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El Departamento de Salud Publica de la Facultad de Ciencias
de la Salud me ha concedido el honor de realizar el prélogo de
su Ultima publicacién “Salud Publica: Oportunidades y Desafios”,
por demds interesante y andragdgica recopilacién de diferentes
enfoques que enriquecen su contenido multidiverso como la salud
publica en si, constituyéndose en un poderoso instrumento necesario
para continuar el quehacer del aprendizaje, el hecho docente e
investigativo razén de ser de la vida universitaria.

En el contexto actual los problemas de salud vigentes son
multicausales y complejos y requieren acciones bien articuladas
que combinen diferentes estrategias, métodos y técnicas. Necesitan
un abordaje con mdltiples dimensiones, la academia debe servir
como el espacio para la dialéctica que origine nuevos aportes
para proponer politicas idéneas y especificas en tiempos de crisis,
vislumbrando ese escenario como un espacio que nos ofrece
oportunidades y desafios para afrontar y transformar la realidad
tal cémo la conocemos, sin caer en la inercia de la cotidianidad
y el pesimismo, impulsdndonos como sujetos actores del momento
histérico que estamos viviendo a pasar de la inmanencia a la
trascendencia, en honor a las generaciones que nos antecedieron y
abonando el terreno a generaciones futuras, es menester continuar
la produccién cientifica en medio de la crisis paradigmdtica que
vivimos en funcién de una mejor calidad de vida de manera holistica
del ser desde todo punto de vista.

Garantizar la libertad del conocimiento parte de la divulgacion
del mismo, permitiéndole al individuo o comunidad empoderarse y
ser sujeto activo en la bUsqueda, mantenimiento y mejoramiento de
su salud, por ofro lado se contribuye a la formacién permanente de
los profesionales de salud que ejercen brindédndoles herramientas
y actualizaciones, aportando a la formacién de los nuevos
profesionales en salud y dreas afines.

Prélogo “



Salud Publica: Oportunidades y Desafios, tiene como obijetivo
compartir los avances, tendencias, innovaciones, oportunidades y
nuevos desafios en materia de salud publica con los profesionales
y futuros profesionales en Ciencias de la Salud. En dreas temdticas
como: Epidemiologia, Gerencia de las Organizaciones Sanitarias,
Salud Ocupacional, Salud Puéblica y Determinantes Sociales,
Nutriciéon y Salud, Nuevas Tecnologias en Salud, Salud Sexual y
Reproductiva, Bioética e Innovacién en Ciencias de la Salud.

Estableciendo una interesante disertacién no sélo de la
enfermedades emergentes y reemergentes, sino de los elementos
inmersos en el proceso de cuidado, factores de riesgo, calidad y
estilos de vida con énfasis en la prevencién, diagnéstico y tratamiento
en el continuo de la vida acompaiado de una revisiéon a la forma
sociocultural del venezolano ante la muerte.

Le invitamos asi estimado lector a sumergirse en el conocimiento
que aqui subyace, siéntase libre de apropiarse de él, aplicarlo en
su dia a dia y socializarlo para garantizar que el aprendizaje sea
ilimitado.

Finalmente, resta agradecer a todas aquellas personas que de
una u ofra manera contribuyeron a la materializacién de este libro,
en especial a los co-autores por asumir el reto y a la Universidad de
Carabobo por permitir la publicacién del mismo.

Oneydis Manzano
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Semblanza de la Profesora
Daisy Granadillo

Egresada de dos de las mds prestigiosas instituciones educativas
del estado Carabobo y quizés del pais, como lo han sido el colegio
“Nuestra Sefora de Lourdes” y el liceo “Pedro Gual”, nuestra Aula
Magna la recibe y alli obtiene su titulo de Licenciada en Educacién,
para culminar la primera fase de su formacién académica,
gue complementard con la maestria en Educacién mencién
Investigacion y Estadistica. U.C. 1985-1987, asi como diversos
cursos y participaciéon en eventos académicos, que sumados a la
gestién administrativa, le dan forma destacada y renombre a su
carrera universitaria. Su capacidad para la comunicaciéon vy la
docencia le permiten lograr con creces su objetivo de compartir
sus conocimientos y servir de facilitadora a los cursantes de las
diferentes carreras de la Facultad de Ciencias de la Salud, a fin
de que a la culminacién de sus estudios posean la destreza y la
preparacién necesarias para la realizacién exitosa de trabajos de
investigacion tanto en metodologia como en andlisis estadistico.
Dicho de esta manera, no le hace justicia a la extraordinaria labor
desarrollada como docente de pre y postgrado de nuestra ilustre
Universidad, no sélo dentro de las aulas, sino y seguramente mds
importante, en el entorno del ambiente universitario que propicia
el intercambio ameno y cordial con los estudiantes lo cual
contribuye de manera significativa a la formacién integral de los
futuros profesionales en el caso del pregrado y a la profundizacién
de los conocimientos y capacidad para la investigacién de los ya
graduados.

Destaca dentro de esa productiva actividad universitaria su
participaciéon en la edicion del libro “Estadistica, Herramienta
de la Investigacién” conjuntamente con ofros docentes del
departamento de Salud Publica de la facultad de Ciencias de
la Salud. Daisy Granadillo forma parte ademds de un grupo de
profesionales de ramas distintas a la medicina, principalmente
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educadores, que amplian el espectro docente del departamento
de Salud puéblica y de la Facultad de Ciencias de la Salud,
contribuyendo de manera muy importante a diversificar el
enfoque en la formacién de los futuros profesionales de la salud,
esto ha tenido un impacto significativo no sélo en la docencia
sino también en la investigacion, la extensién y la administracién
dentro de esa facultad.

La capacidad para la docencia y la comunicacién no sélo se
expresa en el aula de clase y en la consulta y la orientaciéon a los
estudiantes, tiene una manifestacién vital en las relaciones entre los
docentes, tanto en las reuniones formales de tipo académico como
en las conversaciones e intercambios diarios sobre el desarrollo
de la actividad educativa. En este aspecto Daisy Granadillo ha
sido, definitivamente, magistral, es decir una verdadera Maestra.
Su alegria contagiosa hizo de estas conversaciones un espacio
estimulante, propicio al intercambio de ideas, ameno, cordial,
incluso puede decirse que hasta festivo. Esas caracteristicas
personales dibujan la figura del verdadero docente. Quienes
hemos tenido la suerte y el privilegio de compartir tanta hora de
trabajo con Daisy, guardamos con celo esos valiosos momentos.

Este homenaje, por demds merecido y justificado, que hoy
rendimos a la profesora Daisy Granadillo, se suma a diversos
reconocimientos que dentro del dmbito universitario ha recibido
nuestra destacada docente. Quizés el mdas valioso, que no se
expresa en placas o pergaminos, es el que interiormente cada uno
de sus compaferos y amigos, quienes compartimos tantos dias,
semestres y anos con ella, llevamos en nuestros corazones y en este
breve escrito, que he tenido el privilegio de escribir, se lo hacemos
llegar como muestra de nuestro profundo afecto. Seguramente
que muchos de sus alumnos si tuvieran la oportunidad, expresarian
también su reconocimiento.

Gracios, Daisy la Universidad tendrd siempre una deuda
contigo.

José Urbina
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RESUMEN

El método epidemiolégico es considerado la forma estdndar de
estudiar los problemas de salud publica. Debido a la complejidad
de los problemas sanitarios, en las Gltimas décadas algunos autores
solicitaron el uso de métodos cualitativos. El uso complementario de
la metodologia cualitativa es conservador y limitado, por lo que se
sugiere utilizar en epidemiologia aproximaciones epistemoldgicas.
Gran parte del debate entre quienes argumentan la superioridad de
los métodos cuantitativos y quienes defienden los cualitativos, radica
en la confusién entre diferencias metodolégicas y epistemoldgicas;
los “tradicionalistas” apoyan los métodos cuantitativos, mientras los
“activistas” tienden por los métodos cualitativos. Al ser un espacio
de conocimiento sobre lo colectivo, sobre lo social, no puede
ser ajeno a las ciencias sociales, que basan sus instrumentos de
investigacién en los llamados métodos cualitativos. Estos tienen
una mirada diferente sobre la enfermedad, que incluye desde la
subjetividad del observador y del observado hasta la consideracién
de la fuerza motriz del inconsciente para entender los fenémenos de
salud y enfermedad, pasando por la aceptacién de la complejidad
de los fenémenos sociales y el acento contextual. Por lo tanto,
habrd mejor comprensién de la problemdtica en Epidemiologia,
para lo cual, se requiere que el epidemidlogo tenga varias visiones,
obtenidas mediante investigaciéon fenomenolégica, ciencia de la
complejidad y también la investigacién positivista, he aqui la gran
alianza estratégica de la Epistemologia que facilita despojarse al
investigador de ataduras metodoldgicas, para ver otras vias alternas
y pertinentes, a fin de aproximarse a la realidad de los procesos
de salud enfermedad que afectan a la poblacién en diferentes
circunstancias, lugares, ocupaciones, hdébitos y estilos de vida,
caracteristicas sociales y educativas.

Palabras clave: Epidemiologia, epistemologia, cualitativo,
cuantitativo.
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INTRODUCCION

El método epidemiolégico es considerado la forma estdndar de
estudiar los problemas de salud publica. Debido a la complejidad
de los problemas sanitarios, en las Gltimas décadas algunos autores
manifestaron la necesidad del uso de la metodologia cualitativa. En
este ensayo se muestra que el empleo complementario de métodos
cuantitativos y cualitativos es conservador y limitado, por lo que se
sugiere que la salud publica requiere utilizar varias aproximaciones
epistemolégicas.

Se acepta que una aproximacién integradora permitird que la
salud pUblica sea més pluralista y democrdtica.

Generalmente se considera el método epidemiolégico como la
forma estdndar para estudiar los problemas de salud publica (SP).
Recientemente se menciona la necesidad de incluir métodos no
tradicionales para comprender la complejidad de estos problemas.
Gran parte del debate entre quienes argumentan la superioridad de
los métodos cuantitativos y quienes defienden los cualitativos radica
en la confusién entre diferencias metodolégicas y epistemoldgicas;
los “tradicionalistas” apoyan los métodos cuantitativos, mientras los
“activistas” tienden por los métodos cualitativos.

Al ser un espacio de conocimiento sobre lo colectivo, sobre lo
social, no puede ser ajeno a las ciencias sociales, que basan sus
instrumentos de investigacién en los llamados métodos cualitativos.
Estos tienen una mirada diferente sobre la enfermedad, que incluye
desde la subjetividad del observador y del observado hasta a
consideraciéon de la fuerza motriz del inconsciente para entender los
fenémenos de salud y enfermedad pasando por la aceptacién de la
complejidad de los fenémenos sociales y el acento contextual.

Por lo tanto para tener una mejor comprensiéon de la problemdética
en Epidemiologia se requiere que el epidemidlogo tenga varias
visiones, obtenidas mediante investigacién fenomenolégica, ciencia
de la complejidad y también la investigacién positivista, he aqui
lo gran alianza estratégica de la Epistemologia que facilitaria
despojarse al investigador de ataduras metodolégicas para poder
ver otfras vias alternas y pertinentes a fin de aproximarse a la realidad
de los procesos de salud enfermedad que afectan a la poblacién en
diferentes circunstancias, lugares, ocupaciones, hdbitos y estilos de
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vida, caracteristicas sociales y educativas.

Contempldandose también la perspectiva o visidon sistémico
- ecolégica consistente en percibir todo hecho, o fenémeno o
proceso en sus interconexiones, relaciones, interdependencias e
intercambios que, como parte de algo, tiene con el entorno. Sin
embargo, cual sea la aproximacién adoptada, lo importante es
que en la nueva propuesta la epidemiologia asuma,que la verdad
puede ser buscada mediante el fomento cooperativo de todos los
marcos conceptuales, que no hay un modelo conceptual superior
a ofro, y aun mds importante que en estas distintas visiones del
proceso salud enfermedad procedan de diferentes aproximaciones
epistémicas.

La Investigacion en la Epidemiologia: Dos Miradas
Diferentes

Se ha considerado la Epidemiologia como sinénimo de método
epidemiolégico y éste solo se concibe ligado a la estadistica y
los métodos cuantitativos. Ademds, su fuerte matrimonio con la
tradicién médico-clinica, le sitta en la tendencia por medir los
fenédmenos, por recortarlos, etiquetarlos, clasificarlos y limpiarlos
de las impurezas. (1,2)

La epidemiologia, en esencia, conserva el mismo significado
etimolégico, ampliado en nuestros dias a la investigacion de la
multicausalidad de las enfermedades transmisibles y no transmisibles
con el propésito de combatir la causa-efecto del dafo a la salud, ast
como la determinacién de factores y pronésticos de la salud en la
comunidad., esperando que a futuro esta funcidn serd mds relevante
que la de estudio de las epidemias. (2)

Sin embargo, para otros la epidemiologia designa el drea de
conocimiento (e intervencién) de la enfermedad (y la salud) de las
poblaciones (epi-demos=sobre las poblaciones). Al ser un espacio
de conocimiento sobre lo colectivo, sobre lo social, no puede
ser ajeno a las ciencias sociales, que basan sus instrumentos de
investigacién en los llamados métodos cualitativos (2,3). Este
paradigma cualitativo tiene otra mirada sobre la enfermedad, que
incluye desde la subjetividad del observador y del observado, hasta
la consideraciéon de la fuerza motriz del inconsciente para entender
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los fenémenos de salud y enfermedad y pasando por la aceptacién
de la complejidad de los fenémenos sociales (4,5).

Asimismo, cabe mencionar que es interpretativo de las
vivencias y experiencias de las personas y de las luchas cotidianas
dentro de la sociedad manejando conceptos, como el dolor, la
fe, el sufrimiento, disputas morales, éxitos fracasos, esperanzas e
ideales, el investigador no da nada por sobreentendido y ve el
fenémeno de estudio como si estuviera por primera vez, congelando
sus creencias y predisposiciones, no busca la verdad sino la
comprensién profunda de las perspectivas de otras personas (6,8)
.En la investigaciéon cualitativa se opta por el método inductivo (de
los datos a la teoria) y se conjugan con las definiciones, intuicién y
la creatividad que envuelven el proceso o fenémeno estudiado. El
conocimiento cientifico, desde este punto de vista cualitativo no se
legitima por la cantidad de sujetos estudiados, sino por el cardcter
de su expresion (4,5,6).

Es importante subrayar que en este modelo de investigacién el
cientifico desarrolla conceptos, interpretaciones y comprensiones
partiendo de los datos y frata de comprender a las personas
dentro del marco de referencia de ellas mismas, siendo esencial
experimentar la realidad tal como otros la experimentan (6,7,8).

En estos tfratados el disefio estd abierto, flexible y emergente, la
informacién es imposible ser sintetizada en datos estadisticos por
estar involucrada la subjetividad, utilizando la hermenéutica y la
dialéctica con técnicas de procesamiento de la informacién(é).

Aprender otros métodos de investigacion o aprender
otra forma de mirar la realidad

Para muchos, el profesional solo puede acercarse a ambos
mundos desde lo metodolégico. Aprendiendo y ejerciendo ambas
baterias metodolégicas. Un salubrista debe aprender estadistica y
disefio de estudios epidemiolégicos, pero a la vez debe formarse
en trabajo en grupos, manejar la observaciéon o saber realizar
una entrevista en profundidad. Para algunos es una tarea de
titanes que muy pocos consiguen incorporar, con cierto nivel de
excelencia, pues cada drea metodoldgica requiere un largo tiempo
de aprendizaje (6,8,9).
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Ello nos abocaria a la especializacién, a elegir entre unos métodos
y otros. Tal vez, conocerlos suficientemente para entenderlos al leer
un trabajo, para debatir con un colega o para encargar un trabaijo,
pero no tanto como para aplicarlos personalmente.

Como si, por ofra parte, lo cualitativo estuviera relegado al
campo de la investigacién, de los estudios, pero no tuviera un papel
claro en la intervencién en salud publica, en la bajada al terreno de
las politicas publicas y la accién comunitaria (8,9).

Especialmente desde el movimiento postmoderno, se ha
cuestionado a la ciencia en la validez de su contenido, el sentido
ético de sus productos, se ha relativizado su método por la
imposibilidad de verificar la verdad de las hipétesis, pero si la
falsedad (K. Popper), la existencia de paradigmas en la ciencia,
qgue generan espacios de ciencia normal o vigente; aunque no
verdadera absolutamente (T. S. Kuhn), las limitaciones de la razén
para conocer otras dimensiones de la realidad del ser humano,
la inevitabilidad de la subjetividad en el conocimiento del proceso
salud enfermedad, entre otras criticas (8,9).

La adiccion por lo metodolégico

Las opciones que se hacen en este juego de lo que es posible y lo
que no, de lo que se admite y lo que se expulsa, en este transcurrir en
lo fronterizo de la ciencia dominante, no son extrafas, si pensamos
que en Epidemiologia hay una pasién por lo metodolégico. Hasta
el punto que a veces se define la epidemiologia por el método
epidemiolégico (1,2,9).

En la Epidemiologia se dedica més tiempo a la formacién en
lo metodolégico, que en la elaboraciéon de hipétesis y el andlisis
de la realidad. Al escribir un articulo cientifico se da mas brillo
o (nos preocupa mds la critica en) las secciones de métodos y
resultados (datos), que a las mas “literarias” o “filoséficas” (y por
ello, mas desvaloradas) de la introduccién (donde planteamos la
hipétesis y la justificacién del estudio), el apartado de discusién (a
veces demasiado obsesionado por lo metodolégico de nuevo) y
las conclusiones, donde analizamos y recomendamos intervenciones
sobre lo social (2,4,6). Un buen epidemidlogo seria aquel que es un
buen metodélogo (10,11).
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La Epidemiologia Social y lo cualitativo

Sin embargo, el llamado método epidemiolégico estd enraizado
en el paradigma positivista, que tiende a concebir la existencia
de una realidad ajena al observador, aislable en sus unidades o
“ladrillos” bdsicos, en sus “evidencias”, que originalmente no
estarfian “contaminadas” por el tiempo y el espacio, por la geografia
y la historia. Es el mundo de la historia natural de las enfermedades,
que se comportan igual en diferentes partes del mundo sin distingos
de clase social ni de sexo, los fenémenos de salud visto como
universal y ahistéricos (6,10).

Por otro lado se enfoca la historia natural de las enfermedades,
unida a la historia social de las mismas. Si observamos y medimos
las repeticiones, las concordancias y las diferencias de la misma
enfermedad en un lugar y lo comparamos con ofro lugar (y ofro
momento histérico), o entre grupos sociales del mismo lugar,
seremos capaces de aprehender el cardcter social e histérico de
la enfermedad, su cardcter colectivo intentando acercarse a la
realidad social, pero desde lo cuantitativo. Es decir desde los mismos
paradigmas cientificos positivistas y condicionados por la tradicional
formacién clinica (6, 10,11).

La epidemiologia se enriqueceria con, la investigacion
fenomenolégica acercdndose a la  realidad, generando
conocimientos sobre cémo viven las personas en su enforno
el proceso salud-enfermedad, en su interaccién con el
ambiente, y agentes biologicos,tratando de generar teorfas
que aclaren y nos hagan comprender fenémenos sociales que
pueden estar incidiendo en la persistencia de una determinada
nosologia,interpretarla y de esta manera ayudar a las personas a
entender que de ellos mismos pueden salir acciones de prevencion
y control de enfermedades( 6,10,11)

Ante esta situacién se presenta entonces la oportunidad ambiciosa
de poder aprovechar el Modelo Epistemolégico, por el que la
investigacién Fenomenolégicayademds la Ciencia de la Complejidad
contribuiria a la epidemiologia: a) investigando las partes que la
investigacién positivista no alcanza, con el abordaje de diferentes
tipos de preguntas; b) profundizando en la comprensién, a través
de la suma conceptual y teérica del conocimiento; ¢) cambiando el
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balance entre el investigador y el investigado; y d) retando a las vias
tradicionales del conocimiento epidemiolégico(6,10,11,12).

éSe puede considerar a la Epidemiologia Investigacion
Cuantitativa?

El conocimiento en profundidad tanto de los métodos estadistico-
epidemiolégicos, como de los métodos cualitativos, se inicia en
el periodo postgraduado, después de acabar la carrera. Esta ha
estado concentrada principalmente, durante al menos 6 afos,
a aprender métodos clinicos. Se finaliza la carrera de Medicina
sabiendo (sobre todo) clinica, pero sin estar preparado ni para los
métodos cuantitativos, ni para los cualitativos. Iniciarse en los dos,
es un reto fuerte que requiere realizar por el investigador una epojé
y una importante inversién de tiempo y esfuerzo (probablemente a
costa de olvidar la clinica, en al caso de los salubrista de origen
médico (6, 11,12).

Esto se explicaria porque, segun algunos, la clinica no pertenece
ni al campo de las ciencias sociales, ni al de las ciencias naturales.
O mejor dicho, al de los dos. Seria un error situar a la Medicina o las
Ciencias médicas en el polo de las Ciencias Naturales y alejadas de
la Ciencias sociales (4,11). En su historia se encuentran fdcilmente
elementos propios de lo cualitativo (la observacién, el ojo clinico,
la inclusién del contexto del enfermo en el andlisis, entre otras) y lo
social (por ejemplo, su vocacién social del médico de cabecera, el
valor del ambiente y el entorno en la tradicién higienista (2,11)). Por
ello, las ciencias médicas se encontrarian en la interface entre las
ciencias naturales y las ciencias sociales.

La conciencia de los limites de lo cuantitativo

Sin embargo, parece ser que ni la clinica nilos métodos y miradas
cuantitativas han sido suficientes para aprehender la complejidad
de los fenémenos de salud y enfermedad. Cuando la medicina
se ha hecho social, cuando ha salido del campo de la clinica, de
lo individual, ha necesitado otras herramientas y otras formas de
pensar (7,10, 11). En un primer momento fueron la estadistica y
las matemdticas (“contar los muertos y los enfermos”), muy unidas
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al nacimiento del estado y de la administracién publica, que
satisficieron la necesidad de analizar e intervenir desde lo colectivo,
por ejemplo, sobre los problemas de salud asociados a la pobreza
(5,10).

Cuando la lucha contra las enfermedades crénicas se situd en
el campo del cambio de hdbitos y conductas, nos encontramos
con la posible utilidad de los métodos de la psicologia y psicologia
social (11,13). Nos acercd a la necesidad de estudiar los deseos
colectivos, los mercados, de convencer y seducir a las poblaciones,
de vender imagen institucional (10,11). Fue el momento de
incorporar técnicas de investigaciéon social (andlisis del discurso,
grupo de discusién), afiladas previamente en el campo de la
publicidad y el marketing.

Nos acercamos a la Fenomenologia y a la Ciencia de la
Complejidad desde la percepciéon de las limitaciones de lo
cuantitativo, desde la aceptacién de su impotencia para llegar a
algun horizonte de la realidad y tratar de traspasar algunas barreras

(4,6,8,11).

¢Es posible integrar el enfoque cuantitativo y cualitativo
en el campo de la Epidemiologia?

Es necesario tomar en consideraciéon las aportaciones de
la investigacién cualitativa a la tarea transformadora de los
programas de salud y asimismo consolidar sistemas de informacién
epidemiolégica, ambiental y social que permitieran identificar y
evaluar de manera é4gil, répida y eficaz los problemas de salud de
una determinada comunidad (14,15).

El proceso de planificacién y programacién en el drea de
salud requiere el andlisis previo de la situacién sanitaria de
partida. Hasta hacia poco tiempo este andlisis se habia centrado
principalmente en el propio sistema sanitario y en la informacién
que el mismo genera (14-17). Asi, la epidemiologia, ain cuando
incluye en sus andlisis variables socioculturales, lo hace de forma
subsidiaria, constatando hechos que se asocian a determinadas
enfermedades, pero no dando cuenta de las estructuras profundas
que los sostienen (17-19).

Por otro lado, la incorporacién del uso de los llamados
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“indicadores blandos”, aunque permite estudiar aspectos centrales
del comportamiento y de las creencias y actitudes de los actores
sociales, tampoco puede dar cuenta de esas estructuras ya que,
son las propias técnicas de investigacién empleadas las que no lo
permiten (14-17). Porlo tanto, no se deben enclaustrar a los métodos
cuantitativos en la vigilancia epidemiolégica (y los estudios sobre
indicadores de salud) y a los métodos cualitativos en la promocién
de la salud (y la investigaciéon sobre hdbitos y representaciones
sociales sobre la salud).

Cabe resaltar, que la salud de las colectividades estd mediatizada
por la interrelacién de las conductas individuales, la estructura social
y el dmbito cultural. Las conductas individuales estdn orientadas por
los otros dos dmbitos y por la simbolizacién que de ello hacen los
sujetos (17-19).

Una Promocién de la Salud y una Educacién Sanitaria que
no tenga en cuenta estos diversos aspectos estd abocada al
fracaso. De aqui, la necesidad de que la investigacién vinculada
a la Promocién de la Salud, cuando se ocupa de las actitudes,
creencias y hdabitos de salud de la poblacién, tenga en cuenta
estos diferentes dmbitos y complemente los hallazgos de la
epidemiologia(17-19).

En el andlisis de la realidad social, tal como dice Alfonso Orti
(14), no sélo nos encontramos con hechos (acciones humanas
y acontecimientos), sino también con discursos de individuos vy
grupos. Para ser explicados los hechos se registran, cuantifican y
correlacionan; para ser comprendidos los discursos se interpretan
y analizan (14-17). Tanto los hechos sociales como los discursos
integran y configuran la realidad social y, aunque ambos se
necesitan para explicarse, corresponden a dimensiones diferentes
en el estudio de esa realidad (17-19). Ante esta pluralidad
de la realidad social se hace necesaria una metodologia de
investigacion también plural, yo que tanto la constatacién
empirica de los hechos, como la interpretacién y andlisis de los
discursos, constituyen enfoques parciales para el estudio de una
misma realidad (15-18). Esta pluralidad metodolégica se articula
y formaliza mediante la divisién entre técnicas cuantitativas o
distributivas o técnica paradigmdtica la encuesta y técnicas
cualitativas o estructurales (17-19).
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CONCLUSIONES

Se puede considerar que la Epidemiologia al ocuparse en estudiar
situaciones complejas de la salud humana, amerita con cardcter
de urgencia aproximarse a la realidad con marcos conceptuales
de investigacién diferente al usado tradicionalmente, compensando
esta necesidad, conjugando la investigacion fenomenoldgica,
ciencia de la complejidad e investigacién positivista.

Es importante reconocer que los problemas sanitarios no pueden
ser entendidos por una sola mirada es el primer paso para forjar una
epidemiologia democrdtica y pluralista.

El' uso de la informacién de la investigacion cualitativa es muy
necesaria por parte de los profesionales, pero también intangible, y
es el que se refiere a algo que no tiene que ver con un uso concreto,
sino con la transformacién del modo en que se sitéan para mirar, ver
y evaluar a los ofros, a la poblacién con la que tienen que trabajar
y relacionarse.

La investigacién cualitativa ha servido para identificar necesidades
y reorientar la formacién, tanto de los profesionales implicados
como de la propia poblacién. La devolucién de esta informacién
ha permitido a los técnicos contrastar sus prejuicios y transformar
su actitud ante el problema de salud estudiado, acercdndose a la
realidad de la poblacién afectada, lo cual también les ha permitido
tomar decisiones informadas para la reorientacién de los servicios
sanitarios.

La indagacién a través de los estudios cualitativos puede servir
en ocasiones para reafirmar y validar conocimientos de la realidad
social que ya se infuian; de este modo, la investigacién, desde
una mirada externa y organizada, ha permitido confirmar la mera
presuncién y observacion no sistemdtica de la realidad.

Asimismo es Util para trabajar con la poblacién afectada por
ciertas enfermedades para conocer la percepcién de los enfermos
y del personal sanitario de la Atencién Primaria de salud ente el
manejo de la enfermedad.

Ante la lucha que mantiene la Epidemiologia contra las
enfermedades crénicas enfocdndose en el cambio de hdbitos
y conductas, es sumamente Ufil los métodos de la Psicologia
Social, como la Fenomenologia y a la Ciencia de la Complejidad
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enmarcadas dentro del paradigma Cualitativo para aproximarse al
horizonte de la realidad en que viven las personas el proceso de
salud enfermedad.
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RESUMEN

La Difteria es una enfermedad infecciosa causada por la bacteria
Corynebacterium diphtheriae, que produce una exotoxina que dafa
las células susceptibles del ser humano. Llegé a ser controlada con
el advenimiento de la antitoxina y de una vacuna preventiva entre
1890 y 1920. Ha sido por afios muy temida por su gravedad y por
presentarse en forma de brotes epidémicos, de gran impacto para la
salud publica. El reservorio son sélo los seres humanos. La transmision
se da mediante gotitas expelidas por la tos o el estornudo o por
contacto directo con las lesiones en la difteria cutdnea. El periodo de
incubacién varia entre 2 y 5 dias. La susceptibilidad es principalmente
en menores de cinco afos no inmunizados. Se manifiesta como una
infeccién de nariz o garganta, la aparicién de una membrana gris
con pus en el drea de la faringe y de las amigdalas. Los afectados por
esta enfermedad refieren dolor de garganta y dificultad para ingerir
los alimentos o bebidas y también fiebre de 39°C.Puede presentarse
blogueo o colapso de las vias respiratorias superiores, producto del
desprendimiento de membranas, que son caracteristicas de esta
enfermedad, en el transcurso de la infeccién se producen graves
complicaciones como miocarditis y neuropatia. La reemergencia de
la difteria se debe a tres factores fundamentales: bajas coberturas
vacunales, a partir de la segunda y tercera dosis de pentavalente
en menores de un afo, que alcanzan solo 45% en estados como
Bolivar y Carabobo; intercambio sociocultural exacerbado por la
crisis econémica con paises fronterizos, especificamente con Brasil,
migraciones internas relacionadas con el aumento desmedido de
la explotacién minera con la consecuente penetracién selvdtica y
asentamiento de nuevos caserios, dificultdndose el acceso de esta
poblacién susceptible al programa ampliado de inmunizaciones a
fin de prevenir esta entidad contagiosa.

Palabras clave: Infecciosa, inmunizacién, brote, transmision,
membrana.
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INTRODUCCION

La difteria es una enfermedad aguda de origen bacteriano que
puede afectar a la nasofaringe y que puede dar lugar a la obstruccién
de las vias respiratorias y eventualmente la muerte. Ademds, su
toxigenicidad generalizada se asocia con complicaciones en diversos
6rganos. En el mundo, la difteria ha disminuido considerablemente
gracias a las estrategias de prevencién y vacunacién implementadas
globalmente en las ¢ltimas décadas.

Esta entidad infecciosa llegé a ser controlada con el advenimiento
de la antitoxina y de una vacuna preventiva entre 1890 y 19201.
Normalmente, la difteria se manifiesta como una infeccién de nariz o
garganta, con la aparicién de una membrana gris con pus en el drea
de la faringe y de las amigdalas. Quienes padecen esta infeccién
refieren con frecuencia dolor de garganta y dificultad para ingerir los
alimentos o bebidas. Otros de los sinfomas que pueden presentarse
son la fiebre y el malestar general. La difteria puede ser leve o grave,
caso en el cual se puede llegar a la asfixia y bloqueo o colapso de
las vias respiratorias superiores, producto del desprendimiento de
las membranas anteriormente descritas, que son caracteristicas de
esta enfermedad.

En los pafses en vias de desarrollo y con situacién de deterioro en
sus condiciones de vida, pueden presentar todavia esta enfermedad.
En Venezuela, donde las condiciones de vida se han deteriorado
de una manera importante para la mayoria de la poblacién, la
difteria ha vuelto a aparecer luego de 24 afios sin ser diagnosticada
en el pafs. Por ser altamente transmisible, es una enfermedad de
nofificacién obligatoria segin los pardmetros de la OMS, por ello
todo caso debe ser informado ante los laboratorios de salud publica
y organismos competentes en el drea. El uso de la antitoxina diftérica,
los progresos en el tratamiento, y la difusién de la inmunizacién
con el toxoide diftérico han reducido en forma extraordinaria la
mortalidad y la morbilidad por difteria.

Epidemiologia de la Difteria

Agente infeccioso
La difteria (del griego, diphthéra “membrana”, Ilamada
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antiguamente garrotillo y algunas veces cuero) es una enfermedad
infecciosa aguda epidémica, ocasionada por la exotoxina
proteica producida por Corynebacterium diphtheriae,una bacteria
grampositiva, existen cuatro biotipos: mitis, intermedius, gravis vy
belfanti(1-3). Se caracteriza por la aparicién de falsas membranas
(pseudomembranas) firmemente adheridas, de exudado fibrinoso,
que se forman principalmente en las superficies mucosas de las vias
respiratorias y digestivas superiores. Suele afectar a las amigdalas,
garganta, nariz, miocardio, fibras nerviosas o piel (1-3).

Modo de transmisién

La difteria se transmite facilmente de una persona a otra, ya
sea por contacto directo o por via aérea, a través de las gotas
respiratorias emitidas al toser o estornudar de un individuo enfermo
o de un portador transitorio es decir, una persona que alberga la
bacteria pero no padece la enfermedad (1, 4-6). También puede
diseminarse a través de contacto con lesiones cutdneas, tejidos u
objetos contaminados. Por eso amerita medidas de proteccién
especial para el personal de salud asi como su inmunizacién con la
vacuna (7). Dentro de las medidas de proteccién se encuentran el
uso de tapabocas, batas descartables y guantes que garanticen una
barrera de proteccién.

Reservorio

Los seres humanos son el Unico hospedador natural para C.
diphtheriae; los portadores de la bacteria constituyen el reservorio
(1, 6). En brotes epidémicos los nifios sueles ser portadores
transitorios. Tiene un periodo de incubacién de dos a cinco dias
(con un intervalo de uno a diez dias) después de la infeccién por
C. diphtheriae (1, 4-6). El periodo de transmisibilidad es variable.
La transmisién puede producirse mientras dure la presencia de las
bacterias productoras de toxina en las secreciones y lesiones, lo cual
corresponde normalmente a un méximo de dos semanas, y rara vez
se prolonga por mds de cuatro semanas sin medicacién antibidtica,
con medicacién menos de cuatro dias (5, 6). El tratamiento con
antibidticos elimina rdpidamente los bacilos diftéricos, en raras
ocasiones los portadores crénicos dispersan bacilos durante seis
meses o mds aun luego de la terapia antimicrobiana (5, 6).
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Distribucién

Esta enfermedad tiene distribucién universal constituyendo una de
las causas mds frecuentes de morbilidad y mortalidad entre los nifios
en la era previa a la vacuna. Las tasas de mortalidad disminuyeron
con la difusién y el uso de la antitoxina diftérica y, probablemente,
con otfras medidas terapéuticas como la intubacién. La incidencia de
la enfermedad decliné de manera considerable en todo el mundo tras
la intfroduccién de la inmunizacién activa con el toxoide diftérico. Sin
embargo, la difteria continta siendo endémica en muchas regiones
del mundo, incluidos algunos paises de América Latina y el Caribe
(1-4). Histéricamente se ha observado que la enfermedad alcanza
altos niveles de incidencia con una periodicidad de alrededor de 10
anos y produce brotes epidémicos (1, 6).

La mayoria de los casos de difteria se presentan durante los meses
més frios en las zonas de climas templados y en nifios menores de
15 afos (1, 6). Sin embargo, la mayoria de los casos en los brotes
recientes, tales como el extenso brote que afecté a la Federacién
de Rusia en los afios noventa y los casos notificados en los Estados
Unidos desde 1980, han afectado a personas de 15 afos de edad y
mayores (1, 5). En Venezuela la difteria desde el afio 2016 exhibe un
perfil de infeccién reemergente, anteriormente fue conocida como
una nosologia controlada o tratada eficazmente y cuya frecuencia
y/o mortalidad se encuentra en la actualidad en constante aumento,
que después de no constituir un problema de salud, reaparece
cobrando proporciones epidémicas (8, 9). En Venezuela, donde las
condiciones de vida se han deteriorado de una manera importante
para la mayoria de la poblacién, la difteria reaparece luego de 24
anos sin ser diagnosticada en el pais (10, 11).

