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REALIDADES DE LA PRACTICA DE ENFERMERIA COMUNITARIA DESDE LA PERSPECTIVA
GENERACIONAL DE PROFESIONALES DEL ESTADO ARAGUA, VENEZUELA.

FACTS OF THE COMMUNITY NURSING PRAXIS SEEN FROM GENERATIONAL PERSPECTIVE OF HEALTH PROFESSIONAL FROM
ARAGUA STATE, VENEZUELA.

Yudith Ortega®

ABSTRACT

The purpose of this investigation project is to research about the perspective of Community Nursing Practice seen
through three generations of nurses from the state of Aragua. This investigation was developed following a post positivist
paradigm, using a qualitative focus and phenomenologist method. The technique selected to get information was deep interview,
which was valued by a triangulation technique. The interview was interpreted by comparing every informant's opinions and
analysis of theoretical content and speech. There were six emerging categories which its findings reveals variation between
generational perspective. Professional practice is based on technique and methodology for communities caring is important for
Generation, technique itself is its purpose for Generation Il and I1l. Generation | showed a bond with communities Generation Il
and I11 showed lack of motivation and cooperation of communities. Introspection is required to understand social reality and
relationship with families for Generation .Nursing is challenged to fuse academic advances with caring offered to the families of the
communities.

Key Worbs: community nursing, professional praxis, generational perspective of nursing.

REsSUMEN

Con el propo6sito de indagar sobre las realidades de la practica de enfermeria comunitaria desde la perspectiva
generacional de profesionales del estado Aragua, Venezuela, se realizé una investigacion enmarcada dentro del paradigma
postpositivista, con enfoque cualitativo y método fenomenoldgico. La técnica seleccionada para obtener la informacion fue la
entrevista en profundidad a tres informantes pertenecientes a tres generaciones. Los resultados de dicha entrevista fue validada
mediante la técnica de triangulacion con interpretacion a través de analisis de contenido tedrico y del discurso. Los hallazgos
revelan que las realidades de la practica desde la perspectiva generacional han variado. Para la primera generacion la practica
profesional se basaba en la técnica y la metodologia para cuidar a las comunidades mientras que la segunda y tercera generacion
plantearon que, la técnica se transform6 en un fin en si mismo. Igualmente la primera generacion manifest6 mayor vinculo con
las comunidades, en tanto que la segunda y la tercera generacion expresaron la falta de motivacion y cooperacion de las
comunidades. Las conclusiones se orientan a la necesidad de hacer "introspeccion" para comprender la realidad social, y el trato
con las familias. La enfermeria tiene ante si un gran reto, como es el conjugar el avance académico con el cuidado que ofrece a
las familias de las comunidades.

PaLaBRrAs CLAVE: enfermeria comunitaria, practica profesional, perspectiva generacional de la enfermeria.

INTRODUCCION necesitadas de atencion, pues se encontraban personas
enfermas, lesionadas, sufriendo por las dolencias de la

Escribir sobre la practica de la enfermeria vejez o por el nacimientot,

comunitaria es remontarse a los inicios de la mismay
enfatizar en los esfuerzos de quienes nos han precedido
y han trabajado incansablemente en sentar las bases del
futuro para su ejercicio. La enfermeria comunitaria es
una de las primeras vertientes de esta profesion; ya que
desde las primeras civilizaciones existian comunidades

De esta manera los primeros habitantes
consideraban la enfermedad y la muerte como parte de
los fendmenos naturales de la vida; luego a medida que
fue avanzando el conocimiento se fue afianzado la
relacion entre la higiene/ condiciones ambientales y la
enfermedad. Esto trajo como consecuencia que los
esfuerzos se volcaran hacia el desarrollo de medidas
Recibido: 20 Mayo, 2019 Aprobado: 05 Septiembre, 2019 sanitarias, como aire limpio, iluminacion, ventilacion,
alcantarilladoy agua limpia®.

!Escuela de Enfermeria. Facultad de Ciencias de la Salud,

Universidad de Carabobo. Venezuela. . i L.
A suvez, en el devenir del tiempo, la practica

Correspondencia: yudythortega@gmail.com de enfermeria comunitaria ha experimentado cambios en
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lo referente a la concepcion del cuidado y de las
herramientas que utiliza para cuidar a las familias y a las
comunidades; de igual forma ha habido cambios en lo
econémico, social, politico, cultural, gremial, de
investigacion y en la episteme misma de enfermeriay los
modelos conceptuales que sustentan su practica. Estas
transformaciones han permitido que el servicio avance
en el contexto del conocimiento, la ciencia y la tecnologia;
pero sin perder la vision humanista y del medio ambiente
que lo rodea.

El presente trabajo se planteé como proposito,
indagar sobre las realidades de la préctica de la enfermera
comunitaria a través de las vivencias y experiencias de
tres generaciones de enfermeras, que permita monitorear
su comportamiento a través del tiempo, asi como en futuros
trabajos poder presentar propuestas que permitan
redimensionar, apoyar o reestructurar las politicas de salud
publica.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion se enmarc6 dentro del
paradigma postpositivista, con enfoque cualitativo y un
disefio fenomenoldgico?.

Para la obtencién de la informacion siguiendo a
Martinez?, fueron desarrolladas las siguientes etapas: a)
Previa o de clasificacién de los presupuestos; b)
Descriptiva; ¢) Estructural y d) Discusion de los
resultados.

La seleccion de informantes clave, se baso en
los siguientes criterios: a) las diferencias generacionales
y b) afios de experiencia en la practica comunitaria. En
cuanto a las diferencias generacionales se consideré lo
siguiente:

I generacion: Jubilado o con méas de 25 afios de servicio;
Il generaciodn: activo con mas de 15 y hasta 25 afios de
experienciay,

Il generacion: activo con méas de 5 y hasta 15 afios de
experiencia.

Fueron seleccionadas cuatro informantes,
quienes aceptaron voluntariamente y previo
consentimiento informado, participar en la investigacion.
A cada informante, con el propdsito de garantizar su
confidencialidad, se le identifico con una palabra que
describiera una de sus caracteristicas personales.
Informante N° 1. Equilibrio (I Generacion)

Equilibrio: La entrevista se realizé en su apartamento
ubicado en la ciudad de Maracay. Es una persona con
amplia trayectoria en el campo de enfermeria. Para el
momento de la investigacion se encuentra jubilada;
sin embargo, no ha perdido el contacto con la
profesion. Con 64 afios de edad, ha ocupado cargos
gerenciales de gran importancia dentro de las
instituciones de salud del estado Aragua y ha abierto
caminos para las nuevas generaciones. Se considera
un ser humano con mucha sensibilidad social. De hablar
pausado, gesticula al hablar, piensa cada una de las
palabras que va a decir. Al solicitar su participacion, se
mostré muy motivada y con curiosidad por lo que seria
la primera entrevista. Al recibirme me dijo: "pareces
periodista, si hasta grabadora traes "¢ que me vas a
preguntar?". Le solicite permiso para grabar nuestra
conversacion, durante la entrevista estuvo muy
emocionada, recordando sus inicios en la profesion, a
veces se le entrecortaba la voz y hacia énfasis en sus
palabras cuando se referia a las aptitudes que las
enfermeras deben asumir en cuanto al ejercicio de la
profesion.

Informante 2. Experiencia (I Generacion)

Experiencia, me recibid en su casa, ubicada en
la ciudad de Maracay, en horas de la noche. Experiencia
posee amplia trayectoria en el campo de enfermeria
comunitaria. Se encuentra jubilada, se dedica a la
docencia en enfermeria en una reconocida universidad
del pais. Trabajo durante 36 afios como enfermeraen el
area comunitaria. De hablar pausado, con mucha
seguridad, empezé a relatarme sus experiencias y
vivencias desde sus inicios alla por los afios cincuenta.

A veces la observe nostalgica, recordo a sus
compaferas de trabajo con quienes compartié sus
vivencias, algunas de ellas ya no estan fisicamente
entre nosotros. Experiencia hace énfasis en que se debe
cambiar el disefio curricular de los estudios de
enfermeria; ya que considera que alli esta la esperanza
para formar a los futuros enfermeras(os).

Informante N° 3 Perseverancia (11 Generacion)

Perseverancia, es licenciada en enfermeria. Tiene 26
afios de experiencia de los cuales los Gltimos nueve
afios ha estado laborando en el campo de enfermeria
comunitaria. Realizamos las entrevistas en la oficina
del ambulatorio del cual ella dirige, en el Municipio
Santiago Marifio del estado Aragua. Ella hizo un alto
en su hacer como enfermera para realizar las entrevistas.
Relato sus experiencias y vivencias de manera muy
clara y concreta; a veces con mucha emocidn,



acompafiando su discurso con mucha gesticulacion.
Pude observar que el ambiente del ambulatorio es un
lugar tranquilo, con calidez humanay disciplina; cada
quien esta enfocado en su trabajo, y lo mas importante
hay buena atencién al usuario que diariamente acude al
centro de salud. Tuvimos varios encuentros informales
y dos formales para realizar la entrevista. De
Perseverancia Ilamo la atencion su concrecion; fue muy
parca en sus respuestas pero con claridad y precision
enfocada en el tema.

Informante N° 4. Superacion (111 Generacidn)

Superacion, es licenciada en enfermeria. Tiene
24 afios de edad y cuatro de experiencia como enfermera
comunitaria. Su entrevista se realiz6 en su lugar de
trabajo, en su hora de descanso. Se observé muy
nerviosa y ansiosa. Refirié que le cuesta hablar de sus
vivencias y experiencias en el ejercicio de su profesion.
Sin embargo una vez transcurridos algunos minutos su
discurso se hizo fluido.

El escenario seleccionado por cada una de las
informantes fue variado; unas eligieron su hogar y otras
su lugar de trabajo. Siguiendo a Taylor y Bogdan®, las
entrevistas con las informantes fueron pautadas con
anterioridad tomando en consideracion su tiempo
disponible. Se utiliz6 para las entrevistas la grabadora
del teléfono celular y posteriormente la informacion se
transcribi6 al computador.

Fueron identificadas las categorias como
fuente de teoria; estableciendo una idea alrededor del
tema para explicar el fenémeno en estudio; las estructuras
particulares fueron relacionadas con cada informante
clave; es decir, las cualidades o elementos que las
caracterizan a cada una; obteniéndose de este modo su
fisonomia.

Las categorias emergentes fueron: a)
concepcidn de la enfermeria comunitaria, b) La practica
profesional, c) Lo social de la enfermeria comunitaria, d)
Loespiritual de la enfermeria comunitaria, e) formacién
académica y f) perspectivas de la enfermeria comunitaria.
Finalmente se procedié a elaborar una matriz de
categorizacion, triangulacion y teorizacion (tabla 1).

REesuLTADOS

En relacién a la categoria concepcion de la
enfermeria comunitaria se observd sincronia entre las
informantes. La | generacidn hace énfasis en: "la
conservacion de la salud a través de la educacion para
mejorar la salud y estilos de vida". La Il generacion
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hace referencia a: "la participacion ciudadana para
mantener y restaurar la salud de personas, familiasy
comunidades"; mientras, la I1l generacion refiere que:
"es una combinacion entre atencion primaria en salud
y las necesidades sanitarias de la poblacion”. Las
informantes de estas tres generaciones coinciden en que
laenfermeria comunitaria se basa fundamentalmente en
la promocion y prevencién de enfermedades, utilizando
la educacion para la salud como herramienta fundamental
para alcanzar estilos de vida saludables en los grupos
comunitarios.

Por otra parte, en cuanto a la categoria practica
profesional, segun la informante de la | generacion: "esta
ha pasado de ser una actividad considerada como
sagrada, con mucho respeto, a ser mas mecanicista
debido al avance tecnoldgico, apartandose de la
verdadera esencia de la enfermeria”. De igual manera,
considera que: "es distinta en horario, actividades y
funciones". La informante de la Il generacion establece
diferencias, argumentando que: "anteriormente la
mayoria de las actividades eran realizadas por
auxiliares de enfermeria con nivel académico elemental
y hoy es realizada por enfermeras de tercer o cuarto
nivel educativo; aplicando el proceso de enfermeria
para valorar la situacion y finalmente evaluar los
resultados obtenidos", mientras que la informante de la
I11 generacion acota que: "a pesar de la poca
experiencia, no considera la préactica profesional de
calidad como en afios anteriores".

En esta categoria (practica profesional) se
aprecian diferencias entre la Il y I1l generacion con
respecto a la | generacion. El contraste se centra en la
visién de la técnica, mientras que para la | generacion
esta era: "el medio a través del cual prestar un mejor
cuidado a las familias", para la Il y I11 generacidn: "se
vino transformando en un fin en si mismo". Este hecho
explica por qué el mas alto nivel académico no ha
repercutido en mayor y mejor calidad a las familias.

Con respecto, a la categoria social, se ponen
de manifiesto las transformaciones que la enfermeria
comunitaria ha experimentado. Segin argumentan, la
informante de la | generacion, planteo que ' la enfermera
no ha tenido estatus social; sin embargo, la enfermera
era considerada un lider, por cuanto existia un vinculo
fraterno con las familias de las cuales eran
responsables”. Manifestd: "que no existian los
beneficios econdmicos de ahoray los sueldos eran mas
bajos". La informante de la Il generacién hizo énfasis
en que: "la enfermera debe ser integral, educada con
buena comunicacién" y agregé: "que debe poseer
principios". También manifiesta que "la enfermera esta
mal remunerada”; mientras que la informante de la I11
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generacion, argumenta que: "la enfermera comunitaria
necesita motivacion, que no esta bien pagada y agreg6
que el paciente es poco receptivo".

En la categoria social queda al descubierto que
la motivacion del profesional de enfermeria ha pasado
de ser interna a externa. Solo la | generacion muestra
hechos, exhibe las cosas realmente vividas por ellas
durante su practica profesional y la percepcion que la
comunidad tenia de ellas. La Il generacién, por el
contrario, no tiene hechos que mostrar y se pierde en
una larga lista de las cosas que deben hacerse: "el deber
ser", pero que no se hacen. lIgualmente en la 1l
generacion, también esta presente la lista del "deber ser",
acompafiada de la queja (bajos salarios), pero ademas
aparece verbalizado un hecho inédito: la justificacion
como mecanismo de defensa a la no aplicacion del "deber
ser". Es decir, la Ill generacién responsabiliza
indirectamente a la falta de cooperacion de las familias
como una de las causantes de no poder cumplir
debidamente con su préctica enfermera.

En la categoria espiritual es sorprendente que
solo una informante de la | generacion, hablara
abiertamente de “crisis". Término inexistente en el resto
de las informantes clave. Atribuyo ese hecho, a la fuerte
politizacién de la situacion del pais y a la visualizacion
de ellas del hecho investigativo. Por otro lado, infiero
una fuerte influencia positivista del hecho investigativo.
No considero que sea coincidencia que las informantes
mas escolarizadas (Il y 111 generacion), sean las que se
abstengan de hacer mencién a hechos contextuales de
la préctica de enfermeria, tal vez por pensar que los
elementos politicos podrian "contaminar" los resultados
del trabajo.

Lo cierto es que en la categoria espiritual solo
la | generacion refiere a la "introspeccion” como método
para "afrontar" la crisis de la realidad social, hecho este
que no se limita solo al trato con la persona cuidada.
Para el resto de las informantes, tanto la contextualizacion
como los términos antes sefialados, estan ausentes y
solo hacen mencién a un "cuidado humanista" (Il
generacion), llegando a darse el casoen la 11 generacion
que se refiera al "cuidado humanista” como un hecho
del pasado.

Asi mismo, en la categoria formacién académica
todas las informantes coinciden en que la profesion de
enfermeria ha ido avanzando en la academia; sin embargo,
segun las informantes de la | generacion, se desprende
que anteriormente la formacidén académica era mas técnica
y de nivel medio y que a partir del primer gobierno del
Dr. Rafael Caldera (1969-1974), la formacion académica

se masifico, por cuanto paso a los liceos diversificados,
con lo cual consideran se desmejoré dicha formacidn.
La Il y 11l generacion hacen referencia a que la enfermera
estd muy bien formada y son competentes; pues se han
logrado establecer los estudios de doctorados en
enfermeria.

Las informantes de las tres generaciones
coinciden en que laenfermeria ha avanzado en el nivel
académico; no obstante, se aprecia que a pesar de que
han sido incorporados las bases conceptuales en los
modelos y procesos de enfermeria en la formacion
académica, estos no se ven reflejados en el cuidado
efectivo de las familias. Para las informantes de la 1 y 11
generacion son vistos como un fin para obtener cargos
administrativos de alto rango y no para comprender el
cuidado como el fin Gltimo de la profesion.

En relacion a la categoria perspectivas de la
enfermeria comunitaria, las informantes de la | generacion
consideran que la enfermeria ha ido avanzando, pero a
un alto costo para la profesion. Ante este hecho, las
informantes de esta generacion hacen énfasis en el
rescate de la enfermeria a través de las reformas
curriculares y centran sus esperanzas en la formacion
incipiente de la enfermera integral comunitaria. A partir
de la 1l y Il generacién, las informantes no manifiestan
la necesidad de reforma; solo resaltan que la enfermeria
como profesion ha alcanzado un Ill, IV y V nivel
académico.

La enfermera comunitaria tiene ante si un gran
reto, como es el conjugar el avance académico con el
cuidado que ofrece a las familias de las comunidades.
Comprender el proceso de la salud como un fendmeno
de equilibrio entre mente, cuerpoy espiritu. Realizar la
practica profesional de forma independiente; es decir,
centrado en el proceso enfermero como herramienta
fundamental, vinculdndolo con los modelos y teorias de
enfermeria que direccionen y le den sentido al cuidado
enfermero.

Discusion

Las realidades de la préactica de enfermeria
comunitaria nos acercan a las conceptualizaciones
aportadas por las informantes. Ellas se refieren al
conjunto de cuidados y procedimientos orientados al
resguardo de la salud de un grupo de individuos con
caracteristicas y objetivos comunes®,

En relacion a la practica profesional, se observa
que aunque las lineas generacionales tienen un
concepto similar en la conceptualizacidn de la enfermera



comunitaria se evidencio grandes diferencias en cuanto
a la puesta en marcha de las acciones profesionales para
cuidar a las familias y comunidades. La practica de la
enfermera comunitaria esta centrada en la poblacién y
evoluciona naturalmente a medida que atienden a las
familias y a las comunidades®®, lo que nos confirma que
el entorno de trabajo no limita la habilidad de la enfermera
para contribuir estrechamente con los miembros de la
comunidad y el establecimiento de una metodologia de
trabajo direccionada por las instituciones encargadas
de la rectoria de las politicas de salud.

Asimismo, en relacién a la categoria social, se
evidencio un claro distanciamiento con las comunidades
0 poblaciones en el devenir del tiempo. La enfermera
comunitaria debe ser una experta en esa area para llegar
a comprender las necesidades de la poblacién a través
de las experiencias con las familias y trabajando con sus
problemas sociales y de cuidados sanitarios y encontrar
mejores propuestas para relacionarse con las mismas.
Potter, P1. También, debe poseer principios de
comunicacién y de dindmica de grupos y de diversidad
cultural®.

En cuanto a la categoria espiritual es un aspecto
novedoso muy importante dentro de este trabajo: ya
que por un lado la | generacion habla de "introspeccion
como herramienta para afrontar las crisis"; la 11 'y 111
generacion se refieren a los "cuidados humanistas"
acompafiado de verbos en un pasado. Los cuidados
crean posibilidades de afrontar situaciones, permiten
conectar y preocuparse de los demés y permiten dar y
recibir ayuda. Contempla la preocupacion personal como
una caracteristica inherente a la practica enfermera.

En este mismo orden de ideas, en lo referente a
la categoria formacion académica; se observo que
aunque las lineas generacionales coincidieron en el
avance académico de la profesion de enfermeria; sin
embargo la | generacion manifesto que esta desmejoro
con la masificacion de lamisma. La enfermera comunitaria
requiere de un conjunto de conocimientos y habilidades
de las ciencias de salud publica con teorias de la
enfermeria profesional®.

De igual manera, para el ejercicio de esta
profesién®é, segln lo establecido legalmente en la
Republica Bolivariana de Venezuela, se requiere poseer
titulo de licenciada(o) en enfermeria o titulo de Técnico
Superior Universitario en Enfermeria expedido por una
Universidad Venezolana reconocida, Igualmente
establece poseer titulo de Técnico medio en enfermeria
expedido por un centro o instituto educativo medio
diversificado.
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Finalmente, en cuanto a las perspectivas de la
enfermeria comunitaria se observo una ruptura entre la
academiay la préactica de la enfermeria, Se evidencid el
avance académico a expensas del distanciamiento del
cuidado humanistico ofrecido a las poblaciones y
comunidades. Los principales lineamientos en materia
de educacion se materializan en: calidad de salud para
todos, acceso, permanencia y prosecucion con base a
las respuestas sociales para garantizar condiciones de
universalidad con equidad, tal como lo establece el 11
Plan de la Patria'’. La calidad se refiere a la capacidad
técnica y cientifica con el desarrollo de capacidades de
aprendizaje de contenidos y de métodos de relevancia
académica.

En este orden de ideas, El Ministerio del Poder
popular Para la Educacién Superior presenta la propuesta
del Programa Nacional de Formacion de Enfermeria
Integral Comunitaria®, como respuesta a la formacion
académica municipalizada de la Mision Sucre, basada en
que mas de 500 mil bachilleres son excluidos de la
educacion superior.

Aunado a esto; refiere el documento, que
aproximadamente 60% de los venezolanos han sido
progresivamente excluidos del sistema de atencién
médica; la practica de enfermeria comunitaria se basa en
un modelo curativo/asistencial, de alto consumo tecno
médico, profunda dependencia tecnoldgica y altos
costos, con el subsecuente abandono de los programas
preventivos y la inexistencia de programas de promocion
de la salud.

Asi mismo, sefiala que este programa de
formacién se centrara en: la salud individual, familiar y
comunitaria, la promocién para la viday la proteccion de
la salud, la humanizacion del servicio de salud
caracterizada por una atencién de mayor afecto, la
integracion de saberes cientificos con los saberes
populares, la participacién directa en y con las
comunidades desde el inicio de la formacion. Esta
propuesta estaba orientada hacia la construccion y
desarrollo del conocimiento centrandose en la
interdisciplinaridad, y trandisciplinaridad a partir de la
estrategia de atencion primaria en salud.

Finalmente, las estrategias de la promocion de
la salud se enfocan en el mejoramiento de los
determinantes de la salud y la reduccion de la
inequidades sociales, igualmente la promocién de la
salud, tanto a nivel nacional como local, hacen énfasis
en lainclusion de objetivos que permitan el monitoreoy
la evaluacion de los programas que permitan beneficiar
a la mayoria de la poblacion, contribuir a cerrar las



Comunidad y Salud

Realidades de la practica de enfermeria comunitaria desde la perspectiva generacional de profesionales del estado Aragua.

brechas de inequidad y al empoderamiento y
participacién de los ciudadanos; como lo sefiala la
Organizacion Mundial de la salud?.

En este sentido, el personal de enfermeria labora
en las comunidades con un enfoque sistémico en la que
integran lo conceptual y practicoy las actividades estan
dirigidas a la consecucién de la promocion de la salud,
la prevencidn, recuperacion y rehabilitacion de las
enfermedades, de forma tal que sitde los servicios al
alcance de personas, familia y comunidad, para satisfacer
las demandas de salud a lo largo del ciclo vital®. Se
observa como dia a dia las comunidades han arropado a
las enfermeras que trabajan en los centros de salud en el
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area preventiva, debido en parte a la participacion
ciudadana, contemplada en la Constitucién de la
Republica Bolivariana de Venezuela, la conformacion de
los Comité de salud, las redes sociales, entre otras.

Por lo tanto, uno de los obstaculos que
encuentra la enfermeria como profesion; es quizaés, la
actitud de los propios profesionales; ya que por un lado
intentan superar la subordinacion a la clase médica; pero
ala vez no logran establecer su practica profesional en
base a fundamentos de la salud publica.
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EFECTIVIDAD DE REPELENTES COMERCIALES CONTRA EL MOSQUITO AEDES AEGYPTI
(LINNAEUS, 1762) EN MARACAY, ESTADO ARAGUA. VENEZUELA.

EFFECTIVENESS OF COMMERCIAL REPELLENTS AGAINST THE MOSQUITO AEDES AEGYPTI (LINNAEUS, 1762) AVAILABLE IN
MARACAY, ARAGUA STATE. VENEZUELA.

Luisana Lucariello R.%, Jennifer Ledezma V.t, Karem Flores E.2%, Argelia Celis A.®

ABSTRACT

Aedes aegypti (Linnaeus, 1762) is the main vector of important arboviral diseases; such as Dengue, Chikungunya and
Zika, which are considered a public health problem worldwide. A control measure to reduce the number of human-vector
interactions and prevent the spread of these diseases is the use of insect repellents. The main objective of this research was to
evaluate the effectiveness of commercial repellents in Maracay, Aragua state Venezuela, against Aedes aegypti mosquito (Rockefeller
strain), reared under controlled laboratory conditions following the arm-in-cage methodology. The products tested included four
synthetic repellents OSI Familia, Avispa, Gel Antibacterial Repelente and Repel On, and four natural products Goodbye Mosquito,
Locion Hidratante Citronela, DermiCare and Repelente PLUX. They were applied on the forearms of three adult volunteers and the
maximum protection time and protection percentage of each a theme was determined. The tests showed that the repellent OSI
Familia (25% DEET) and Avispa (10% DEET) comply with the efficacy standards established by the EPA, by providing protection
times (> 1 hour) and protection percentage (> 95%) prolonged. The rest of the products did not have any significant repellent effect
against the bite of Aedes aegypti, indicating that not all repellents available in the market are effective, being the synthetic products
that contain DEET as an active ingredient, the most effective repellents, with effectiveness proportional to the concentration.

Key Worbps: Aedes aegypti, repellent, personal protection, effectiveness.
RESUMEN

Aedes aegypti (Linnaeus, 1762), es uno de los principales vectores de enfermedades arbovirales importantes como;
dengue, chikungunya y zika, las cuales son consideradas un problema de salud puablica a nivel mundial. Una medida de control
para reducir el numero de interacciones hombre-vector y prevenir la propagacion de estas enfermedades es el uso de repelentes
de insectos. El objetivo principal de esta investigacion fue evaluar la efectividad de repelentes comerciales en Maracay, estado
Aragua-Venezuela, contra el mosquito Aedes aegypti (cepa Rockefeller), criados bajo condiciones controladas de laboratorio
siguiendo la metodologia brazo en jaula. Los productos probados incluyeron cuatro repelentes sintéticos OSI Familia, Avispa, Gel
Antibacterial Repelente y Repel On, y cuatro repelentes comerciales a base de componentes naturales Goodbye Mosquito, Locién
Hidratante Citronela, DermiCare y Repelente PLUX. Los mismos se aplicaron en antebrazos de tres voluntarios adultos y se
determind el tiempo de méxima proteccion y porcentaje de proteccion de cada uno. Los ensayos mostraron que el repelente OSI
Familia (25% DEET) y Avispa (10% DEET) cumplen con los estandares de eficacia establecidos por la EPA, al proporcionar
tiempos de proteccion (>1 hora) y porcentaje de proteccion (> 95%) prolongados. El resto de los productos no tuvieron algun
efecto repelente significativo contra la picadura de Aedes aegypti, indicando que no todos los repelentes disponibles en el mercado
son efectivos, siendo los productos sintéticos que contienen DEET como ingrediente activo, los repelentes mas efectivos, con una
efectividad proporcional a la concentracidn.

PaLaBrAs CLavE: Aedes aegypti, repelente, proteccion personal, efectividad.

fiebre amarillat, mayaro?, dengue?, chikungunya‘*y Zika®.
En Venezuela, las tres principales infecciones virales
relacionadas con este vector en términos de nimero de
casos y gravedad son: dengue, chikungunya y mas
recientemente, la infeccion por virus Zika. El aumento
en el nimero de casos de dengue, chikungunya y Zika
han hecho que el control de las poblaciones de Aedes
aegypti sea una prioridad principal para la salud publica.

INTRODUCCION

Aedes aegypti (Linnaeus, 1762) es conocido
como uno de los principales vectores de los arbovirus;

Recibido: 30 Julio, 2019 Aprobado: 15 Septiembre, 2019

!Escuela de Bioandlisis "Profa. Omaira Figueroa". Universidad
de Carabobo. Maracay, Estado Aragua. \enezuela. ?Laboratorio
de Monitoreo de la Resistencia adscrito a la Direccién de Control

de \ectores, Reservorios y Fauna Nociva de la Direccidon General
de Salud Ambiental del Ministerio del Poder Popular para la
Salud. Maracay, Estado Aragua. Venezuela.®Departamento
Clinico Integral. Escuela de Bioandlisis "Profa. Omaira
Figueroa". Universidad de Carabobo. Maracay, Estado Aragua.
Venezuela.

Correspondencia: luisanalucariello@gmail.com

Se han desarrollado diferentes métodos para el
control de mosquitos, tales como; reduccion de fuente,
exclusion fisica (redes, pantallas, entre otros), aplicacion
de pesticidas, métodos de control biolégico, técnica de
insecto estéril y liberacién de mosquitos genéticamente
modificados® 78, Desafortunadamente, estos enfoques
pueden ser dificiles de implementar en muchos lugares®.
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Ademas, la resistencia generalizada a los insecticidas en
las poblaciones de mosquitos portadores de agentes de
enfermedades, también se plantea como un problema
importante.

Otra medida de control para reducir el nimero de
interacciones hombre-vector y prevenir la propagacion
de estas enfermedades es la proteccion personal®®. Esta
medida permite a un individuo seleccionar (o combinar)
técnicas de disuasion como: la exclusion de mosquitos
con barreras fisicas y quimicas, tratamiento de tejidos
con téxicos y uso de repelentes topicos™. Los repelentes
en general son sustancias quimicas volatiles que afectan
de manera negativa el comportamiento alimentario de los
artrépodos al orientar sus movimientos lejos de la fuente
de alimento®?, estos pueden ser de origen natural o
sintético y son producidos en diferentes formulaciones
quimicas tales como: cremas, lociones, aerosoles, gelesy
tejidos impregnados (tratados)*®.

En la actualidad (afio 2019), existen disponibles
en el mercado una gran variedad de repelentes de insectos;
los Centros para el Control y Prevencion de Enfermedades
(CDC, por sus siglas en inglés) recomiendan el uso de
repelentes que contengan ingredientes activos registrados
en la Agencia de Proteccion Ambiental (EPA, por sus
siglas en inglés), debido a que su seguridad y efectividad
han sido demostradas; tales como: DEET (N,N-diethyl-m-
toluamide), Picaridin (KBR 3023), aminopropionato
(IR3535) y aceite de eucalipto de limon (p-mentano-3,8-
diol)#1516 Por otra parte, debido a la ausencia de efectos
adversos en el humano se ha extendido a nivel mundial el
uso de repelentes naturales, elaborados a base de hierbas
0 aceites esenciales como la citronela®.

En los dltimos afios, Venezuela ha venido
presentando graves problemas econdémicos. La caida de
los precios del petroleo ha frenado las exportaciones e
importaciones y la capacidad productiva se ha reducido
drasticamente en el pais, trayendo como consecuencia la
escasez de productos de primera necesidad'’ %, Para la
llegada de los virus chikungunya en el 2014 y del Zika en
el 2015, el pais ya se encontraba en pleno auge de la crisis
economica y la escasez de diferentes productos entre
ellos; medicamentos y repelentes, ambos necesarios para
el tratamiento y prevencidn de estas enfermedades®. Para
satisfacer la alta demanda de repelentes de insectos, se
introdujo en el mercado nacional una variedad de
productos de fabricacion farmacéutica, casera o artesanal,
que no aportan informacion sobre su eficacia, tiempo de
proteccion y no existe reporte formal de evaluaciones en
laboratorio de los mismos. Es por ello, que en el presente
estudio, se planted como objetivo principal, evaluar la
efectividad de repelentes comerciales contra el mosquito

Aedes aegypti disponibles en Maracay-Venezuela, bajo
condiciones controladas de laboratorio.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacién de tipo
experimental, donde se utilizé como material bioldgico,
mosquitos hembras de la especie Aedes aegypti (cepa
Rockefeller, Rio de Janeiro, Brasil) de 3 a 5 dias de
emergidas, criadas bajo condiciones controladas (25 =
2°C, 52 +8 % HR, fotoperiodo 12 horas). Los mosquitos
adultos fueron mantenidos con solucidn azucarada y
se utilizaron palomas (Columba livia) como fuente de
comida sanguinea.

Se evaluaron ocho repelentes comerciales
adquiridos durante 2016-2018 en establecimientos de
Maracay, estado Aragua, Venezuela (cuadro 1).

En el estudio participaron tres voluntarios
adultos saludables de ambos sexos (un hombre y dos
mujeres), con edades comprendidas entre 40 y 55 afios;
sin antecedentes de reacciones alérgicas a la picada
de mosquitos y sin enfermedades dermatoldgicas
aparentes, quienes fueron informados acerca de los
objetivos, la metodologia del trabajo y los posibles
efectos adversos de los productos a probar, posterior
a ello se les solicitd firmar un consentimiento
informado.

Procedimiento experimental

La efectividad de los repelentes comerciales
se determind en funcion a dos indicadores: el tiempo
de maxima proteccion y el porcentaje de proteccion,
siguiendo la metodologia "brazo en jaula" protocolo
establecido por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)? para la evaluacidn de repelentes sobre la piel
humana?*2, Para cada ensayo, se colocaron grupos de
25 mosquitos hembras Aedes aegypti de un mismo lote
en dos jaulas entomoldgicas de 27 x 37 x 27 cm;
identificadas como jaula muestra y jaula control. Los
mosquitos fueron privados de solucién azucarada 24
horas antes del ensayo para evitar la interferencia con
la basqueda del huésped. A cada participante se le
solicito el lavado riguroso de ambos antebrazos y
manos con agua y jabon. Posteriormente, se procedié
a lavar con isopropanol al 70% y se dejé secar, ambas
manos fueron protegidas con guantes de latex. Previo
a la realizacion de los bioensayos se probo la
disponibilidad de los mosquitos para alimentarse, para
ello cada voluntario introdujo el antebrazo derechoen
la jaula control durante 30 segundos, se considerd
valida la disposicion de los mosquitos para picar
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Cuadro 1. Caracteristicas comerciales de los repelentes evaluados en este estudio.

Producto Presentacion  Ingrediente(s) activo TPS'
Fabricante/distribuidor 9 (minutos)
OSI Familia o
Osiris C.A. Aerosol DEET 25 % 240
Avispa
Instituto Interamericano de Cosmeéticos, Crema DEET 10 % NE?
C.A.
Gel Antibacterial Repelente o
Tecno Pack, C.A. Gel DEET 10 % 180-360
DEET, IR3535, p-
Repel On . Crema mentano-3,8-diol y NE
Havana Cosmetics, C.A. .
Citronela

DermiCare
Repelente de insectos Crema Citronela 5 % 45
Proquifarven, C.A.
Goodbye Mosquito - . o
MRC GROUP, C.A. Liquido Citronela 3 % 240
Locidn Hidratante Citronela Crema Citronela con Aloe NE
Productos Indotel, C.A. vera
Repelente PLUX Gel Extracto de canela, de NE

Cosméticos Riigeel, C.A.

romero y alcanfor

1Tiempo de proteccion sugerido por el fabricante.
2 No especifica.

cuando el nimero de mosquitos posados sobre la piel
del antebrazo fue > 102,

Para la determinacion del tiempo de maxima
proteccion, definido como el periodo de tiempo
transcurrido desde la aplicacion del repelente hasta que
un mosquito se posa sobre la piel? %, se procedié a
aplicar de manera homogénea una cantidad suficiente
del repelente comercial en el antebrazo izquierdo
siguiendo las recomendaciones del fabricante y se dejo
secar durante tres minutos; enseguida se introdujo el
antebrazo izquierdo tratado con el repelente y el
antebrazo derecho sin tratamiento de los tres voluntarios
simultaneamente en las jaulas entomoldgicas (jaula
tratamiento y jaula control, respectivamente) por
periodos de un minuto a intervalos de 30 minutos hasta
que el primer mosquito se posara sobre el antebrazo
izquierdo. Cada repelente se ensayd cuatro veces de
manera similar en dias distintos (cuatro réplicas por
voluntario), utilizando mosquitos de diferentes lotes en
cada repeticion.

La determinacion del porcentaje de proteccion,
definido como la relacion entre el nimero de mosquitos
que se posan o pican sobre el antebrazo tratado con el
repelente y el nimero de mosquitos que se posan 0
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pican sobre el antebrazo sin tratamiento (control) en un
intervalo de tiempo definido® fue llevada a cabo de
manera similar al tiempo de maxima proteccidn, con
algunas modificaciones. Especificamente, durante el
tiempo de exposicion, tras introducir cada antebrazo
(izquierdo tratado con repelente, derecho sin tratamiento)
en las jaulas entomoldgicas respectivas (jaula tratamiento
y jaula control) se cuantificaron los mosquitos que se
posaron sobre la piel en cada antebrazo durante el minuto
de exposicidn. Este proceso fue repetido a intervalos de
30 minutos, hasta completar tres horas y 30 minutos,
tiempo establecido en funcion al tiempo de maxima
proteccién que ofrece el repelente utilizado como control
positivo en el estudio (OSI Familia 25% DEET). Durante
el proceso no se realizo reaplicacion del repelente. Cada
repelente se ensayd cuatro veces de manera similar en
dias distintos (cuatro réplicas por voluntario), utilizando
mosquitos de diferentes lotes en cada repeticion. El
porcentaje de proteccion fue calculado utilizando la
siguiente formula: %P = [1-(T/C)]*100; donde "T"
correspondid al nimero de mosquitos que se posaron
sobre el antebrazo izquierdo tratado con el repelente
(tratado) y "C" fue el nimero de mosquitos que se
posaron sobre el antebrazo derecho sin tratamiento
(control)®.
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Los datos se analizaron utilizando los
programas estadisticos Statistix 9.0 (Prueba de Kruskal-
Wallis), SPSS 25.0 (ANOVA con observaciones
repetidas) y Minitab 18.0 (ANOVA de una via), todos
bajo ambiente Windows. Para comparar el tiempo de
maxima proteccion (minutos) de los ocho repelentes
comerciales, se aplicé la prueba no paramétrica de
Kruskal-Wallis. Se utiliz6 el andlisis de varianza ANOVA
de una via para comparar el porcentaje de proteccion de
los diferentes repelentes comerciales. Ademas, se realizd
un analisis del comportamiento general de la efectividad
del conjunto de repelentes y de cada uno de ellos por
separado a traves del tiempo, utilizando ANOVA para
observaciones repetidas. Las comparaciones de medias
de los tratamientos se Ilevaron a cabo utilizando la prueba
de la diferencia de Tukey y las comparaciones con el
control (OSI Familia 25 % DEET), se llevaron a cabo
utilizando la prueba de comparaciones de tratamientos
contra control de Dunnett. El nivel de significancia se
fijo en 5% por lo cual un resultado se considerd
estadisticamente significativo si p<0,05.

REesuLTADOS

Al determinar el tiempo de méxima proteccion
(TMP) de los ocho repelentes comerciales evaluados
bajo condiciones controladas de laboratorio contra la
especie de mosquito Aedes aegypti (cepa Rockefeller)
se encontrd diferencias estadisticamente significativas
entre los repelentes analizados (Prueba Kruskal-Wallis
H=69,12: p<0,001). En la tabla 1, se representan los
tiempos de méxima proteccion promedio para cada
repelente ylos grupos de medias; el repelente OSI Familia
(DEET 25%) presento una proteccién significativamente
mayor (Grupo A) que el resto de los repelentes,
alcanzando un TMP 210 minutos. Los repelentes Avispa
(DEET 10%) y Goodbye Mosquito (Citronela 3%),
alcanzaron un TMP 70,9y 17,5 minutos, respectivamente,
y de acuerdo al andlisis estadistico constituyen un grupo
de transicion (Grupo AB) y fueron homogéneos entre si.
En relacion a los productos; Gel Antibacterial Repelente,
Locién Hidratante Citronela, DermiCare, RepelOn y
Repelente PLUX no proporcionaron proteccion alguna
frente a la picada de mosquitos de Aedes aegypti y de
acuerdo al analisis estadistico se comportaron de forma
homogénea entre si (Grupo B).

Para evaluar la efectividad de los repelentes se
utilizo el porcentaje de proteccion (PP. El andlisis de
varianza ANOVA con observaciones repetidas, mostré
que hubo diferencias estadisticamente significativas al
comparar el comportamiento de los repelentes a través
del tiempo (0 a 210 minutos) (p<0,001) yen la interaccion
repelente/tiempo (p<0,001). La tabla 2 muestra los

resultados de las pruebas de comparaciones maltiples
de Tukey y Dunnett para el PP en forma general, en la
misma se observa que para la prueba de Tukey se
formaron dos grupos de medias homogéneos, el grupo
A formado por los repelentes OSI Familia (DEET 25%) y
Avispa (DEET 10%), y el grupo B, formado por el resto
de repelentes analizados (DermiCare, Goodbye
Mosquito, Locién Hidratante Citronela, Repel On, Gel
Antibacterial Repelente y Repelente PLUX). Asimismo,
la prueba de Dunnet indico que solamente el repelente
Avispa, present6 un PP similar al repelente control (OSI
Familia), el resto de los productos evaluados.

