencia puede ser considerada méas que
como una simple recuperacién a la ofensa como el
crecimiento o la adaptacion positiva siguiente a los
periodos de disrupcion homeostatica.?**” Aunque la
adaptacion positiva en respuesta a la adversidad extrema
fue originariamente pensada para referirse a los
"individuos extraordinarios", la investigacion mas
reciente sugiere que la Resiliencia es relativamente
comun entre los nifios y los adolescentes expuestos a
las carencias, el trauma, y la adversidad.® En relacion a
este Ultimo aspecto, resulta necesario destacar que la
mayor parte de la investigacion en Resiliencia ha sido
conducida hacia poblaciones mas jovenes y poco es
sabido de como opera la Resiliencia en la edad adulta.

Teniendo en cuenta lo antes planteado sobre la
poca atencién que ha recibido la poblacién adulta, hay
que considerar la posible reconceptualizacion del
concepto de Resiliencia; ya que a menudo ha sido
asociado con la posibilidad de que un individuo exhiba
alguna forma de psicopatologia como una consecuencia
de un suceso traumatico experimentado en su vida
estando asi tradicionalmente asociado a la enfermedad,
con lo cual si no se quiere que la Resiliencia esté
absolutamente asociada con la psicopatologia, en esta
poblacién la reconceptualizacion debe involucrar el papel
de la resiliencia en el afrontamiento; Miller sefialé que la
conducta o comportamiento resiliente es mas que si un
individuo tiene o no sintomas patoldgicos o trastornos
de alguna clase después de experimentar un gran suceso
traumatico en su vida.*®
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Esta aproximacion al constructo de Resiliencia,
alejandolo de la psicopatologia, debe buscar evaluarlo
en situaciones estresantes cotidianas, tales como las
que se dan en el ambito estudiantil, sin plantear su
asociacion con acontecimientos altamente traumaticos
muy a pesar de la situacion actual que confronta el hecho
mismo de la realidad venezolana.

Respecto a las investigaciones en las que se han
relacionado especificamente a la Resiliencia con el
bienestar (considerado éste desde un enfoque
psicoldgico), la mayoria se han llevado a cabo desde el
marco de la Teoria de la ampliacién y construccion de
las emociones positivas.“®4° Desde esta teoria se asume
que, como las emociones positivas son Utiles para
contrarrestar los efectos de las emociones negativas
(mediante la ampliacién de los repertorios de
"pensamiento-accién), las emociones positivas (como
la felicidad o bienestar) pueden resultar Utiles para
construir recursos personales ante circunstancias
adversas, tales como la Resiliencia.

En concordancia con esto, Tugade y Fredrickson
mostraron una investigacion en la que las diferencias
individuales en Resiliencia predicen la habilidad de sacar
provecho de las emociones positivas cuando se hace
frente a experiencias emocionales negativas.* Por
ejemplo, las personas resilientes emplean frecuentemente
el humor como estrategia de afrontamiento,**! lo cual
ha demostrado que ayuda a las personas a afrontar
efectivamente las situaciones estresantes concluyendo
que las personas resilientes recurren mas frecuentemente
a las emociones positivas (como la felicidad) para afrontar
el estrés.>

Desde esa teoria se ha comprobado que las
emociones positivas conducen a mas altos niveles de
Resiliencia en el futuro®®y que la Resiliencia también
alcanza sus efectos parcialmente mediante las emociones
positivas.®® De tal forma, que las personas con altos
niveles de Resiliencia tienen mas emociones positivas
que las personas menos resilientes, cuando hacen frente
a un estresor, incluso cuando experimentan emociones
negativas al mismo nivel.

Asimismo, se ha demostrado que la diferenciaen
mas de las emociones positivas en las personas
resilientes explica su mejor habilidad para recuperarse
de la adversidad y el estrés, prevenir la depresion y
continuar creciendo. Por otra parte, aln en la misma vida
cotidiana las emociones positivas predicen el aumento
de la Resiliencia. 555657
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A la postre de lo antes expuesto, la Resiliencia se
ha constituido en un constructo y en una caracteristica
de la personalidad muy importante en los paises
latinoamericanos. Esto ha despertado un especial interés
que pudiera ser debido a las situaciones economicas,
sociales y politicas de riesgo para el desarrollo en
Latinoamérica y el contexto actual venezolano,
convirtiéndose por tal razén, la Resiliencia en un tema
relevante tanto tedrico como préactico.

Paises como Argentina, en la Universidad
Nacional de Lanas, han creado el Centro Internacional
de Informacion y Estudios de la Resiliencia; por otra
parte y muy particularmente en el ambito familiar resulta
de mucha vigencia en la realidad venezolana, el desarrollo
del concepto de Resiliencia familiar, tan vital para que
toda familia tenga la capacidad de resistir a las
adversidades, siguiendo esta misma orientacion. %

Igualmente vale la pena destacar que la
Resiliencia ha sido investigada no sélo en pacientes,
sino también en el propio personal de salud. Estos
estudios se han visto apoyados por el hecho de que los
profesionales son testigos directos del sufrimiento
humano y hacen frente a un entorno laboral adverso y
estresante muy vigente y de manifiesto en las
circunstancias por las que atraviesa particularmente
\Venezuela; en este sentido los factores que fomentan
este entorno laboral adverso, ademas del hecho de tratar
con personas enfermas que estan sufriendo, incluye
déficit de personal sanitario con experiencia, una plantilla
envejecida, la contratacion habitual de personal
eventual, el acosoy la violencia por parte de los propios
pacientes, la falta de autonomia profesional, cambios
organizativos impuestos, cuestiones relacionadas con
la salud y seguridad laboral y la reestructuracion
constante.®® Todos estos factores contribuyen a la
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formacion de un ambiente laboral que puede ser
considerado como hostil, abusivo y poco gratificante al
cual también se encuentra expuesto el estudiante de
medicina.®6?