Inmunidad

Incluso en la era previa a la vacuna, la difteria era rara en
los lactantes menores de 6 meses, quizd debido a la presencia
de anticuerpos maternos. Después de recibir tres dosis del
toxoide, practicamente todos los lactantes y los adultos alcanzan
concentraciones de antitoxina diftérica consideradas protectoras, ya
que, la inmunidad depende de la presencia en la sangre y en los
liquidos intersticiales de un anticuerpo antitdxico IgG con titulos no
menores de 0,01 Ul/ml. Este anticuerpo actia a nivel local en el
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punto donde la toxina es liberada por la bacteria y en la sangre por
aquella toxina que llega a la circulacion (1, 5, 6). La vacunacién
proporciona una inmunidad duradera pero no permanente, segin
lo demuestran los titulos de antitoxina, luego de 3 dosis titulos
superiores a 0,01 Ul/ml de antitoxinas permanecen por 5 o mds afos
y luego de una o mds dosis de refuerzo por 10 afios. Sin embargo,
algunos adultos vacunados a temprana edad pueden conservar una
memoria inmunitaria y estarian protegidos en caso de exposiciéon a
la toxina diftérica (1, 5-6).

Actividades de Vacunacién

La meta prioritaria para el control de la difteria de cada pais es
alcanzar como minimo una cobertura de 95% con las tres dosis
iniciales de la vacuna pentavalente en nifios de 1 afio de edad,
en cada municipio (1, 5, 12). Alcanzar altos niveles de cobertura
con la vacunacién de rutina en los grupos de edad apropiados es
fundamental, a fin de mantener un alto grado de inmunidad en la
poblacién (5, 12). Los servicios de vacunacién deben aprovechar
toda oportunidad para vacunar a las personas que necesitan
inmunizacién, en particular padres o nifos, cuando estos acuden a
un establecimiento de salud para cualquier tipo de atencién o

cuando una persona acompaia a otfra a recibirlo (3, 5, 12).

Vigilancia Epidemiolégica

Definicién de Casos:

Caso sospechoso: Una persona de cualquier edad que se
presenta con laringitis, faringitis o amigdalitis, y una membrana
adherente que cubre las amigdalas, la faringe y el tabique nasal o
uno de ellos (13).

Caso probable: Caso que cumple con la definiciéon de caso
sospechoso y resida o provenga de localidades donde se han
confirmados casos (13).

Caso confirmado: Caso probable que ha sido confirmado por
laboratorio (aislamiento de cepa toxigénica de C. diphtheriae de un
lugar tipico como nariz, garganta, ulcera cuténea, herida, conjuntiva,
oido, vagina; o aumento de cuatro veces o mds de anfitoxina en
suero, pero sélo si ambas muestras de suero han sido obtenidas antes
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de la administracion de toxoide diftérico o antitoxina) o se evidencia
nexo epidemiolégico con un caso confirmado por laboratorio (13).

Contacto: Incluye miembros de la familia de un caso sospechoso
que habitan en una misma casa, amigos, parientes y cuidadores
que visitan la casa regularmente, contactos intimos sexuales,
compafieros/as de clase en caso de estudiantes de diferentes niveles
educativos o compaferos/as de trabajo que comparten el mismo
espacio laboral (1, 13).

Notificacién de casos

La notificacién sistemdtica es primordial para la vigilancia de la
mayoria de las enfermedades prevenibles mediante vacunacién (1,
13). Los médicos del sector publico y del sector privado deben estar
al tanto de las caracteristicas y la apariciéon de casos de difteria, y
saber la importancia de declarar los casos probables y confirmados
al sistema rutinario de vigilancia (1, 11, 12). Ademds, deben
planificarse iniciativas para conseguir que los laboratorios que
realizan la confirmacién microbiolégica de C. diphtheriae declaren
los casos a las autoridades de salud (1, 12).

Control de brotes epidémicos

Los brotes de difteria se definen como la aparicién de un nimero
de casos mayor de lo esperado con base en los afos anteriores
(1, 3, 5). La prioridad para controlarlos debe ser la vacunacién
antidiftérica intensificada mediante un enfoque combinado de
campanas de vacunacién masiva y refuerzo de los servicios de rutina
(1, 13). Las camparas de vacunaciéon deben dirigirse a los lugares
afectados y a las zonas con bajos niveles de cobertura, abarcando
la mayor proporcién posible del grupo afectado (1, 13, 14). Los
funcionarios de salud deben cerciorarse de que la poblacién reciba
proteccién antidiftérica adecuada con las tres dosis primarias de la
vacuna y los refuerzos, segin la edad, las campafas de vacunacién
casa a casa, los puestos fijos de vacunacién y la vacunaciéon en los
establecimientos escolares (1, 13, 14).

En algunas ciudades de nuestra regién se ha demostrado la
utilidad de la creacién de comités idéneos para examinar los datos de
los casos de difteria durante un brote, a fin de mejorar el tratamiento,
la noftificacién de los casos y la investigacién epidemiolégica (13, 14).
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Estos comités pueden estar integrados por autoridades sanitarias
locales, médicos, epidemidlogos, personal de enfermeria de salud
publica, personal de laboratorio y otras personas relacionadas con
el brote (14). Los comités se rednen en forma periddica (diaria,
semanal o mensual) con el objeto de examinar los datos clinicos,
epidemiolégicos y de laboratorio, incluido el manejo de los contactos
de cada caso de difteria notificado (14).

Descripcion clinica y tratamiento

Las formas clinicas de la enfermedad son: difteria respiratoria
(nasal, faringea, laringea) y cutdnea (muy infrecuente). Otras
localizaciones inusuales son la ética y vaginal. Se ha descrito una
forma clinica invasiva no toxigénica. La forma clinica mas frecuente
es la faringea, la cual se asocia con absorcién sistémica de la toxina.
El inicio de la faringitis es insidioso (15). Sus signos y sintomas,
que suelen manifestarse entre 2 y 5 dias después de la exposicién,
pueden ser desde leves hasta graves7. Los primeros sintomas incluyen
malestar general, odinofagia, anorexia y fiebre de bajo grado. En
2-3 dias, se forma una membrana de color blanco azulado, la cual
puede cubrir todo el paladar blando, posteriormente se torna grisdcea
pudiendo haber la extensién y proliferacién de las mismas lo cual
puede progresar a obstruccién en las vias aéreas. Puede haber edema
e inflamacién importante en el cuello, conocido como “cuello de toro”
(15), esto es secundario a la hipertrofia de los ganglios linféticos.

Las complicaciones mds graves son la miocarditis y menos
frecuentes son las neurolégicas, las cuales se deben a pardlisis
motora del paladar blando, msculos oculares, miembros inferiores
y el diafragma pudiendo ameritar ventilacién mecénica. Las
complicaciones renales son infrecuentes. La mortalidad de la difteria
es de 5-20%, sin terapia efectiva puede ser mayor de 50% (15).
En los casos de gravedad, la bacteria genera un producto téxico
(toxina) que da lugar a una espesa placa gris o blanca en el fondo
de la garganta, placa que a veces, al bloquear las vias respiratorias,
dificulta la respiracién o la deglucién y también puede provocar
una tos seca (7). Las complicaciones suelen ser graves y ameritan
su manejo en la Unidad de Cuidados intensivos. La miocarditis se
manifiesta con bradicardia extrema y las manifestaciones renales con
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una enfermedad renal aguda con retencién de azoados, frastornos
hidroelectroliticos y del equilibrio dcido-bdsico severos.

Por otra parte, para el diagnéstico paraclinico, los hisopos
utilizados para la toma de muestra son los habituales: hisopos
estériles con punta de algodén, dacrén o alginato de calcio. En los
casos de investigacion molecular (PCR), se deben utilizar hisopos de
dacrén 6 poliéster. La muestras son tomadas por hisopado faringeo,
nasofaringeo o de piel (en caso de a manifestacién cutdnea). El
abordaje diagnéstico corresponde a la investigacién mediante cultivo
y posterior identificacién mediante pruebas fenotipicas y moleculares.
También, se puede establecer un diagndstico molecular mediante
PCR directamente de las muestras; solo se estaria detectando el gen
de la toxina, mds no se evidencia si la misma se expresa, también se
debe establecer la confirmacién correspondiente (16).

Tal como se ha visto, para tratar esta infeccion al paciente se
le administra una solucién de antitoxina diftérica por inyeccién
infravenosa o intramuscular. También se administran antibidticos
para eliminar la bacteria y poner fin a la produccién de toxina e
impedir el contagio de otras personas 7, ademés de las medidas
de soporte vital que amerite el paciente segin las complicaciones
presentas como traqueostomia de emergencia para garantizar la
permeabilidad de la via aérea, ventilacion mecdnica y el soporte
avanzado de vida. Dentro de los protocolos de atencién sugeridos por
la OMS se encuentra el uso de la penicilina cristalina via intravenosa
(15), entre otros como la Vancomicina y terapias alternativas en caso
de alergia a la penicilina como la eritromicina.

Manejo de contactos

Se debe completar el esquema de inmunizaciones de acuerdo
a la edad, en quienes lo necesiten; segun el esquema nacional de
inmunizaciones (1, 4-6, 13). El uso rutinario de la vacuna contra el
tétanos y la difteria (Td), en lugar del toxoide tetédnico monovalente,
también ayuda a mantener la inmunidad contra la difteria en los
adultos (1, 4-16, 13).

Indicacién antibidticos. Una dosis intframuscular de penicilina
benzatinica (600 000 unidades en menores de 6 afos y 1,2 millones
de unidades en personas de 6 afios y mds); o Eritromicina oral (40

REEMERGENCIA DE LA DIFTERIA E-



mg/kg por dia para nifios y 1 g por dia para adultos) 7 a 10 dias
(1, 3, 6, 13). Si no puede garantizarse el cumplimiento, se prefiere
una dosis de penicilina benzatinica para la profilaxis (1, 6, 13).
Cuando sea factible, el manejo de los contactos inmediatos también
incluye someterlos a vigilancia durante siete dias a fin de detectar
la enfermedad, y tomar muestras de la nariz y la garganta para el
cultivo antes de comenzar la profilaxis con antibiéticos (1, 6, 13).

Reemergencia

Actualmente en Venezuela se estd presentando una epidemia
de difteria, que alcanzan 22 estados del pais (17) los casos
aparentemente comenzaron en Abril de 2016, en el Km 33, San
Antonio de Roscio, municipio Sifontes, estado Bolivar; comunidad
del pueblo Pemén propagdndose en menos de 7 meses a Bolivar,
Monagas, Sucre, Anzodtegui , Apure y Miranda.

El Boletin Epidemiolégico correspondiente a la semana 52 del
afo 2016, publicado por el Ministerio del Poder Popular para la
Salud (MPPS) en mayo de 2017, confirmé la reapariciéon de la difteria
con 324 casos registrados en todo el pais durante 2016. Asi mismo,
la OPS en su informe del 15 de Noviembre de 2017 indicé que el
Ministerio de Salud notificd, desde enero a octubre de 2017, 511
casos sospechosos de difteria, de los cuales 146 fueron confirmados.
El nimero de casos sospechosos de difteria de 2017 es 1,57 veces
mayor que la cifra notificada en 2016. Los casos confirmados por
la OPS apenas representan 32,3 % de las 452 muestras que fueron
tomadas del total de los afectados que presentaron posibles sinftomas
de la enfermedad, La poblacién més afectada es el grupo de 5 a 39
afnos de edad y especificd que 54,3 % de los pacientes tienen entre 5
y 19 afos. 51 % de los casos, mujeres (17).

En Carabobo, las sospechas de reaparicién de la enfermedad
comenzaron el 9 de octubre, cuando una mujer fallecié en la
emergencia de adultos de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera
de Valencia, tras padecer sinftomas claros de difteria, segun las Unicas
cifras oficiales para la semana epidemiolégica 43 se presentaron 39
casos sospechosos y 4 fallecidos siendo Puerto Cabello, Guigue y
Los Guayos las localidades que concentran a la mayoria (18, 19).

Las causas de la reemergencia de la difteria en nuestro pafs son
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multifactoriales, la baja cobertura vacunal contra la difteria en la
poblacién infantil es una de los factores més importantes, donde
el primer y segundo refuerzo de Pentavalente en los nifios en el
estado Bolivar y Carabobo es menor de 45 %. Otras causas para la
emergencia de la patologia en el pais son: alta movilidad poblacional
en el estado Bolivar producto del intercambio sociocultural
exacerbado porla crisis econémica, lo cual posiblemente favorecié la
propagacién de la bacteria C. diphtheriae de un portador procedente
de Brasil, donde la enfermedad es endémica, aumento desmedido
de la explotacién minera con la consecuente penetracion selvatica
y asentamiento de nuevos caserios, dificultdndose el acceso de esta
poblacién susceptible al programa ampliado de inmunizaciones a
fin de prevenir esta entidad contagiosa. Otros factores no menos
importantes son la grave crisis del sistema de salud y centralizacion
del diagnostico en el Instituto Nacional de Higiene Rafael Rangel
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es la enfermedad infecciosa, causada por
agente Unico, que produce mayor cantidad de muertes en humanos.
Desde la antigiedad se conoce que la tuberculosis estd asociada
a la pobreza, desigualdades e inequidades sociales presentes en
las diversas poblaciones. En la actualidad esta enfermedad no
solo es un problema de salud de los paises pobres, también se
afectan las comunidades pobres de los paises ricos. Factores de
riesgo como la desnutricién, el hacinamiento, el tabaquismo, el
consumo indebido de alcohol y drogas, enfermedades como la
silicosis, diabetes y otras enfermedades inmunolégicas, dificultan
su control. La pandemia del VIH, la aparicién de bacilos resistentes
a los medicamentos esenciales en el tratamiento de la tuberculosis
y la movilidad de las poblaciones son desafios importantes para el
control de la tuberculosis en nuestros paises.

La mejora en las condiciones socioeconémicas que experimentaron
algunos paises ya habia comenzado a efectuar un ligero control de
la enfermedad, con un decrecer mantenido en las tasas de morbi-
mortalidad. De esta forma, se ha admitido que la tuberculosis
podria tender a desaparecer ain sin ninguna actuacién médica
(autoeliminacién espontdnea), tan sélo con conseguir un adecuado
nivel de vida global.

Esta revision debe ser el punto de partida para un abordaje del
proceso salud-enfermedad y tuberculosis desde diferentes miradas
iniciando con el paradigma biomédico luego una visién desde la
sociologia, no se pretende remplazar el reduccionismo biologicista
del pasado por un reduccionismo sociologicista, es necesario
replantear los determinantes y condicionantes de esta enfermedad
como fenémeno de estudio, lo que se requiere, es un esfuerzo de
integracién entre disciplinas cientificas. Desde latransdisciplinariedad
se trata superar el tradicional enfoque disciplinar para transitar hacia
un nuevo acercamiento epistemolégico.

LA TUBERCULOSIS: DESDE DIFERENTES MIRADAS

La tuberculosis: una mirada desde el paradigma
biomédico
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La tuberculosis es una enfermedad infecto-contagiosa, producida
por una bacteria llamada Mycobacterium tuberculosis o Bacilo
de Koch (BK). Afecta preferiblemente a los pulmones originando
la tuberculosis pulmonar con demostraciéon bacteriolégica (serie
P) y lo tuberculosis pulmonar sin demostracion bacteriolégica
(serie N), también puede localizarse en otras partes del cuerpo
como los ganglios, pleura, aparato génito-urinario, meninges vy
otros denomindndose tuberculosis extra pulmonar ( serie EP). Las
formas graves son: la tuberculosis miliar (forma diseminada por via
hematégena) y la meningitis tuberculosa, las cuales los nifios sin
vacuna BCG son mds susceptibles.

Sintomas de la tuberculosis

Produce en general tos con expectoracién, fiebre, sudoracién,
pérdida de peso, cansancio y debilidad general. El esputo a veces
presenta sangre.

Forma de contagio

Cuando un enfermo de tuberculosis pulmonar bacilifera, sin
tratamiento, tose o estornuda, expulsa los bacilos de la tuberculosis
en las gotas de saliva. Estas se secan en el aire y pueden ser aspiradas
por las personas que rodean al enfermo. Los lugares mal ventilados
y con poca luz natural favorecen la transmisién. Esta persona recién
infectada puede desarrollar la enfermedad en ese momento, o bien
permanecer sin sintomas por afos, y cuando las defensas bajan, los
bacilos comienzan a multiplicarse y dan origen a la enfermedad.
Cuanto més sea la cantidad de bacilos expulsados y mayor el
tiempo de exposicién, la probabilidad de infeccién aumentara. Los
contactos intradomiciliarios de enfermos baciliferos serdn los de
mayor riesgo.

Factores predisponentes para desarrollar la enfermedad tuberculosa

Personas en condicion de exclusién social, desnutricion,
privados de libertad, VIH positivas, diabetes mellitus, silicosis,
céncer, insuficiencia o trasplante renal. Toda condicién con severa
depresiéon de la inmunidad celular. Tratamientos con anti TNF .
Algunos tratamientos con inmunosupresores. Abuso/dependencia
de sustancias adictivas: Tabaquismo, drogadiccién y alcoholismo.
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Tratamiento de la tuberculosis

Esquemas normados régimen 1 estrictamente supervisado para
personas de 15 afios y mds: casos nuevos, recaidas y recuperacién
de pérdida de seguimiento, tratamiento con tabletas a dosis
fijas combinadas con lIsoniacida 75 mg, Rifampicina 150 mg,
Pirazinamida 400 mg y Ethambutol 275 mg en la fase intensiva de
tratamiento. En la fase de mantenimiento: Isoniacida: 150 mg y
Rifampicina: 150 mg.

El régimen 2 es el tratamiento de la tuberculosis en menores
de 14 anos. Tabletas a dosis fijas combinadas en la fase intensiva:
Isoniacida: 60 mg, Rifampicina: 30 mg y Pirazinamida: 150 mg. Para
la fase de mantenimiento: Isoniacida: 60 mg y Rifampicina; 60 mg.

El peso del paciente debe ser controlado semanalmente en ambos
regimenes, con el objeto de ajustar las dosis de los medicamentos.

Prevencién de la tuberculosis

Prevencion de la transmisién en el hogar: Para evitar el
contagio y lograr la curacién, el enfermo debe tomar el
tratamiento normado y supervisado, a las dos semanas de recibir
el tratamiento si el paciente evoluciona favorablemente deja
de ser un riesgo para los contactos. La medida preventiva mds
efectiva es evitar el contagio, esto se hace eliminando las fuentes
de infeccién que se encuentran en el hogar y la comunidad, a
través del diagnéstico precoz, tratamiento adecuado y completo
de los pacientes con tuberculosis pulmonar bacilifera (serie P).
La poblacién general debe estar informada sobre:

- Estilos de vida saludables

- Los beneficios de habitar en ambientes bien ventilados, que
reciban la luz solar. La tos y expectoracién pueden ser sintomas
de enfermedad y cuando se tienen sintomas respiratorios
duraderos se debe ir a consulta

- Que la tuberculosis se transmite por via aérea y de persona
a persona. Todo recién nacido sano debe ser vacunado con
BCG. A toda persona de 15 afios y mds de edad que consulte
por cualquier causa, en un establecimiento de salud deberd
preguntdrsele si tiene tos y expectoracién o hemoptisis (esputo
con sangre), si presenta estos sinftomas desde hace dos semanas
o més, serd considerado un Sintomdético Respiratorio (1).
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Tuberculosis y reemergencia

En la actualidad la tuberculosis sigue siendo la enfermedad
infecciosa mds importante de nuestros tiempos. Finalizando el
siglo XX, es considerada como una enfermedad reemergente
es decir, enfermedad ya conocida y controlada y/o tratada
eficazmente pero cuya frecuencia y mortalidad se encuentran
actualmente en constante aumento y constituye una amenaza a
la salud publica.

Por otra parte, debido a que el tratamiento actual de la tuberculosis
consiste en una combinacién de varios antibidticos especificos
(isoniacida, rifampicina, ethambutol y pirazinamida) durante un
periodo que no suele ser inferior a seis meses. Esto ha determinado
por motivos culturales, sociales y econémicos que la adherencia
y el cumplimiento del tratamiento haya sido incompleto o parcial
en muchos casos, provocando la aparicién de numerosas cepas
de Mycobacterium resistentes a los antibidticos. Mds aun debido
al mal uso de los medicamentos, ha surgido el fantasma de una
nueva epidemia, la de la tuberculosis multidrogoresistente (TB-MDR)
y més recientemente la tuberculosis extensamente drogoresistente
(TB-XDR). Se pensé que con el advenimiento de un tratamiento
eficaz el problema desapareceria casi espontdneamente, pero estas
expectativas no se cumplieron.

Entre otras causas de reemergencia de esta enfermedad en la
mayorfa de los pafses en desarrollo y en muchos desarrollados, se
debié en parte ala pandemiade VIH/ SIDA (Virus de Inmunodeficiencia
Humana /Sindrome de Inmunodeficiencia Adquirida), pero otra
razén fue el descuido en que cayeron los programas de control.
Sumando lo anterior, las migraciones masivas derivadas de guerras,
hambrunas y unas condiciones mantenidas (e incluso agravadas) de
pobreza en muchos paises en vias de desarrollo (principalmente en
Asia y Africa), fue abonando para que en abril de 1983, la asamblea
General de la Organizacion Mundial de la Salud declarara a la
tuberculosis “Emergencia Global” (2)

Del mismo modo en la Asamblea Mundial de la Salud (O.M.S.
2005) el Director General pidié que se estableciera una comisién
sobre determinantes sociales de la salud, con el proposito de
generar recomendaciones basadas en la evidencia disponible
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de intervenciones y politicas apoyadas en acciones sobre los
determinantes sociales que mejoren la salud y disminuyan las
inequidades sanitarias. Asi mismo al referirse a los determinantes,
enfatizaba que eran aquellas circunstancias en que las personas
nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen incluido el sistema de
salud. Y que esas circunstancias son el resultado de la distribucion
del dinero, el poder y los recursos a nivel mundial, nacional y local,
que dependen a su vez de las politicas adoptadas (3).

Es por esto que la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en
el afio 2015 en asamblea extraordinaria lanza la Estrategia “Fin
a la Epidemia de TB”, tiene como objetivo poner fin a la epidemia
mundial de tuberculosis reduciendo el ndmero de muertes en un
95% y la tasa de incidencia en un 90% entre 2015 y 2035 y
consiguiendo que ninguna familia tenga que hacer frente a gastos
catastréficos debido a la tuberculosis. La resoluciéon adoptada por
la Asamblea Mundial de la Salud insta a los estados miembros a
que adopten la Estrategia y la pongan en préctica, aportando el
financiamiento necesario y un compromiso de alto nivel. Se pone
especial atencién en el servicio a las poblaciones més vulnerables
a la infeccién y con mal acceso a la atencién sanitaria como los
migrantes.

También destaca la necesidad de comprometer a diferentes
sectores, ademds del sector salud, proteccién social, trabajo,
inmigracion y justicia. Se hace hincapié en la importancia que
se haga frente a la tuberculosis multirresistente y al fomento de
la colaboracién internacional. Asimismo, se pide a la OMS que
monitoree la aplicacién de la Estrategia y evalue los progresos
realizados hacia la consecucién de los hitos establecidos y las metas
fijadas para el 2035 (4).

Situacién de la tuberculosis en Venezuela

En Venezuela para el afio 2016 segin datos aportados por
la Coordinaciéon Nacional Salud Respiratoria, el total de casos
nuevos notificados fueron 7.816 y la tasa se calculé en 25.19
por 100.000 habitantes. Esta tasa incluye los casos notificados
de la poblacién indigena de todas las etnias de nuestro pas.
Los estados con mayor incidencia: Dto. Capital 1665 casos (tasa
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79.89 por 100 mil habitantes), Zulia 861 casos (tasa 21.09 por
100 mil habitantes), Miranda 631 casos (tasa 19.61 por 100 mil
habitantes). (5)

Para el estado Carabobo en el afio 2016, datos aportados por
la Coordinacién Regional de Salud Respiratoria, se notificaron 508
casos nuevos todas las formas para una tasa de 20.57 por 100.000
habitantes y los grupos de riesgo mayormente afectados fueron:
privados de libertad, pacientes con VIH/SIDA, diabéticos entre otros,
ocupando este estado el cuarto lugar en la mayor notificacién de
casos nuevos. (6)

Nuestro pafs, pionero en la lucha contra la tuberculosis, logra
desarrollar en los afios 50 y 60, una amplia infraestructura sanitaria
y con ello un descenso importante en las tasas de morbi-mortalidad.
En la década de los 90 se revierte la tendencia de la incidencia
notificada (casos nuevos), convirtiéndose en la actualidad en un
problema grave de salud péblica, por la magnitud, vulnerabilidad y
trascendencia de esta enfermedad, ya que la padecen las poblaciones
més desfavorecidas econémicamente y en condicién de exclusién
social, hecho que contribuye a la trasmisiéon de la infeccién y a la
aparicién de nuevos casos.

Para abordar estos retos se hace imprescindible esfuerzos
multisectoriales e interprogramdticos, asi como la integracién de
todos los establecimientos del sector salud al Programa Nacional de
Tuberculosis, la incorporaciéon de las comunidades y organizaciones
de la sociedad civil en el contexto del fortalecimiento de los sistemas
de salud. Se necesita:

- Seguir ampliando y fortaleciendo la capacidad de la red de
diagnéstico para lograr el acceso universal al diagnéstico temprano
y exacto en todos los niveles de atencién, pero sobretodo en el
Primer Nivel.

-.Optimizar el tratamiento, lograr que sea oportuno y supervisado
en todos los casos para alcanzar la curacién de los enfermos,
reducir la perdida de seguimiento durante el tratamiento, prevenir la
farmacorresistencia y evitar las defunciones.

- Contar con amplia participacién social, la cual debe hacerse
de forma organizada: en la identificacién de problemas y en la
elaboracién o construccién de estrategias para solventarlos.
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La tuberculosis: Una mirada desde la sociologia

Asi en los Ultimos 100-150 afos, el M. Tuberculosis ha
ido desplazdndose paulatinamente hacia las poblaciones mas
vulnerables del planeta, o sea hacia aquellos lugares donde la
extrema pobreza no sélo asegura su subsistencia y transmisién, sino
también dénde los escasos recursos econdmicos no permiten la mds
minima lucha contra este microorganismo.

En cuanto a los determinantes del proceso salud- enfermedad,
aborde el modelo teérico propuesto por Frenk (1994). Con
respecto a los determinantes sociales, propone como dimensiones
de lo organizacién social a: la estructura econémica, las
instituciones politicas, la ciencia y tecnologia, también  a la
cultura e ideologia. Juntas estas dimensiones determinan el nivel
total de riqueza de una sociedad y las reglas para la estratificacion
de los diversos grupos. Sefala a dos factores fundamentales que
regulan el acceso de los grupos sociales a estas riquezas como
son: la estructura ocupacional y los mecanismos de redistribucion
utilizados por el Estado, principalmente los impuestos y subsidios,
estos elementos constituyen los determinantes estructurales del
proceso salud-enfermedad.

A partir de esa compleja relacién entre diferentes dimensiones
aunado a otros determinantes més préximos al hombre entre los
que se mencionan: las condiciones de trabajo, condiciones de
vida, estilos de vida y el sistema de atencién a la salud, aunque
no existe tal separacién entre condiciones de vida y de trabajo,
solo se establece teéricamente para resaltar el trabajo como
determinante directo de salud-enfermedad de los trabajadores
y como determinante indirecto de la salud-enfermedad del resto
de su familia. Tal efecto se debe a los riesgos ocupacionales
derivados de las condiciones de trabajo.

La pobreza extrema condiciona a la  desnutricién, y se
destacan como el mayor factor de riesgo individual de padecer
tuberculosis. Es importante realizar algunas definiciones de
elementos que estdn vinculados a esta enfermedad como son:
Condiciones de vida. Se refieren a la situacién objetiva material
en la cual existen los diferentes grupos sociales. Estilos de vida.
Representan la manera en la cual los grupos sociales traducen
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su situacién objetiva en patrones de conducta. El estilo de vida
se expresa en todos los dmbitos del comportamiento, en las
costumbres o la vida cotidiana, pero también en la vivienda vy
el urbanismo, en la posesién de bienes, en la relaciéon con el
entorno o en las relaciones interpersonales. (7)

Asi, las condiciones de vida generan lo que se puede llamar
riesgos sociales, mientras que los estilos de vida traducen riesgos
conductuales. Considerados como un todo, ambos definen la calidad
de vida. Calidad de vida: Es la capacidad que posee un grupo social
de satisfacer sus necesidades con los recursos disponibles es un
espacio natural dado. Abarca los elementos necesarios para alcanzar
una vida humana digna. Modo de vida: Es la prdctica cotidiana
que tiene una sociedad o grupo social determinado. Este concepto
nos permite aprender y explicar las determinaciones econémicas
(condiciones de vida y de trabajo), ideoldgicas (sistemas de normas
socioculturales) y politicas (sistema de decisiones) que caracterizan al
sistema social imperante, las cuales se reproducen concretamente en
una comunidad determinada, en la que los individuos se comportan
de una manera especifica, que guarda relacién con las condiciones
que definen el sistema social. Virchow en el siglo pasado definié la
tuberculosis como “la enfermedad social vinculada a la pobreza y a
las malas condiciones de vida y de trabajo.” (8).

El enfoque sistémico de Bunge orienta la necesidad de situarse
por fuera de las disciplinas e identificar sus nudos de coincidencia
para poderllegaraesaterceravia que eslatransdisciplinariedad en
el pensamiento complejo de Edgar Morin. La transdisciplinariedad
es la comprensién del mundo presente y uno de sus imperativos
es la unidad de conocimiento. Esta traspasa los esquemas vy
paradigmas cognitivos de las especialidades, propiciando las
relaciones de cooperacién y articulacién de un proceso comin.
Se trata de superar el tradicional enfoque disciplinar para transitar
hacia un nuevo acercamiento epistemolégico (9). Quizds la
tuberculosis desde una mirada transdisciplinaria seria lo ideal,
ya que facilita y potencia las posibilidades del individuo para la
comprensién de la vida, el rescate de su salud y de la actividad
social y laboral, protegiendo el ambiente y construyendo
viviendas dignas y espacios para la recreaciéon, creando valores y
generando prdcticas culturales solidarias.
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REFLEXIONES

El Programa Nacional Integrado del Control de la tuberculosis,
es un programa bien estructurado y vertical, bajo la concepcién
funcionalista como estd disefado nuestro sistema de salud, en
donde persiste un inadecuado modelo conceptual biologicista,
hegemonizado por el pensamiento médico, que ha centrado su
atencién en la enfermedad y no en la salud. Esto ha conducido a
desarrollar a lo largo de la historia un modelo de atencién disociado
y fragmentado que separa: Lo curativo de lo preventivo. Lo biolégico
de lo social y lo individual de lo colectivo.

El programa hace énfasis en curar al paciente enfermo
suministrdndole un Tratamiento Acortado Estrictamente Supervisado
(estrategia TAES) y gratuito, pero las politicas de salud tienen
poca intervencién en la realidad socio-cultural del enfermo y su
grupo familiar solo estdn enfocadas en alcanzar las metas del
milenio, siendo contradictorio cuando vemos un resurgimiento
de enfermedades infectocontagiosas como la tuberculosis y otras
patologias que se consideraban controladas, constituyendo una
reemergencia nacional

La tuberculosis se configur6 como la més tipica de las
enfermedades sociales porque en ella los diversos factores
socioecondmicos actéan en forma directa, facilitando los contagios
inferhumanos mediante la aglomeracién y hacinamiento, y por la
facilidad y rapidez de dispersion de los diseminadores de bacilos
(personas contagiantes). Y también de forma indirecta, al disminuir
las condiciones de resistencia del organismo frente al germen. En este
aspecto desempenian gran importancia la vivienda, alimentacion,
trabajo, urbanismo, economia, colectividades humanas, escuela,
ejército y condiciones sanitarias.

El bacilo de la tuberculosis puede entenderse como una causa
necesaria para la existencia de la tuberculosis, pero tras lo expuesto
parece evidente que no es una causa Unica ni suficiente El hombre
solo ha contado con sus mecanismos de defensa para enfrentarse
a esta enfermedad, en la lucha han ganado, en la mayoria de
los casos las defensas orgdnicas y por ello tan solo una minima
proporciéon de las personas que se infectan terminan padeciendo
la enfermedad. Esta manera de comprender el fenémeno desde la
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complejidad representa un debate abierto centrado, sobre todo en
cuestiones ideoldgicas relacionadas con el individuo y su rol en la
sociedad.
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RESUMEN

La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) es la segunda mayor causa
de muerte de nifos menores de cinco anos, ocasionando 760.000
millones cada afio. La diarrea puede durar varios dias y privar al
organismo de agua y sales necesarias para la supervivencia. Los
agenfes mds frecuentemente aislados responsable de la mayoria
de episodios diarreicos en nifios menores de 3 afos son Rotavirus,
seguido de Adenovirus y Enteropardsitos. El presente estudio se llevé a
cabo con la finalidad de determinar los agentes causales de diarreas
agudas en nifos de 0-5 afios de edad procedentes del Hospital Civil
de Maracay. Se evaluaron 110 heces liquidas de nifios (60 varones y
50 hembras), se realizaron exdmenes coproparasitolégicos directos
(Solucién salina, Lugol, Kato, Faust, Baermann y Kinyoun). Rotavirus
y Adenovirus se detectaron mediante pruebas rdpidas basadas en
inmunocromatografia. La prevalencia de diarreas agudas causadas
por virus fue de 3,64%(4/110) y la frecuencia de infeccién por
Rotavirus en la poblacién estudiada fue 2,73% (3/110) mientras
que las infecciones causadas por Adenovirus fue 0,90%(1/110),
observéndose en nifios entre 7-24 —meses de edad. La prevalencia
de diarreas agudas causadas por Enteropardsitos fue 72,73%
(80/110) hallando Enterobius vermicularis 15%, Hymenolepis
nana 12,5%, Blastocystis sp. 46,3%, Giardia duodenale 16,3% vy
Entamoeba histolytica/dispar/moshkovskii 10%, en el caso de
coccidios y Strongyloides stercoralis no hubo prevalencia. Esta
alta prevalencia de enteroparasitosis estd directamente asociada a
factores socioeconémicos y culturales de la poblacién.

Palabras clave: Enfermedad diarreica aguda (EDA), rotavirus,
adenovirus, enteropardsito.
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INTRODUCCION

La Enfermedad Diarreica Aguda (EDA) se define como un cambio
sUbito en el patrén de evacuacién intestinal normal del individuo,
caracterizado por aumento en la frecuencia o disminucién en la
consistencia de las deposiciones. Se considera una diarrea como
aguda si la duracién es menor a 2-4 semanas y diarrea crénica
cuando el cuadro se extiende mds de cuatro semanas (1). Son la
principal causa de mortalidad en nifios menores de un afio en
América Latina. En algunos paises ocupa el primer lugar como causa
de defuncién en nifos de 1 a 4 afos, asocidndose a un retardo del
crecimiento infantil (2).

Segun la Organizacién Panamericana de la Salud (OPS) (3) la
EDA constituye un problema de salud piblica, especialmente en
paises en desarrollo, donde representan una importante causa de
morbilidad y mortalidad en nifios menores de 5 afios. Se ha estimado
que en Africa, Asia y América Latina anualmente mueren alrededor
de 3,3 millones de nifios por este sindrome y ocurren mds de mil
millones de episodios. En los Gltimos afios, éstas han representado
en Venezuela la novena causa de muerte en la poblacién general
y la segunda causa de mortalidad en menores de 4 afios; segin el
boletin publicado por la OPS. De los casos registrados desde 1998
hasta el afio 2004, aproximadamente 30% ocurrieron en menores
de un afo.

Existen diarreas causadas no solo por pardsitos intestinales
conocidos sino también por virus tal como Adenovirus, pero a
su vez existen datos epidemiolégicos importantes que vinculan
a Rotavirus como una causa de peso en episodios diarreicos por
causa viral, los cuales afectan a la poblacién en general siendo
Rotavirus y Adenovirus los mds asociados a dichas diarreas infantiles
severas y mortales a nivel mundial. Rotavirus es el agente etiolégico
mds importante de gastroenteritis infantil, siendo responsables de
alrededor de 454.000 y 705.000 muertes al afio en todo el mundoy
se estima que cada afio causa 138 millones de episodios diarreicos,
2 millones de hospitalizaciones, de los cuales 80% de estas muertes
ocurre en paises en desarrollo y aproximadamente 1 de 295 nifios
mueren de esta enfermedad antes de los 5 afos (4). Los virus
constituyen el factor etiolégico mds frecuente de las diarreas (més
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de 40% de los episodios agudos), en Venezuela Rotavirus es la causa
mdés frecuente de las consultas y hospitalizaciones por gastroenteritis,
con una incidencia entre 30-50% (5).