En laFigura 1(A) puede apreciarse que, en forma
general, el porcentaje de proteccion de los repelentes
tuvo tendencia a disminuir con el tiempo, es decir, se
presentd diferencias a través del tiempo; asimismo, la
Figura 1(B) se muestra que la disminucion del porcentaje
de proteccion no fue homogénea para los productos
evaluados durante los intervalos de tiempo establecidos
a lo largo de los bioensayos; lo que indica el efecto de
interaccion repelente/tiempo. En la figura ademas se
muestra que los repelentes OSI Familia y Avispa
presentaron un porcentaje de proteccion muy superior
al resto de los productos y que estos fueron similares
entre si hasta el minuto 90, a partir de alli, el porcentaje
de proteccién del repelente Avispa tendié a disminuir
maés rapido, mientras que el repelente OSI Familia
presentd un comportamiento mas estable hasta el minuto
210; por otra parte, excepto por el repelente DermiCare
(Citronela 5%), que mostré una disminucién del
porcentaje de proteccion con tendencia lineal hasta el
minuto 150 para luego estabilizarse a partir de alli, el
resto de los repelentes analizados presentaron una caida
en el porcentaje muy rapida hasta los minutos 60 a 90, a
partir de alli el porcentaje de proteccién de estos
productos fue bastante estable.

Discusion

Los resultados obtenidos en esta investigacion,
demostraron que los repelentes mas efectivos para
prevenir las picaduras de mosquitos fueron los
productos sintéticos que contienen DEET, con una
efectividad proporcional a la concentracion. De los ocho
productos evaluados en el presente estudio, solo OSI
Familia (DEET 25%) y Avispa (DEET 10 %) cumplen con
los estandares de eficacia que establece la EPAreferente
al rendimiento de los repelentes de insectos, donde
especifica que un repelente es efectivo cuando ofrece
como minimo un tiempo de proteccion de unahorayun
porcentaje de proteccidn superior a 95%2. Este resultado
es similar con otros reportes, donde se demuestra que el
DEET es un repelente, de amplio espectro, eficaz contra
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Tabla 1. Tiempo de maxima proteccion promedio para diferentes formulaciones de repelentes comerciales y grupos
de medias homogéneos de Kruskal-Wallis

Producto *Media aritmética (min)  Media de rangos
OSI Familia 210 89,754
Avispa 70,9 65,3378
Goodbye Mosquito 17,5 56,1748
Gel Antibacterial Repelente 7,5 40,758
RepelOn 0 34,008
Locion Hidratante

Citronela 0 34,00°
DermiCare 0 34,008
Repelente PLUX 0 34,008

*Medias de rangos con igual letra en el superindice no presentan diferencias estadisticamente significativas.

Tabla 2. Medias aritméticas generales del porcentaje de proteccion y grupos de medias homogéneos para las
pruebas de comparaciones de medias de Tukey y Dunnett.

Repelente Porc_entaje de Grupos de medias  Significancia de la
proteccion general® de Tukey? prueba Dunnett

OSI Familia 99,04 A Control
Avispa 86,60 A NS
DermiCare 34,51 B *
Goodbye Mosquito 26,50 B *

Locion Hidratante Citronela 20,06 B *
RepelOn 17,20 B *

Gel Antibacterial Repelente 16,82 B *
Repelente PLUX 11,49 B *

(1) Medias calculadas con todas las observaciones a través del tiempo (0 a 210 minutos) para cada repelente.
(2) Grupos de medias de Tukey con igual letra no presentan diferencias significativas.

(NS) No presenta diferencia significativa con respecto al control segun la prueba de Dunnett.

(*) Presenta diferencia significativa con respecto al control segin la prueba de Dunnett.
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Figura 1 (A)

Prodeceian dal repalarits (]

Tiempo {minj

Figura 1(B)

Repelentes

0SI Familia

Avispa

Locién Hidratante Citronela
DermiCare

Gel Antibacterial Repelente
Goodbye Mosquito

Repel On

Repelente PLUX

Frotecclon del repelents (%)

Tiamge (min)

Figura 1. (A) Medias aritméticas generales para la proteccion del repelente (%) a través del tiempo. (B) Medias
aritméticas para el porcentaje de proteccion (%) a través del tiempo clasificadas por repelente analizado
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muchas especies de mosquitos incluyendo Aedes
aegypti y la proteccion que brinda es proporcional a su
concentracién®®24%.26.27_Sobre este particular, expertos
de medidas de proteccidn personal contra vectores
recomiendan usar DEET en concentraciones 30-50 % las
cuales proporcionan una proteccion mas duradera®.

El aminopropionato (IR3535) y p-mentano-3,8-
diol (PMD) son productos quimicos relacionados con
sustancias que se encuentran en la naturaleza, es por
ello que han sido clasificados por EPA como
bioplaguicidas®®. El compuesto IR3535 se ha usado en
Europa por més de 20 afios y fue aprobado para su uso
en los Estados Unidos en 1999%. Mientras que, el PMD
fue registrado como ingrediente activo de repelentes
por la EPAen el afio 2000%. Stanczyk et al *. demostraron
que IR3535 a una concentracion de 20% ofrece una
proteccion completa contra mosquitos Aedes spp. y
Culex spp. durante 7 a 10 horas; por otra parte, Carroll y
Loye®? mostraron que formulados de PMD a
concentracion de 10% y 20%, brindan proteccion contra
Aedes aegypti alrededor de 2 horas y mas de 5 horas,
respectivamente. Sin embargo, en la presente
investigacion ambos compuestos como ingredientes
activos contenidos en el repelente comercial Repel On,
no proporcionaron proteccion de acuerdo a los
resultados obtenidos ante la picadura de mosquitos.
Dado que las concentraciones de los ingredientes
activos de la formulacion no son suministradas por el
fabricante, se pudiera especular, que la ausencia de
proteccion sea debido a que IR3535 y PMD se
encuentran en concentracion menor 20% y 10%,
respectivamente al igual que sus otros componentes.

Por otra parte, el uso de repelentes botanicos
ha aumentado en los Ultimos afios, debido a la ausencia
de efectos adversos en los humanos. Productos de base
natural han mostrado actividad repelente contra
diferentes especies de mosquitos®. Sin embargo, en la
presente investigacion de los tres productos evaluados
a base de Citronela, el repelente Goodbye Mosquito
(Citronela 3%) fue el Gnico que proporciond un tiempo
de proteccion promedio de 17,5 minutos y porcentaje de
proteccion inicial de 89 %, mientras que el resto de los
productos naturales como Locién Hidratante Citronela,
DermiCare y Repelente PLUX no brindaron proteccion
contra la picadura de Aedes aegypti. Este resultado no
difiere de otras investigaciones, donde se demostré que
los repelentes libres de DEET, que contienen Citronelau
otros productos naturales no tuvieron algun efecto
repelente significativo contra mosquitos?:25.2-34 A nivel
mundial se ha extendido el uso de Citronela como
repelente de insectos natural, desde 1996 pueden ser
comercializados en Estados Unidos como "productos
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no registrados” en la EPA. No obstante, es importante
sefialar que a pesar de contar con la aprobacion para
uso humano, la efectividad de los repelentes a base de
Citronela no ha sido demostrada por la EPA %,

Respecto a la ausencia o baja proteccion de
los repelentes naturales evaluados en este estudio,
podria deberse directamente al mosquito Aedes
aegypti. Diferentes investigaciones, han demostrado
que especies de mosquitos tienen diferente
susceptibilidad frente a distintos repelentes**, Tal es
el caso de Citronela, que proporciond un tiempo de
proteccion mayor contra Anopheles stephensi (Liston)
en comparacion con el tiempo de proteccidn contra Aedes
aegypti y Culex quinquefasciatus®. Teniendo en cuenta
estos resultados, se podria especular, que los fabricantes
de productos repelentes naturales no son conscientes
de estas diferencias, y asumen que todos los compuestos
tendran la misma repelencia entre especies de mosquitos.
Otro factor, que pudiera estar asociado a la ausencia o a
la baja proteccion de los repelentes tanto naturales como
sintéticos es la formulacion del producto, siendo esta
muy importante para aumentar las propiedades de
repelencia de los mismos. La afinidad de los ingredientes
activos a la base y a la viscosidad de la formulacién son
otros factores que pueden afectar la liberacion de los
ingredientes activos de la formulacidn®3°4,

En un estudio realizado por Das et al* quienes
evaluaron las propiedades repelentes de Zanthoxylum
armatum, Zanthoxylum alatum, Curcuma aromatica y
Acalypha indica contra mosquitos en dos bases de aceite
de mostaza y aceite de coco, encontraron que todos los
aceites herbales y el dimetilftalato mostraron una mejor
proteccién contra las picaduras de mosquitos en la base
de aceite de mostaza que en el de coco. Basados en
estos hallazgos, se pudiera pensar, que el poco o nada
efecto protector de los repelentes naturales sea debido
a su formulacidn, igualmente el corto periodo de
proteccion (7,5 minutos) que proporciono el repelente
Gel Antibacterial Repelente a pesar de tener una
concentracion de 10% DEET sea debido a la combinacion
del principio activo con componentes que no
proporcionan un producto con las caracteristicas
requeridas para repeler los mosquitos a diferencia del
repelente Avispa (DEET 10%).

Es importante resaltar, que son muchos los
factores que juegan un papel importante en la
determinacion de cuén efectivo seré cualquier repelente;
entre ellos se incluyen: las especies y la densidad de los
mosquitos en el entorno inmediato; los usuarios, edad,
sexo, nivel de actividad y atractivo bioquimico; la
temperatura ambiente, la humedad y la velocidad del
viento 1315:42.43.44 Como resultado, un repelente dado no
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protegerd a todos los usuarios por igual, esto fue
evidenciado en la presente investigaciéon durante los
bioensayos, ya que el tiempo de proteccion de los
repelentes evaluados varié mucho entre un voluntario a
otro (datos no mostrados). Por lo tanto, estos tiempos
de proteccion no deben tomarse como valores absolutos
sino, més bien, como una indicacion de la efectividad
relativa de los productos repelentes probados.

Finalmente, los resultados de este estudio
muestran que no todos los repelentes de mosquitos
disponibles en el mercado son efectivos para repeler a
Aedes aegypti; las formulaciones con DEET como
ingrediente activo son la opcion mas efectiva del
mercado para repeler a los mosquitos, mientras que los
productos de base naturales como Citronela, a las
concentraciones disponibles en el mercado no
proporcionan proteccion contra la picadura de Aedes
aegypti ya que no tienen un efecto repelente
significativo. Sin embargo, es importante dejar claro que
los resultados obtenidos en la presente investigacion

fueron bajo condiciones de laboratorio controladas, por
lo que la efectividad relativa de los productos evaluados
podria ser diferente en el campo.
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NIVELES DE FENOL EN NINOS Y NINAS DE UNA COMUNIDAD CERCANA A UNA REFINERIA.
VALENCIA, ESTADO CARABOBO. VENEZUELA.

PHENOL LEVELS IN CHILDREN FROM A COMMUNITY NEAR A REFINERY. VALENCIA, CARABOBO STATE. VENEZUELA.

Franklin Pacheco-Coello!, Lilo Franco de JesUs?

ABSTRACT

Phenol is one of the biomarkers of benzene exposure, with detrimental effects on the bone marrow. The study aimed to
demonstrate the interaction of benzene in children from a community near the "El Palito" refinery. A cross-sectional field study was
carried out, involving 30 boys and 38 girls from a community near the refinery and 23 boys and 27 girls as a control group
belonging to the community of "Santa Inés", Municipality Linares Alcantara, Aragua state, away from all industrial activity. For
the determination of creatinine and phenol in urine, the modified Jaffé and Theis-Benedict method was used. Significant differences
were found in relation to the concentration of urinary phenol between both groups. Despite not exceeding the Biological Exposure
Index of phenol (EIB: up to 50 mg phenol / g creatinine). The marked difference in concentrations allows us to conclude that
benzene is largely interacting with the inhabitants near this refinery.

Key Worbs: biomarker, benzene, phenol, xenobiotic.

REsSUMEN

El fenol es uno de los biomarcadores de exposicion a benceno, con efectos perjudiciales en la médula 6sea. El estudio
tuvo como objetivo evidenciar la interaccion del benceno en nifios y nifias de una comunidad cercana a la refineria "EIl Palito".
Se realizé un estudio transversal de campo, en el que participaron 30 nifios y 38 nifias de una comunidad cercana a la refineria
y 23 nifios y 27 nifias como grupo control pertenecientes a la comunidad de "Santa Inés", Municipio Linares Alcantara, estado
Aragua, alejada de toda actividad industrial. Para la determinacion de creatinina y fenol en orina se emple6 el método Jaffé
modificado y Theis-Benedict. Se encontr6 diferencias significativas en relacion a la concentracion de fenol urinario entre ambos
grupos. A pesar de no superar el indice Bioldgico de Exposicién del fenol (BEls: hasta 50 mg fenol/g creatinina), la marcada
diferencia en concentraciones permite concluir que el benceno esta interactuando en gran medida con los habitantes cercanos a
esta refineria.

PaLasras CLave: biomarcador, benceno, fenol, xenobid6tico.

o industriales, quema de basura o lefia, incendios
forestales o humo de cigarro; o bien, puede ser
ocupacional como en las industrias del petréleo o
petroquimicas y en estaciones de gas y gasolina, siendo
laindustria petroquimica una de las principales fuentes
de emision de benceno?®.

INTRODUCCION

El benceno es un hidrocarburo monocromético
cuyas caracteristicas fisico quimicas le confieren la
capacidad de disolver y dispersar con facilidad gran
cantidad de compuestost2. La exposicion a benceno
puede ser ambiental a través de las emisiones vehiculares

Diferentes comunidades en el mundo comparten
la preocupacion sobre la calidad de su medio ambiente y
el impacto que puede tener este sobre la salud de la
poblacion. Esta preocupacion es mayor en las
comunidades donde hay una intensa actividad industrial
o elevado trafico vehicular. La evaluacion de la
exposicidn a contaminantes del aire en estas
comunidades es una medida efectiva y eficiente para
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orientar los diferentes programas o actividades para
proteger a la poblacion de sus potenciales efectos en la
salud .


mailto:pachecofranklin74@gmail.com

Comunidad y Salud

Niveles de fenol en nifios y nifias de una comunidad cercana a una refineria, Valencia, estado Carabobo. Venezuela.

Una vez que el benceno ingresa por via
respiratoria o dérmica, se distribuye principalmente en la
medula 6sea y en el higado®. El metabolismo del
xenobidtico comienza en el higado con la oxidacion via
citocromo P4502E1, con un rearreglo a fenol, que puede
ser convertido enziméticamente a catecol, el cual
finalmente sufre una apertura del anillo, se transformaen
trans, transmuconaldehido y luego en &cido trans, trans
muconico (AttM); asimismo, el fenol puede ser hidroxilado
a benzoquinonas®. Todas estas sustancias son conocidas
como metabolitos del benceno, y son moléculas mucho
mas tdxicas que el mismo. Finalmente, estos metabolitos
son eliminados a través de la orina y el aire expirado,
destacando ademas que aproximadamente 1% del benceno
absorbido se elimina inalterado en la orina. Este periodo
de eliminacidn ocurre en las 48 horas sucesivas a la
exposicion’.

La Agencia Internacional para la Investigacion
en Cancer (IARC, por sus siglas en inglés) ha clasificado
al benceno en el grupo 1 como cancerigeno en humanos,
incluso establece una asociacion directa con el desarrollo
de leucemias mieloides en adultos expuestos
ocupacionalmente®. Recientemente, la exposicion no
ocupacional al benceno ha sido relacionada con riesgo
de otros tipos de neoplasias hematoldgicas como
leucemias linfoblésticas y linfomas de no-Hodgkin®. Una
de las alteraciones mas tempranas por exposicion durante
periodos largos de tiempo, segin indica la Agencia para
Sustancias Toxicas y Registro de enfermedades. (ATSDR,
por sus siglas en inglés), son las alteraciones
hematoldgicas, debido a que se experimentan efectos
nocivos en los tejidos que forman las células sanguineas.
Una disminucién en la produccidn de eritrocitos puede
conducir a estados anémicos, que se traduce en debilidad
por un incorrecto transporte de oxigeno, mientras que
una reduccién de plaquetas aumenta el riesgo de
hemorragias por traumatismos minimos, y la disminucién
de leucocitos puede conllevar a un estado de
inmunosupresion®®. En este sentido algunos estudios
epidemiolégicos han proporcionado evidencia del
potencial riesgo de leucemias infantiles por exposicion a
benceno aln a niveles ambientalmente bajos™.

Ante lo expuesto el estudio tuvo como objetivo
evidenciar si existia o no la interaccion del benceno
ambiental presente en una comunidad cercana a una
refineria ubicada en la ciudad de Valencia, estado
Carabobo, Venezuela 2018, a través de la determinacion
del fenol en orina en nifios y nifias que podria afectar a
medianoy largo plazo la salud en los nifios habitantes de
esta comunidad, siendo ademds un aporte importante en
esta area poco abordada bajo este enfoque.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion fue de tipo descriptiva y de
corte transversal con un disefio de campo. La poblacion
objeto de estudio estuvo comprendida por nifios y
nifias residentes en las comunidades seleccionadas.
La muestra no probabilistica fue seleccionada
atendiendo a criterios preestablecidos y alcanz6 a 30
nifios y 38 nifias con edades comprendidasentre 6y 10
afios pertenecientes a una comunidad cercana a la
refineria, y un grupo control conformado por 23 nifios
y 27 nifias de la comunidad de "Santa Inés" Municipio
Francisco Linares Alcéantara, estado Aragua, sin
cercania a empresas dedicadas al uso de solventes
organicos. Ambos grupos debian tener un tiempo de
residencia en la comunidad mayor o igual a 1 afio y
tener actividad escolar dentro del mismo sector.

Previa autorizacion mediante un
consentimiento informado, a los padres y
representante se lesindic6 el procedimiento adecuado
para la recoleccion de la muestra de orina del nifio o
nifia, la cual debia ser la primera orina de la mafianaen
vasos de polipropileno previo aseo. Estas muestras
fueron trasladadas en cavas con hieloy congeladas en
el Laboratorio de Metales Pesados de la Universidad
de Carabobo, sede Aragua a -40C hasta su
procesamiento.

Para la determinacion de la creatinina se empleo
el método Jaffé modificado propuesto por McNeely *2
y el método de Theis-Benedict para la determinacion
de fenol®. Seaplicd un anélisis estadistico descriptivo,
utilizando medidas de tendencia central y de dispersion
(mediay desviacion estandar). Se empleo la prueba de
"t de Student" para comparacion de grupos
independientes con el propdsito de observar 0 no
diferencia estadisticamente significativa en la
concentracion de fenol en orina. Los andlisis se
llevaron a cabo utilizando el programa Statistix 9.0, bajo
ambiente Windows.

REesuLTADOS

El grupo evaluado perteneciente a la
comunidad cercana a la refineria "El Palito” conformado
por 30(44,1 %) nifios y 38(55,9 %) nifias, presento una
media de edad de 7,4 = 0,9 afios. El grupo control
perteneciente a la comunidad de "Santa Inés",
Municipio Francisco Linares Alcantara, estado Aragua,
estuvo conformado por 23(46 %) nifios y 27(54%) nifias
con una media de edad de 6,8 0,7 afios.

La concentracion de fenol en orinaen el grupo
estudio, estuvo en un rango de 31,9-38,4 mg fenol/g

23



creatininay 21,2-24,5 mg fenol/g de creatinina en el grupo
control. La prueba de comparacion de medias t de
Student, arrojo diferencia estadistica en relacion a los
niveles de fenol en orina entre ambos grupos (p<0,05)
(tabla 1).

Discusion

La respuesta de la poblacion a la exposicion a
benceno varia en funcién de sus caracteristicas
genéticas, estado de salud, estado nutricional y de la
edad. Este es el caso de los nifios, lo cuales podrian
estar potencialmente a mayor riesgo que los adultos
frente a la exposicion a los contaminantes del aire, como
los solventes organicos. Por una parte, los nifios inhalan
mayores concentraciones de contaminantes debido a
que tienen niveles de actividad fisica mayores que los
adultos y una tasa de ventilacion también superior. Por
otra parte presentan mecanismos de detoxificacion
inmaduros, por lo que son mas sensibles que los adultos
a los efectos de estas sustancias®™.
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alarefineria Bristish del estado de Texas, Estados Unidos,
los investigadores hallaron una notable alteracion en
los pardmetros hematoldgicos y bioquimicos en 157 de
los evaluados, resultando estadisticamente significativo
respecto a una poblacién control®®. Estos resultados
también coinciden con lo hallado en un estudio realizado
en una poblacién infantil de comunidades cercanas a
estaciones de servicio, de la ciudad de Maracay,
Venezuela, los cuales presentaron niveles de fenol por
encimadel BEIs ™.

En la evaluacion del nivel de exposicion a
benceno en nifios del municipio de Cadereyta Jiménez
en Nuevo Ledn México, un 28% de la poblacion en
estudio rebasd el BEls, indicando finalmente los autores
que es necesario emprender estudios que permitan
evaluar si existen riesgos hematol6gicos en nifios que
viven en zonas con actividad petroquimica®®. Asi mismo
en nifios de 6-9 afios residentes de tres comunidades
indigenas del estado de San Luis Potosi, México,

Tabla 1. Niveles de Fenol urinario expresados en mg /g-creat de ambos grupos

Grupo n Media DE Min-Max 1C 95% p
Estudio 58 35,6 0,11 31,9-38,4 29,80-33,92
0,035*
Control 50 22,7 0,13 21,2-24,5 21,7-23,01

Nota: *Significativo al 5%. DE= desviacion estandar. 1C= intervalos de confianza al 95%.

Se conoce que biolégicamente el nifio es mas
vulnerable que un adulto aun cuando ambos estén
expuestos al mismo nivel de contaminacion. En el
estudio se evidencio que de acuerdo al indice Biolégico
de Exposicion del fenol (BEls: hasta 50 mg fenol/g
creatinina), propuestos por la American Conference of
Governmental Industrial Hygienists (ACGIH)*, tantoel
grupo estudio como el control estuvieron por debajo de
este valor. Sin embargo presentar diferencia significativa,
muestra una interaccion del benceno en los nifios y
nifias que habitan en la comunidad cercana a la refineria.

En este sentido con el objetivo de evaluar los

efectos a la salud en una poblacion infantil conformada
por 312 nifios, pertenecientes a una comunidad cercana
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mostraron niveles elevados de fenol, con una correlacion
positiva a la concentracion de benceno ambiental?®.

Por otro lado, existen reportes de paises
europeos como lItalia, Polonia y Tailandia, los cuales
han indicado que los efectos como consecuencia de la
contaminacion ambiental de urbanismos construidos
cernos a empresas destinadas a la refinacion del petroleo,
han mostrado no solo altos niveles fenol y de otros
biomarcadores, sino también sintomas que estan
asociados a este solvente? 2122,

Un factor que se debe considerar en la
interpretacion de los valores del biomarcador es la
ingesta de jugos pre-empacados y alimentos ricos en
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acido benzoico; ya que estos al metabolizarse originan
fenol y otros metabolitos del benceno®. En el estudio
los participantes indicaron no consumir este tipo de
alimentos (bajo supervisién de sus padres) 24 horas
antes a la toma de la muestra.

Aunque los efectos a la salud por benceno en
adultos ocupacionalmente expuestos estan bien
definidos, poca informacion existe sobre los efectos en
poblacion infantil expuesta ambientalmente a benceno®.

CoONCLUSIONES
Se evidencia que existe una interaccién del

benceno con los habitantes de la comunidad cercana a
la refineria, lo que pertinente indicar que es necesario
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una evaluacién de parametros hematoldgicos y
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adulta; ya que dependiendo del tiempo de residencia y
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FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A LA PARASITOSIS INTESTINAL EN LA COMUNIDAD
ConsTanciA Ill. OcumARE DE LA COSTA, VENEZUELA.

RISk FACTORS ASSOCIATED WITH INTESTINAL PARASITOSIS IN THE COMMUNITY CoNsTANCIA [Il. OcumaRE DE LA CoSTA,
VENEZUELA.

Yuraima Garcia C*?, Mildred Lupi®, Alfredo Cimetta*, Rebeca Abreu®, Oswaldo Fontaines®
ABSTRACT

The present study aimed to determine the risk factors associated with intestinal parasitosis in the Community Constancia
Il of Ocumare de la Costa. It was based on a non-experimental field research of a descriptive nature and cross-sectional nature.
A simple survey was applied to a population made up of 140 people, to assess socio-epidemiological conditions, considering the
data: level of education, type of housing, disposal of garbage and excreta, water supply, hygiene habits and knowledge about
parasitosis. For the coproparasitological study, the stool analysis (collected by each person) was performed using the physiological
saline methods, Lugol and the Baermann method, the data were analyzed by bivariate. The factors significantly associated with
parasite infection were the disposal of excreta in the soil (OR = 3.71; p <0.005) mountain water consumption (OR = 3.26; p =
0.004) contact with land (OR = 3.26; p = 0.001), the prevalence of parasitosis was 77.1% with a predominance of helminths
(53.6%) over the protozoa (22.9%), and in the specific prevalence: T. trichiura 49.3%, A. lumbricoides 23.6%, Hookworm sp
17.9% and Strongyloides stercoralis 7.9%, Enterobius vermicularis 2.9% among the protozoa Blastocystis hominis 35%, Endolimax
nana, 25.7%, Entamoeba coli, 43%, Giardia duodenalis, 13.6%, Entamoepar histolytica / E. 2.9%. It is concluded that there is
a high prevalence of intestinal parasites, with T. trichiura associated with risk factors, so it is necessary to apply appropriate
measures in order to improve the quality of life of the individual and the family.

Key Worbps: intestinal parasitosis, parasitic infections, parasitic diseases.
RESUMEN

El presente estudio tuvo como objetivo determinar los factores de riesgo asociados a la parasitosis intestinal en la
Comunidad Constancia Il de Ocumare de la Costa en el estado Aragua, Venezuela. Se fundament6 en una investigacion de tipo
descriptivo y transversal con un disefio de campo. Se aplic6 una encuesta a una muestra no probabilistica de la poblacion
conformada por 140 personas, para identificar las condiciones socio-epidemioldgicas, considerandose: Grado de instruccion,
tipo de vivienda, disposicion de basura y excretas, abastecimiento de agua, habitos higiénicos y conocimiento sobre las parasitosis.Se
realizo el analisis coproparasitolégico en una muestra de heces de cada persona, mediante los métodos de solucidn salina
fisioldgica, Lugol y el método del Baermann. Los resultados procesados mediante analisis bivariado, reportaron que los factores
asociados significativamente a la infeccion por parasitos fueron la disposicion de excretas en el suelo (OR = 3,71; p<0.005),
consumo de agua de la montafia (OR = 3,26; p=0.004), contacto con tierra (OR = 3,26; p=0.001). La prevalencia de parasitosis
fué 77,1% con predominio de helmintos (53,6%) sobre los protozoarios (22,9%), y especificamente T. trichiura 49,3%, A.
lumbricoides 23,6%, Anquilostomideos sp 17,9%,Strongyloides stercoralis 7,9%, Enterobius vermicularis 2,9%; entre los
protozoarios Blastocystis hominis 35%, Endolimax nana, 25.7%, Entamoeba coli, 43%, Giardia duodenalis,13,6%,Entamoeba
histolytica/E.dispar, 2,9%. Se concluye que existe una alta prevalencia de parasitos intestinal, predominando T. trichiura
asociada a los factores riesgo, por lo que es necesario aplicar medidas adecuadas a fin de mejorar la calidad de vida del individuo
y la familia.

PaLasras CLave: enfermedades parasitarias, parasitosis intestinales, infecciones parasitarias.

INTRODUCCION
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Las parasitosis intestinales constituyen uno de
los principales problemas de salud pablica en los paises
tropicales afectando a la poblacion en general, sin
distincién de edad, sexo, raza, nivel educativo o
econdmico. A pesar de que la tasa de mortalidad por
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esta patologia es baja, su prevalencia es alta (86%) en la
poblacién expuesta al riesgo, 1o que ocasiona un gran
impacto sobre la calidad de vida de las comunidades
que padecen estas enfermedades y que estan asociadas
con sus condiciones higiénicas, sanitarias, sociales,
econdmicas y culturalest. En términos clinicos estas
infecciones generan alteraciones inmunoldgicas y


mailto:yuraimagar@gmail.com

Comunidad y Salud

Factores de riesgo asociados a la parasitosis intestinal en la comunidad Constancia Il1l. Ocumare de la Costa, Venezuela.

nutricionales, como: sintomas digestivos inespecificos,
caracterizados por nauseas, vomitos, dolores
abdominales, anorexia, cuadros diarreicos,
manifestaciones neuroldgicas: Irritabilidad, alteraciones
del suefio, trastornos de la sensibilidad y del aprendizaje;
asi mismo, complicaciones mayores como obstruccion
intestinal, apendicitis, y dafio Hepatico?.

Es importante resaltar que la parasitosis del tracto
gastrointestinal causadas por los géneros: Trichuris
trichiura, Ascaris lumbricoides y Giardia intestinalis
pueden acelerar el transito intestinal, alterar el equilibrio
de nitrégeno por su excesiva pérdida a traves de las heces
ocasionando mala absorcion, intolerancia a azlcares y
vitaminas?.

Para el afio 2018, la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS)3, consider6 que més de 3.800 millones de
individuos estaban infectados por parasitos, ocasionando
disminucion de la capacidad de trabajo y reduccién en la
velocidad de crecimiento en nifios y en la poblacion en
general. No obstante, a nivel mundial, 2000 millones de
personas estan infectadas por enteroparasitos®. Asi
mismo, en América Central y Sudamérica el promedio de
infecciones parasitarias es de 45% y se estima que 1000
millones de personas estan infectadas por Ascaris
lumbricoides, 500 millones con Trichuris trichiura, 480
millones con Entamoeba histolytica y 200 millones con
Giardia intestinalis®.

Entre los factores de riesgo (FR) que se
consideran potenciales para adquirir estas infecciones
parasitarias, predominan: la ineficiencia de politicas de
saneamiento ambiental y salubridad, eliminacion de
excretas y habitos higiénicos inadecuados, observandose
con mayor frecuencia en poblaciones rurales en las que
prevalecen deficiencias en los servicios basicos como el
suministro de agua potable y alcantarillado®. No obstante,
en algunas comunidades con disponibilidad de servicios
publicos (agua, electricidad, disposicion de excretas y
basuras etc.), las personas contintian practicando habitos
alimenticios y de higiene no saludables, que pueden
desencadenar las enfermedades parasitarias, ya que una
higiene deficiente, en sus diferentes modalidades, facilita
lainstalacién y proliferacion del parasitismo en el cuerpo
humano, se hace persistente y crénico, con los
consiguientes dafios en el estado nutricional e
inmunoldgico*s.

En América Latina y Asia, 300 millones de
personas estan infectadas por distintas especies
parasitarias, debido principalmente a deficiencia en los
habitos higienicos® y se estima quese estima que entre
20% a 30% de estas personas residen en zonas
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habitacionales muy pobres, en las cuales se reportan
cifras que alcanzan entre 50% Yy 95%; en otros lugares
de Latinoamérica como en la selva peruana, la
prevalencia de parasitosis intestinal es de 95.7%, en
Chile 61.8%, en Argentinaentre 43 y 53% y en Brasil de
54% con una distribucidn marcada en regiones
marginadas, apartadas, rurales o incluso en areas
urbanas con condiciones socioecondmicas bajas®.

En Venezuela la prevalencia de las parasitosis
intestinales no se diferencian de las registradas en otros
paises latinoamericanos con caracteristicas climaticas,
condiciones de insalubridad y pobreza semejantes®.
Diversos estudios a nivel nacional refieren altas
incidencias de infeccién (85%) en comunidades; para
el afio 2018 en el estado Bolivar se report6 una
prevalencia por parasitosis de 75,3%’. Igualmente en
una comunidad indigena se ha reportado una
morbilidad de 67.2%, ocasionando importantes
problemas sanitarios y sociales, debido a su
sintomatologia y complicaciones?. Segun el Boletin
Epidemioldgico del Ministerio del Poder Popular para
la Salud (MPPS)?, para la semana 44 del afio 2018,
Venezuela report6 un acumulativo de 1.435.538 casos
de diarrea aguda en nifios. El estado Aragua se ubico
en la sexta posicién dentro de las ocho entidades
federales que han reportado el mayor nimero de casos
con 92.418 (6,44 %).

Lo antes mencionado, permitio plantear como
objetivo, determinar los factores de riesgo asociados
ala parasitosis intestinal en la comunidad Constancia
I11 de Ocumare de la Costa, estado Aragua;
considerando su perfil socio epidemioldgico para
identificar segin edad y sexo la poblacion més afectada
y caracterizar los agentes parasitarios que prevalecen
en dicha poblacion, tomando en cuenta, las condiciones
en la que viven y formular medidas preventivas para
promover cambios de conductas y habitos de higiene
que contribuyan a mejorar las condiciones de salud
que afrontan los habitantes de esta comunidad.

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio se sustenta en el
paradigma positivista, mediante el cual se realizé una
investigacion cuantitativa, descriptiva-evaluativa y
transversal bajo un disefio de campo. Fué realizado
durante el Periodo enero - julio 2019, en lacomunidad
Constancia Ill, ubicada en Ocumare de la Costa,
Municipio Costa de Oro, estado Aragua, a tan solo 43
kilometros de su capital Maracay.

Su poblacion esta constituida aproximadamente
por 539 habitantes, a partir de la cual se estim6 una
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muestra no probabilistica representada por 140
individuos de ambos sexos los cuales fueron
seleccionados a conveniencia 'y que cumplieron con los
criterios de inclusion: residentes de la comunidad en
estudio, aceptacion voluntaria, por escrito y mediante
consentimiento informado, de participar en el estudio,
menores de edad autorizados en forma escrita por sus
padres o representante legal.

La recoleccidn de los datos, se realiz6 a través
de una encuesta simple en el mes Julio del 2019,
conformada por preguntas cerradas y abiertas,
estructurada en 3 partes: Datos personales como edad,
sexo y factores asociados, grado de instruccion, ingreso,
ocupacion, tipo de vivienda; condiciones de salubridad
(disposicién de basura y excretas, abastecimiento de
agua, presencia o contactos con animales, presencia de
vectores); habitos higiénicos (lavado de manos,
consumo de agua y alimentos en expendios ambulantes,
uso de calzado); conocimiento sobre el tema y sintomas
clinicos entre otros.

Se realizo el analisis coproparasitol6gico a cada
uno de los individuos participantes en el estudio, a
quienes se le entrego un recolector de heces, identificado
con el nombre, edad y sexo, explicAndoles el
procedimiento de cémo iban a recoger la muestra de
heces. La recoleccion de dichas muestras de heces fueron
obtenidas en cada una de las viviendas y luego se
trasladaron al laboratorio clinico El Rey David ubicado
en la ciudad de Cagua, del estado Aragua donde se
procesaron el mismo dia, utilizando los métodos directo
de solucién salina fisioldgica, Lugol, y el método de
Baermann.

Los datos obtenidos fueron registrados en una
base de datos de Excel y procesadas mediante el paquete
estadistico Epi Info y el programa STATA (StataCorp
LP, 2012), version 12. Los datos fueron descritos,
validados, cruzados y analizados de acuerdo con las
variables del estudio. Para establecer la relacion entre
ellas, se utilizé la prueba no paramétrica de Chi cuadrado
(x?). Para todos los anéalisis se empled un nivel de
significancia de p<0,05.

REesuLTADOS

De los 140 individuos que participaron en la
investigacion, 48.6% (n=68) fueron del sexo masculino
y 51,4% (n= 72) del sexo femenino. La edad promedio
fue de 16,3 afios con un minimo de 8 y una edad méaxima
de 65 afios. El grupo de edad predominante, fué <10
afios (30,0 %) y en segundo lugar se reportd el grupo de
11a 20 afios (28,6%); en ambos grupos la mayor frecuencia
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se evidencio en el sexo masculino con 38,2% y 29,4%
que conforman 58,6% de la totalidad de la muestra en
estudio (tabla 1).

En relacion a las caracteristicas socio
epidemioldgicas (tabla 2), encontramos que de acuerdo
al grado de instruccion en 27,9% (n=39) de los individuos
se evidencio laprimaria completay 27,1% (n=38) con
primaria incompleta, en los grupos de edad
predominante. Asimismo, 21,4%, (n= 30) declard un
nivel educativo de secundaria incompleta, y 2,9%
educacion superior (n= 4); con presencia de
analfabetismo soloen 0,7%, (n=1).

En cuantoa la actividad econémica, en el nicleo
familiar predomina el empleo informal, en 75,0% de los
individuos y el desempleo en 0,7%. No obstante, el
ingreso generado en promedio es de 45.000 mil Bolivares,
para la fecha, considerando salario minimo nacional. Del
total de la muestra resaltd el grupo con ingreso menor
de 20.000,00 Bs. (30%), seguido del grupo con ingresos
entre 45 a 50 mil Bs. (24,3%.)

En las caracteristicas de las vivienda resalta
que 12,1%tienen pisodentro de ella ylos demas son de
tierra, en cuanto a las areas adyacentes, por el tipo de
localidad, 95,0% (n=133) esde tierray 5 % (n=7) es de
cemento. En atencion a la disposicion de excretas 83,6%
(n=117), utilizan bafios conectados al sistema colector
de aguas servidas, 12,9% (n=18), dispone su excreta al
medio ambiente en las areas cercanas a las viviendas y
3,5% (n=5), tienen sumidero séptico o letrina.

En cuanto al abastecimiento del agua en las
viviendas, 50,7% (71/140) de los individuos afirmaron
que el agua para el consumo la obtienen de la montafia;
80,7% de los individuos afirmaron (113/140) que no le
hacen ningln tratamiento, mientras que 19,3% (27/140)
le hacen tratamiento al agua, de los cuales 6,4% (9/140)
hervida, 7,1% (10/140) clorada y 5,7% (8/140) filtrada.

La prevalencia de la infecciéon por tipo de
geohelminto fue Trichuris trichiura, 49,3% (69/140),
Ascaris lumbricoides, 23,6% (33/140), Anquilostomideos
sp, 17,9% (25/140). Strongyloides stercoralis 7,9% (11/
140); Enterobius vermicularis 2,9% (4/140) y en un solo
caso se observé Hymenolepis nana 0,7% (tabla 3).

Los protozoarios patdgenos predominantes
fueron Blastocystis sp 35% (49/140) seguido por Giardia
duodenalis 13,6% (19/140). Asimismo la frecuencia de
los protozoarios patdgenos alcanzd 58,6% (73/140),
mientras que los no patdgenos fue de 41,4% (59/140).
(tabla 3).

De los 108 casos infectados con parésitos, 70%
tenian contacto con tierra en los cuales se reporto mayor
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Tabla 1. Distribucién de los individuos segin edad y
sexo. Comunidad La Constancia I1l. Ocumare de la Costa.

Edad en Masculino  Femenino Total
afos
n (%) n (%) n (%)
<10 26 (38.2) 16 (22.2) 42 (30.0)
11-20 20 (29.4) 20 (27.8) 40 (28.6)
21-30 6 (8.82) 9(125)  15(10.7)
31-40 6 (8.82) 5(6.94) 11 (7.86)
41-50 4 (5.88) 8(66.7) 12 (8.57)
>51 6 (8.82) 14 (19.4) 20 (14.3)
Total 68 (100) 72/ (100) 140 (100)

posibilidad de tener infecciones por pardsitos, en
comparacion con aquellos que manifestaron no tener
contacto con tierra, esta asociacion fue estadisticamente
significativa (IC: 95% 0,99 - 0,10, p =0.001).

Por otra parte, los individuos que consumian
el agua de montafia tuvieron 3;26 veces mayor posibilidad
de tener infecciones por paréasitos, que aquellos que
manifestaron no consumir el agua de montafia, esta
asociacion fue estadisticamente significativa (IC 95%
1,29-8,10, p=0.004)

La disposicién de excretas en el medio ambiente
se reporto como factor de riesgo en 74,2% de los
individuos parasitados en comparacion con 5,8% no
parasitados, con OR estimado de 3,71 (IC 95%: 4,17-
21,05), siendo esta diferencia significativa (p = 0.005).

Con relacion al uso del calzado cerrado se
observé que 68, 5% de los que no usaban este tipo de
calzado, estaban parasitados en comparacion 9,28% que
usaban calzado cerrado, con un riesgo de 3,35 veces
mayor entre los que no usaban zapatos cerrados. EI OR
estimado fue 3,35 (IC 95%: 1,14 - 9,14), siendo esta
diferencia estadisticamente significativa (p=0.009).

Discusion

Los resultados del estudio reportan que 77,1%
de los individuos de la muestra estaban parasitados,
encontrdndose una alta prevalencia de geohelmintos
(53,6%) en comparacion con la presencia de protozoarios

(22,9%), sin encontrarse diferencias significativas por
grupos de edad, y con ambos géneros afectados por
igual. Estos resultados fueron similares a los obtenidos
en el estado Anzoategui por Devera et al®, quienes
reportaron una prevalencia de 60,1%, en el afio 2018;
por Brito et al?, en el estado Monagas en el afio 2017
con una prevalencia de 92,2% y por Deveraetal 7, enel
estado Bolivar quienes reportaron una prevalencia de
75,3%, exposicion generada por las bajas condiciones
higiénico sanitarias y socioeconémicas de la poblacion
lo cual ha sido referido en diferentes publicaciones’°,

El porcentaje de personas con poliparasitismo
encontrada en esta investigacion fue muy significativo
(47,9 %) resultado que difiere de los encontrado en el
2018 en una comunidad rural en el estado Monagas por
Brito et al,’® quienes reportaron 81,4% de
poliparasitados. Sin embargo, en el afio 2017 en el estado
Bolivar, Devera et al ” informaron sobre la presencia de
50% de poliparasitados, muy similar a los resultados
obtenidos en nuestra investigacion. Es importante tener
en cuenta que varios parasitos intestinales patogenos y
los llamados comensales, pueden coexistir en un mismo
sujeto contribuyendo al desequilibrio biopsicosocial en
los individuos!* aspecto relevante que observamos en
nuestro estudio, ya que la poblacién presentaba
manifestaciones clinicas: Diarrea, 16,4% dolor abdominal
34,3%, Prurito anal 12,1% distension abdominal 36,6%
sintomas que son comunes en pacientes
poliparasitadost. El elevado nivel de poliparasitismo
encontrado en las poblaciones rurales corroboré que
los individuos que habitan en estas areas se encuentran
sujetos a procesos continuos de infeccion y reinfeccion
por parasitos intestinales, debido a la exposicién
constante a elementos contaminantes®.