Ante estas circunstancias surgen dos opciones,
una vez formados algunos profesionales de la salud,
abandonan el sistema sanitario por causa de los factores
asociados con la adversidad en el trabajo; mientras por
el contrario, a pesar de estas dificultades muchos otros
profesionales eligen permanecer en su puesto de trabajo
prestando asistencia sanitaria, sentirse satisfechos con
su trabajo, y sobrevivir e incluso desarrollarse a pesar
de un clima adverso en el entorno laboral.5263% Sin
embargo, de aquellos que permanecen, muchos
manifiestan consecuencias aliin mas graves relacionadas
con el estrés tales como el sindrome de Burnout .62

Afortunadamente la mayoria de este personal no
abandona el ejercicio de la profesion, teniendo en cuenta
la constante exposicion al sufrimiento humano y a un
continuo entorno laboral adverso, con lo que la
Resiliencia se pudiera considerar una caracteristica
esencial e inherente a los profesionales para el desarrollo
de la asistencia sanitaria diaria.®

Ya para finalizar muchos autores afirman que la
Resiliencia es un rasgo inherente a estos profesionales,
para que puedan ser capaces de afrontar y adaptarse a
un entorno laboral de por si estresante, caracterizado
por situaciones dificiles dadas a partir del continuo
contacto con personas enfermas y en condiciones
laborales no idoneas; en tanto que otros recomiendan a
los profesores y demas formadores del personal en salud
prepararlos mejor para mantener una resiliencia
profesional y personal adecuadas.®’
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EDUCATION IN HEALTH SCIENCES, AN APPROACH FROM A NEW LOOK OF PUBLIC HEALTH.
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ABSTRACT

This paper presents a literature review of links between Education of Health Sciences and the new looks from the public
health in context of paradigmatic rupture processes. It is a result of the literature review carried out from the process of the skills-
based curriculum transformation at the University of Carabobo, in its Faculty of Health Sciences and Public Health Department
- Aragua campus. It assumes a chronological sequence and context analysis of power relations hegemony - against hegemony. The
argumentative debate context of the biomedical model - hegemonic Cartesian, with its dialectical complementarity: Clinic -
Preventivist Model and the emergence of alternative looks from the public health and social medicine - collective health, among
others. The reader is confronted against paradigmatic rupture processes, the human civilization crisis, their alternative and social
rises that are presented.

Key Worps: Education in Health Sciences, Biomedical Model, Public Health, Human civilization crisis, paradigmatic
rupture.

RESUMEN

El presente articulo expone una revision documental de los nexos de la Educacion en las Ciencias de la Salud y de las
nuevas miradas desde la Salud Publica en contexto de procesos de ruptura paradigmatica. Es producto de parte de la revision de
la literatura efectuada, desde el proceso de transformacién curricular por competencias en la Universidad de Carabobo, en su
Facultad de Ciencias de la Salud y su Departamento de Salud Publica de la Sede Aragua. Asume una secuencia cronologica y
analisis de contexto de las relaciones de poder hegemonia - contra hegemonia. El debate argumentativo de contexto del modelo
biomédico - cartesiano hegemoénico, con su complementariedad dialéctica: Clinica - Modelo Preventivista y la emergencia de
miradas alternas desde la Salud Publica como la Medicina Social - la Salud Colectiva, entre otras. Confronta al lector desde los
procesos de ruptura paradigmatica ante la crisis civilizatoria humana, las emergencias sociales y alternas que se hacen presentes.

PaLasras Crave: Educacion en Ciencias de la Salud, Modelo Biomédico; Salud Publica, Salud Colectiva, crisis
civilizatoria humana, ruptura paradigmatica.

INTRODUCCION eventos de vida (nacimiento, crecimiento y desarrollo,

reproduccion y muerte). Ser educador en Ciencias de la

Educar en Ciencias de la Salud, entrafia una
enorme responsabilidad, pues trata esencialmente del
reto ante la formacion profesional, de seres humanos
quienes, deben servir a otros que padecen y requieren
por tanto de ser forjados con conocimientos,
habilidades y abundante sensibilidad humana para que
es0s otros ya no padezcan y se los acompafie en sus
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Salud, también implica un gran compromiso. Los
formadores no son generalmente educadores de carrera
y la mayor parte de las veces, se apela en ellos a través
de cursos de formacion docente, desde una pretension
niveladora generalmente exigente. La esencia, trans e
intradisciplinar en la formacion médica y en el resto de
los equipos de salud, complican el rol y la mision, mas
aun, cuando se asume inicialmente que deben también
desempefiar competencias de formador de formadores,
tanto en el contexto de las demandas de sus usuarios de
atencion de su salud - enfermedad, (promocién y
educacion), como del propio equipo de salud en sus
laborares habituales de intervencion y los procesos de
reproduccion del conocimiento, que los conectan con
las universidades como expresion institucional de la
educacion formal en las ciencias de la salud y del
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encuentro de saberes, que parte del hecho de reconocer
que quien sabe mas de su vida y sus padecimientos, es el
propio paciente al lograr ser visibilizado como sujeto
social.t23458

Desde el momento originario, en que el ser humano
se hizo consciente de lo efimero de su vida y que puede
transitarla con grandes desequilibrios, sufrimiento y
enfermedad, dirigi6 su mirada a la creacion de un sujeto
social destinado al rol de la acumulacion de tales
conocimientos, habilidades y sensibilidades para atender
a sus demandas y de que en él se hilvanaran competencias
que pudieran ser socialmente reproducidas y
socializadas.” Si bien la vida, la muerte y su transitar en
momentos alternos de equilibrio - desequilibrio, bienestar
- infelicidad permiten, el reconocer una naturaleza onto-
epistemologica compleja.

En los albores de la civilizacion humana, la sociedad
originaria, primitiva o tribal, requirié del constructo de un
intermediario entre el ser humano necesitadoy de un Dios
o Dioses omnipresentes y omnipotentes, que conferian
el restablecimiento de la vida o al menos de un mejor estado
de equilibrio. Las sociedades fueron histéricamente
evolucionando y transformandose segln categorias
socio-antropologicas conocidas: tribal, esclavista, feudal,
capitalista, etc. donde se puede identificar ejemplos de
tales actores o sujetos sociales destinados a lo que se
denominaria la atencion de la salud y la enfermedad y que
van desde la caracterizacion del Piache ancestral y llegan
al profesional de la Medicina, en este siglo XXI. 8

Esta premisa introductoria es necesaria, para
visibilizar que esta necesidad humana de enfrentar la
muerte y la enfermedad requeria de procesos de creacion,
recreacion, acumulacion y socializacién del conocimiento,
que pudiesen ser reproducidos y socializados y fue desde
un principio objetivizada (transformada en objeto) para
asi ser mas facilmente apropiada; un objeto denominado
Salud con su contrapartida dialéctica, la enfermedad hizo
este ejercicio de la praxis una forma mas manejable, aunque
finalmente constituyo todo un reduccionismo, un
determinismo, que le permitiria a este nuevo sujeto social
hacer uso propio de una praxis signada desde las
relaciones del poder de la intermediacion.®