Tanto helmintos como protozoos conforman los principales
agentes parasitarios que pueden causar diarrea, estas siempre van
acompanadas de sinftomas como pérdida del peso, irritabilidad,
erupciones en la piel o comezén anal. Entre los mds comunes se
encuentran: Ascaris lumbricoides, Anquilostomideos y Taenia solium
siendo a su vez las especies mds significativas médicamente y pueden
causar pérdida de peso, anemia, malestar general y problemas de
alergia. La disenteria amebiana por Entamoeba histolytica es una
causa importante en viajeros y en paises occidentales y requiere
un tratamiento médico apropiado y completo (5). En Venezuela, la
enteritis y otras enfermedades diarreicas constituyen un problema
de salud publica, manteniéndose entre las principales causas para
el periodo 1998-1999 y actualmente como la segunda causa de
muerte en nifias y nifos menores de cinco anos (2)

Las EDA de etiologia viral son conocidas como diarreas de
tipo infeccioso, es el tipo mds frecuente con un estimado de 70%
de los casos. Corresponde a Rotavirus ser la causa principal de
gastroenteritis infantil es Rotavirus, mientras que en 1,5 -5,6% de los
casos, la EDA se debe a infeccion de etfiologia bacteriana, las més
comunes son: Campylobacter (2,3%), Salmonella (1,8%), Shigella
(1,1%) o Escherichia coli (0,4%) (6, 7-14).

MATERIALES Y METODOS

Poblacién y muestra

La muestra estuvo conformada por 60 varones y 50 hembras
menores de 5 afos con EDA (110 muestras de heces liquidas), que
acudieron al servicio de emergencia pedidtrica del Hospital Civil de
Maracay del estado Aragua.

Determinacién de Adenovirus y Rotavirus

Procesamiento previo de las muestras: Se anadié 0,5 ml de
diluyente (buffer de extraccién: contiene azida de sodio al 0,1 %)
en un tubo, agregdndole inmediatamente la muestra en estudio
(aproximadamente 50 miligramos), se removié para su completa
homogenizacion al cabo de 2 minutos se procesé la muestra.
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Determinacién cualitativa

Se realizé la determinacién de anticuerpos anti Adenovirus y
Rotavirus con una prueba comercial (RIDA QUICK, Rotavirus/
Adenovirus combi [N1002, marca: biopharm] segin los siguientes
pasos: se ajustd reactivos a temperatura ambiente (20- 25 °C), se
vierte 1 ml de buffer de extracciéon ( diluente) a un tubo de ensayo,
se le adiciona 100 ul o 50 mg de muestras de heces, luego se
homogeniza la muestra en un vibrador vortex o como alternativa
mediante la aspiracion y expulsién de la solucién de heces, se deja
sedimentar la suspensién de heces por 3 minutos, y se Toma una tira
de la caja e introduce en el sobrenadante claro. Se realiza la lectura
de la reaccién después de 5 minutos.

Examen Coproparasitolégico

Examen Macroscépico: En ésta etapa se identificaron las
caracteristicas macroscédpicas de las heces como: consistencia
(liquida, blanda o dura), color, presencia de moco, sangre, restos
de alimentarios y aspecto. Se midié el pH (tira reactiva), luego se
registré en una hoja de reporte (15, 16).

Examen Microscépico: Este se realizé con soluciéon salina
fisioldgica al 0,85% y lugol. Ademds se emplearon los métodos de:
Faust (flotacién por sulfato de zinc), Baermann, KATO y Kinyoun con
fucsina fenicada (14, 15)

Recoleccién de datos

Los resultados obtenidos del andlisis de las muestras de
laboratorio fueron registrados en una base de datos creada conel
programa Microsoft Office Excel (®), los datos se muetran en
tablas de distribucién de frecuencias. Adicionalmente se utilizé chi
cuadrado para la determinacién del valor de p.

RESULTADOS

La poblacién estudiada estuvo conformada por 110 nifios (60
varones y 50 hembras). La prevalencias de EDA causadas por virus
obtenidas bajo este estudio fue 3,6%(4/110). La frecuencia de
infeccién por Rotavirus en la poblaciéon fue 2,7% (3/110) mientras
que las infecciones causadas por Adenovirus fue de 0,91%(1/110).
Los casos positivos se registraron en nifios en edades comprendidas
entre 7-24 meses (tabla 1).
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Tabla 1 Enfermedad diarreica aguda segun grupos de edad en
ninos del servicio de emergencia pedidtrica del Hospital Civil
de Maracay. Estado Aragua. Venezuela.

Edades Enteropardsitos Desconocidas  Viral Total

(@fios)  § %  f % f % f 9%

0-1 6 55 1 91 3 27 19 17,3
2-3 29 264 7 6,4 1 09 37 33,6
4-5 45 40,9 9 82 0 00 54 49,1
Total 80 72,8 26 23,7 4 3,6 110 100,00

Fuente: Datos propios de la investigacién.

Tabla 2 Enfermedad diarreica aguda segun sexos en nifos
con menos o cinco afos de edad del servicio de emergencia
pedidatrica del Hospital Civil de Maracay. Estado Aragua.
Venezuela.

Enteropardsitos Desconocidas  Viral Total

Sexo

% f % % f %

f
Var6n 44 400 10 9,1 2 1,8 56 1000
Hembra 36 32,7 16 145 2 1,8 54 100,0
Total 80 72,7 26 236 4 3,6 110 1000

Fuente: Datos propios de la investigacién.

Tabla 3. Agentes etioldgicos involucrados en enfermedad
diarreica aguda en nifos con menos o cinco afos de edad
del servicio de emergencia pediatrica del Hospital Civil de
Maracay. Estado Aragua. Venezuela.

Enteropardsitos f %
Blastocystis sp. 37 46,3
Giardia duodenale 13 16,3
Enterobius vermicularis 12 15,0
Hymenolepis nana 10 12,5
Entamoeba histolytica/dispar 8 10,0

Total 80 100,0

Fuente: Datos propios de la investigacion.
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En 40,0% de los varones se reporté enteropardsitos asi como
también en 32,7 de las hembras. La frecuencia de EDA de tipo viral
fue la misma para ambas sexos (tabla 2).

Los principales agentes etiolégicos involucrados en la génesis de
EDA fueron: Blastocystis sp. (46,3%), Giardia duodenale (16,3%),
Enterobius vermicularis (15%), Hymenolepis nana 12,5% (10/80) y
Entamoeba histolytica/dispar (10%) (tabla 3).

DISCUSION

En esta investigacion, al igual que como lo muestran distintos
estudios, el principal agente etiolégico de EDA fue el viral,
principalmente Rotavirus, pero seguido en frecuencia por Adenovirus,
pero con marcada diferencia en cuanto a la proporcién de nifios
afectados entre O y 1 afio de edad y los que tienen entre 2 y 5
anos en dependencia directa con la proteccién que proporcionan
los anticuerpos transplacentarios, pues el efecto protector resulta
mayor a menor edad. Asimismo los enteropardsitos encontrados
causando EDA son los mismos que frecuentemente se citan en la
literatura cientifica nacional e internacional, con ligeras diferencias
en la proporciéon de la poblacion afectada (2, 10-14, 17).
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RESUMEN

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria causada por
Toxoplasma gondii, protozoo intracelular obligatorio de la subclase
Coccidia. La infeccién en humanos ocurre accidentalmente por
diferentes mecanismos de transmisién: oral, congénita, transfusiones
sanguineas, trasplantes de érganos y accidentes de laboratorio. En
Venezuela, se ha reportado que 60% de la poblacién aparentemente
sana presenta la infeccién. Tomando en cuenta su prevalencia
se determind la seroprevalencia de toxoplasmosis en pacientes
femeninos con edades de 14-44 afos de la red ambulatoria
municipio Francisco Linares Alcantara, Maracay, estado Aragua,
Venezuela, implementdndose como métodos diagnéstico el Ensayo
Inmunoenzimdtico (ELISA) y Hemaglutinaciéon Indirecta (HAI) en 90
pacientes, obteniendo como resultado por el método ELISA, una
seroprevalencia 61% donde 98% presenté anticuerpos tfipo IgG
y 2% anticuerpos tipo IgM, por el método HAI se encontré una
seroprevalencia 41% donde 100% mostraron anticuerpos tipo IgG.
Por medio de la prueba de ji cuadrado aplicada con un nivel de
significancia de 95% y considerando un valor de p <0,05 no se
identificaron asociaciones estadisticamente significativas entre los
factores de riesgo y adquirir la infeccién. Sin embargo, el grupo con
mayor frecuencia de anticuerpos anti-T. gondii estuvo representado
por edades >34 afos, demostrando con ello que el riesgo de
adquirir la infeccién aumenta con la edad.

Palabras clave:  Toxoplasma  gondii,  toxoplasmosis,
seroprevalencia, métodos inmunoldgicos.
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INTRODUCCION

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria causada por
Toxoplasma gondii, protozoo de hdbitat intracelular obligatorio,
de la subclase Coccidia que infecta tanto humanos como una
amplia variedad de animales (perros, conejos, ratas, ratones, aves
de corral y silvestres). El reservorio principal es el gato doméstico,
asi como otros felinos. La infeccién por Toxoplasma gondii es
mds frecuente en zonas himedas, de temperatura intermedia
y cdélida, por lo que su prevalencia es mayor en los paises
tropicales y subtropicales del continente americano. Los factores
de riesgo estdn asociados con la edad, condiciones ambientales,
nivel socioeconémico, costumbres higiénicas, convivencia con
reservorios y hospedadores definitivos (1-5)

La prevalencia mundial en humanos oscila aproximadamente
entre 40% y 85% de la poblacién mayor de 35 afios, alcanzando
hasta 90% en regiones urbanas (Londres y Paris) y entre 50 a 90%
en diferentes zonas de América (6,7). En paises como Bélgica se
reporta una positividad 16,9% en personas mayores de 30 afos,
Holanda presenta una tasa de 64% entre la poblaciéon de 20 a 22
anos y Estados Unidos alcanza 67% en individuos mayores de 50
anos. En América Central, Turquia, y Brasil la seroprevalencia es
mucho mayor (aproximadamente 90%) alrededor de los 40 afios.
Sin embargo, los niveles de positividad disminuyen notablemente en
paises como ltalia (40,7%), Dinamarca (27,4%), Finlandia (20,3%),
Noruega (10,9%) y Reino Unido (7,7%). En Cuba el porcentaje
de positividad se estima entre 51-75% (8-9). En Venezuela se ha
reportado que alrededor del 60% de la poblacién aparentemente
sana muestra infeccién toxopldsmica y entre 25-50% de los gestantes
son seropositivos. Observdndose mayor nimero de casos en las
mujeres con edades reproductivas entre 16- 25 afnos (10, 11).

Existen diferentes mecanismos de trasmisién para adquirir la
infeccién por Toxoplasma gondii, uno de ellos es el mecanismo
directo o heteroinfeccién que se da por ingestién de ooquistes
esporulados procedentes del suelo contaminado con materia fecal
de gatos parasitados, y ofro por la ingestion de quistes tisulares
procedentes de carne cruda o poca cocida (2,12)

La infeccién es generalmente subclinica, sin embargo, la
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toxoplasmosis sinfomdtica se clasifica a su vez en ganglionar,
generalizada y crénica latente. Otras son toxoplasmosis ocular,
toxoplasmosis en inmunosuprimidos y toxoplasmosis congénita (2,3).

En la toxoplasmosis congénita, la infeccién del feto se produce
solo cuando la embarazada adquiere una infeccién aguda o
primoinfeccién, sinfomdtica o asintomdética, que genera parasitemia
y permite la fransmisién transplacentaria. Debido a que la infeccién
deja inmunidad efectiva de por vida, el pasaje intrauterino del
parésito no ocurre en embarazos posteriores, excepto en el caso de
madres con compromiso inmunitario (1,18).

El diagnéstico de esta parasitosis no resulta fécil, debido que
puede coexistir con cualquier otra enfermedad, presentando una
sinftomatologia inespecifica e irrelevante para un diagndéstico
definitivo; motivo por el cual es importante el andlisis integral de
factores epidemiolégicos, clinicos, patolégicos y la demostracién
de la infeccién con resultados de laboratorio es imprescindible,
mediante métodos parasitolégicos  directos que muestren la
presencia del pardsito y métodos inmunolégicos que detecten
anticuerpos o antigenos especificos.

La toxoplasmosis posee una elevada prevalencia a nivel mundial,
debido a los factores que predisponen a contraer el agente
etiolégico; el municipio Francisco Linares Alcéntara no estd exento
de ello, debido a que cuenta con las condiciones ambientales que le
permiten al pardsito seguir su ciclo biolégico, ademds la convivencia
con el reservorio el cual facilita la transmisién. Por otro lado, el
método de diagndstico implementado para la determinacion de
esta parasitosis en los laboratorios del Municipio se basa en la
Hemaglutinacion Indirecta (HAI), que por su baja especificidad
puede dar resultados falsos positivos o negativos, por tal motivo
se recurrié al ELISA por ser un método de buena sensibilidad y
especificidad y de fécil ejecucion. El estudio se realizd en pacientes
embarazadas con edades comprendidas entre 14-44 afos, de la
red ambulatoria de dicho Municipio.

MATERIALES Y METODOS

Poblacién y muestra: la poblacién estuvo constituida por
pacientes femeninos que acudieron a la consulta médica de la red
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ambulatoria del Municipio Francisco Linares Alcdntara: ambulatorio
de Santa Rita y el ambulatorio de Francisco de Miranda de Maracay,
Estado Aragua, Venezuela.

El tamafio de la muestra estuvo representado por 90 pacientes

femeninos con edades comprendidas entre 14 y 44 afos, en el
periodo febrero-abril 2013.

Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos

Los datos obtenidos de las pacientes en el estudio fueron registrados
en Excel, luego en una base de datos en Microsoft office Acces 2007 .
Para la posterior elaboracién de las tablas de contingencia 2x2 en
el programa estadistico SPSS versién 1, cuya informaciéon se analizé
seguidamente por el programa Statistix para Windows versién 8.0,
del afo 2007, aplicdndose con un nivel confianza del 95% la prueba
de Ji cuadrado, a través de la cual se establecié la relacién entre los
diferentes factores de riesgo que contribuyen con la transmisién del
pardsito y la frecuencia de la infeccién, considerando que un valor
de p < 0,05 indicard significancia estadistica.

Procedimiento experimental

Obtencién de la muestra: Se hizo la extraccién sanguinea por
venopuncién en condiciones de asepsia, la sangre se dispensé en
un tubo sin anticoagulante, para la obtencion de suero. Todas las
pruebas deben hacerse con muestras de suero, ya que, no se conoce
con precisién el comportamiento de los reactivos en presencia
de plasma. Luego se dejé coagular la sangre a temperatura
ambiente y se centrifugd a 2000-3000 r.p.m., durante 10 minutos.
Posteriormente, se transfirié la muestra a 2 tubos de ensayo o
viales estériles adecuados para la conservacién de la muestra y se
almacené en la nevera (4°C) hasta su respectivo procesamiento.
Utilizando uno de los tubos para la determinacién de anticuerpos
anti-T. gondii por el método de ELISA y el otro para la determinacién
de anticuerpos anti-T. gondii por el método de HAI en la Unidad de
Inmunologia y el Departamento de Parasitologia de la Universidad
de Carabobo sede Aragua, respectivamente.

Determinacién de anticuerpos IgG e IgM anti-Toxoplasma gondii
La determinacién de los anticuerpos se realizé mediante las
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siguientes pruebas inmunolégicas:

Hemaglutinacién indirecta: Basdndose en la propiedad que tienen
los anticuerpos anti- T. gondii de producir aglutinacién en presencia
de glébulos rojos sensibilizados con antigenos citoplasméticos y de
membrana del pardsito (13), se utilizé el toxotest de Wiener lab.
En el procedimiento de fitulaciones con 2-mercaptoetanol (2ME),
se agregd con un microgotero de 25ul, una gota de diluyente de
sueros HAI en todos los pocillos a usar de la policubeta, se tomé una
alicuota de cada suero o controles a ensayar con microdilutores de
25ul (uno para cada muestra) y se colocd en pocillos de la columna
1. Se utilizaron tantas hileras horizontales como sueros o controles
necesarios para el procesamiento.

A partir de esto se realizaron diluciones de la columna 1
(obteniendo una dilucién '2), pasando los microdilutores a la
columna 2 (obteniendo una dilucién V4) y asf sucesivamente hasta la
columna 6 (obtencién de una dilucién 1/64). Se procedié a colocar
en las columnas 1y 2 (diluciones 2y V4) una gota (25ul) de glébulos
rojos no sensibilizados, para control de heterofilia y en el resto de
los pocillos se agregd una gota (25ul) de antigeno HAI. Se agité
la policubeta golpeando con los dedos en las paredes laterales,
durante 30 segundos y dej6 en reposo, al resguardo de vibraciones,
durante 90 minutos.

Por Gltimo, se realizé la lectura después de transcurrido los 90
minutos, aumentando la nitidez de la imagen, leyendo sobre un
espejo, iluminando la placa desde arriba e interponiendo un papel
blanco y traslicido entre la policubeta y la fuente de luz.

En cuanto a las titulaciones con 2-ME se colocd una gota de
suero o controles en cada uno de los pocillos de la columna 1
empleando espdtulas-goteros descartables (una por cada suero) en
posicién vertical. Se prosiguié a agregar una gota de 2-ME al 1%
a los mismos pocillos, utilizando una espdtula-gotero descartable.
Se sellaron los pocillos con cinta adhesiva y se agité la policubeta
golpeando con los dedos en las paredes laterales.

Se incubé 30-60minutos a 37°C o 90 minutos a temperatura
ambiente. Por Gltimo, se retird la cinta adhesiva, se limpié con un
trapo humedo por la base de la policubeta y, con un microgotero de
25 ul, se colocd una gota de diluyente de suero HAI en los pocillos
restantes de las hileras utilizadas y se realizd los primeros pasos de
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la titulacidén sin 2-ME.

Interpretacién de los resultados:

Titulacién sin 2-ME: Titulos = 16 significaron mayor probabilidad
de infeccién toxoplésmica.

Titulacion con 2-ME: La aparicién de titulos bajos en la titulacion
sin 2-ME y reactividad con glébulos rojos no sensibilizados que
desaparecieron al efectuar la titulacién con 2-ME y/o absorcién
con glébulos rojos no sensibilizados, demostraron la existencia de
heterofilia. Por el contrario, titulos elevados sin el empleo de 2-ME
que disminuyeron considerablemente al utilizar 2-ME indicaron la
presencia de IgM, caracteristica de infecciéon aguda. Los controles
de heterofilia en este caso dieron reaccién negativa en el suero sin
tratar o tras absorcién con glébulos rojos no sensibilizados.

ELISA: consta de dos etapas; en la primera etapa los anticuerpos
presentes en la muestra forman un complejo con los antigenos, al
agregar anticuerpos anti-inmunoglobulina humana conjugada con
una enzima, el complejo formado en la primera etapa se unird
al conjugado, en presencia de un sustrato enzimdtico, el cual se
transforma en productos coloreados y cuya densidad éptica serd
proporcional a la concentracién de anticuerpos, se empleé el Kit de
ELISA comercial de Bioline29.

Se realizé una dilucién 1:40 de la muestra, control negativo,
control positivo y del calibrador agregando 5ul de la muestra y
200ul del diluyente y se mezcla. Se prosiguié a dispensar 100ul de
la muestra diluida y de los controles en los pocillos correspondientes
y se agregé 100ul del diluyente de la muestra en el pocillo para el
blanco reactivo.

Luego del procedimiento anterior se incubd la muestra por 30
minutos, se eliminé el liquido de todos los pocillos y se enjuago la
placa de microtitulacién cuatro veces con el buffer de lavado y una
vez con agua destilada. Se dispensé 100ul del conjugado de la
enzima a cada pocillo y se mezclé durante 10 segundos. Se sometié
nuevamente la placa de microfitulacién a incubacién durante 30
minutos. Posterior a esto, se retiré la enzima conjugada de todos
los pozos enjuagando y sacudiendo la placa de microtitulacién con
buffer de lavado y una vez con agua destilada. Por Gltimo se agregd
100ul del reactivo TMB en cada pocillo y se mezclé suavemente
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durante 10 segundos, se incubé nuevamente a 37°C por 15
minutos, agregar 100ul de solucién stock para detener la reaccién
mezclando suavemente por 30 segundos (Anexo C y D). La lectura
se realizé dentro de los 15 minutos con un lector de ELISA multiscan
marca Labsystem a una longitud de onda de 450nm.

RESULTADOS

La prevalencia de Anticuerpos anti-Toxoplasma gondii  fue de
61% empleando el método de ELISA, mientras que por el método
HAI se obtuvo 41% (Tabla 1).

Tabla 1. Seroprevalencia de toxoplasmosis por los métodos de
E.L..S.A /H.A.l en mujeres con edades comprendidas de 14-
44 anos.

Resultado F ELISA % F HA %

POSITIVO 55 61 37 4]

NEGATIVO 35 39 53 59
TOTAL 90 100 90 100

Fuente: Datos propios de la investigacién.

De acuerdo al tipo de inmunoglobulina involucrada, de 55
pacientes seropositivas por el método ELISA, se obtuvo 98% de
anticuerpos para IgG y 2% para anticuerpos solo IgM (Infeccién
aguada). Por ambos métodos diagnésticos se detecto IgG contra T.
gondii (Tabla 2).

El mayor porcentaje de seropositivos lo constituyen las pacientes

Tabla 2 Determinacion de anticuerpos IgM e IgG anti-
Toxoplasma gondii mediante los métodos de E.L.I.S.A / HAI.

que oscilan de 34 a 38 afos de edad por el método de ELISA,
entretanto por el método de HAI el mayor porcentaje de edades
estén comprendidas de 39 a 44 afos. Sobre el andlisis estadistico
en la asociacién de las edades al aplicar chi cuadrado no se observé
diferencia estadisticamente significativa (p=0,49) por la técnica de
E.L.I.S.A, mientras que por la técnica de HAI se evidencié diferencia
estadisticamente significativa (p=0,02) (Tabla 3).

Tabla 3. Seroprevalencia de toxoplasmosis por los métodos de
E.L.I.S.A./HAI de acuerdo a las edades del grupo estudiado

E.LLS.A HAI

Técnicas . ) . )
Positivo Negativo Positivo Negativo

Edades N° % Ne % Ne % Ne %

14-18 6 10,91 4 11,43 10,81 6 11,32
19-23 8 14,55 10 28,57 21,62 10 18,87
24-28 9 1636 5 14,29 16,22 8 15,09
29-33 10 18,18 5 14,29 16,22 9 16,98
34-38 13 23,64 9 25,71 10,81 18 33,96
39-44 9 1636 2 571 24,32 2 3,77
Total 55 100 35 100 37 100 53 100

O AN O O 00 M

Ac anti ELISA HAI

I. gondlii F % F %
lg G 54 98 37 100
g M 1 2 0 0

TOTAL 55 100 37 100

Fuente: Datos propios de la investigaciéon.
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Fuente: Datos propios de la investigacién.

En este estudio se evidencia que el mayor ndmero de positivos
por los métodos de E.L.I.S.Ay HAI (49 y 31 mujeres) consumia carne
bien cocida, mientras que la menor incidencia de casos estuvo
representado por el consumo de carnes semicrudas y bien cocidas
(5y 5 mujeres, respectivamente), lo que descarta que el consumo de
carne predisponga a contraer la infeccién,

En el estudio al aplicar el chi cuadrado se obtuvo que no hubo
estadisticamente diferencia significativa en cuanto al consumo de
carnes crudas o semicrudas por los métodos de E.L.I.S.A. y HAI
(p=0,57; p=0,30) respectivamente (Tabla 4).

De igual forma, se demostré que el hecho de preparar sus
alimentos o comer fuera de la casa (restaurantes) no tuvo asociacién
con la infeccién como factor de riesgo, puesto que se observd
independencia estadistica p=0,50 y p=0,41 para la técnica de
E.L.LS.A. y de HAI respectivamente.
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Tabla 4. Seroprevalencia de toxoplasmosis segun los factores
de riesgos asociados a través de los métodos de E.L.I.S.A/HAI.

Métodos E.LI.S.A HAI
Positivo Negativo Positivo Negativo
Ne % N°e % N % N°e %
Perros 18 32,73 11 31,43|10 27,03 19 35,85
Gatos 12 21,82 12 3429| 9 24,32 15 28,3
Convivencia  Otros o 1,50 5 557 | ¢ 1622 6 11,32
con animales
animales Ninguno 16 29,09 9 25,7112 32,43 13 24,53
Total 55 100 35 100 [37 100 53 100

Variables

Bien cocida 49 89,09 31 88,5731 83,78 49 92,45
Cruda 0 0 0 0 0 0 0 0
Semicruda 0 0 1 2860 0 1 1,89
Consumo  Semicruda
de Carnes Bien Cocida 5 909 2 571 s 13512 377
Todas las
carnes

Total 55 100 35 100 |37 100 53 100

T 1,82 1 286 |1 2,7 1 1,89

Casa 24 43,64 11 31,4316 43,24 19 35,85

Preparacién Restaurantes 1 1,82 1 286 10 0 2 3,77
de Ambos
Alimentos lugares

Total 556 100 35 100 |37 100 53 100

30 54,55 23 65,7121 56,76 32 60,38

Fuente: Datos propios de la investigacién.
DISCUSION

Si bien la toxoplasmosis es generalmente una enfermedad leve
en personas con sistemas inmunoldgicos saludables, es peligrosa
durante el embarazo, ya que, en ocasiones, el pardsito puede
infectar la placenta y al bebé. La infeccién puede ser leve o grave y
provocar el nacimiento de un bebé sin vida, problemas estructurales
y neurolégicos asi como otros efectos devastadores, por lo tanto es
de suma importancia realizar diagnésticos en mujeres en edad fértil.

En este estudio la prevalencia de anticuerpos anti-Toxoplasma
gondii represento 61% empleando el método de ELISAy 41% con el
método HAI, estos valores reflejan una alta prevalencia con respecto
a los reportados en ofros estudios realizados en Venezuela, entre
ellos, destaca la investigacién realizada por Rolo (14), en mujeres
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embarazadas con una edad promedio de 21 afios (edad fértil)
provenientes del municipio Francisco Linares Alcdntara, estado
Aragua; donde 50,6% de las gestantes en estudio resultaron
positivas a la infecciéon por T gondii por la técnica de E.L.LS.A.
Asi como también, la investigacion realizada por Vaccaro (15)
quienes determinaron la seroprevalencia de infeccién por T. gondii
en estudiantes femeninas de la Universidad de Carabobo, sede
Aragua, mediante la técnica HAI, obteniendo 15,7% de anticuerpos
anti-Toxoplasma gondii.

La seroprevalencia de anticuerpos anti-Toxoplasma gondii, segin
el tipo de inmunoglobulina en ambos métodos empleados, resulté
que 98% (54 casos) de las pacientes seropositivas presentaron IgG y
2% solo IgM (un caso) por el método de E.L.I.S.A, mientras que por
el método de HAI se obtuvo 100% (37 casos) de seropositividad para
IgG. Lo que demuestra que esta poblacién estuvo en contacto con
el pardsito en algin momento de su vida, ya que, los anticuerpos
de clase IgG implican una infecciéon pasada, por el contrario los
anticuerpos IgM son considerados como marcadores de fase aguda
de la enfermedad, lo que permite detectar infecciones recientes en la
poblacién. Dichos valores se asemejan a los obtenidos por Vaccaro
(15) quienes determinaron la prevalencia de IgM (10%) e IgG (90%)
en estudiantes de la Universidad Carabobo, Sede Aragua.

La seroprevalencia de seropositivos y su relacién con el grupo
de edad por el método de E.L.I.S.A, resulté que el mayor caso de
positividad lo ocupan las pacientes que tienen de 34-38 afos (13
mujeres). Sin embargo, por el método de HAI se evidencia que
este grupo etario esté comprendido de 39-44 anos (9 mujeres).
Demostrando asi en ambos métodos, que el riesgo de adquirir la
infeccién aumenta con la edad, como resultado de la exposicién
continba al pardsito, lo que es certero, debido a que el menor
nimero de casos de positividad fue similar para ambos métodos
en el grupo etario de 14-18 afos (6 y 4 casos) E.LL.S.A y HAI
respectivamente. Estos resultados concuerdan con los obtenidos
por Aguiar (16) quienes determinaron que el mayor caso de
seropositivos se encuentra en edades comprendidas entre 25 y 44
afos.  La convivencia con el gato (hospedador definitivo) y otfros
reservorios (perros, aves y cerdos), se encontré que el mayor nGmero
de seropositivos (18 mujeres) para el método de E.L.I.S.A estuvo
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representado por aquellas pacientes que cohabitan con perros, sin
embargo, por la técnica de HAI las pacientes con mayor incidencia
de seropositividad (12 mujeres) no coexistian con ningén animal. No
obstante el siguiente grupo de seropositivas estuvo representado por
aquellas que si convivian con perros (10 mujeres), por consiguiente
estos resultados sugieren que el perro es un reservorio predisponente
a trasmitir el pardsito. En lo que se refiere a la asociacién estadistica
no se encontré significancia al aplicar la prueba del chi cuadrado

siendo para E.L.I.S.A p=0,50 y para HAI p=0,67.
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RESUMEN

La vulvovaginitis es una infeccién vaginal que cursa con los
sinftomas: flujo, prurito vulvar, ardor, irritacién, disuria, dispareunia
y fetidez vaginal; causada por la especie Candida albicans o
por especies no albicans. Candida albicans, es una levadura
comensal que reside en la membrana mucosa de la cavidad oral,
vaginal, asi como en el tracto gastrointestinal de los humanos, su
patogenicidad se eleva cuando ocurre alteracion del equilibrio
entre el hospedador y el comensal produciéndose la enfermedad
y ocasionando modificacién en la calidad de vida de la mujer. Por
esto, el objetivo de este trabajo fue establecer la prevalencia de
Candida albicans en mujeres con diagnéstico clinico de candidiasis
vulvovaginal que asisten a la consulta ginecolégica de la Maternidad
“Julia Benitez”, municipio Guacara, estado Carabobo. Se tomaron
muestras de secrecién vaginal a 70 pacientes (15-45 afios) con
sinftomatologia de candidiasis vulvovaginal (CVV). El estudio se
realiz6 por distintos métodos como cultivo en agar Sabouraud
dextrosa con cloranfenicol, CHROMagar Candida y produccién de
tubo germinativo. El porcentaje de infecciéon fue mayor entre 14y 18
anos; 20% de las muestras resultaron positivas para Candida spp.
como agente causal de vulvovaginitis; de estas muestras 85,7% (12)

correspondia Candida albicans, 7,1%(1) a Candida glabrata y otro
7,1 %(1) Candida krusei.

Palabras clave: Vulvovaginitis, Candida albicans, cultivo
micolégico.
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INTRODUCCION

La Candiasis vulvovaginal (CVV) es una infeccién vaginal que
cursa con los siguientes sinfomas: flujo, prurito vulvar, ardor,
irritacién, disuria, dispareunia y fetidez vaginal; causada por la
especie Candida albicans pero también puede ser debida a especies
no albicans, tales como Candida tropicalis y Candida glabrata (1).

Candida albicans es la especie mds frecuentemente detectada
mundialmente con 80%-90%; Candida glabrata con 5%-15%
de casos, la segunda especie en frecuencia en las vulvovaginitis
candididsica y en menor frecuencia Candida tropicales (2).

Esté demostrado que la especie perteneciente al género
Candida que produce infeccién en la cavidad vaginal humana
es C. albicans esta especie es la més virulenta y presente en la
mayoria de los casos (3, 4).

C. albicans, es una levadura comensal que reside en la
membrana mucosa de las cavidad oral, vaginal, asi como en el
tracto gastrointestinal de los humanos, normalmente se encuentra
en condiciones sapréfitas pero su patogenicidad se eleva cuando
ocurre alteraciéon del equilibrio entre hospedador y comensal
produciéndose la enfermedad y ocasionando modificacion en la
calidad de vida de la mujer; C. albicans accede al lumen vaginal
desde la zona perianal que frente a cambios ambientales de la
mucosa vaginal puede transformarse en un agente patégeno
(5). El principal mecanismo de patogenicidad es la adherencia,
permite la colonizacién para el establecimiento de la infeccién.
Después de colonizar la superficie mucosa del hospedador
invade el espacio vascular atravesando la barrera mucosa,
donde continta desarrolldndose logrando causar enfermedad
hematdégena diseminada en pacientes inmunosuprimidos. Ademas
posee un arsenal de factores que intervienen en este proceso tales
como: produccién de enzimas hidroliticas, transcripcién dimérfica,
variabilidad antigénica y adhesiéon a sustratos bioldgicos inertes e
inmunomodulacién del mecanismo de defensa del hospedador (6).

Existen factores predisponentes que favorecen la aparicién de
la micosis vulvovaginal, por ejemplo: el uso de antibiéticos, puede
incrementar tanto la colonizacién como la infeccién micotica;
la diabetes no controlada, produce una elevacién del glucégeno

‘E Salud Publica: Oportunidades y Desafios / Epidemiologia, Salud,Enfermedad y Tanatologfa. PREVALENCIA DE CANDIDA ALBICANS EN MUJERES CON DIAGNOSTICO CLINICO DE CANDIDIASIS VULVOVAGINAL, QUE...



vaginal, alteraciones de los niveles hormonales reproductivos en el
embarazo, esto se da con mayor frecuencia a partir de la semana 28
de gestacién aumentando las secreciones cervicales y vaginales con
disminucién de la respuesta local de linfocitos T y en la actividad
anticandida de los polimorfonucleares, los elevados niveles de
estrogenos y glucocorticoides que reduce los mecanismos de
defensa vaginal frente a microorganismos oportunistas del género
Candida, el uso de anticonceptivos orales contribuyen a la invasion
de la levadura en el epitelio vaginal (2, 7).

Las manifestaciones clinicas, sélo proveen un diagnéstico
presuntivo, puede haber casos asintomdticos en 10% a 20% en
mujeres de edad fértil y casos sinftomdticos donde la mujer presenta
prurito y ardor vulvar en 83%, sensacién de quemadura 56% y
sintomas urinarios (disuria, polaquiuria y tenesmo urinario) (7).

Tomando en cuenta los factores ya mencionado y debido a la
presencia de C. albicans como flora normal vaginal, el diagnéstico
debe estructurarse conjuntamente con las manifestaciones clinicas
y los resultados de laboratorio clinico (7-9). La  Maternidad “Julia
Benitez” es centro de referencia de atencién ginecolégica en
el municipio Guécara, estado Carabobo, por ello el objetivo de
esta investigacién es establecer la prevalencia de C. albicans en
mujeres con diagndstico clinico de CVV, que asisten a la consulta
ginecolégica del centro asistencial durante el perfodo Marzo —Junio,
2013; describir las caracteristicas clinica epidemiolégicas de acuerdo
a su aparicién, lo cual permite nutrir la vigilancia epidemiolégica,
valorar e introducir en los laboratorios de rutina de micologia las
prueba de identificaciéon de levaduras.

MATERIALES Y METODOS

Se realizdé una investigacién de tipo descriptivo con un disefio
de campo transversal, se seleccioné de forma intencional no
probabilistica todas las pacientes en edad fértil (15-45 afos) con
diagndstico clinico de CVV, que asistieron a la consulta ginecolégica
de la Maternidad “Julia Benitez” durante el periodo Marzo—Junio del
2013 que aceptaron participar en este estudio correspondiente a
70 muestras de secrecion vaginal (10). Se obtuvo el consentimiento
informado de acuerdo a las especificaciones de la declaracién de
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Helsinki 2001 (11). Se realizé la toma de muestra utilizando un
medio de conservacién (culturette), transporténdolas en una cava
al Laboratorio Clinico Bacteriolégico “Loma Linda Carrefo”. A las
muestras obtenidas se le realizaron exdmenes directos con solucién
salina fisioldgica (SSF) al 0,85% vy coloracién de Gram para su
posterior observacién al microscopio.

Las muestras fueron sembradas en agar Sabouraud dextrosa con
cloranfenicol a 37°C durante un periodo de 24-48 horas para su
aislamiento y posterior identificacién, es un medios selectivo, que
contiene antibiéticos para inhibir la flora microbiana o sapréfita
asociada, permitiendo el crecimiento solo de hongos patégenos las
colonias caracteristicas de color blanco o crema, de consistencia
opaca, elevadas, lisas, brillantes o mates (8).