En cuanto a la distribucién de geohelmintos se
observé que T. trichiura present6 una alta prevalencia
(49,3%), resultados similares a los encontrados por Brito
et al*®en una comunidad rural del estado Monagas con
47,5% T. trichiura. La infeccidn especifica por tipo de
geohelminto fue: Ascaris lumbricoides, 23,6% (33/140),
Strongyloides stercoralis 7,9% (11/140),
Anquilostomideos sp, 17,9% (25/140), también se
observé el nematodo Enterobius vermicularis, en 2,9%
(4/140) de los individuos. Las cifras de prevalencia
mencionadas aportan informacion sobre la gravedad del
problema de la geohelmintiasis*?. La alta frecuencia de
infeccion para estas parasitosis puede ser un indicador
del nivel de vida de los individuos, corroborado con los
hallazgos en la muestra estudiada donde se observé un
nivel de pobreza y ausencia de conocimiento sobre esta
parasitosis (80%). Por otra parte, las manifestaciones
mas severas de las parasitosis suelen presentarse en los
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Tabla 2. Caracteristicas socioepidemioldgicas de los individuos. Comunidad La Constancia Ill. Ocumare de la Costa.

Caracteristicas Socioepidemioldgicas Frecuencia Porcentaje

Grado de instruccion

Educacién Superior 4 2,9
Técnico Superior 3 2,1
Educacién Primaria completa 39 27,9
Educacién Primaria incompleta 38 27,1
Educacién Secundaria completa 25 17,9
Educacién Secundaria incompleta 30 21,4
Analfabeta 1 0,7

Actividad Econémica

Empleo Formal 34 24,3
Empleo informal 105 75,0
Sin empleo 1 0,7

Ingreso Familiar (Bs.)

< 20.000 42 30,0
30.000 - 40.000 29 20,7
45.000 - 50.000 34 24,3
55.000 - 60.000 16 11,4
> 70.000 18 12,9

Sin Ingreso 1 0,7

Tipo de Vivienda

Casa 123 87,9
Rancho 17.0 12,1
Tipo de piso dentro

Cemento 123 87,9

Tierra 17.0 12,1
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Tabla 3. Agentes parasitarios presentes en individuos de la comunidad La Constancia 111 de Ocumare de la Costa.

Parasitos Frecuencia Porcentaje
Helmintos

Trichuris trichiura 69 49,3
Ascaris lumbricoides 33 23,6
Anquilostomideos spp 25 17,9
Strongyloides stercoralis 11 7,9
Enterobius vermicularis 4 2.9
Protozoarios patégenos

Blastocystis sp 49 35,0
Giardia duodenalis 19 13,6
Entamoeba histolytica/E. 5 2,9
dispar

Protozoarios no

patdégenos

Endolimax nana 36 25,7
Entamoeba coli 23 16,4
Ceéstodes

Hymenolepis nana 1 0,7
Enteroparasitosis 108 77,1

individuos con infecciones graves y representan la
principal fuente de contaminacion ambiental®.

No obstante en la prevalencia por protozoarios,
se observ6 con mayor frecuencia Blastocystis sp,
(35,0%), lo que coincide con investigaciones realizadas
en los Gltimos afios en diversos grupos de edades y
tipos de poblaciones del mundo®. Seguidamente se
encontro Giardia duodenalis (13,6%) protozoario de
patogenicidad conocida®®, y muy frecuente entre la
poblacién infantil, por ser de facil contagio a través del
agua, y alimentos contaminados con materia fecal®.
Datos similares han sido reportados por varios
autores'#1516, También se encontraron protozoarios
comensales como Endolimax nana (25,7%) y
Entamoeba coli (16,4%), Esta prevalencia de
protozoarios comensales, aunque carece de relevancia
clinica, tiene importancia epidemioldgica, pues es
referente de la contaminacion con materia fecal de
alimentos y de agua de consumo, siendo éstos, los
mismos vehiculos para la transmisién de los otros
protozoarios potencialmente patégenos también
encontrados en esta poblacién®®, como es el caso de
Entamoeba histolityca/ dispar (2,9%).

Las parasitosis antes mencionadas se
consideran un problema de salud publica y dentro del
grupo infectado hay predominio de nifios, lo cual se
evidencio en el presente estudio, ya que se encontrd
que el mayor porcentaje de parasitados (77,1%). tenian
edades comprendidas entre 0 a 20 afios. Esto es debido
aque las familias de este grupo de poblacién aiin no han
puesto en practica los habitos higiénicos necesarios para
prevenirlas*®®,

Es ampliamente conocido que los estratos
sociales economicamente desfavorecidos son més
propensos a adquirir este tipo de parasitosis; los
hallazgos en la poblacion estudiada revelan que 75% de
los adultos no tienen un empleo formal, 71,8% de los
mismos reciben ingresos por debajo del salario minimo
establecido, de ellos 30% ganan menos de 20.000 Bs.
Asimismo la falta de conocimiento de estas parasitosis
(16,4%), la contaminacion ambiental (12,9%) y consumo
de agua no tratada (80,7%), favorecen la transmision y
propagacion de lamismas. Las caracteristicas climaticas
propias de la regidn tropical y en un pais en vias de
desarrollo son propicias para la presencia y permanencia
de estas parasitosis, en las cuales el suelo himedo y
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Tabla 4. Factores de riesgo de las parasitosis intestinales en la comunidad La Constancia 111 de Ocumare de la Costa.

Endoparasitos
Caracteristicas Parasitado

[NTZe770Y

No parasitado

OR 1C al 95206 \Valor

de P

Bl Q%)

Contacto con tierra

Si 98 (70,0) 10 (7.1 0.99 —0.10 0.99 —0.10 0.001
No> 24 (17,1) 8 (5,7)
Bafio de Rio
si 91 (65.0) 17 (12.1) 2.09 0.72 - 0.57 0.011
No> 23 (16.4) 9 (6.4)
Tratado del agua
Si 45 (32.1) 63 (45.0) 2.35 0.95 - 0.75 0.041
No> 7 (5.0) 25 (17.8)
Distribucion del agua
Montafa 85 (60,7) 23 (16.4) 3,26 1.29 — 8.10 0.004
Intradomiciliaria> 17 (12.1) 15 (10.7)
Disposicion de Excretas
Bafos> 28 (20.0) 4 (5,88)
Medio ambiente 104 (74.2) 4 (5,88) 3.71 4.17—21.05 0.005
Ingesta de alimentos calle
Si 42 (30.0) 65 (46.4) 0.50 0.20 — 0.12 0.088
No> 18 (12.8) 15 (10.7)
Lavado de manos antes de
preparar los alimentos
Si
81 (57.8) 27 (18,5) 0.42 0.10 - 0.13 0.013
No>*
28 (57.8) 4 (5,88)
Lavado de manos después de
ir al bafo.
*Categoria de referencia Prueba exacta de Fisher. No calculado

calido favorece la incubacion de los huevos y el
desarrollo de las larvas* ¢,

Al relacionar los individuos parasitados, con
los factores socio-econdmicos y epidemiologicos, se
encontro que las variables en contacto con tierra (p =
0,001), consumo de agua de montafia (p=0.004) la
disposicion de excretas en el medio ambiente (p=0,005),
y el uso de calzado cerrado (p=0,009)se evidenciaron
como factores de riesgo con asociacion estadisticamente
significativa, datos similares a los obtenidos por otros
autores® (tabla 4).

Es importante sefialar con relacion a la
disposicion de excretas en el medio ambiente, donde se
obtuvo una frecuencia de 12,9%, que 89,3% de los
individuos acostumbraban caminar descalzo, practica
que debe ser considerada como factor de riesgo para el
contagio con multiples enfermedades infecciosas, ya que
predispone a adquirir parasitos como Strongyloides
stercoralis y Anquilostomideos spp que necesitan el
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suelo para desarrollarse en larvas las cuales pueden
ingresar cutaneamente hasta llegar a colonizar diferentes
organos del cuerpo, y en consecuencia desarrollar
anemia, y contribuir en el retraso del crecimiento,
encontrandose en zonas donde el saneamiento es
deficiente*1,

Se concluye que la muestra de la poblacion
estudiada esta expuesta a factores de riesgo
significativamente asociados a las parasitosis
intestinales.

La presencia de paréasitos, habitos higiénicos
inadecuados, déficit de conocimiento reportaron
asociacion estadisticamente significativa entre las
personas parasitadas, con factores de riesgo de
exposicion como contacto con tierra, consumo de agua
de montafia, disposicion de excreta al medio ambiente, y
el no uso de calzado cerrado, los cuales deben ser
tomados en cuenta en los planes educativos para evitar
la transmision de estas parasitosis intestinales.
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MALARIA INDUCIDA POR TRANSFUSION DE SANGRE: DOS CASOS A PARTIR DE DONANTE
ASINTOMATICO.

BLOOD TRANSFUSION INDUCED MALARIA : TWO CASES FROM ASYMTOMATIC DONOR.

Marco Marruffo G.*2; Milady Guevara®; Angelina Docimo C.4®

ABSTRACT

Malaria in Venezuela is endemic in some states (Bolivar, Amazonas, Sucre, Delta Amacuro, Monagas and Zulia),
Bolivar generates 95% of the cases, which affects the national health profile, by a large number of individuals that transit this
region, and increase the risk of exposure to infection and disease in their places of origin. Many infected people manage low
parasitemias without a clinic, others do not complete treatment, for this reason, they become a source of infection by donating
blood, which determines transfusion-induced malaria. Venezuelan health legislation does not include mandatory tests to study
malaria in donors, who are discarded when they have suffered malaria or traveled to endemic areas. Two female patients of the
Barinas state are reported with malaria induced by transfusion of blood infected with Plasmodium vivax without a history of
transfusion or travel to endemic areas, the thick and thin blood smears confirmed the diagnosis. When analyzing the medical
records of the patients, the source of the infected blood was identified, this corresponded to a man from Barinas, a mining worker,
who donated blood and denied having suffered malaria and traveling to endemic areas. In the course of the investigation, his
home was visited, but he was not found, his relatives reported that he was working in a gold mine in Bolivar state and got malaria
treatment in 2011. These cases suggest the need to review the selection criteria for donors and define strategies to prevent possible
cases of transfusion-induced malaria.

Key Worbs: malaria, blood transfusion, Plasmodium vivax, globular concentrated.

REsSuUMEN

En Venezuela la malaria es endémica principalmente en los estados Amazonas, Sucre, Delta Amacuro, Monagas, Zulia
y Bolivar. En este Gltimose genera 95% de los casos, que afectan el perfil sanitario nacional, debido al transito de individuos por
la region incrementando el riesgo de exposicion a la infeccion y a la enfermedad hacia sus lugares de procedencia. Muchos
infectados manejan bajas parasitemias sin clinica, otros no completan tratamiento, convirtiéndose en fuente de infeccion al donar
sangre, lo que determina malaria inducida por transfusion. La legislacidn sanitaria venezolana no contempla para esta
patologia, andlisis obligatorios en donantes, quienes son descartados cuando han padecido la infeccién o han viajado a zonas
endémicas. En este estudio, se reportan dos pacientes del género femenino del estado Barinas con malaria inducida por
transfusion de sangre infectada con Plasmodium vivax sin antecedentes de transfusion o viajes a zonas endémicas cuyo diagnéstico
fue confirmado mediante exdmenes de gota gruesa y extendido. En el andlisis de sus historias clinicas, se identifico que la fuente
de sangre infectada correspondi6 a un donante de Barinas, de oficio minero, que negd haber padecido malaria y haber viajado
a zonas endémicas. No obstante, durante la investigacion, al visitar su hogar se encontré ausente y sus familiares informaron que
laboraba en una mina de oro del estado Bolivar y que habia cumplido tratamiento para malaria en 2011. Estos casos sugieren
la necesidad de revisar los criterios de seleccion de donantes y definir estrategias para prevenir malaria inducida por transfusion.

PaLABRAs CLave: malaria, transfusion de sangre, Plasmodium vivax, concentrado globular.

INTRODUCCION
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que causan malaria son P. falciparum, P. vivax, P. ovale,
P. malariae y P. knowlesi®*. Recientemente se ha asociado
a P. knowlesi, P. simium, especies zoondticas, con casos
de malaria humana, el primero infecta a monos macacos
en el sudeste asiatico®s, mientras que el segundo infecta
a monos aulladores y capuchinos, que han causado un
brote de malaria humana en el sur de Brasil'.

Los parasitos del género Plasmodium también
pueden transmitirse a través de sustancias de origen
humano®, como componentes sanguineos, eritrocitos
contaminados y células madre de sangre periférica o
médula 6sea®!® como resultado de trasplante de rifién,
higado y corazén*'213 uso compartido de agujas o0
jeringas contaminadas con sangre?®; de la madre a su feto
antes o durante el parto (malaria "congénita")'. Los
Plasmodium en su proceso de alimentarse de sangre
invaden y destruyen los glébulos rojos (GR), causando
shock y fiebre caracterizada por altas temperaturas®**s,

La malaria transmitida mediante transfusion de
sangre (MTT) la demostréd Gerhardt 1884, luego fué
confirmada la presencia del agente etiol6gico en sangre y
que a través de ella se podian infectar individuos sanos®.
En 1911 Woolsey, describid el primer caso accidental de
MTT?Y. Durante las décadas de los afios 20 y 30 del siglo
XX, muchos casos fueron asociados con la transfusion
directa®®. El primer caso de MTT de sangre almacenada lo
describi6é Gordon en 1941%,

La incidencia de infecciones parasitarias por
transfusion de sangre es menor a las bacterianas y virales
y representan riesgo considerable de enfermedad, sobre
todo en inmunodeprimidos, su transmision se deriva de
los donantes®. En la ocurrenciade MTT los Plasmodium
deben: (i) circular en el torrente sanguineo de donantes,
(ii) tener caracteristicas fisicas y resistir el proceso de
preparacion de productos sanguineos, (iii) sobrevivir la
conservacion; y mantener su infectividad para generar
infeccion en el receptor 2.

La MTT se produce por productos de un solo
donante: glébulos rojos, plagquetas, concentrados de
glébulos blancos, crioprecipitados, y glébulos rojos
congelados después de descongelacion y lavado. No se
reporta transmision de un solo donante de plasma fresco
congelado; transmision por crioprecipitados es rara, es
probable que refleje el método de preparacion y el grado
por el cual el plasma inicial esta libre de células?. En areas
endémicas se desconoce incidencia de MTT, importante
proporcion de la poblacion tiene parasitemia asintomatica,
esto limita establecer con certeza si se gener6 ono MTT
2324 | a OMS recomienda que los servicios de transfusion

Comunidad y Salud
Epidemiologia en Accion.

de sangre deban establecer sistemas eficientes para
garantizar que toda la sangre donada se analice
correctamente para detectar infecciones especificas
transmitidas por transfusion®.

En Venezuela se promulgo6 la Ley de
Transfusién y Bancos de Sangre en noviembre de
1977, en la cual se expresaba que el Ministerio de
Sanidad y Asistencia Social (MSAS), estableceria las
normas administrativas y técnico-sanitarias
relacionadas con la obtencién, donacidn, conservacion,
procesamiento, transfusion y suministro de la sangre
humana, sus componentes o derivados, distribucion y
fraccionamiento y enunciaba el carécter voluntario, libre
y gratuito de la donacion de sangre?.

En el quinquenio 2013-2017, Venezuela
aumento el nimero de casos en aproximadamente 917%,
acentuado entre 2015-2017, con un incremento cerca
de 530%, representando mas de la mitad de los casos
de América?’; para el afio 2017 se confirmaron 414.527
casos y 333 muertes, con una formula parasitaria de
76% a P. vivax y 23% a P. falciparum?; de 23 estados
16 registraron casos y s6lo el estado Bolivar, al sur del
pais, reportd tres cuartos del total de los casos
reportados en el ambito nacional. EI municipio Sifontes
de ese estado, concentrd cerca de 120,000 de los casos
del pais. La migracion desde otros estados y paises a
este municipio, debido al auge ilegal de la mineria ha
favorecido la conformacion de asentamientos con
condiciones propicias para la transmisién de la
malaria?’.

Un estudio para determinar el riesgo de MTT,
mediante andlisis de muestras donadas en bancos de
sangre de areas endémicas y no endémicas de
Venezuela, evidenci6 niveles significativos de
seropositividad a Plasmodium en donantes y la
exposicion a dicho riesgo, lo cual sugiere laaplicacion
de medidas maés eficaces para asegurar que no se
produzca la transmision por transfusion®.

En este contexto, el objetivo planteado en la
presente investigacion fué describir el reporte de dos
casos de malaria inducida por transfusion de sangre
de un donante asintomatico, en dos pacientes
femeninas del estado Barinas, quienes fueron
diagnosticadas en centros de salud, publico y privado,
con el propdsito de promover alerta epidemioldgica, el
uso de técnicas de diagndstico y la aplicacion del
tratamiento oportuno de los pacientes hasta lograr su
recuperacion.
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MEeTODOLOGIA

Ante la aparicion de dos casos sospechosos
de MTT, en dos establecimientos de salud, se realiz6
una investigacion epidemioldgica en el estado Barinas,
situado en la region suroccidental del pais, con una
superficie de 35.200 km?, que representa 3,84% del
territorio nacional y con una poblacion de 816.264
habitantes®.

El procedimiento incluy6: toma de muestra
hematica para gota gruesa y extendido, coloreadas con
Giemsa y examinadas con microscopio de luz, en el
laboratorio del Programa de Prevencion y Control de la
Malaria adscrito a la Direccion de Salud Ambiental del
estado Barinas (DSAB), por expertos microscopistas
quienes evidenciaron infeccion por P. vivax.

Se realizaron entrevistas a pacientes, familiares,
vecinos, lideres comunitarios y al personal de salud
que atendid a las pacientes. Asi mismo fue revisada la
ficha del donante. Las historias clinicas fueron cotejadas
con las correspondientes a los casos de malaria
registrados en cada hospital. Igualmente fueron
efectuadas investigaciones entomoldgicas durante
cuatro dias en las comunidades de residencia de dichas
pacientes y en areas adyacentes a los hospitales
involucrados, se cumplieron estaciones de captura e
inspecciones a criaderos cercanos a las viviendas.

REesuLTADOS
CasoN° 1

Femenina de 32 afios de edad, natural y
procedente de El Aceituno, municipio Pedraza, estado
Barinas. EI102/09/2012 inici6 sindrome febril 38°y 39°C,
con cefalea, escalofrios y malestar general.
Posteriormente, el 05/09/2012, acude al Hospital de
Pedraza, donde se ingresd con diagndstico de dengue,
fue hospitalizada por 8 dias, debido a que la fiebre
persiste por un mes, acude al médico privado el cual le
remite el 01/10/2012 al hematologo, quien diagnostico
Plasmodium spp., seguidamente la refiere al Hospital
Dr. Luis Razzetti de Barinas, donde solicitan ala DSAB,
examen de gota gruesa y extendido, con resultado
positivo a P vivax. Se tratd con esquema terapéutico
oficial que consistié en: Cloroquina oral en una dosis
total de 25 mg base/kg de peso corporal repartida en tres
tomas: inicial de 10 mg/kg, al segundo dia 10 mg/kg yel
tercer dia 5mg/kg, el cual completd. En los casos de
malaria transmitida por transfusion de sangre el agente
infectante es el merozoito, a diferencia del esporozoito
que infecta al humano por la picadura del mosquito. Por
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esta razon, no se da ciclo hepatico y en consecuencia,
para infecciones por P vivax no se esperaria el fenémeno
de recaida producida por reactivacion de los hipnozoitos
yno seria necesaria laadministracion de Primaquina® <,

En el interrogatorio la paciente refirié que el dia
27/08/2012, le practicaron cesarea y debido a la marcada
anemia le fue transfundido el mismo dia concentrado
globular lo que constituyd el Unico nexo epidemioldgico.
La investigacion epidemioldgica reveld que nunca
padecio malaria, que no habia visitado zona endémica y
en el sitio de procedencia no se detectaron febriles
recientes, ni Se encontraron vecinos que visitaran zonas
endémicas nacionales ni internacionales; durante la
investigacién entomoldgica no se capturaron ejemplares
del mosquito Anopheles.

Caso N° 2

Femenina de 40 afios de edad, natural y
procedente del municipio Libertad, del estado Barinas.
Inicio malestar general el dia 20/08/2012. Acude al Centro
de Diagnéstico Integral (CDI) de la red Barrio Adentro,
donde es diagnosticada con Sindrome anémico severo;
es referida al Hospital Dr. Luis Razzetti, donde el 26/08/
2012 le fue transfundido concentrado globular y es
egresada el mismo dia. El dia 03/09/2012 comienza con
alza térmica cuantificada en 40°C, artralgias, mialgias,
cefalea intensa, sudoracion profusa, escalofrios,
vlémitos y diarrea, acude de nuevo al Hospital, donde
fue valorada por Infectolégo y Hematdlogo, emitiendo
resultados de laboratorio para dengue 1IGm e 1Gg
negativos. El examen fisico evidencié marcada palidez
cutdnea mucosa, tinte ictérico, distension abdominal y
hepatoesplenomegalia. Al persistir la fiebre durante mas
de un mes, la paciente acude a un médico privado, quien
la refiere a la DSAB y el 17/10/2012 se le realiza gota
gruesa y extendido, resultando positiva para P. vivax;
recibio tratamiento con esquema terapéutico oficial
similar al recibido por el caso N° 1, el cual completé.3!32

La investigacion permitid describir resultados
similares a los descritos para el caso N°1. El Unico nexo
epidemioldgico lo constituyd la transfusién recibida por
la paciente el 22/08/2013.

EL DoNANTE

Mediante notificacion recibida del Banco de
Sangre, sobre dos pacientes con malaria que fueron
transfundidas con concentrado globular en agosto de
2012, se reviso el procedimiento de donacion: fecha de
transfusion, género, datos de identificacion y direccion
de habitacion; con esta informacion se pudo determinar



que la fuente del concentrado correspondié a un
individuo del género masculino que residia en Barinas,
informacion que fue suministrada a la DSAB, donde se
revisaron encuestas maléricas de los Ultimos 4 afios y el
donante no se encontré registrado. Se visitd el domicilio
del paciente y los familiares manifestaron que no se
encontraba por estar laborando en las minas de oro del
estado Bolivar® e igualmente reportaron que el
ciudadano padecié malaria en el 2011 y que cumplid
tratamiento.

Discusion

Venezuela para las primeras décadas del siglo
XX, fué el pais de América Latina con el mayor nimero
de casos de malaria®, uno de cada tres venezolanos
estaba infectado con Plasmodium, la elevada
morbimortalidad sumi6 al pais en el atraso econémicoy
social, en 1936 se crea la Division de Malariologia del
MSAS, y se estructur6 el mejor programa de control de
Malaria de la region tropical, las tasas de mortalidad
disminuyeron de cerca de 300 defunciones por 100.000
habitantesa 62,5 en diciembre de 1945 cuando se iniciaron
los rociamientos intradomiciliarios con Dicloro Difenil
Tricloroetano (DDT)%*. Para 1961, la OMS certifico que
Venezuela habia alcanzado la erradicacion de la malaria
en 68% (407,945 km2) de su territorio®*, los logros
continuaron y para comienzos de 1970 se reportaron
menos de 0,2 defunciones x 100.000 habitantes®.

En el pais desde 2012, las tasas de malaria se
han incrementado® %, entre 2016 a 2017 se reportd la
mayor tasa de aumento de malaria en el mundo 69% con
414.527 casos sélo en 2017, favorecido por la mineria
ilegal, reduccién de las actividades de control de
vectores®, el limitado acceso al tratamiento por escasez
de medicamentos, desencadenando epidemia de malaria
en nueve estados, con transmision urbana®. En ese
contexto, algunos autores mencionan que uno de los
riesgos de la urbanizacién de la malaria en paises donde
es endémica, es el aumento de la probabilidad de la
transmision accidental de Plasmodium a través de
transfusion de sangre®.

Los casos descritos iniciaron sintomas en
promedio 8 dias después de recibir concentrado globular
infectado y fueron diagnosticados entre 30 y 53 dias
después de iniciada la sintomatologia. El seguimiento
de las pacientes contempld: tomas de muestras
hemaéticas para examen de extendido y gota gruesa
mensual durante seis meses, después uno semestral por
un afio y luego uno anual segun requerimiento del
servicio.
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El equipo de salud del estado Barinas ante un
sindrome febril, descarta dengue como primer
diagndstico por su caracter endémico. La entrevista del
banco de sangre es el procedimiento de rutina para el
tamizaje de casos de malaria, su objetivo es detectar
portadores de la infeccion. Cuando en la entrevista no
se indaga acuciosamente sobre las variables
epidemioldgicas basicas (ocupacién, visita a zona
endémica) para establecer nexo epidemioldgico, se
presenta dificultad para diagnosticar malaria.

El incremento de la malaria en Venezuela
demanda del equipo de salud actualizaciones periddicas
sobre el tema, para garantizar a pacientes, atencion
oportuna con calidad y calidez; igualmente es necesario
informar permanentemente a los trabajadores de salud y
a donantes cuéles son las areas endémicas de malaria
para tener presentes los riesgos de transmision. Se debe
evaluar la posibilidad de malaria inducida por transfusién
de sangre en todos los procesos febriles posteriores a
ese procedimiento.

Se concluye que:

1. Los dos casos de MTT fueron causados por
transfusion de sangre completa;

2. La MTT es una condicion infrecuente en los bancos
de sangre del pais;

3. En los bancos de sangre del pais no se realiza a los
donantes ningin examen para descartar malaria, s6lo se
interroga a los donantes por visitas a areas endémicas
para malaria, si la respuesta es positiva se descarta al
donante;

4. Lamalaria transmitida por transfusion de sangreen el
estado Barinas, precisa de una investigacion mas
profunda, esta situacion evidencia que existe un mayor
riesgo de donantes con alguna conexion epidemiolégica
con las areas mineras del estado Bolivar (area endémica),
donde predominan P. vivax y P. falciparum.

5. No existen medidas para identificar a estos portadores
asintomaticos;

6. La malaria inducida por transfusiones de sangre de
portadores asintomaticos es un problema relevante de
hemovigilancia.
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HISTORIA DEL HIPOTIROIDISMO CONGENITO (CRETlNlSMO): PERSPECTIVA SOCIAL Y
CIENTIFICA.

HISTORY OF CONGENITAL HYPOTHYROIDISM (CRETINISM): SOCIAL AND SCIENTIFIC POINT OF VIEW.

Adriana Meléndez?, Ruth Salas?, Everilda Arteaga!, Ménica Nasarian?, Maryelin Duno*®

ABSTRACT

Congenital hypothyroidism represents a rare disease. The studies show a prevalence of 1 per 4500 live births, which vary
from country to country. However, the greatest impact lies not in numerical figures, but in the connotation of diagnosis for the
family and society. As a result, programs for the early detection of this entity have emerged. To know the perception that the old
society bad on the subject, the one related to the social conducts that appeared in different times, the analysis and comparison with
characteristics of the present society. As well as the emergence of scientific knowledge in this matter. Collection of evidence through
publications of scientific articles, bibliographic reviews and works of art by people of the time and have served as support and basis
for this research. Both civil and scientific societies have shown concern for the subject, although we find opposing positions and
behaviors at some point in history. Art, painting and writings have described this entity, whose reasoning was at first magical
religious and later scientific. This has finally allowed the social inclusion of these individuals, the recognition of their rights and
non-discrimination.

Key Worbs: congenital hypothyroidism, hipothyroidism history, cretinism.

REsSuUMEN

El hipotiroidismo congénito muestra una prevalencia de 1 por cada 4500 recién nacidos vivos, indicador que varia
entre paises. Su impacto radica en la connotacién del diagnostico para la familia y la sociedad; por lo que han surgido
programas de deteccion precoz de esta entidad. El objetivo fue conocer la percepcion que tenia la sociedad antigua, sobre el tema,
lo relacionado a las conductas sociales que se realizaron en las diferentes épocas, el analisis y la comparacién con caracteristicas
de la sociedad actual, asi como el surgimiento del conocimiento cientifico en esta materia. La recoleccién de la informacion fue
mediante la revision de articulos cientificos, otras fuentes bibliograficas y obras de arte realizadas por personas de la época. Las
evidencias orientan a que las sociedades civiles y cientificas han mostrado preocupacion por el tema, aunque con posiciones
encontradas y conductas opuestas en algiin momento de la historia. El arte, la pintura y los escritos han identificado esta entidad,
cuyo razonamiento en un principio fue magico religioso y posteriormente cientifico; lo que permiti6é finalmente, la inclusion social
de individuos con alguna diversidad funcional, el reconocimiento de sus derechos y la no discriminacidn.

PaLaBras CLave: hipotiroidismo congenito, historia del hipotiroidismo, cretinismo.

INTRODUCCION

Recibido: 25 Julio, 2019 Aprobado: 20 Septiembre, 2019 El hipotiroidismo congeénito (HC), representa
una enfermedad discapacitante poco frecuente; estudios

. o . revelan una prevalencia de 1 por cada 4500 recién nacidos
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precoz. A partir del siglo XXI, la medicina tiene como
base la prevencién primaria con herramientas que
permitan la prediccion de presentar determinada
enfermedad. Asi surge el tamizaje (programas de pesquisa
neonatal) y la intervencion de manera individualizada
para evitar o retardar la aparicion de enfermedades o al
menos minimizar sus consecuencias*®. Cada vez mas se
hace énfasis, en procurar obtener puntos de corte mas
bajos (valores de TSH) con el fin de detectar casos
sospechosos y ofrecerle la oportunidad al paciente de
iniciar precozmente el tratamiento®’.

Diversos estudios cientificos se han orientado
a la basqueda de nameros, cifras y métodos que logren
la deteccion precoz y oportuna, inclusive antes de que
tenga algun indicio de sospecha clinica. Articulos
publicados en la literatura internacional, dan a conocer
una escalaclinica creada por Blanco-Lépez ycols., para
la evaluacién de pacientes con sospecha de HC®. Esta
escala describe sintomasy signos mediante un puntaje,
maximo de 21 puntos. Un puntaje igual o mayor a 4
puntos es sospechoso de HC.

Los resultados de varias investigaciones
destacan que una vez que aparecen los sintomas y signos
como: piel seca, hipotonia, macroglosia, fontanelas
amplias, estrefiimiento, ictericia prolongada, entre otros,
el retardo mental se hace irreversible, con deteriorode la
funcion cerebral, asi como pérdida del coeficiente
intelectual y/o alteracion del desarrollo psicomotor
normal. Todo esto ocurre como consecuencia de que el
cerebro tiene dependencia critica de la hormona tiroidea,
sobre todo en los tres primeros afios de vida®*. Por lo
anteriormente expuesto, es necesario establecer un plan
de trabajo para el diagnostico precoz, cuya ejecucion va
adepender de la concientizacion del personal de salud:
enfermeras y médicos, asi como de los padres.

El hipotiroidismo puede estar presente en nifios
portadores de otros sindromes como es el caso del
Sindrome Down, en el Sindrome Turner e inclusive en
otras entidades como Diabetes mellitus tipo 1, con
variaciones en cuanto a la frecuencia de estas
asociacionest?,

La integracion social de las personas con
necesidades educativas especiales se ha asumido a lo
largo de la historia; a mediados del siglo XIX, en
Venezuela al igual que en otros paises del mundo, la
atencion a las personas con necesidades educativas
especiales era vista desde un enfoque caritativo y
proteccionista, aislandolas de la familia y la comunidad,
lo que obstaculizaba su desarrollo personal y social.
Luego, a principios del siglo XX se muestra
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preocupacion por las personas con necesidades
educativas especiales, abordandolas desde un enfoque
asistencial. Esto llevaba a mantenerlos segregados,
considerando al sujeto como portador de un defecto
que se debia corregir, sin comprender que se trataba de
una persona diferente, con derecho a la integracion
social como cualquier ciudadano®. Para ello, es necesario
un equipo multidisciplinario, que incluya pediatras,
endocrindlogos, fisiatras, neurdlogos, psicologos y la
iniciativa de los padres y familiares.

Perspectiva social y cientifica

En el siglo XXI, diversas opciones han surgido
paranifios con HC, seria interesante saber la percepcion
que tenia la sociedad antigua, sobre el tema, por lo tanto,
queda discernir las conductas sociales que se realizaron
en las diferentes épocas, el andlisis y la comparacion
con caracteristicas de la sociedad actual. Asi como el
surgimiento del conocimiento cientifico en esta materia.

La recoleccion de informacion se llevo a cabo a
través de publicaciones de articulos cientificos,
revisiones bibliogréficas y obras de arte realizadas por
personas de la época. Con esto, se ha podido comprobar
que desde la antigiiedad, existe evidencia de la presencia
de individuos con retardo mental, Tal como lo
observamos con las estatuas de Olmecas (Figuras 1 Ay
B), tribus del golfo de México, en 1500 AC y 300 DC*.

Se puede notar diferencias entre estas dos
figuras, las cuales basicamente vienen dadas por el
aspecto, particularmente impresiona la distribucion de
la grasa a predominio abdominal, la boca entre abierta,
hipotonia en miembros con inadecuada base para
mantener el sostén del cuerpo, principalmente mas
notorio en la figura 1B. Estas caracteristicas descritas
son muy semejantes a un paciente con HC o sindrome
de Down o algdn sindrome asociado a retardo mental.
Por lo que impresiona que la sociedad de esta época,
reconocid a este grupo de personas y las considero
especiales, motivo por el cual lo han plasmado en sus
obras. La explicacion de estos hallazgos y la presencia
de nifios con estas caracteristicas solo eran justificadas
bajo el concepto de que eran objetos de cultos religiosos
y cruces de animales con diosas, por lo tanto, eran
considerados bajo la concepcidon mégico religioso®.

Merke®® y Tata'®, consideraron la asociacion
entre HC con otros sindromes y malformaciones,
incluyendo las cardiacas, 1o que en la mayoria de los
casos provocaba la muerte. Por lo tanto, los que lograban
sobrevivir eran considerados como seres (inicos.?
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Figura 1. Estatuas de Olmeca (A 'y B).

Se puede notar diferencias entre estas dos figuras, las cuales basicamente estdn dadas por el aspecto, particularmente
impresiona la distribucion de la grasa a predominio abdominal, la boca entre abierta, hipotonia en miembros con
inadecuada base para mantener el sostén del cuerpo, principalmente mas notorio en la figura 1B. Estas caracteristicas
descritas son muy semejantes a un paciente con HC o sindrome de Down o algun sindrome asociado a retardo mental.

Tomado de Vela AM, 2003."7

En el afio 428 AC, en Esparta, esta poblacion
era considerada en minusvalia, lo que provoco la practica
del abandono o de exposicion a la sociedad, conducta
esta admitida por Platon. Sin embargo Aristételes (384
AC-322 AC) permite la exposicion 2022,

El enfoque sobre el tema de estos nifios, cambid
con la entrada del Cristianismo en Europa, bajo el
concepto de la existencia del ser divino y el alma. Asi,
describe la literatura en la historia que: "Una vez que el
deficiente gana el alma, no podra ser eliminado o
abandonado, es atentar contra los designios de la
divinidad" 202,

Por su parte, San Agustin argumenté que los
pecados, eran los responsables del nacimiento de seres
con retardo mental. Inclusive se tornan teorias de que
pudieratratarse de un pecado original'®#2, Ademas, al
norte de Francia, existian comunidades compuestas por
personas con deficiencia mental, las cuales se
organizaban alrededor de dos monasterios y recibian
cuidados de religiosos.

En el siglo XIII, surgi6 la primera institucién
para abrigar a personas con deficiencia mental, una
colonia agricola en Bélgica. Perono es sino, hasta 1321
cuando se formé la primera legislacion sobre los cuidados
que deben tomarse con la supervivencia de las personas
con discapacidad mental a cargo de Eduardo Il de
Inglaterra. Esta ley, distinguio por primera vez, desde un
punto de vista juridico, las personas con discapacidad
mental de los enfermos mentales®.
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Estas personas eran considerados hermanos,
llamados “christiani* (latin) de "cristianos". En Francia
"chretien” palabra modificada para "cretin" (rumano) que
significa “cretino". Dealli surge la palabra CRETINISMO.
A pesar de estos hallazgos y consideraciones, la
sociedad siempre mostré preocupacion por esta
poblacién; sin embargo, la ciencia que estudia esta
patologia, no se encontraba integrada sino hacia los
afios mil novecientos®.

El cretinismo endémico era especialmente
comun en las zonas del sur de Europa, en los Alpes,
principalmente en las regiones montafiosas de Italia,
Germania, Galia y Bretafia; fué descrito por los antiguos
escritores romanos, posteriormente viajeros y
enciclopedistas y representado por los artistas
medievales. Ninguno de estos personajes eran médicos,
por lo que el aporte se basaba en una recopilacion de
fendmenos, monstruos y deformaciones. Destaca el
trabajo de Thomas de Cantimpré (1201-1272): De
monstruosis hominibus, el cual, obtuvo informacion
sobre un grupo constituido por personas con joroba,
retardo mental, bocio y deformidades fisicas,
formandose una verdadera iconografia no médica del
bocioy cretinismo, manifestacion clinica de relacion entre
latiroidesy el cerebro®222 En el siglo X1 a pesar de que
fueron consideradas las primeras instituciones de
alojamiento para esta poblacidon, también es conocido,
larealizacién de conductas como la inquisicion o tortura
como método para obtener "la verdad", bajo el concepto
de la explicacion méagico religiosa de la enfermedad,
representando un movimiento fundamentalista Cristiano,



que se hizo oficial en el afio 1.231 y oficiado por El Papa
en el afio 1252, provocando la muerte en
aproximadamente 350.000 personasy para 1.450y 1.700,
fueron sacrificadas unas 20.000 personas més. Esta
practica durd hasta mediados del siglo XVIIIZ,

Inmerso en el temor religioso, mito y
supersticion, para los afios 1.400 y 1.500 se realizé la
primera descripcién anatomica de la glandula tiroides
(Afio 1.543) pero sin conocimiento sobre su
funcionamiento y utilidad®?. De igual manera, surgio
una reforma social con Martin Lutero (1483-1546) y
contribuciones como las realizadas por Paracelso (1493-
1541), quien por primera vez, realiz6 la correlacion entre
retardo mental como problema de salud o médicoy no
involucra teoria teoldgicas ni morales como mecanismo
etiologico de la enfermedad®26.2,

Aportes como los realizados por Thomas Willis
(1621-1675) permitieron una vision organicista de dos
cuadros con deficiencia mental, adicional se publicaron
estudios sobre anatomia del cerebro. Thomas Willis
planted que "La idiotez y la estupidez dependen de una
falta de juicioy la inteligencia, que no se corresponde
con el pensamiento racional real: el cerebro es el
asiento de la enfermedad, que es una falta de
imaginacion y de la memoria, cuya sede se encuentra
en el cerebro. La imaginacion, que se encuentra en el
cuerpo calloso y la sustancia blanca; y la memoria en
la sustancia cortical. Por lo tanto, si aparece la
imbecilidad o la locura, la causa reside en los espiritus
involucrados en la regidn del cerebro o de los animales
0 de ambos" .

Asi, la historia del retardo mental se hace
evidente en obras de arte, por lo que se puede observar
a Madona e Crianca de Andrea Mantegna (1431-1506).
El pintor Jacob Jordaens (1593-1678) incluia a su esposa
Catherine Van noort y su hija Elizabeth (Figura2 Ay B).

Pessotti?®, en su revision, considerd que
Francisco Lezcano, quizas debi6 ser un empleado con
caracteristicas de bufon, el cual fue reconocido y
presentd prestigio en la corte, pues goz6 de elevado
salario. Estuvo empleado en la Corte Espafiola entre 1634
y 1649. A pesar de que las pinturas datan del siglo XVII,
noes sino hasta 1964, cuando el Dr. Monagas de manera
detallada describe estas obras, concluyéndose con
Cretinismo. Por otro lado, al revisar los beneficios que
recibié Francisco Lezcano es necesario considerar que
politicas semejantes fueron instauradas posteriormente
en el mundo desde 1983, cuando la Organizacién de
Naciones Unidas realiz6 la primera publicacion sobre la
integracion de personas con discapacidad. En 2002, la

Comunidad y Salud
Epidemiologia en Accion.

Organizacion Internacional del Trabajo consider6 todas
las pautas necesarias con base en la no discriminacion,
para garantizar la oportunidad laboral®.

El arte ha logrado expresar, de alguna manera,
la presencia del cretinismo, pero no es sino hasta 1.856,
cuando comienzan las primeras descripciones cientificas
sobre el tema. Asi, el aumento de tamafio de la glandula
tiroides fue descrito por Wharton, como un broncocele,
y el nombre de tiroides se daba al cartilago, debido a la
proximidad de la glandula con el cartilago,
denomindndose: COTO. Lo que actualmente se
denomina BOCIO?. Sin embargo, para esta misma fecha,
existen referencias sobre el tema, como las observadas
en la figura 4A, foto de nifios con retardo mental
internados en una escuela en Pensilvania 1857 y en la
figura 4 B una paciente con cretinismo de 27 afios de
edad obtenido del boletin de la Academia de Medicina
de Paris en 1859, lo cual representd datos importantes
en el campo de la Endocrinologia®.