Importa esta breve reflexion ontoepiestemologica,
para clarificar los origenes de estos actores sociales, que
més tarde pasaron desde un oficio a la ocupacion
profesional, y que si bien surgieron de una necesidad
social humana, lo acometieron desde el contexto de la
desigualdad de relacion entre el que sufre y padece y del
que tiene o asume las facultades o competencias de
ayudarle. Definid todo esto, la instauracion de una relacién
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natural de poder en desigualdad, comprendida desde
la aproximacién dialéctica poder - sumision. Esta parte
visible ha sido frecuentemente tratada en la literatura,
pero en mucha menor proporcién la argumentacion
explicativa de la salud como una entelequia, ocasionada
por un reduccionismo, un determinismo que finalmente
transfigurd un instrumento de poder, que apreciado
desde esta perspectiva, si harian mas visible y
comprensibles los origenes de los procesos de
desnaturalizacion o deshumanizacion que a lo largo de
la historia prevalecerian en la praxis médica
hegemonica.?

El sufrir, el padecer es parte de la emocidn
humanay el hecho de conectarte, involucrarte con otro
ser que padece y sufre, muy probablemente le hara
también sufrir.’° Aproximarnos desde aqui, hace méas
facil la comprension de como este actor, genero casi
instintivamente este mecanismo primitivo de defensa
y supervivencia. Se permitio para si, el derecho de que
sus competencias y/o conocimientos, las redujera a un
objeto 0 a un proceso (salud -enfermedad), barrera de
autoproteccion que le permitiria a este sujeto social,
apropiarse de su rol sin impregnarse del padecer ajeno.
Es necesaria esta aproximacion para comprender los
procesos de construccion y desconstruccion del
denominado modelo biomédico.®1213141516 cartesiano,
racional, cientificista y mecanicista, que primariamente
emerge de este hecho de desnaturalizacion, de
deshumanizacion donde se escindi6 o se fractur6 la
razon de la emocidn. Esta es una de las mas simples
explicaciones o argumentaciones del por qué, una
profesidn que naturalmente surgia de la emocion y de
laespiritualidad ante el sufrimiento, fue artificialmente
fracturada, escindida y desnaturalizada.

Las competencias resolutivas a los
padecimientos, fueron centradas originariamente en el
médico, como actor social protagonico, lo que lo
conduciria a la medicalizacion de los servicios de la
atencion a la salud - enfermedad (medicalizacion de la
atencion), Paulatinamente, se irian agregando al
conocimiento medico la bio-tecnologias y de la
Internet,*”*8 lo que estimularia la marcha con vida propia
de las tecnologias y de la ciencia en un paralelismoy
que finalmente conducirian y auparian el mito de la
Sociedad de la Informacién o del Conocimiento, como
estado superior de la Sociedad Capitalista o del
Consumo, hecho que mas tarde permitira caracterizarla
como la brecha social y bio-tecnolégica, mas distante,
brutal y dificil de superar en la atencion de los eventos
de vida, la salud y la enfermedad. Esto ademas permite,
una oportunidad, arribd a la ciencia y los adelantos
cientificos y mas tarde tecnologicos. Desde la
microbiologia para reflexionar en todas sus
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consecuencias asociadas a las diferencias sociales de
accesibilidad, equidad, universalidad y justicia social
de una sociedad que se centra en la acumulacién del
capital y del conocimiento como plus valor y signada
por la explatacién del hombre por el hombre, la exclusién
y la injusticia social. Se consolidd de esta forma, un
bucle de retroalimentacion en el que se potenciaban el
poderio médico, el imperio industrial farmacol6gico y de
los modelos de produccion de bienes y servicios en
salud, para una sociedad que por primera vez enfrentaria
al hombre ante su primera crisis civilizatoria.

En el trenzado de este relato histérico se revela
durante el llustrisimo y la Revolucién Industrial, el
momento en que la humanidad, expandio la validacion
de las tesis etiologicistas de los contagionistas del siglo
XIX, que adversaban a otros autores que exponian a las
condiciones de vida y de trabajo, a los determinantes
sociales y sus procesos, como argumentos explicativos
significantes del proceso salud-enfermedad. Asi desde
el cientificismo de los grandes avances en las ciencias
basicas, fue potenciada la hegemonia del Método
Clinico,* como préactica médica restauradora,
reivindicada exitosa de las intervenciones en salud, que
se hicieron cada vez mas hegemanicas desde un enfoque
biologicista, mercantilista y mecanicista que llego hasta
permitirse definir un modelo propio conocido como la
Medicina Basada en Evidencias.®

Esta focalizacion de reproduccion de poder, fue
concentrada espacial o territorialmente en el Hospital*
como lcono de la medicina occidental de la atencidn
medica en cama y centro institucional de acumulacion y
reproduccion del conocimientoy de las biotecnologias.
Representacion simbdlica con una acumulacién de
significantes perfectamente coherentes a la Sociedad
del Libre Mercado. Esto sumado a los avances
tecnologicos que determinaron la transfiguracién del
paradigma analdgico al digital, en la sociedad humana
con el papel protagonico de la Internet hace
aproximadamente ya seis décadas, de sus avances y sus
aplicaciones, como la cirugia robética, la telemedicina,
impresion 3D entre muchos otros, son argumentos que
complementan el analisis de contextualizacion de
profundizacidn acentuada de la brecha socio -
tecnolégica previamente sefialada. De esta forma
primariamente esbozada a trazo grueso, lo hegemonico,
se prosigue con la contextualizacion de la sumision en el
modelo biomédico: La Salud Publica.?>%

La Salud Publica como asunto de Estado en los
siglos XVII1y XIX.

Al incorporarse el interés colectivo, de la
comunidad, como asunto de Estado, enraizada desde
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los contextos de la Revolucion Francesa y la Revolucion
Industrial, las cuales jugaron un papel relevante en su
proceso de conformacion, ya para el siglo XIX se
posicionaba la Salud Publica como politica de Estado,
como bien publico, como conjunto de intervenciones
estatales justificadas y legitimadas socialmente en
nombre del interés colectivo, de toda la poblacién. Su
origen trastoca con el de la medicina occidental euro-
céntrica, desde la emergencia de la Europa de los Estados
republicanos, donde se reconocen los derechos de los
ciudadanos "libres e iguales", y se asigna al Estado la
responsabilidad de velar por dichos derechos.