La identificacion de C. albicans se realizé mediante la técnica
del tubo germinativo en la cual se inocula una colonia aislada del
agar sabouraud dextrosa con cloranfenicol, suspendida en 300ul
de suero humano, se incuba a 37°C durante dos horas con una
primera observacion a los 60 min en busca de tubos germinativos
positivos que son solamente caracteristicos de C. albicans (8).

Segun Koneman, en cuanto a la técnica de tubo germinativo es
una prueba especifica para C. albicans cuando se observa a la hora
transcurrida, otras especies como C .tropicalis también lo producen,
se definen al tubo germinal como una extensién filamentosa de la
levadura. Solo C. albicans es capaz de producir verdaderos tubos
germinales, sin embargo otras especies pueden producir pseudohifas
proceso de aspecto similar a los tubos germinales pero con una
zona de constriccién caracteristica adyacente a la célula madre por
lo que esta prueba es Util para diferenciar C. albicans del resto de
las especies de Candida spp (12).

La identificacién de las especies no albicans, se realizé empleando
el medio: CHROMagar Candida®: Se realizé la siembra segin
técnicas convencionales, se incuba a 30-37°C durante 48 horas
para que las levaduras desarrollen el color que las caracteriza. El
fundamento se basa en la deteccién de actividades enzimdéticas
por parte de las levaduras mediante la hidrélisis especifica de un
substrato cromogénico en presencia de un indicador; en el caso de
C. albicans, crece a 45°C (Verde esmeralda), C. dubliniensis lisa, no
crece a 45°C (verde esmeralda), C. tropicalis (lisa azul oscuro con
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halo marrén), C. krusei (rugosa rosa con halo blanco), C. glabrata
(brillante y cremosa violeta). [8,13]

RESULTADOS

De las 70 pacientes con diagndstico clinico de candidiasis
vulvovaginal solo en 14 (20%) de las mujeres se aislé Candida spp
por el cultivo agar Sabouraud dextrosa con cloranfenicol (gréfico 1).

Grafico 1. Desarrollo de Candida albicans en agar Sabouraud
dextrosa con cloranfenicol de las muestras obtenidas en
mujeres con diagnéstico de CVV, que asisten a la consulta
ginecolégica de la Maternidad “Julia Benitez”, municipio
Guacara, estado Carabobo durante el periodo marzo- junio
2013.
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Fuente: Datos propios de la investigacién.

Enrelacién al grupo de edades el mayor porcentaje de diagnéstico
clinico de vulvovaginitis con cultivos positivos se encontrd en el grupo
de mujeres entre 15-25 afos y el segundo lugar correspondié a las
que tfienen entre 26-35 afios de edad (grdfico 2).

Destaca que en las pacientes en que se aislé Candida spp.,
presentaban: prurito (100%), flujo de color blanquecino (100%) y
abundante cantidad de flujo (92,9%). Por otfra parte, las pacientes
con resultado negativos los sintomas que reportaron fueron: flujo
abundante (75%), flujo de color blanquecino (67.9%) y olor fétido
(46,4%) (gréfico 3).
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Grdfico 2. Distribucién segun edad y resultados de cultivo
de las pacientes estudiadas con diagnéstico clinico de CVV
que asisten a la consulta ginecolégica de la maternidad “Julia
Benitez”, municipio Guacara, estado Carabobo durante el
periodo marzo -junio 2013.
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Fuente: Datos propios de la investigacién.

Grdfico 3. Distribucién segun sintomas actuales y resultado del
cultivo de las pacientes estudiadas con diagnéstico clinico de
candidiasis vulvovaginal, que asisten a la consulta ginecolégica
de la Maternidad “Julia Benitez”. Municipio Guacara, Estado
Carabobo durante el periodo marzo - junio 2013.
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Fuente: Datos propios de la investigacién.

Se destaca que las mujeres estudiadas tienen como factores
predisponentes de CVV la promiscuidad (mds de una pareja al afo)
y el uso ropa interior sintética (gréfico 4).
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Tabla 1. Identificacién de Candida albicans y no albicans
mediante técnica de tubo germinativo en mujeres que asisten
a la consulta ginecolégica de la Maternidad “Julia Benitez”,
municipio Guacara, estado Carabobo durante el periodo
marzo-junio 2013.

Tubo germinativo

Patégeno f %
Candida albicans 12 85,7%
Candlida no albicans 2 14,3%

Fuente: Datos propios de la investigacion.

Tabla 2. Identificacién de las especies de Candida spp de
muestras de secrecién vaginal, por el método CHROMagar
Candida en mujeres que asisten a la consulta ginecolégica
de la Maternidad “Julia Benitez”, municipio Guacara, estado
Carabobo durante el periodo marzo-junio 2013.

Especies aisladas Cantidad Porcentaije
Candida glabrata 1 7,1%
Candida krusei 1 7,1%

Fuente: Datos propios de la investigacion.

La identificacion de las especie Candida albicans por medio de la
prueba del tubo germinativo arrojé los siguientes resultados (tabla1).

De las 14 muestras positivas para Candida spp, obtenidas de
los secreciones vaginales de las pacientes con diagnéstico clinico
de CWV, en 12 (85.7%) fue corroborado el patégeno C. albicans en
tubo germinativo y 2 (14,3%) resultaron negativas (tabla 1).

Por el método de CHROMagar se identificé C. glabrata (7,1%) y
C.krusei (7,1) (tabla 2).

DISCUSION
Los resultados de este estudio reflejan que C. albicans se aislé

en 20% de las mujeres que presentaron vulvoganitis (con el cultivo
agar Sabouraud dextrosa con cloranfenicol) con ello se demuestra
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que no necesariamente la presencia manifestaciones clinicas de
vulvovaginitis sea sinénimo de infeccién por Candida spp., las
pacientes que asisten a la consulta especializada de ginecologia con
sinftomas de vulvovaginitis son tratadas terapéuticamente aun sin el
diagnéstico de laboratorio previo para una micosis. Por esta razén,
es indispensable la identificacién correcta y oportuna de la levadura,
con la finalidad de establecer una terapéutica acertada.

Estos resultados coinciden con lo referido por De la Parte (14),
quien reporté una prevalencia de 84% en la produccién de tubo
germinativo y 16% para C. no albicans. De los resultados obtenidos
Rodriguez y Villarcel, por su parte obtuvieron de las muestras
positivas para Candida spp, 62.1% para C. albicans, 34.2% para C.
glabrata y 3% para C. Krusei (15).

En cuanto a sintomatologia lo hallado en este estudio estd en
plena concordancia con lo encontrado por ofros investigadores,
por ejemplo Graterol (16) reporta flujo blanquecino grumosa en el
100% de las pacientes con candidiasis. Los resultados indican que
C. albicans es la especie con mayor prevalencia en las infecciones
vaginales siendo esta un motivo frecuente de consulta médica
ginecolégica en comparacién con otras especies.
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RESUMEN

El metabolismo de los carbohidratos es esencial para la supervivencia,
mantener la glicemia depende del equilibrio entre la secrecion de
insulina desde el pancreas y el grado de sensibilidad a la misma.
La hiperglicemia (glicemia= 126 mg/dl) hallazgo poco frecuente
en la emergencia pedidtrica puede corresponder a un cuadro de
diabetes mellitus o ser una hiperglicemia por estrés. El objetivo es
actualizar los conocimientos sobre hiperglicemia en nifos, formas de
presentacién clinica, diagnéstico diterencial y tratamiento a través
de la presentacién de un caso clinico. Metodologia: Se resume la
historia clinica, resultados de laboratorio y el manejo realizado.
Ademds de una revisién de la literatura. Caso Clinico: Se trata de
lactante de 8 meses de edad quién ingresé a la unidad de cuidados
intermedios del Hospital Universitario Dr. Angel Larralde, debido a
shock séptico, intoxicacién por manzanilla (Matricaria chamomilla)
y trastornos metabdlicos severos (hiperglicemias, hipokalemia vy
acidosis metabdlica recurrentes) de dificil manejo. Disertacién: La
deteccién de una glicemia elevada puede ser un hallazgo aislado y
no repetible o una respuesta ante estrés por una infeccién o debut
de diabetes mellitus subyacente o futura. Diferentes aspectos clinicos
y analiticos nos permitirdn aclarar esta situacién y poder plantear
una terapéutica idénea en cada caso. La revision sobre la prdactica
del control estricto de la glucosa con infusién continua de insulina
se ha convertido en motivo de controversia y poco concluyente en
la literatura internacional actual por los pocos estudios pedidtricos
publicados orientados en poblaciones especificas de nifos
criticamente enfermos. Conclusiéon: Cuando se atiende un paciente
pedidtrico con hiperglicemia es necesario considerar la existencia
de una superposicién de cuadros clinicos con esta alteracién
metabdlica, con el propésito de obtener un diagnéstico certero que
orienta la conducta terapéutica y el prondstico de dichos pacientes.

Palabras clave: Hiperglicemias, estrés, intoxicacién por plantas,
diabetes
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INTRODUCCION

El metabolismo de los carbohidratos es esencial para la
supervivencia. Los valores de glicemia en ayunas como referencia
estén entre 70 y 110 mg/dlt tanto en la poblacién infantil como
adultos. Sin embargo, valores por encima de 100 mg/dlt en
ayunas son motivos de estudio y busqueda de algin trastorno del
metabolismo de los carbohidratos (intolerancia a los carbohidratos
o diabetes mellitus) segun informe de la Asociacion Americana
de Diabetes (ADA). El diagnostico de diabetes mellitus se basa en
valores de glicemia por encima de 126 mg/dlIt en ayunas aunado a
sinfomas sugestivos como polidipsia, poliuria, polifagia, pérdida de
peso y decaimiento o valores de glicemia por encima de 200 mg/dlt
2 horas posterior a una carga de glucosa o valores por encima de
200 mg/dlt en cualquier momento del dia (1).

Sin embargo, la hiperglicemia y su efecto en la enfermedad aguda
no se entienden completamente. Hasta hace poco, a excepcién de
los diabéticos, la hiperglucemia rara vez se consideré clinicamente
relevante en la poblacién infantil. Sin embargo, diversos autores
han expresado preocupaciones con respecto a posibles dafos
relacionados a la hiperglicemia (2).

En la sepsis y shock séptico, la homeostasis se ve amenazada
por microorganismos invasores. El cuerpo reacciona a este desafio
con una respuesta compleja; la cual fue descrita por primera vez
por Hans Selye en 1936, como el sindrome de adaptacién general
(GAS) (3).

Diversos mediadores neuroendocrinos y de inflamacién
estédn involucrados en estos procesos y la hiperglucemia es una
caracteristica importante de los cambios agudos que ocurren durante
esta respuesta. En la fase aguda del GAS se produce niveles elevados
circulantes de glucagén, hormona de crecimiento, catecolaminas y
glucocorticoides (hormonas contrarreguladoras). Existe ademds, un
aumento en las citoquinas proinflamatorias, es decir, interleucina
IL-1, IL-6 y factor de necrosis tumoral (TNF)-alfa, los cuales, son
factores importantes que conducen a la hiperglucemia. Entre los
mecanismos fisiopatoldgicos implicados incluye cambios en el
metabolismo de los carbohidratos (por ejemplo, resistencia a la
insulina periférica, aumento de la glucogendlisis hepdtica y de la
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gluconeogénesis) destinado a redirigir el suministro de energia a los
érganos vitales (4).

Histéricamente, la hiperglucemia se asociaba a casos de diabetes
mellitus, pocas veces se considero una adaptaciéon respuesta al
estrés y poco se sabia sobre su incidencia y asociaciones clinicas en
nifnos con sepsis y enfermedad critica.

Por lo tanto, cuando el medico se enfrenta a un paciente con
hiperglicemias es necesario determinar si ésta es secundaria a una
grave enfermedad o algin fdrmaco; o si es el inicio de diabetes
mellitus como entidad clinica.

La complicacién aguda de la diabetes, es la cetoacidosis diabética
(CAD), lo que representa un ingreso a sala de urgencias y estd en
relaciéon con alto indice de mortalidad. Se define por la Asociacién
Americana de Diabetes, la Sociedad Europea de Endocrinologia
Pedidtrica y la Sociedad de Endocrinologia Pedidtrica con los
siguientes  pardmetros bioquimicos: Glicemia> 200 mg/dl (11
mmol/L), acidosis metabélica con Ph< 7,3. HCO3 - < 15mmol/L,
presencia de cuerpos ceténicos en sangre mayor de 3 mmol/l y
cetonuria. Otros hallazgos estédn presentes como la osmolaridad
plasmdtica entre 300-330 mOsm/kg y el anién Gap mayor a 10
(Na+ [CL+ HCOQJ]). Cursando ademés con deshidratacién y
alteraciones electroliticas (5,6).

La complicacién fatal de la CAD es el edema cerebral y
aproximadamente entre 0,5%-1% de nifios con CAD desarrollan
franco edema cerebral (7-9).

En vista de que la hiperglicemia es un evento a presentarse en
pacientes gravemente enfermos, surge la iniciativa de realizar un
andlisis a propésito de un caso clinico.

CASO CLINICO

Se trata de lactante masculino de 8 meses de edad cuya madre
refiere inicio de enfermedad actual hace 8 dias aproximadamente
cuando presenta evacuaciones liquidas de color verde, sin moco
ni sangre en numero 4 por dia y fiebre no cuantificada que cede
a antipirético, motivo por el cual acudié a centro médico de la
localidad donde indican tratamiento con liquidos endovenosos y
egresan. De manera ambulatoria recibe manzanilla via oral, no

m Salud Pblica: Oportunidades y Desafios / Epidemiologia, Salud, Enfermedad y Tanatologia.

especifica cantidad. En vista de persistir sintomatologia y asociarse
somnolenciay anuria acude a este centro hospitalario donde posterior
a evaluacién se decidié ingreso. Sin antecedentes contributorios.

Examen Fisico (ingreso): Peso: 5,800 Kg FC: 170 Ipm FR:
35rpm. Ingresa en delicadas condiciones generales, febril. Piel:
palidez cutdneo mucosa marcada, llenado capilar 3 segundos.
Cabeza: fontanela anterior hundida de 3cm por 3cm, ojos simétricos,
hundidos, llanto sin ldgrimas, pupilas isocéricas con buena respuesta
fotomotora, mucosa oral seca. Térax: simétrico, ruidos respiratorios
presentes en ambos hemitorax con roncus dispersos, quejido
audible con estetoscopio, tiraje intercostal y subcostal marcado,
aleteo nasal presente; ruidos cardiacos presentes, ritmicos, sin
soplo. Abdomen: Distendido, ruidos hidroaéreos presentes, no
impresiona doloroso a palpacién superficial ni profunda. Genitales
externos: masculinos, con lesiones tipo candidiasis genital, testiculos
en bolsas escrotales. Extremidades: simétricas, eutrdficas, méviles,
sin edema. Neurolégico: Hipoactivo, somnoliento, poca respuesta a
estimulos externos, pupilas con poca respuesta a la luz. Se ingresé
bajo diagnésticos de: 1) Diarrea aguda infantil con alto gasto fecal.
2) Deshidratacién grave con signos de shock. 3) Intoxicacién por
plantas interrogada. 4) Candidiasis genital. En vista de estado de
deshidratacién se realizan 3 expansiones con Solucién 0.9% a razén
de 50cc/kg, 25cc/kg y 25¢cc/kg respectivamente.

Se indicé antipirético y cobertura antibiética con Ceftriaxone
(100mg/kg/dia), oxigenoterapia con mascarilla a 5lts/min y
reposicién de pérdidas cc a cc con solucién 0.9%. Se solicitan
laboratorios y estudio radiolégico. Se realiz6 monitoreo continuo
del paciente; y se obtiene diuresis luego de la segunda expansién.
Luego de las expansiones (3 horas después) se mantiene en delicadas
condiciones generales. Se realizé nueva expansion a 50cc/kg en
una hora con Solucién 0.9%, se solicité transfusién de concentrado
globular en vista de clinica del paciente. Se toman muestras para
laboratorio y se realizan gases arteriales en el centro que reportan
pH: 7,04 PCO2: 15 PO2: 136 HCOS: 4.1 EB: -24.4 Glicemia:
441mg/dL Hto: 23 Potasio: 1.1 Sodio: 141. Se realiza glicemia
capilar que reporta 395mg/dl. Motivo por el cual se asocia los
diagnésticos de: Cetoacidosis diabética vs hiperglicemia por estrés
secundario a shock séptico. Fue evaluado por Endocrinologia
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Pedidtrica quien considerd: correccién de potasio, iniciar infusién
continua de Insulina a razén de 0.1 Ul/kg/hora y se plantea ademds,
solicitar cupo para la Unidad de Terapia Intensiva Pedidgtrica (UTIP)
para manejo del mismo. Se planted correccién de potasio en vista
de hallazgo en gasometria.

Se reciben resultados de laboratorios que reportan Hb: 7.8 Hto:
24.9 leu: 22600 Neu: 64% Linf: 34% Plt: 589000; Glicemia:
447 BUN: 9 Creatinina: 0.98 Sodio: 141 Potasio: 3.4 Calcio:
8.1 Fosforo: 2.25 PCR: 0.47 (Negativa) HIV: no reactivo VDRL: no
reactivo. En vista de hallazgos se decide rotar antibioticoterapia a
Meropenem, Vancomicina y Amikacina para ampliar cobertura.
Posterior a expansién anterior y recibir concentrado globular, se
realiz6 nuevo control gasométrico con resultado pH: 6.95 PCO2:
23 PO2: 200 HCO3: 5.1 EB: -25.3 SatO2: 99% Glicemia: 224
Sodio 150 Potasio: 1.3 Hto: 29 y se reciben resultados de examen
de orina que reportan cuerpos ceténicos positivos (dos cruces) y
Glucosa positiva (una cruz). En vista de resultado de glicemia se
decide disminuir velocidad de infusién de insulina rdpida a razén
de 0.05Ul/kg/hora e iniciar hidratacién endovenosa con soluciones
con dextrosa. Se cuantifica diuresis en 110cc, y se calcula diuresis
horaria resultando 4.5cc/kg/hora (Poliuria). Se realiza nuevo control
de glicemia reportdndose 140 mg/dL, por lo que se disminuye
velocidad de insulina. Posterior a 20 minutos de medidas anteriores,
se recibe llamado de personal de enfermeria y se acude a valoracién
de paciente con signos vitales imperceptibles, sin respuesta a
estimulos externos, pupilas, sin respuesta fotomotora, reflejo corneal
negativo, flacidez generalizada; se inician maniobras de RCP
pedidtrico bdsico y avanzado sin obtener respuesta favorable, se
declara fallecimiento.

ANALISIS-DISERTACION

Los nifos cuando se encuentran criticamente enfermos a
menudo manifiestan hiperglicemia de estrés, incluidos aquellos con
metabolismo de glucosa previamente normal (2,10-14).

Se estima que un 49-72% de los nifos criticamente enfermos
experimentan concentraciones de glucosa en sangre mayor a 150
mg/dL (> 8,3 mmol/L) mientras que los valores de glicemia mayor
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a 200 mg/dL (>11 mmol/L) estdn presentes en 20 -35% de nifios
criticamente enfermos (10-14).

Por muchos afios, la hiperglicemia asociada a estrés fue justificada
como una respuesta adaptativa al estrés (15,16). Sin embargo,
varios estudios en nifios criticamente enfermos han desafiado esta
creencia al mostrar la asociacién de hiperglicemias de estrés con el
aumento de la morbilidad y la mortalidad en una variedad de estados
de enfermedad (10-14,17). En el presente estudio, la glicemia
reportada fue de 441 mg/dL en estado de shock. Similar hallozgo
fue obtenido en el caso clinico presentado, coincidiendo con Branco
RGy cols (17) quienes estudiaron los niveles de glucosa en 57 nifios
con shock séptico que no respondié a la reanimacién con liquidos
y descubrié que el nivel de glucosa era muy alto (media glucosa
pico 214 = 98 mg/dL). El nivel maximo de glucosa no fue asociado
con el uso de corticosteroides, nutricién o dextrosa intravenosa.
En total, solo el 7% de los nifios tenian todos sus mediciones de
glucosa dentro de los limites normales (60 a 110) mg/dL) y el 51%
tenia al menos una medicién de glucosa por encima de 178 mg/
dL. Obteniéndose ademds que los no sobrevivientes tenian mayor
nivel de glucosa durante su enfermedad en comparacién con los
sobrevivientes. Existiendo una asociaciéon entre niveles de glucosa
mds elevados y mortalidad. Ademads, el efecto del nivel de glucosa
en la mortalidad era independiente de la edad, estado nutricional
y riesgo de mortalidad al ingreso. Estos resultados sugieren que la
hiperglucemia puede empeorar a los nifios con sepsis, y se planted
la interrogante de que si estos nifios se beneficiarian de alguna
terapia (como la insulina) para bajar su nivel de glucosa. Srinivasan
y cols18 estudiaron 152 nifios con ventilacién mecénica y soporte
vasoactivo y encontraron una prevalencia del 86% de hiperglucemia
(glucosa méxima> 126 mg/dL). También hubo una asociacién entre
mortalidad y tanto el nivel més alto de glucosa como la duracién de
la hiperglucemia.

En el presente caso clinico, la hiperglicemia estd4 asociada al
estrés, pero puede tratarse de un debut de diabetes mellitus tipo
1, bajo la forma de cetoacidosis diabética, por lo tanto surge este
dilema en el diagnostico. Para lograr entender esta situacién, es
necesario conocer que la cetoacidosis diabética (CAD) es un tipo de
descompensacién aguda de la diabetes asociado a alta mortalidad.
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El diagnéstico, se basa en criterios clinicos y bioquimicos producto
de la diuresis osmética, deshidratacién y acidosis metabdlica (19).
Sin embargo, en el presente caso los sintomas referidas por el
representante no orientaron hacia la presencia de CAD. En este
sentido, diversos autores, coinciden en que clinicamente se sospecha
de este cuadro en presencia de mucosas secas, nauseas, vémitos,
respiracion acidética o de kussmaul, poliuria, aliento ceténico y
cambios en el estado de consciencia que varia de obnubilacién,
somnolencia e incluso estupor o coma (19-21).

Ademds, en el presente caso, se asocié intoxicaciéon por
manzanilla (Matricaria chamomilla), siendo esta practica comin en
nuestro medio. En Venezuela se han llevado a cabo diversos estudios
epidemiolégicos relacionados con el uso inadecuado de plantas
medicinales en la poblacién infantil (22,23). Segin estadisticas
reportadas por Ramirez MS y cols (22) la ingestién de matricaria
chamomilla, es de uso frecuente y tiene efecto neurotéxico,
empeorando el cuadro clinico. En este sentido, destaca el estudio
realizado por Tomat M y cols23 quienes observaron que entre las
complicaciones serias y més frecuentes fue la acidosis metabdlica
descompensada refractaria a tratamientos, insuficiencia renal y
alteraciones de electrolitos (23).

En vista de que el paciente presenté shock séptico asociado a
intoxicacién por plantas que puede justificar el estado metabdlico
del paciente (acidosis metabdlica severa, hiperglicemias y presencia
de cuerpos ceténicos) por lo que se considerd las hiperglicemias por
estrés secundaria al shock séptico.

En relacién al tratamiento, la préctica del control estricto de la
glucosa con terapia intensiva de insulina se ha convertido en motivo
de controversia. Existen pocos estudios pedidtricos publicados, la
mayorfa se limitan a estudios de uno o dos centros en poblaciones
especificas de nifios criticamente enfermos. Srinivasan V18 y Agus
M24 realizaron una revisién sistemdtica y metandlisis que examina
los beneficios y riesgos de esta conducta en nifios criticamente
enfermos. Los datos sugieren que no parece conferir ningin beneficio
de supervivencia, pero puede reducir la incidencia de infecciones
adquiridas en nifios criticamente enfermos. Es importante destacar
que, en ausencia de tecnologias de monitoreo continuo de glucosa,
el control estricto de glicemias cuando recibe infusién continua
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de insulina puede aumentar significativamente la incidencia de
hipoglucemia. Mientras que el estudio de Vlasselaers y cols (25)
mostrd beneficios con reducciones en la inflamacién, la duracién de
la estancia y la mortalidad en un solo centro con gran experiencia
en este enfoque y el cuidado predominantemente para nifios que se
recuperan de la cirugia cardiaca. Sin embargo, Agus y cols (24) no
demostraron beneficio cuando se trata de infecciones adquiridas en
el hospital o la mortalidad en nifios criticamente enfermos que se
recuperan de la cirugia cardiaca.

CONCLUSION

El paciente criticamente enfermo, se acompafa de alteraciones
que incluyen el compromiso del metabolismo de los carbohidratos,
transtornos hidroelectrolitos como respuesta al estrés. Sin embargo,
en la actualidad la hiperglicemia por estrés puede ser considerada
un marcador de severidad, siendo dificil definir si la misma obedece
al estrés o representa el debut de diabetes mellitus. En relacion
al manejo de las hiperglicemias, el uso de terapia intensiva con
insulina ha sido controversial, sobre todo por el riesgo de presentar
hipoglicemias.
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RESUMEN

La Histoplasmosis es una infecciéon micética granulomatosa sistémica
causada porunhongodimérfico, posterioralainhalaciénde conidios;
es frecuente en paises del continente americano y en algunas regiones
de Asia y Africa. En personas que viven con VIH, suele reactivarse o
progresar la afeccién al disminuir los niveles de linfocitos CD4. El
objetivo del presente trabajo es reportar las manifestaciones bucales
de la Histoplasmosis Crénica en paciente VIH debutante. Reporte
de caso: Se trata de paciente masculino de 51 afios de edad,
natural y procedente de Valencia, estado Carabobo, quien acude
a consulta de Medicina Bucal por presentar lesiones ulcerativas
dolorosas con 8 meses de antigiedad, refiriendo disfagia y tos
productiva, con antecedente relevante de Tabaquismo y Hepatitis B.
Al examen clinico presenté linfadenopatia submandibular, dermatitis
en drea malar, macroquelia superior, intfrabucalmente se observaron
mltiples lesiones ulcerativas, crateriformes distribuidas en diversas
localizaciones. Se indican exémenes hematolégicos con hallozgo
de infeccién por VIH (confirmado), se realiza biopsia incisonal con
la deteccién de H. capsulatum en andlisis histolégico por lo que
se concluye Histoplasmosis Diseminada Crénica. Conclusién: La
inspeccién de la cavidad bucal de una forma minuciosa ofrece un
punto de ventaja en las micosis diseminadas considerando que la
mucosa bucal es uno de los sitios mds frecuentemente afectados,
ademds resulta un lugar de facil acceso para la toma de muestras
y representa un monitor del estado inmunolégico del paciente
inmunosuprimido; el diagnéstico oportuno redundaré en aumento
de la expectativa de vida de esta infeccién potencialmente fatal en
dichos pacientes.

Palabras clave: Histoplasmosis diseminada crénica, micosis
profundas, virus de inmunodeficiencia humana.
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INTRODUCCION

La Histoplasmosis es considerada una infeccién sistémica causada
por un hongo dimérfico, el Histoplasma capsulatum, pudiendo
presentarse asinftomdtica o como una enfermedad diseminada con
desenlace fatal. El principal factor determinante en la aparicién de
los sinfomas es el tamafno del inéculo inhalado, asi como también
factores de virulencia del agente, grupo etario y otras patologias
coexistentes (1).

Existen 2 variedades patégenas para el hombre, Histoplasma
capsulatum var. duboisii, predominante en Africa e Histoplasma
capsulatum var. Capsulatum frecuente en América, aunque se ha
descrito a nivel mundial2. Este hongo se encuentra presente en
suelos ricos en sustancias orgdnicas con un pH d4cido, formando
microconidias que son suspendidas en un aerosol una vez que
ese ferreno es removido; éste puede causar enfermedad en
humanos y en ofras especies como aves domésticas y murciélagos,
ocasionando lesiones intestinales que provocan las deposiciones
con el microorganismo lo cual contribuye a la diseminacién por
nuevos focos de infeccion (1,2).

La puerta de entrada en el humano es a través de la inhalacién
de las esporas aerosolizadas y una vez que el hongo llega a los
pulmones se transforma en levadura, responsable de desencadenar
lo cascada inflamatoria, éste es fagocitado por los macréfagos
alveolares quienes desarrollan tanto la respuesta inmune innata
como también la presentacién antigénica para activar la inmunidad
adaptativa, pasando de los pulmones a los linfonodos hilio-
mediastinales y de alli al torrente sanguineo produciendo una
fungemia, generalmente asintomdtica lo que permite que el hongo
parasite todos los tejidos del sistema monocitico-histiocitario como
higado, bazo, ganglios y estructuras linfaticas del tubo digestivo; a
partir de alli la respuesta de los tejidos del hospedero determinaré
lo extension de la enfermedad, en pacientes inmunocompetentes
generalmente se logra el aclaramiento del microorganismo con la
cascada inmunitaria (2-4).

Esta enfermedad puede ser dividida en las siguientes formas
clinicas:

1. Histoplasmosis en Hospedero Inmunocompetente: a. Primo-
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infeccién Asintomdética y b. Infecciéon Pulmonar Aguda: Abarca un
amplio espectro que va desde un cuadro similar a infeccién viral por
Influenza hasta neumopatias graves con insuficiencia respiratoria.

2. Histoplasmosis Pulmonar Crénica: En pacientes con
arquitectura  pulmonar comprometida como aquellos con
antecedentes de Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

3. Histoplasmosis en Hospedero Inmunocomprometido:
Histoplasmosis Diseminada Aguda, Subaguda y Crénica.

4. Enfermedad mediada Inmunolégicamente: Representa un
estado de hipersensibilidad a la infeccién ligada a una respuesta
inmunolégica del hospedero. (1)

A continuacién, se describe el caso de paciente con lesiones
bucales mdltiples, de evolucién crénica que permitieron el
diagnéstico tanto de la micosis profunda como de la coinfeccion
por el Virus de Inmunodeficiencia Humana. El presente trabajo
tiene como obijetivo presentar las manifestaciones bucales de la
Histoplasmosis Diseminada Crénica en un paciente VIH debutante.

REPORTE DE CASO

Paciente masculino de 51 afos de edad, natural y procedente
de Valencia estado Carabobo, dedicado a la carga y distribucion
de concreto, quien acude a consulta de Medicina Bucal referido
por Médico Internista debido a la presencia de lesiones ulcerativas
dolorosas con 8 meses de evolucién, que cursaban con disfagia y
tos productiva, automedicado con diversas sustancias comerciales
y empiricas tanto de forma tépica como sistémicas entre las que
destacan: Agua oxigenada, anestésicos, antibidticos y creolina sin
experimentar mejoria. Entre los antecedentes resaltan tabaquismo,
gastropatia medicamentosa y Hepatitis B.

A la exploracién fisica extrabucal, las cadenas ganglionares
submandibulares se encontré palpable, mévil y dolorosa de manera
bilateral. Asi mismo, presenta lesiones descamativas con base
eritematosa en tercio medio facial, especificamente en regién malar,
asi mismo se observa macroquelia importante a expensas del labio
superior. (Figura 1).

Intrabucalmente se observaron multiples lesiones ulcerativas,
crateriformes de fondo irregular y bordes eritematosos, ubicadas en
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mucosa labial superior, carrillo
derecho, cara ventral de lengua
y fondo de surco vestibular
inferior izquierdo, estando esta
Oltima recubierta por secrecién
purulenta (Figuras 2 y 3).

Figura 1. Vista frontal. Nétense
lesiones descamativas en drea
malar bilateral y macroquelia a
expensas del labio superior.

Figura 2. Inspeccién intrabucal: Lesiones ulcerativas en mucosa bucal, A.
Labio superior. B. Carrillo derecho.

Figura 3. Inspeccion intrabucal: Lesiones ulcerativas en mucosa bucal,
A. Fondo de surco vestibular inferior izquierdo. B. Cara ventral de lengua.

Se plantea como Diagnéstico Presuntivo Histoplasmosis por
lo que se indican las pruebas pertinentes para la identificaciéon
del microorganismo, asi como para determinar el compromiso
sistémico. En los exdmenes hematolégicos pre quirGrgicos se
evidencié leucopenia y anemia, igualmente se determiné a través
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de pruebas confirmatorias
la infeccion por Virus de
Inmunodeficiencia Humana,
lo cual resulté como hallazgo
serolégico ya que el paciente
no habia presentado alguna
manifestacién clinica previa, con
un contaje de 209 células CD4
al momento del diagnéstico.

Figura 4. Coloracion Grocott-
Se procedié a realizar biopsia  Gémori. Se observan estructuras
incisional de una lesién bucal redondeadas interpretadas como
levaduras de H.capsulatum.

previo consentimiento informado
y firmado por el paciente, asi mismo se ftomé muestra para el cultivo
del microorganismo. El estudio histopatoldgico revelé fragmento de
mucosa bucal tapizado por epitelio plano estratificado que se pierde
en algunas dreas dejando el corion expuesto, en éste se observéd
denso infiltrado crénico conformado por plasmocitos y linfocitos
principalmente con presencia de histiocitos. Se realiza coloracién
especial con Grocott - Gémori donde se muestran estructuras
redondeadas pequenas interpretadas como hongos (Figura 4). En el
cultivo del microorganismo no hubo crecimiento.

Con los datos obtenidos y tomando en consideraciéon la
infeccion por VIH como patologia base se concluye el diagnéstico
de Histoplasmosis Diseminada Crénica, por lo cual es referido al
area de Infectologia de la Ciudad Hospitalaria Dr. Enrique Tejera,
quien indica tratamiento para ambas infecciones. La terapia

Figura 5. Inspeccion intrabucal. Control clinico de respuesta farmacolégica
antifongica, A. Labio superior. B. Carrillo derecho.
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antimicética fue ltraconazol 200
mg diarios VO por un afio y la
antirretroviral fue con Viraday, el
cual integra tres medicamentos
(efavirenz, emtricitabina y
tenofovir). Posterior a 4 meses
de tratamiento el paciente
muestra franca mejoria, con TN

remision de las lesiones bucales,  Figyra 4. Inspeccion intrabucal.
estos pacientes se mantienen Control clinico de respuesta

en controles periédicos de la farmacolégica antifongica. Surco
vestibular inferior izquierdo.

enfermedad base (Figuras 5y 6).
DISCUSION

El Histoplasma capsulatum es un hongo dimérfico sujeto a
cambios térmicos, siendo sapréfito en suelos ricos en nitrégeno,
abonados por excreta de aves domésticas y/o murciélagos, en
ambientes tropicales bajo la forma de estructuras tabicadas y
esporas, las cuales son suspendidas en el aire, formando un
aerosol cuando el terreno es removido para su tratamiento agricola,
procesamiento para la construccién o simplemente por el trafico de
personas sobre el mismo en sitios que fungen de hébitats para los
animales previamente mencionados (5).

De acuerdo a las condiciones ambientales descritas la
infeccion suele adquirir una connotacién endémica, por lo que es
predominante en Africa y América, resaltando paises de Centro y
Suramérica como Brasil, Colombia, Per¢ y Venezuela; no obstante,
pueden presentarse casos aislados frecuentemente asociados
a estados que comprometen la inmunidad del individuo como
Infeccién por Virus de Inmunodeficiencia Humana, Infeccién por el
Virus Linfotrépico de células T humanas, Hepatitis C, Enfermedad
Renal, uso de glucocorticoides e inmunomoduladores (5).

En Venezuela desde el aino 1984, un grupo de investigadores
se dedicaron al estudio sistemdtico de las micosis creando grupos
de trabajo de acuerdo a cada zona endémica, es asi como en el
ano 2013 deciden publicar una compilacién de toda la casuistica
reportada durante 26 afos producto de esas labores, aportando
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de manera importante los estados donde se presentaron con
mayor frecuencia dichas infecciones y discriminando entre cada
una de ellas. De esta manera, se tiene como zonas endémicas las
subtropicales y templadas de la Cordillera de los Andes, Sierra de
San Luis (estado Falcén), Cordillera de la Costa y Macizo Guayanés;
siendo Paracoccidioidomicosis la micosis mds frecuente en el estado
Carabobo, seguida por Histoplasmosis y Zigomicosis (actualmente
denominada Mucormicosis) en el estado Zulia (6).

Es importante destacar que el paciente del presente reporte, es
natural y procedente de una zona urbana pero su oficio estaba
relacionado con la movilizacién de terrenos y su procesamiento para
la construccién lo cual pudo haber sido el lugar de contacto con
el agente causal. Este fenémeno ha sido descrito en otros paises
como Brasil y atribuido a la rdpida y térpida urbanizacién de los
espacios, lo que ha provocado una reubicacion en el hdbitat de aves
de crianza, asi como aves transitorias propiciando que personas que
no habitan en zonas endémicas sean expuestas al microorganismo,
no sélo en sus lugares de vivienda sino también en lugares de
trabajo, sobre todo en oficios que involucren el movimiento de los
terrenos con la consecuente formacién del aerosol, lo cual afectard
preponderantemente a personas con inmunidad comprometida (7,8).