En el siglo XIX, se realizaron avances basados
en descripciones, como: el hipotiroidismo de Gull, el caso
de cretinismo en los Alpes y en los Andes, siendo esta
Gltima motivo de inspiracion 30 afios después, para el
cineasta Luis Bufiuel quien toma como lugar de
referencia Batuecas, un valle situado al sur de la provincia
de Salamanca (Espafia), describen una poblacién con
retardo mental?®.

Entre el 23 de abril y el 22 de mayo de 1.932,
este cineasta realizé una pelicula llamada: Las Hurdes,
tierra sin pan, un documental de 27 minutos,
originalmente muda, pero que en 1935 fué sonorizada
(narrada en francés por una voz en off)¥. La figura 5 (A
y B) corresponde a fotografias de algunos de sus
pobladores.

En esa produccion, se describe la realidad de
aquel valle, el cual estaba habitado por personas con
retardo mental, dedicados a pedir limosna, con escasez
de alimentos, pobreza y consanguinidad. Una realidad
social que generd angustia y permitid que se desarrollase
posteriormente proyectos a cargo de la Iglesia y de los
jefes del Estado espafiol®.

A pesar de esta situacion, en el marco cientifico
contindan los descubrimientos. Asi, Bayliss y Starling®
se destacaron con el hallazgo fisiolégico, que sirvid de
base en la Endocrinologia: la secretina que actualmente
se denomina "hormona”.

Por méas de treinta y cinco siglos, las

anormalidades de la glandula tiroides, han sido descritas
por autores; no obstante, la idea que se tenia sobre el
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Figura 2. Obras de arte. A.- Madona e Crianca de Andrea Mantegna. B.- Catherine Van noorty su hija Elizabeth de

Jacob Jordaens.

La historia del retardo mental se hace evidente en obras de arte, por lo que se puede observar a Madona e Crianca de
Andrea Mantegna (1431-1506). El pintor Jacob Jordaens (1593-1678) incluia a su esposa Catherine VVan noort y su hija

Elizabeth. Tomado de Gundim Shirley MA 20074,

coto (Bocio o0 aumento de la glandula tiroides) era que
habia que remover ante el riesgo de obstruccién o
malignizacion, por tanto antes de 1880 la mortalidad por
tiroidectomias se encontraba en un 45%. Esto demostré
el desconocimiento sobre las funciones de la glandula
tiroides. Si bien, se conocia el cretinismoy los casos de
mixedema del adulto, no se sabia su origen tiroideo®2,

El aporte dado por el doctor Kocher, cambié la
conducta sobre el Bocio y permiti6 el conocimiento sobre
el funcionalismo de la Tiroides, como consecuencia de
su publicacion sobre 10 afios de experiencia, al realizar
la excéresis de la glandula, para el afio 1885%.

Asimismo, la "caquexia estrumipriva™ se
denomino, a todos los cambios clinicos, fisicos y
psiquicos que incluyen desde edema, insuficiencia
cardiaca hasta sintomas depresivos, que ocasionan la
muerte. Sin embargo, a partir de 1953 fue empleado el
término de "coma mixedematoso"”. Para el afio 1888, se
concluyo que el cretinismo, mixedema y caquexia estaban
relacionados y se debian a la pérdida de la funcién
tiroidea, por tanto se cambi6 la conducta quirurgica por
conductas conservadoras? .2,

En 1.895, el bioquimico aleman E. Baumann
describi6 la presencia de lodo en la tiroides. Mas tarde
en 1909, el doctor Kocher gand el premio Nobel de
Medicina y resalto con la conferencia que presento, sobre
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la fisiopatologia tiroidea. Ademas, realizé el primer injerto
tiroideo homdlogo humano, en 1.9142:31,

Otros cirujanos contribuyeron a la técnica de
la tiroidectomia. Entre ellos: Billroth, Charles Horace
Mayo y William Plummer, (Provenientes de la Clinica de
Kocher y Mayo), siendo el doctor William Plummer, quien
diferencid el bocio difuso toxico (enfermedad de Graves)
del bocio nodular téxico, que lleva su nombre:
Enfermedad de Plummer®.

De igual manera, contribucién importante fué
la realizada por Treglot en 1908 con su obra, el primer
tratado de deficiencia mental cuya cuarta edicién fué
publicada en 1922, en la que tomo en cuenta las
diferentes variedades clinicas, de acuerdo a la severidad
del retardo y su etiologia; en este momento, se considerd
causas como: simples, microcefalia, sifilis, hidrocefalia,
esclerosis, toxicas, metabdlicas, cretinismo, epiléptica,
nutricional, mongdlica, entre otras®=,

A la par de los descubrimientos cientificos, los
cambios sociales también se estaban realizando. Asi fué
como para el afio 1952, surgio en Fragosa "El Padre
Alegre", un ente privado de caridad que acogia y asistia
a personas con retardo mental y que se encontraran
desamparadas. Situacién que se inici6é con el
Cristianismo. Dos afios después, en Las Hurdes,
Batuecas, el jefe del Estado espafiol para la época, el



Generalisimo Franco, proclamo para los hurdanos,
preocupacion e interés por ellos, por ser una poblacion
desvalida (retardo mental), lo que conllevo a la realizacion
de proyectos para la mejora en todos los aspectos?®=,

A manera de conclusion, la historia sigue
demostrando como se han entrelazado proyectos
sociales, el arte, la poesia, la pintura y la medicina con
un mismo motivo o tema: el retardo mental como parte
del HC. Es por ello, que a pesar de que las pinturas sobre
"Los bufones de Velazquez" que datan del siglo XVII,
no es sino hasta 1964 que el doctor Moragas realiz6 una
descripcién de la obra considerando lo siguiente:
"Lezcano sufre de un cretinismo con oligofrenia y las
habituales caracteristicas de animo chistoso y fidelidad
perruna"®, Descripciones del cuadro, sin dudas, de un
paciente con Cretinismo o HC.

Con la conocida trayectoria social, cultural y
cientifica de esta entidad y con los avances cientificos
surgid, pues, la revolucion genética, provocada por el
desarrollo de la tecnologia de recombinacion del ADN o
ingenieria genéticay el avance del Proyecto del Genoma
Humano (PGH), la cual presenta la oportunidad de
practicar la medicina con un enfoque preventivo, al
identificar en forma temprana factores de riesgo para
enfermedades comunes como las cardiovasculares,
autoinmunes, diabetes, céancer y trastornos
psiquidtricos, practicamente en todas con componentes
genéticos que al interaccionar con factores ambientales
especificos contribuyen en mayor o menor grado en su
causalidad. De acuerdo con este nuevo paradigma

Comunidad y Salud
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Genético de la Salud y la Enfermedad, la prevencion de
las enfermedades més comunes en el adulto debe
iniciarse en edades tempranas*.

La medicina del siglo XXI estara entonces
basada cada vez mas en prediccion por medio de tamizaje,
prevencion e intervencién individualizada®. Con este
enfoque se podra evitar o retardar la aparicion de muchas
de esas enfermedades, o al menos minimizar sus
consecuencias a través de modificaciones en el estilo
de vida, la dieta o por medio de intervenciones
terapéuticas novedosas derivadas del PGH. Estas
intervenciones seran mas efectivas cuanto mejor se
conozca la fisiopatologia de las enfermedades a nivel
celular, al identificar alteraciones especificas moleculares
y asi disefiar medicamentos que reviertan esas
alteraciones. De acuerdo con un perfil genético
individual, obtenido por marcadores en el ADN como
los polimorfismos de un solo nucledtido (SNPs),
identificados por microchips, se podré individualizar el
tratamiento con medicamentos para cada paciente,
lograndose mayor efectividad y al mismo tiempo eliminar
o disminuir los efectos secundarios indeseables, metas
de la farmacogenomica®®. La terapia génica, es decir, la
introduccién de un gen normal para sustituir la funcién
de un gen homologo afectado, estd siendo objeto de
intensa investigacion tanto a nivel basico como clinico;
conforme se avance en la aplicacion clinica de esta forma
revolucionaria de tratamiento, efectivamente curativa,
se abrird el tamizaje a un nimero creciente de
enfermedades que no se incluyen en la actualidad en
programas de tamizaje, por la limitacion ética de no poder

Figura 3. Obras de Francisco Lezcano. A.- El Nifio de Vallecas. B.- El bobo de Coria.

Obras como las observadas en la figura 3 (A y B) ponen de manifiesto rasgos particulares de Francisco Lezcano, con
facies de retardo mental. La figura 3 A corresponde al enano Francisco Lezcano, en la pintura titulada "EI nifio de
Vallecas", y en la figura 3 B a Francisco Lezcano (denominado: El bobo de Coria). Tomado de Pessotti I, 1984.%
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ofrecer tratamiento a un individuo diagnosticado con
una enfermedad incurable.

Al respecto, Kaback®® clasifica,
convenientemente, las aplicaciones del PGH al tamizaje,
en tres tipos:

1. Predisposicién aumentada a desarrollar una
enfermedad. La diferencia con el caso anterior es que
aqui se trata de estimar en un individuo la probabilidad
estadistica de desarrollar una enfermedad que adn no
esta presente. Esta es una de las aplicaciones del PGH
que ha creado una gran expectativa. Se debate intensay
publicamente acerca del valor predictivo de pruebas de
ADN que identifican individuos a riesgo de padecer,
por ejemplo, cancer de mama o de colon, extensivos en
el futuro a diabetes mellitus, enfermedad arterial
coronaria, enfermedad bipolar, esquizofrenia y Alzheimer.
Los resultados, aunque promisorios, no son
concluyentes por ahora, en la gran mayoria de los
casos®.

2. Identificacion de individuos a riesgo de transmitir
una enfermedad hereditaria. En este caso se aplican
tests en adultos jovenes en busca de alteraciones
bioguimicas o de mutaciones a nivel del ADN, que no
tienen nada que ver con su salud actual o futura pero

que conllevan el riesgo de enfermedad hereditaria en su
descendencia®.

Es el conocido clasicamente como tamizaje
genético. Ejemplos de este enfoque son el tamizaje de
heterocigotos en trastornos recesivos como la
enfermedad de Tay Sachs, la beta talasemia y mas
recientemente la fibrosis quistica. Al identificar parejas
ariesgo, se puede lograr progenie no afectada por medio
de consejo genético, que incluye el diagndstico prenatal
y el aborto®:%,

3. Diagnéstico de una enfermedad en etapa
presintomatica. Con experiencia exitosa con esta
aplicacién en los programas de TN masivo de trastornos
congénitos como el hipotiroidismo y las enfermedades
metabdlicas hereditarias®.

Afinales de los afios 60 y principio de los 70 se
dieron los primeros pasos para el TN del HC, el cual
inicid en los EE.UU en 1963. Sin embargo, el primer pais
que crea un programa de tamizaje para HC fue Canada en
1.973, seguido por EE.UU en 19753%%°,

En 1974 Dussault y cols®, en el programa de
Quebec adaptaron el radio inmunoensayo (RIA) de T4
para usar manchas de sangre seca sobre papel de filtro.

Figura 4. Evidencias de cretinismo en EE.UU. y Europaen el siglo XIX. A.- Nifios con retardo mental (Pensilvania,

EE.UU.). B.-Paciente de 27 afios (Paris, Francia).

Figura 4 A. Representa una foto de nifios con retardo mental internados en una escuela en Pensilvania 1857 y en la
Figura 4 B una paciente con cretinismo de 27 afios de edad obtenido del boletin de la Académia de Medicina de Paris en
1.859, lo cual representd datos importantes en el campo de la Endocrinologia. Tomado de Michler y Benedum 1970 #:
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Esto abri6 el camino a los programas masivos
de deteccién temprana de HC como un acto de medicina
preventiva dentro de la salud publica mundial.
Posteriormente fueron utilizadas determinaciones de
TSH, convirtiéndose en una herramienta Util para la
deteccion temprana de la enfermedad®.

En publicaciones recientes realizadas por
Messinay Harris, han considerado que Japén, Alemania
y Costa Rica son los paises que manejan los programas
de tamizaje mas completos en el mundo; en
Latinoamérica, Costa Rica, Brasil, Cuba, Chile, y Uruguay
cuentan con programas nacionales y México, Argentina,
Venezuela, Panamd, Ecuador y Colombia, los han
implementado en forma parcial®=,

En EE.UU, para el afio 2.006, la Academia
Americana de Pediatria (AAP) publicd guias
actualizadas para el TN y tratamiento de HC*. La AAP
no solamente describe las razones por las cuales un
programa de TN para HC requiere ser "eficiente” para
poder ser exitoso, sino también propone guias clinicas
especificas para tomar decisiones terapéuticas en
funcion a niveles de TSH y T4 libres, incluyendo las
controversias de tratamiento para TSH limitrofe entre 6-
10 mU/L. Una seccion muy importante es la que describe
el proceso de notificacién de resultados y el
establecimiento del seguimiento del tamizaje anormal.
De acuerdo con estas guias, el resultado del tamizaje de
HC debe ser notificado al hospital o al médico que ordend
la prueba de TN. De forma tal que estableciendo las
guias para el proceso de seguimiento, se garantiza que
el paciente con tamizaje anormal sea notificado
prontamente y empiece un tratamiento oportuno. Se
establece también, la "responsabilidad de notificacion”
al médico que prescribié el tamizaje de HC y de no poder
ser ubicado la responsabilidad final recae en la
institucion ejecutora del tamizaje. Esta estrategia asegura
el seguimiento y tratamiento oportuno de HC.

Por otra parte, la Sociedad Europea de
Endocrinologia Pediatrica publicd recientemente un
consenso de guias clinicas para tamizaje, diagnosticoy
tratamiento de HC. Estas guias, a diferencia de las guias
de la AAP, enfatizan no solo la importancia del TN
"obligatorio" para HC, sino también en la de conserjeria
génetica en caso de que haya historia familiar de
enfermedad tiroidea congénita o de malformaciones
congénitas asociadas, la importancia de indicar terapia
de reemplazo hormonal tiroideo en casos de
hipotiroidismo transitorio e igualmente remarcan la
relevancia de la evaluacion continua del desarrollo
neurolégico y neurosensorial, especificamente el test

Comunidad y Salud
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de audicién y monitoreo de retraso del lenguaje. Estas
dos patologias son mas frecuentes en infantes con HC*,

En Latinoamérica el estado actual de los
programas de TN incluyendo el de HC es variado y de
remarcable contraste. En el afio 2.007, Borrajo publico
un articulo sobre el estado de dichos programas a
principio del siglo XXy describid con detalle la diversa
heterogeneidad cultural, étnica y demogréfica, asi como
los diferentes sistemas de salud responsables del TN en
la mayoria de nuestros paises latinoamericanos*. Estas
diferentes caracteristicas en modalidad y ejecucion de
los programas nacionales de tamizaje lo llevaron a
clasificar a los paises de esta region en cinco diferentes
grupos:

Grupo |I: Cuba, Costa Rica, Chile y Uruguay; mas
avanzado nivel de desarrollo, cobertura nacional al 100%,
y el Gobierno es el responsable directo del tamizaje, el
tratamiento y monitoreo.

Grupo I1: Brasil, México y Argentina; cobertura nacional
al 60-80%, el sector privado es el principal responsable
de la ejecucién y el financiamiento del programa.

Grupo I11: Colombia, Paraguay y Venezuela; iniciaron
tamizajeen 1.999.

Grupo IV: Nicaraguay Perd; iniciaron politicas nacionales
a partir del 2.005, y la cobertura nacional es solo de 4-
6%.

Grupo V: Guatemala, Republica Dominicana, Bolivia,
Panamd y Ecuador; no tenian programas nacionales de
TN vy las pruebas de tamizaje solo se realizaban en el
sector privado con coberturas por debajo del 1%.

Grupo VI: El Salvador, Honduras y Haiti; las actividades
de TN eran casi inexistentes.

Estos grupos de desarrollo de programas
neonatales de tamizaje, en orden numérico de menor a
mayor, guardan correlacion con el grado de avance
econdmico de estos paises. En este mismo articulo se
describid que el Per( tenia una baja cobertura nacional
de TN de solo 3,9 %, y el soporte econémico del programa
recaia parcialmente en el gobierno central y en el sistema
de seguro social para obreros y empleados (EsSalud),
con normas legales especificas para el programa de TN
de HC en el afio 2005. Esta baja cobertura en el Peru
estaba abismalmente lejos de la cobertura nacional
reportada por Argentina en el mismo afio (64%).
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Figura5. Pobladores de Las Hurdes, Espafia.

En la figura 5 se observa una madre amamantando, la cual presenta un aumento de volumen en la glandula tiroides

(Bocio). Tomado de Sanchez Vidal A. 1999 *

Venezuela inicid el TN como un Programa de
Prevencion del Retardo Mental causado por dos
enfermedades como son el HC y la Fenilcetonuria. Hasta
el mes de Julio de 2014, atendieron 1.100.000 recién
nacidos, con 293 casos positivos de HC, Fenilcetonuria
y Galactosemia, segun cifras publicadas por el organismo
oficial IDEA, en su pagina web®,

Finalmente, las sociedades tanto civiles como
cientificas han mostrado preocupacién por el
Hipotiroidismo Congénito, aunque existieron posiciones
encontradas y conductas opuestas en algin momento
de la historia. Sin embargo, es necesario reconocer que
el arte, la pinturay los escritos han explicado la causa de
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esta enfermedad, en un principio basado en ideas
magicas religiosas y posteriormente de origen cientificas.
Esta dltimas han permitido por una parte, larealizacion
del diagndstico en etapa presintomatica con la
introduccion del Tamizaje Neonatal y por otra, la
incorporacion del tratamiento oportuno que logra evitar
la aparicion del retardo mental asociado a esta entidad,
es por ello que se hace énfasis en la importancia del
cumplimiento del Programa Nacional de Tamizaje
Neonatal. Por otra parte, desde el punto de vista social,
el avance se enfoca hacia la inclusion social de estos
individuos el reconocimiento de los derechos que tienen
y la nodiscriminacion.
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VELOCIDAD DE SEDIMENTACION GLOBULAR: METODOS Y UTILIDAD CLINICA.
ERYTHROCYTE SEDIMENTATION SPEED: METHODS AND CLINICAL UTILITY.

Maria del Pilar Navarro?

ABSTRACT

Erythrocite sedimentation rate or erythrocyte sedimentation, reflex the erythrocyte sedimentation in a blood sample with
anticoagulant in a time determinate, it is a test very used the and the low cost that give a measure of answer of the acute phase in
infections and inflammatories processes. The aim of this investigation was review the history, the physiologic bases, the different
methods and clinical useful of the erythrocite sedimentation, by recompilation and examination from the relevant originals articles
and reviews about this subject. Its history begins since 1918 as help tool to pregnancy diagnosis, and in 1921 Westergren showed
the clinical useful to diagnosis and follow the evolution of the tuberculosis, since 1977 to the date the reference method is the
method developed by Westergren. The determination of the erythrocite sedimentation is realized by manuals and automatizes
methods, each one with own characteristics. Exist environmentals, technics, physiologics, pathologics conditions that affect the
result obtained of this test, these one should be known to avoid wrong interpretations. Erythrocite sedimentation present clinical
useful in the diagnosis and follow rheumatics pathologies, help in the differential diagnosis of bacterial and viral pathologies,
besides, is a prognostic independent factor to cardiovascular diseases. Erythrocite sedimentation is an alternative test that together
with the patient clinical signs and symptoms and others laboratories parameters help in the diagnosis, treatment and evolutionary
control of a pathology.

Key Worbs: erythrocyte sedimentation, erythrocyte sedimentation rate, rheumatic disease, cancer, atherosclerosis.

REsSuUMEN

La velocidad de sedimentacion globular o eritrosedimentacion, refleja la sedimentacion de los eritrocitos en una
muestra de sangre con anticoagulante en un tiempo determinado, es una prueba muy utilizada y de bajo costo que provee una
medida de respuesta de fase aguda en procesos infecciosos e inflamatorios. La finalidad de esta investigacion fue revisar la
historia, las bases fisioldgicas, los diferentes métodos y la utilidad clinica de la eritrosedimentacion, por recopilacion y examinacion
de articulos originales y de revision relevantes sobre este tema. Su historia se remonta desde 1918 como herramienta de ayuda
para el diagnéstico de embarazo, y en 1921 Westergren demuestra la utilidad para diagnosticar y seguir la evolucién de
tuberculosis, desde 1977 hasta la fecha el método de referencia es el desarrollado por Westergren. La determinacion de
eritrosedimentacion se realiza por metodologias manuales y automatizadas, cada uno con caracteristicas propias. Existen
condiciones ambientales, técnicas, fisiolégicas y patoldgicas que afectan los valores obtenidos de esta prueba, que deben ser
conocidos para evitar interpretaciones equivocadas. Presenta utilidad clinica en diagndstico y seguimiento de patologias reumaticas,
como marcador de mal pronéstico en enfermedades oncoldgicas, ayuda en el diagnoéstico diferencial de patologias bacterianas
y virales, ademas, es un factor de prondstico independiente para enfermedades cardiovasculares. La eritrosedimentacion es una
prueba alternativa que en conjunto con los signos y sintomas del paciente y otros parametros de laboratorio ayudan en el
diagndstico, tratamiento y el control evolutivo de una patologia.

PaLaBras Crave: eritrosedimentacion, velocidad de sedimentacion globular, enfermedad reumatica, cancer,
aterosclerosis.

INTRODUCCION

El laboratorio clinico es la herramienta mas
importante para orientar de manera eficaz el diagndstico
en multiples enfermedades que se presentan en un
individuo, ya que provee a lacomunidad médica pruebas
*Unidad de Investigacion de Lipidos y Lipoproteinas (INLIP).  con la méxima sensibilidad, exactitud, precision,
Escuela de Bioanalisis. Facultad de Ciencias de la Salud.  onortynos y de utilidad clinica acorde con el desarrollo
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el area de hematologia se realiza un amplio nimero de
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la velocidad de sedimentacion globular (VSG), prueba
que provee una medida de la respuesta de fase aguda en
procesos infecciosos o inflamatorios y refleja la
sedimentacion de los glébulos rojos o eritrocitos de la
sangre, provenientes de una muestra de plasma
sanguineo (citratado o con EDTA), en un periodo
determinado de tiempo (habitualmente una hora)*.

La medida de la VSG, es una técnica muy
utilizada, de facil realizacion y existe una diversidad de
literatura cientifica sobre su utilizacidn. Sin embargo, su
utilidad clinica se encuentra bajo discusion. De una
parte, hay argumentos a favor tales como la simplicidad
de la técnica y bajo costo por lo que su uso esta
mundialmente aceptado. De otra, los argumentos en
contra se relacionan con la inespecificidad de la técnica,
aunque su alteracidn es casi siempre un signo de
disfuncién organica o de enfermedad. La
eritrosedimentacion es una reaccién no especifica, pero
puede ser un indicador de la presenciay la gravedad de
procesos patoldgicos, siendo uno de sus usos mas
importantes la deteccion de enfermedades ocultas. Con
esta finalidad la medida de la VVSG es considerada como
un procedimiento de rutina para determinadas
patologias, aunque sélo existan evidencias para un grado
de recomendacion?.

En cuanto a sus indicaciones, por su bajo costo
yrapidez, la VSG forma parte del analisis general basico
inicial que debe practicarse a todo enfermo con sospecha
de enfermedad sistémica, asi como para valorar la
respuesta a la terapia o la aparicidn de ciertas
complicaciones en algunos procesos. En comparacion
con otros reactantes de fase aguda, la VSG ha
demostrado ser el marcador méas efectivo como reactante
de fase aguda de enfermedad después de las primeras 24
horas*.

Por lo expuesto, se planted realizar una revision
con la finalidad de actualizar su historia, las bases
fisioldgicas, los diferentes métodos y la utilidad clinica
de la prueba de VSG en diferentes patologias que se
caracterizan por presentar un proceso inflamatorio.

Para la revision se efectué una busqueda del
tema utilizando las bases de datos PubMed-Medline,
Web of Science y el buscador Google Académico, los
términos utilizados en espafiol e inglés, fueron: Velocidad
de Sedimentacién Globular, VSG, Velocidad de
sedimentacion AND Métodos, Erythrocyte
sedimentation rate, ERS, ERS AND methods, ERS AND
Cardiovascular disease, ERS AND cancer, ERS AND
Rheumatic disease, ERS AND Dengue, ERS AND HIV/
SIDA, ERS AND Viral disease, ERS AND Infections. Se
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excluyeron articulos en los cuales no se desarrollara como
punto principal la prueba de VSG. Se recopilaron y
analizaron un total de 120 publicaciones entre articulos
originalesy de revision desde 1990 hasta la junio 2019.

Historia

La historia de la \VSG se remonta a la observacion
de Fahraeus realizada en 1918, quien encontr6 unarapida
sedimentacion de los eritrocitos en el plasma de una
mujer gestante diferente a lo que ocurria en una mujer
no embarazada®®. Fue Alf Westergren, en 1921, quien
demostro la utilidad de la técnica para predecir el
diagnostico y seguir la evolucion de los pacientes
afectados por tuberculosis. Este autor fue el que
descubrid la técnica. En 1933, Maxwell Myer Wintrobe
introdujo una modificacion a la eritrosedimentacion’. Sin
embargo, fue hasta 1941 cuando MacLeod describid la
VSG como reactante de fase aguda. Este fenémeno se da
como resultado de un proceso electroquimico reversible
que conducen a la formacion de agregados de eritrocitos,
que unidos cara a cara, forman "pilas de monedas”,
conocidos como "fenémeno de rouleaux”. En fluido
sanguineo, los eritrocitos tienen una carga negativa
(potencial zeta) en su superficie, que hace que se
"repelan” entre s, lo cual da por resultado una velocidad
de sedimentacién de menos de 10 milimetros (mm) por
hora®. Por el contrario, todas las condiciones asociadas
con procesos inflamatorios que cambian la potencial zeta
favorecen el fenémeno de rouleaux e incrementan la VSG*.
El Comité Internacional de Estandarizacion en
Hematologia (ICSH) recomendd, en 1977, la adopcién
del método de Westergren como método de referencias®.

Bases Fisioldgicas de la velocidad de sedimentacién
globular

Se distinguen tres fases en el proceso de la
sedimentacion. La primera es la fase de agregacion que
refleja el periodo en el cual los eritrocitos forman rouleaux
(rosarios o cadenas de hematies); la segunda fase es la
formacion de esferas de agregados de tamafio uniforme
y, la tercera fase es la sedimentacién de las esferas de
agregados, también llamada de decantacion o de
precipitacion, en la parte inferior del tubo®. La carga
negativa, proporcionada por las moléculas de &cido
sidlico de la membrana celular, actdia como repelente para
los demas hematies. Por otra parte, los eritrocitos se
atraen mediante fuerzas de van der Waals. En un medio
isotonico, ambas fuerzas se neutralizan cuando los
eritrocitos estan a una distancia de 103 nm, alineados en
paralelo por su parte plana, distancia que puede aumentar
o disminuir en funcién de la variacion en la
concentracidn de electrolitos. En presencia de
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electrolitos, el fibrindgeno y otras globulinas, neutras o
cargadas negativamente y de adecuado tamafio (> 100
nm), pueden formar puentes entre los eritrocitos,
anulando esta fuerza de repulsion y permitiendo la
formacion de rosarios o cadenas de eritrocitos
(rouleaux); algo que no ocurre en un medio sin
electrolitos (p. €j., sacarosa) o en suero. En el equilibrio,
unas 104 moléculas de fibrindgeno se unen débilmente a
otras tantas de proteina Banda®, de las que existen unas
106 copias en cada eritrocito (ratio 1:100). Por el contrario,
las macromoléculas cargadas positivamente no son
capaces de unirse a los eritrocitos de esta manera. En su
lugar, se unen a las moléculas de &cido sidlico y forman
agregados amorfos. Tras la formacién de las cadenas de
eritrocitos, éstas esferas de tamafio uniforme contienen
tanto a los eritrocitos como a las macromoléculas que
los mantienen unidos. Finalmente, las esferas comienzan
aprecipitar o sedimentar. Esto explica por qué un aumento
del hematocrito no induce un aumento de laVSG, sinoal
contrario: la formacion de agregados esféricos esta
limitada por la disponibilidad de fibrindgeno u otras
macromoléculas plasmaticas capaces de formar puentes
entre los eritrocitos®’.

Meétodos de Determinacion de la VSG:

Ladeterminacion de la VSG se puede realizar a
través de una gran variedad de metodologias manuales
(Westergren, Wintrobe, Dispette y velocidad de micro-
eritrosedimentacion)*® y a las innovadoras metodologias
automatizadas®, cada uno con sus caracteristicas propias,
y cada laboratorio adoptara una de ellas segin sus
condiciones adopte uno de ellos segln sus condiciones
técnicas o administrativas.

El método de Westergren, ha sido el méas
usado®. En su descripcion original la sangre
anticoagulada con acido etilendiaminotetraacético
(EDTA) debe introducirse en una columna marcada con
distintas magnitudes numéricas correlativas, de 300 mm
de altura 'y 2,5 mm de didametro, que contiene citrato y
que esta en posicion vertical. La distancia que la columna
de sangre recorre en una hora se expresa en mm¢. El
Comité Internacional de Estandarizacion en Hematologia
(ICSH) vy el Instituto de Estdndares Clinicos y de
Laboratorio (CLSI), anteriormente denominado NCCLS,
establecieron como método de referencia para la VSG el
de Westergren sin dilucién de la muestra y como método
de rutina, cualquier metodologia con dilucién de la
muestra con citrato de sodio o con solucién salina®®.

En el método de Wintrobe, la sangre extraida
mezclada con anticoagulante se coloca en el tubo de
Wintrobe (tubo e vidrio con un didmetro de 3 mm y
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graduado en mm en una escala de 0 a 10 cm) utilizando
una canula, introduciéndola al fondo dejando salir
lentamente la sangre a medida que se va sacando la
canula, asegurandose de que la columna de sangre sea
continda, sin burbujas de aire. Luego se coloca el tubo
en un soporte para tubos de Wintrobe en posicion
vertical y perfectamente nivelado durante una hora a
temperatura ambiente®; al término, se cuantifica la
sedimentacion en milimetros desde el borde superior del
plasma hasta la base de las células®.

Aunque los métodos de Westergren y Wintrobe
estan validados y tienen un alto grado de confiabilidad,
en ocasiones presentan algunas desventajas: 1)
requieren la toma de mas de un mililitro de sangre del
paciente, lo cual es un problema en algunos recién
nacidos pretérminos; 2) se requieren tubos disefiados
especificamente para tal propésito; y 3) es una prueba
no disponible las 24 horas del dia en muchos hospitales
de paises en vias de desarrollo; 4) presentan un alto
riesgo de infeccion; 5) la entrega de resultados es
después de 1 hora'2®,

La micro-eritrosedimentacion, es una técnica
que se utiliza desde la década de 1930 hasta nuestros
dias. Consiste en extraer una cantidad de muestra de
sangre por puncion venosa o en el talon y colectada en
un capilar heparinizado para micro-hematocrito de 75
mm de largo y 1,1 mm de diametro interno;
posteriormente, se sella el tubo en su bore inferior con
plastilina y se coloca en posicion vertical durante una
hora. La medicion de la micro-eritrosedimentacion se
lleva a cabo con una regla milimétrica desde el borde
superior del plasma hasta el inicio de la columna de
eritrocitos*1%!. Este método es alternativo, econdémico,
requiere un minimo de volumen de sangre especialmente
en pacientes pediatricos u hospitalizados que requieren
tomas de muestras constantemente y es Gtil en
laboratorios que no disponen de tubos calibrados de
Westergren o Wintrobe. Como desventaja se tiene la
necesidad de esperar una hora para la lectura y el
procedimiento de medidal#®.

El sistema Dispette, es una metodologia manual
que consta de un reservorio azul de polietileno con una
marca inferior con capacidad para 0,25 mL y una superior
de 1,25 mL, pipetas y un soporte de plastico para
mantener 10 pipetas en posicion vertical. El fabricante
establece que debe diluirse la muestra en una proporcion
de 4 volimenes de sangre por 1 de diluente (4:1). Los
resultados se pueden registrar a los 60 minutos como
mm/h*2, Este sistema no proporciona resultados exactos
cuando se emplea sangre total extraida con EDTA sin
dilucion posterior de la muestra, por lo que se recomienda
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diluir la sangre para realizar la VSG con el sistema
Dispette? 12

Los métodos antes citados, aunque son faciles
derealizar, sufren de inconsistencias técnicas, como mal
mezclado de lamuestra con el anticoagulante, inclinacion
o0 vibraciones durante el periodo de sedimentacion,
requiere tubos calibrados especificos, un volumen de
sangre que, en ciertos pacientes, como en los recién
nacidos pretérmino*®13, resultan inconvenientes, ademas,
se puede cometer error humano y no se cuentan con
controles de calidad®. Aunado a ello, en los paises en
vias de desarrollo, son pruebas de poca disponibilidad
durante fines de semana o en turnos distintos al
matutino.

Por lo expuesto, se ha llevado a la
automatizacion de la VVSG, con la finalidad de disponer la
prueba a cualquier hora o dia de la semana, minimizar
riesgo bioldgicoy el error humano, ademas, tener acceso
a controles de calidad que garanticen el correcto
funcionamiento del procedimiento, reportar resultados
en un menor tiempo Y, hasta el momento, el inico método
de eritrosedimentacion aceptado como referencia es el
de Westergren y, que la mayoria de los métodos
automatizados homologan y validan los resultados con
el método de referencia. Toda metodologia, bien sea
manual o automatizada, debe ser comparada para
exactitud y reproductibilidad contra un método de
referenciay cualquier modificacion a lo establecido por
los organismos expertos debe ser evaluada para
exactitud y reproductibilidad. El procedimiento de
comparacion para VSG se encuentra especificado en el
documento H2-A3 del CSLI°.

Existen métodos automatizados que permiten
la determinacion de la VSG a partir de sangre mezclada
con EDTA'y a su vez sangre citratada y medir tanto el
hemograma con la VSG en el mismo tubc®. Estos equipos
presentan sensores digitales (unidades opto-eléctricas)
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que determinan automaticamente el nivel de
sedimentacion de los eritrocitos. Los resultados son
emitidos de manera automatica entre 10 a 20 minutos
después de la sedimentacion. Los valores obtenidos de
este parametro se imprimen o se visualizan en la pantalla®.
Sin embargo, se estan realizando estudios para conocer
cual anticoagulante debe ser usado para obtener
resultados 6ptimos y confiables en la medicion de la
VSG

El uso de sangre completa con citrato para la
determinacién de la VVSG significa que la sangre debe ser
colectada en tubos de ensayos diferente a la
determinacion del hemograma, por lo que sangre
colectada en tubos de ensayos con EDTA permite la
determinacion de ambos parametros hematoldgicos en
un mismo tubo de ensayo. Existen varios instrumentos
de medida automatizados para determinar este
biomarcados de fase aguda: Test 1 (Sire Analytical
System, Undine, Italia), StaRRsed (InteRRliner,
Mechatronics, Zwaag, Holanda) SEDIsystem (Becton
Dickinson, Leiden, Holanda), Ves Matic Easy (Diesse
Diagnostica Senese, Siena, Italia), Ves Matic 20 (Diesse
Diagnostica Senese, Siena, Italia), Mini cube, Cube 30,
Cube 80, Cube 200 (Diesse Diagnostica Senese, Siena,
Italia), iSed Alcor y Berkhun SDM60, los cuales pueden
utilizar tubos de ensayos con EDTA o con citrato de
sodio dependiendo del equipo, y ademas, existen
diversos estudios en donde comparan los métodos
automatizados con el método de Westergren, y entre
ellos*8,

La VSG mide un fendmeno fisico, que depende
de un nimero importante de variables, que afectan de
manera mas intensa al método de Westergren que a los
otros métodos empleados®. Por tanto, aunque el
Westergren es el método de referencia podria no ser un
estdndar para calibrar con nuevos métodos
automatizados. (tabla 1)

Tabla 1. Condiciones ambientales y técnicas que causan error en la realizacion y obtencidn del resultado de VSG.

Condiciones ambientales y técnicas

- Temperatura inferior a 18 °C o superiora 25 °C
- Solucidn de anticoagulante mal preparado

- Movimientos o vibraciones

- Insuficiencia en la cantidad de sangre o anticoagulantes, irrespetando la relacion sangre: anticoagulante
- Pipetas inadecuadas o mal calibradas, sucias o himedas.
- Presencia de burbujas de aire en la columna de sangre

Fuente: Elaboracion propia
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Intervalos de referencia

En los nifios se espera que esté por debajo de
10 milimetros por hora (mm/h), hasta los 50 afios de edad,
en hombres entre 0y 15 mm/h y en mujeres entre 0y 20
mm/h y después de los 50 afios de edad, en hombres
entre 0y 20 mm/h yen mujeres entre 0 y 30 mm/h*%®, En
un estudio, con base en 27.912 mediciones de la
eritrosedimentacion en adultos, entre 20 y 65 afios,
propusieron una férmula empirica para el valor de
referencia de la eritrosedimentacion que cubre 98% de
las personas sanas: para los hombres, la VSG esperada,
corresponde a la edad, en afios, dividido por dos y para
las mujeres, la edad, en afios, més 10 dividido por dos®.
Las mujeres tienden a tener valores mas altos de VSG, al
igual que los ancianos. Por razones desconocidas, se ha
observado que la gente obesa también tiene la VSG
levemente elevada, aunque no se piensa que pueda tener
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significancia clinica. Existen otros factores que afectan
a la VSG entre los que sobresalen factores como la
morfologia eritrocitaria, factores ajenos a la sangre
(temperatura, hemolisis o el tiempo transcurrido desde
la extraccidn), entre otros, los cuales pueden conllevar a
valores aumentados o disminuidos de este biomarcador
inflamatorio inespecifico?# (tabla 2).

Utilidad clinica de laVVSG

Todo inflamatorio en fase de actividad determina
un incremento de la concentracion en el plasma de
diversas proteinas que, en conjunto, se conocen como
proteinas reactivas o reactantes de fase aguda®. La
presencia de dichas proteinas en el plasma durante los
episodios de inflamacidn provoca un cambio en la carga
de la superficie de los hematies que tienden a sedimentar
con mayor rapidez.

Tabla 2. Factores que aumentan o disminuyen los valores de laVVSG.

Factores Aumento Disminucion
Hematoldgicos Anemia Policitemias
Macrocitosis Drepanocitosis
Aglutininas frias Microcitosis

Esferocitosis
Ancantocitosis
Leucocitosis

Proteinas Hiperfibrinogenemia Hipofibrinogenemia
Aumento de globulinas Disfibrinogenemia
Hipoalbuminemia Hipogammaglobulinemia
Proteinas monoclonales

Patologias Fiebre Hipotermia
Obesidad extrema Caquexia
Aumento de colesterol Ingestion reciente
Fallo renal Aspirina
Embarazo AINEs
Edad Avanzada
Infeccién
Inflamacién
Neoplasias
Dengue
SIDA

Fuente: Jou J M et al, 2011°
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La VSG es, por tanto, un método indirecto de la
valoracién de las distintas proteinas de la fase aguda 'y
puede ser de utilidad como ayuda diagndstica y para el
control evolutivo de una enfermedad?. La proteina que
mas contribuye al aumento de la VSG es el fibrindgeno
(en un 55%), seguido de la alfa-2 macroglobulina,
inmunoglobulinas y albdimina. Por tanto, en general, su
aumento indica una elevacion del fibrindgeno o de otras
proteinas®. Es de muy poca utilidad en individuos
asintomaticos y en pacientes con enfermedad incierta
no confirmada, ya que es muy inespecifica y no permite
determinar la enfermedad causante de la clinica®.

VSG para realizar Diagndstico: Arteritis temporal y
polimialgia reumatica

La elevacion de la VSG es uno de los criterios
que se recogen para el diagndstico de arteritis de la
temporal y polimialgia reumatica. S6lo en 20% de las
polimialgias reumaticas diagnosticadas se halla una VSG
normal o medianamente elevada y especialmente en el
inicio de la enfermedad. La polimialgia reumatica se
caracteriza por rigidez severa y dolor de cuello, del
hombro y de las areas pélvicas. En algunos pacientes
pueden predominar, con manifestaciones iniciales
incluyendo anemia, fiebre de origen desconocido o una
enfermedad sistémica no especifica acompafiada por
pérdida de peso, anorexia y sindrome toxico®,

La arteritis de la temporal se caracteriza
generalmente por los dolores de cabeza, alteraciones
visuales (ceguera), dolor facial y claudicacion de la
mandibula. Suelen presentarse valores de VSG superiores
a 60 mm/h (99% de los casos tienen valores superiores a
30 mm/h). Ante la sospecha de que un paciente presente
arteritis de la temporal, un valor entre 20 y 60 mm/h
disminuye la posibilidad del diagnostico, y un valor
mayor de 60 mm/h lo refuerza. Cuando existe sospecha
clinica de laarteritis de la temporal concomitantemente
con una VSG mayor de 60 mm/h este aumento se atribuird
a la enfermedad y ser& oportuno iniciar un tratamiento
corticoide. Cuando la sospecha clinica de la arteritis de
la temporal es baja, un resultado normal reduce la
probabilidad a menos del 1%. A pesar de ello, si persiste
la sospecha debera llevarse a cabo biopsia arterial o una
prueba empirica con tratamiento corticoide. La VSG
ayuda a decidir cuando practicar al enfermo una biopsia
dado que cuando hay sospecha de arteritis de la temporal,
una VSG no excluye definitivamente el diagndstico y
debera practicarse una biopsia o prueba con corticoide®.