Destaca en este contexto, fue una de sus
disciplinas raices, la epidemiologia, que a finales del
siglo XVII1y del siglo X1X consolidaba grandes logros,
Si bien nunca dejara de reconocerse, las referencias de
Hipdcrates en la antigliedad, quien habia empleado los
términos de epidemiay endemia. Ejemplos a mencionar,
fueron la reforma sanitaria de Inglaterra y las
contribuciones de Chadwik (dio origen a la primera ley
de salud publica britanica en 1848), Snow, R. Virchow
(medicina social europea), el informe Black, también
sobre desigualdades en la salud de Inglaterra y Gales,
desigualdades entre clases sociales (fundamentalmente
estas), género y grupos raciales entre otras.?* Asi la
epidemiologia originariamente positivista, dura, factica
ycientifica, se impregno de lo social a través de la accion
del Estadoy con ella, la Salud Publica, para mas tarde,
nuevamente fracturarse y expresarse como epidemiologia
clinica (forma de cohesionarse de forma mas coherente
con el poder imperante). Corresponde ahora apreciar la
contribuciones de Bernardino Ramazzini, médico italiano
del siglo XV1I, considerado el fundador de la Medicina
del Trabajo,® la cual se agregaria en su accionar en la
Salud Pdblica.

Otro fueron los aportes de la Salud Ambiental, al
incorporar relaciones entre determinantes sociales, el
ambiente y los efectos de las sociedades humanas para
el planeta y restos de los seres vivos que en él cohabitan.
Se expresaria en la linea del tiempo en dos vertientes, la
"verde", preocupada por los efectos de la actividad
humana sobre el ambiente natural y con aspectos como
el desarrollo sostenible, la pobreza, la dindmica
demogréfica, el efecto de invernadero, el deterioro de la
capa de ozono, el ordenamiento territorial, la
deforestacion, la desertizacion y sequia, las zonas de
montafia, la biodiversidad, la biotecnologia, la proteccion
de océanos, mares y costas y otros. Esta propuesta fue
estelarmente promovida desde el Programa de Naciones
Unidas para el Medio Ambiente. Por otro lado, la vertiente
"azul", preocupada por los efectos del ambiente sobre
la salud y bienestar de la humanidad conducida a través



de la Organizacién Panamericana de la Salud y la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) 26. Asimismo,
otra arista de gran impacto en América, lo constituyé el
enfoque ecosistémico, emprendido desde el programa
de Enfoques Ecosistémicos en Salud Humana, del Centro
Internacional de Investigaciones para el Desarrollo de
Canada (IDRC). #-% Sir MacFarlane Burnet, en 1940
introdujo el concepto de la "Historia Natural de la
Enfermedad" para las enfermedades infecciosas.?
Recordemos En 1920, Winslow ® defini6 la salud pablica
como la cienciay el arte de prevenir las enfermedades,
prolongar la viday fomentar la salud y la eficiencia fisica
mediante esfuerzos organizados de la comunidad para
sanear el medio ambiente, controlar las infecciones de la
comunidad y educar al individuo en cuanto a los
principios de la higiene personal; organizar servicios
médicos y de enfermeria para el diagnéstico precoz y el
tratamiento preventivo de las enfermedades, asi como
desarrollar la maquinaria social que le asegure a cada
individuo de la comunidad un nivel de vida adecuado
para el mantenimiento de la salud". Més tarde, Winslow
cambi6 el término "salud fisica" por el de "salud fisicay
mental".

Ya para 1958, Leavell y Clark propusieron el uso
de este modelo para cualquier tipo de enfermedad,
estructurando un sistema de prevencion (niveles de
prevencion), conceptualizado como un proceso de
fenémenos que se inicia en un individuo al exponerse a
una serie de factores de riesgo (periodo prepatogénico),
que puede desencadenar la aparicion de la enfermedad
subclinica y clinica. Se dividio en un periodo
prepatogénico y patogénico que impulsaria el modelo
de atencion medicalizado preventivista de la salud publica
(la destinada a los sujetos sociales excluidos o sin
recursos para sufragar la atencién de su salud y que
correspondia en responsabilidad del Estado) que se
articularia perfectamente con la clinica y el icono
hospitalario, con fuertes relaciones con el ejercicio libre
de la profesion, la tercerizacion de la salud a través de
intermediarios financieros ) transnacionales financieras
y/o aseguradoras). Se habia estructurado toda una
institucionalidad validada desde la ciencia y los
organismos multilaterales, que respondia a las leyes del
mercado que regian este tipo de sociedad. Cabe destacar
la existencia de otros referentes no menos importantes,
como el informe Lalonde, de Canada, desde un abordaje
para la atencion de la salud de los canadienses, que
propuso una vision sobre la prevencion médica. Se
catalogé como un informe de salud publica orientado a
las politicas publicas y que se convierte en un hito en
los intentos de una nueva mirada a la salud publica.

Desde los principales organismos multilaterales
de lasalud, resaltd la primera Conferencia Internacional
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sobre la Promocién de la Salud reunida en Ottawa 1986,
3t donde se emiti6 una carta dirigida a la consecucion
del objetivo "Salud para Todos en el afio 2.000". Esta
conferencia fue, ante todo, una respuesta a la creciente
demanda de una nueva concepcion de la salud pablica
en el mundo. Si bien las discusiones se centraron en las
necesidades de los paises industrializados, se tuvieron
también en cuenta los problemas que agobian a las demas
regiones. La conferencia tomd como punto de partida
los progresos alcanzados como consecuencia de la
Declaracion de Alma Ata sobre la atencién primaria, el
documento "Los Objetivos de la Salud para Todos" de
la Organizacion Mundial de la Salud, y el debate sobre la
accion intersectorial para la salud sostenido
recientemente en la Asamblea Mundial de la Salud.