La Histoplasmosis Diseminada (HD) es la forma clinica mas
frecuente en personas que viven con VIH, afectando principalmente
a hombres entre 40 y 60 afios, presentdndose en pacientes con un
contaje cercano o menor a 200 células CD4 por lo que muchas
veces es determinante de SIDA en dichos individuos y posee un
desenlace fatal en muchas ocasiones (9-12). Estos datos coinciden
con el presente reporte, pues se traté de paciente masculino en el
grupo etario mencionado y llama la atencién que la enfermedad tenia
un curso crénico puesto que las lesiones en boca tenian 8 meses
de antigiedad, pero el mismo no habia presentado alguna otra
manifestacién clinica que lo llevaran al diagnéstico de coinfeccién por
VIH, asi que el deterioro inmunoldgico se dio de forma silente hasta
llegar a casi las 200 células CD4 para categorizarlo en fase SIDA.

La actividad coordinada del sistema inmune innato y adaptativo
es requerido para la restriccién del crecimiento del hongo, la
respuesta innata se encarga del reconocimiento temprano,
fagocitosis, produccién de citoquinas y reclutamiento de nuevas
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células inflamatorias, esta sefalizacién y reclutamiento conduce
a la formacién de granulomas quienes fagocitan y engloban
al microorganismo para destruirlo, torndndose hipdxicos en su
interior y desencadenando una cascada de liberacién de factores
y mediadores esenciales para la completa destruccién del agente
patégeno (13-15).

Resulta interesante entender por qué las formas diseminadas son
las mds frecuentes en pacientes con infecciéon por VIH, partiendo
del hecho que las células principalmente involucradas en la defensa
del hospedero contra el hongo son los macréfagos y los linfocitos
T CD4, quienes se encargan de desencadenar la respuesta innata
y adaptativa que controlard la diseminacion de la infeccién por
todo el organismo. Se sabe que el VIH es linfotrépico, y utiliza a los
linfocitos T CD4 para replicarse provocando la lisis de los mismos,
con la consecuente disminucién progresiva, sin embargo, estudios
recientes han demostrado que no sélo éstas células son el blanco
para el virus, sino también los macréfagos de larga vida, los cuales
actban como reservorio puesto que en ellos el virus logra replicarse
a una tasa muy baja pero mantenida, esta poblacién celular
predomina en los espacios intersticiales del pulmén, justamente el
primer érgano afectado posterior a la inhalacién del hongo (16).

Una vez en el pulmén, el hongo se disemina a los érganos
del sistema reticulo endotelial, siendo los ganglios linfaticos hilio-
mediastinales una de las primeras escalas para el microorganismo,
y de alli pasar al higado, bazo, médula ésea y al tejido linfoide
asociado a la mucosa digestiva, porello la razén que el tubo digestivo
sea ofra de las localizaciones predilectas para formar lesiones
cuando el hongo se ha diseminado, formando lesiones ulcerativas
desde la cavidad bucal, orofaringe, intestino y ano. Después de los
pulmones, la sinftomatologia referida es en el tubo digestivo, con
distensién abdominal y diarreas. Esto coincide con las caracteristicas
clinicas del paciente, quien presenté maltiples lesiones ulcerativas en
cavidad bucal ademds de la afeccién pulmonar reflejado por la tos
productiva (7, 17-19).

La demora en el diagndstico ha sido una de los factores que
determinan la rdpida progresiéon a la muerte en estos pacientes, de
alli que se realizara una actualizacién en los criterios de Infecciones
Fungicas Invasivas por el Consenso Europeo para Micosis, quienes

HISTOPLASMOSIS CRONICA CON MANIFESTACIONES BUCALES EN PACIENTE VIH DEBUTANTE. REPORTE DE CASO Y .. m



sugirieron incluir en los métodos de diagnéstico la determinacién de
la fungemia mediante hemocultivos los cuales dan positivos en dos
tercios de los pacientes con HD, asi mismo la deteccién del antigeno
en orina el cual estd presente en un 90% de los casos (20-22). Este
Consenso refiere que para la “Infeccién Fungica Invasiva Probada”
es requerido que el hongo sea detectado ya sea mediante andlisis
histolégico o cultivo de muestra tomada directamente del sitio donde
se manifiesta la enfermedad; para los casos “posibles” es necesario
que se cumplan tres requisitos: que existan factores predisponentes
del hospedero, signos y sinftomas consistentes con la enfermedad y
evidencia micoldgica. En el caso reportado debido a limitantes de
reactivos para determinacién de anticuerpos en sangre esta prueba
no pudo realizarse, sin embargo, la deteccién del hongo se realizé a
través de la coloracién especial con Grocott — Gémori a la muestra
de una de las lesiones bucales sospechosas (23-24).

Afortunadamente, el diagnéstico pudo realizarse de forma répida
una vez que el paciente acudié a la consulta médica y odontolégica
lo que permitié instaurar el tratamiento sugerido en la literatura y
disponible en el pafs con la intervencién de otra especialidad médica
como Infectologia. Posterior a 4 meses hubo respuesta satisfactoria
con el tratamiento indicado de ltraconazol por un afio, asi como
también restablecimiento de las células inmunes con la instauracion
de la terapia antirretroviral (25).

Sobre la mortalidad de los pacientes coinfectados VIH/HD, surge
el concepto mortalidad temprana definida como aquella ocurrida
dentro de los 30 dias de iniciado el tratamiento antifdngico, pues
es dificil determinar retrospectivamente si la muerte estuvo vinculada
directamente a la HD, debido a la presencia de otras enfermedades
oportunistas concomitantes y al grado de inmunosupresién grave.
La HD es una enfermedad crénica con un tratamiento prolongado y
existe un riesgo de recaida de hasta 23,3% en series brasilefas, siendo
la mala adherencia a la terapia antirretroviral un factor claramente
asociado, tanto en mortalidad general como en recaida (9).

CONCLUSION

La Histoplasmosis es una infeccion de gran prevalencia en
pacientes con inmunidad comprometida en aquellas regiones no
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endémicas, presenténdose en la mayoria de los casos en forma
diseminada, adoptando un efecto camaleén puesto que mimifica
una variedad de patologias dependiendo los érganos involucrados
y por ende constituye un reto para el diagnéstico, el cual debe ser lo
mds rapido posible para lograr ganar la batalla al microorganismo.
La inspeccién de la cavidad bucal de una forma minuciosa ofrece
un punto de ventaja en el diagnéstico de las micosis diseminadas,
considerando que la mucosa bucal es uno de los sitios mds
frecuentemente afectados, ademdés resulta un lugar de facil acceso
para la toma de muestra y representa un monitor del estado
inmunolégico del paciente; el diagnéstico oportuno redundard en
aumento de la expectativa de vida de esta infeccion potencialmente
fatal en dichos pacientes
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RESUMEN

Es conocido que los individuos obesos con o sin sindrome metabélico
tienen un elevado riesgo de mortalidad por lo que se hace necesario
evaluar factores de riesgo para enfermedades cardiometabélicas.
Objetivo General: Evaluar si la presencia de factores de riesgo
de la obesidad aumentaron la frecuencia de enfermedades
cardiometabdlicas en pacientes adultos que acudieron a una
consulta de Nutriciéon. Materiales y métodos: Estudio descriptivo de
corte transversal con muestra poblacional no probabilistica de 49
pacientes. Resultados: El indice de adiposidad corporal presentéd
un aumento lineal desde un 37,68% a 45,29% con el aumento del
indice de masa corporal e igual tendencia del didmetro de cintura
desde 102,38 cm a 121,87 cm; ademds, se observd una elevacién
de las cifras tensionales a predominio de la presién sistélica y dafio
a érganos blanco con la disminucién de las lipoproteinas de alta
densidad menor a 40 mg/dl. Conclusiones: A mayor grado de
obesidad segUn indice de masa corporal, los principales factores
de riesgo relativo para enfermedades cardiometabdlicas, fueron el
aumento del indice de adiposidad corporal y diémetro de cintura,
con baja prevalencia de estas enfermedades; las lipoproteinas de
baja densidad disminuyeron en sujetos con dafio a érganos blanco.

Palabras clave: Adiposidad corporal, factores de riesgo,
hipertension, diabetes, obesidad.
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INTRODUCCION

La necesidad de identificar la presencia de factores de riesgo
asociados ala obesidad que aumentan lafrecuencia de enfermedades
cardiometabélicas como la hipertensién arterial (HTA) y la diabetes
es necesaria para llevar a cabo acciones de promocién y prevencién
de salud, tanto para individuos como para grupos de poblacién. Su
estudio pudiera permitir conocer la probabilidad de ocurrencia de
un fenémeno que puede o no acontecer segin la susceptibilidad
individual a esos factores (1). No todas las personas que tengan
un factor de riesgo padecerdn la enfermedad ya que este puede
ser controlado (2). Para determinar la causa de una enfermedad,
existen modelos causales que resumen el modelo evolutivo de la
salud-enfermedad donde al estudiar estas relaciones causales se
busca prevenir la enfermedad (2).

Sin embargo, individuos obesos con o sin sindrome metabdlico
tienen un elevado riesgo de mortalidad (3) por lo que se hace
necesario evaluar sus factores de riesgo. Los obesos han mostrado
mayor frecuencia de HTA que los sujetos normopeso (4) y que un
didmetro de cintura aumentado tiene una alta relacién con el nivel
de obesidad y con las enfermedades cardiovasculares (5). Otros
indicadores como el indice de adiposidad corporal (IAC) puede ser
una herramienta 0til para predecir el porcentaje de grasa corporal
en adultos (6). En Venezuela, el Homeostatic model assessment of
B-cell function and insulin resistance (HOMA-IR) ha brindado la
sensibilidad y especificidad suficiente para la evaluacién de insulino
resistencia en individuos adultos (7).

Sin duda, la importancia de este tema radica en que al evaluar
posibles factores intervinientes en el desarrollo de enfermedades
cardiometabdlicas, se permitiria aplicar medidas correctivas eficaces
en la causalidad de estas enfermedades, ofreciendo posibilidades
para su prevencién. Por lo anteriormente expuesto, el propdsito de
la siguiente investigacién fue evaluar si la presencia de factores de
riesgo de la obesidad aumentan la frecuencia de enfermedades
cardiometabélicas en pacientes adultos que acudieron a una
consulta de Nutricién, con la caracterizacién de los pacientes por
indice de masa corporal y por factores de riesgo para enfermedades
crénicas no transmisibles del adulto; determinar el factor de riesgo
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mds frecuente en la evaluacién nutricional, asi como la prevalencia
de HTA y diabetes en pacientes obesos vs un grupo control.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio: Estudio Observacional, descriptivo de corte
transversal, de cardcter retrospectivo.

Poblacién y muestra: En un estudio conformado por una
poblacién finita con todos los pacientes que acudieron a la consulta
de nutricion del Instituto de Investigaciones en Nutricién de la
Universidad de Carabobo (INVESNUT). Se realizé un muestreo no
probabilistico para obtener una muestra constituida por 68 pacientes
que reunieron los criterios de inclusién: un grupo de 49 pacientes
obesos y un grupo control conformado por 19 pacientes con bajo
peso, normopeso y sobrepeso de acuerdo al diagnéstico nutricional
por indice de masa corporal (IMC) establecido segin los puntos de
corte de la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) (8).

Criterios de inclusién: Pacientes mayores de 18 afios, de uno u otro
sexo, que acudieron a la consulta durante Enero 2012-Diciembre
2014, a los cuales se les realiz6 una historia clinica completa
que incluyé la toma de cifras tensionales, evaluacién nutricional
antropométrica y perfil bioquimico (insulina basal, glicemia en
ayunas y HDL-col).

Criterios Bioéticos: Se cumplieron con las Normas de Investigacién
en seres humanos refrendadas por el FONACIT (9). Se presenté
un proyecto de investigaciéon el cual fue aprobado por el Comité
Técnico de Investigacion del INVESNUT.

Evaluacién antropométrica: El peso fue determinado utilizando
una balanza (Tanita, con bdscula, Tokyo — Japan), mientras que la
talla fue obtenida mediante el uso de una cinta vertical calibrada
en centimetros y milimetros, mediante la técnica de la plomada
(10); para ambas mediciones los sujetos se encontraban de pie y
sin calzado, con ropa liviana, en posicién erecta y la cabeza erguida
y mantenida en el plano de Frankfort. Una vez obtenidos el peso y
la talla, se calculé el indice de Masa Corporal utilizando la f6rmula
(Peso (kg)/Talla (m2)) (11) y seguidamente los individuos fueron
categorizados segun la clasificacién publicada por la OMS (Bajo
Peso, Normopeso, Sobrepeso, Obesidad |, Obesidad Il y Obesidad
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ll) (8). La medida de la circunferencia abdominal (cintura punto
medio) fue tomada con una cinta métrica pléstica graduada en
centimetros en un punto equidistante entre el reborde costal y la
cresta iliaca de acuerdo al Manual de Técnicas Antropométricas
para la Evaluacién Morfolégica y Nutricional (10). Se utilizaron
como valores de referencia: normal < 88 cm en mujeres y 102 cm
en hombres (12). El porcentaje de masa muscular y masa magra se
calculé en base al procedimiento protocolizado en el Manual de
Antropometria 2014 de la USB (10).

Determinaciones bioquimicas:

Se tomaron muestras de sangre en ayuno (7:00 am) mediante
puncién venosa y analizadas en un mismo laboratorio. La insulina
basal se determiné con un KIT inmunoenzimdtico (DRG® Insulin
ELISA EIA-2935, USA) que se cuantificé con equipo Elisa DRG
Diagnostics, Germany. La separacién de las HDL-col, se realizé
mediante el método de precipitacién. Para la determinacién de la
glicemia basal y los niveles de HDL-col postprecipitacién, se utilizé el
método enzimdtico colorimétrico Wienerlab., utilizando un analizador
semiautomdtico, modelo BTS-310 (Biosystems, Barcelona, Espafal).
Se utilizaron los siguientes valores de referencia: insulina basal < 15
ulU/ml (13); glicemia normal valores < 125 mg/dI3; HDL-col < 40
mg/dI3; el HOMA-IR fue calculado con la férmula [Insulina Basal
(uU/L) x Glicemia Basal (mmol/L)/22,5] (7).

Factores de riesgo:

Se clasificaron a los 68 pacientes en base a la presencia o
ausencia de factores de riesgo, se tomaron los puntos de corte
la closificacion del Sistema de Estadiacién de la Obesidad de
Edmonton (EOSS) (3) y se contrasté con el grupo control (bajo peso,
normopeso y sobrepeso) de acuerdo los siguientes pardmetros: Sin
asociacién de factores de riesgo (Etapa 0): Presién arterial, diémetro
de cintura, insulina, glicemia, HDL-col normales. También se les
calculé el indice de adiposidad corporal (IAC) y el HOMA-IR. EI IAC
se calculd mediante la férmula IAC= [(circunferencia de cadera, en
cm)/ (estatura, en m) 1,5)-18)] (6).

Sin factores de riesgo (Etapa 0); presencia de factores de riesgo
subclinicos (Etapa 1): Elevacién de la Presiéon arterial, glucosa en
ayunas y disminucién de HDL (dentro de los valores limite); presencia
de enfermedad (Etapa ll); dafio a érgano blanco (Etapa lll): Cualquier
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complicacién cardiovascular (infarto, accidente cerebro vascular,
complicaciones de la diabetes o psicopatia significativa) (3).

Determinacién de la presién arterial: Se utilizé el método
auscultatorio, empledndose estetoscopios y esfigmomanémetro
calibrados y adecuadamente validados, el procedimiento se llevé a
cabo 2 veces, con 15 minutos de separacién entre una medicién y
la siguiente, la clasificaciéon de los individuos se realizé utilizando los
criterios de la Estadiacién de la Obesidad de Edmonton (3).

Andlisis estadistico: Se construyé una base de datos en el
programa Microsoft EXCEL 2010, donde se calcularon los valores
estadisticos descriptivos  (frecuencia, valor minimo, madximo,
promedio y desviacién estdndar para cada una de las variables
estudiadas). Posteriormente se aplicé el software de Andlisis GEDIC,
disponible en: http://www.gedic.com.ar/software.shtml, con la
planilla de andlisis de ensayos clinicos para calcular la prevalencia
de factores de riesgo y enfermedades crénicas estudiadas, el riesgo
de prevalencia, célculo del Odds Ratios e indice de Confiabilidad,
donde se contrasté la prevalencia de los mismos en el grupo de
obesos vs el grupo control.

RESULTADOS

En la tabla 1 se comparé el grupo control con el grupo de obesos
con el objetivo de caracterizar las variables estudiadas de ambos
grupos y entre los diferentes grados de obesidad. Del 100% de la
muestra estudiada (n=68), 27,94% (n=19), representaron el grupo
control, estando conformado este grupo por sujetos con sobrepeso
con 47,37% (n=9), seguido de un 36,84% (n=7) normopeso vy
15,79% (n=3) con bajo peso. El resto de los sujetos estudiados
fueron obesos. En todos los grupos se calculé el valor promedio (X)
y la desviacién estédndar (DS) de las variables estudiadas. Todas las
variables e indicadores presentaron modificaciones con respecto al
grupo control, siendo casi en su totalidad mayores con el aumento
del IMC, a diferencia del drea muscular y las HDL-col cuyos valores
fueron inversos al IMC. De los indicadores para medir la grasa
corporal, el IAC presenté un aumento lineal con el IMC, no asi
el drea grasa; con igual tendencia se presentaron el diémetro de
cintura y el HOMA. Se presenté aumento de la PAS en comparacién
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al grupo control, sin embargo, no fue un aumento lineal a diferencia
de la PAD que aumenté progresivamente con el aumento del IMC,
sin embargo, estas se encontraron dentro del rango de normalidad
en los sujetos estudiados.

Tabla 1. Caracterizacién de las dimensiones estudiadas del
grupo control vs obesos

Control (n=19) Obesidad | (n=21) Obesidad Il (1=13) Obesidad lll (n=15)

Variables Estudiadas
DS X DS X DS X DS

AREA MUSCULAR (%) 69,52 551 52,82 384 5554 543 54, 4,57
AREA GRASA (%) 3048 551 4348 384 4437 543 439 4,57
IAC (%) 272 286 3768 341 4129 456 4529 4,63
CINTURA (cm) 90,98 10,72 10238 582 11064 729 121,87 11,45
HOMA (WUmbmOms/It) -~ 454 1,45 473 327 615 335 698 3,46
HDL-COL (mg/dl) 4485 394 4313 1064 39 862 3813 853
PAS (mmhg) 110,62 857 12875 1 125 1927 1305 1334
PAD (mmhg) 7248 25 7715 707 7875 991 81,5 9,71

Fuente: Datos propios de la investigacién.

Tabla 2. Caracterizacion de las dimensiones estudiadas en el
grupo control vs factores de riesgo o enfermedad

Control (n=19) Estadio 0 (n="9) Estadio | (n=12) Estadio Il (n=41) Estadio Il (n=46)

Variables Estudiadas
DS X N X DS X N X DS

AREAMUSCULAR (%) 69,52 551 6544 125 6281 86 559 287 6202 836
AREA GRASA (%) 3048 551 3556 125 3719 86 441 287 3798 836
IAC (%) 272 286 3348 974 347 77 385 11 355 1074
CINTURA (cm) 90,98 1072 9278 21,95 98 21,37 10383 9,12 100,58 16,51
HOMA (uUmbmOms/lt) 4,54 1,45 465 334 313 131 437 194 448 343
HDL-COL (mg/dl) 4485 394 5056 85 3922 1049 4044 822 3733 543
PAS (mmhg) 110,62 857 112,89 11,75 111,67 941 10889 1473 130,33 28,44
PAD (mmhg) 7248 256 7422 71 71,78 651 7444 829 7533 1319

Estadio =: sin factores de riesgo,; Estadio I: factores de riesgo subclinicos; Esta-
dio II: presencia de enfermedad; Estadio IV: dafio a érganos blandos.
Fuente: Datos propios de la investigacion.

En la tabla 2, al contrastar el grupo control con el grupo de
sujetos con o sin factores de riesgo de enfermedades crénicas
no fransmisibles, se evidencié que de la totalidad de pacientes
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estudiados, el 69,29% (n=41) presentaron enfermedades crénicas
(estadio ll) y apenas un 8,82% (n=6) presenté dafio a érganos
blanco (estadio Ill), el resto no presenté factores de riesgo (estadio
0) o los presenté de manera subclinica (estadio 1). En cuanto a la
composicién corporal, el porcentaje de masa muscular disminuyd
progresivamente con un aumento proporcional de la grasa en los
pacientes sin factores de riesgo hasta en aquellos que presentaron
enfermedades crénicas. Este mismo comportamiento se observéd
en los pacientes con respecto al IAC. El HOMA no presentéd
modificaciones lineales de acuerdo a los factores de riesgo y
enfermedad; el resto de las variables e indicadores estudiados
aumentaron linealmente hasta la presencia de enfermedad para
disminuir sus valores en caso de dafio a érganos blanco. Sin
embargo, siempre con valores superiores al grupo control. Ademds,
la PAS y PAD no presentaron tendencias de aumento lineal pero sf
valores mds altos en los pacientes con dafio a érganos blanco en
comparacién al grupo control y estadios previos de enfermedad y
el menor valor de las HDL.

En la tabla 3, se observé que de los 68 sujetos que conformaron
la totalidad de la muestra, los obesos presentaron la mayor
frecuencia de factores de riesgo y enfermedades crénicas. Sin
embargo, no representé la mayor frecuencia en los sujetos con
dafio a érganos blancos ya que hubo igual nimero que en el
grupo control.

En la Grdfica 1, se evidencié que dentro de los factores de riesgo
mds frecuentes en obesos, se encontré el aumento del IAC y del

Tabla 3. Distribucién de frecuencia entre IMC vs factores de
riesgo o enfermedad

IMCVSFR SinFR ConFR Enfermo Dc:,n? Total
Orgénico
Déficit 2 1 0 0 3
Normal 2 1 2 2 7
Sobrepeso 0 1 7 1 9
Obesidad 5 9 32 3 49
Total 9 12 41 6 68

Fuente: Datos propios de la investigacién.
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diémetro de cintura, seguido del aumento de la grasa corporal.
Se evidencia que la HTA fue la patologia més frecuente en obesos
(18,34%) mientras que en no obesos presenté menor frecuencia
(5,26%). La DM fue mds frecuente en los no obesos (31,58%), con
menor frecuencia en obesos (12,24%). En cuanto a la HTA, fue a

predominio de la PAS en obesos y no obesos (53,06% y 15,79%
respectivamente).

Grafica 1. Prevalencia de FR o ECNTA entre pacientes obesos
y no obesos
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Fuente: Datos propios de la investigacién.

Segun los resultados de la tabla 4, se evidencié una razén de
prevalencia mayor en el diagnéstico de HTA en obesos versus
DM en no obesos, con resultados que no fueron estadisticamente
significativos, al igual que las modificaciones en la PAD, mientras
que si fueron significativas las de la PAS. Por ofra parte, se
evidencié un mayor riesgo de aumento del perimetro de cintura,
del IAC y el HOMA, con valores estadisticamente significativos.
Hay mayor riesgo que la obesidad cause HTA y disminuya los
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Tabla 4. Razén de prevalencia segun presencia de FR o ECNTA
entre obesos y no obesos

Razén de prevalencia

IC 95%

RR menor mayor
PORC MUSC BAJO 0,048 0,006 0,362
PORC GRASA ALTO 1,402 1,027 1,913
IAC > 32,33 4,653 1,946 11,125
CINTURA AUMENTADA 2,659 1,474 4,797
HOMA > 4,82 7,755 1,117 53,820
HDL < 40 1,052 0,530 2,090
PAS 3,361 1,151 9,810
PAD 2,714 0,357 20,610
HTA 3,490 0,474 25,708
DM 0,388 0,143 1,054

Fuente: Datos propios de la investigacién. * Razén de Prevalencia = (a/a+b)/(c/
c+d) a partir de tablas tetracéricas para cada variable e indicadores estudiados.
(IC>16IC <1 equivale a un valor de P<0,05 y es estadisticamente  significativo).

valores de  HDL aunque los valores no fueron estadisticamente
significativos.

Se evidencidé segun los resultados del OR de las variables e
indicadores estudiados que entre los pacientes obesos versus lo no
obesos de la muestra estudiada, hubo una alta prevalencia de HTA =
4,050 (IC95% 0,477-34,409) y HDL<40=1,086 (IC 95% 0,363-
3,246), con valores que no fueron estadisticamente significativos.
Por otra parte, los factores de riesgo mds importantes fueron el
IAC con un valor de 180 (IC 95% 18,657-1736,633), una cintura
aumentada = 82,286 (IC 95% 9,221-734,312), HOMA 12,414
(IC 95% 1,531-100,640), porcentaje de grasa alta = 10,846 (IC
95% 1,954-60,217), con un porcentaje de masa muscular bajo,
siendo todos estos valores estadisticamente significativos. En cuanto
a la frecuencia de DM = 0,302 (IC 95% 0,083-1,099) fue baja y no
estadisticamente significativa. El IAC, seguido de la circunferencia
de cintura, fueron los factores de riesgo de mayor significancia,
seguido del HOMA y el porcentaje de grasa alta por antropometria
y el incremento de la presién arterial sistdlica.
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Grdfica 2. Valores de Odds Radio segun presencia de FR o
ECNTA entre obesos y no obesos
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Fuente: Datos propios de la investigacion. * OR = (IC > 1 6 IC <1 equivale a un
valor de P<0,05 y es estadisticamente  significativo).

DISCUSION

Al clasificar a los sujetos por IMC y por factores de riesgo
cardiometabélicos, se evidencié que a mayor grado de obesidad
segun IMC, los principales factores de riesgo relativo para HTA y
diabetes, fueron el aumento del IAC y del didmetro de cintura,
con baja prevalencia de estas enfermedades crénicas y de dafio a
6rganos blanco; en estos Ultimos, se evidenciaron como factores
de riesgo, las cifras tensionales més altas y la mayor disminucién
de las HDL. La HTA a predominio de la PAS fue la patologia més
frecuente en obesos y la DM en los no obesos, con una prevalencia
no significativa. Al conocer la probabilidad de ocurrencia de un
fenémeno, este puede o no acontecer segin la susceptibilidad
individual de cada persona a esos factores (1). No todas las personas
que tengan un factor de riesgo padecerdn la enfermedad ya que
este puede ser controlado (2).

De acuerdo a la Organizaciéon Mundial de la Salud, el aumento
de la grasa corporal de la obesidad, se asocia a mayor riesgo para la
salud (14), con una acumulacién anormal o excesiva de grasa en el
cuerpo, reconocida como un importante problema de salud publica
en todo el mundo. Su importancia, deriva tanto de su prevalencia
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creciente como de su relacién con otras enfermedades como
las cardiometabdlicas y la diabetes tipo 2 (6); la grasa corporal,
dependiendo de su magnitud y de su ubicacién topogrdfica va a
determinar riesgos de salud que limitan las expectativas y calidad
de vida (14). En adultos, la obesidad se clasifica de acuerdo al
IMC como en este estudio, por la buena correlaciéon que presenta
este indicador con la grasa corporal y riesgo para la salud a nivel
poblacional (14), sin embargo, se hace necesario evaluar los factores
de riesgo independientes al IMC por acumulacién de grasa corporal,
como las enfermedades asociadas y los factores bioquimicos que
pueden afectar el estado de salud (3).

Asi pues, para clasificar a los pacientes obesos tradicionalmente
se ha usado el IMC, el cual muestra una buena correlacién
con la grasa corporal total, por lo que ha sido considerado un
buen indicador de morbilidad y mortalidad para enfermedades
metabdlicas y cardiovasculares. Sin embargo, se requiere de
otros marcadores para estimar la distribucién de la grasa corporal
existente. Asimismo, el IMC presenta ciertas limitaciones que podrian
conducir a clasificar a algunos individuos con masa muscular alta en
sobrepeso u obesidad (6). El IMC ha sido muy criticado debido a su
baja especificidad relacionada a la composicién corporal, donde
individuos con el mismo IMC pueden tener diferentes porcentajes de
grasa corporal (15); por otra parte, hay estudios (16) que refieren
que el IMC es un pobre predictor de morbimortalidad, haciéndose
necesaria la evaluacién de los factores de riesgo asociados a la
obesidad como las comorbilidades asociadas y la composiciéon
corporal.

En ese mismo orden de ideas, la evaluacion de la composicién
corporal se ha convertido en un componente fundamental en la
evaluacién de la salud de los humanos, porque sus alteraciones
se asocian con diversas condiciones comdrbidas, por lo que su
conocimiento permite anticipar sus efectos adversos y ayuda en
la prevencién y el tratamiento de muchos factores de riesgo vy
patologias crénicas, especialmente en obesos (17) ya que los
mismos se caracterizan por un aumento de la grasa corporal, siendo
el exceso de grasa una condicién desfavorable para la salud (5).
La Unica forma correcta de diagnosticar obesidad es a través de la
cuantificacién de la grasa corporal. A partir de los valores altos de
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porcentaje de grasa se considera que el sujeto evaluado presenta
un alto riesgo de presentar alteraciones metabdlicas relacionadas
con las enfermedades degenerativas crénicas no transmisibles del
adulto (18).

Ademds de la determinacién del porcentaje de grasa corporal
(%GC) en la composiciéon corporal a partir de la medida de los
pliegues cuténeos y circunferencias, actualmente se calcula el
IAC para predecir el porcentaje de grasa corporal en adultos
(6). La evaluacién del IAC como reflejo del exceso de grasa en
la poblacién, lo han aplicado pocos estudios (6); a pesar que
sobreestima el porcentaje de grasa corporal, puede ser Gtil para
predecir el porcentaje de grasa en adultos. Los resultados de este
trabajo, coinciden con uno realizado sobre la evaluacién del indice
de adiposidad corporal en la prediccién del porcentaje de grasa en
adultos de Bogotd, Colombia (6); en la poblacién general, el IAC
sobreestima el porcentaje de grasa corporal, en especial en sujetos
con niveles bajos de adiposidad. Después de ajustar por edad, el
IAC muestra correlaciones significativas con el IMC (r = 0,480). Este
marcador ha mostrado mayor correlaciéon (r = 0,85; P < 0,001) con
el porcentaje de grasa corporal, estimado por Absorciometria de
Rayos X de Doble Energia (DXA), que el IMC, en hombres y mujeres
(6). En este estudio se presenté un aumento del IAC con el aumento
del IMC y de los factores de riesgo, sin embargo, hay estudios (19)
que refieren que la estadiacion de los sujetos por factores de riesgo,
no es una medida directa o indirecta de adiposidad y no debe
usarse para definir exceso de adiposidad, siendo la intensién de esta
clasificacién, complementar las medidas antropométricas.

Adicionalmente, para evaluar los factores de riesgo de la obesidad
es necesario conocer la distribucién de la grasa corporal, haciendo
énfasis en la que presenta la grasa abdominal, ya sea en tejido
adiposo subcutdneo o en el tejido adiposo visceral. Esta Gltima es la
de mayor relevancia, ya que es més activa metabdlicamente y tiene
mayor incidencia en el aumento de la produccién de adipoquinas,
la actividad pro-inflamatoria y la alteracién de la sensibilidad a la
insulina, siendo el parémetro mds usado el didmetro de cintura, el
cual es parte del diagndstico del sindrome metabdlico (20). Hay
estudios relevantes sobre la distribucién regional de la grasa corporal
en la composicién corporal, siendo el referente histérico el médico
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francés Jean Vague, quien entre 1940-1950 observé la mayor
probabilidad de complicaciones metabélicas y cardiovasculares
entre las personas con una distribucién androide de la grasa (17);
esto se corresponde con este estudio, donde se presentd un aumento
del didmetro de cintura en la clasificacién de los sujetos por IMC y
por factores de riesgo. Asi mismo, se ha buscado relacionar el indice
de circunferencia de cintura, con el sindrome metabdlico, llegédndose
a la conclusién que este indice tiene una alta relacién con el nivel
de obesidad y con las enfermedades cardiovasculares (5). Por otro
lado, el didmetro de cintura, tiene una fuerte correlacién con la
grasa visceral tanto en hombres como en mujeres y a menudo se
ha utilizado con el IMC para determinar el riesgo cardiovascular y
metabdlico. Sin embargo, similar al IMC, el didmetro de cintura, no
representa la grasa corporal total. La relacién entre grasa corporal
total, porcentaje de grasa corporal y riesgo cardiovascular no ha
sido ampliamente estudiada. Pocos estudios (15) han determinado
la asociacién entre el porcentaje de grasa corporal y factores de
riesgo cardiovascular; la agrupacién de factores de riesgo sugiere
que la asociaciéon es directa y mds fuerte que la observada con el
peso corporal o IMC.

También, la HTA es un factor de riesgo para el desarrollo de
enfermedades cardiovasculares, principales causas de mortalidad
en todo el mundo; en un estudio realizado en Paraguay sobre
frecuencia de HTA en pacientes de primera, en consulta externa (22),
se evidencié asociacion entre HTA y obesidad con menor prevalencia
de diabetes mellitus, estos resultados coinciden con esta investigacion
con respecto a la razén de prevalencia, aunque se diferencian en
que los resultados no fueron estadisticamente significativos y la razén
de prevalencia de diabetes fue dos veces menor, esto pudiera ser
explicado por el mayor tamafo de la muestra en dicho estudio. No
obstante, las pocas diferencias de las cifras tensionales entre obesos
y no obesos de este estudio, coinciden con un estudio realizado
sobre indicadores antropométricos para determinar la obesidad y sus
relaciones con el riesgo cardiometabdlico (22), donde la asociacién
entre estos dos grupos tampoco fue estadisticamente significativas.

Cabe destacar un estudio observacional realizado sobre la
obesidad y episodios vasculares de la Unidad Metabélica Vascular
del Hospital Universitario La Paz (Madrid, Espaiia) en 2013 (4),
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donde se evaluaron 94 pacientes con diabetes tipo 2 obesos vy
normopeso; el nimero de pacientes con algin episodio vascular
fue significativamente mayor entre los obesos que entre los
pacientes con normopeso. Los pacientes con obesidad mostraron
mayor frecuencia de Hipertensién arterial (HTA), (p = 0,043) que
los sujetos normopeso de manera estadisticamente significativa
(4), lo que coincide con este trabajo, aunque sin diferencias
significativas. Hay estudios (23,24) donde se sugiere en el estadio
2 y 3 de lao enfermedad, iniciar diferentes tratamientos para la
obesidad que involucren cambios en el estilo de vida, intervencién
farmacolégica y tratamiento quirGrgico con un estricto monitoreo de
los comorbilidades. La clasificacion de los sujetos por factores de
riesgo permite identificar a aquellos que se benefician de la cirugia
por tener mayor riesgo de mortalidad, lo que no solo puede ser
identificado por IMC (25). Por otra parte, los factores de riesgo no
son considerados objetivos terapéuticos, pero si lo es la adecuada
predicciéon de riesgo de padecer eventos vasculares y se considera
a la diabetes como un factor fuerte e independiente asociado a la
gravedad de la enfermedad coronaria, severidad y extension de las
lesiones (26) por lo que se hace necesario el monitoreo de estas
comorbilidades en los pacientes obesos. Cabe destacar un trabajo
sobre sobre prevalencia de obesidad, diabetes mellitus y otros
factores de riesgo cardiovascular en Andalucia, estudio Di@bet.
es (27), donde se comparé esta localidad con el resto de datos a
nivel de Espafia y donde se evidencié en obesos, una frecuencia que
duplica la HTA y triplica la diabetes en comparacién a la evidenciada
en el presente estudio, coincidiendo con los datos reportados a nivel
nacional en cuanto a la HTA pero ain la frecuencia de diabetes en
Espafa (27), duplica los resultados de este estudio.