El descenso de la VVSG y la mejoria clinica de un

paciente con arteritis o con polimialgia van en el mismo
sentido de la evolucion de la enfermedad, aunque en la
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arteritis, la VVSG tarda un tiempo en descender y puede
quedar en el rango alto de los valores de referencia. Es
importante mencionar, que la determinacion de la VSG
por si solo, no es un criterio para modificar tratamientoy
es por ello, que debe estar complementado con la clinica
del paciente®>%,

VSG en enfermedades oncoldgicas

En el caso de tratarse de una neoplasia existente
puede ser de utilidad en la prediccion de la recaida de la
enfermedad dado que se correlaciona de forma importante
con la carga tumoral, especialmente si su valor persiste
elevado después del tratamiento con farmacos de la
quimioterapia o no asume valores normales en 6 meses
después de éste?. Asi, cuanto peor es el estadio de la
enfermedad mayor nimero de pacientes tienen una VSG
elevada (63% en estadio | y 100% en estadio 1V, en
pacientes sin tratamientos). Tras iniciar tratamiento
médico, la VSG reduce sus valores y solo se objetiva
elevada en 21% de pacientes. Su determinacion no debe
utilizarse como Unico dato para iniciar un tratamiento
agresivo®.

Laelevacion de la VSG se correlaciona con mal
prondéstico en neoplasias como la enfermedad de
Hodgkin, el carcinoma gastrico, el cancer de células
renales, la leucemia linfatica cronica, el cAncer de mama
y colorrectal, asi como, el carcinoma de prdéstata?. En
pacientes con tumores solidos, una VSG superior a 100
mm/h, generalmente indica metastasis, aunque
actualmente los marcadores tumorales pueden precisar
mejor el prondstico y evolucién del paciente®.

Strojnik et al? establecieron por primera vez, la
utilidad clinica de laVVSGy la proteina C reactiva (PCR),
para predecir la supervivencia de los pacientes con
glioma. El analisis de supervivencia en la muestra en
estudio revel6 que la ESR previa al tratamiento tiene un
fuerte impacto prondstico sobre la supervivencia de
subgrupos de pacientes con glioma. En el grupo de
glioma de alto grado y en el de glioblastoma multiforme,
un alto valor de VSG fue un pronosticador significativo
de supervivencia méas corta. Mirzayan et al?® declaré
que hay muy poca informacion que se pueda obtener de
la variacion de la ESR en pacientes con tumores
cerebrales, aunque sélo siguieron los niveles después
de la cirugia intracraneal y no los relacionaron con la
relevancia prondstica. EI mecanismo subyacente a la
elevacion de la ESR no esta claro, pero es razonable
especular que esta relacionado con la respuesta sistémica
a la carga de tumor maligno®2,



Por su parte, Choi et al* en su estudio
demostraron que niveles elevados de VSG y anemia antes
de la cirugia tienen un prondstico adverso significativo
para carcinoma de células renales. Los pacientes con
carcinoma de células renales con una VSG elevada
presentan 2 a 10 veces mas riesgo de morir comparado
con aquellos pacientes con valores de VSG por debajo
de 22 mm/h para hombres y 29 mm/h para mujeres?.

Es necesario realizar mas estudios para replicar
estos resultados en diferentes poblaciones y en otros
tipos de cancer.

VSG en osteoartritis y enfermedades reumaticas

Puede encontrarse una alteracion de la VSG en
diversas osteoartritis. Su valor se ha usado en muchas
ocasiones para diferenciar la inflamacion articular de otra
sintomatologia®. En pacientes con artritis reumatoide
(AR), puede encontrarse una elevacién de la misma junto
con la positividad del factor reumatoide. Dicho criterio
esta recogido por la Asociacion Americana de
Reumatologia como uno de los hallazgos que pueden
estar presentes en los pacientes con artritis reumatoide,
pero no como un criterio diagndstico mayor?,

Enla AR laVSG cursa dentro de los valores de
referencia en un 5-10%. La clinicay la VSG evolucionan
de lamisma maneraal iniciar tratamiento con corticoide,
y un aumento en este parametro indica un empeoramiento
clinico. En diversos estudios se ha considerado un valor
de VSG normal como un predictor de inactividad de la
enfermedad. A pesar de ello el hecho de que la VVSG sea
normal no excluye del todo la actividad de la enfermedad,
sino que esta pueda estar en remision parcial. Una VSG
mayor de 200 mm/h en varones y mas de 30 mm/h se ha
considerado el punto de inflexion entre la remision y la
actividad®2,

La elevacion de la VSG es comun en lupus
eritematoso sistémico (LES) y es frecuentemente medido
como un indicador potencial de actividad de enfermedad.
Por tal razén, fue incluido en la Medida de Actividad de
Lupus Sistémico (SLAM, Systemic Lupus Activity
Measure). Existen niveles de VSG que categoriza la
actividad de la enfermedad: normal (< 25 mm/h), media
(25-50 mm/h), moderado (51-75 mm/h), y severa (> 75
mm/h)¥,

VSG en enfermedad cardiovascular

Actualmente, se reconoce la aterosclerosis
como una enfermedad inflamatoria; por lo tanto, el
aumento de los reactantes de fase aguda®, la elevacion
de VSG, es indicador de su presencia. La
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eritrosedimentacién se ha encontrado elevada y en
consecuencia podria utilizarse en el diagndstico y manejo
de enfermedades cardiovasculares, en las cuales la
etiologia tiene un componente inflamatorio de tal peso,
que las incluyen en el grupo de las enfermedades de
origen inflamatorio®.

Diversos estudios han demostrado que una
VSG prolongada es un buen criterio complementario de
diagnostico para enfermedad cardiovascular (angina
pectoris o infarto al miocardio) que no presentan
alteraciones en los valores de las enzimas cardiacas o en
los hallazgos especificos del electrocardiograma®.
Andresdottir et al*® concluyen que la VSG es un factor
pronostico independiente para enfermedad coronaria en
hombres y mujeres sobre la base de un proceso
inflamatorio del proceso de aterosclerosis®.

VSG endengue y leptospirosis

En los pacientes con infeccion por dengue
ademas de los parametros clinicos y los hallazgos del
hemograma, la VSG puede ser una herramienta sencilla
que aporte a la temprana identificacién del dengue, entre
las primeras 48 a 96 horas de enfermedad, en pacientes
con sindrome febril agudo de origen inaparente en un
area endémica. Sin embargo, en esta prueba debe tenerse
en cuenta las variaciones propias del individuo asociadas
al sexo, la edad y el hematocrito y, posiblemente, a
algunas manifestaciones clinicas del sindrome febril
agudo cuya relacién con la VSG no estd claramente
comprendida®.

La VSG en pacientes que presenten como
diagnoéstico dengue se encuentra dentro de los
intervalos de referencia, este examen podria convertirse
en una herramienta Gtil para diferenciar esta patologia
de otras causas que induzcan un sindrome febril agudo.
La leptospirosis y la fiebre del dengue se ven cada vez
mas como causas de la enfermedad febril tropical y, a
menudo, son clinicamente indistinguibles. Un estudio
prospectivo de dos afios de un centro terciario de
atencién comprendié 200 pacientes, incluyendo 68
hombres (media 34,8 afios) con dengue y 73 (media 46,19)
hombre con leptospirosis. Oliguria, ictericia, sensibilidad
muscular, anemia, leucocitopenia, trombocitopenia,
elevacion de la tasa de sedimentacion de eritrocitos
(ESR), insuficiencia renal aguda (ARF) e
hipoalbuminemia aparecieron mas cominmente en la
leptospirosis en comparacion con el dengue. Se observé
una mortalidad de dieciocho por cientoen la leptospirosis
en comparacion con un 1% en el dengue. ARF,
hiperbilirrubinemia, sindrome de dificultad respiratoria
aguda (ARDS), elevacion de la creatina quinasa (CK) y
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trombocitopenia fueron predictores de muerte en
leptospirosis y trombocitopenia, ARDS y ARF
predictores de muerte en el dengue. En el analisis de
caracteristicas de funcionamiento del receptor (ROC),
leucocitosis> 11000 /mm (3), ESR> 40 mm, creatinina
sérica> 2 mg/dL, bilirrubina sérica total> 2 mg/ dL, CK>
500 U / L y albdmina sérica <3 mg/dL tenian mas
probabilidades de ser una indicacion de leptospirosis
en la presentacion en comparacion con el dengue®.

La VSG deberia ser incorporada dentro de los
criterios de exclusion para dengue, ya que como se
menciond esta se encuentra dentro de los valores de
referencia en la mayoria de los casos de esta patologia,
independientemente de sus manifestaciones clinicas;
esto debido principalmente a la hemoconcentracion
encontrada en pacientes con dengue, junto con
hipoalbuminemia e hiperfibrinogenemia.

Elevaciones extremas de la VSG

Una elevacion extrema de la VSG, considerada
cuando su valor es mayor o igual a 100 mm/hora, se
asocia con un bajo porcentaje de falsos positivos en
diversas patologias, tales como: infecciones respiratorias
(neumonia aguda, tuberculosis, absceso pulmonar),
enfermedad del coldgeno y tumores metastasicos,
insuficiencia renal aguda y/o cronica en estadios
terminales. Las condiciones més frecuentemente
encontradas en esta circunstancia son variables,
dependiendo de la poblacion, de la edad, de la
epidemiologia local y de si se trata de pacientes
internados o ambulatorios, entre otros®. La elevacion
extrema de la VSG también puede encontrarse en
pacientes con HIV/SIDA, diabetes acompafiadas de
diagndstico de tuberculosis, neumonia aguda,
meningitis, otra patologia infecciosa y/o enfermedad

86

Comunidad y Salud
Epidemiologia en Accion.

renal, respectivamente. La blsqueda de un diagndstico
ante un valor extremadamente elevado de la VSG conlleva
al médico a revisar la historia clinica del paciente, realizar
una exploracién fisica y pruebas bésicas (radiografia de
torax, hemograma, medicién de creatinina y nitrégeno
ureico sanguineo/urea, pruebas de funcionamiento
hepético, andlisis de orina, sangre oculta en heces, y
otras) que se incluyen y ayudan a llegar a un diagndstico
definitivo®.

Por otra parte, existen diversas situaciones
capaces de ocasionar una disminucion de la VSG, que
incluso puede llegar a ser de 0 mm, las mas importantes
son: sindromes de hiperviscosidad, poliglobulias, habito
tabaquico, insuficiencia cardiaca y leucocitosis extrema?,

CONCLUSIONES

La VSG es un examen complementario que
inicialmente fue desarrollado para ayudar al diagnostico
de embarazo; esta prueba es mas usada en reumatologia,
y se ha convertido en una prueba importante en el
diagndstico y evolucidn de diversas enfermedades tales
como artritis, enfermedad reumatica y el lupus eritematoso
sistémico, ademas, es una herramienta diagndstica para
enfermedad coronaria, y para diferenciar sindromes
febriles como el dengue y la leptospirosis. Como se ha
descrito, el valor elevado de la VSG puede encontrarse
en distintas condiciones fisioldgica y/o patoldgicas, por
lo que se debe hacer la interpretacion y monitorizacién
de los resultados de este pardmetro de laboratorio en
conjunto con el examen fisico, historia clinica y otras
pruebas de laboratorio para llevar a cabo el adecuado
diagndstico clinicoy tratamiento del paciente.
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LA CULTURA PATRIARCAL COMO GENERADORA DE VIOLENCIA DOMESTICA.
PATRIARCAL CULTURE AS GENERATOR OF DOMESTIC VIOLENCE.

Yanet Palacios'?

ABSTRACT

This research was proposed to study domestic violence or intimate partner violence from a historical, theoretical, social
and legal point of view, in the context of women's rights, through the development of issues related to: Patriarchy as a generator
domestic violence, intimate partner violence as gender-based violence and the etymological significance of violence, as well as
women in the context of citizenship. Epistemologically it is inserted into the social, psychological, sociological and education
sciences. Methodologically, he assumed the design of Documentary Research, for the critical review of the subject, allowing the
integration, organization and analysis of theoretical, empirical and informational through inductive-deductive procedures. It is
concluded that domestic violence is based on the violent social structures that facilitate and legitimize it, characterized by
patriarchy, is generational, abusive to power and dynamited by stereotypical conceptions of gender. It strengthens the culture of
impunity, becoming a problem that requires forceful action by the Venezuelan State, to combat and eradicate it.

Key Worbs: violence, domestic violence, patriarchy, stereotypes of masculinity.

REsSUMEN

Esta investigacion se propuso estudiar la violencia doméstica o violencia de pareja desde el punto de vista histérico,
tedrico, social y legal, en el contexto de los derechos de la mujer, a través del desarrollo de aspectos relacionados con: el
patriarcado como generador de violencia, la violencia doméstica, la violencia de pareja como violencia de género y el significado
etimoldgico de la violencia, asi como la mujer en el contexto de la ciudadania. Epistemoldgicamente se inserta en las ciencias
sociales, psicolégicas, socioldgicas y de la educacion. Metodoldgicamente, asumi6 el disefio de Investigacion Documental, para
la revisidn critica del tema, permitiendo la integracion, organizacion y analisis de informacion tedrica, empirica e informacional
mediante procedimientos inductivos-deductivos. Se concluye que la violencia doméstica se cimenta en las estructuras sociales que
la facilitan y legitiman, caracterizadas por el patriarcado, es generacional, abusiva del poder y dinamizada por concepciones
estereotipadas de género. Fortalece la cultura de la impunidad, convirtiéndose en un problema que requiere acciones contundentes
del Estado venezolano, para combatirlo y erradicarlo.

PaLaBRAs CLAVE: violencia, violencia doméstica, patriarcado, estereotipos de masculinidad.

INTRODUCCION Independientemente de la época, la violencia

contra la mujer, siempre muestra un desequilibrio de

Cualquiera puede verse envuelto en una
relacion violenta, sin importar edad, género, religion u
orientacion sexual. Desde el patriarcado la mujer, como
victima, ha sufrido la violencia en todas las
circunstancias de la vida: en tiempos de paz o de guerra,
dentro del hogar o en espacios publicos, en el lugar de
trabajo, en los momentos de esparcimiento, en el ambito
privado o publico.
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poder y control; las probleméaticas de este tipo de
violencia, no s6lo se generan debido a los vinculos
afectivo-conflictivos que enlazan a los miembros de una
familia, sino que se configuran en un andamiaje de
relaciones de poder y de subordinacidén, como factores
condicionantes del surgimiento de la violencia, trenzados
por valores de la cultura patriarcal, que dejan sus marcas
en la constitucion subjetiva de hombres y mujeres, que
setransmiten a través de las instituciones socializadoras
(familia, escuela, religion) a través de los roles que
desempefian sus miembros.

La violencia contra las mujeres, es el resultado
de un largoy complejo"...proceso de redefinicion de la
violencia contra las mujeres, realizado por la teoria
feminista que ha conseguido cambiar su consideracion
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de algo personal, incluso cuestiones propias de pareja,
a conceptualizarse como un problema social'?.

El estudio de las relaciones de pareja, ha
demostrado que la violencia es un proceso generacional;
relaciones que se apoyan en una estructura de
dominacién y subordinacién, que en muchos casos son
aceptados socialmente como naturales; "...el poder de
correccion de los padres sobre los hijos y el sometimiento
de la mujer a la voluntad del marido, son expresiones
de un modelo societal, que se ha conocido como el
patriarcado"2.. En este planteamiento se evidencia
claramente que la concepcion de género, es una
construccién histérica y socio-cultural, que adjudica
roles, identidades, valores y producciones simbdlicas a
hombresy mujeres, incorporados por estos(as) mediante
los procesos de socializacion; "...sus diferencias de
género son culturales-epocales, aprendidas,
aprehendidas y establecidas como un acuerdo social
que puede ser modificado y no algo biol6gicamente
determinado'.

Las relaciones de primacia de la masculinidad
originadas por la cultura patriarcal han dado paso al
sexismo que androcéntricamente se instaura en las
intersubjetividades, generando como resultado
relaciones desiguales de género y asimetrias de poder
entre hombres y mujeres, apareciendo la violencia como
un recurso para subordinar, agredir, dominar, manipular
y garantizar el poder de unos sobre otros, causando
dafios fisicos, psicologicos o sexuales en el desarrollo
psicosocial de las victima (mujer).

En el siglo XX, el movimiento feminista de
liberacion de las mujeres, iniciado en la década de 1960,
amplié su campo de denuncia centrdndose en nuevos
aspectos de la condicion femenina y entre ellos, en la
violencia contra las mujeres, primero en la violencia de
tipo sexual y después en la que ocurria en las parejas; la
denuncia de la mujer maltratada hizo posible la entrada
del Estado al seno del hogar de una manera mas sensible
y profunda, para comenzar a tocar las bases que
cimentaban la supervivencia de un modelo de relaciones
agonico -el patriarcado-. Esta entrada permitié poner al
descubierto graves problemas de abuso y de maltrato,
pero sigue siendo la violencia contra la mujer o violencia
domeéstica, la protagonista del mas severo enfoque del
problema.

Después de la Convencion Interamericana para
Prevenir, Sancionar y Erradicar la Violencia contra la
Mujer, conocida como Convencién de Belém do Paré
(1994), "...se ampli6 la visibilidad del problema de la
violencia doméstica"...% Esta convencion, promovida
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por la Organizacion de Estados Americanos (OEA)
propone por primera vez el desarrollo de mecanismos de
proteccion y defensa de los derechos de las mujeres
como fundamentales para luchar contra el fenémeno de
la violencia contra su integridad fisica, sexual y
psicoldgica, tanto en el &mbito publico como en el
privado, y su reivindicacion dentro de la sociedad.

En Venezuela, la promulgacion de la Ley sobre
la Violencia Contra la Mujer y la Familia (1998)5,
represento el primer paso firme en esa direccion. Fueron
muchas las criticas que se hicieron a esta norma, como
la ausencia de un esquema sancionatorio lo
suficientemente severo. Por ello, las restricciones
impuestas a la intervencién del Estado fueron calificadas
como debilidades de una Ley que seguia dejando en el
mas absoluto desamparo a las victimas, especialmente a
lamujer maltratada.

Posteriormente, la Ley Orgénica sobre el
Derecho de la Mujer a una Vida Libre de Violencia (2007)°,
constituyd un salto cualitativo de gran importancia en
las politicas de atencién a la mujer. Sin embargo, el
desamparo en el que quedaron los otros miembros del
hogar, coloca a Venezuela en la cola de los paises
latinoamericanos més endeudados en materia de
violencia.

En torno al planteamiento teorico y legal
anteriormente descrito y sobre la base de la importancia
de la violencia doméstica o de pareja, es interesante
preguntarse ¢Cudl es el contexto socio-historico de la
violencia doméstica?, ;Cémo se relaciona el patriarcado
con la violencia domestica?, ¢La violencia de pareja es
violencia de género?, (Cual es su significado
etimoldgico? y por ultimo, ¢ Cual es la participacion de la
mujer en el contexto de la ciudadania?.

De todos es conocido los dafios (fisicos,
psicolégicos, morales, sociales, econdmicos) que causa
la violencia de parejas, lo cual debe ser considerado por
el Estado, cuyo ordenamiento juridico-legal debe aportar
soluciones a este tipo de problema, por lo que surge una
nueva interrogante, en Venezuela ¢ El ordenamiento legal
se aplica para la solucion de los casos de violencia de la
mujer?. En base a la realidad expuesta y a fin de dar
respuesta a las interrogantes formuladas, nos
planteamos como proposito, analizar la cultura patriarcal
como generadora de violencia doméstica, desde el punto
de vista teorico, social y legal, en el contexto de los
derechos de la mujer como ciudadana.

El presente trabajo, se enmarca en la modalidad
de investigacién documental, "... enfocado a resaltar



los elementos esenciales que sean de aporte
significativo al &rea del conocimiento™. Por tanto, est&
vinculada a un proceso hermenéutico, usando un filtro
epistemoldgico de interpretacion del texto. Este filtro, se
auxilia de los elementos de los modelos semioldgicos
cuando toma en cuenta el nivel sintactico, que estudia
"...las formas en que los signos (frases, conceptos,
esquemas, posturas, planteamientos), se relacionan y
estructuran para dar paso a un nivel semantico que
profundiza en el significado de esos signos o
expresiones” 8.

Contexto socio-histérico de la violencia doméstica como
violencia de género.

El tratamiento histérico de las relaciones
familiares ha demostrado que la violencia doméstica es
tan antigua como la humanidad; premisa consistente
con la visibilizacion de uno de los problemas sociales
mas criticos del siglo XXI, lo cual se fundamenta en una
estructura de poder, que permite y fomenta procesos de
dominacion que han sido aceptados como naturales; la
forma de crianza de los hijos, el trato diferenciado a hijos
e hijas, la influencia de las familias y el sometimiento de
la mujer a la voluntad del marido, son expresiones y
representaciones de un modelo societal, que ha

Figura 1: Familia Patriarcal
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trascendido las paredes del hogar para servir de columna
atoda la estructura social -el patriarcado-.

Una familia es patriarcal cuando un individuo
de sexo masculino asume la responsabilidad de lider del
grupo o seno familiar y toma decisiones que afectan el
tipo de vida que lleva el grupo, en el caso matriarcal el
papel lo asume una mujer, tipicamente por su edad o
habilidades sociales; el tipo patriarcal es mas comin en
la sociedad occidental donde el hombre tiene un papel
dominante en la toma de decisiones no soloen la familia
sino en la sociedad en general. (figura 1)

La cultura patriarcal, corresponde a lo impuesto;
en el caso de los seres humanos, a las mujeres se les
asignan los roles de madre "la mujer se hizo para parir",
ama de casa, socializadora, reproductora de lo cotidiano.

La violencia doméstica o violencia de pareja: sus mitos
y realidades e instauracion en la sociedad.

En Venezuela, la violencia doméstica, se
mantuvo oculta por muchos afios desde el seno familiar;
sin embargo, en el mundo actual de la globalizacion, los
medios de comunicacion, las redes sociales, se refleja
diariamente la gravedad de este problema social, ya que

Fuente: Imagenes tomadas de http://novotempo.com/consultoriodefamilia/% 22

Elaboracion Propia

han sido desenmascarados los actos brutales que rodean
ala mujer (por sumision y miedo). ""La violencia de pareja
es un conjunto complejo de distintos tipos de
comportamientos violentos, actitudes, sentimientos,
practicas, vivencias y estilos de relacion entre los
miembros de una pareja intima, que produce dafio y
malestar grave a la victima"®.

¢Qué es la violencia doméstica?

El término "violencia doméstica" describe un
fendmeno socio-cultural, complejo, multifacético,
multivariado y polietapico, dados los fuertes vinculos
de lealtad, afecto o dependencia que existen entre la
persona agresora y la persona agredida; lo que permite
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entender por qué las personas que son victimas repiten
la conducta aprendida y seran las agresoras o,
tratdndose del sexo femenino, permitirdn que sus
compafieros, amigos, familiares, las maltraten como
vieron que fue maltratada su madre.

La violencia doméstica, igualmente se suele
denominar "...violencia de pareja, que incluye abuso
fisico, sexual o emocional, como también coercion
sexual y acecho por una ex pareja o una pareja
actual", Este tipo de a violencia debe diferenciarse de
lo que se entiende como violencia de género, "...toda
vez que esta se sitda en el tipo de violencia fisica o
psicoldgica ejercida contra cualquier persona sobre
la base de su sexo o0 género" 1.,

Con base a lo anterior, la violencia doméstica
debe ser entendida como cualquier tipo de agresion
(fisica, psicologica, emocional), ocurrida en la familia, ya
sea en contra de la pareja, la o él conyuge, hijos o
cualquier tipo de familiar directo. En este aspecto se ha
planteado "...existen situaciones o creencias que se
profesan como verdades, pero son situaciones
engafiosas que conmemoran violencia..." 2,

La violencia en las relaciones de pareja ha sido
definida como "...cualquier comportamiento dentro de
una relacién intima que causa dafio fisico, psiquico o
sexual a los miembros de la relacion"®.. Por ello, la
violencia de género posee caracteristicas particulares
segun el entorno social en que se manifieste. De igual
forma, la OEA, define a la violencia de pareja como

Cuadro 1. Mitosy realidades de la violencia doméstica.
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"...una de las maltiples modalidades de la violencia
de género, entendida, como todo acto de violencia
basado en la diferencia sexual™ *.

En torno a este tipo de violencia se han creado
una serie de mitos y creencias erroneas, expresadas de
forma absoluta y poco flexible, forman parte de un
imaginario social y son una produccién historica,
reproducen juicios y valores sobre lo que esta permitido
sentir, pensar y hacer a los hombres y a las mujeres de
cada sociedad; se proyectan en el contexto social, en
discursos cientificos, politicos, religiosos, juridicos vy,
en los medios de comunicacion social.

Los mitos proporcionan modelos de accion a la
conducta humana, confiere valor y significado, existen
en el imaginario individual y se transmiten en el
colectivo, determinando los modos de pensar, actuar y
convivir de las personas en la sociedad. Desde el punto
de vista cultural (imaginario social), la violencia
domeéstica transita en una serie de mitos y realidades, tal
como se muestra en el cuadro 1.

Los estereotipos de género prefiguran los
escenarios de la violencia sobre las mujeres y sobre
aquellos hombres no estereotipados o transgresores,
para reafirmar socialmente el orden natural de la conducta
apropiada a cada sexo. La tolerancia hacia la agresividad
masculina (heredado del patriarcado), se instala en la
cultura cuando se estimula en los hombres modelos de
agresividad, éxito individual y competencia y, en las
mujeres el ideal de belleza y atractivo sexual, que las

MITOS

REALIDADES

La violencia conyugal afecta a
cierto tipo de personas.

La violencia doméstica se da sin distingo de raza, credo,
nivel educativo o clase social.

Los hijos necesitan de padres
aunque sean violentos.

Ninguna persona puede ser objeto de violencia a cambio
de amor, sustento y proteccion.

Los hombres agresores son
siempre violentos.

Las mujeres agredidas, nifios y nifias, los describen como
agresores con doble personalidad; pasan muy rapido de
situaciones de amabilidad y complacencia a conductas
mas violentas y brutales.

El es asi porque es impulsivo.

La mayoria planea los incidentes antes de llegar a su casa,
decide el lugar del cuerpo donde golpeara, a quiénes y qué
objetos destruira.

Me pegd pero él va a cambiar.

El hombre agresor viene de un hogar violento, por lo que
copia el modelo de violencia y lo reproduce.

Fuente: Tomado de Claramut MC?*. Adaptado por la investigadora.

92




reduce a objetos de posesién y consumo y las desposee
de subjetividad, lo cual impide la toma de decisiones, la
autonomia y su libertad como sujetos.

Esta violencia, se ha enmarcado en los sistemas
de representacion social, vinculados con la construccion
de un orden simbodlico y précticas politico-ideoldgicas
que refuerzan el orden hegemonico. Es asi como los
denominados "pactos patriarcales”, refuerzan dicha
violencia al estar basados en la identificacion del
colectivo de los hombres, quienes manifiestan un
rechazo marcado a las conductas femeninas, juzgadas
por ellos como débiles.

Por su parte, la nocién de violencia simbélica
segn Bourdieu®s, permite comprender el hecho de que
las mujeres que son victimas de violencia en las
relaciones de pareja "...contribuyan a su abuso, sin estar
plenamente conscientes de ello”. En otras palabras, es
una violencia amortiguada, invisible para sus propias
victimas, pues se ejerce a través de caminos meramente
simbolicos, como la comunicacion, el desconocimiento
y los sentimientos.

Se ha comprobado que la violencia doméstica
es un ciclo real y que solo con ayuda se puede superar,
ya que se visualiza como un circulo vicioso que sin duda
se arraiga en el sujeto violento, su grado de magnitud es
tal, que toda esta agresion es generada por un ciclo
ascendente que pertenece a la persona agresora; no a
las personas agredidas, que pueden ejemplificarse en 4
momentos: 1)- Estados de irritabilidad; 2)-Incidentes
menores de violencia; 3)-Incidentes agudos de violencia
y 4)-Arrepentimiento o figura amorosa.
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Figura 3. Ciclode la Violencia doméstica.

Tomado de Fernandez EM*?, con adaptacion de la investigadora.
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En una misma relacion, el ciclo puede repetirse
infinitas veces y la duracién de sus fases puede ser
variable, en todas se reproduce un proceso de
victimizacién; no es una situacion que se dé de forma
puntual y aislada, sino algo que se va desarrollando a lo
largo del tiempo. Estas fases permiten comprender la
dindmica de actuacion de los agresores y las victimas,
durante el ciclo de violencia o patrén de conducta. (figura
2

1-Estados de irritabilidad: los agresores presentan un
estado de constante irritabilidad y todos los miembros
de la familia tratan de entenderlo, no hacer ruido, no
molestar, en general no realizar ningln acto que llegue a
enfurecer al agresor. En este momento va creciendo la
intensidad y cantidad de las agresiones por parte del
agresory, éste usa el poder del dominio; dirige, decide,
enjuicia, sentenciay castiga.

2- Incidentes menores de violencia, que pueden tardar
desde minutos hasta dias y semanas, en los cualesy en
la mayoria de las veces son dafios fisicos leves. En esta
parte es donde llega ayuda de terceros (vecinos, policia,
familia u otros), el agredido cree que cualquier ayuda va
a ser ineficaz, porque al final el agresor siempre va a
vencer.

3- Incidentes agudos de Violencia; en este momento
ambos operan con una pérdida de control y con gran
nivel de destructividad de parte del hombre hacia la
mujer, donde el primero comienza por querer ensefiarle
una "leccion a su mujer", sin intencion de causarle dafio
y se detiene solamente cuando piensa que ella aprendio
la leccion.

ESTADD DE
IRRITARILIDAD

-~

i B RTES
MEMNOREE DE
WIDLENCLR
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4- Arrepentimiento o tregua amorosa; viene
inmediatamente después de terminar el incidente de
violencia aguda, al que le sigue un periodo de relativa
calma; el comportamiento de parte del hombre es
extremadamente carifioso, amable, muestra
arrepentimiento, pide perdén, hace promesas, bajo la
condicion de que la mujer no provogue su enojo. Con
estos gestos inusuales de carifio el hombre da muestras
de que ha ido demasiado lejos, pretende compensar a la
mujer y convencer a las personas (enteradas) de lo
sucedido, que su arrepentimiento es sincero.

En este momento es cuando la mujer abandona
cualquier iniciativa que haya considerado tomar para
poner limite a la situacidn violenta en que vive. La
ambivalencia afectiva de la pareja provoca en la mujer
un profundo estado de confusion y distorsion de la
realidad.

Significado etimoldgico de la violencia.
¢Quésignificado tiene el término Violencia?

La violencia es tan antigua como el hombre,
fue asociada desde tiempos remotos a la idea de la fuerza
fisica, dominacion y de poder, este tipo de fuerza los
romanos lo llamaron "vis, vires" que significa vigor (la
voluntad de uno se impone sobre la de otro). En el Codigo
de Justiniano aparece la frase "vis magna cui resisti non
potest”, que significa "fuerza mayor, que no se puede
resistir”. El término Vis dio lugar al adjetivo violentus
que se traduce como "impetuoso™, “incontenible”,
"furioso", "violento"; términos que cuando se refieren
a personas, significan "iracundo™, "irascible",
"violento".

En tal sentido, cuando se habla de violencia de
género se debe hacer referencia a la Declaracion sobre
laeliminacién de la violencia contra la mujer de la ONU,
primer documento internacional que aborda y explica la
violencia de género, aprobado en 1993 por la Asamblea
General de Naciones Unidas, donde en su articulo 1,
plantea "...se entiende por violencia contra la mujer,
todo acto de violencia basado en la pertenencia al
sexo femenino que tenga o pueda tener como resultado
un dafio o sufrimiento fisico, sexual o psicologico para
la mujer..."*®.En el articulo 2 (ejusdem) destaca tres
elementos:

a) La violencia fisica, sexual y psicologica que se
produzca en la familia, incluidos los malos tratos, el
abuso sexual de las nifias en el hogar, la violencia
relacionada con la dote, la violacién por el marido, la
mutilacion genital femenina y otras practicas
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tradicionales nocivas para la mujer, los actos de
violencia perpetrados por otros miembros de la familia
y la violencia relacionada con la explotacion; b) La
violenciafisica, sexual y psicoldgica perpetrada dentro
de la comunidad en general, inclusive el abuso sexual,
elacosoy laintimidacion en el trabajoy c) Laviolencia
fisica, sexual y psicoldgica perpetrada o tolerada por
el Estado, dondequiera que ocurra?®.

Refiriéndose a este aspecto Amalio Blanco en
el libro Los cimientos de la violencia, Mente y cerebro,
plantea que "Laviolencia es el tipo de interaccidn entre
sujetos que se manifiesta en aquellas conductas o
situaciones que, de forma deliberada, aprendida o
imitada, provocan o amenazan con hacer dafio o
sometimiento grave (fisico, sexual, verbal o
psicoldgico)"Y.. De acuerdo a lo citado, se entiende
que se trata de un concepto profundo, complejo, que
admite diversas matizaciones dependiendo de la cultura,
la época y el momento historico; en este sentido, su
aplicacién a la realidad depende en ocasiones de
apreciaciones subjetivas.

La violencia directa, ocupa la punta de la
piramide de violencia, tiene como principal caracteristica
el hecho de que la mayoria de sus efectos son visibles,
principalmente los materiales; el odio generado, los
traumas psicoldgicos creados o la aparicion de
conceptos, son efectos igual de graves que no suelen
ser considerados como tales. Este tipo de violencia es la
mas conocida y evidente; se podria tener como la peor
de todas las violencias, lo cual, precisamente por esa
visibilidad, la hace mas facil de identificar y por tanto de
combatir.

Esta violenciadirecta es la que realiza un emisor
o0 actor intencionado sobre una persona, y quien la sufre
es un ser dafiado o herido fisica, psicolégica o
mentalmente, es un acto que sucede generalmente en
las relaciones asimétricas. Si bien lo mas visible de la
violencia directa es la violencia fisica, manifestada a
través de golpes, empujones, rasgufios, mordiscos, que
suelen dejar marcas en el cuerpo, no por ello es la Ginica
que se practica, puesto que toda accion destructiva es
manifestacion de violencia.

La violencia cultural es una violencia simbdlica,
que se expresa en infinidad de medios -religién, ideologia,
lenguaje, arte, ciencia, medios de comunicacion,
educacion y cumple la funcion de legitimar la violencia
directa y estructural, asi como de inhibir o reprimir la
respuesta de quienes la sufren. Ofrece incluso
justificaciones para que los seres humanos, se destruyan
mutuamente y hasta sean recompensados por hacerlo;



no es extrafio aceptar la violencia en nombre de la patria
ode lareligion.

La violencia estructural estd en la parte oculta
del iceberg, aparece como resultado de procesos de
estratificacion social, cuando se produce un perjuicio
en la satisfaccion de las necesidades humanas bésicas:
supervivencia, bienestar, identidad, salud, seguridad,
libertad, como resultado de procesos de estratificacion
social, sin necesidad de formas de violencia directa. El
término violencia estructural remite a la existencia de un
conflicto entre dos o mas grupos de una sociedad
(normalmente caracterizados en términos de género, etnia,
clase, nacionalidad, edad) en el que el reparto, acceso o
posibilidad de uso de los recursos es resuelto
sisteméaticamente a favor de alguna de las partes y en
perjuicio de las demas, debido a los mecanismos de
estratificacion social.

Estad originada por todo un conjunto de
estructuras, tanto fisicas como organizativas, que no
permiten la satisfaccion de esas necesidades y es la peor
de las tres violencias porque es el origen de todas, la
que mas mata y a mas personas afecta. Es también un
tipo de violencia indirecta y en ocasiones incluso no
intencionada; son las acciones que provoca el hambre
en el mundo; por ejemplo, no estan disefiadas y realizadas
directamente con ese fin, sino que derivan de la politica
economica y el injusto reparto de la riqueza. Esto provoca
que, al contrario de lo que ocurre con la violencia directa,
en ocasiones las causas que producen la violencia
estructural no sea visible con claridad y sea mas
complicado enfrentarse a ella.

Se ha planteado que "Las causas de la violencia
directa estan relacionadas con situaciones de violencia
estructural y justificadas por la violencia cultural..."®,
Latolerancia hacia la agresividad masculina, se instala
en la cultura cuando se estimula en los hombres modelos
de agresividad, éxito individual y competenciay, en las
mujeres el ideal de belleza y atractivo sexual, que las
reduce a objetos de posesion y consumo, lo cual impide
la toma de decisiones, la autonomiay su libertad como
sujetos. Por ello, el estereotipo masculino legitima el
uso del dominioy la violencia como medio para afirmar o
exigir reconocimiento de la propia identidad, lo que sitda
la dominacién de género en el centro de una cultura de
la violencia que se transmite a lo largo de una cadena de
diferenciaciones sociales.

El abuso psicol6gico, maltrato emocional,
incluye todas las conductas o acciones que tienen como
prop6sito denigrar, controlar y bloquear la autonomia
de otro ser humano, en el caso de la violencia doméstica

Comunidad y Salud
Yanet Palacios/ pp. 89-98

(la mujer); se manifiesta de multiples maneras y se
presenta acompafiado de otras conductas abusivas, tales
como maltrato fisico y el abuso sexual.

Es importante resaltar que el comportamiento
carifioso o la estrategia comunmente llamada
"indulgencias ocasionales”, constituye una de las
principales razones por las cuales las personas que
experimentan abuso, se sienten confundidas e indefensas
y depositan sobre ellas mismas la responsabilidad del
abuso; en la medida en que el abuso se manifieste
intermitentemente con indulgencias, las victimas se
desgastaran y culparan por no hacer lo suficiente
(sentimiento de culpa). la mujer en el contexto de la
ciudadania.

La ciudadania es el vinculo politico que se
establece entre una personay el Estado, que le permite
participar en el sistema politico, exige al individuo como
habitante de la ciudad, que cumpla sus deberes y, como
un individuo de accion pueda llevar a cabo tareas para
su bienestar y para el desarrollo de la comunidad, ya
que los problemas de la ciudad deberian ser una
preocupacion para todos los ciudadanos.

El movimiento feminista, ha sido factor
fundamental en la puesta en escena de la discusion
académica y politica, los derechos de la mujer y, por
ende, de ciudadania. La revolucion feminista, como la
Illamé Liscano®® "...es quiza una de las mas
controvertidas y rechazadas en ese contexto de
revoluciones...", porque atenta contra lamés antiguay
"naturalizada™ de las dominaciones en la historia, base
de todas las organizaciones sociales conocidas hasta
ahora, sustento de todas las ideologias que han
controlado el mundo y de sus expresiones
institucionales; dominacion del género (masculino)
sobre el (femenino).

La ciudadania de las mujeres, entendida como
su afirmacion de personas, como "lugar" de poder y
medio de reforzar su participacion en todas las esferas:
educativa, econdmica, social y politica, se funda en los
lazos que existen entre las libertades personales; en un
Estado democratico, donde no es admisible ninguna
interferencia o presion sobre la conciencia individual y
los derechos sociales.

Es por ello, que las mujeres luchan porque se
reconozcan sus derechos (la vida, la participacion, el
estudio, el trabajo), para crear un marco referencial que
le permita un "mundo de vida", en todos los niveles y
en todas las situaciones. Su visibilidad sélo con esta
condicion serd operativa en el plano de nuevos
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conceptos, de nuevas politicas y de nuevas acciones, a
fin de que asuma su identidad propia, tome conciencia
de su valor, aumenten su autoestima y la confianza en si
misma: entonces traspasan el umbral de miedo, dejan de
sentirse impotentes.

La ciudadania concilia en su seno una
diversidad de componentes: 1)-Derechos Sociales; que
abarcan todo el amplio rango, desde el derecho a la
seguridad y a un minimo de bienestar econdmico hasta
el derecho a compartir plenamente la herencia social y a
vivir de acuerdo a los estandares prevalecientes en la
sociedad; 2)-Derechos Civiles; compuesto de los
derechos necesarios para la libertad individual; 3)-
Derechos Politicos, donde se garantiza el derecho a
participar en el ejercicio del poder politico, como miembro
de un cuerpo investido de autoridad politica 0 como
elector de sus miembros y 4)-Derechos Ciudadanos; lo
cual le acredita como miembro de la sociedad local,
regional, nacional, internacional en la que se
desenvuelve.

La ciudadania implica un asumirse como sujeto
de derechos, es decir, persona humana auténomay con
capacidad de definir su propia vida en un mundo de
relaciones e interacciones permanente, con derecho a
pensar, opinar, disentir, creer y organizarse en funcion
de intereses comunes y propios, como parte integrante
de una comunidad de derechos o sociedad civil.