La Estrategia de Salud para Todos del afio 2000
(OMS), refrendada en 1981 por la 34.2 Asamblea Mundial
de la Salud, también marco6 un paso importante en la
salud publica global. Méas tarde, la Organizacion
Panamericana de la Salud, por medio de la Iniciativa "La
Salud Publica en las Américas",* en Marzo 2001, definio
once Funciones Esenciales de la Salud Publica, al
desarrollar un instrumento para medir su desempefio, lo
que permitia a los paises realizar una auto-evaluacién de
sus capacidades para ejercer la salud publica y de esta
forma homogenizar y expandir con éxito este modelo.
Fueron estas: 1. EI monitoreo, la evaluacion y el analisis
del estado de salud de la poblacion, 2. La vigilancia, la
investigacion y el control de los riesgos y las amenazas
para la salud publica, 3. La promaocién de la salud, 4. El
aseguramiento de la participacion social en la salud, 5.
La formulacién de las politicas y la capacidad
institucional de reglamentacién y cumplimiento en la
salud publica, 6. El fortalecimiento de la capacidad
institucional de planificacién y el manejo en la salud
publica, 7. La evaluacion y la promocion del acceso
equitativo a los servicios de salud necesarios, 8. La
capacitacion y desarrollo de los recursos humanos, 9.
La seguridad de la calidad en los servicios de salud, 10.
La investigacion en la salud publica. 11. La reduccion de
la repercusion de las emergencias y los desastres en la
salud publica. La Organizacién Panamericana de la Salud
(OPS) desde esta aproximacion, aport6 una definicion
de salud publica como: "El esfuerzo organizado de la
sociedad, principalmente a través de sus instituciones
de caracter publico, para mejorar, promover, proteger y
restaurar la salud de las poblaciones por medio
actuaciones del alcance colectivo".

La definicion de salud propuesta por la

Organizacion Mundial de la Salud (OMS) ha permanecido
incélume desde 1946, la cual sefialaba que "salud no es
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solamente la ausencia de enfermedad, sino el estado
de completo bienestar fisico, mental y social del
individuo". Constituyo toda una objetivacién de una
utopia, de un reduccionismo del determinismo cientifico,
intangible e invisibilizador que validé y certifico la
dualidad hegemoénica: Clinica y Modelo Preventivista,
de y para esta sociedad de consumo, e igualmente
permite acceder a la comprension de la transformacion
de Facultades Medicas a Facultades en Ciencias de la
Salud ante los requerimientos de la desmedicalizacion y
de asumir la intra y transdisciplirariedad y de las
transformaciones de los departamentos de medicina
preventiva y social en estas facultades a departamentos
de Salud Publica, que méas adelante, enfrentaran otros
desafios de transformacidon que mas tarde seran
expuestas. Es importante referir desde la accion invisible
de la mano del mercado, en este contexto social del
impacto significante de los organismos mundiales
financieros multilaterales, de integracion y las estrategias
de tratados de libre comercio: Banco Mundial, Fondo
Monetario Internacional, Mercado ComuUn Europeo;
MERCOSUR; ALBA; OPEP, PETROCARIBE, UNASUR,
BRICS, CELAC, CAN, que constituyen actores
importantes del juego del poder mundial y con
significante impactd en las politicas publicas de salud y
pudiese expresarse del estado de bienestar de los
pueblosy las naciones desde la aproximacion reflexiva e
histérica de la confrontacidn dialéctica del poder imperial
y la luchas emancipadoras de las colonias y de los
pueblos. Argumentado el contexto hegemonico,
corresponde ahora abordar las manifestaciones contra -
hegemonicas.

Manifestaciones Contra-hegemonicas de salud publica.

En América, la corriente latinoamericana®®3353%
para el altimo tercio del siglo XX, venia realizando sus
contribuciones al pensamiento epidemioldgico, pero
desde su contexto de la América Latina, plena de sol,
colorido, tropico y pobreza, se empieza a crear conciencia
politica de sus males, y gesta en las corrientes
progresistas el concepto de la produccién social de la
enfermedad que tendria arraigo y armonia con los
movimientos sociales organizados en defensa de la salud
como derecho social. Asi se genera una epidemiologia
contextualizada y con mejor contenido, que reconoce
los mecanismos de reproduccion social, las clases
sociales y sus luchas, la divisién social del trabajo lo
que determino una innegable influencia marxista en su
posicionamiento. Asume ante la vida, una posicion
critica a través de la epidemiologia pero que busca una
complementariedad desde la sensibilidad de la Medicina
Sacial.
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Llegaron a ser especiales referentes: Juan Samaja,
Enrique Dussel (Argentina), Jaime Breihl y Edmundo
Granda (Ecuador), Naomar de Almeida Filho (Brasil), Asa
Cristina Laurell (México) entre muchos otros. Son
innegables desde cualquier perspectiva, las
contribuciones de esta corriente latinoamericana por
presentarse contextualizada desde un paradigma contra
- hegemonico, quienes asumen un posicionamiento
politico explicito, en los matices que van desde la
impregnacion marxista que recibié las criticas del
socialismo real a una gran diversidad de matices y
tonalidades, pero que al final articularon en la bsqueda
de la sensibilidad suprimida.Su expansion y crecimiento
institucional cristalizo en LaAsociacién Latinoamericana
de Medicina Social (ALAMES).* Esta nueva
aproximacion, merece la cita de Alvaro Franco sobre la
propuesta de Breilh “desde la dimension ontoldgica (una
forma de recorte del objeto salud y su interpretacién), la
dimension epistemoldgica (formas de relacion sujeto-
objeto y su cosmovision) y la dimensién praxiolégica
(unaconcepcion de la practicay el posicionamiento frente
a la estructura de poder), dimension novedosa pero
cercana al concepto de Foucault sobre el poder y la
salud”. Segun Breilh,® “los temas en salud pablica debe
referirse a una teoria de la necesidad, a los derechos
humanos relacionados, las formas de interpretar la calidad
de vida y sus determinantes, los preceptos y los
mecanismos de la seguridad humana, cuestiones étnicas,
raciales, de género y sociales de inequidad y poder”.
Emerge desde esta propuesta la Salud Colectiva,
Edmundo Granda, la resefi6 como una mirada alterna
ante el modelo hegemonico de la Salud Puiblica.

De una simple aproximacion semantica y si se
quiere hermenéutica, esta coexistencia de significantes
como Medicina Social y Salud Colectiva, al menos llama
la atencion en la posible presencia, una vez mas, de un
proceso de disyuncion intimamente relacionado con el
determinismo cientifico académico de sus escenarios,
siendo no menos cierto el interrogante de ¢Si algin dia
la medicina social se deslastrara del significante
semantico de medicalizacion que originariamente posee?
Queda abierta la interrogante e implicitamente el debate.
Muy probablemente tocara abordar el término polisemia
e inicialmente se encontraran unas primeras
aproximaciones. El contraste de mayor relevancia, lo
constituiran los debates de la aparente disyuncion
medicina social y salud colectiva y que asemeja al menos
en su apariencia, el transitar de una hegemonia descrita
al principio de esta disertacion. Es posible que el solo
devenir del tiempo permita resolver este enigma.