Por lo anteriormente expuesto, se resalta la importancia de la
evaluacién nutricional de los sujetos estudiados a través de IMC,
composicién corporal, distribuciéon de grasa corporal y ademds
de la evaluacién clinica, exdmenes paraclinicos son necesarios
para determinar factores de riesgo e incluso, monitoreo de
las comorbilidades. Un estudio realizado en Venezuela, sobre
Prevalencia del Sindrome metabélico en la ciudad de Maracaibo,
tuvo como propdsito evaluar el sindrome metabélico y los factores
de riesgo cardiovasculares en 2230 individuos mayores de 18 afos
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de edad; el HOMA-IR fue calculado con la glicemia e insulina basal.
El valor obtenido brindé la sensibilidad y especificidad suficiente
para proponer un valor de 3,00 como punto de corte de HOMA-IR
en la aplicacién clinica para la evaluaciéon de insulino resistencia
en individuos adultos de la poblacién estudiada (7), siendo este
resultado menor a los del presente estudio por lo que en la poblacién
estudiada, los obesos presentaron insulinoresistencia que aumenté
con el IMC (7). En otro trabajo realizado igualmente en el pafs,
especificamente en Valencia, el HOMA-IR aumenté con el exceso
de peso y con la acumulacién de factores de riesgo cardiovascular,
sin embargo, en este estudio no aumenté con los factores de riesgo
estudiados (28).

Por otra parte, desde el punto de vista paraclinico, la
disminucién de las HDL colesterol de manera inversa al aumento
del IMC, coincide con ofras investigaciones donde el porcentaje
de grasa corporal se asocié significativamente e inversamente con
las HDL (R2=0,32; p<0,001) (15). En pacientes con resistencia a
la insulina se explica porque en presencia de hipertrigliceridemia,
se produce un enriquecimiento en el contenido de triglicéridos
de las particulas HDL, lo que va a afectar su catabolismo.
Estas particulas de HDL ricas en triglicéridos son sustrato para
la lipoproteina lipasa endotelial y para la lipasa hepdtica que
hidrolizan sus triglicéridos, resultando en una particula de HDL
pequeia y con escaso contenido en colesterol. Ademds, la
hidrélisis de los triglicéridos contenidos en las HDL induce la
disociacién de la apolipoproteina Al (ApoAl) principal proteina
de las HDL, favoreciendo su filtrado y catabolismo renal. Otros
mecanismos propuestos para explicar los niveles bajos de HDL
en la diabetes son una disminucién en la sintesis hepdtica de
Apo Al por la resistencia a la insulina, inhibicién de la expresion
hepdtica de Apo Al en presencia de citocinas proinflamatorias,
especialmente TNF- [] que suele estar aumentada en los pacientes
con diabetes tipo 2, y por Ultimo un efecto directo a través de un
mecanismo no conocido de la adiponectina sobre HDL que es
independiente de la concentracién plasmatica de triglicéridos,
especialmente en diabéticos tipo 2 (29). La obesidad abdominal
vinculada con resistencia a la insulina, también favorece a
parte de la disminucién de las HDL, el incremento de las cifras
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tensionales por diferentes mecanismos que incluyen la activacion
del sistema nervioso simpdtico y del sistema renina-angiotensina-
aldosterona, y el aumento del Gcido Grico. La obesidad abdominal
y la resistencia a la insulina tienen otros efectos perjudiciales al
favorecer la disfunciéon endotelial, una etapa incipiente de la
aterosclerosis, debida fundamentalmente a una reduccién de la
sintesis endotelial de 6xido nitrico, un potente vasodilatadory a un
aumento de la sintesis de endotelina, un poderoso vasoconstrictor.
Estos efectos pueden disminuir el riego sanguineo de érganos
vitales como el corazén y propiciar la apariciéon de cardiopatia
isquémica (30), se conoce que las HDL tienen un efecto protector
cardiovascular por lo que su disminucién en el paciente obeso
es un factor de riesgo para las enfermedades cardiometabdlicas.

CONCLUSIONES

En base a las observaciones previas se concluye que la
clasificacion de sujetos por IMC, la evaluacién del IAC y la medicién
del didmetro de cintura como factores de riesgo cardiometabélicos,
representan estrategias de deteccién clinica, que en conjunto
permiten una adecuada clasificacion de la severidad de la
obesidad; la elevacién de las cifras tensionales a predominio de
la PAS y disminucién de las HDL, obligan a establecer medidas de
prevencién, manejo de la obesidad y de sus comorbilidades para
prevenir dafio a érganos blanco.
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RESUMEN

Los factores de riesgo cardiovascular (FRC) son condiciones que
predisponen a un individuo aparentemente sano a sufrir un evento
cardiovascular, estudios cientificos sugieren que  poblaciones
especiales como nifios y adolescentes tienen el riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares como resultado de la exposicién
de hdbitos no saludables modificables. Objetivo: Determinar la
prevalencia de factores de riesgo modificables para enfermedad
cardiovascular en adolescentes que acudieron a la consulta de
endocrinologia, mayo- octubre 2016. Materiales y método: Estudio
descriptivo, transversal y de campo, participaron 49 adolescentes
entre 14 y 16 afios de edad, a quienes se les aplicé un cuestionario
previamente validado para determinar datos socio-demogréficos,
hdbitos nutricionales, tabaquismo, consumo de alcohol y actividad
fisica, la medida de la presién arterial, andlisis bioguimicos vy
datos antropométricos se realizé6 segin las recomendaciones
internacionales. Resultados: Predominé el género femenino 51% y
los estratos socioecondmicos bajos 71,4 % (baja calidad de vida
40,8% y pobreza relativa 30,6%). Con prevalencia de sedentarismo
61,2%, alimentacién no saludable 59,1%, habitos de alcoholismo
46,2%,0besidad 22,4%. Los hallazgos paraclinicos fueron: niveles de
HDL-colesterol (<40 mg/dl) 26,5%, hipertrigliceridemia (=130 mg/
dl) 10,2%, hipertensién arterial 6,1% y sindrome metabdlico 4,1%.
Conclusién: la adolescencia representa una etapa de la vida, donde
confluyen cambios psicobiolégicos lo que conlleva a presentar una
mayor prevalencia de factores de riesgo modificables aunque no
indican enfermedad cardiovascular establecida, en tal sentido se
evidencia la necesidad de disefar programas de intervencién, con
el fin de modificar el estilo de vida y prevenir la posible presencia de
estas patologias.

Palabras clave: Factores de riesgo, enfermedad cardiovascular,
adolescente.
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INTRODUCCION

Los factores de riesgo cardiovascular, son considerados como
condiciones o hdbitos que predisponen a un individuo aparentemente
sano a sufrirun evento vascular (cardiaco, cerebral o vascular periférico),
los cuales pueden aparecer tempranamente en la nifiez y adolescencia,
y producen una repercusién negativa sobre la calidad de vida (1-6).

La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) declaré diez factores
de riesgo responsables de la tercera parte de la mortalidad mundial,
con diferencias regionales y de desarrollo. Los principales son:
hipertensién arterial, tabaquismo, hipercolesterolemia, obesidad, el
alcoholismo y la dieta inadecuada (2).

Existen diversos estudios que han correlacionado factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular, asi observamos como
Wissler RW y Strong JP7 y McGill HC y cols8 demostraron, la
presencia de dislipemia y obesidad en las dos primeras décadas de
la vida; de igual manera, la influencia de la diabetes en el desarrollo
de lesiones endoteliales (ateroesclerosis) en nifios y jovenes.

A pesar de que los hdbitos alimentarios constituyen uno de los
factores determinantes en el crecimiento y desarrollo del nifo vy
adolescente, el consumo de alimentos de forma inadecuada (por
exceso, defecto o ambos) en conjunto con el género y el estadio de
maduracién sexual se relacionan con numerosas enfermedades de
elevada prevalencia y mortalidad en el mundo occidental, como
son las enfermedades cardiovasculares, céncer, la obesidad, la
osteoporosis, entre otras (9-11).

En el caso del tabaquismo, existen diferencias en cuanto a su
origen, durante la adolescencia; sin embargo Lutfiyya MN (12)
Schmid B y cols (13) y Steinhausen HC y cols (14) han demostrado
la asociacién entre tabaquismo y consumo de alcohol como factores
de riesgo para enfermedad.

Entre todos los factores de riesgo involucrados en enfermedades
cardiovasculares del adolescente, es la obesidad la determinante,
por lo que es considerada en la actualidad, como un problema de
salud puUblica de mayor relevancia y presenta una relacién intima
con la aparicién de sindrome metabdlico (11). Se han reportado,
17 millones de adolescentes con sobrepeso a nivel mundial, cifra
que ha aumentado en las Gltimas tres décadas, lo cual equivale a

Salud Pblica: Oportunidades y Desafios / Epidemiologia, Salud, Enfermedad y Tanatologia. FACTORES DE RIESGO PARA ENFERMEDAD CARDIOVASCULAR EN ADOLESCENTES IE-



un porcentaje que supera el 25% de esta poblacién, que resulta
un signo de alarma y preocupacién para diferentes organizaciones
internacionales como la Organizacién Mundial de la Salud (OMS)
y la Federacién Internacional de Diabetes (IDF por sus siglas en
ingles) (15). Asi mismo, a nivel latinoamericano la prevalencia de
obesidad oscilé entre 29% y 42% en adultos y entre 12% y 15% en
adolescentes (IMC >p97), el sobrepeso en adultos se ubicé entre el
52% y 62% y en adolescentes entre 22% y 32% (IMC >p95). (16)

En la actualidad, la evidencia epidemioldgica permite identificar
el sobrepeso y la obesidad como factores de riesgo en el desarrollo
de patologias crénicas de gran prevalencia, como hipertensién,
diabetes mellitus tipo 2 colelitiasis, esteatohepatitis no alcohélica
artrosis y algunos tipos de cdncer entre los paises en desarrollo
(17-22). De igual manera, destaca el impacto econémico que
representa la obesidad y sus complicaciones, constituyendo un
importante problema de salud publica. (23-26)

Otro aspecto recientemente estudiado por su implicacién en el
sobrepeso y la obesidad a edades tempranas, es la hipertensién
arterial. Segun datos obtenidos de programas de salud infantil
y juvenil, su prevalencia entre nifos y adolescentes estd
incrementdndose progresivamente y en modo paralelo al aumento
de las puntuaciones del indice de masa corporal. (27)

Aunque la hipertensién arterial se puede manifestar aisladamente,
es importante sefalar que representa ademds un criterio para el
diagnéstico de sindrome metabdlico. Segun los lineamientos
propuestos por el Programa Nacional de Educacién sobre Colesterol
(NCEP) en el marco del lll Panel de Tratamiento en Adultos (ATP IlI
segun las siglas en inglés) existen cinco criterios para el diagndstico
del sindrome metabdlico en adultos, entre los cuales se contemplan
lo obesidad centripeta, niveles de presion arterial elevados, HDL-
colesterol bajos, triglicéridos y glicemia elevados. (28)

Sin embargo, existen controversias y diversidad de estudios en
relacion a los criterios diagnésticos de sindrome metabdlico (SM)
en la poblacién pedidtrica y adolescentes. En este sentido, Maulino
M y cols. establecen que no debe realizarse diagndstico de SM
en menores de 9 afos. En los adolescentes entre 10 y 15 afos
los criterios consisten en: obesidad de acuerdo al indice de masa
corporal (IMC =percentil 97), triglicéridos (TG) > percentil 90, HDL-
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colesterol (HDLc) < 40 mg/dl y Presién arterial diastédlica o sistélica
(PAS o PAD) > percentil 90 y glicemia en ayunas = 100 mg/dl o
lo presencia de diabetes tipo 2 previamente diagnosticada. En los
adolescentes mayores de 16 afos se aplican los criterios establecidos
para la poblacién adulta los cuales consisten en obesidad central
(circunferencia de cintura >90 cm (masculino), >80cm.(femenino)
mds dos de los siguientes componentes: TG = 150 mg/dl, HDLc<40
mg/dl (masculino) y <50 mg/dl (femenino), PAS = 130 mmHg y /o
PAD = 85 mmHg y glicemia en ayunas = 100 mg/dl o la presencia
de diabetes tipo 2 previamente diagnosticada. (29)

Estas diferencias, se deben a que durante la adolescencia, se
establecen cambios en la estructura corporal y el funcionamiento
fisioldgico, psicolégico y social que permiten la capacitacién del
individuo para posteriormente asumir la adultez. Dependiendo de las
caracteristicas biolégicas, psicolégicas y sociales mds representativas,
la OMS divide este periodo en tres etapas delimitadas de acuerdo
a la edad. (30)

En Venezuela, segun cifras reportadas por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud, las enfermedades cardiovasculares ocuparon
el primer lugar con un 20,3% (31). Diversas investigaciones han
sefalado que la génesis de este proceso se inicia a edades muy
tempranas de la vida y sus manifestaciones clinicas se evidencian
en la adultez, existiendo diversos factores desencadenantes (32-33).
Se han desarrollado investigaciones correlacionando hébitos con
hallazgos clinicos y paraclinicos y enfermedades cardiovasculares,
pero es necesario considerar que en Venezuela, existe una doble
carga: desnutricién y obesidad, con una transicién alimentaria
y nutricion acelerada que sufre, por lo que no ha resuelto sus
problemas de déficit nutricional antes de que les alcanzara el
sobrepeso, la obesidad y las enfermedades crénicas relacionadas
con la inadecuada nutricién (34-35). Por lo anferiormente expuesto,
surgié la iniciativa de desarrollar un trabajo cientifico cuyo objetivo
fue conocer los hdbitos psicobiolégicos, nutricionales y la presencia
de enfermedad cardiovascular en un grupo de adolescentes medios.

MATERIALES Y METODOS

El presente trabajo, fue un estudio de tipo descriptivo, de corte
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transversal, no experimental.

Entre los criterios de inclusién se encuentran: adolescentes con
edades comprendidas entre 14 y 16 afos de edad, quienes fueron
referidos a la consulta de endocrinologia para evaluacion del
crecimiento y chequeo de rutina (aparentemente sanos) y que tengan
la autorizacién de los padres para responder encuesta anénima. Los
criterios de exclusion: adolescentes menores de 14 afios y mayores de
16 afios, que padezcan de alguna enfermedad endocrina metabélica
(diabetes mellitus, hipertensién arterial, obesidad, dislipidemia,
hipotiroidismo) y quienes no deseen participar en el estudio.

La muestra fue no probabilistica intencional representada por
49 adolescentes. Para la recoleccién de la informacién se utilizé
un instrumento elaborado por el grupo investigador, que consta de
caracteristicas clinicas y exdémenes paraclinicos y se comparé con
los tablas de referencia nacional de FUNDACREDESA (35). Entre
los factores obtenidos fueron: indice de masa corporal (IMC), toma
de presién arterial sistélica y diastélica, triglicéridos, HDL-colesterol,
glicemia en ayunas, adicionalmente escala de Graffar. En dicho
instrumento, se registraron los resultados obtenidos, ademés una
encuesta nutricional la cual fue disefiada por el grupo investigador
y validada por dos expertos, con el objetivo de precisar hébitos
alimentarios, la encuesta fue realizada mediante interrogatorio
dirigido a cada uno de los adolescentes. (35)

Para el desarrollo de la investigacion, los adolescentes fueron
evaluados en la consulta de endocrinologia del hospital Universitario
“Dr. Angel Larralde”. La medicién de talla y peso se obtuvo mediante
una balanza previamente calibrado marca Health o meter con
barra medidora de altura incorporada, el cdlculo de IMC se obtuvo
mediante la férmula: peso/ talla2, medicién de la presién arterial
diastélica y sistélica a través de un esfingomandémetro manual marca
Alpha®, interrogatorio de hdbitos tabdquicos, alcohol y hébitos
nutricionales, tomando como indicadores la frecuencia del consumo
de grupos alimenticios (proteinas, carbohidratos, grasas saturadas,
frutas, verduras, legumbres, vegetales, lacteos), comidas en familia,
comidas a deshoras, consumo de agua y otras bebidas, actividades
durante las comidas y comidas fuera del hogar expresado en <1 vez/
semana (bajo consumo), 1-2 veces/semana (consumo moderado) y
>3 veces/semana (alto consumo).
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Para la determinacién de la glicemia y perfil lipidico se emplearon
los siguientes materiales: Reactivo enzimdtico de glicemia AA liquida,
calibrador de Wiener® para glucosa, suero controles de Wiener®,
equipo 550 Express Ciba-Corning®. Para la valoracién de la glicemia
se utilizé un reactivo de glicemia enzimdtica AA Liquida. Reactivo
precipitante de HDL colesterol Wiener® para la determinacién de
HDLc aplicandolo al sobrenadante separado por centrifugacién.
Posteriormente, se prosiguié con la valoracién de colesterol total
mediante el reactivo de colesterol enzimdtico AA previa precipitacién
de las lipoproteinas. Finalmente, la determinacion de triglicéridos
se realiz6 mediante la aplicacion del reactivo de triglicéridos color
GPO/PAP AA Wiener®.

Para conocer la distribucién de los datos, se determinaron los
porcentajes individuales de cada grupo y se observé las probables
tendencias existentes en los mismos, relacién entre variables de
forma observacional, en el programa MICROSOFT EXCEL 2010,
en el sistema Operativo Windows 2008.

RESULTADOS

La muestra estuvo conformada por 49 adolescentes medios
quienes cumplieron los criterios de inclusién, el sexo femenino
representd el 51,02% (n=25) y el masculino el 48,97% (n=24).

Entre las caracteristicas socio demogrdficas, la mayoria (65,29%)
de la muestra se encontré en la clase media, obsérvese Tabla N.-1.

Enrelacién al IMC, los individuos entre el p10y p97 representaron
el grupo con mayor frecuencia con un 67,34% (n=33), tanto para
el género femenino en un 68% (hn=17) como masculino 66,6%
(n=16), le sigue en frecuencia los adolescentes con IMC > p97 con
un 22,44% (n=11). Obsérvese Tabla N.-2.

Con respecto, a los hdbitos psicobiolégicos, el 61,2% (n=30) no
realizaba actividad fisica, el 46,2% (n=23) consumia alcohol, el
12,2% (n=6) de los adolescentes consumia alcohol hasta lograr la
embriaguez y el 10,2% (n=5) tenfa el habito de fumar. Obsérvese
gréfico N.-1.

Al obtener datos, en relacién a los hdbitos nutricionales, se
realizé una relacién entre los mismos y el IMC. Obteniéndose que la
mayoria, el 59,10% (n=29) come > 3 veces/semana a deshoras y
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Tabla N.-1 Caracteristicas socio demograficas segun Graffar
modificado en adolescentes medios. 2016.

Escala de Graffar f %
| 1 2,04
Il 12 24,48
1] 20 40,81
\Y 15 30,61
\' 1 2,04

Fuente: Grupo investigador.

Tabla N.-2 Distribucién del IMC de acuerdo al género en
adolescentes medios, 2016.

Femenino Masculino Total
IMC f % f % f %
<P10 1 4 4 16,6 5 10,20

P10-97 17 68 16 66,6 33 67,34

>P97 / 28 4 16,6 11 22,44
Total 25 100 24 100 49 100

Fuente: Grupo investigador.

Grdfico N.-1. Habitos psicobiolégicos en adolescentes medios.

Tabaco

Consumo de alcohol hasta la
embriaguez al menos una vez

e
=)
f—
Comsumo de ol |

Poca actividad fisica

0,000 0,100 0,200 0,300 0,400 0,500 0,600 0,700

el 53,06% (n=26) realiza > de 3 comidas completas al dia. Por otra
parte, se obtuvo informacién sobre el consumo semanal de grasas
saturadas y su relacién con IMC, obteniéndose que la mayoria, el
51,02% (n=25) consumia grasas saturadas con una frecuencia de
1 a 2 veces/semana, encontrdndose esta poblacién en un rango de
IMC entre el p10-90.

En relacion a los hdbitos hidricos, se evidencié un consumo>3
vasos de agua en un 73,46% (n=36) y de otras bebidas al dia en un
42,85% (n=21), ubicandose ambos grupos con IMC entre el p10-
90. Nétese tabla N.-3.

Al definir, la presencia de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en la poblacién, se pudo observar que el 26,5%
(n=13) presenté niveles de HDL-colesterol <40 mg/dlt, el 22,44%

Tabla N.-3: Habito de alimentarios, consumo semanal de grasas
saturadas y hdbitos hidricos e IMC en adolescentes medios.

Hébitos alimentarios <pl10 p10-p97 >p97 Total
F % f % f % f %
>3 comidas 4 1538 16 61,9 6 23,7 26 53,06
completas al dia
>3 veces a la
semana come en 3 13,63 18 81,8 1 4,57 22 44,89
familia
>3 veces/semana

2 10,0 13 65,0 5 25,0 20 40,81
come fuera de casa

Come > 3

veces/semana a 2 6,89 18 62,06 9 31,02 29 59,1
deshoras

Consumo Semanal
de Grasa <pl0 p10-p%7 >p97 Total

% £ % f % f %
1

<1 vez/semana

F
0 0 4 75,0
2
3

250 5 10,2

1 a 2 veces/semana 8,0 19 76,0 4 16,0 25 51,02
>3 veces/semana 15,78 10 52,63 6 31,57 19 38,77
Hébitos Hidricos <pl0 p10-p%7 >p97 Total
F % f % f % f %

>3vasos/dia 4y 0y 93 4388 9 250 36 71,42
consume de agua

>3 vasos/dia

consume oftras 3 14,28 11 52,38 7 33,33 21 42,85

bebidas

Fuente: Grupo investigador. Fuente: Grupo investigador.
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(h=11) presenté obesidad por IMC =p97, el 10,20% (n=5)
presentd niveles de triglicéridos >p%0. Sin embargo, se observéd
que el 6,12% (n=3) presenté niveles de presién arterial >p%0
(Hipertensién arterial) y 4,08% (n=2) cumplieron los criterios
para sindrome metabdlico. No se presenté casos compatibles con
diabetes mellitus. Obsérvese gréfico N.-2.

Grafico N.-2. Factores de riesgo cardiovascular en adolescentes
medios.

30,000%

. M HDL-c<40
25,000% mg/dlt
20,000% - HIMC=p97
15,000% - M Trigliceridos
10,000% - >p90

4 M Presion arterial
5,000% - >p90
000% - M Sindrome
’ metabolico

Factores de riesgo cardiovascular

Fuente: Grupo investigador.

DISCUSION

El riesgo cardiovascular, se refiere a la estimacién valida de la
probabilidad de un evento cardiovascular definido en un periodo
de 5, 10 o mds afos en individuos sin manifestaciones clinicas
de enfermedad cardiovascular al momento del examen clinico.
Sin embargo, cuando se trata de poblaciones especiales: nifios y
adolescentes, este riesgo es dificil de predecir, por lo que diferentes
organismos como la Academia Americana de Pediatria (AAP siglas
en inglés), Asociacién Americana del Corazén (AHA siglas en inglés)
y el NCEP han manifestado su preocupacién con respecto a este
tema y han propuesto una serie de directrices, en el manejo de estos
riesgos, iniciandose para ello, con el conocimiento sobre los hdbitos
psicobiolégicos y nutricionales del nifio y adolescente, asi como los
antecedentes familiares de enfermedad cardiovascular. (36-38)

En el presente estudio, se identificaron los factores de riesgo para
enfermedad cardiovascular, considerando en un primer lugar los
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habitos psicobiolégicos y nutricionales en un grupo de adolescentes
medios aparentemente sanos, obteniéndose como resultado que la
mayoria, el 61,2% realizaba poca actividad fisica, coincidiendo con
los resultados reportados por Diaz Ay cols (39) quienes evidenciaron
que hasta un 50% de la poblacién de 331 nifios y adolescentes,
presentaron sedentarismo; similares resultados fueron obtenidos en
estudios nacionales como los reportados por Garcia M y cols (40) y
por Angulo Ny cols. (41)

Por otra parte, en la presente investigacion, el 46,2% de los
adolescentes estudiados consumia alcohol y el 12,2% lograban la
embriaguez, sin embargo, existen diferencias reportadas por otros
autores, entre los que destaca De La villa Moral M y Ovejero A
(42), quienes en su publicacién reciente, observaron que de 459
adolescentes entre 12 y 18 afios de edad, la frecuencia de consumo
de alcohol, varié desde 44,2% entre los 12 y 13 afnos de edad,
hasta 92,8% a los 17 afos de edad. Cifras alarmantes pero que
difieren segin la edad del adolescente, la cultura y la sociedad en
estudio. A pesar de estos resultados, Ruiz-Juan F y Ruiz-Risuefio J
(43) reportaron de 3249 adolescentes el 26% consumia alcohol de
manera habitual y 8,6% ocasional.

Con respecto al hdbito tabdquico, la frecuencia fue de un
10,2% en el presente estudio, por lo que no coincide con los datos
reportados por Diaz A y cols (39), quienes observaron cifras mds
bajas de hasta un 2,4%.

El hdbito nutricional, reportado en este estudio, corresponde a
que la mayoria, el 59,10% comia > 3 veces/semana a deshoras,
el 51,02% consumia grasas saturadas con una frecuencia de 1 a
2 veces/semana. Este patrén alimenticio fue reportado en ofros
estudios como los realizados por Zambrano Ry cols (35), Garcia M
y cols (40), Angulo Ny cols (41), Carrera Y y cols (44). Sin embargo,
destacan algunas observaciones como las reportadas por Zambrano
Ry cols (35), en donde se determin6é que del total de calorias y
nutrientes proporcionados por las diferentes comidas del dia, las
calorias diarias ingeridas por los adolescentes se encontraron por
debajo de los valores de referencia de energia y nutrientes para
la poblacién venezolana, pese a que se presenté sobrepeso en un
30% de los casos. En vista de estos hallazgos Lépez de Blanco My
cols. hacen referencia a la doble carga de desnutricién y obesidad,
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refiriéndose a la transicién alimentaria y nutricién acelerada que sufre
Venezuela, en vista de que no ha resuelto sus problemas de déficit
nutricional antes de que les alcanzara el sobrepeso, la obesidad y
las enfermedades crénicas relacionadas con la nutricién.

Al definir, la presencia de factores de riesgo para enfermedad
cardiovascular en la poblacién, se pudo observar que el 22,44%
presentd obesidad por IMC =p97 sin embargo, cifras més elevadas
fueron reportadas por Acosta Garcia y cols (45) de hasta un 40,8%
de 89 adolescentes. Similares resultados obtuvo Zambrano Ry cols
(35). Por ofra parte cifras més bajas fueron reportadas por Diaz A y
cols,39 quienes de 331 adolescentes, el 23,8% presentd obesidad y
un 17,4% de frecuencia, datos publicados por Rincén Y y cols. (46)

El26,5% de los adolescentes pertenecientes al estudio, presentd
niveles de HDL-colesterol <40 mg/dlt. Este hallazgo fue aislado
sin que forme parte del diagnéstico de sindrome metabdlico, lo
que llama la atencién que se presentd en el contexto de una
poblacién donde la mayoria 67,34% no presenté sobrepeso
ni obesidad. Sin embargo, cifras més bajas fueron reportadas
por Rincén Y y cols (46) de un total de 922 adolescentes, la
frecuencia fue de 9% y de hasta un 5,9% en aquellos adolescentes
sin sobrepeso ni obesidad.

Ademads, se observé que el 6,12% presenté niveles de presién
arterial >p90 (Hipertensién arterial) aisladamente no formando parte
del diagnéstico de sindrome metabdlico; existiendo controversias
con hallazgos en ofros estudios, asi observamos cifras mds bajas de
hasta un 1,7% fueron reportadas por Diaz a y cols (39) y de 8,8%
por Rincén Yy cols. (47)

En el presente estudio, la prevalencia del SM fue de un 4,08%,
sin embargo, cifras mds bajas de prevalencia se han reportado, en
un 2,2% reportado por Villalobos M y cols (16) en una muestra de
916 adolescentes; y en 2,5% por Rincén Yy cols. (46)

En conclusién, la adolescencia representa una etapa de la
vida, donde confluyen cambios psicobiolégicos lo que conlleva
a presentar hdbitos nutricionales y estilos de vida inapropiados
por lo que presentan un mayor riesgo a desarrollar enfermedad
cardiovasculary metabdlica, siendo necesario seguir investigando
en este campo y realizar estrategias de trabajo que logren
disminuir estas cifras.
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RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo y cualitativo, cuyo objetivo fue
determinar la Prevalencia de los Accidentes en Edad Escolar
Ingresados en el Servicio de Emergencia Pedidtrica “Dr. Jorge
Lizarraga” de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”, desde
Enero 2014 hasta Mayo 2015, en la Ciudad de Valencia, Estado
Carabobo-Venezuela. Con un disefio de investigacién de Campo
Transversal. La poblacién y muestra estuvo constituida por 130
pacientes, en la que se utilizé como técnica la entrevista y como
instrumento una encuesta. Se estudié la edad en que ocurrian los
tipos de Accidente mds frecuentes, los meses con mayor morbilidad
de tales Accidentes y el Género mds afectado, obteniendo como
resultado: la edad més afectada fue de 6 afos (22,30%) seguidos de
los de 12 afos (20%); los tipos de accidentes con mayor porcentaje
fueron los Politraumatismos por Arrollamiento Vehicular (21,53%),
seguidos de Politraumatismos por Arrollamiento de Motos (17,69%)
y Heridas Percutadas por Arma de Fuego (14,61%); de los 17
meses en estudio se tomé como referencia solo seis meses los cuales
tuvieron mayor morbilidad los meses de Enero, Mayo, Junio, Julio y
Noviembre 2014 (17.1 %) y Abril 2015 (14.28%); se determind que
el Género mds afectado fue el Masculino (63,08%). Un nifio sano
es regularmente inquieto y tiende a desarrollar un alto sentido de
investigacién, que por supuesto seria incorrecto inhibir, pero lo que
si se puede hacer es tomar ciertas medidas de seguridad para evitar
lesiones. Muchas medidas de prevencién son relativamente simples
de implementar y su costo es mucho menos elevado que afrontar las
consecuencias de los accidentes.

Palabras clave: Accidente Escolar, Dafo, Caida, Politraumatismos.
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INTRODUCCION

Los accidentes infantiles constituyen un problema de salud
publica que tiene gran interés por su prevalencia, su mortalidad
y, particularmente, por la posibilidad de prevencion (1). Existen
numerosos estudios relacionados con este problema que constituyen
un acervo de publicaciones en la literatura. Generalmente, estdn
enfocados al estudio de los aspectos epidemiolégicos, terapéuticos
y en menor cuantia, a los preventivos y legales. Por otra parte, se
trata de una patologia “accidental” y como tal, es susceptible de ser
atendida por servicios orientados a la prestacién de asistencia de
incidentes criticos (2).

En este estudio, se pretende caracterizar los accidentes en edad
escolar que acudieron a la Emergencia Pedidtrica del hospital de
nifos “Dr. Jorge Lizarraga”.

Un accidente en Edad Escolar, es cualquier suceso o acontecimiento
inesperado fortuito, independiente de la voluntad humana, que
se producen por multiples factores para que sucedan. Uno de los
problemas que cotidianamente afectan a los nifios son los accidentes
y las estadisticas dicen que el mayor nimero de ellos suceden en
el hogar, por lo que no estd de més tener ciertas precauciones,
sin llegar al extremo de mantenerlos quieto durante todo el dia. Un
nifo sano es regularmente inquieto y tiende a desarrollar un alto
sentido de investigacién, que por supuesto seria incorrecto inhibir.
Los accidentes pueden causar tanto heridas que apenas se noten
como otfras que puedan ser fatales, en ningin tipo de accidente
es esto mds obvio que en las cortaduras, las hay leves y las que
causan gran dolor e incapacidad, uno de los principales problemas
es que no se tiene cuidado y la suficiente precaucién para evitar estos
problemas; la curiosidad de los nifios y su afdn por descubrir son uno
de los factores de riesgo que pueden propiciar estos accidentes, estd
en nuestra mano poder minimizarlos y evitar las desgracias (1,2,3).

El incremento de los accidentes se debe al desequilibrio que existe
en los avances técnicos, el estilo de vida moderno y las medidas
de prevenciéon encaminadas a evitarlos. En los paises en via de
desarrollo, este desequilibrio es mds evidente porque se introducen
con rapidez nuevas tecnologias que aumentan los riesgos, sin que
se establezcan las medidas preventivas para evitarlos (4). La mayoria
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de lesiones y muertes por accidentes se producen en el hogar, las
calles, el colegio o los lugares de recreacién (5,6).

Los nifios son vulnerables a presentar accidentes caseros. Conocer
los riesgos es fundamental para poder adelantarse a ellos y, en caso
de producirse, actuar de la forma més adecuada ya que se encuentra
entre una de las primeras causas de muerte en menores de edad.
Estas cifras revelan que el hogar al igual que la calle, también puede
transformarse en un entorno peligroso si no se toman medidas
preventivas. Pudiendo ser considerados como una “epidemia” del
mundo moderno que afecta a la poblacién mads joven (1-3).

Las estadisticas internacionales establecen que la mayoria de las
muertes estdn relacionadas por incendios debido a que el 70% se
produce por inhalacién de los gases téxicos y un 30% a quemaduras
y ofras causas, son las lesiones uno de los percances més frecuentes
en los nifios, sobre todo en los menores de 4 afos. Siete de cada
diez quemaduras ocurren en el hogar, siendo el lugar mas peligroso
la cocina. Ademds, indica que anualmente los incendios provocan
la muerte de aproximadamente 500 nifios menores de 14 afos en
los paises europeos y Estados Unidos (7).

Los riesgos que encierra cada casa, es un signo de alarma debido
a que las personas no creen que sea el lugar donde mds accidentes se
producen. Segun un estudio de la Confederacién de Asociaciones de
Amas de Casa, Consumidores y Usuarios (CEACCU) de Costa Rica,
cada afo suelen ocurrir 1,6 millones de accidentes en los hogares.
Ofro tipo de accidentes son: accidentes de tréfico, ahogamientos,
quemaduras, caidas y heridas por armas de fuego (8).

Cada afio mueren en los Estados Unidos unos 29.000 infantes
a causa de los accidentes caseros, esta cifra deberia ser suficiente
para que los padres pensaran muy bien en las posibilidades de
accidentes e hicieran que la palabra “descuido” deje de formar
parte de su vocabulario. Mds de 1.700 muertes por envenenamiento
accidental, esta cifra refleja un incremento anual del 7% a partir de
2008. A pesar de lo vulnerables que pueden ser los nifos a las
aspirinas, laxantes y somniferos, mas de dos terceras partes de estos
accidentes fatales ocurren en personas mayores de 14 afos (9).

Alrededor del 90% de las intoxicaciones tienen lugar por via oral, y el
resto son cutdneas, mucosa bucal, ocular, nasal y las vias respiratorias
o a través varias vias a la vez. Los nifos de hasta 3 afios son los
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que mds infoxicaciones sufren. A partir de esta edad, el ndmero de
infoxicaciones disminuye, para volver a percibirse un ligero incremento
hacia los 14 afos. También son motivo de importantes accidentes
infantiles el transporte, las caidas y las piscinas, ocasionados por azar,
descuido, distraccién o imprudencia (10).

Segun estadisticas en Venezuela, en el 2009 el 95% de casos de
accidentes caseros se produce en personas pobres, ya que en este
tipo de hogares no existe el cuidado suficiente y apropiado con las
sustancias téxicas que se utilizan para el aseo o desinfecciéon, dejando
al alcance de los infantes productos que son colocados en recipientes
de gaseosas o jugos como gasolina, diluyente, tinner, entre otros. Cada
ano los nifos entre 1 y 5 afos de edad, por descuido de sus padres o
por la irresponsabilidad de personas encargadas del cuidado de los
infantes en los hogares, vienen siendo victimas de intoxicacién (10).

En los pafses de alto nivel de vida, los esfuerzos sistemdéticos de
profeccién de la salud han determinado una sustancial reduccién de
aquellos problemas susceptibles de prevencién facil. El descenso de la
mortalidad infantil y de la mortalidad por enfermedades infecciosas ha
trafdo sin embargo, como contrapartida, el que la patologia mds dificil
de controlar haya adquirido una importancia proporcional mayor, y en
el momento actual, una buena parte del mundo soporta una pesada
carga de enfermedades cardiovasculares, fumores y accidentes. En el
caso particular de estos, las caracteristicas propias de la vida moderna
y la concentracién de la poblacién en ciudades han colaborado en
forma efectiva para hacer de ellos un riesgo de gran magnitud (11).

La accidentalidad casera ha oscilado en los Gltimos tres afos
entre los 8.000 casos del 2005 y los 9.227 del 2008 en Venezuela,
los principales afectados son los nifios y los ancianos, de los 9.227
accidentados el 44% tenia menos de 16 afos, y dentro de este
grupo el 31% menores de 10 afos; dos de cadalO accidentados
son personas mayores de 51 afios (10).