Esto lleva a la responsabilidad ciudadana, a la
prosecucion y mantenimiento de los derechos civiles,
politicos y sociales. Es decir, que ciudadania también
involucra participacion y responsabilidades; necesarias
si se quiere una ciudadania activa, participativa, pero
ninguna sustituye la representacion democratica. Ambas
implican el necesario control de los gobernados sobre
sus gobernantes lo cual es imposible sin autonomia,
concepto individual y colectivo que fundamenta la
practica ciudadana; es un concepto diferenciado y plural,
que requiere que dentro de ella tenga cabida la
multiplicidad de lohumano, en términos de participacion
que permite visualizar que la ciudadania pasa por el
reconocimiento de que cada persona, es miembro de
uno o varios colectivos, con los cuales se identifica, por
ciudadania puede entenderse "...la condicién que
reconoce a una persona una serie de derechos politicos
y sociales que le permiten intervenir en la toma de
decisiones dentro de la comunidad a la que
pertenece"?,

Se plantea entonces que la ciudadania es una

construccion social en la que participan o deberian
participar potencialmente, una variedad de actores. Entre
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estos pueden contarse, ademas de las clases sociales,
los grupos basados en el género, la etnicidad, la religion,
la identidad cultural. Ellos son los que conforman en
esencia los elementos de las sociedades civiles fuertes;
su ausencia en los procesos politicos nacionales puede
ser un reflejo de la debilidad de la sociedad civil y/o de
las politicas represivas del Estado, que requieren de una
serie de Organismos de Accion de Promocion de la
Mujer?,

Por tanto, los caminos de la ciudadania que
han transitado las mujeres en Venezuela, se inician desde
el momento en que organizaron los primeros nlcleos de
mujeres que tuvieron como escenario la dictadura
gomecista (1908-1935), en la accion clandestina contra
dicho régimen, donde las protestas estudiantiles del afio
1928 y la consiguiente represion, sacaron a las mujeresa
las calles, dando origen a la Sociedad Patridtica de
Venezuela y hacia finales de 1935 crearon una primera
organizacion popular, denominada Agrupacion Cultural
Femenina (ACF), donde se reivindicaron sus derechos
politicos y sociales y, la necesidad de formacién y
capacitacion de las mujeres para asegurar su desarrollo
personal.

Un afio después (1936), nacio la Asociacién
Venezolana de Mujeres (AVM), para luchar por el
mejoramiento de la situacion de la mujer y el nifio, las
Asociaciones Unidas Pro-Reforma del Cédigo Civil yel
capitulo venezolano de la Uni6n de Mujeres Americanas,
quienes convocaron en 1940, a un Primer Congreso
Femenino Venezolano, en el que discutieron la situacion
de la mujer y sus demandas: el derecho a votoy la reforma
del Cadigo Civil.

Posteriormente, en 1944 surgié el Comité Pro-
Sufragio Femenino y la Accién Femenina, (AF), con el
proposito especifico de lograr el voto universal, a
mediados de 1945 las mujeres obtuvieron el derecho a
voto a nivel municipal. La AF editd el Correo Civico
Femenino, para vincular, informar y orientar a las
venezolanas y motivar a un grupo de mujeres para que
se incorporaran a la Asamblea Constituyente instalada
en 1946.

Posterior a ello, en la Carta Magna de 1947,
primera Constitucion de verdadero corte democratico,
se establecid la eleccidon libre directa y universal,
consagrando por primera vez, el derecho femenino al
sufragio. De igual forma, en la historia venezolana, por
derecho, la mujer recibié carta de ciudadania y se
reconoce el Dia Internacional de la Mujer; derecho
negado por mas de un siglo por mentalidades atrasadas
que proponian esperar, porque las mujeres no estaban
preparadas para votar.



El Decenio de Naciones Unidas para la Mujer
(1975-1985) tuvo impacto en este proceso, en el cual
surgieron grupos feministas que cuestionaban el
ordenamiento patriarcal de la sociedad, entre ellos los
grupos: "Conjura"”, "Persona" y "Miércoles". Es
importante destacar que en 1982, se ratifico la
Convencidn de Naciones Unidas sobre la Eliminacion
de todas las Formas de Discriminacion contra la Mujer,
transformandola en Ley nacional y se aprobaron las
modificaciones del Codigo Civil, tras la accion concertada
de la Federacion Venezolana de Abogadas, concejalasy
parlamentarias de los diferentes partidos politicos.

En 1991 se llevo a cabo el Segundo Congreso
Venezolano de la Mujer, luego de numerosos actos y
encuentros preparatorios en todo el pais y a fines de
1992, se crea el Consejo Nacional de la Mujer, que
reemplaza la institucionalidad previa y se aprueba en
1993 la Ley de Igualdad de Oportunidades.

Es de hacer notar que en el siglo XXI en
Venezuela, més de la mitad de la poblacidn activa esta
representada por las mujeres que se encuentran en todas
las formas organizativas de la sociedad civil (estudio,
trabajo, cargos, emprendimientos) pero no en todas las
situaciones se identifica la equidad de género, en el
sentido de alcanzar o mejorar su condicion como sujeto
de Derecho.

Ellas pueden incorporarse como madres, como
profesionales, como militantes politicas, como
empresarias, pero deben exigir de manera permanente, el
derecho de las mujeres a estar incluidas en igualdad de
derechos y oportunidades.

Sin embargo, la crisis econémica y politico-
institucional que ha afectado al pais en los Gltimos afios
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constituye un desafio para las mujeres organizadas y su
capacidad de conduccion para la preservacion y
profundizacion de la democracia. Estas realidades
historicas, evidencian que las mujeres venezolanas, han
transitado con mayor o menor éxito diferentes vias,
canales, rutas, en sus luchas por la igualdad de derechos
(personales, sociales, culturales, politicos, educativos).

CONCLUSIONES

La violencia doméstica se cimenta en las
estructuras sociales violentas que la facilitan y legitiman,
caracterizadas por el patriarcado, el cual es generacional,
abusivo del poder y dinamizada por concepciones
estereotipadas de género.

Las conductas violentas en el seno familiar no
son un fendmeno actual, los paradigmas de analisis del
contexto socio-histérico y social, permitieron descubrir
estos problemas, que habian permanecido silenciados o
desdibujados por los saberes tradicionales.

Debido a los efectos desbastadores que genera
laviolencia doméstica en lo interno de las familias, pone
en peligro la estructura o la forma de la misma, es decir
segun la formacién que se le dé al individuo, asi mismo
actda dentro de la sociedad que lo rodea, afecta a todos
los miembros, por lo que se hace necesario una auténtica
educacion que permita el desarrollo integral de la persona,
que exija el respeto, permita su identidad y ejerza la
ciudadania plena en diferentes escenarios de la esfera
social.
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AULA INVERTIDA, ESTRATEGIA DIDACTICA EN EDUCACION SUPERIOR.
FLIPPED CLASSROOM, DIDACTIC STRATEGY IN HIGHER EDUCATION.

José Vicente Hermoso At

ABSTRACT

In the educative system, the new technological tools related to information and communication seems increasing
relevance in the classroom in Europe and America with new educative methods that give a new perspective to meet integral
education ways for student learning. This article offers a recent didactic methodology the Flipped Classroom or inverted Classroom
which falicitates the learning process by raising different educational sessions-better than tradicional classes; allowing more
consonant learning with current times.

Key Worbs: flipped classroom, information and comunication technology, personalized education, active learning,
skills acquisition.

REsSUMEN

En el sistema educativo las nuevas herramientas tecnoldgicas en informacién y comunicacion se han incorporado a las
aulas de clases tanto en Europa como en América creando nuevas perspectivas para la formacidn integral del estudiante en los
distintos niveles de la educacién preuniversitaria, al igual que en la educacion universitaria. El objetivo de este articulo es revisar
una nueva metodologia didactica de UGltima generacion que se puede implementar en el aula de clase y que plantea un proceso
de aprendizaje més integral que en el aula tradicional denominado Flipped Classroom o Aula Invertida. Con este modelo
didactico los contenidos tedricos serian investigados fuera del aula on-line para que posteriormente en la clase presencial, se
desarrollen estrategias pedagdgicas dinamicas con los estudiantes permitiéndoles un aprendizaje mas integral y mas cénsono con
las exigencias educativas de los tiempos actuales.

PaLaBrAs CLAVE: aulainversa, tecnologias de informacion y comunicacion, educacion personalizada, aprendizaje
activo, adquisicién de competencias.

INTRODUCCION acuerdo a Arias?, en la clase magistral tradicional el
conocimiento es transferido por el docente, como
En el sistema educativo del presente siglo XXI, conferencia, al estudiante quedando la informacién

en el mundo se han venido implementando las Técnicas ~ @portadaa un primer nivel (conocimiento) de acuerdo a
de Informacién y Comunicacién (TIC), lo que ha laTaxonomia de Bloom?, lo que no permite el desarrollo
originado la revision de las estrategias docentes en los & competencias transversales que se espera sean
procesos de ensefianza-aprendizaje, como la clase adquiridas por un egresado de educacion superior.
magistral tradicional, con el propésito de provocar Estamos ante la necesidad de una nueva estrategia

cambios en la formacién integra| del educando. De educativa donde el aprendizaje dEja de ser individual
para ser una actividad colectiva y critica en participacion

con otros a través de las TIC. En virtud de este nuevo
paradigma se introduce el Flipped Classroom (FC) o Aula
Invertida como metodologia didactica en el proceso de
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ocasionando la creacién de metodologias educativas
para los entornos personales de aprendizaje y producir
una accién sinérgica que combina las ventajas de la
educacion tradicional con las del aprendizaje virtual. De
acuerdo a UNESCO?, se ha producido un cambio de
paradigma en la educacion que ha hecho necesario crear
un modelo didactico centrado en el estudiante y su
aprendizaje con la consecuente renovacién de los
contenidos y métodos de ensefianza para crear un
pensamiento critico y creatividad en concordancia con
la actual integracion del conocimiento a través de las
TIC en su formacion.

En atencién a lo anterior y complementando
este criterio Quiroga*, considera que esto favorece la
independencia del estudiante a través de un aprendizaje
integral y colaborativo en el entorno virtual de la red. Es
un enfoque donde la instruccion directa se mueve desde
un espacio de aprendizaje colectivo a uno individual y
el espacio resultante finalmente se transforma en
dindmico e interactivo en el cual el docente actdia como
un guia de los estudiantes en la aplicacion de los
conceptos. Hoy por hoy, en este siglo XXI, vivimos en
una sociedad que abarca el conocimiento diverso, global
y digital, lo que ha provocado un cambio radical en la
manera de acceder y transmitir el conocimiento.

Comparemos la educacion tradicional con la educacion
moderna.

En la educacion tradicional el estudiante
aprende hechos y desarrolla habilidades mediante
transferencia de informacion y conocimientos
presentados por el docente y trabaja individualmente
con poco nivel competitivo. El curriculo aporta un
conocimiento disciplinado y fragmentado, fomenta un
conocimiento basico y centrado en el conocimiento
general. El docente tiene el control de la ensefianza y
transmite informacion. La evaluacién se dirige al
conocimiento especifico, por segmentos, yal finalizar el
curso, los examenes son tradicionales con valoracion
de objetivos especificos.

En la educacidon moderna, el modelo de
ensefianza-aprendizaje permite que el estudiante
adquiera el conocimiento trabajando de manera activa
en el contenido asignado por el docente utilizando el
Internet, obteniendo experiencia personal en laaplicacién
de tecnologia y en el conocimiento, ademas de trabajar
colectivamente y permitirle tomar decisiones. El curriculo
con caracter multidisciplinario, integra el conocimiento
yesta dirigido a ejercitar las habilidades del pensamiento,
a la aplicacion integral del conocimiento y su
comprension especifica. En cuanto al docente, este
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adquiere un rol de facilitador cognitivo y guia dentro del
esquema didactico de ensefianza-aprendizaje. la
evaluacion se realiza aplicando el conocimiento a través
del desempefio en asignaciones especificas en relacion
al tema. Por los cambios en la modernidad acaecidos en
el sistema educativo a nivel mundial se considera que el
Aula Invertida juega un papel importante debido a que
puede incorporarse en la educacion tradicional y de esta
manera ayudar en la transicion hacia una formacién
integral del estudiante.

El concepto Flipper Classroom proviene de los
términos Entorno Flexible (Flexibe enviroment), Cultura
de Aprendizaje (Learning culture), Contenido Intencional
(Intentional content) y Educador Profesional (Profesional
educator):

Entorno Flexible. El docente crea espacios
adaptables, en el cual los estudiantes eligen donde y
cuando aprender, permitiendoles adaptabilidad en el
proceso educativo.

Cultura de aprendizaje. La instruccion recae
directamente en el estudiante en la revision on-line para
luego en clase presencial dedicarse a explorar los temas
con mayor detenimiento, mejorando la calidad del
aprendizaje.

Contenido Intencional. El docente debe aplicar
métodos activos de aprendizaje centrados en el
estudiante para facilitar la comprension conceptual y
fluidez didactica en los procedimientos empleados para
desarrollar el tema seleccionado. Como ejemplo;
presentacion, andlisis, discusion y sintesis de un caso
clinicoen medicina.

Educador Profesional. El docente observa y
facilita la actividad estudiantil on-line y en clase
presencial para aportar la retroalimentacion indispensable
del contenido en la dindmica didactica aplicada en el
Aula Invertida.

En resumen, con este concepto se propone un
aprendizaje flexible por acceso libre a consulta del material
de estudio que se publica on-line y que esta disponible,
de manera individual o colectiva, para los estudiantes
dentro de una cultura educativa donde se aprende antes
de la clase presencial. El docente planifica actividades
de trabajo cuyo proposito es la exploracion més profunda
del contenido seleccionado para esa sesion de clase
creando una experiencia integral en la construccién de
un aprendizaje mas completo sobre el tema. El docente
serd un facilitador que dirigira los objetivos del contenido
al cumplimiento del programa de estudio. Actualmente



la implementacion de esta estrategia metodoldgica se
facilita con videos on-line, material de lectura,
aplicaciones u otros medios a los cuales el estudiante
puede accesar a su propio ritmo de aprendizaje.

Howard-Gardners, en su teoria de las
Inteligencias Multiples plantea que cada personatiene
varias inteligencias o habilidades cognitivas: musical,
cinético-corporal, l6gico-matematica, lingistica,
interpersonal, intrapersonal, y naturalista. Esta teoria,
dentro de la metodologia docente moderna, permite
reafirmar la posibilidad de la incorporacion del Aula
Inversa dentro de la estrategia educativa en los procesos
de formacion estudiantil.

Por otro lado Carrefio® establece, que invertir la
clase determina un enfoque integral en el cual se combina
la ensefianza presencial directa con técticas docentes
que toman como referencia un criterio constructivista
del aprendizaje y que aplicadas adecuadamente pueden
contemplar las fases del ciclo de aprendizaje determinados
en la taxonomia de Bloom, donde estarian implicadas
todas las funciones mentales:

Conocimiento: capacidad de recordar informacién
aprendida.

Comprensién: capacidad de comprender y presentar la
informacion de manera personal.

Aplicacion: capacidad de aplicar las destrezas adquiridas
a nuevas situaciones.

Andlisis: capacidad de discriminar las partes del todo
para solucionar problemas a partir del conocimiento
adquirido.

Sintesis: capacidad de integrar, combinar ideas, planear
y proponer maneras de realizar tareas.

Evaluacion: capacidad de emitir juicios respecto al valor
de un conocimiento segiin opiniones personales a partir
de objetivos generales y especificos aportados.

Todo esto se complementa y permite el aprendizaje
individual de los estudiantes en el entorno de sus
sentidos de manera visual, auditiva y kinestésica:

Visual: el estudiante aprende procesando la informacién
visualmente, entiende al mundo en su visién, recuerda
con imagenes.

Auditivo: el estudiante procesa la informacion a través
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de la audicién, recuerda lo que le dicen (oye y escucha).

Kinestésico: el estudiante procesa la informacion de lo
que se ha hecho o sucedido, precisa a través del tacto,
aprende con movimiento o experimentando sensaciones
integrales, asimila haciendo, aplicando lo aprendido, ya
que procesa la informacion asocidndola a movimientos
y sensaciones del cuerpo. Por eso, el educando en su
formacion serd capaz de pensar, reflexionar, juzgar,
organizar y analizar los conocimientos adquiridos de
manera individual y en conjunto con los demas
compafieros de clase.

Bergman y Sams’, consideran el Aula Inversa
como una metodologia de ensefianza-aprendizaje que
invierte las actividades que se realizan en el aula
(presentaciones, exposiciones) con aquellas que se
realizan fuera de esta. Los docentes en su inicio realizan
videos de sus contenidos para ayudar a los estudiantes
que por algunarazon no acuden a la clase presencial por
lejania, enfermedad o actividades extra catedra.

Con esta metodologia didactica el estudiante
individualmente revisa los contenidos previamente
mediante videos que el docente dispone on-line. Asi, el
aprendizaje cognitivo se recoge como aprendizaje de
conceptos, definiciones, datos estadisticos que son
llevados a la clase presencial donde se desarrolla un
aprendizaje activo grupal e individual, para analizar y
aplicar los conceptos del contenido especifico a través
de actividades de aprendizaje tales como: ejercicios
précticos, resolucién de situaciones especificas, debates,
trabajos en pequefios grupos, coevaluaciones,
autoevaluaciones, etc. Estos autores proponen aplicar
la Taxonomia de Bloom desarrollando a partir de alli una
discusidn del contenido, abriendo el debate escuchando
ideas y opiniones sobre el video lo que permitira resolver
dudas, aclarar conceptos y aportar soluciones dentro
del tema especifico. De no contar con la posibilidad de
realizar el video el profesor podrd indicar la lectura del
contenido en casa para la discusidn facilitandole material
de estudio y recomendaciones para la preparacion de
los temas via on-line para presentarlo posteriormente
en la clase presencial.

En la clase tradicional esto no seria posible ya
que el conocimiento se obtendria por transferencia
docente-alumno de manera pasiva, no existiendo
posibilidad de discusion. Ademas, si el estudiante
quisiera revisar parte del contenido en la conferencia
esto no seria posible por falta de tiempo. Con esta nueva
modalidad didactica puede revisar el video o el material
enviado on-line por el docente las veces que considere
necesario para su entendimiento. Otra razon para
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considerar esta modalidad didactica aplicable en la
docencia moderna es que el docente tiene mayor
disponibilidad de tiempo para atender a los estudiantes
individualmente. Sin embargo, Barret et al® consideran
que de alguna manera el Aula Inversa se ha aplicado ya
que la revision de un texto para debatir en la proxima
clase es muy comun en la docencia tradicional.

Carretero et al®, plantea dentro la visién
constructivista de la educacion que el estudiante debe
construir su propio aprendizaje, sus propios
conocimientos, interactuando con sus comparfieros,
docentes y entorno educativo a partir de habilidades y
conocimientos recibidos durante el proceso de
ensefianza adquirida, ademas de fomentar la curiosidad
y el trabajo en conjunto.

Por otro lado, Sivula®®, plantea en la educacion
semipresencial el modelo de rotacidn e incluye, dentro
de los cuatro grupos que la integran: Rotacion Asistida
On-Line, Rotacién por Nivel, Rotacion Individual y Aula
Inversa, con una vision mas integral de la estrategia
docente.

El Model o Modelo de Rotacion, en el cual los
alumnos del mismo curso rotan en un horario especifico
o de acuerdo al docente entre las modalidades presencial
y virtual, se conoce como aprendizaje combinado
(Blended Learning) donde encaja muy bien, en conjunto
con otras estrategias docentes como:

In-Class Rotation Model o Modelo de rotacidn
en el Aula, donde se aplican diferentes metodologias:
actividades en grupos pequefios, trabajos en equipo,
tutorias en grupo o individualizadas, etc.

Lab Rotation Model o Modelo de Rotacién en
Lab: La rotacién se produce entre el aula presencial, el
laboratorio y el aprendizaje en linea.

Individual Rotation Model o Modelo de
Rotacion Individual: Cada estudiante tiene su lista de
programacion sobre la materia a revisar.

Podriamos plantear entonces que en el Aula
Inversa la instruccién directa se mueve de un espacio
de aprendizaje colectivo a un espacio de instruccion
individual y el espacio colectivo resultante se transforma
en un ambiente de aprendizaje dindmico, donde el
docente actia guiando al estudiante a medida que aplica
los conceptos e interactla creativamente en el tema
asignado. Como se ve, este enfoque integral incrementa
el compromiso y la implicacién del alumno en la
adquisicién del conocimiento especifico.
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En otro aspecto, para implementar el Aula
Invertida como estrategia docente también es necesario
cambiar el rol tradicional del profesor catedréaticoen el
aula para actuar como acompafiante cognitivo. Para
Tedesco, esto no es tarea facil, se requiere una nueva
visién académica del docente para cambiar su presencia
de actor principal en el aula a secundario. Es complejo el
cambio del sistema educativo tradicional al modelo
bimodal interactivo; no obstante, dentro de los
esquemas modernos educativos se hace indispensable
el cambio. El docente del siglo XXI tienen que adaptarse
y para ello las universidades deberan ofrecer programas
de entrenamiento al docente a fin de lograr su
incorporacion al sistema bimodal presencial-a distancia.

Segun Garcia Barrera??, en el Aula Inversa el
docente asume el rol de guia al estudiante a través del
proceso formativo y asume competencias constructivas
en su desempefio. Entre estas competencias destacan:

Procura que el estudiante aprenda por descubrimiento
para que su aprendizaje sea significativo.

Procura que el aprendizaje este basado en el pensamiento,
ya que con las rutinas y destrezas del pensamiento el
estudiante aprende méas y mejor.

Facilita la autonomia al estudiante para que sea autdnomo
y reflexivo.

Promueve un aprendizaje critico y participativo para
ensefar a pensar al estudiante.

Aporta soluciones a las dudas estudiantiles.
Incentiva la motivacion durante el curso.

Identifica los obstaculos y dificultades en el aprendizaje
para ofrecer la ayuda necesaria al estudiante.

Aula Inversa. Implicaciones.

Las TIC como herramientas en el ejercicio
docente se hacen indispensables y va a depender su
uso de la aceptacion progresiva del docente para su
aplicacion. En el Aula Invertida su utilizacion es necesaria
en la formacion permanente del profesorado para afrontar
las actividades académicas, con estos recursos TIC.
Ademds, es imprescindible su preparacion y
actualizacion permanente de los contenidos para facilitar
al estudiante el aprendizaje activo a través de preguntas,
discusiones, aplicaciones y evaluaciones en las distintas
etapas de la aplicacion del Aula Inversa. Las clases se
desarrollan alrededor de las necesidades del estudiante,
de sus pensamientos, ideas, dudas, opiniones, etc.



Galway et al®®, refieren que el Aula Inversa
dentro de sus implicaciones cambia los procesos
habituales del aula tradicional apoyandose en las TIC,
ya que mediante herramientas tecnoldgicas e internet
podréan desarrollarse en todo su contexto para revision
de objetivos generales, objetivos especificos y
contenidos fuera del aula y posteriormente en la clase
presencial realizar ejercicios practicos, resolucion de
dudas, solucién de problemas, debates, trabajos en
grupos grandes o pequefios, coevaluacién y
autoevaluacion. El objetivo seria "educar la tecnologia
para digitalizar el aula". Jabbaz y Samper**, consideran
que el Aula Inversa es una herramienta didactica
indispensable en la tecnologia educativa de este siglo
XXI.

En nuestro pais, Venezuela, donde vivimos una
crisis existencial sistémica, las universidades autdnomas
no han escapado de ello; por tanto, se hace necesario
una reingenieria académica a nivel de Facultades y
Escuelas por lo que considero importante sefialar esta
posibilidad como una metodologia didactica acorde con
los tiempos tecnoldgicos del siglo X X1 y las realidades
profesionales que demanda la sociedad nacional. Hay
que tener en cuenta que esta herramienta didactica ain
no se ha establecido de manera general en las
universidades nacionales y su implementacion adn esta
en fase inicial. No es facil cambiar el modelo educativo
tradicional; sin embargo, es fundamental considerar la
incorporacion del aula inversa en dicho modelo. Para
esto, reitero la necesidad que tiene el docente de recibir
entrenamiento apropiado para la incorporacion de esta
estrategia didactica en su desempefio y pueda
consolidarse este modelo educativo.

En la formacién de los profesionales de la Salud,
Avila et al*® consideran que las estrategias del modelo
educativo son fundamentales en las instituciones y las
TIC permiten ampliar la posibilidad de obtencién de
conocimientos por el estudiante y facilita la
individualizacion de la ensefianza para que cada
estudiante en su tiempo neurobioldgico pueda procesar
lainformacién transmitida por el docente por via on-line
y presencial. Con la masificacion de la educacion
superior, se hace necesario una nueva metodologia
educativa que permita la prosecucion holistica del
educando para la generacion de un profesional integral,
la cual no se puede alcanzar con la educacion
universitaria tradicional en Ciencias de la Salud, como
consecuencia de los bajos presupuestos universitarios
y el deficiente servicio de atencion de salud en red
primaria y hospitales. Un profesional de la salud debe
garantizar una atencion a la poblacién con ética y
profesionalismo, por lo que esta modalidad educativa
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viene a llenar un vacio en los espacios educativos para
la formacion de estos profesionales.

Experiencias de aprendizajes sobre Aula
Invertida, se han puesto en practicas en algunas casas
de estudio, asi por ejemploen la Universidad Central de
Venezuela, la Facultad de Odontologia, Alvarez de
Lugo®, llevé a cabo en la asignatura dentaduras parciales
removibles, la metodologia de Aula Inversa, realizando
en clase presencial ejercicios practicos y transfiriendo
el material tedrico a casa para investigacion virtual del
estudiante, evidenciando un aprendizaje significativo
involucrado con el tema con participacion y motivacion.

En la Universidad de Carabobo, igualmente, se
han dado pasos en ese sentido; el Consejo Universitario
por solicitud del Vicerrectorado Académico aprobd, el
modelo de educacion bimodal a distancia y dentro del
curriculo por competencias, las estrategias didacticas
deaula presencial y virtual simultdneamente que permiten
modernizar la formacion a distancia del estudiantado.
Dentro de este modelo se ve factible la incorporacion
del Aula Invertida, lo que facilitara la posibilidad de
producir cambios en las estrategias de los programas
universitarios para promover una dindmica educativa
que comienza a implementarse rapidamente en el mundo,
no solamente en la formacién y aprendizaje del estudiante
de manera presencial, sino también en programas de
educacidn a distancia.

En la Facultad de Ciencias de la Salud es factible
adoptar esta metodologia didactica a nivel de pregrado
y postgrado, facilitando los contenidos de las clases
magistrales y contenidos teodricos del laboratorio para
revision e investigacion virtual en sus casas y desarrollar
en la clase presencial y laboratorio las actividades
practicas a través de técnicas docentes que permitan al
estudiante la participacion directa individual y colectiva,
en situaciones como: presentacion de casos clinicos,
debates, actividades de laboratorio, coevaluacion, y
autoevaluacion del contenido especifico, con la
presencia del profesor como facilitador. Se combinaria
en una primera etapa la metodologia Aula Invertida con
el esquema tradicional de ensefianza, en especial en la
préactica clinica. De esta manera se observaran las
ventajas de combinar la educacion tradicional con el
aprendizaje virtual, donde el educando logra un
aprendizaje mas independiente y también colaborativo
con los compafieros, no requerird del profesor de manera
permanente a diferencia en la clase presencial magistral
donde es insustituible. EI Aula Inversa permitira el
desarrollo en el estudiante, de un aprendizaje
autorregulado, activo, colaboracionista, motivacional y
con sentido de pertenencia hacia la institucion.
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A partir de una revision de publicaciones sobre
el tema de la evaluacion de la eficacia con laaplicacion
del Aula Inversa, esimportante destacar las siguientes:

Flipped Learning Network?’, en una experiencia
con 453 docentes que aplicaron el Aula Inversa, 67%
percibieron una mejora en los resultados académicos,
80% observé una mejora en la actitud de los estudiantes
y 99% refirié que volveriaa aplicar el Aula Inversa.

Opazo, Acufia y Rojas®, en la Universidad
Santo Tomas, Santiago de Chile, en la carrera de
Tecnologia Médica Hematologia Clinica, en una muestra
de 28 estudiantes, aplicaron una encuesta de satisfaccion
con respecto a la metodologia Aula Inversa y su impacto
en el aprendizaje de dichos estudiantes; los resultados
reportaron que 65% prefieren Aula Inversa en vez de
clase tradicional, 60% refieren aprender mas con la
metodologia de Aula Inversa que en la clase tradicional
y concluyeron que existe una mejoria en el rendimiento
académico en la mayoria de los estudiantes.

En la Universidad Central de Venezuela,
Facultad de Odontologia, Alvarez de Lugo®, en una
muestra de 305 estudiantes, a quienes se les aplicd una
encuesta de satisfaccion de la metodologia de Aula
Inversa, encontrd que entre 56,33% y 21, 63%
respondieron muy satisfecho y satisfecho,

Dominguez et al*, realizaron un trabajo en el
Departamento de Cirugia de la Universidad de la Sabana,
Colombia, que consistié en medir longitudinalmente
(2013-2016)) el clima de aprendizaje del Aula Invertida
en Cirugia. Se calculd el puntaje global del instrumento
en un total de 444 estudiantes. El estudio demostré un
clima de aprendizaje de excelencia, con alta satisfaccion
estudiantil. Concluyeron que la evaluacion longitudinal
del clima de aprendizaje en la poblacidn estudiantil en
Cirugia era de excelencia.

Sabato Mateus et al 2, en el departamento de
enfermeria de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad de Barcelona, Espafia, en una muestra de
81 estudiantes del segundo semestre académico 2014-
2015, aplicaron la metodologia Aula Inversa y
concluyeron que los estudiantes adquirieron una mayor
consolidacion de los conocimientos, mayor interés en el
trabajo en equipo, autonomia en el progreso de su
formacion y satisfaccion con esta metodologia.

Tune etal , realizaron comparacion entre Aula
Invertida y Aula Tradicional en estudiantes de medicina.
Encontraron que, a pesar de la renuencia al principio al
modelo los primeros 50% de los estudiantes refirieron
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mayor compromiso en la preparacién para la
presentacidn de evaluaciones en clase y en las
discusiones llevadas a cabo; sin embargo, el otro 50%
estuvo insatisfecho porque consideraron que las
actividades se incrementaron y no vieron una mejoria
significativa en las notas de evaluacion en relacion al
Aula Tradicional.

Matzumura- Kasano et al?, en un estudio
realizado en el afio 2016, en primero y segundo semestre
con una muestra de 105 estudiantes de quinto afio de la
Facultad de Ciencias de la Salud y con un 77% de
participacion, concluyeron que el desarrollo de las
actividades fueron desarrolladas conjuntamente
estudiante-docente lo que permitié mejoras en las
calificaciones finales del curso y demostrando que la
metodologia de Aula Inversa es efectiva en el logro de
las metas de aprendizaje; sin embargo, a nivel docente
destacaron que existe resistencia al cambio de la
metodologia Tradicional.

En estos trabajos pude observar que el Aula
Inversa permite al estudiante la autopercepcion del
conocimiento, el aprendizaje auto dirigido, desarrollo de
competencias en el area TIC, adquisicion de
pensamiento critico, identificacidn objetiva con los
conocimientos adquiridos dentro del esquema de
ensefianza-aprendizaje. No obstante, también
demuestran que el Aula Tradicional adn tiene preferencia
dentro del estudiantado y el profesorado.

Con base a lo anterior se plantea la necesidad
de implementar la bimodalidad pedagégica virtual-
presencial a nivel universitario para garantizar un
progreso educativo profundo en la prosecucién a
profesional en cada area educativa. El Docente, los
Departamentos y Catedras deben conectar en la web a
través de un portal especifico para colocar los programas,
materiales, videos, conferencias, cuestionarios para
autoevaluacién, etc. necesarios para la formacion
integral de los estudiantes. Todo ello hace indispensable
preparar a los docentes para que puedan realizar la
docencia de manera integral cumpliendo més la funcion
de facilitador cognitivo profesional y menos la de
profesor catedratico.

Esto nos lleva a proponer una investigacion
aplicada a los procesos de ensefianza-aprendizaje en la
Universidad de Carabobo, especificamente en la Facultad
de Ciencias de la Salud- sede Aragua, donde me
desempefio como docente del Departamento de Cirugia.
Especificamente, el planteamiento estaria dirigido a
realizar un estudio de esta modalidad didactica y su



evaluacion a través de una encuesta de satisfaccion a
los estudiantes y de evaluacion de rendimiento en los
tres niveles de prosecucion (4, 5y 6 afios) para el afio
académico 2020/2021.

CONCLUSIONES

El Aula Invertida es una metodologia educativa
donde se combina la ensefianza tradicional con
herramientas tecnologicas y digitales utilizando como
recurso principal el Internet.

El Aula Invertida ayuda a establecer una mayor
relacion entre la actividad extra catedra que el alumno
realiza y las que desarrolla en el aula presencial. Esto
conlleva a que la actividad a distancia sea mas
significativa en el proceso de ensefianza-aprendizaje.

El Aula Invertida permite que el estudiante
adquiera responsabilidad en su aprendizajey el docente
deja de ser catedréatico para ser un facilitador cognitivo
profesional facilitando la combinacion de la docencia
directa con el aprendizaje constructivo.

El Aula Invertida permite al docente desarrollar
una actividad mas colaboracionista entre profesores para
implementar sesiones, disefiar materiales didacticos,
intercambiar actividades y experiencias educativas y
dedicar mayor tiempo a atender la diversidad individual
presente en el aulay personalizar la respuesta educativa
para cada educando.

El Aula Invertida permite que estudiantes
ausentes por enfermedad o actividades extra catedra no
queden rezagados.
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El Aula Invertida es Util en la educacion a
distancia por la creacion de los entornos virtuales de
ensefianza-aprendizaje en los cursos on-line, facilitando
al docente la preparacion de videos, presentaciones
virtuales, suministro de contenidos, bibliografias y tests
de autoevaluacion. Igualmente permite que la
informacion del curso quede almacenada
permanentemente.

El Aula Invertida favorece la formacion y
aprendizaje individualiza y en definitiva, fomenta el
interés del estudiante en su aprendizaje, en el uso de las
tecnologias disponibles online mediante la utilizacion
de laptops y teléfonos inteligentes en la bldsqueda
auténoma de los recursos virtuales. El estudiante se hace
participe y eje central de su proceso de aprendizaje, como
también permite la posibilidad de poder repasar
contenidos donde haya tenido dificultades durante su
aprendizaje.

El Aula Invertida reporta resultados favorables
en cuanto al incremento de los indices de rendimiento
académico de los estudiantes. Sin embargo, de acuerdo
con JohnsonZ, hay que considerar que este modelo
didactico ain no se ha establecido de manera general a
nivel universitario, por lo que considero su inclusion en
etapainicial, por no ser facil cambiar el modelo educativo
universitariotradicional. Sin embargo, en universidades
de Europa y América se estd implementado esta
metodologia como modelo emergente en educacion
superior.
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ASOCIACION ENTRE ESTADO FUNCIONAL Y LA DISMOVILIDAD DEL PACIENTE GERIATRICO
HOSPITALIZADO.

ASSOCIATION BETWEEN THE FUNCTIONAL STATE AND THE DISMOBILITY OF THE HOSPITALIZED GERIATRIC PATIENT.

Jenny Martinez C.,* Sergio Bravo C.,2Joan Chipia L.
ABSTRACT

The geriatric patient is a challenge for health systems. Dependence on the hospital system decreases the autonomy of
older adults, impacts on health, affecting functional independence, increasing disability and dismobility. The objetive of the study
was to determine the functional status of the geriatric patient hospitalized in the Hospital Geriatric San Isidro Labrador ESSALUD
(HCGSIL), Lima, Perd, January-December 2014. The study followed a quantitative approach, analytical type, non-experimental
design, of field, transversal, and it was carried out to 143 elderly adults hospitalized in the context and time under study. In the
results it was found 59,9% belonged to females, the average age was 78.52 (8.25) years, age is associated (p <0.001) with the level
of dismobility with a Spearman's Rho of 0.335.The functional independence measure (FIM) is significantly associated (p <0.001)
with a negative Spearman's Rho of -0.865, The ranking is significantly related (p <0.001) with the level of dismobility with a
Spearman's Rho of 0.879. It is concluded that there are low levels of functional independence, high they were determined low levels
of functional independence, high levels of disability and high dismobility.

Key Worbs: geriatric patient, geronto, olders adults.
RESUMEN

El paciente geriatrico representa un reto para los sistemas de salud. La dependencia al sistema hospitalario disminuye
la autonomia de los adultos mayores, impacta en la salud, afectando la independencia funcional y aumentando la discapacidad
y dismovilidad. El objetivo fue determinar el estado funcional y verificar la asociacion entre la funcionalidad, dismovilidad y
discapacidad de acuerdo al sexo, edad y unidad de origen de los pacientes internados en el Hospital Il Clinica geriatrica San
Isidro Labrador, Lima, Perd, 2014. El estudio siguié un enfoque cuantitativo, tipo analitico, disefio no experimental, de campo,
transversal, fue realizado a 143 adultos mayores hospitalizados en el contexto y tiempo de estudio. Resultados: se encontrd que el
59,9 % de los adultos mayores hospitalizados evaluados pertenecieron al sexo femenino, con una edad promedio de 78,52 (8,25)
afios, la edad estd asociada (p<0,001) con el nivel de dismovilidad con un Rho de Spearman de 0,335. La medida de
independencia funcional (FIM) estd asociada significativamente a la dismovilidad (p<0,001) con un Rho de Spearman negativo
de -0,865, El ranking esta asociado significativamente (p<0,001) con el nivel de dismovilidad con un Rho de Spearman de 0,879.
Se concluy6 que hay niveles bajos de independencia funcional, niveles altos de discapacidad y elevada dismovilidad, asi como
una asociacion entre las tres medidas de independencia funcional, discapacidad y dismovilidad en la poblacién evaluada.

PaLaBras CLAVE: paciente geriatrico, geronto, adultos mayores.

INTRODUCCION natalidad que han mantenido por muchas décadas un
perfil de crecimiento demografico®?3. En ese sentido,
los sistemas de salud se han visto demandados por
las necesidades de atender a una poblacién cada vez
méas numerosa de adultos mayores. Si bien es cierto,
la longevidad no tiene que ser sinénimo de
enfermedad, el ritmo de vida y los antecedentes
pueden perfilar un aumento de morbilidades asociadas
al envejecimiento* 5,

La poblacion adulta mayor viene
incrementandose desde las Gltimas décadas, esta
transicion demografica se puede explicar por el aumento
de la expectativa de vida, el envejecimiento de la cohorte
denominada baby boom y la disminucién de la tasa de
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’Escuela Académica Profesional de Tecnologia Médica, envejecimiento con trayectorias no saludables
- . - a 3 R R 1
Universidad Continental Huancayo, Peru. “Departamento de o ga0andg sys esfuerzos para operativizar el concepto
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proceso de fomentar y mantener la capacidad funcional
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concepto dependiente del entorno y las capacidades
intrinsecas de un individuo, emerge la interaccion entre
estas capacidades intrinsecas y el despliegue del entorno
fisico y social en el que vive el individuo”8°,

La capacidad funcional como eje central de la
salud del adulto mayor, requiere ser evaluada y fomentada
en su desarrollo’. La longevidad en este contexto requiere
de funcionalidad para que la etapa de vida de adulto mayor
se realice con la mayor calidad de vida’*. Para ello es
imperativo estimar las formas validas de evaluarla. En ese
sentido, se han desarrollado diversas formas para evaluar
la capacidad funcional!t12131415.16 y se han asociado a
medidas de resultado como mortalidad, caidas y
discapacidad'”-*8, Dentro de ellas se utiliza la Medida de
Independencia Funcional (FIM), la cual tiene como
objetivo medir la funcionalidad de acuerdo a la capacidad
derealizar las actividades de la vida diaria®®. También con
respecto a la valoracidn de la pérdida de capacidades, se
utiliza la escala de Rankin, la cual mide el nivel de
discapacidad que se encuentra asociada a la morbilidad
de un sujeto?2222324y recientemente se ha propuesto
medir ademas la etapificacion de la dismovilidad, que es
el grado de movilidad de un sujeto y su asociacién con su
autonomia de movimiento funcional®.

El paciente geriatrico hospitalizado es también
un reto para los sistemas de salud. Las probabilidades de
adquirir enfermedades nosocomiales, complicaciones y
muerte aumentan sobre otras etapas de vida? 2% mas
aun si el adulto mayor lleva consigo fragilidad®*°, pérdida
de la funcionalidad®, polifarmacia, problemas sociales® o
alguna enfermedad traumatica®3 o crénica®**. La
dependencia al sistema hospitalario disminuye la
autonomia de los adultos mayores que valoran la
longevidad en un contexto de salud y funcionalidad®. Se
han identificado como factores de riesgo centrales
asociados a la hospitalizacion la edad avanzada® %, la
inmovilidad, las alteraciones cognitivas y la situacion
funcional antes del proceso de hospitalizacion®.

Debidoa que lafuncionalidad en laactualidad,
esta considerada como factor necesario dentro del
enfoque de envejecimiento saludable, asi como su
valoracion, ambos ampliamente discutidos e investigados,
justifica la orientacion del presente estudio hacia dos
aproximaciones que toman en cuenta la funcionalidad:
una referida a la dismovilidad y otra a la independencia
funcional.

Desde el enfoque de la préactica clinica, el
diagndstico fisico funcional realizado por los
fisioterapeutas tiene como objetivo definir una linea inicial
0 de base sobre un caso clinico y ademaés establecer
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factores prondsticos dentro de lo esperado en la
trayectoria de morbilidad del adulto mayor. En ese
sentido, los aportes de la presente investigacion
pueden aplicarse directamente en la practica
hospitalaria mediante la utilizacién de las herramientas
propuestas como la medida de la independencia
funcional, la etapificacion de la dismovilidad y la escala
de Rankin modificada, permitiendo establecer entre ellas
las asociaciones y correlaciones que nos permiten
establecer equivalencias y, por ende, prondsticos
dentro de la evolucion de los casos.