La Republica Bolivariana de Venezuela, realizo
un hito histérico el 25 de abril de 1995, por el llamadoal



Referéndum Constituyente o Consultivo el cual condujo
finalmente por via constitucional, electoral, pacifica y
democratica de consulta popular a una nueva
Constitucién Nacional 340414243 Aprobada también por
el pueblo de Venezuela, mediante referendo
constituyente a los quince dias del mes de diciembre de
mil novecientos noventa y nueve, y proclamada por la
Asamblea Nacional Constituyente en Caracas, a los
veinte dias del mes de diciembre de mil novecientos
noventa y nueve. Afio 189° de la Independencia y 140°
de la Federacion. Se compone de un Preambulo, 350
articulos, divididos en 9 Titulos, Capitulos, las
Disposiciones Derogatorias, Transitorias y Finales. En
ella, se definié un proceso de refundacién de la
Republica, desde la ruptura con la democracia
representativa y se hace esencia constitucional la
Democracia Directa, objetivizada como Democracia,
Participativa y Protagdnica. Si bien esta nueva repUblica
se consolida en el ejercicio del poder, con alrededor de
18 de 19 contiendas electorales victoriosas (una sola
derrota electoral y de estrecho margen en el 2007, en el
referéndum de consulta solicitado por el presidente para
una reforma constitucional), su estabilidad contrasta con
multiples procesos de desestabilizacion que
desencadenaron para ser contrarrestados el desarrollo
de una nueva institucionalidad en el contexto de este
proceso originario y hasta hoy irrepetible: Barrio Adentro
y las Misiones Sociales a partir del Convenio Integral
Cuba-Venezuela en salud.

El legado del Plan de la Patria y su expresion en el
sector salud a través del Plan Nacional de Salud 2013 -
2019, se hace explicito, que la salud en Venezuela, es
un derecho constitucional y corresponde al Estado la
responsabilidad de asegurar el acceso de toda la
ciudadania a las intervenciones y recursos necesarios,
para la promocién, la defensa y la recuperacion de la
salud a nivel individual y colectivo. Esto implica asumir
la universalidad, al mismo tiempo que la adecuacion a
las necesidades especificas de la poblacion de acuerdo
al género, la interculturalidad, ciclo de vida, ciclo de
vida yterritorio social para la construccion del Socialismo
del Vivir bien. Se concibe la salud- enfermedad como un
proceso historico y socialmente determinado por el modo
de vida el cual deviene de la interaccion entre el modo
de produccién, el grado de desarrollo de las fuerzas
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productivas, la distribucion y el ejercicio del poder y los
patrones culturales de produccién y consumo que se
derivan de ellas con las condiciones naturales de
existencia incluyendo las caracteristicas bioclimaticas
del territorio de asentamiento que generan la exposicion
a las condiciones favorables y desfavorables que se
expresan en el perfil de salud de la poblacién y su patrén
de morbimortalidad.

El Plan Nacional de Salud asume a la Red
Integrada de Salud como la estrategia de construccion
de la nueva organizacion en salud y al mismo tiempo eje
articulador y de desarrollo del Sistema Publico Nacional
de salud a partir de las necesidades de la poblacion y
que se articula con el desarrollo del Poder Popular en
coherencia con los mandatos constitucionales y del Plan
de la Patria 2013 - 2019. El Sistema PUblico Nacional de
Salud ejecuta las politicas dirigidas a promover el Vivir
Bien y la Salud de la poblacién en coordinacion con
otros sectores y niveles de gobierno, implantando el
Modelo de Atencion Integral y la Estrategia de Atencién
Primaria en Salud en todos los establecimientos de salud
que funcionan en red en los ambitos locales, municipales,
estadales y nacional.

Los avances y el impacto social alcanzados con
la Mision Barrio Adentro sentaron las bases para la
conformacion de las Areas de Salud Integral
Comunitarias (ASIC), como la unidad basica organizativa
y operativa de la construccién y de gestion del Sistema
Publico Nacional de Salud en el marco de un nuevo
modelo de organizacién como lo es la Red Integrada de
Salud. Las ASIC, son el espacio para la formacién del
talento humano para la salud con alta calidad académica
y compromiso social. El territorio social donde se
articulan la red de servicios primarios de salud, con las
redes sociales comunitarias y todas las Misiones
Sociales. El Modelo de Atencidn Integral, establece la
organizacion de los servicios en funcion de las
necesidades y el Vivir bien de las personas, de las familias
y de la comunidad con el enfoque de determinacién social
de la salud, ciclo de vida, interculturalidad y género.
Resaltan aqui la presentacion del modelo de atencién
integral como respuesta a la disyuncién y una
concepcién de la salud muy diferente a la
tradicionalmente acogida por la OMS.
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fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del
editor original para reproducirla en su trabajo. Envie las
figuras protegidas en un sobre grueso de tamafio apropiado.
Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su
rostro para proteger su anonimato.

~

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

3.11 Leyenda para las Figuras: Presente los titulos y
leyendas de las figuras en una pagina separada.
Identifiqgue y explique todo simbolo, flecha, nimero o letra
que haya empleado para sefialar alguna parte de las
ilustraciones. En la reproduccion de preparaciones
macroscopicas, explique la ampliacién y los métodos de
tincion empleados.

4. Ejemplares y Separatas.

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

INSTRUCCIONES PARA LAS OTRAS SECCIONES DE LA
REevisTA

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

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

~

GUIDE FOR COLABORATORS

ForMs AND PREPARATIONS OF MANUSCRIPTS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Always indicate the number of patients or observations, thy
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statistical methods used and the level of importance chosen the hla-dr beta share epitope on susceptibily to and

previously to judge the results. clinical expression of rheumatoid arthritis in chilean
patients. Ann rheum dis 1997; 56:191-193.

3.5. Results: show your results following a logical sequence

and concordance, in the texts, tables and figures, but not in B) Chapters in Books: example: 18.croxatto h.

both simultaneously. Prostaglandinas. Funciones endocrinas del rifion.
En: Pumarino H, ed. Endocrinologia vy

In the text, highlight the important observations, without Metabolismo. Santiago: Editorial Andres Bello,

repeating all the facts that are shown in tables and figures. 1984; 823-840.

Don’t mix the presentation of the results with the discussion.