Los lugares con mds frecuencia donde ocurren los accidentes
son en las cocinas en un promedio del 27,6% (51 casos), en los
dormitorios el 27,0% (50 casos) y en el patio 21,6% (40 casos). Las
causas mds comunes de accidentes que se producen en el hogar son
por las quemaduras, la sofocacién, los ahogamientos en el agua, los
ahogamientos por consumir objetos, las caidas, los envenenamientos
y las armas de fuego. El 70% de las quemaduras son ocasionados
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por liquidos calientes o por el contacto de artefactos calientes como
planchas, ollas, cocinas, hornos, entre otros. Las quemaduras con aceite
y liquidos representan el 5,4% del total de casos y estdn lesionando
particularmente a menores de 10 afios. Los mayores peligros caseros
son las cafdas desde alturas, los golpes con puertas y cajones, las
heridas con tijeras o cuchillos y las quemaduras con liquidos. (10)

En “El Valle” en Cuenca presentan una prevalencia de accidentes
en el hogar, de ellos el 28,9% son de 2 a 3 afios, los accidentes mds
comunes son los tfraumas con un 63,6%. El 37,7% de la poblacién
vive con la mamd, papd e hijos, sus viviendas son de tipo casa en
el 82,6%. Los 91,8% nifos que han presentado accidentes se han
recuperado. Los nifios fueron atendidos en el lugar del accidente en
este caso el hogar por algin familiar y no son reportados al sub-
centro, lo que causa alteracién en los consolidados mensuales y
quedan como si no hubieran existido (3).

Los accidentes caseros en nifios en la Provincia de Chimborazo,
revelan que el hogaraligual que la calle, también puede transformarse
en un entorno peligroso si no se toman los debidos cuidados. “Un
accidente comienza antes de que ocurra y fermina mucho después,
a veces dura toda la vida porque causa la muerte de alguien y otras
por ser motivo de discapacidades severas y permanentes que afectan
a la victima y su entorno” (7).

La morbilidad y mortalidad por accidentes en el hogar en nifios
menores de 5 afios en Venezuela, especificamente en el Estado Zulia,
es alta. Se confirmé que el 55,43% fueron del género masculino, el
45,11% de los nifos correspondieron al grupo de 3 y 4 afos, el
44,02% procedieron de drea suburbana. Las dos causas principales
del accidente fueron las caidas con un 50,54% vy las quemaduras
con 44,02%. La cabeza 27,72%, el sitio anatdmico mds afectado.
La cocina fue el sitio de mayor ocurrencia de accidente (36,96%)
y en el horario de la tarde (55,43%); fallecié 0,54% paciente por
asfixia mecdnica y 19,02% casos presentaron secuelas. Se sugiere
extender a ofras instituciones pedidtricas (pUblicas y privadas). La
prevencién de accidentes en el hogar es una prdctica fundamental
para garantizar el buen desarrollo de los nifios. (12)

El presente estudio tiene como objetivo determinar la Prevalencia
de los Accidentes en Edad Escolar Ingresados en el Servicio de
Emergencia Pedidtrica “Dr. Jorge Lizarraga” de la Ciudad Hospitalaria
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“Dr. Enrique Tejera”, desde Enero 2014 hasta Mayo 2015, en la
Ciudad de Valencia, Estado Carabobo-Venezuela. Asimismo, se
pretende caracterizar la Poblaciéon en Estudio en cuanto a Edad y
Género, analizar la incidencia entre los accidentes mds frecuentes
ingresados, y determinar el tipo de accidentes mds frecuentes en
Edad Escolar que ingresan al Servicio de Emergencia Pedidtrica.

MATERIALES Y METODOS

Esta investigacién, tiene un cardcter descriptivo, cualitativo,
con disefio de campo, transversal. La poblacién y muestra estuvo
constituida por 130 escolares, en edades comprendidas entre 6 y
12 afos que acudieron a la emergencia por presentar accidentes de
cualquier tipo sin criterios de exclusién.

Se utilizé6 como técnica la entrevista y como instrumento una
encuesta directamente a padres y escolares que acudieron al
Servicio de Emergencia del Hospital de nifios “Dr. Jorge Lizarraga”
desde enero 2014 hasta mayo 2015, se estudié la edad en que
ocurrian los tipos de accidente mds frecuentes, los meses con mayor
morbilidad de tales Accidentes y el Género mds afectado.

Para el andlisis de los datos se utilizé el sistema de tabulacién, y
un andlisis estadistico tales como los porcentajes y promedios”. De
esta manera, una vez que los datos se han codificado y transferido
a cuadros de frecuencia simple, se procede a su andlisis porcentual.

RESULTADOS

De los 130 escolares, la mayor proporcién fue establecida por
29 escolares (22%) de 6 afos de edad, seguidos por 26 escolares
(20%) contaban con 12 afios (cuadro N°1). De estos, 130 escolares
fueron 82 escolares masculinos (57%) y 48 escolares femeninos
(43%). (Cuadro N°2)

En cuanto a la morbilidad, durante los meses en estudio se
encontré que no hubo diferencia entre los mismos, considerando
que desde enero del 2014 hasta noviembre presentaron 12 casos
por mes (17%) y en el mes de abril de 2015 se presentaron 10 casos
(15%). (Cuadro N°3)

En relacién al tipo de accidentes ocurridos, se encontré que
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Tabla 1. DISTRIBUCION DE ESCOLARES DE ACUERDO A
EDAD QUE ACUDIERON A LA EMERGENCIA PEDIATRICA.

Tabla 4. DISTRIBUCION DE ESCOLARES DE ACUERDO ALTIPO
DE ACCIDENTE INGRESADOS A LA EMERGENCIA PEDIATRICA.

EDAD EN ANOS FRECUENCIA %
6 29 22,30
7 13 10
8 16 12,30
9 19 14,61
10 11 8,46
1 16 12,30
12 26 20
Total 130 100%

Fuente: Registros Estadisticos de Historias Médicas, oficina de Registros del Hospital
de Nifos “Dr. Jorge Lizarraga”.

Tabla 2. DISTRIBUCION DE ESCOLARES DE ACUERDO AL
GENERO QUE ACUDIERON A LA EMERGENCIA PEDIATRICA.

GENERO FRECUENCIA %

Masculino 82 63.08%

Femenino 48 36.92%
Total 130 100

Fuente: Registros Estadisticos de Historias Médicas, oficina de Registros del Hospital
de Nifos “Dr. Jorge Lizarraga”.

Tabla 3. DISTRIBUCION DE LOS MESES CON MAS MORBILIDAD
DEACCIDENTES INGRESADOS A LAEMERGENCIAPEDIATRICA.

TIPO DE ACCIDENTE Frecuencia %
Quemaduras 15 11,53
Presunto abuso sexual 16 12,30
Politraumatismo por caida de altura 11 8,46
Politraumatismo por arrollamiento de moto 23 17,69
Politraumatismo por arrollamiento vehicular 28 21,53
Herida por arma de fuego 19 14,61

Traumatismo craneoencefdlico 8 6,15
Intento de autolisis 1 0,76
Mordedura canina 5 3,84
Accidente por volcamiento 1 0,76
Politraumatismo por equino 1 0,76

1

Ahogamiento 0,76
Politraumatismo por golpiza 1 0,76
Total 130 100%

MES FRECUENCIA %
Enero 2014 12 17.1%
Mayo 2014 12 17.1%
Junio 2014 12 17.1%
Julio 2014 12 17.1%

Noviembre 2014 12 17.1%
Abril 2015 10 14.28%
TOTAL 70 100%

Fuente: Registros Estadisticos de Historias Médicas, oficina de Registros del Hospital
de Nifos “Dr. Jorge Lizarraga”.
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Fuente: Registros Estadisticos de Historias Médicas, oficina de Registros del Hospital
de Nifios “Dr. Jorge Lizarraga”.

el politraumatismo por arrollamiento de moto (23%) fue el mds
frecuente, y en segundo lugar por politraumatismo por arrollamiento
vehicular (21%), seguidos por herida de proyectil por arma de fuego
(15%), presunto abuso sexual (12%) y quemaduras (11%), entre otros.
(Cuadro N°4)

DISCUSION

Los accidentes infantiles son una importante causa de morbilidad
en el Hospital Pedidtrico “Dr. Jorge Lizdrraga”, con una alta
prevalencia de los accidentes ocurridos durante el periodo Enero
2014 — Mayo 2015, coincidiendo con el trabajo realizado en
Cuenca donde 184 nifios presentaron accidentes en el hogar, sin
embargo en este caso el 28,9% ocurrié en preescolares de 2 a 3
afos, y en nuestro trabajo fue de un 29% en edades escolares entre
6 anos de edad y en un 20% pre puberes de 12 afos.

El accidente mds comuin estuvo representado por arrollamiento
vehicular en un 28%, seguido por arrollamiento por moto en un 23%,
difiriendo de los trabajos de Ecuador del 2009, donde el 95% de casos
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de accidentes se ocurrieron de tipo caseros y las causas mds comunes
de estos accidentes fue por quemaduras, sofocacién, anegamientos
en el agua, ahogamientos por ingerir cuerpos extrafios, cafdas y
envenenamientos; similar al trabajo de cuenca donde la mayoria
de los accidentes ocurrieron en casa. En el trabajo de investigacién
realizado en Yaruquies, demostrd cifras que revelan accidentes tanto en
el hogar al igual que en la calle, coincidiendo con este trabajo en que
los accidentes en su mayoria fueron de trénsito (fuera del hogar) (7).

En otro estudio realizado en el Hospital Universitario de Maracaibo,
Venezuela demostré que preescolares menores de 5 afos de edad
presentaron accidentes dentro del hogar, especialmente por caidas y
quemaduras, no coincidiendo con esta investigacion probablemente
por la diferencia de edades de ambos trabajos involucrados. (12)

En cuanto a los meses con mayor actividad de morbilidad por
accidentes, no hubo gran diferencia ocupando casi todos los meses
de estudio un 17% cada uno excepto abril que presenté menos
actividad en comparacién con los otros en un 14%, no pudiéndose
comparar con el trabajo realizado en Maracaibo en los que los
meses de estudio fue de junio a diciembre, no siendo reportados en
estos la actividad de morbilidad por accidentes.

En cuanto al género, se presenté en la mayoria del género masculino
en un 63,08% y menor proporcién el género femenino con un 36,92%,
similar al trabajo de Maracaibo donde prevalecié el género masculino
con 55,43% sobre el género femenino con un 44,56%.

CONCLUSIONES

Los accidentes infantiles son una importante causa de morbilidad
en el Hospital Pedidtrico “Dr. Jorge Lizdrraga”. Dado que la
Prevalencia de los Accidentes ocurridos durante el periodo Enero
2014 — Mayo 2015 varia con un minimo de 3 y un mdximo de 12
accidentes en diferentes meses, merece ser considerado como un
problema de Salud Publica que requiere un enfoque integral con
politicas de prevencién y manejo de victimas en nivel pre-hospitalario.

La poblacién més vulnerable de los escolares tomados como
referencia para este trabajo son los de 6 y 12 afos quienes, por
su desarrollo integral, son individuos ambulatorios que realizan
multiples actividades sin ninguna nocién del peligro.
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RECOMENDACIONES

Los tipos de accidentes mds frecuentes son los politraumatismo por
arrollamiento vehicular, politraumatismo por arrollamiento de moto
y heridas de proyectil percutado por arma de fuego, por lo que es
necesario alertar a la poblacién acerca de la magnitud del problema
de los accidentes y las pérdidas que conlleva5n, fundamentalmente
secuelas fisicas y psiquicas, asi como también la importante carga
econdémica que representa, reduciria este tipo de accidente.

Muchas medidas de prevencién son relativamente simples de
implementar y su costo es mucho menos elevado que afrontar las
consecuencias de los accidentes.

Promover la implementacién de un sistema de registro de lesiones
accidentales a través de las autoridades sanitarias. Dichos registros
deberian contener edad, sexo, domicilio, tipo de accidentes, sitio del
accidente y nivel de gravedad.

Construir una base de datos de accidentes en la infancia para
poder registrar variaciones y resultados de las distintas medidas de
prevencién que se implementen.

Enfatizar la importancia de la educacién escolar como modo
més seguro de promover los cambios de conducta a mediano y a
largo plazo en las futuras generaciones.

Concienciar a los padres de los nifios de Edad Escolar, enfatizar
que los nifos por su naturaleza son aventureros de acuerdo a etapa
de crecimiento y desarrollo en la que se encuentren de acuerdo a
la edad, y que la predisposicién fisiolégica de los nifios pequefios
puede ser neutralizada solamente por los adultos responsables de su
seguridad y su educacion.
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RESUMEN

La infeccién urinaria constituye una de las enfermedades infecciosas
mds frecuentes en el nifio, y aunque en la mayoria de las ocasiones
se trata de una condicién benigna debe acompafarse con estudios
de imdgenes para descartar alteraciones anatémicas que la
predisponga. Objetivos: Caracterizar epidemiolégicamente a los
pacientes con infeccién urinaria complicada hospitalizados en un
servicio de pediatria. Precisar la utilidad del estudio de imagen en
pacientes con clinica de infeccién urinaria. Materiales y métodos:
Se presenta un estudio descriptivo y longitudinal, en el cual se
incluyeron 23 pacientes en edad pedidtrica, hospitalizados. El
diagnostico se establecié por clinica al ingreso. Se realizé control
durante la hospitalizacién con paraclinicos de laboratorio y estudios
de imdgenes, determindndose en algunos casos alteraciones de
vias urinarias. Resultados: de los 23(100%) pacientes, 18 (78,26%)
fueron masculinos y 15 (21,73%) femeninos; las edades estuvieron
representadas desde el mes de edad hasta 15 afos, siendo la edad
de lactantes de 0 a 12 meses y la edad escolar de 6 a 12 afos las més
afectadas en igual proporcién de 10 pacientes (43%), representando
un total de 86% entre ambas edades; Todos los pacientes recibieron
antibidticos, monoterapia en 13 pacientes (56,52%); biterapia en
10 pacientes (43,47%), a todos los pacientes se le solicito ecografia
abdominal, determinando alteraciones anatémicas en 17 pacientes
(73,91%), requiriendo de estos estudio adicional de cistografia
miccional en 6 pacientes(26,08%) y urografia de eliminacion fue
indicada en 1 solo paciente (4,34). Conclusién: Este trabajo implica
a lo ecografia como el estudio que debe solicitarse cuando se
presenta una infeccién urinaria, ya que es una alternativa econémica
y no invasiva y dependiendo de ella se solicitaran otros estudios.

Palabras clave: Infecciéon Urinaria, Ecosonografia, Pacientes
Pedidtricos.
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INTRODUCCION

La infeccién del tracto urinario (ITU), se define como la invasién,
multiplicacién y colonizacién del tracto urinario por gérmenes que
habitualmente provienen de la regién perineal, lo que debe ser
confirmado por un cultivo de orina con un recuento de colonias
superior a 1 por cc si la muestra es tomada por puncién vesical,
a 10000 si es obtenida por sondeo vesical, o superior a 100000
colonias por cc si la muestra es tomada con bolsa recolectora o de
la parte media de la miccién (segundo chorro). (1)

La incidencia exacta en el nifio no se conoce, en recién nacidos
se estima en un 1% con una mayor proporcién de varones afectados
( relacién H:M= 3:1) en lactantes 3 a 5% con igual proporcién
hombre-mujer, y en preescolares y escolares una incidencia del 2%
con una clara preponderancia en mujeres (H:M= 1:5),. A los siete
afos de edad, un 8,4% de las nifas y 1,7% de los nifos, habran
sufrido al menos un episodio. La recurrencia es de un 30% en
mujeres, y en varones que presentan ITU durante el primer afio de
vida, la recaida es de un 23%. (1).

La infeccién urinaria (IU) baja se localiza por debajo de la unién
ureterovesical, afectando fundamentalmente a la vejiga (cistitis) y
la uretra (uretritis). La cistitis se caracteriza clinicamente por disuria,
polaquiuria, dolor en hipogastrio y en ocasiones, hematuria. Esta
puede llegar a ser macroscépica y generalmente se presenta
al final de la miccién. La cistitis muchas veces es de origen viral
(adenovirus), es autolimitada y cede en pocos dias con medidas
generales: aumentar la ingesta de liquidos, antiespasmédicos y anti-
inflamatorios. (1)

La IU alta se localiza por encima de la unién ureterovesical
(uréteres, pelvis renal, célices y parénquima renal). (1-3)

Existen factores predisponentes como son malformaciones del
tracto urinario, urolitiasis o nefrolitiasis, condiciones que generan
urolitiasis, inmuno supresién, disfuncién vesical, diabetes mellitus,
instrumentacién urolégica.

La clinica en la IU es variable segin la edad del paciente. La
especificidad de los sinftomas es indirectamente proporcional a la
edad del nifio (4,5); la mayoria de los recién nacidos con infeccién
urinaria presentan signos y sinfomas inespecificos: inapetencia,

m Salud Pablica: Oportunidades y Desafios / Epidemiologia, Salud,Enfermedad y Tanatologia. INFECCIONES URINARIAS COMPLICADAS Y ESTUDIOS DE IMAGENES REALIZADOS EN PACIENTES EN UN HOSPITAL.. m



vémitos, falta de progreso en peso, fiebre sin causa aparente
o inestabilidad en el control de la temperatura, irritabilidad o
letargo, célicos abdominales, manchas rojizas o pardas en el pafial
(hematuria o cristaluria), palidez, signos de sepsis. Debido a que los
recién nacidos no son capaces de localizar el proceso infeccioso,
la mayorfa de las infecciones urinarias a esta edad son invasivas
y existen altas probabilidades de bacteriemia. El diagnéstico a
menudo depende de un alto indice de sospecha de que exista un
punto de partida urinario para una sepsis en el recién nacido con
signos de infeccién aguda. (4)

Los lactantes también presentan signos clinicos inespecificos,
pero en general los nifios no lucen tan téxicos como los neonatos,
pudiendo presentar: fiebre sin causa aparente, inapetencia, falta
de progreso en peso, esfuerzo miccional, polaquiuria, miccién en
gotas o entrecortada, poliuria, célicos abdominales, orinas fétidas,
estrefiimiento. a la edad preescolar y escolar ya aparecen los signos
clasicos de IU y la infeccién se manifiesta generalmente en forma
localizada. Los mds frecuentes son los siguientes: fiebre, detencién
de la curva pondo estatural, disuria, polaquiuria, urgencia miccional,
incontinencia o retencién urinaria, enuresis primaria o secundaria,
dolor abdominal. (4)

La presencia de fiebre alta y dolor en flanco o en regién lumbar,
contindan siendo los signos clésicos que sugieren la existencia de 1U
alta (4-6). El tfratamiento actual de la infeccién del tracto urinario en
pediatria incluye habitualmente la realizacién de pruebas de imagen
para buscar anomalias del tracto urinario (1, 2, 6)

Todo nifo que presente una IU bien documentada, sea alta o
baja, independiente de su sexo y edad debe ser sometido a un estudio
imagenolégico inicial con ultrasonografia renal y vesical y con
uretrocistrografia miccional (1,2). La Unica excepcién a esta regla
es la nifa mayor de cinco afos con un primer episodio de infeccién
urinaria baja, a quien debe efectudrsele solo la ultrasonografia, y
completar su estudio con uretrocistografia, si la primera esta alterada
o si presenta un segundo episodio de infeccion. La uretrocistografia
miccional puede efectuarse después de 72 horas de iniciado
tratamiento con urocultivo negativo. (1)

Oftros exdmenes que pueden ser de utilidad y que deben ser
discutidos con el especialista son el cintigrama renal estatico (DMSA),
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método de eleccién para detectar compromiso parenquimatoso
en las pielonefritis agudas o cicatrices renales, el cintigrama renal
dindmico (DTPA o MAGS3) para estudio de uropatias obstructivas y la
urodinamia, indicada en ITU/ recurrente con estudio imagenolégico
normal, o en ITU asociada a sospecha de disfuncién vesical. (1)

La infeccién del tracto urinario (ITU) constituye una de las
enfermedades infecciosas mds frecuentes en el nifio y aunque en la
mayoria de las ocasiones se trata de una condicién benigna, con
relativa frecuencia puede dar lugar a una lesién renal irreversible
conocida con el nombre de pielonefritis crénica o nefropatia por
reflujo, que indica la presencia de lesiones atréficas residuales o
cicatrices renales. (1,2,6)

Existen diferentes técnicas que nos permiten investigar el aparato
urinario del nifio en la ITU y son:

Ecografia renal, constituye un método sencillo e inocuo y estd
recomendada como estudio inicial en el nifio con ITU, reemplazando
en este sentido a la UIV. (7,8). Este método define con precisién
el tamano, la forma y la localizacién tanto del rinén como de la
vejiga, detectando con facilidad la presencia de malformaciones y
dilataciones pielo-urétero-vesicales, aunque no puede diferenciar
adecuadamente entre las dilataciones obstructivas y no obstructivas
(7-9). La utilidad de la ecografia en su conjunto, depende de la
destreza, paciencia y conocimiento del ecografista pedidtrico,
existiendo una amplia variaciéon al momento de detectar estos
procesos segun el examinador (10). En general, la sensibilidad de
este método para detectar Reflujo Vesico Ureteral (RVU) y cicatrices
renales se sitUa entre el 25 y el 50% mientras que su especificidad es
més alta. Estos hechos confirman que una ecografia renal aislada
no es suficiente en el estudio por imagen de la ITU ya que tanto la
afectacién parenquimatosa como la presencia del RVU, pasardn
desapercibidos en un elevado nimero de casos (6,8).

La cistografia miccional seriada (CUMS), constituye la técnica
idénea para establecer el diagnéstico del RVU en el nifo (8) ya que
ademds de detectar su existencia define el que nos ofrece del tracto
urinario, estableciendo también el grado de reflujo, la presencia de
reflujointrarrenal y las anomalias a nivel vésico-uretral, especialmente
las valvulas de uretra posterior, los ureteroceles y los diverticulos.
Esta técnica requiere una cateterizacion uretral y el llenado de la
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vejiga de forma retrégrada con un contraste radiogréfico y por
accién de la gravedad. Sus principales inconvenientes se explican
porque es una técnica invasiva, que somete al nifio a una irradiacién
elevada, origina riesgos de infeccién secundaria al sondaje vesical y
no permite detectar cicatrices (11,12).

En cuanto a la cistografia isotépica (Cl) directa: constituye una
técnica muy parecida a la CUMS. Su principal diferencia se encuentra
en que para llenar la vejiga utiliza un contraste isotdpico (suero
salino marcado con Tc99m- pertechnetato) en vez de un contraste
iodado. Ello conlleva la ventaja de que la dosis de radiacién es
hasta 50-200 veces menor (13,14) Otra ventaja de la Cl se deriva
de que permite la monitorizacién continuada de la vejiga y los
uréteres tanto durante la fase de llenado como de vaciado, con lo
que se podrdn detectar episodios transitorios de RVU que pasarian
desapercibidos en la CUMS. Esta técnica tiene el inconveniente de
que precisa sondaje vesical y debido a que ofrece una informacién
anatémica insuficiente, no permite realizar de forma adecuada el
diagnéstico de las anomalias vésico-uretrales. Tampoco permite una
correcta graduacion del RVU (13,14).

El gammagrama renal (GR) con Tc99m- Dimercaptosuccinico
(DMSA): es un estudio de técnica isotdpica que utiliza el dcido
dimercaptosuccinico o DMSA marcado con tecnecio99m. El DMSA
es extraido lentamente de la sangre, entrando en las células tubulares
proximales probablemente a través de las arteriolas eferentes y su
captacién por dichas células depende del flujo sanguineo intrarrenal
y de un sistema enzimdtico de transporte membranoso y estos factores,
como luego veremos, pueden ser alterados en algunas situaciones
patolégicas como por ejemplo en la infeccién. Posteriormente el
DMSA es metabolizado dentro de las células tubulares, elimindndose
minimas cantidades del mismo a través de los sistemas colectores
(<10%). Las imdgenes obtenidas al registrar la radiacién del DMSA
marcado en una gammacdmara, representan por tanto la masa renal
tubular funcionante. Esta técnica ofrece indudables ventajas con
respecto a las que utilizan contrastes iodados, ya que no requieren
preparacién previa del paciente, las imégenes no son interferidas por
el gas intestinal, la dosis de radiaciéon es mucho menor, y al mismo
tiempo nos informa sobre la funcién renal. Entre sus inconvenientes
debe destacarse el que nos ofrece poca definicién anatémica renal y
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una nula informacién sobre la via excretora. Tampoco tiene utilidad
para detectar el reflujo (13,15)

La GR con DMSAse considera el método ideal tanto para localizar
la infeccién urinaria en el parénquima renal como para establecer
un diagnéstico retrospectivo o evolutivo de la nefropatia por reflujo
(10). Por ofro lado, en mdltiples estudios clinicos se ha puesto de
manifiesto, que las lesiones detectadas en el DMSA se observan
aproximadamente en el 65-92% de los nifios diagnosticados
clinicamente de PNA, y se caracterizan por una hipocaptaciéon difusa
del radioférmaco o por édreas localizadas de hipocaptaciéon que
pueden ser polares o mediales (10,11,14-17).

Los estudios con DMSA realizados durante la fase aguda, han
demostrado que las lesiones inflamatorias agudas pueden aparecer
sin la presencia de reflujo (10-11).

En un importante nimero de pacientes, el DMSA alterado se
normaliza en los 3 a 6 meses siguientes a la fase aguda de la
infeccién. Cuando persiste alterado mds alld de ese tiempo, es
indicativo de una lesién antigua preexistente o de que se ha formado
una nueva cicatriz. Segn las distintas publicaciones, el nimero de
pacientes que normalizan el DMSA varia entre el 35y el 60% (18,19)
aunque existen algunos trabajos que describen porcentajes mayores
de curaciéon oscilando entre los 63 y el 95% (20,21).

El DMSA parece poseer una sensibilidad del 92% vy una
especificidad del 98% en la deteccion de las cicatrices renales
(10,22).

La Urografia intravenosa (UlV), ha sido casi completamente
reemplazada por el uso combinado de la ecografia y del DMSA,
en algunas ocasiones sigue siendo un método de gran utilidad, ya
que define de forma excelente la morfologia del rifién, del sistema
pielocalicial y del uréter, proporcionando ademds datos sobre la
funcion renal. Entre sus inconvenientes debe mencionarse ademds,
que se trata de una técnica invasiva ya que irradia al paciente,
sobre todo cuando se repite a lo largo de la evolucién, pudiendo
producir reacciones anafildcticas mds o menos intensas a los
contrastes iodados. Tampoco permite detectar el RVU y el reflujo
intrarrenal. (5,22-24)

Oftras técnicas de imagen: la ecografia doppler-color, la cual
parece mejorar la sensibilidad y la especificidad de la ecografia
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convencional en la deteccién de los cambios parenquimatosos
que ocurren en la PNA. Su principal ventaja se deriva de que es
una técnica no invasiva y aunque hasta el momento ha sido poco
desarrollada, actualmente se estdn realizando nuevos estudios con
el fin de verificar su eficacia (25,26).

En épocas recientes se ha utilizado también, la tomografia axial
computarizada (TAC) para el diagnéstico de la PNA (26). Con ella
se obtiene una gran definicién anatémica del parénquima renal y de
las estructuras vecinas y ademds sirve para valorar la funcién renal.
No obstante, debido a sus inconvenientes (altas dosis de radiacién,
necesidad de sedacién, uso de contrastes iodados con riesgo de
reacciones alérgicas y su elevado coste), por el momento su uso en
pediatria, es limitado.

En una publicaciéon aparecida recientemente, Lonergan et al
(27), describen la eficacia de la resonancia magnética (RM) en
el diagnéstico de la PNA, demostrando una sensibilidad y una
especificidad igual o incluso mayor que el DMSA en la deteccién de
las lesiones inflamatorias agudas, sugiriendo ademds, que puede
diferenciar con mayor exactitud las lesiones agudas de las cicatrices
renales. Esta técnica aventaja al DMSA en que provee una excelente
informacién anatémica siendo igual de eficaz que la ecografia a
lo hora de detectar malformaciones (27,28). Sugieren que la RM
podria reemplazar al uso combinado de la ecografia y del DMSA
lo que simplificaria la investigacién en estos pacientes. Otras de las
ventajas de la RM serfa la no utilizacién de contrastes iodados. Sus
inconvenientes igual que en el TAC, derivan el coste elevado y de la
necesidad de sedacién. (26)

Esta investigacién, plantea como objetivo  caracterizar
epidemiolégicamente a los pacientes con infeccién urinaria
complicada hospitalizados en un servicio de pediatria y precisar la
utilidad del estudio de imagen en pacientes con clinica de infeccién
urinaria. Siendo de carécter descriptivo y cuantitativo y longitudinal,
los datos fueron obtenidos de la historia clinica durante la
hospitalizacién en el Hospital Universitario “Dr, Angel Larralde”
en Valencia Estado Carabobo. Para el estudio se involucraron 23
pacientes en edades pedidtricas, desde 1 mes de edad hasta 15
anos. Todos los pacientes recibieron antibidticos y se le solicito
estudio de imagen ecogrdfico de inicio. Para el andlisis de los datos
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se utilizé el sistema de tabulacién, y un andlisis estadistico, se
distribuyeron en tablas de frecuencias absolutas y relativas.

MATERIALES Y METODOS

Se presenta un estudio descriptivo y longitudinal, en el cual
se incluyeron 23 pacientes en edad pedidtrica, hospitalizados. El
diagnostico se establecié por clinica al ingreso. Se realizé control
durante la hospitalizacién con paraclinicos de laboratorio y estudios
de imdgenes, determindndose en algunos casos alteraciones de
vias urinarias.

RESULTADOS

Los resultados obtenidos fueron: de los 23(100%) pacientes,
18(78,26%) fueron masculinos y 15(21,73%) femeninos; las

Tabla 1. DISTRJBUCION DE LOS PACIENTES DE ACUERDO A
LAS CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS.

CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS F %
GENERO
FEMENINO 15 21,63
MASCULINO 18 78,26
EDAD
LACTANTE 10 43,47
PREESCOLAR 3 10,04
ESCOLAR 10 43,47

Fuente: Historias Médicas. *Un paciente pudo realizarse mas de un estudio. n=23

Tabla 2. ESTUDIOS DE IMAGEN REALIZADOS EN LOS
PACIENTES EN ESTUDIO.

ESTUDIO DE IMAGEN F %

ECOSONOGRAFIA ABDOMINAL 17 73,91

CISTOGRAFIA MICCIONAL 6 26,08
OTROS*

Fuente: Historias Médicas. *Un paciente pudo realizarse mas de un estudio. n=23
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Tabla 3. USO DE ANTIBIOTICOTERAPIA EN LOS PACIENTES
EN ESTUDIO.

USO DE ANTIBIOTICO F %
MONOTERAPIA 13 56,52
BITERAPIA 10 43,47

Fuente: Historias Médicas. n=23

edades estuvieron representadas desde el mes de edad hasta 15
afos, siendo la edad de lactantes de 0 a 12 meses y la edad
escolar de 6 a 12 afnos las mds afectadas en igual proporcion de
10 pacientes(43%), representando un total de 86% entre ambas
edades, la edad escolar estuvo afectada en 1 paciente (4,3%)
y los adolescentes en 2 pacientes(8,6); todos los pacientes
recibieron antibiéticos, monoterapia en 13 pacientes(56,52%);
biterapia en 10 pacientes(43,47%), a todos los pacientes se
le solicito ecografia  abdominal (23/100%), determinando
alteraciones anatémicas en 17 pacientes (73,91%), requiriendo
de estos estudio adicional de cistografia miccional en 6 pacientes
(26,08%) y urografia de eliminacién fue indicada en 1 solo
paciente(4,34%).

DISCUSION

En la investigacién realizada, los mas afectados fueron del
genero masculino, se solicité ecosonagrama en todos los pacientes
involucrados, ademds de cistografia miccional solo en los casos en
que la ecografia resulto alterada, la urografia de eliminacién, solo
se indico en un paciente y la misma no aporto alteracién de las vias
urinarias, solo demostré presencia de lito a nivel de vias urinarias.
No se realizé RM en ninguno de los casos, en controversia con
Lonergan et al (27), quienes describen la eficacia de la resonancia
magnética (RM) en el diagndstico de la PNA.

CONCLUSION

Este trabajo implica a la ecografia como el estudio que debe
solicitarse cuando se presenta una infeccién urinaria, ya que es
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una alternativa econémica y no invasiva y dependiendo de ella se
solicitaran otros estudios.
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RESUMEN

El estilo de vida es un hecho intrinseco del ser humano propio de
la vida que decidimos vivir y donde la vivimos. Sin embargo, las
condiciones sociales y econémicas configuran formas de ser en cada
uno de nosotros, enmarcados en aspectos culturales y creencias
propias que son parte del arraigo de la poblacién donde se vive. En
Venezuela las primeras causas de mortalidad son las enfermedades
del corazén, el cancer y la diabetes. Propésito general: Entender el
estilo de vida y como éste influye en el desarrollo de las enfermedades
crénicas no transmisibles desde la vision de los habitantes de la
comunidad rural de la Pastora del estado Falcon. Metodologia:
investigacién ajustada al enfoque fenomenolégico hermenéutico,
en el paradigma interpretativo. Los informantes que estuvieron de
acuerdo firmaron el consentimiento informado y se entrevistaron
hasta alcanzar el proceso de saturacién de categorias. Se cumplié
con la metodologia fenomenolégica con el fin de aportar validez a
la investigacion. Resultados: los estilos de vida de los informantes
son similares. Gran parte de lo que hacen est4 enmarcada en el
trabajo, bien sea del hogar, en el sector publico o en la agricultura.
En cuanto a la alimentacién comen lo que cosechan, principalmente
tubérculos, maiz y topocho. Consumen alcohol escasamente y no
tabaco. Algunos realizan actividad fisica dada por la agricultura
y caminatas. Conclusién: Entienden los riesgos de desarrollar una
enfermedad crénica no transmisible en caso de asumir estilos de vida
de riesgo como tabaco, alcohol, no dormir bien, el sedentarismo
y una alimentacién inadecuada. Reconocen que no comen lo
suficiente, de forma errada piensan que estdn comiendo mal porque
no consumen aceites.

Palabras clave: Estilo de vida, Enfermedades crénicas no
transmisibles, Fenomenologia.
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INTRODUCCION

En el quehacer diario realizamos diversas actividades necesarias
para el desenvolvimiento social y la permanencia de la vida, las
cuales incluyen alimentarnos, trabajar, recrearnos, realizar actividad
fisica, dormir, entre ofras que determinan nuestro estilo de vida.
Ciertamente que cada quien vive su vida segin la experiencia que
haya tenido en el andar y el hacer en la vida.

El estilo de vida es un hecho intrinseco del ser humano propio de
la vida que decidimos vivir y donde la hayamos vivido. Sin embargo,
las condiciones sociales y econémicas que forman el entorno
configuran formas de ser en cada uno de nosotros, enmarcados en
aspectos culturales y creencias propias que son parte del arraigo de
la poblacién donde se vive.

De alli que los estilos de vida son de gran importancia en la ciencia
médica, especialmente para la salud publica y las politicas de salud,
ya que se infegran como un factor importante para el desarrollo o
protecciéon de enfermedades crénicas no trasmisibles, razén por lo
cual los programas de salud estdn dirigidos fundamentalmente a
modificar el comportamiento cotidiano de las personas. Por lo tanto,
el estilo de vida es un hecho intrinseco del ser humano propio de la
vida que decidimos vivir y donde la hayamos vivido. Sin embargo,
las condiciones sociales y econémicas que forman el entorno
configuran formas de ser en cada uno de nosotros, enmarcados en
aspectos culturales y creencias propias que son parte del arraigo de
la poblacién donde se vive.

Considerando que el estilo de vida es la manera de vivir (1,2)
este hecho ha sido influenciado por el desarrollo cientifico de las
Ultimas décadas y el uso de nuevas tecnologias que han modificado
nuestros comportamientos, al depender cada vez mds de equipos
electrénicos portdtiles de informacién y comunicaciéon, concitado a
servicios y bienes que condicionan, con mayor frecuencia, hdbitos
poco o nada saludables. Es por esto que hay que tener en cuenta el
EVya que ejerce un efecto profundo en el proceso salud - enfermedad
de cada individuo (2).

Portanto, los programas de salud tienen como finalidad modificar
el comportamiento cotidiano no saludable de las personas, con
el fin de promocionar la salud y prevenir la enfermedad, en la
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busqueda de crear conciencia en los sujetos que las acciones y
hechos que vivimos y ejercemos sobre el medio ambiente tienen un
impacto en nuestro organismo y en los demds, por lo que cada uno
de nosotros es responsable de modificar lo que hacemos, para el
bienestar comun.