En el &mbito socio-sanitario, la poblacion
geriatrica hospitalizada enfrenta diversos enfoques en
su proceso de atencion, uno de ellos es asumir
erroneamente que la pérdida funcional es algo natural
y consecuente del proceso de envejecimiento, y otra
es la que coincide con una corriente de atencién que
pone a la funcionalidad como componente clave del
prondsticoy recuperacién del paciente geriatrico. Los
resultados de la investigacion sustentan una atencion
geriatrica de enfoque socio-sanitario de la funcionalidad
del adulto mayor y propone la inclusion de esta
caracteristica en la evaluacion de geriatrica habitual y
su utilizacion como medida de prondstico hospitalario,
lo cual impactaria positivamente en la salud del paciente
geriatrico, permitiendo su adecuada insercion al medio
extrahospitalario y disminuiria el riesgo de reingreso.

En el afio 2017, se public6 un estudio de una
Clinica Geriatrica especializada del Seguro Social en
ESSALUD. Se estudid la relacion entre la funcionalidad
y dismovilidad de los pacientes mayores de edad. Se
pudo apreciar que la mayoria de pacientes eran mujeres
con una edad promedio de 79,5 afios. Asimismo, se
llegd a la conclusién de que un tratamiento individual
es crucial para la prosperidad y el bienestar del
paciente®,

En el afio 2015, se realiz6 un estudio de la
valoracion del estado funcional en los adultos mayores
con dependencia moderada o severa, que se hubiesen
internado en un hospital familiar y otro estudio sobre
los criterios de valoracion geriatrica integral en adultos
mayores en Centros de Atencidn Primaria en Chile. Se
obtuvo una correlacion significativa entre FIM motor
e Indice de Barthel (r=0,9710), FIM cognitivo y MMSE
(r=0,8148), MMSE y nivel educacional (r=0,6537). No
se encontrd correlacion entre edad y cognicion e
independencia funcional. Segln los datos obtenidos,
la mayoria de los adultos mayores con dependencia
moderada y severa presentan alteraciones motoras y
cognitivas, estando correlacionadas al nivel
educacional del sujeto®.



Los principios de la "Evaluacién Geriatrica"
propuestos por Wagner“, consisten en pruebas de la
capacidad funcional del adulto mayor sin requerimientos
especificos de manera tal que cualquier geronto pueda
someterse a una evaluacion. La prueba permite desarrollar
intervenciones que impidan o, por lo menos, prolonguen
la ausencia de incapacidades en los pacientes. La OMS’
considera cinco aspectos basicos a la hora de evaluar la
funcionalidad y la dependencia del adulto mayor: comer,
bafiarse, vestirse, dormir y levantarse de la cama para ir
al bafio.

En cuanto a la Medida de Independencia
Funcional (FIM), es una herramienta que permite una
clasificacion de los pacientes por subcategorias,
(internados y ambulantes), de modo que facilite hallar
un tratamiento mas adecuado para los pacientes,
dependiendo de la subcategoria en la que se encuentren,
ademds de valorar factores correspondientes a los
mismos. La prueba cuenta con 18 items que permiten
valorar las funciones motora y cognitiva del paciente.
La prueba dura tan solo 30 minutos, durante los cuales
se define en qué grado de independencia funcional se
encuentra el adulto mayor (independiente o dependiente)
dependiendo de su resultado, se puntua "1" si el paciente
requiere ayuda en su totalidad, 2" si el paciente realiza
entre 25% y 50% del esfuerzo que demanda la actividad,
"3" si el paciente realiza entre 50% y 75% del esfuerzo,
"4" si invierte un 75% del esfuerzo, "5" si necesita la
supervision sin intervencion, "6" si requiere de mucho
tiempo o corre algun riesgo al realizar laactividad y "7"
si es totalmente independiente. Los items se dividen en
6 grupos: autocuidado (alimentacion, aseo personal,
bafio, vestido parte superior e inferior y uso del bafio),
control de esfinteres (control de intestinos y vejiga),
transferencias (transferencias a la cama, al bafio y la
bafiera), locomocién (marcha y escaleras), comunicacion
(comprensidén y expresion) y conexidn (interaccion
social, resolucidn de problemas®.

En relacion a la dismovilidad, fue Dinamarca®,
quien acufid el concepto en el afio 2003. definiendo la
movilidad como "la molestia, dificultad y/o
imposibilidad para movilizar parte del cuerpo y/o
trasladarse, secundaria a situaciones de origen
biolégico, mental, social, espiritual y/o funcional; que
afecta la calidad de vida y/o que tiene riesgo de
progresién”. En otras palabras, la dismovilidad, en el
adulto mayor, puede definirse como el grado, nivel o
etapa de alteracion o imposibilidad de la movilidad que
tiene una persona adulta mayor en relacion a lo esperado
para su edad.
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El patron evolutivo del desarrollo de la
movilidad se denomina etapificacion, en las cuales se
miden 5 etapas de la dismovilidad, siendo la etapa 1 la de
mayor movilidad y la etapa 5 la de mayor dismovilidad.
Asimismo, establece un método para realizar el
diagndstico en base a tres ejes. El primer eje constituye
la forma de instalacion (normalmente lenta o abrupta),
seguln la cual, la dismovilidad se categoriza como aguda
o larvada. El segundo eje, por otro lado, comprende el
tiempo de evolucion de la dismovilidad y se categoriza
como reciente o antigua. Finalmente, el tercer eje es la
misma Etapificacion de la Dismovilidad. Esta etapificacion
cuenta con los 3 tipos basicos de dismovilidad
(pedestacién, sedestacion y encamamiento), con 5
etapas (del 1 al 5) y dividido cada una en dos subetapas
(A y B), las cuales diferencian un nivel de mayor
movilidad (A) de otro de menor movilidad (B) en cada
etapa, totalizando 10 subetapas.

Para determinar la Etapificacion de la
Dismovilidad se debe conocer la alteracién del paciente.
Dinamarca (2003) propone observar la informacién
clinica e indagar en su entorno préximo, por ejemplo con
sus cuidadores, indispensable para establecer una
correcta etapificacion. Las etapas siguen una secuencia
de movilidad: "Etapa 1: paciente con vida de pedestacion.
Etapa 2: pacientes con vida sedente. Etapas 3, 4 y 5:
subetapas del encamamiento” “. En primer lugar, la etapa
1 engloba los pacientes con vida de pedestacion, esto
quiere decir, los que permanecen la mayor parte del dia
de pie; la etapa 2, retne los pacientes con una vida
sedentaria, esto quiere decir, los que permanecen la
mayor parte del dia sentados; y la etapa 3, 4 y 5, estas
tres pertenecen a la etapa de encamamiento, en otras
palabras, los que permanecen la mayor parte del dia
acostados. Las etapas de encamamiento responden a
esta secuencia de pérdida de movilidad "Etapa 3:
permanece la mayor parte del dia acostado, con
capacidad de levantarse o incorporarse. Etapa 4:
permanece la mayor parte del dia acostado, con
capacidad de movilizarse en la cama. Etapa 5: permanece
la mayor parte del dia acostado, sin capacidad de
movimiento en la cama™ .

En ese sentido, también es de amplio uso para
evaluar la discapacidad de un paciente, la Escala de
Ranking Modificada (Rankin)* que consiste en 6 etapas.
Etapa 0: Cuando el paciente es asintomatico. Etapa 1:
Cuando no presenta una discapacidad significativa con
algunos sintomas o0 signos. Etapa 2: Discapacidad leve,
que tiene independencia peroinicia con limitaciones para
actividades para el trabajo y habituales. Etapa 3:
Discapacidad moderada, cuando requiere apoyo para
un grupo reducido de actividades de vida diaria,
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deambula sin ayuda de otra persona, pero requiere apoyo
de un cuidador algunos dias. Etapa 4: Discapacidad
moderadamente grave, cuando no es capaz de atender
satisfactoriamente necesidades bésicas, requiere apoyo
a la deambulacion y apoyo de cuidador. Etapa 5:
Discapacidad grave, con necesidad de atencion
constante, se encuentra en cama y hay incontinencia.
Etapa 6: Muerte*.

En vista de las consideraciones anteriores, es
importante investigar la funcionalidad de los adultos
mayores cuando transcurre un proceso de morbilidad
bajo estancia hospitalaria®; planteando como objetivo,
determinar el estado funcional y verificar la asociacion
entre la funcionalidad, dismovilidad y discapacidad con
el sexo, edad y unidad de origen de los pacientes
internados en el Hospital Il Clinica Geriatrica San Isidro
Labrador.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion se realizd dentro del enfoque
cuantitativo, tipo analitico, disefio no experimental, de
campoy transversal. La poblacién corresponde a todos
los adultos mayores hospitalizados del Hospital Il Clinica
Geriatrica San isidro Labrador en el periodo enero-
diciembre, 2014.

Para seleccionar la muestra se utilizaron como
criterios de inclusién: adultos mayores de 60 afios que
se encuentren hospitalizados en alguna de las cuatro
unidades del hospital; los criterios de exclusion fueron:
pacientes con informacién incompleta, pacientes con
tratamiento ambulatorio o estancia temporal por traslado,
quedando incluidos 143 adultos mayores hospitalizados
en el contexto y tiempo de estudio. Las variables
estudiadas fueron sexo, edad, dismovilidad,
discapacidad, unidad de origen, estado funcional. Se
plante6 como hipdtesis si existe una asociacion entre
las variables FIM, Dismovilidad, Escala de Rankin con
el sexo, edad y unidad de origen.

Se recogieron los datos de filiacion
directamente de la Historia Clinica y por entrevista al
paciente, se procedié a aplicar la Escala de Dismovilidad,
la Ficha de Independencia Funcional (FIM) y la Escala
de Rankin modificada.

El andlisis estadistico fue realizado mediante el
programa STATA 14 (Statacorp®). El andlisis descriptivo
para las variables cualitativas fue mediante el uso de
frecuencias y porcentaje, las variables cuantitativas se
presentaron mediante media y desviacion estandar. Las
medidas de asociacion de variables cuantitativas como
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Rankin, FIM, Dismovilidad y edad fueron el coeficiente
de correlacion (r) y de determinacion (r2) obtenidas
mediante las pruebas de correlacion de Rho de Spearman,
calculandose también los intervalos de confianza al 95%.
Cuando se buscé la asociacion entre variables
cualitativas con cuantitativas se realizaron pruebas de
Suma de rangos de Wilcoxon para variables categéricas
dicotémicas (sexo) y para politémicas (unidad de origen).
Finalmente, se utiliz6 el Test de la Mediana para k
muestras, para todas las pruebas de asociacion se
requirié un p valor menor o igual a 0.05 para rechazar la
hipétesis nula.

REesuLTADOS

De los 143 pacientes seleccionados, 59,9%
pertenecid al sexo femenino, mientras que el grupo etario
entre 75y 79 afios tuvo el mayor porcentaje con 22,4%
de la muestra. La edad promedio fue de 78,52 afios con
una desviacion estandar de 8,25 afios (tabla 1).

Las unidades de atencion hospitalaria donde
se encontraban los adultos mayores hospitalizados
fueron cuatro: Unidad de Neurologia, Unidad de
Cardiorrespiratorio, Unidad de Dismovilidad y Unidad
de Traumatologia/dolor. La Unidad de Dismovilidad fué
la que presentd una mayor proporcion de pacientes
hospitalizados dentro de la distribucién de casos, con
76 sujetos que representaron 53.1% de los gerontos. La
menor casuistica la obtuvo la Unidad de Traumatologia
ydolor, con 13 casos que representaron 9,1%. En cuanto
a laescala de dismovilidad, el mayor porcentaje fué para
el nivel 3A (26,60%), sequido del nivel 5B (24,50%).
Respecto a la escala de Rankin el valor 5 tuvo un
porcentaje de 48,30%, seguido del valor 4 con 29,40%.
La FIM arrojé un promedio de 53,65 puntos y una
desviacion estandar de 34,70 puntos (tabla 2).

Respecto a la asociacion entre dismovilidad y
otras variables, encontramos que la edad esta asociada
(p <0,001) con el nivel de dismovilidad con un Rho de
Spearman de 0,335 y un coeficiente de determinacién de
0,112. La FIM esta asociada significativamente con el
nivel de dismovilidad (p <0,001) con un Rho de Spearman
negativo de -0,865 y un coeficiente de determinacion de
0,748. El Rankin esta asociado significativamente (p <
0,001) con el nivel de dismovilidad con un Rho de
Spearman de 0,879 y un coeficiente de determinacion
0,773. El sexo, en cambio, no estd asociado
significativamente al nivel de dismovilidad.

Finalmente, la categoria de diagnostico esta
asociada significativamente (p <0,023) con la
dismovilidad (tabla 3).
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Tabla 1. Sexo y edad de los adultos mayores hospitalizados en el Hospital 11 Clinica Geriatrica San Isidro Labrador.

Lima, Per(.

Variables Frecuencia Porcentaje
Sexo Masculino 63 44,10%
Femenino 80 55,90%
Grupos de edad 60-64 7 4,90%
65-69 13 9,10%
70-74 26 18,20%
75-79 32 22,40%
80-84 29 20,30%
84-90 24 19,60%
mas de 90 12 8,40%
Edad Media Desviacion estandar
AR0S 78,52 8,25

Respecto a la relacion entre la FIM y otras
variables, encontramos que la edad estd asociada
(p<0,004) con el FIM con un Rho de Spearman de -0,238
y un coeficiente de determinacion de 0,057. El Ranking
esté asociado significativamente (p<0,001) con un Rho
de Spearman negativo de -0,8691 y un coeficiente de
determinacion de 0,794. El sexo, en cambio, no esta
asociado significativamente al nivel de dismovilidad
(p<0,504). Finalmente, la categoria de diagnostico esta
asociada significativamente (p<0,003) con la FIM.
(tabla 4)

En cuanto a la asociacion entre la medida de
Rankin y otras variables, encontramos que la edad esta
asociada (p<0,004) con el FIM con un Rho de Spearman
de-0,238y un coeficiente de determinacion de 0,057. El
ranking esta asociado significativamente (p<0,001) con
un Rho de Spearman negativo de -0,8691 y un coeficiente
de determinacion de 0,794. El sexo, en cambio, no est4
asociado significativamente al nivel de dismovilidad
(p<0,504). Finalmente, la categoria de diagnostico esta
asociada significativamente (p<0,003) con la (FIM).
(tabla 5).

Discusion
Los hallazgos principales del estudio se

categorizan dos niveles (descriptivo y analitico). Un
primer nivel es sobre las caracteristicas de los gerontos

hospitalizados; a nivel sociodemogréficas revelaron que
55,9% eran mujeres, la edad promedio de 78,5 afios con
una desviacion estandar de 8,25, cifras parecidas al
estudio realizado en el mismo hospital en el 2013%, pero
por encima de la esperanza de vida esperada en el Per
de 74,6 afios, la cual creci6 15 afios en cuatro décadas *
esta diferencia puede deberse también a la caracteristica
de la poblacién estudiada que estd compuesta por
personas con acceso a un seguro social de salud, A este
seguro solo acceden el 24,8% de las personas
aseguradas.*®

Respecto a la organizacion de las unidades de
estancia hospitalaria de la unidad de anlisis del estudio,
53,10% del total de hospitalizados estaba en la unidad
de diagndstico de dismovilidad, en el estudio previo era
62,3%, mientras que en el area de neurologia no estuvo
implementada y en este estudio se encontr6 con 16,1%
de los pacientes hospitalizados®, en ese sentido se
observa una transicion organizacional, con la
implementacién del &rea neuroldgica para el afio de
estudio una tendencia a la division especializada por
tipo de patologia, pero adn teniendo un modelo mixto
dado que la mayor parte de los adultos mayores continua
hospitalizado en la unidad de dismovilidad que puede
categorizarse por un criterio de funcionalidad, en ese
sentido dado el progresivo incremento de la demanda
de servicios hospitalarios del adulto mayor de acuerdo
a su perfil de morbilidad es necesario establecer
estrategias de manejo integral del mismo®57,
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Tabla 2. Unidad de origen, escala de dismovilidad, escala de Rankin y Medida de Independencia Funcional de los
adultos mayores. Hospital 11 Clinica Geriatrica San Isidro Labrador. Lima, Perd.

Variables Frecuencia Porcentaje
Unidad de origen Neurologia 23 16,10%
Cardiorespiratorio 31 21,70%
Dismovilidad 76 53,10%
Traumatologia/dolor 13 9,10%
Escala de 2A 3 2,10%
dismovilidad 2B 1 0,70%
3A 38 26,60%
3B 11 7,70%
4A 19 13,30%
4B 20 14,00%
5A 16 11,20%
5B 35 24,50%
Escala de Rankin 2 17 11,90%
3 15 10,50%
4 42 29,40%
5 69 48,30%
FIM Media Desviacion estandar
53,65 34,70

Asimismo, se observo cierta concordancia con
el estudio de Sandoval y Varela* quienes evaluaron a
una poblacion hospitalaria donde encuentran mayor
numero de mujeres, aunque ese estudio incluye a
pacientes ambulatorios, encontrando que los pacientes
ambulatorios son mas funcionales que los hospitalarios;
esto es concordante con la amplia literatura al respecto
de los impactos negativos de la estancia hospitalaria en
la funcionalidad, fragilidad 3t 32 %8.34.36.37,

En la etapificacion de la dismovilidad se obtuvo
26,6% en la etapa 3A y 24,5% en 5B a diferencia del
estudio antes mencionado, en el cual se obtuvo un 8,3%
en 3Ay 23,9% en 5B y donde hubo mayores resultados
fue en la etapa 4A y 5A con 16,7% y 16,1%
respectivamente. La media de la escala de FIM fué de
53,65+34,7 en el total, cifra que se asemeja al estudio
realizado en un centro de salud familiar en Chile®*, donde
se obtuvo una media de 55,4+28,6 y es concordante con
las caracteristicas de una mayor esperanza pero con un
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aumento de los afios de vida saludables perdidos
(AVISA), el cual se estima a nivel nacional en 401.5 afios
perdidos por mil para el grupo de personas de 60 afios a
mas y que es la segunda mayor razén por grupos de
edad superada solo por el grupo de 0 a 4 afios 554.7
afios por mil“,

Dentro del segundo nivel de analisis de
asociacion, en nuestro estudio encontramos que las
variables dismovilidad y edad, categoria de diagndstico
y las otras dos escalas utilizadas FIM# y Rankin,202122.23
estaban asociadas. Navarrete® encontré asociacion
entre Dismovilidad y el indice de Katz y de Barthel,
escalas para medir independencia, como previamente
fué hallado en un estudio con pacientes neurol6gicos.?
Adicionalmente, en el estudio realizado en Chile por
Silva®, hubo una correlacion en la asociacion entre FIM
y el indice de Barthel, en este estudio se demostré una
asociacion con el Rankin, ademaés con la edad y categoria
de diagndstico. Por otro lado, se reportd, ademas,
asociacion entre Rankin y edad.
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Tabla 3. Asociacion de variables con el nivel de etapificacion de la dismovilidad de los adultos mayores. Hospital

Il Clinica Geriatica San Isidro Labrador. Lima, Per(.

Caracteristicas

Dismovilidad (n= 143)

r(a) IC (b) r? () p (d)
Edad 0,335 0,181a0,473 0,112 < 0,001
FIM -0,865 -0,901 a -0,817 0,748 < 0,001
Rankin 0,879 0,835a0,911 0,773 < 0,001
Sexo Media EE Suma de Rangos P®
Masculino 5,35 4,32 4490,5 0,850
Femenino 5,41 3,93 5805,5
Unidad de origen Media EE Frecuen(fla sobre P(f)
mediana
Neurologia 6,48 0.35 17/23
Cardiorespiratorio 571 0,43 16/31 0.23
Dismovilidad 5,10 0,22 35/76
Traumatologia/dolor 4,31 0,46 3/13

(a) Coeficiente de Rho de Spearman

(b) Intervalo de confianza al 95%

(c) Coeficiente de determinacion

(d) p-valor

(e) Obtenido con Suma de Rangos de Wilcoxon

(f) Obtenido con Test de la Mediana para k muestras

CONCLUSIONES

Se concluye que la poblacién del Hospital 1l
Clinica Geriétrica San Isidro Labrador cuenta con una
poblacién geriatrica mayormente femenina cuya edad
promedio es de 78,5 afios y se encuentran
preponderantemente en la Unidad de Dismovilidad
(53,1%). Se encuentra en nivel bajo de independencia
funcional, en promedio de 53,6 puntos de 126 puntos
posibles. A nivel de dismovilidad se encuentran
mayormente (97,2%) en la etapa de 3A hacia delante, lo
que significa un alto grado de dismovilidad. A nivel de
discapacidad, segin Rankin modificado se encontrd
48,3% en discapacidad grave (nivel mayor a 5), lo que
significa que no pueden levantarse solos de la cama,
tienen incontinencia y requieren atencion constante.
También se evidenci6 una asociacion entre dismovilidad
y edad, categoria de diagnostico y las otras dos escalas
utilizadas, FIM y Rankin modificado.

En la practica clinica, se recomienda una nueva
organizacion para una eficiente segmentacion de
pacientes, eliminando la Unidad de Dismovilidad, dado
que no constituye un criterio comun respecto a las otras
unidades, las cuales se organizan de acuerdo a la
condicioén o patologia principal. Sin perjuicio de lo
anterior, se recomienda realizar con un enfoque
transversal de dismovilidad mediante la creacion e
implementacién de un Programa de Dismovilidad.
Ademas, es adecuado hacer un seguimiento o realizar
de forma rutinaria este tipo de evaluaciones para asi
poder identificar si se debe implementar o agregar un
mejor tratamiento al paciente. Debe existir una
coordinacion mas eficiente para la referencia y
contrareferencia de los pacientes, dado que algunos
pueden ser tratados en instancias de menos complejidad
como el Hospital de dia geriatrico o policlinicos.
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Tabla 4. Asociacion de variables con la Medida de independencia Funcional de los Adultos Mayores. Hospital |1

Clinica Geriatrica San Isidro Labrador. Lima, Peru.

Caracteristicas

Medida de Independencia Funcional

r(a) IC (b) r? (c) p (d)
Edad -0,238 -0,387 a -0,077 0,057 0,004
Rankin -0,891 -0,920 a-0,851 0,794 < 0,001
Sexo Media EE Suma de Rangos p©
Masculino 53,38 4,32 4518
Femenino 55,86 3,94 5778 094
. Frecuencia sobre
Unidad de origen Media =& mediana P
Neurologia 34,91 5,57 5/23
Cardiorespiratorio 53,87 7,06 15/31 0.003
Dismovilidad 55,03 3,74 39/76
Traumatologia/dolor 78,23 9,14 11/13

a) Coeficiente de Rho de Spearman
(b) Intervalo de confianza al 95%
(c) Coeficiente de determinacion
(d) p-valor

(f) Obtenido con Test de la Mediana para K muestras

Tabla 5. Asociacion de variables con la Medida de Rankin de los adultos mayores. Hospital 11 Clinica Geriatrica San

Isidro Labrador. Lima, Per(.

Caracteristicas Rankin
r(a) IC (b) r’ (c) p(d)
Edad 0,281 -0,387 a -0,077 0,079 < 0,001
Sexo Media EE Suma de Rangos p©
Masculino 4,2 0,13 4691
. 0,497
Femenino 4,1 1,11 5605
Media EE Frecuencia sobre P(f)
Unidad de origen .
mediana
Neurologia
) ) ) 4,65 0,15 17/23
Cardiorespiratorio
) . 4,23 0,20 18/31 0,007
Dismovilidad
i 4,08 0,11 31/76
Traumatologia/dolor
3,38 0,35 3/13

(a) Coeficiente de Rho de Spearman
(b) Intervalo de confianza al 95%
(c) Coeficiente de determinacion
(d) p-valor

(f) Obtenido con Test de la Mediana para K muestras
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Con base a los hallazgos obtenidos en este
estudio, se reconoce la probleméatica del tema y se
recomienda continuar con estudios experimentales que
puedan demostrar la eficacia de intervenciones sobre la
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funcionalidad, discapacidad y dismovilidad de los
pacientes geriatricos a fin lograr un alta exitosa y una
disminucion de los altos costos en hospitalizacion.
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ABSTRACT

Maternal and child deaths are a topic of great interest in national and international public health and their indicators
- Maternal Mortality Ratio and Infant Mortality Rate - are a reflection of the health policies implemented by governments. In order
to contribute to the fulfillment of the 2030 Sustainable Development Agenda, the World Health Organization agreed to promote the
Global Strategy for the Health of Women, Children and Adolescents, which establishes that none of these vulnerable sectors of
society may be subject to a risk of death that is preventable. The objective of this documentary investigation was to analyze the
strategy of humanized birth and birth in the promotion of safe motherhood in 3 member countries of the Bolivarian Alliance for
the Peoples of Our America-Treaty of Commerce of the Peoples: Cuba, Ecuador and Venezuela. A bibliographic review of official
documents, technical reports and research articles was made, where international health determinants were analyzed. It was
concluded that Ecuador and Venezuela, in relation to Cuba, have made progress in developing a broad regulatory framework and
policies on sexual and reproductive health, gender equity and humanized childbirth. However, a patriarchal and biomedical
perspective in relation to pregnancy and childbirth continues to prevail in all three countries. The organization must promote
cooperation agreements within the framework of the New South-South Regionalism and Health Sovereignty, which promotes
humanized birth and birth as a human right and ethical-political challenge in the defense of reproductive rights, to contribute to
improve the maternal and child health of their peoples

Key Worbs: humanized birth, safe motherhood, international health, regional integration.

REsSuUMEN

Las muertes maternas e infantiles son tema de gran interés en la salud publica nacional e internacional y sus
indicadores -Raz6n de Mortalidad Materna y Tasa de Mortalidad Infantil -son un reflejo de las politicas de salud implementadas
por los gobiernos. Para contribuir con el cumplimiento de la Agenda de Desarrollo Sostenible 2030, la Organizacién Mundial de
la Salud acordé impulsar La Estrategia Mundial para la Salud de la Mujer, el nifio y el Adolescente que establece que ninguno
de estos sectores vulnerables de la sociedad, pueden estar sometidos a un riesgo de muerte que sea prevenible. Se plante6 como
objetivo de esta investigacion documental, analizar la estrategia del parto y nacimiento humanizado en la promocion de una
maternidad segura en 3 paises miembros de la Alianza Bolivariana para los Pueblos de Nuestra América-Tratado de Comercio de
los Pueblos: Cuba, Ecuador y \enezuela. Se hizo una revisidn bibliografica de documentos oficiales, informes técnicos y articulos
de investigacion, donde se analizaron los determinantes internacionales de salud. Se concluyé que Ecuador y Venezuela, en
relacion a Cuba, han avanzado en la elaboracion de un amplio marco normativo y politicas sobre salud sexual y reproductiva,
equidad de género y parto humanizado. Sin embargo, en los tres paises sigue prevaleciendo una mirada patriarcal y biomédica
en relacion al embarazo vy al parto. La organizacion debe impulsar acuerdos de cooperacion en el marco del Nuevo Regionalismo
Sur-Sur y la Soberania Sanitaria, que promueva el parto y nacimiento humanizado como derecho humano y reto ético-politico
en la defensa de los derechos reproductivos, para contribuir a mejorar la salud materna e infantil de sus pueblos.

PaLABRAS CLAVE: parto humanizado, maternidad segura, salud internacional, integracion regional.

INTRODUCCION

Las muertes maternas e infantiles siempre han
sido temas de interés en la salud puablica internacional,
se ha reconocido que sus indicadores Razon de
Mortalidad Materna (RMM) y Tasa de Mortalidad Infantil
(TMI) son un reflejo de las politicas de salud
lEscuela de Salud Pablica y Desarrollo Social, Facultad de  implementadas por los gobiernos. En las muertes
Ciencias de la Salud, Universidad de Carabobo. ?Instituto  maternas influyen diversos determinantes sociales de la
Nacional de Higiene "Dr. Rafael Rangel". Caracas, \enezuela. salud (como la pobreza y el género) y la vulneracion de
derechos sexuales y reproductivos, como expresion de
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importantes inequidades en salud, tanto entre los paises
como al interior de ellos®.

En septiembre del afio 2000 en la Asamblea de
las Naciones Unidas se acordaron los Objetivos de
Desarrollo del Milenio (ODM), los cuales debian cumplirse
en el periodo 2000-2015. Refiere el informe final de
Naciones Unidas, que los ODM han salvado millones de
vidas y mejorado las condiciones para muchos masy se
reconoce que hubo logros desiguales y deficiencias en
muchas areas. En relacion al ODM 5 el cual establecia
"Mejorar la Salud Materna" con dos metas: reducir en
tres cuartas partes la mortalidad materna y lograr el acceso
universal a la salud reproductiva, como era de esperarse
los resultados al terminar el periodo de cumplimiento
fueron muy dispares entre los paises, en promedio la RMM
se redujo a nivel mundial casi a la mitad, en América Latina
y el Caribe (ALC) fue del 40%. En relacion al uso de
métodos anticonceptivos, el incremento en el mundo fue
de apenas 9 puntos porcentuales quedando con un 64 %
de cobertura, mientras que en ALC sube 12 puntos con
una cobertura de 73% 2.

Vale destacar que en el 2009, faltando solo 6 afios
para cumplirse el cierre del periodo estipulado para el
cumplimiento de los ODM, el Consejo de Derechos
Humanos de las Naciones Unidas expreso su grave
preocupacion por las altas tasas mundiales de mortalidad
y morbilidad maternas prevenibles y adopt6 por consenso
la "Resolucién Mortalidad y Morbilidad Materna
Prevenibles y Derechos Humanos". Conscientes de que
los problemas de la mortalidad y la morbilidad materna
prevenibles son agravados por la pobreza, la desigualdad
entre los géneros, la edad y multiples formas de
discriminacion, asi como la falta de acceso a servicios y
tecnologia de salud adecuados y falta de infraestructura,
se les solicito a los paises hacer mayor hincapié en las
iniciativas sobre la mortalidad y morbilidad materna en
sus asociaciones para el desarrollo, que cumplan los
compromisos pendientes y se planteen en lo posible
contraer nuevos compromisos e intercambio de practicas
eficaces desde una perspectiva de derechos humanos®.

En el mes de septiembre de 2015, la Asamblea
General de las Naciones Unidas aprobd la Agenda para el
Desarrollo Sostenible (2015-2030) denominada
"Transformar nuestro mundo: la Agenda 2030 para el
Desarrollo Sostenible”, en la cual se plantean 17 Objetivos
de Desarrollo Sostenible (ODS) y 169 metas, estos ODS
son mas amplios, tienen mayores aspiraciones que los
ODM y se exige que las tres dimensiones del desarrollo
sostenible (econdmica, social y ambiental) se aborden de
manera integrada y se apliquen en las siguientes esferas
de importancia critica para lahumanidad y el planeta: las
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en América.

personas, el planeta, la prosperidad, la paz y las
alianzas*.

Para contribuir con el cumplimiento de la
Agenda de Desarrollo Sostenible (ADS) hasta 2030, se
acordd impulsar ""La Estrategia Mundial para la Salud
de la Mujer, el nifioy el Adolescente (2016-2030)" que
establece que ninguno de los sectores vulnerables de
la sociedad correrd mas riesgo de muerte prevenible,
por vivir donde viva o ser quien es, a través del
cumplimiento de tres grandes objetivos estratégicos:
Sobrevivir, Prosperar y Transformar. En el Objetivo
Estratégico "Sobrevivir" se aspira disminuir las muertes
prevenibles, para las muertes maternas se establecid la
meta de menos de 70 por 100.000 nacidos vivos y para
la mortalidad neonatal una meta de menos de 12 por
1.0005.

Existe consenso mundial que la atencion
oportuna y de calidad del parto con la asistencia de
personal de salud capacitado, ya sea un médico, una
enfermera o una partera, constituye una estrategia clave
para reducir la morbilidad y la mortalidad materna. No
obstante, la proporcién de nacimientos atendidos con
asistencia de salud capacitada ha sido modesto en el
curso de los plazos de los ODM, debido a la falta de
acceso universal a la atencion?; se ha establecido
ademas, que la aplicacidn de esta estrategia de
intervencion a la totalidad de las mujeres y los recién
nacidos, permitiria prevenir 113.000 defunciones
maternas, 531.000 casos de mortinatalidad y 1,3
millones de muertes neonatales de aqui hasta 20202
Sin embargo, con la asistencia tecnologizada del
embarazo y la atencion del parto, estos procesos
dejaron de ser naturales para ser "medicalizados" y
convertidos en procesos patoldgicos que requieren
cada vez mayor intervencion de la tecnologia médica®,
el telon de fondo de esta imposicién patriarcal la
denuncia Jaime Breilh cuando sefiala que la inequidad
de género es una de las asimetrias mas antiguas, mas
interiorizadas y mas dificiles de modificar. Loimportante
es reconocer que actualmente estas formas de
subordinacion (clase social, etnia y género) coexisten,
conservando cada una sus condicionamientos y
expresiones propias, pero con una clarisima
complementariedad’.

A este respecto, en el documento titulado
"Declaracion de la OMS sobre Tasas de Ceséarea”, se
expone que cada vez son mas frecuentes las ceséreas
tanto en paises desarrollados como en paises en
desarrollo, no habiéndose demostrado sus beneficios
para las mujeres y sus recién nacidos en quienes este
procedimiento no haya sido necesario; se recalca



asimismo, que la cesarea como cualquier intervencion
quirdrgica estd asociada a riesgos que pueden afectar a
la salud de la mujer, del neonato y embarazos futuros.
Estos riesgos son mayores en las mujeres con escaso
acceso a una atencion obstétrica integral, ademas el
incremento en el uso de las cesareas cuyo costo es
mucho mas elevado que el parto natural, constituye un
gasto significativo y una pesada carga para los
debilitados sistemas sanitarios de los paises pobres®. La
operacion cesarea se ha convertido en la intervencion
quirargica mas frecuente de la obstetricia en América
Latina, sélo hace 60 afios, su frecuencia en Latinoamérica
no superaba 6%, mientras que en la década actual se
llega a 32% en las instituciones publicas.

En Venezuela se estudié la incidencia y
tendencia de la cesarea y la mortalidad perinatal durante
42 afios, mostrando una linea de tendencia logaritmica
global al ascenso sostenido. En dos investigaciones de
metaandlisis se registro la practica anual de 60.000
cesareas innecesarias en América Latina, lo cual
representa 425.000.000 dolares que se desperdician cada
afio, en un evento previsible y evitable®. Es muy frecuente
que en la decisién de realizar la cesarea no cuentan las
consecuencias, costos y riesgos para la salud de la
embarazada, su bebé, familia y sociedad, tampoco son
consideradas, las expectativas y necesidades de la
gestante, lo que finalmente determina la decision del
médico son las rutinas, protocolos y los hébitos, incluso
sin existir justificacion clinica comprobada®.

En el Informe denominado "Venezuela
Cumpliendo las Metas del Milenio™ se expone que al
analizar la tendencia de la mortalidad materna en el
periodo 1990 a 2000, se observa un leve aumento de 60,0
a 60,1 por 100.000 nacidos vivos registrados. Desde
entonces las cifras se mantienen relativamente
constantes y elevadas, considerando las condiciones
de atencion sanitaria de la poblacion materna como su
causa principal. Ademas se sefiala que las cinco primeras
causa de muerte, que corresponden a 88%, son en su
mayoria prevenibles con un control prenatal adecuado
y mejorando la calidad de la atencion sanitaria del
embarazoy el parto. En consecuencia, para revertir esta
situacion en los préximos afios el Ministerio de Salud
instal6 desde el afio 2000 el Comité Nacional de
Prevencion y Control de la Mortalidad Materna e Infantil
y dispuso mejorar los tres niveles de atencidn sanitarial.

A pesar de los enormes esfuerzos de Venezuela
para elevar las condiciones de vida de la poblacién a
través de las misiones y grandes misiones sociales y
para ampliar su cobertura de atencion en salud mediante
la Mision Barrio Adentro, adn los resultados en materia
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de salud materna son desalentadores. Desde 1990 hasta
el 2009 se ha mantenido una RMM alta y estable
alrededor de 60 muertes maternas por 100.000 nacidos
Vivos , entre los afios 2010 y 2014 estos valores se han
incrementadoa 70 por 100.000 en 2014, (correspondiendo
a 432 muertes maternas), 95 por 100.000 en el afio 2015y
139,53 por 100.000 en 2016 (756 muertes maternas)
duplicando practicamente los valores promedio
histéricos del Gltimo quinquenio, lo que ubica a
Venezuela dentro de los paises con RMM elevada dentro
de la Region de las Américas??. Venezuela tiene una de
las tasas de fecundidad adolescente (101 por cada 1.000
mujeres de 15 a 19 afios) mas altas de la region y 23% de
los nacimientos son de madres adolescentes, con mayor
incidencia entre quienes viven en pobreza extrema (el
doble que las que no son pobres), en zonas rurales (50%
mas que las urbanas) y las afrodescendientes e
indigenas, con valores de 34% maés altos que las de otros
grupos étnicos?,.

El embarazo en adolescentes es una prioridad
de salud publica en la regidn de ALC, puesto que esta
region ocupa el segundo lugar a nivel mundial, después
de Africa Subsahariana, con una tasa de 66,5
nacimientos por 1000 adolescentes de 15 a 19 afios en el
periodo 2010-2015, frente a una tasa mundial de 46
nacimientos por 1 000 adolescentes en ese grupo etario;
laregién ha experimentado la disminucidn més lenta de
la fecundidad en este grupo, de todas las regiones del
mundo, con una tendencia ascendente del mundo y es
la Unica region con una tendencia ascendente de los
embarazos en adolescentes menores de 15 afios. Es
importante destacar que la mortalidad materna es una de
las principales causas de muerte en las adolescentes y
jovenes de 15 a 24 afios en la Regidn de las Américas, en
el afio 2012, fallecieron en la Region 1887 adolescentes'.

Debidoa que la mayoria de los embarazos son
de bajo riesgo, existe numerosa evidencia cientifica que
establece que con el parto natural, hay menos riesgo de
morbimortalidad materna comparado con las cesareas,
ademas del importante ahorro que significa para el sistema
sanitario®. Ahora bien, los paises de la Alianza
Bolivariana para los Pueblos de Nuestra América-
Tratado de Comercio de los Pueblos (ALB-TCP) impulsan
un modelo de desarrollo de inclusion social y defensa
de los derechos humanos donde destacan los derechos
sexualesy reproductivos de la mujer; en esta perspectiva
es coherente que implementen politicas publicas que
promuevan el parto y nacimiento humanizado que
contribuya con la disminucion de la morbimortalidad
materna a consecuencia de la practica de cesareas
innecesarias; ademas, estas politicas generarian ahorros
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para los sistemas sanitarios, que pudieran invertirse en
programas de promocién y prevencion de la salud
maternoinfantil.

La ALBA-TCP es una plataforma de integracion
de los paises de América Latinay el Caribe (Venezuela,
Cuba, Bolivia, Nicaragua, Mancomunidad de Dominica,
Antigua y Barbuda, Ecuador, San Vicente y Las
Granadinas, Santa Lucia, San Cristébal y Nieves y
Granada) que pone énfasis en la solidaridad, la
complementariedad, la justicia y la cooperacién para
alcanzar el desarrollo integral, donde no se albergan
criterios mercantilistas ni intereses egoistas de ganancia
empresarial o beneficio nacional en perjuicio de otros
pueblos; es ademas, una alianza politica, econoémica, y
social en defensa de la independencia, la
autodeterminacion y la identidad de los pueblos que la
integran®,

Para la ALBA-TCP constituye un reto ético-
politico contribuir a mejorar la salud materna de sus
pueblos impulsando la estrategia del parto y nacimiento
humanizado, teniendo como fortalezas y oportunidades,
los modelos de desarrollo de sus paises, sustentados
en laequidad y la inclusion social, donde se reconoce a
la salud como derecho y no como mercancia, asi como
las relaciones internacionales, comerciales y de
transferencia tecnoldgica cultivadas en los principios
de solidaridad, complementariedad, justicia y
cooperacién. Ahora bien, el impulso de esta politica
publica centrada en los derechos humanos de la mujer,
esta tensionada por fuerzas internacionales que pugnan
por imponer sus modelos de desarrollo, comercio y
tecnologias de corte neoliberal.

El abordaje tedrico de esta investigacion, se
realizé empleando el Modelo Conceptual de Salud
Internacional, como matriz de andlisis de las fuerzas
transversales que intervienen, a saber: modelos de
desarrollo, relaciones internacionales, comercio exterior
e innovacion, ciencia y tecnologia®. Se analizaron los
determinantes internacionales de salud, como fuerzas
que tensionan para favorecer o desfavorecer la
implementacion de las politicas publicas de salud sexual
y reproductiva Yy la estrategia del parto y nacimiento
humanizado para la promocion de una maternidad segura.
Si bien, se abordaron los cuatro determinantes
internacionales de salud, se hizo énfasis analitico en los
modelos de desarrolloy en las relaciones internacionales.

Se analizaron en tres paises de la ALBA-TCP:
Ecuador, Cuba y Venezuela los avances o retrocesos de
la salud materna desde la perspectiva de las
determinantes internacionales en salud, asi como las

en América.

fortalezas y oportunidades de cooperacion que ofrece
esta plataforma de integracion subregional y los modelos
de desarrollo de estos paises para avanzar en el
fortalecimiento de la estrategia del parto y nacimiento
humanizado en la promocion de una maternidad segura,
para asi transitar juntos en el camino hacia el
cumplimiento de los Objetivos de Desarrollo Sostenible.