The discussion must be included in the following section. The authors are responsible for the exactness of

their references.
3.6. Discussion: discuss only the new and important aspects

that your work contributes and the conclusions that you 3.8. Gratitude: express your gratitude only to
propose.don’t repeat detailed facts that appear in “results”. people and institutions that have contributed
Express where you agree and disagree with your findings substantially to your study (work). The authors are
and limitations, relating them with other relevant studies, responsible for the mentioning of people or
identified by the respective bibliography. Connect your institutions in which case the readers could
conclusions with the purpose of the study that you highlighted attribute the results of the work and its conclusions.
in “introduction”. Avoid formulating conclusions that are not
supported by their findings and by other studies that have 3.9. Tables: present each table in separate pages,
not been completed. Raise new hypothesis when you think separating it's lines with double space (1,5 in wp).
it is adequate, but describe them as such. When appropiate, Number the tables in correlative order or file
propose your recommendations. separately in a diskette and assign a title that
explains it's content (title in the table) over each
3.7. References: for bibliographical references column place a short heading or abbreviation. Do
(bibliographical quotes) choose the ones that were originally not use vertical lines separating with horizontal
published in medicine journals. Number the references in lines which are placed after the title, after the
the order they are mentioned for the first time in the text. headings of each column and one at the end of
Identify them with arabic numbers, placed (between the table and before any special comments if there
paranthesis) at the end of the phrase or section in which were any . The column with data(facts) must be
they are mentioned. The references that will be quoted only separated by spaces and not by vertical lines.
in the tables(graphs?) Must be numbered in the sequence When special notes (notas aclaratorias) are
they are quoted for the first time in the text. required add them at the bottom of the table. Use
special notes(notas aclaratorias)for all non
The summaries of presentations to congresses can be standard abbreviations. Cite each table in its
quoted as reference only when they were published in consecutive order when mentioned in the text.
journals.if they were published in (Books of Summaries) ) ) ) )
they can be quoted in the text( between paranthesis) at the 3.10. Name *figure” to any illustration that is not a

end of the pertinent paragraph. References of research will table (example: graphics, x-rays, electro-
not be accepted if they are accepted by a journal, even if its cardiograms, etc.) The graphics must be drawn

about to be printed. Follow this order when listing the by a professional or using an adequate computer
references: 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

A) Journal articles: last name and first name initial of
the author or authors, in capital letters. Mention all
the authors when they are six, if they are seven or

more include the first six and add,”et al”. Limit the publishing purposes. Its titles and legends must
punctuations to commas that separate the authors not appear in the photograph but will be included
among them. The complete title of the article, in it's in a separate page to be printed by the printing

house. In the back of each photograph you must

original language.then, the name of the journal | 3 : '
write down in a carbon pencil or with a label, the

where it appeared, abbreviated according to the . .
style by “index medicus”, year of publication, name of the figure , name of the main author and

volume of the journal: starting page and end of a date indicating it's orientation. The symbols,
article. dates, or alphabet letters in the photographs of

Example: 16. Gonzalez A, Nicovani S, Massardo |, microscopic preparations, must be sufficient in size
\ Agguire V, Cenvilla V, Lanchbury JS, et al. Influence of 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. Identify
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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Volumen 14, N° 01, Afo 2016
(Orden seguin apellido del primer autor)

Rafael Acosta Pereira, Daisy Meza Palma.
Analisis del discurso en el proceso de mediacion del conocimiento de la educacion
fisica desde unavisién compleja.

Alirio Arraiz, Leomar Blasco, Lioana Garcia, Maria Gutierrez Gutierrez, Angel Sierra, Johnny Sarco Lira
Parodi, Maria Infranco, Luz Marina Navarretes.
Requerimiento de unidad de hemodidlisis del eje Este del estado Aragua, Venezuela.
2014

Angel Fernandez T., Aldo Reigosa Y.
Cancer de mama hereditario

Mariela Mata, Andreina Parra, Karen Sanchez, Yenny Alviarez, Luis Pérez-Ybarra
Relacion clinico-epidemiolégica de Giardiasis en nifios de 0-12 afios que asisten anucleos
de Atencidn Primaria. Municipio Francisco Linares Alcantara, estado Aragua.

Julio César Meza.
Reflexiones epistemoldgicas y semanticas acerca del baloncesto como area del
conocimiento para la salud, desde una visién holistica

Fedor Meza, Daisy Meza Palma.
Representaciones iconograficas de laeducacion fisica parala construccién semioldgica
de imaginarios colectivos desde el didlogo de saberes.

Ramon Rivas D., José A. Rodriguez, Alexandra Rojas, Rosanny Rodriguez, Maria Rumbos,
Daniela Romero, Mercedes Herrera
Perfil clinico epidemiologico de embarazadas con chikungunya bajo vigilancia
epidemioldgica en Corposalud, estado Aragua. Afio 2014.

Kerman Rosales Sabino
Enfrentando desafios en el contexto de la Salud Publica Internacional.

Normig Zoghbi, Angela Lopez.
La llegada del virus Zika a Venezuelay su posible huella en la salud materna- infantil.
Ideas para el debate

Normig Zoghbi, Paolo Tassinari, Maria del Pilar Fortes, Maria Paredes, Ligia Gdmez, Marina Palacios.
Perfil genético HLA en familias venezolanas: Util herramienta biomédica.
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Columen 14, N° 02, Ao 2016 \

(Orden seguin apellido del primer autor)

Elizabeth Fajardo Ramos; Leonor Cérdoba Andrade; Jhon Elkin Enciso Luna.
Calidad de vida en adultos mayores: reflexiones sobre el contexto colombiano desde el
modelo de Schalock y Verdugo.

Darli Ernestina Gonzalez Ramirez, José Antonio Romero Palmera.
Disefio de fichaderegistro y notificacién de casos de leishmaniasis para el programade
control en Venezuela.

Sarina K. Gonzalez, Luisana A. Garcia, David E. Flores, Rosa E. Pérez, Juan J. Luis-Ledn, Johana G.
Mota-Alvarez, Rosa C. Pérez.
Infeccion por Sporothrix schenckii en agricultores del caserio "Pefion de Gabante".
Municipio Tovar. Estado Aragua. Venezuela.

Maria Cristina Gonzdalez M.; Yamile Delgado de Smith
Lenguaje no sexista. Una apuesta por la visibilizacion de las mujeres.