Se plantearon los siguientes objetivos:

Analizar la Estrategia del Parto y Nacimiento
Humanizado en la Promocidn de la Maternidad Segura
en tres paises miembros de la ALBA-TCP: Cuba, Ecuador
y Venezuela; comparar el marco legal en materia de Salud
Sexual y Reproductiva, las politicas para la
implementacién del parto y nacimiento humanizado e
investigaciones relacionadas; analizar la influencia de
los modelos de desarrollo, politica exterior y las relaciones
internacionales de estos paises, en los avances para el
cumplimiento del ODM 5: Mejorar la Salud Materna;
verificar la existencia de acuerdos de cooperacion en
materia de Salud Materna de estos paises y formular
propuestas de acuerdos de cooperacion, compromisos
en el intercambio de précticas eficaces y asistencia
técnica en los tres paises, basados en los principios
que guian la ALBA-TCP, para la implementacion del
parto y nacimiento humanizado en el marco del
cumplimiento de los ODS a través de La Estrategia
Mundial para la Salud de la Mujer, el nifio y el Adolescente
(2016-2030).

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion documental a partir
de diversas referencias bibliogréficas: constituciones,
leyes, politicas, planes, programas y proyectos, acuerdos
suscritos y/o cartas de intencién, documentos de
organizaciones internacionales (ONU, OMS, OPS,
ALBA-TCP) y trabajos de investigacion. Estas fuentes
de informacion tuvieron los siguientes criterios de
inclusion: vinculacion con el tema de la mortalidad
materna, morbilidad materna severa, parto y nacimiento
humanizado y maternidad segura; que aborde aspectos
conceptuales, legales, incidencia de los determinaciones
sociales nacionales e internacionales, indicadores,
implicaciones en las politicas publicas, experiencias y
alternativas de solucion.

Una vez revisada la documentacion, se clasificd
y sistematizo la informacion recabada para su anélisis
critico por los investigadores, contando con la
participacién de los expertos y especialistas de la
Comunidad de Préctica del Programa de Lideres de Salud
Internacional 2017 de la OPS.
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REsuLTADOS
Desde el punto de vista legal:

Constitucion de la Republica de Cuba: El
articulo 1 de esta Carta Magna establece que Cuba es
un Estado socialista de trabajadores, independiente y
soberano, para el bien de todos, para el disfrute de la
libertad politica, la justicia social, el bienestar individual
y colectivoy la solidaridad humana. En su Capitulo 1V,
Seccién Familia, articulo 35 establece: El Estado protege
a la familia, la maternidad y el matrimonio®”

Constitucién de la Republica del Ecuador: El
Estado Ecuatoriano es un Estado de derecho, soberano,
unitario, independiente, democratico, laico, multiétnico
y pluricultural; que garantiza el derecho a la salud como
un derecho fundamental, vinculado al ejercicio de otros
derechos, que sustentan el buen vivir (Art. 32). En el
Capitulo tercero sobre los Derechos de las personas y
grupos de atencion prioritaria, Seccién Cuarta: Mujeres
Embarazadas articulo 43 establece la no discriminacion
de la mujer por su embarazo en los &mbitos educativo,
social y laboral, gratuidad de servicios de salud materna,
proteccion prioritaria y cuidado de su salud integral
durante el embarazo, parto y postparto y facilidades para
su recuperacion después del embarazo y durante la
lactancia®®.

Constitucién de la Republica Bolivariana de
Venezuela: El articulo 1 establece que la Republica
Bolivariana de Venezuela es irrevocablemente libre e
independiente, fundamentando su patrimonio moral y
sus valores en la doctrina de Simon Bolivar El Libertador.
El articulo 2 declara que Venezuela se constituye en un
Estado Democratico y Social de Derecho y de Justicia.
En el CapituloV, de los derechos sociales y de la familia,
el articulo 76 expone que la maternidad y paternidad son
protegidas integralmente, el Estado sera garante de la
asistencia y proteccion integral a la maternidad desde la
concepcion, embarazo, parto y puerperio®.

Marco Normativo en materia de Salud Sexual y
Reproductiva y politicas

Ecuador: En su Plan Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva 2017-2021 se tiene el siguiente marco
legal®:

* Plan Nacional para el Buen Vivir 2013-2017

* Plan de Accién de Salud Sexual y Reproductiva, 2008

¢ Plan Nacional Acelerado de Reduccién de la Muerte
Materna y Neonatal, 2008.
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e Plan Nacional de Prevencion de Embarazo en
Adolescentes 2008

* Plan Nacional de Erradicacion de los Delitos Sexuales
2008

¢ Plan Multisectorial de VIH/Sida, 2015 - 2020

* Agenda Social al 2017

El marco conceptual de este Plan analiza los
problemas de la salud sexual y reproductiva desde sus
causas estructurales, determinantes sociales y siguiendo
los lineamientos estratégicos del Modelo de Atencién
Integral en Salud-Familiar, Comunitario e Intercultural
(MAIS-FCI). Este plantea entre sus objetivos disminuir
las muertes maternas a través de la promocion de
servicios de salud que garanticen cuidados obstétricos
esenciales y atencion del parto por personal calificado,
potenciando la practica de las parteras.

Cuba: En el afio 1992 la Federacion de Mujeres
Cubanas propuso al Ministerio de Salud Publica, la
implementacién del Programa Nacional Maternidad y
Paternidad Responsable, como parte de este programa,
lamujer recibe informacidn acerca de su embarazoy parto.
En este proceso de aprendizaje deben participar, juntoa
la embarazada, los familiares mas allegados, brindandole
apoyo y estimulo. Todo lo cual posibilitarda una
experiencia placentera de la maternidad y la paternidad,
que beneficia la relacion madre, padre, hijo o hija, y
repercute positivamente en el desarrollo psicomotor e
intelectual del bebé* 22,

En este programa intervienen otras entidades
como el Centro Nacional de Educacion Sexual y debe
desarrollarse desde la atencion primaria y se extiende a
otros niveles de atencion. La preparacion incluye la
informacion relativa a las principales caracteristicas del
primer, segundo y tercer trimestre del embarazo en relacion
con el crecimiento y desarrollo embrionario y fetal,
higiene, nutricional y cuidado de la embarazada, cambios
emocionales durante el embarazo, rol de padre y
familiares, estimulacién prenatal, preparacién para la
lactancia materna y los ejercicios de la preparacién
psicofisica para el parto. También se le brindan opciones
a lamadre que contribuyan a su comodidad y tranquilidad
durante el trabajo de parto y con la participacion del
padre del bebé o familiar, asi como los cuidados
inmediatos del recién nacido, cuidados del puerperio,
estimulacion al desarrollo del bebé, métodos
anticonceptivos y temas relacionados con la preparacion



Comunidad y Salud

Estrategia del parto y nacimiento humanizado en la promocion de la maternidad segura en paises de la alianza bolivariana

para lavida. La aplicacion de las actividades dirigidas a
desarrollar una maternidad y paternidad responsables
permiten a la mujer y a su pareja estar conscientes de los
procesos que estdn viviendo y que participen
preparados, de forma protagonica y activa en los
diferentes momentos de la maternidad, paternidad,
crianza y educacion de sus hijos e hijas?222,

Desde 1974 se dictd en Cuba la llamada Ley de
Maternidad de la Trabajadora que, como su nombre
indica, protege a la mujer trabajadora. Desde 1975, el
Cddigo de Familia establecié la responsabilidad
compartida entre la madre y el padre en la crianza y
educacion de sus hijas e hijos. En la actualidad la
proteccion a la maternidad de la madre trabajadora y el
cuidado del menor se regula en el Decreto-Ley No. 234
del 13 de agosto de 2003 y su legislacién complementaria,
la Resolucion No. 22 del 23 de octubre de 2003 del
Ministerio de Trabajo y Seguridad Social. Segln
publicaciones nacionales esta ley ha sido muy
revolucionaria, porque propicia la responsabilidad
compartida de la madre y el padre en el cuidado y
atencién de los hijos y la del padre en caso de
fallecimiento de la madre trabajadora?.

Se recomienda reconocer al nacimiento como
un proceso de parejas y familias articulado con factores
socioculturales y, con esto, garantizar el acceso de los
hombres a los espacios donde tiene lugar su atencion,
permitiendo acompariar a sus parejas desde el embarazo
y hasta el puerperio. Esto significa el fomento
institucional mediante legislaciones y politicas publicas
orientadas a la construccion de una mejor maternidad/
paternidad y una nueva masculinidad, con el estimulo
para la presencia de los futuros padres en el proceso de
atencion de su pareja teniendo en cuenta el
reconocimiento de sus necesidades afectivas y fisicas y
con una mayor proteccion legal a este en lo que pudiera
acercarse a una licencia de paternidad con mayor libertad
de eleccidn y participacion®,

Venezuela: Dispone con una densa base de
instrumentos legales y juridicos que muestran avances
en la construccién de una sociedad respetuosa de los
derechos humanos, basada en la igualdad y la justicia
social, que incluye una legislacién favorable con
medidas de accion afirmativa necesarias para superar
las condiciones de desigualdad que han caracterizado a
las poblaciones de mujeres. Se han impulsado el
desarrollo de nuevas leyes y politicas a favor de las
mujeres, a saber #;

en América..

¢ Leyde Igualdad de Oportunidades para la Mujer (1993)

* L ey Organica para la Proteccion de los Nifios, Nifias y
Adolescentes, LOPNA (Reforma 2007)

* ey para la Proteccion de las Familias, la Maternidad y
la Paternidad (2007).

* | ey de Promocidn y Proteccion a la Lactancia Materna
(2007).

* Ley Organica sobre el Derecho de las Mujeres a una
Vida Libre de Violencia (2007).

* | ey para el Poder Popular de la Juventud (2009)

* Ley Orgéanica del Trabajo, los Trabajadores y las
Trabajadoras, LOTTT (2012).

* | ey Orgénica de los Consejos Comunales (2009).

* Ley Organica contra la Discriminacion Racial (2011).
Entre los Instrumentos de la politica pablica en

materia de derechos sexuales y derechos reproductivos

Se encuentran:

* Norma de Atencion Integral en Salud Sexual y
Reproductiva (NAISSR) del Ministerio del Poder Popular
para la Salud (2003, Reedicion 2013),

* Protocolos de Atencion, Cuidados Prenatales y
Atencion Obstétrica de Emergencia (2014),

* Plan para la Igualdad y Equidad de Género "Mama
Rosa" (2013-2019) del Ministerio del Poder Popular para
la Mujer y la Igualdad de Género.

Asi como diversos programas y misiones sociales de
atencién especial, tales como:

* Programa Nacional de Salud Sexual y Reproductiva
del Ministerio del Poder Popular para la Salud.

* Programa Nacional de Lactancia Materna del Ministerio
del Poder Popular para la Salud.

* Programa Nacional de ITS-VIH/SIDA del Ministerio
del Poder Popular para la Salud.

* Programa de Oncologia relativo a la prevencion en
cancer de mama y cérvico uterino.
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* Programa de Salud Mental referido a violencia
doméstica, intrafamiliar y sexual.

* Mision Nifios Jesus. Promueve condiciones favorables
para que las mujeres embarazadas lleven a feliz término
su gestacion (2012).

* Mision Nifios y Nifias del Barrio. Brinda proteccion
integral a nifios, nifias y adolescentes en situacion de
vulnerabilidad y riesgo social (2012).

* Mision Madres del Barrio. Apoya a amas de casa 'y a
sus familias para superar situaciones de pobreza extrema.

* Gran Mision Amor Mayor. Atiende adultos y adultas
mayores que no tienen cotizaciones laborales formales,
como trabajadores por cuenta propia y amas de casa.

* Gran Misién Hijos de Venezuela. Atiende familias
venezolanas cuyo ingreso mensual sea inferior al salario
minimo (especial énfasis en jovenes madres).

* Gran Mision Hogares de la Patria. Es la fusion de todas
las misiones dirigidas a atender y sacar de la pobreza
extrema a las familias venezolanas, fortaleciendo los
mecanismos para la garantia de los derechos sociales,
econdmicos y culturales, desde la perspectiva del vivir
bien.

En este marco legal de promocién y defensa de
los derechos de la mujer, se suma un plan de enorme
trascendencia como lo es el Plan Nacional del Parto
Humanizado, el cual es una iniciativa del Presidente
Nicolas Maduro quien lo oficializ6 a partir del 27 de junio
de 2017, con un importante financiamiento para su
ejecucién. El Plan contempla en una primera fase la
formacidn de 10 mil promotoras del Parto Humanizado,
las cuales irdn a sus comunidades a difundir la
informacion sobre los derechos de la mujer y la familia,
asi como a acompafar y orientar a las gestantes en el
conocimiento de su proceso de embarazoy de parto. La
formacién comprende tres médulos: el primero destinado
al auto reconocimiento como mujeres y los derechos
que han alcanzado como género; el segundo, sobre el
proceso de la gestacion, el nacimiento, el posparto, la
lactancia materna y la crianza respetuosa; y el tercero,
acerca de herramientas organizativas para construir los
circulos de apoyo de mujeres y madres lactantes en las
comunidades, y articular con las 598 Areas de Salud
Integral Comunitaria (ASIC) en todo el pais, las cuales
constituyen la forma de organizacion territorial de la
Mision Barrio Adentro®.
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Es importante destacar, que las embarazadas
tienen la posibilidad de registrarse en este plan a través
de la pagina web del Ministerio del Poder Popular para
la Mujer y la Igualdad de Género o a través del carnet de
la patria, el cual es instrumento que por via de un codigo
QR, estd implementando el gobierno nacional, en el marco
de la politica de gobierno electrénico, para mejorar la
eficiencia de las misiones sociales y otros mecanismos
de proteccidn social como las pensiones. Recientemente,
el gobierno nacional aprobd la asignacién de un bono
mensual al 100 % de las mujeres embarazadas registradas
y otro bono especial al parir.

Andlisis Comparativo de los Proyectos de Leyes del
Parto Humanizado de Ecuador y Venezuela.

El proyecto de Ley de Ecuador se denomina
Proyecto de Ley Organica para la Atencion Humanizada
del Embarazo, Parto y Postparto?®, la cual fué consignada
ante la Asamblea Nacional para su discusion el 24 de
agosto de 2016 y esta conformada por 19 articulos. El
proyecto de ley de Venezuela se denomina Proyecto de
Ley para la Promocién y Proteccion del Derecho de la
Muijer al Parto yal Nacimiento Humanizado? la cual fue
aprobada por la Asamblea Nacional en primera discusion
en el afio 2015.

En el articulo 1, que corresponde al objeto,
ambos proyectos coinciden en el derecho de la mujer a
decidir sobre su cuerpo y procesos reproductivos y a la
humanizacién de la gestacion, parto y postparto. El
proyecto ecuatoriano incorpora a las cesareas dentro
de la prestacion de atencién sanitaria esencial e integral
yenfatiza el respeto a la practica ancestral de la salud y
el acompariamiento que la mujer elija, mientrasque en el
proyecto venezolano resalta las sanciones y erradicacion
de la violencia obstétrica, medicalizacion y
mercantilizacién. En el articulo 3 del proyecto de
Venezuela se establece el respeto y reconocimiento de
las sabidurias ancestrales y populares, a la cosmovision,
conocimientos, précticas, usos, costumbres y tradiciones
de los pueblos originarios.

El &mbito de aplicacion de la ley en Venezuela
ademas del sistema publico de salud incluye al sector
privado, no asi en la Ley ecuatoriana. Ahorabien, en la
Ley de Ecuador se hace énfasis en las cesareas cuando
estas sean excepcionalmente necesaria por razones
médicas y establece estrictos mecanismos de control
por medio de la exigencia de informes médicos que
justifiquen tal intervencion quirdrgica los cuales deberan
ser enviados al nivel nacional, en donde llevaran un
registro de este procedimiento, en la Ley venezolana no
hay mencién de los partos por cesareas.
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Si bien en los dos proyectos se plantea la
obligacion de la formacion del personal de salud en
parto humanizado, incluyendo a doulas, acompariantes,
parteras y comadronas, el proyecto de ley venezolano
establece la obligacion del Estado para la contratacion
de este personal en el sistema puablico de salud. Ademas
en el proyecto de Venezuela se establecen 10 horas
mensuales de licencia o permiso para que lamadre y el
padre en condicién de trabajadora y trabajador o
estudiantes, asistan a la formacién prenatal, de
preparacion al parto y postnatal.

En el proyecto de Ley de Venezuela se establece
el derecho de lamujer con VIH o Sida a disfrutar yejercer
en condiciones de igualdad sus derechos, garantias,
deberes y responsabilidades, sin discriminacion alguna,
entre ellas, las derivadas de su condicion de salud,
durante el gestacién, el trabajo de parto, parto y el
postparto. La ley ecuatoriana igualmente establece el
derecho de las mujeres con discapacidad a programas
de atencion integral durante las etapas de embarazo,
partoy puerperio.

Investigaciones Relacionadas con la Maternidad Segura
yel Parto Humanizado

Cuba: Se realizé una investigacion cualitativa en tres
hospitales donde se entrevistaron a 36 mujeres en trabajo
de parto, diez familiares y nueve obstetras. Se concluyé
que en Cuba el parto es fundamentalmente un evento
medicalizado que se realiza en contextos hospitalarios
donde se impone la autoridad médica mientras que la
embarazada y su entorno familiar y de amistades estan
subordinados a los dictdmenes del médico, en la
intervencion médica se aplican protocolos y rutinas
como : posicion acostada durante el trabajo de parto,
ruptura de membranas, episiotomia, colocacion de via
venosa, negacion de acompafiantes, atraso en el
encuentro con el recién nacido, uso de oxitocina,
maniobra de Cristelier, ademas se desvalorizan practicas
menos medicalizadas®.

En una revisién documental realizada por
médicos cubanos especialistas en ginecologia y
obstetricia, reconocen que la institucionalizacion de la
atencién del parto en Cuba, junto a otras politicas de
proteccion del binomio madre-hijo, ha impactado
favorablemente en los indicadores de salud materna y
perinatal estando entre los mejores de América Latina;
lo que va a contracorriente con la obstetricia actual, al
trasladarse el parto de la casa a las instituciones, se
quiebra el vinculo méas potente y poderoso de toda
embarazada, se le separa de su familia. Como resultado
de esta revision bibliografica se llega a la conclusion de
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que existen problemas organizativos en Cuba, que
afectan negativamente el bienestar de las gestantes y
sus familiares, existe desactualizacién de los
especialistas involucrados en este proceso, en temas
relacionados con el dolor, el estrés, la tension de la madre
yel casi nulo desarrollo de la psicoprofilaxis®.

En un estudio realizado con 120 gestantes en la
Provincia de Guantdnamo, en la cual ha sido insuficiente
el impacto de este programa en este sector de la poblacién
se considerd este método adecuado para conducir un
trabajo de parto ya que promueve el autocontrol del
dolor y larelajacion de la parturienta. ElI método consiste
en un conjunto de ejercicios fisicos, de relajacion,
técnicas de respiracién y contenidos educativos que
serviran de apoyo y orientacion para que la mujer
gestante y sus familiares, participen activa y
positivamente durante el proceso del embarazo, partoy
postparto. Desde 1959, este método se extendi6
paulatinamente por todo el pais, bajo la conduccién de
enfermeras obstetras quienes impartian los cursos en
Hogares Maternos y policlinicas®.

En un hospital de Santiago de Cuba, en donde
esta implantado el Programa Nacional de Maternidad y
Paternidad Responsables, se realiz6 un estudio en 399
gestantes para la evaluacion del funcionamiento del
plan, se encontrd que un porcentaje muy bajo (7%) de
las mujeres realizaron la preparacion psico-fisica del
Programa; sin embargo, la totalidad de las embarazadas
y sus acompafiantes manifestaron su satisfaccion con
el programa®.

En una investigacién donde se analiza
criticamente el parto medicalizado desde una perspectiva
antropologica, se concluye que en Cuba la manera como
esta organizada la atencién al nacimiento contribuye a
la consolidacién de la division sexual del trabajo y de
los roles de género asociados con la maternidad,
concebida como un asunto de mujeres. Este estudio se
realizé en tres importantes hospitales de la capital y puso
de manifiesto que el sistema de atencién al nacimiento
segrega al padre quien no tiene proteccion legal para
participar en la asistencia sanitaria al embarazo, el parto
y el puerperio, lo que no es consecuente con el Programa
de Maternidad y Paternidad Responsables y el Programa
de Accion de la Conferencia Internacional sobre
Poblacion y Desarrollo, Beijing 1994. La mujer tiene poca
participacién, gestion y autonomia, ocupando una
posicién subordinada frente a la autoridad de los
médicos quienes manifiestan un discurso hegemonicoy
omnipotente. Los investigadores recomiendan que es
perentorio buscar alternativas en modelos asistenciales
que respeten las preferencias de usuarias y usuarios y
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sean ellos quienes elijan la forma de atencién del parto,
para que este se convierta en una experiencia digna y
gratificante?®,

Ecuador: En una investigacion cualitativa
realizada en la Maternidad Isidro Ayora de Quito, las
parturientas a pesar de reconocer el uso de formas
tradicionales durante el embarazo, prefieren la atencion
del parto a nivel hospitalario. Los autores de la
investigacién exponen que los discursos maternalistas
y los discursos biomédicos persuaden y coaccionan a
las parturientas a aceptar las rutinas y protocolos
terapéuticos y estas legitiman las acciones de los
profesionales por considerarlos portadores de
conocimientos expertos. La violencia material queda
oculta bajo protocolos o rutinas institucionales basadas
en criterios biomédicos de higiene y en el parto como un
proceso patologico®?.

En Ecuador predominael "parto medicalizado™
(parto biomédico que tiene lugar en instituciones como
el hospital y responde a practicas pensadas para la
comodidad del personal médicoyno de quiendaa luzy
quien nace), sin embargo, existen aln en ciudades yen
zonas rurales otros modos de alumbrar, de llevar el
embarazo y de acompafiarlo. Ademas, el Estado ha
implementado en las instituciones de salud publica lo
que se denomina “parto culturalmente adecuado™ que
toma en cuenta practicas tradicionales ligadas a la cultura
especialmente de poblaciones indigenas y afro. Es a
partir de los afios ochenta que en Ecuador se inicia un
cambio de paradigmas cuestionador del parto
medicalizado, en donde son relevantes incluso
experiencias de centros privados que promueven el
parto humanizado, los cuales estan en contra de las
cesareas innecesarias. En estos centros, si bien se
respeta la decision de la madre, tienen programas de
preparacion para el parto que enfatiza la importancia de
que el parto sea natural, por lo que las mujeres terminan
deseando un parto vaginal. Sefiala la autora de esta
investigacién que el Ministerio de Salud no tiene una
politicaamplia de Informacién y de legalizacién en cuanto
alas parteras®,

En Ecuador segin Mideros® el gobierno
establece como la Ginica opcidn segura para una gestante
"el parto institucional", es decir la hospitalizacién en
una "unidad de salud" por horas o dias, con las
consecuencias desfavorables para la salud de la madre
y bebé, ademas de la familiay la comunidad, considera
este autor que el "parto institucional” no cuenta con
suficientes recursos humanos, ni con las competencias
minimas (técnicas, cientificas y humanas) para una
atencion eficaz y respetuosa. Sefiala que en Ecuador
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predominan modelos y formas de comprension de la salud
que no toman en cuenta suficientemente la fisiologia de
las emociones, la energética corporal y el alma, latécnica,
infraestructura, procedimientos y los estandares de
calidad son estrictamente biomédicos, alopaticos,
farmacologicos y hospitalarios, no considerando
apropiados los saberes ancestrales y experiencias
milenarias.

Venezuela: En una investigacion realizada en la
Maternidad "Concepcién Palacios”, una de las
maternidades emblematicas del pais, sobre percepcion
de las 425 usuarias en relacion a la violencia obstétrica,
se encontraron porcentajes elevados para actos médicos
sin consentimiento (66,8%) y para trato deshumanizante
49,4% ysolo un 20,5% reportd atencidn libre de violencia.
Las practicas detalladas en el &mbito de trato
deshumanizante mas prevalentes fueron: obstaculizar el
apego precoz, criticas por llorar o gritar durante el parto
(21,6%), la imposibilidad de preguntar, manifestar miedos
o inquietudes (19,5%) y las burlas, comentarios irénicos
y descalificadores referidos por un 15,3%. De los actos
médicos sin consentimiento informado, el principal fué
la realizacion de tactos vaginales reiterados por multiples
examinadores (37,2%), seguido por la administracion de
oxitdcicos (31,3%). En cuanto a las personas que las
usuarias identifican como principales perpetradores del
trato deshumanizado se sefiala al personal de enfermeria
en 70% de los casos y en segundo lugar al personal
médico®.

Venezuela no escapa de ser un pais en el cual
por muchos afios ha prevalecido la préactica
deshumanizada del parto y del nacimiento; sin embargo,
desde finales de la década de los 70 se vienen
desarrollando iniciativas para la humanizacion del parto
y del nacimiento, se introdujo en esa época el parto
psicoprofilacticoy se formaron muchas mujeres en zonas
populares a través del Centro de Orientacion Famialiar
(COF) de la Maternidad "Concepcidn Palacios", también
en esa década se introdujo el parto vertical en el &mbito
privado. Afinales de los 80 se funda la ONG Buen nacer
para promover el parto humanizadoy se implementa el
parto en el agua. Cabe destacar que el Estado Aragua
en la region centro norte costera del pais ha sido pionero
en la creacién de centros publicos para la atencién del
parto y nacimiento humanizado, se ha impulsado el
movimiento de Doulas y la creacion de seis salas de
parto humanizado en cinco ciudades de este estado. En
otros estados como Nueva Esparta, Tachira, Vargas y
Distrito Capital también se han creado centros publicos
para el parto y nacimiento humanizado e igualmente varios
centros privados®.
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Cumplimiento de metas del Objetivo de Desarrollo del
Milenio sobre Salud Materna (ODM 5).

Meta 5. A Mortalidad Materna y Razon de Mortalidad
Materna

En relacion al ODM 5, Cuba presento una
disminucion de 33%; Ecuador reporto un descenso de
66%, mientras que Venezuela subid un 1%, manteniendo
una cifra muy alta (tabla 1).

En la Cobertura de Partos, los tres paises tienen
una amplia cobertura de partos atendidos por personal
capacitado, con mas de 90% (tabla 2).

Planificacién Familiar: En Cubay Ecuador existe
baja insatisfaccion de las usuarias con el servicio de
planificacién familiar, siendo mas alta en Venezuela (18%)
(tabla 3).

Atencion Prenatal: En cuanto a la cobertura de
atencién prenatal, Cuba cumple con un alto porcentaje
de 97,8 %, mientras que Ecuador y Venezuela mantienen
una menor cobertura para 4 consultas 79,5% y 84,6%
respectivamente (tabla 2).

Meta 5. B - Salud Reproductiva

Las tasas de prevalencia del uso de
anticonceptivos modernos se equiparan en Cuba y
Ecuador con 72 % y 70 % respectivamente, siendo menor
en Venezuela con 64 % (tabla 3) y las tasas de natalidad
en adolescentes son muy altas en Venezuela y Ecuador
(85,8 y 74,6 x 1000 respectivamente), mientras que en
Cuba es mucho menor (45 x 1000) (tabla 3).

Discusion

Los tres paises estudiados transitan con sus
particularidades socio-histéricas la construccion de
modelos de desarrollo que promueven la equidad, la
justiciay la inclusién social. Cuba tiene desde 1.959 un
modelo socialista, mientras que Ecuador y Venezuela se
ubican en el llamado Socialismo del Siglo XXI. Estos
procesos no han estado exentos de conflictos y
tensiones con un amplio componente de injerencismo
internacional liderado por EEUU con sus aliados en
América y otros continentes y un importante impacto
negativo en la economia de estos paises (Cuba y
Venezuela) afectando la provision de alimentos,
medicamentos, bienes y servicios.

En correspondencia con sus modelos de
desarrollo, la Constitucion Nacional de estos paises
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defiende la salud como derecho humano y no como
mercancia. Ecuador y Venezuela han avanzado en la
elaboracion de un marco normativo que promueve los
derechos sexuales y reproductivos y el parto
humanizado, que incluye anteproyectos de ley del parto
humanizado. La Asamblea Nacional Constituyente de
Venezuela discute por iniciativa del Presidente Nicolas
Maduro constitucionalizar el parto humanizado. De Cuba
solo se encontrd informacién de un plan que promueve
la paternidad y maternidad responsable y la
implementacién del método psicoprofilactico en las
gestantes.

Se revisaron diez trabajos de investigacion
cualitativos y cuantitativos en los tres paises de la ALBA-
TCP, se encontrd que en estos paises, de acuerdo a los
autores de estas investigaciones, aldn sigue
prevaleciendo una mirada patriarcal y biomédica en
relacion al embarazo y al parto.

El parto institucionalizado con sus protocolos
y estandares de tratamiento es implementado bajo la
autoridad indiscutible de los especialistas en ambientes
exclusivamente hospitalarios, que subestiman y
desvalorizan los saberes populares de parteras,
comadronas, Doulas y los saberes ancestrales de pueblos
originarios, asimismo se evidenciaron claras
manifestaciones de violencia obstétrica con sus distintos
matices, lo que constituye un clara expresion de
inequidad de género. A este respecto Breihl” sefiala que
la inequidad de género es una de las asimetrias mas
antiguas, mas interiorizadas y mas dificiles de modificar.
Lo importante es reconocer que actualmente estas formas
de subordinacion (clase social, etnia'y género) coexisten,
conservando cada una sus condicionamientos y
expresiones propias, pero con una clarisima
complementariedad. En el mismo orden de ideas,
Camacaro® plantea que la mayoria de las sociedades
occidentales a partir del siglo XIX, la atencion del
embarazo, parto y puerperio le ha sido quitado de las
manos a las mujeres, pasando a ser un acto meramente
sanitario-hospitalario, aislado, estandarizado para todas
las mujeres, donde es el personal de salud el protagonista
quien controla, decide y esta presente, privilegiando la
tecnologia y la medicalizacion.

En Ecuador y Venezuela algunos autores de
los trabajos realizados exponen una importante
experiencia de iniciativas desde el sector publico, privado
y organizaciones civiles para la promocion del parto
humanizado, que constituyen claras expresiones de
resistencia a la hegemonia patriarcal biomédica. El Estado
se asume realmente el fortalecimiento y consolidacion
del parto humanizado como estrategia de reconocida
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Tabla 1. Razon de Mortalidad Materna segln pais. Afios 1990-2015.

PAIS 1990 2015 % VARIACION
Cuba 58 39 -33
Ecuador 185 64 -65
Venezuela 94 95 1
Fuente: OMS, 201518
Tabla 2. Atencion Prenatal por personal Capacitado segun paises. Afio 2016.
PAIS (A) (B)
Cuba 97,8 99,9
Ecuador 79,5 (2012) 94,3 (2015)
Venezuela 84,6 96,2

Fuente: OPS, 2017 3¢
(A) Atencion Prenatal. 4+ visitas en %; (B) Partos Hospitalarios en %

Tabla 3. Prevalencia de uso de anticonceptivos, demanda Insatisfecha de Planificacion Familiar y Tasa de Fecundidad

en Adolescentes, segun paises. Afio 2017.

Pais (A) (B) ©
Cuba 72 10 45

Ecuador 70 15 74,6
Venezuela 64 18 85,8

Fuente: OPS, 20173°
(A) % Uso de Anticonceptivos Modernos; (B)% Demanda Insatisfecha de Planificacion
Adolescentes por 1000
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Figura 1. Tendencia del Indice de Desarrollo Humano, segiin paises. Afios 1990-2015.

utilidad para la maternidad segura y consecuentemente
para la disminucion de la morbimortalidad materna y
neonatal. En Cuba, segun la bibliografia revisada no se
encontraron experiencias como las referidas, pero si
algunas politicas de poco impacto en la poblacion. Ahora
bien, desde la perspectiva de la Salud Internacional existe
en los tres paises un terreno fértil propicio para el
fortalecimiento del parto humanizado, siendo medular
que en los mismos la salud se reconoce como derecho
humano y no mercancia y cuentan con modelos de
desarrollo anti neoliberales esforzados en el logro de
mayor equidad e inclusion social y sistemas publicos de
salud orientados en lograr la salud universal. Ademas
cuentan con un organismo de integracién como loes la
ALBA-TCP que puede apalancar el desarrollo de
convenios para el logro de este objetivo.

En el cumplimiento de las metas de los ODM 5,
Cuba tiene resultados mas satisfactorios, lo que se puede
explicar por sumodelo de desarrollo que histéricamente
ha demostrado importantes logros sociales a pesar del
bloqueo econémico, comercial y financiero de mas de 50
afios por parte de los EEUU, que ha sido votado 26
veces consecutivas por laamplia mayoria de las naciones
a favor de Cuba ante la ONU. Este modelo ha permitido
garantizar a la poblacion salud universal debido a las
fortalezas de un Sistema Publico Unico Nacional de
Salud que no ha escatimado esfuerzos en organizar una
amplia red de atencion basado en la Atencién Primaria
en Salud; asimismo, el gobierno cubano ha invertido

cuantiosos recursos en la formacién de su talento
humano, en investigacion e innovacion en tecnologia
de salud. Cabe resaltar en cuanto a las relaciones
internacionales, que Cuba ha sabido posicionarse en la
palestra mundial, logrando que cada vez mas paises
establezcan relaciones de diversa indole con la isla,
demostrandose asi la obsolescencia del bloqueo.

En relacion al cumplimiento de los ODM 5 por
parte Ecuador, este pais ha tenido un importante
descenso de la RMM, explicable por las politicas publicas
del Estado orientadas hacia la salud sexual y
reproductiva traducidas en un importante nimero de
instrumentos legales, lo que igualmente ha conllevado
al mejoramiento de las condiciones de vida de la
poblacién en general. Sin embargo, el sistema de salud
ecuatoriano es fragmentado, unaentre otras causas, que
dificulta la adecuada coordinaciéon para la
implementacion de las politicas de salud, de alli que
algunos indicadores de salud materna sean
insatisfactorios. A este respecto Malo-Serrano y Malo-
Corral¥, sefialan que la reforma de la salud en Ecuador
€S un proceso muy reciente y a pesar de importantes
avances, su sostenibilidad va a ser garantizada
solamente cuando se convierta en una politica de Estado
que supere el margen de tiempo de un gobierno
determinado.

Venezuela tiene los indicadores mas
desfavorables en cuanto a las metas establecidas del
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ODM 5, manteniendo una muy elevada RMM, esto a
pesar de los cuantiosos recursos para la inversion social
realizado por el Gobierno Bolivariano a través de las
misiones sociales. Venezuela ostenta junto a Cuba y
Ecuador un IDH alto (Figura 1), que sintetiza los
esfuerzos realizados por estos paises para mejorar las
condiciones de vida de sus poblaciones. Como posible
explicacion a estos indicadores negativos de salud
materna, debemos plantear que aln Venezuela tiene un
sistema publico de salud fragmentado heredado de
gobiernos anteriores, escollo substantivo que ain no
ha podido superarse a pesar de la implementacion de la
Mision Barrio Adentro en el afio 2004. Ahora bien, vale
destacar que con la Misién Barrio Adentro se ha
avanzado en la cobertura de atencion; sin embargo, no
ha sido asi con el acceso a determinados servicios, como
lo es la salud materna e infantil, ya que el convenio Cuba-
Venezuela no lo contempla.

Para la ALBA-TCP constituye un reto ético-
politico contribuir a mejorar la salud materna de sus
pueblos impulsando la estrategia del parto y nacimiento
humanizado, teniendo como fortalezas y oportunidades,
los modelos de desarrollo de sus paises sustentados en
la equidad y la inclusion social, donde se reconoce a la
salud como derecho y no como mercancia, asi como las
relaciones internacionales, comerciales y de transferencia
tecnoldgica cultivadas en los principios de solidaridad,
complementariedad, justiciay cooperacion. Ahora bien,
el impulso de esta politica publica centrada en los
derechos humanos de la mujer, esta tensionada por
fuerzas internacionales que pugnan por imponer sus
modelos de desarrollo, comercio y tecnologias de corte
neoliberal.

La estructura organizativa y funcional de la
ALBA-TCP esta constituida por cinco consejos: politico,
econdmico, social, Mujeres y Movimientos Sociales.
Desde su creacién la ALBA-TCP ha tenido un mayor
desarrollo en lo politico, mientras que en lo social, el
proyecto que ha avanzado es la Empresa Gran Nacional
de Medicamentos (ALBA de Medicamentos), en la
literatura revisada no se encontré ningln convenio
relacionado con salud materna e infantil.

En este sentido se propone lo siguiente:

* Conformacion de un grupo de trabajo de Maternidad
Segura, Parto y Nacimiento Humanizado con los
Consejos: Sacial, de Mujeres y Movimientos Sociales.

* Promover unaamplia participacion de diversos actores:
Gobiernos (Ministerios de Salud, Mujer), Académicos
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(Universidades, Centros de investigacion), Movimientos
Sociales, Organismos Multilaterales (OPS), Fondo de
Poblacion de las Naciones Unidas (UNFPA), entre otros.

* Aprovechamiento de las fortalezas de Cuba en cuanto
a las experiencias de funcionamiento de su Sistema
Pablico Unico de Salud, los convenios en curso con
Venezuela, el desarrollo de tecnologias de Salud,
experiencia formativa y de investigacién de su talento
humano, existencia de una amplia red de organizaciones
de masas.

* Aprovechamiento de las fortalezas de Ecuador en
cuanto a su amplio marco normativo, diversidad de
Investigaciones sobre parto y nacimiento humanizado,
importante experiencia de la gestion publica y privada
sobre el tema, diversidad de organizaciones y
movimientos Sociales a favor del parto humanizado.

* Aprovechamiento de las fortalezas de Venezuela en
cuanto a su amplio marco normativo, investigaciones en
el rea temadtica, experiencia publica y privada sobre el
tema, amplio compromiso del Estado para la
implementacion del Plan Parto Humanizado, crecientey
robusta red de organizaciones y movimientos sociales
con experiencia en autogobierno popular.

CONCLUSIONES

Existe una lucha mundial contra las inequidades
de género: ONU, OMS, Movimientos Sociales a favor
de la promocidn del parto y su humanizacién y
disminucion de las ceséareas.

La ALBA-TCP como organismo de integracién
de América Latina y Caribe debe impulsar proyectos
sociales que atiendan prioridades de sus paises como
la mortalidad materna y atendiendo a sus principios
ético-politicos promover el parto humanizado como
derecho humano que a su vez contribuye a la reduccion
de gastos de Salud de los Sistemas Nacionales de Salud
Publica. Los modelos de desarrollo antineoliberales y
las relaciones internacionales de solidaridad y
complementariedad que propugna la ALBA-TCP,
favorecen un Nuevo Regionalismo Sur-Sur y la Soberania
Sanitaria.

Ecuador y Venezuela han avanzado en la
elaboracion de un amplio marco normativo sobre salud
sexual y reproductiva, equidad de género y parto
humanizado, que incluye anteproyectos de ley; asi como
en la ejecucion de politicas publicas. Venezuela avanza
hacia la constitucionalizacion del parto humanizado y
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esta implementando el Plan Parto Humanizado con una
gran cobertura. Cuba cuenta con un Sistema Publico de
Salud Unificado, sistema de vigilancia epidemioldgica,
talento humano y tecnologia de salud favorable para el
proyecto.

Anivel mundial y en América Latinay Caribe
hay interés creciente en la investigacion cientifica y la
promocion del parto y nacimiento humanizado.
Asimismo, una diversidad de asociaciones civiles,
grupos feministas y movimientos sociales se han
convertido en masa critica pro-parto humanizado.
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NoRrMAS DE PUBLICACION

~

Guia pARA LOS COLABORADORES

FormA Y PREPARACION DE MANUSCRITOS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Los autores son responsables de la exactitud de sus
referencias.

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

3.9 Tablas: Presente cada Tabla en hojas apartes,
separando sus lineas con doble espacio (1,5 en WP).
Numere las tablas en orden correlativo o en archivo
aparte en el Disco Compacto y asigneles un titulo que
explique su contenido (Titulo en la Tabla). Sobre cada
columnacoloque un encabezamiento corto o abreviado.
Se aceptaran méaximo 06 tablas y/o figuras para cada
trabajo de investigacion o articulo de revision No usar
lineas verticales, separe con lineas horizontales las cuales
se colocan después del titulo, después de los

J
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encabezamientos de cada columna y una al final de la
tabla antes de las notas aclaratorias si las hubiere. Las
columnas de datos deben separarse por espacios y no
por lineas verticales. Cuando se requieran notas
aclaratorias agréguelas al pie de la Tabla. Use notas
aclaratorias para todas las abreviaturas no estandar. Cite
cada tabla en su orden consecutivo de mencion en el texto
del trabajo.

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

~

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

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

4. Ejemplares y Separatas.

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

INSTRUCCIONES PARA LAS OTRAS SECCIONES DE LA
REvisTA

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

Cada escrito podra tener una extension de 20 paginas,
redactadas en doble espacio en un solo lado del papel con
letra Time New Roman, tamafio 10 ptos, y justificados los
margenes. Podran prescindir del formato IMRYD, pero
manteniendo una secuencia ldgica en el texto. Para las
referencias bibliograficas se utilizar preferiblemente las
sugeridas para articulos cientificos.
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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, w
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statistical methods used and the level of importance chosen
previously to judge the results.

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

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

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

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

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

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

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

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

N

~

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

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

The authors are responsible for the exactness of
their references.

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

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

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

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

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

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

4. Issues and Separate.

For each article published the author or authors \

will receive 5 separatas and an issue of the
magazine.

INSTRUCTIONS FOR THE OTHER SECTIONS OF THE
MAGAZINES

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

Each text can be 20 pages long, can be written
in double space and only on one side of the
paper and can leave out the imryd format, but
maintain a logical sequence in the text.
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Comunidad
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ES UNA REVISTA CIENTIFICA ARBITRADA E INDIZADA, DE CIRCULACION NACIONAL E
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.

EDITORIAL

ARTICULOS: 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.

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

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

CARTAS A LA REVISTA: INCLUYE COMUNICACIONES A LOS EDITORES.
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