José Gregorio Lopez Afiez; Orlina |. Lopez Afiez; Andreina C. L6opez Bitriaga
Focos de atencién en la prevencién del cancer de mama en Venezuela.

Mariela Mata-Orozco; Mayra Lopez-Caldera; Daisy Meza Palma; Alejandro Labrador Parra; Johny Sarco
Lira; Henrry Pérez; Maria Triolo-Mieses; Arturo Martinez Santos; Carmen Gimoén Uzcategui; Desiree
Cuberos Guedez; Rosa Goldcheidt Martinez; Gregoria Gonzéalez, Evelin Escalona.

Enfoques emergentes de la epidemiologia: una mirada desde la transdisciplinariedad.

Magaly S. Ortunio C.; Harold GuevaraR.
Aproximacion tedrica al constructo resiliencia.

Ariel E. Reyes G.
Infecciones de transmision sexual un problema de salud publicaen el mundo y en
Venezuela.

Johny Sarcolira Parodi
Educaciéon en Ciencias de la Salud, aproximacidon desde una nueva mirada de la Salud
Puablica.

Marymili Segura Vera; Mirna Stranieri
Formacién del personal de salud para el abordaje de laviolenciade género en Venezuela.

Maily Tang P.
La Muerte Materna develada en los escenarios ocultos de la transcomplejidad.

Rosirys Velasquez Salazar, Solimar Rojas, Adriana Bricefio, Marco Prieto.
Neurocisticercosis: Enfermedad infecciosa desatendida, olvidaday emergente. A
propdésito de un caso.

Juan Diego Villegas-Alzate, Sebastian Vera-Henao, Maria Camila Jaramillo-Monsalve, Laura Isabel
Jaramillo-Jaramillo, Lina Maria Martinez-Sanchez, Gloria Inés Martinez-Dominguez, Ivan Villegas-Gutiérrez.
El abandono de la adherencia en la terapia de reemplazo renal: una alarma en salud

\ publica. /
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Volumen 14, N° 01, Afio 2016
(Order by the first author’s last name)

Rafael Acosta Pereira, Daisy Meza Palma.
Analysis the mediation process of physical education knowledge from a complex vision
speech.

Alirio Arraiz, Leomar Blasco, Lioana Garcia, Maria Gutierrez Gutierrez, Angel Sierra, Johnny Sarco Lira
Parodi, Maria Infranco, Luz Marina Navarretes.
Requirement of hemodialysis unit in shaft this Territorial Aragua state, Venezuela. 2014

Angel Fernandez T., Aldo Reigosa Y.
Hereditary breast cancer

Mariela Mata, Andreina Parra, Karen Sanchez, Yenny Alviarez, Luis Pérez-Ybarra
Clinical-epidemiologic relationship of giardiasis in children 0-12 years attending primary
care nucleus. Municipality Francisco Linares Alcantara, Aragua.

Julio César Meza.
Epistemological reflections and semantics about basketball as area of knowledge for
health from a holistic vision

Fedor Meza, Daisy Meza Palma.
Iconographic representations of physical education for collective imaginary sociological
construction of knowledge from the dialogue.

Ramon Rivas D., José A. Rodriguez, Alexandra Rojas, Rosanny Rodriguez, Maria Rumbos,

Daniela Romero, Mercedes Herrera
Clinical epidemiological profile of pregnant with chikungunya in Corposalud watch in
state epidemiological, estate Aragua 2014

Kerman Rosales Sabino
Facing challenges in the context of international Public Health.

Normig Zoghbi, Angela Lopez.
Zikavirus arrival to Venezuela and its possible imprint on the maternal- child health. An
urgent discussion

Normig Zoghbi, Paolo Tassinari, Maria del Pilar Fortes, Maria Paredes, Ligia Gdmez, Marina Palacios.
HLA genetic profile in Venezuelan families: Biomedical useful tool

122




Columen 14, N° 02, Ao 2016 \

(Order by the first author’s last name)

Elizabeth Fajardo Ramos; Leonor Cérdoba Andrade; Jhon Elkin Enciso Luna.
Quality of lifein older adults: reflections on the colombian context from Schalock and
Verdugo model.

Darli Ernestina Gonzalez Ramirez, José Antonio Romero Palmera.
Designing aregistration and notification file of cases of leishmaniasis for the control
program in Venezuela.

Sarina K. Gonzalez, Luisana A. Garcia, David E. Flores, Rosa E. Pérez, Juan J. Luis-Ledn, Johana G.
Mota-Alvarez, Rosa C. Pérez.
Infection caused by Sporothrix schenckii in farmers from the village "Pefion de Gabante".
Tovar municipality. Aragua state. Venezuela.

Maria Cristina Gonzdalez M.; Yamile Delgado de Smith
Non- sexist language. A commitment to visibility of women.

José Gregorio Lopez Afiez; Orlina . Lépez Afiez; Andreina C. L6pez Bitriaga.
Attention focuses on prevention of breast cancer in Venezuela

Mariela Mata-Orozco; Mayra Lopez-Caldera; Daisy Meza Palma; Alejandro Labrador Parra; Johny Sarco
Lira; Henrry Pérez; Maria Triolo-Mieses; Arturo Martinez Santos; Carmen Gimoén Uzcategui; Desiree
Cuberos Guedez; Rosa Goldcheidt Martinez; Gregoria Gonzéalez, Evelin Escalona.

Emerging approaches of epidemiology: a view from the transdisciplinarity.

Magaly S. Ortunio C.; Harold GuevaraR.
Theoretical approach to the resilience construct.

Ariel E. Reyes G.
Sexually transmitted infections. A Public Health Problem in the World and in Venezuela.

Johny Sarcolira Parodi
Education in Health Sciences, an approach from a new look of public health.

Marymili Segura Vera; Mirna Stranieri
Training of health personnel for addressing gender violence in Venezuela.

Maily Tang P.
Maternal death unveiled in the hidden scenarios of the transcomplejidad.

Rosirys Velasquez Salazar, Solimar Rojas, Adriana Bricefio, Marco Prieto.
Neurocysticercosis: anignored, forgotten and emerging infectious disease. A case study.

Juan Diego Villegas-Alzate, Sebastian Vera-Henao, Maria Camila Jaramillo-Monsalve, Laura Isabel

Jaramillo-Jaramillo, Lina Maria Martinez-Sanchez, Gloria Inés Martinez-Dominguez, Ivan Villegas-Gutiérrez.
The abandonment of treatment compliance in renal replacement therapy: an alarm in
public health.
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