Sin embargo, estd claro que las estrategias dirigidas a la
comunidad, que se han elaborado pretendiendo incidir solo en
la informacién, han fracasado con relacién a las de cambio de
comportamiento, se observa que no existe una relacién lineal
entre los conocimientos, las actitudes y los comportamientos que
influyen en la salud. No obstante, existen espacios de investigacion
y discusién desde las ciencias médico - sociales que paso a paso
dibujan un horizonte més claro y profundo sobre el adecuado
deber ser (3).

En las Oltimas dos décadas, en respuesta al aumento en los
estilos de vida poco saludables, las enfermedades crénicas no
transmisibles (ECNT) como la cardiopatia isquémica, el cdancer,
enfermedad cerebrovascular y la diabetes, han experimentado
una expansién mundial paralela al fenémeno de la globalizacién,
impactando de manera significativa a todos los paises (4). De alli
que la gran epidemia del siglo XXI estd dada por estas patologias,
las cuales constituyen las primeras causas de muerte en el dmbito
mundial con afeccién de mdas del 40% de la poblacién (5). En
Venezuela la primera causa de mortalidad son las enfermedades
del corazén con una frecuencia de 21,36% y el céncer 15,61%
del total de muertes por todas las causas en el pais (6). Lo que
representa un verdadero problema de salud publica por el impacto
que tiene en la poblacién.

Es por lo antes expuesto, que pretendo realizar esta investigacién
en la busqueda de aspectos propios de la vida de los habitantes
en la comunidad de la Pastora, estado Falcéon y la visién de su
enfoque de la relacién del estilo de vida y las enfermedades
crénicas no transmisibles, de donde se deriva una serie de términos
que confluyen hacia la particularidad del grupo social, lo que me
permite entender el significado que ellos le dan a su estilo de vida, y
como lo relacionan las enfermedades crénicas.

Es alli, donde la consideraciéon de la subjetividad conduce el
estudio del eje idiogréfico que toma la perspectiva del sujeto y su
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mundo de vida (7). En este sentido, la reduccién fenomenolégica
de Edmund Husserl, aporta los elementos epistemolégicos para esta
investigacién, pues indaga en el terreno de la subjetividad, centrado
en la verdadera visién de la esencia del ser (8,9). Lo que permite
conocer su mundo de vida desde la percepcién del informante.

Por lo antes expuesto, es fundamental considerar el término
“habitus”, el cual, es uno de los conceptos centrales de la teoria
sociolégica de Pierre Bourdieu (10), de ella podemos entender
esquemas de obrar, pensar y sentir asociados a la posicién social,
ya que es el conjunto de esquemas generativos a partir de los cuales
los sujetos percibimos el mundo y actuamos en él.

La precitada teorfa plantea que a cada posicién social distinta
le corresponden distintos universos de experiencias, dmbitos de
précticas, categorias de percepcién y apreciacion que serdn
naturalizados y consideradas cualidades especificas de clase. El
habitus hace que personas de un entorno social homogéneo tiendan
a compartir estilos de vida parecidos (10).

El presente estudio se centra en la bisqueda de la certeza, la
fundamentacién del conocimiento y el sentido de lo afirmado por los
habitantes de la Pastora, partiendo de cémo ordenan su mundo de
experiencia, en medio de la subjetividad de la diversidad vivencial.
Por lo que pretendo valorar los argumentos globales, a la luz de
su propia historia y su légica popular, pasando de lo particular al
contexto general.

La importancia de realizar esta investigacion radica en que el estilo
de vida forma parte relevante de los condicionantes del continuo
salud enfermedad, ademds las enfermedades crénicas genera en
quien la padece un impacto trascendental llegando en ocasiones
a una discapacidad funcional o la muerte, y peor adn si quien la
padece o muere es el jefe de la familia generando consecuencias
relevantes en el nicleo familiar.

De lo antes expuesto surgen el propésito general: - Entender el
estilo de vida y como esté influye en el desarrollo de las enfermedades
crénicas no transmisible desde la visiéon de los informantes de la
comunidad rural de la Pastora, los propésitos especificos: - Mostrar
la forma de vida de los informantes claves. - Plasmar el conocimiento
que tienen los informantes sobre la influencia que su estilo de vida
tiene en el desarrollo de alguna ECNT.
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METODOLOGIA

Estudio fenomenolégico hermenéutico, ciencia  rigurosa
impulsada por Edmund Husserl, la cual aporta los elementos
epistemoldgicos para esta investigacién. Estudio enmarcado en el
dmbito de la poblacién rural de la Pastora, estado Falcén. Para
captar los informantes clave, se visitaron los supuestos informantes
clave, los cuales leyeron la informacién sobre los riesgos y beneficios
de participar en la investigacién, ademds les notifiqué que serd
resguardada su identidad, ya que en ningdn momento seria grabada
o escrito el nombre de ninguno de los que dieran su consentimiento
para formar parte de la investigacién, los que estuvieron de acuerdo
firmaron el consentimiento informado, y se entrevistaron hasta
alcanzar el proceso de saturacién de categorias, lo que permitié
tener cinco (05) informantes claves.

Se acordaron de mutuo acuerdo la fecha y hora de cada
entrevista, las cuales fueron grabadas y después transcritas palabras
por palabras, se fueron haciendo anotaciones de expresiones y
caracterfsticas particulares de cada entrevista. Se cumplié con
la metodologia fenomenolégica con el fin de aportar validez a
la investigacion. Los criterios utilizados para evaluar la calidad
cientifica de este estudio son la credibilidad, la auditabilidad y la
transferibilidad.

RESULTADOS

Para llegar a la presentacién de resultados se entrevistaron a
los informantes en varias ocasiones hasta obtener la saturaciéon de
categorias. Por otfra parte, en todo momento se mantuvo presente
los pasos de la metodologia fenomenoldgica (9), con el fin de
aportar validez a la investigaciéon, manteniendo un proceso de
entrevista y procesamiento de la informacién sin que mis prejuicios y
conocimiento alteraran la esencia obtenida de las entrevistas.

Es de hacer notar que la transcripcién de las entrevistas se realizd
de manera electrénica directamente del grabador utilizado en las
mismas, el procesamiento de la informaciéon se realizé de manera
mixta, ya que se utilizé el Atlas ti, y se realizé un andlisis manual,
ambos de manera independiente, que permitié sumar validez a la
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investigacién, ya que el resultado de ambos andlisis coincidieron
en gran proporcién. De dicho andlisis surgieron diversas categorias
de las cuales se hard énfasis en la forma o estilo de vida y el
conocimiento de los informantes sobre la influencia que su estilo de
vida tiene en el desarrollo de alguna ECNT

Categoria: Forma o estilo de vida. Los habitantes de la
comunidad rural de la Pastora estdn condicionados a aspectos
culturales y sociales, aportados en gran parte por el potencial que
ofrece el territorio donde habitan y lo distante que estd su comunidad
del centro urbano mds cercano. En general llevan una vida tranquila
favorecida por el entorno.

Subcategoria alimentacién: se alimentan de lo que ellos cosechan
en sus conucos, hecho que desarrollan desde siempre, solo que
tiempo atrds las cosechas las vendian fuera de la comunidad para
obtener recursos econémicos y adquirir otros alimentos diferentes a
los que cosechaban. Su alimentacién actual estd basada en yuca,
topocho, ocumo, pldtano, caraotas, frijoles y maiz con lo que hacen
las arepas peladas. Refiriendo los informantes “comemos poca
harina, poca pasta y frituras pocas”, “es triste porque no se come
mucho”, “de vez en cuando un poquito de mantequilla”, “me he
sentido bien después que estamos sancochando los alimentos”
Refieren ademds “no se come bien”, “es triste porque no se come
mucho”, “nosotros vivimos del maiz que sembramos”. De manera
general sienten que no estdn comiendo bien.

Subcategoria trabajo: en la sociedad la fuente de ingresos
econémicos es importante, sin embargo en la comunidad rural de la
Pastora en ocasiones del trabajo realizado no se obtiene un dinero,
no obstante se logra el deber cumplido muchas veces a cuesta del
esfuerzo fisico o mental, como son, los casos de la atencién de un
familiar enfermo, en otras ocasiones ese trabajo genera la fuente de
alimentacién que sustenta al nicleo familiar. De alli que gran parte
de lo que hacen los habitantes de la Pastora estd enmarcada en
el trabajo “cuando me levanto hago mis oficios, ésea mis arepas,
luego atiendo a mi familia, luego me voy a mi trabajo al ambulatorio
de camarera, después acompaiio a mi pareja al conuco, vamos a
limpiar y a cuidar nuestro maiz”; “me levanto muy temprano a moler
de cuatro a seis tasas de maiz a las tres de la mafana para estar
desocupada ya de 6 a 7 de la mafana porque tengo que atender
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a mamad que sufrié un ACV hace un ano”; “trabajo como maestro
de grado, a diario me ocupo de la organizacién, planificacién en la
Escuela, trabajo en el hogar y le dedico tiempo al conuco”; “Voy a
mi trabajo como registradora civil de la Parroquia la Pastora”; “voy
a la finca a ver el ordefio y dirigir a los trabajadores”.

Subcategoria actividad fisica: consideran que sus actividades
diarias incluyen actividad fisica, dado por largas caminatas para ir
y volver varias veces al dia al trabajo y/o al conuco, asi como por
el trabajo en el conuco al sembrar, limpiar, cosechar, o bien por el
trabajo que realizan en la casa al tener que moler el maiz todos
los dias, la minoria realiza deporte tipo beisbol o softbol, una o
dos veces por semana. “Voy caminando, como media hora, con mi
pareja al conuco dos veces al dia”. “Trato de no estar sedentario,
sino hacer ejercicios”.

Subcategoria recreacién: en el sentir de los informantes su
recreacion se basa en realizar visitas a los familiares en el pueblo,
asistir a fiestas ocasionalmente y compartir con los amigos unas
cervecitas los fines de semana. No disponen de internet y la sefial de
television es casi nula.

Subcategoria hébitos psicobiolégicos, suefio: algunos dicen no
dormir bien por estar cuidando la siembra en el conuco para que
no se le roben la comida, otros por cuidar familiares enfermos, sin
embrago, la mayoria duerme ocho horas diaria, ya que se acuestan
muy temprano en la noche y se levantan en la madrugada para
iniciar la faena del nuevo dia.

Subcategoria hdbitos tabdquicos y alcohdlicos (vicios): en general,
los informantes no consumen tabaco, algunos porque reconocen
el dafo que produce al organismo y otros por el alto costo que
tienen, en cuanto al alcohol unos lo consumen ocasionalmente y/o
los fines de semana, por el contrario otros no lo consumen, entre
sus opiniones al respecto dijeron “No, que va, ni pendiente jamds
en la vida, no me gustan las personas que fuman, no me gusta
cuando tienen que consumir licor, eso no hace falta, el alcohol es
un mal social, eso dafa, eso destruye”, “No tengo ningin vicio, son
malos, dafinos, perjudiciales para la salud”, “Fumaba cigarro, pero
ya después que me dio el ACV lo dejé”.

Categoria: Conocimiento de los informantes sobre la
influencia que su estilo de vida tiene en el desarrollo de
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alguna ECNT. Al considerar el conocimiento de los informantes
sobre como su estilo de vida influye en el desarrollo de alguna ECNT
surge de ellos diversos discursos: “La persona que tenga problemas
del corazén o diabetes con la alimentacién que yo llevo, no es
buena, porque debe mantener una dieta estricta”; “Mi padre tiene un
problema en el corazén, porque tomaba mucho alcohol y fumaba”;
“Lo que se hace diariamente si influye mucho en la enfermedad
del corazén y diabetes porque hay personas que son sedentarias”;
“Fumaba cigarro, pero ya después que me dio el ACV lo dejé”; “Si
comes mucha grasa, eso te va ocasionar algo en cualquier momento,
te da un ACV o algo, porque no estas comiendo sano”; “No tengo
ningun vicio, son malos, dafinos, perjudiciales para la salud”;
“El cigarrillo y las drogas dafan el organismo producen céncer y
muchas enfermedades”; “el alcohol es un mal social, eso dafa, eso
destruye”. “yo creo que como llevo mi vida no influye porque llevo
una vida sana y hago ejercicio y sudo mucho en el conuco y pienso
que eso ayuda a prevenir”. Al analizar esos discursos se aprecia
como los informantes tienen conocimiento de la influencia que el
estilo de vida tiene en desarrollar o prevenir las enfermedades como
el cancer, la cardiopatia isquémica, la enfermedad cerebrovascular
o la diabetes.

DISCUSION

Desde la visién de los habitantes de la comunidad rural de la
Pastora se puede comprender que ellos reconocen los estilos de vida
y como estos desde sus diversos factores influyen directamente en el
desarrollo de las enfermedades crénicas no transmisibles

Un estudio titulado: “estilo de vida y salud, un problema
socioeducativo, antecedentes”, bajo la modalidad de revisién
documental, el cual a pesar de no estar desarrollado en el enfoque
fenomenolégico recoge en sus conclusiones informacién en
lenguaje cualitativo que son plenamente vélidas para la presente
investigacién, ya que se hace énfasis en el estilo de vida y su
relacién con la salud, en el cual se aprecia que el modo en que
se vive, depende de diversas influencias, tanto personales como
socioeducativas, ademds que la percepcién de las personas sobre el
bienestar fisico, psiquico, social y espiritual depende en gran parte
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de sus valores y creencias (3).

Se aprecia que es comUn el comportamiento no promotor de
salud, asi como se destaca la poca responsabilidad por la salud y la
falta de ejercicio fisico. También sefala que el modo y estilo de vida
de la poblacién depende del sistema socioeconémico imperante en
lo comunidad. De manera extraordinaria sorprende descubrir que
trabajar en el campo de la salud, tiene implicaciones negativas en
el estilo de vida, potenciando los riesgos de dafio a la salud de
quienes laboran en el sector salud. Por lo cual los conocimientos
sanitarios a pesar de ser importantes y necesarios, probablemente
no determinan comportamientos saludables (3).

Una investigacién realizada en el estado de México, titulada
“Experiencias preliminares a partir de la aplicacién de un
programa sobre estilos de vida saludables desde la “investigacién-
accién” al igual que el estudio anterior no estd desarrollado en
el paradigma fenomenolégico, sin embargo estd planteado en
lenguaje cualitativo, cuyos alcances son vdlidos para la presente
investigacién. Observaron que el concepto de estilo de vida que
maneija la poblacién esté centrado en la descripcién de conductas,
mds que en la forma de vivir, enfocdndose en aspectos de la
alimentacién y el ejercicio principalmente, y pocas veces consideran
los horas de suefio y las relaciones interpersonales adecuadas.
Aunque la mayoria de los participantes pudieron clasificar conductas
saludables y no saludables, en su mayoria indicaron no ponerlas en
préctica. Algunas de las creencias comunes fueron que prescindir de
la préctica habitual de conductas saludables no les afecta, que hay
cosas importantes que estdn fuera de su control, como carencia de
tiempo o la influencia de terceros (11).

CONCLUSION

De esta forma, bajo un andlisis cualitativo, los resultados
indican que los participantes en este programa pudieron reconocer
lo necesidad de responsabilizarse por su salud, de identificar
posibilidades y formas para introducir cambios en sus estilos de vida.
Asi mismo, pudieron reconocer la influencia de las propias creencias
y vivencias, lo que coindice con respecto a que los hdbitos, actitudes,
conductas, tradiciones y decisiones que toma una persona, y son
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susceptibles de modificarse. Del mismo modo, reconocen que los
estilos de vida son producto de dimensiones personales, ambientales
y sociales en un plano ideolégico y no solo conceptual (11).

Los habitantes de la comunidad rural de la Pastora entienden
los riesgos de desarrollar una enfermedad crénica no transmisible
en caso de asumir estilos de vida de riesgo como tabaco, alcohol,
no dormir bien, el sedentarismo y una alimentacién inadecuada.
Reconocen que no comen lo suficiente, de forma errada piensan
que estédn comiendo mal porque no consumen aceites.
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RESUMEN

El morir es hecho biolégico que genera una respuesta social, y dicha
respuesta pone de manifiesto la influencia del contexto socio-cultural
donde se desarrolla. Por consiguiente, podemos través del andlisis
de los valores y creencias establecidas en los contextos religiosos,
familiares, sociales, politicos y culturales, percibir el significado que
cada sociedad le proporciona al hecho de morir en la construccién
de la muerte como fenémeno social. De alli que las manifestaciones
socio-culturales de la muerte en cada cultura serdn determinadas
por el concepto que cada individuo haya construido y adoptado,
asi como por el escenario social donde éste crezca y se desarrolle.
La intencionalidad del presente estudio estuvo en Generar un
conocimiento teérico que aportara elementos para concebir a la
muerte como un hecho social en la socio-cultura de la sociedad
venezolana contempordnea. Es por ello, que en el presente estudio,
se adoptdé como posicidn epistemolégica, que la muerte en el hombre
es mds que una cuestién bioldgica, ya que la misma constituye una
experiencia humana y socioculturalmente construida. El sentido del
recorrido de la misma, estuvo dado en primer lugar, por la temdtica
a investigar y en segundo lugar por los referentes teéricos desde los
cuales se abordé el problema y las raices teéricas en las cuales se
sustento la investigacién. Se realizé un estudio de corte cualitativo
aplicando bajo el enfoque fenomenolégico. Partiendo del andlisis de
los resultados obtenidos, provenientes de la informacién recabada,
estos apuntan hacia una nueva red de relaciones, es decir, hacia
una nueva interpretacién social de la muerte: La muerte se hace
presente a fravés de manifestaciones sociales, como la religién,
las actividades mistico-espiritistas, los ritos y servicios funerarios, la
violencia, el folklore, los medios de comunicacién, léxico coloquial,
entre otras.

Palabras clave: Cultura, Muerte, Sociedad.
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INTRODUCCION

“” .z .z . ”
La evolucién bioldgica se paga con la muerte...
Edgar Morin

Somos seres que desde el nacimiento ya estamos muriendo y
de este modo todo lo que se hace durante la vida, es para esperar
el momento de la muerte; la vida, entonces, se compone de
pequefios o grandes momentos que arropan nuestras vivencias, las
cuales nos mantienen ocupados mientras avanzamos hacia nuestro
Unico destino: morir. Lo antes expuesto, es a grandes rasgos, lo
que Heidegger plantea, en una buena parte de su filosofia. Con
lo sefalado anteriormente, la muerte como finitud de la vida, y
ante la imposibilidad de una existencia posterior, se convierte en
un acontecer hacia la nada. Este devenir hacia la nada, se debe
a que la muerte es la Unica posibilidad irrebasable, de tal manera,
que morir que es parte de la vida y de la esencia humana en el
hombre, es lo Unico que se cumple, invariablemente, entre todas las
posibilidades, la posibilidad de la muerte es: la mdas propia, la mds
cierta, insuperable, inminente e inevitable.

Con la evolucién biolégica que conlleva al desarrollo del cerebro,
el hombre no solo es dotado de las posibilidades de ser participante
activo en todas las fuerzas del universo, sino que ademds adquiere
la consciencia de su existencia y de este modo, éste queda atrapado
por la consciencia objetiva de su propia muerte. Mientras que el
animal vive ciego a su propia muerte, al no poseer conciencia
de ella, en el hombre, la consciencia de la muerte, es su fatidica
adquisicion.

En relacién a este aspecto, Sartre (1) y Heidegger (2) coinciden en
senalar, que el hombre es un ser destinado a morir y que, ademds,
después de morir no hay continuidad del ser, ya que con la muerte
se diluye la existencialidad y la individualidad del ser en la nada,
perdiéndose todo aquello que convertia ese cuerpo en persona.
Adicionalmente, Morin afirma que “la muerte es la conciencia del
vacio de una nada, que aparece alli donde antes habia estado la
plenitud individual” (3) y Savater plantea que “al morir nos llevamos
lo que nunca volverd ser” (4). De modo que, para estos cuatro
autores, no hay transcendencia alguna después de la muerte.

m Salud Pblica: Oportunidades y Desafios / Epidemiologia, Salud, Enfermedad y Tanatologia. CONSTRUCCION SOCIO CULTURAL DE LA MUERTE Eﬂ




Estos preceptos conducen a realizar una reflexién mas profunda
de lo que implica la muerte del hombre. Asi, la muerte de un ser
humano transciende el nivel biolégico, por cuanto implica el fin de
su biografia, ya que como lo indica Leén, “... no es un cuerpo que
muere sino que es el hombre que muere” (5).

De alli que morir como un hecho ineludible, en cuanto a la
desaparicién del individuo, acarrea en el hombre un rechazo a esta
aniquilaciéon. Es por ello, que la consciencia de la muerte, es la
imagen mds traumdtica por excelencia, y este traumatismo es en si
un vacio, ya que donde antes existia la totalidad de una individual,
ahora solo existe la “nada”, y en ésta, su contenido es impensable,
inexplorable. Es por ello, que el hombre ante la angustia que genera
el morir, lo conduce a esforzarse por salvaguardar su individualidad.

Este desgate afectivo por de la pérdida de la individualidad, es lo
que conduce al deseo ferviente de supervivencia en el hombre, el que
hace, que éste humanice a la muerte, y de esta forma poder no solo
afirmar su individualidad, sino que ademds poder prolongarla en el
tiempo. Surge asi, la creencia en una vida propia de los muertos, y
desde esta perspectiva, este deseo de una vida que se prolonga en
ofra forma de vida individual, es sefialado como inmortalidad, ya
que al hablar de muerte y tiempo es hablar de inmortalidad.

El hombre, es el Unico ser vivo, en el cual la muerte estd presente
durante toda su vida, es el Unico que conduce a sus semejantes a
un ritual funerario, es el Unico que cree en la supervivencia o en la
resurreccién de los muertos, y es en estas actitudes y creencias ante
la muerte, las que distinguen claramente al hombre del resto de los
seres vivientes.

Estas actitudes y creencias en la inmortalidad, muestra al hombre
como un ser inadaptado ante a muerte, en una constante “angustia”,
y ésta se relaciona no solo con la pérdida de la individualidad, sino
que ademds, estd relacionada con una sociedad que reclama para
si el control de la muerte y con ello el control del hombre. Con
base a lo antes expuesto, es por ello que gran parte de las prdcticas
funerarias, manifiestan las intensas emociones que la muerte
ocasiona en el mundo de los vivos. Es asi como se engendra en el
hombre una gran incongruencia: la consciencia de la muerte hace
que el hombre la reconozca y se considere mortal, pero a la vez la
niega y se considere inmortal.
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Este deseo de inmortalidad en el hombre, no se basa en la ceguera
ante la muerte, sino todo lo contrario, este deseo se fundamenta en
una lucidez ante la misma, y conlleva al hombre al reconocimiento
de su realidad biolégica.

Es por esto, que toda individualidad que se subleva contra la
muerte, es una individualidad que busca ratificarse frente a la
misma, y el deseo de inmortalidad, es la prueba més tangible de
ello, dado que en la inmortalidad se presume la reafirmacién de la
individualidad més allé de la muerte. De alli que esta inmortalidad
que ambiciona ver cumplida, representa, no solo una promocién de
la individualidad con respecto a la especie, sino que deja entrever
un descontento intimo del ser humano para con su propia especie,
es un desvio de la naturaleza biolégica en el hombre, lo cual supone
una ruptura fragmentacién de la relacién hombre-especie.

De tal manera, que el hombre como ser social, trasladard su
naturaleza biolégica, a su naturaleza social

La Sociedad: Adaptando al Hombre a la Muerte.

Para Camus, la muerte se presenta como opresién de la existencia,
“no existe el mafana, no existe el porvenir, ya que la muerte destruye
todas las ilusiones” (6). En este sentido, en el pensamiento de Sartre,
lo presencia de la muerte revela el cardcter absurdo con el cual se
define la vida del hombre, la muerte acaba con todo deseo, con
toda libertad y con todo significado que pueda poseer la vida, por
eso éste afirma: “es absurdo que hayamos nacidos, es absurdo que
muramos...” En este sentido Camus y Sartre, proponen que hay que
rebelarse contra la muerte y el absurdo. Es en este momento cuando
la sociedad, asumiendo el papel protector de la especie, interviene
para que el pensamiento de la muerte en el hombre no influya sobre
su calidad de vida.

Para cumplir con este propésito, la sociedad, por medio de
lo adaptacién a la muerte, prepara, acomoda, adecla y ajusta
al hombre a la presencia de la muerte. A tal efecto, la sociedad
concientiza al hombre sobre la realidad de la muerte ajena pero no
de la propia. De manera tal que esta adaptacién a la muerte, no
es mds que la aceptacién o resignacién realista de la muerte en la
subjetividad del hombre, ante la objetividad inevitable de la misma.
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Esta adaptacién social a la muerte se exhibe bajo diferentes
formas: (a) en los ritos funerarios, que implican el reconocimiento
social de la muerte; (b) en la cultura, con sus costumbres, creencias
y mitos y leyendas; (c) en la religién, con la promesa de la vida
eterna. Como se puede apreciar, la adaptacién social a la muerte se
trata de un fenémeno comdn y compartido socialmente. Constituye
una manera de pensar la realidad mortal, asumida como una
representacion del saber social en la vida cotidiana. Estos esfuerzos
de la sociedad por demostrar la supervivencia de la individualidad,
evidencian la convergencia de las aspiraciones humanas, donde se
conjuga la realidad subjetiva de la inmortalidad, con la realidad
objetiva de la mortalidad, forjando una dialéctica de creencias.

ANALISIS-DISERTACION
“...el ¢ltimo y sumo deseo del hombre, el deseo de todos los deseos,
no es otro que el deseo de no morir, de vivir eternamente...”
Feuerbach

Manifestaciones socio-culturales de la muerte en la
sociedad venezolana

Las manifestaciones ante la muerte en las sociedades configuran
el modo de enfrentarnos a ella desde nosotros mismos y el modo
en el que acompafamos a los ofros al final de sus vidas. Dichas
manifestaciones y actitudes ante la muerte se van formando a
través de la educacion, que cambia segin del contexto cultural. De
manera tal que estardn muy relacionadas con la visién que se pueda
tener del mundo, asi como también con las experiencias que hemos
podido tener en relacién con la muerte, de alli, que el acto de morir
es, por tanto, un hecho asumido desde la més tierna infancia.

Las ideas que nos hacemos de lo que es la muerte y de lo que
sucede después de la misma estdn estrechamente ligadas a los
sistemas o subsistemas culturales de referencia, que nos han sido
transmitidos a lo largo de nuestras vidas a través de una educacién
explicita, pero también implicita en las actitudes de las personas con
las que hemos mantenido una relacién mds cercana.

El hecho de vivir inmerso en un entorno que se estructura en unas
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determinadas pautas, que se adoptan de una manera consensuada
por un grupo determinado, nos va configurando una forma de
reaccionar y elaborar las pérdidas. Estas manifestaciones no solo
tienen que ver con la educacién y el contexto cultural, sino que
también con las experiencias que se ha podido tener en relacién
con la muerte misma, con la esperanza de vida y con las creencias
sobre lo que es un ser humano (7).

Manifestaciones mds relevantes que hacen evidentes el reflejo de
la muerte en nuestra sociedad:

1. Espiritistas: Las formas de establecer comunicacién con los
espiritus son de las mds variadas, muchos leen el tabaco, las cartas
de tarot, las cartas espafiolas, el café, las palmas de las manos,
el iris del ojo, ropas sudadas, otros mds avanzados se comunican
directamente con los espiritus sin intervencién de elementos como
los antes mencionados, en algunos de los casos los espiritus poseen
a las personas a medio trance, en donde una entidad entra en el
cuerpo sin que salga su espiritu y ademds tenemos a lo médiums los
cuales son poseidos totalmente. El Culto a la Reina Marfa Lionza, es
la méxima manifestacién espiritista en nuestro pais, esta celebracion
incluye desde las mds sencillas ofrendas como flores y velas, rezos e
inciensos, hasta la bajada de espiritu a través de médiums. En todos
sus ritos se evoca y se pide permiso a Dios y las cortes de santos y
dngeles pidiendo luz, fuerza y proteccién, por lo cual se consideran a
los espiritus de las cortes venezolanas emisarios de Dios en la tierra.

2. Ritos Funerarios: La muerte es siempre dolorosa, pero
para algunas personas, la muerte no es el fin sino el paso a la
vida eterna. El velorio y el entierro son los ritos de despedida que
reciben las personas una vez fallecidas. Las formas de tratar el
caddver actualmente en el pafs son la Inhumacién y la incineraciéon.
La Inhumacién era la préctica funeraria mds empleada, pero
recientemente la incineracién se ha convertido en una actividad
funeraria comdn en nuestra cultura, a pesar que ésta ha sido
una manera de tratar el caddver desde tiempos prehistéricos.  El
Novenario, es un rito funerario que consiste en una serie de rezos
que se efectUan durante nueve noches consecutivas. En la ¢ltima de
ellas se reza toda la noche hasta el amanecer, momento en el cual
debe desmontarse el altar construido para el novenario y en el cual
se colocan las flores y velones propicios para el rezo.
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3. Monumentos: Se pueden apreciar en las carreteras de nuestro
pafs, pequefios monumentos construidos en forma de capillas. Estos
monumentos, funerarios son construidos en memoria de las personas
que han fallecido en esas carreteras. Otra costumbre funeraria, es
colocar piedras en el sitio donde habia fallecido una persona, por lo
general estaba una cruz, y al lado un cimulo de piedras, el objetivo de
las mismas, es que cada piedra colocada representaba para la persona
fallecida una pena menos que pagar, una culpa menos para el alma.

4. Alumbrarala Animas del Purgatorio: los dias lunes, se encienden
las velas, segun la religién catélica, el dia lunes corresponde al dia
de las dnimas. Este rito tiene como funcién alumbrar al muerto en su
camino a la vida eterna. La mayoria de las veces, junto con alumbrar
a las énimas, hay quienes colocan también un vaso con agua. Se
considera que los muertos beben esta agua. Asi mismo el agua,
puede interpretarse como un simbolo de vida.

5. Flores en la Tumbas: una manera de demostracién social de
expresa que la presencia de los muertos estd viva en la memoria de
los vivos, es la colocacién de flores en la tumbas, este es un ritual
cuya finalidad, no olvidar a la persona fallecida.

6. Misa de Ano: Celebracion de misas por el eterno descanso
del alma de la persona fallecida. Por lo general se realiza en cada
aniversario del fallecimiento.

Sin embargo, con el paso del tiempo y el devenir de nuevas
costumbres producto del proceso de globalizacién, la vivencia
cultural de la muerte en nuestra sociedad se ha modificado. La
forma actual de morir suele ser en el frio ambiente de un hospital o
de una clinica, y de alli a la funeraria. Es més, si la persona fallece
en su casa, su velatorio no serd en ella, sino en la funeraria, ya
no hay que buscar a la persona que prepare el caddver, de eso se
encargan los funcionarios de la funeraria. En las salas velatorias
de la funeraria ya no hay candelabros con cirios que se consumen
como la vida misma, ahora estédn bombillas que semejan una llama
perpetua, ya no estén las cortinas negras, y tampoco los vecinos y
amigos traen los ramos de flores elaborados por ellos, ahora se hace
un pedido de coronas a la floristeria de la funeraria. Para el acto
velatorio el caddver es preparado y maquillado de tal manera que la
persona fallecida parece estar dormida, y de esta manera ocultar el
rostro de la muerte. Pero en ciertas ocasiones por disposicién de los
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familiares no se realiza ese gesto humano de contemplar el cadaver,
y el velatorio se lleva cabo con el atatd cerrado.

Los nuevos cementerios son jardines, en ellos nada de aquellos
grandes mausoleos, en los cuales se nos recordaba la realidad de la
muerte y la promesa de la vida eterna, hoy solo se permite flores y
una placa con los datos del difunto. La cremacién de los cuerpos, es
una nueva modalidad que se ha popularizado en estos Gltimos afos
por nuestra sociedad, y que estd mds relacionada con los recursos y
espacios en los cementerios, que con ideas religiosas.

Como se puede observar, nuestra sociedad actual ha modificado
su actitud y manifestaciones ante la muerte, asi como la forma de
simbolizar los ritos funerarios, el luto y duelo: los actos socioculturales
que implican a la muerte se mudaron de escenario, se traslado de
la familiaridad del hogar al hospital, a la funeraria, sitios en donde
aparece de manera oportuna la solidaridad empresarial, el servicio
comercial y profesionalizado.

En este sentido, la muerte se ha convertido en un acto social,
controlado por los hospitales y por las funerarias. Es alli donde el
discurso de la vida cesa, comienza el discurso de la oferta y de la
demanda de soluciones rdpidas e indoloras, inodoras, impolutas,
précticas. Liccioni (8).

CONCLUSIONES

“la mejor manera de conocer a una sociedad, es
observar cémo en ella se ama y cémo en ella se muere”.
Camus

Dado que el morir humano se da en lo cotidiano, en lo tangible,
se necesita de unas costumbres, de unos cultos, de unas normas,
de una tradicién, o sea se necesita de una cultura. Cada culturg,
partiendo de su vision de la muerte a través de los rituales y
manifestaciones, le brinda el trato a sus los muertos, por lo general,
interrelacionados con sus dogmas religiosos. Las concepciones
religiosas y las creencias en el més allg, al estar tan embebidas en
el hombre, “... han influenciado y contribuido para que la muerte
no sea vista sélo como el cese de la vida fisica, sino también como
el paso a otra vida...” Vovelle (9). Ahora bien, las actitudes que
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adoptamos ante la muerte influyen en el modo en el que vivimos
nuestras vidas y éste, a su vez, en nuestra percepcién y conciencia
de la muerte. Los ritos funerarios como las velas, las misas, los rezos,
el vaso de aguas, eran considerados necesarios para el bienestar
de los muertos. La costumbre de construir capillas, es un rito y
tiene como finalidad identificar a la persona fallecida, atenderlo y
recordar a esa persona.

Sin embargo, se aprecia que los ritos funerarios como el velorio,
el asistir al entierro, al novenario, y a las misas se les considera que
carecen de sentido, porque como respuesta sociales perdieron su
esencia original, que consistia el compartir precisamente ese dolor
con los deudos. Se reconoce que muchas de estas actividades, (tales
como “la Ultima noche”, el guardar el luto por un afo, rezar el
rosario), se dan mds por tradicién, y por un cumplir social, ya no
somos los mismos.
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RESUMEN

El brindar cuidado es una labor que no cualquiera puede realizar,
quién mejor que un propio familiar para realizar esta labor y més
si se trata de un nifio con una enfermedad crénica como el cancer.
Sin embargo, esta ardua labor trae consigo serias responsabilidades
que en su mayoria de los casos obliga a quien cuida a olvidar
que es un ser con necesidades. El presente estudio tiene como
propdsito Identificar las necesidades de los Cuidadores Familiares
de nifios con cancer de un Hospital Piblico. El abordaje de esta
investigacién es de tipo cuantitativo, descriptiva y de campo. La
muestra fuvo como Unico requisito de inclusién el de ser cuidador
principal informal. Para la recoleccién de los datos se utilizé un
cuestionario con preguntas semi estructuradas cerradas, con andlisis
de confiabilidad previo y validado por expertos. Para el andlisis de
los mismos se utilizé la estadistica descriptiva. Se evidencié la clara
intervencién de todas las necesidades del Cuidador Informal, lo que
estd relacionado con patrones de desgaste secundario a sobrecarga
del rol del cuidador.

Palabras clave: Cuidador Informal, Cuidador Principal, Céncer.
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INTRODUCCION

Son muy variadas las perdidas adquiridas a lo largo de la vida
humana, se podria afirmar que desde que nacemos comienza un
proceso de perdida degenerativa, pues cada una de las células
que conforman al individuo empiezan a envejecer, a enfermar vy
tardia o fempranamente a morir. Cuando se experimenta la perdida
de la salud por enfermedades crénicas o terminales, como el
céncer, comienza un duelo por adelantado, ya que se perciben
pérdidas pequenas, desde la mds trivial de ellas, como la caida
del cabello post quimioterapia, hasta la transicién de la muerte en
si. Es por ello, que hablar de cancer es sinénimo para muchos de
terminalidad. El cdncer consiste en un crecimiento tisular producido
por la proliferaciéon  continua de células anormales con capacidad
de invasion y destruccion de otros tejidos (1).

Es asi como la Sociedad Espafola de Cuidados Paliativos
(SECPAL) refiere: enfermedades como el cancer son consideradas
terminales, pues son por lo general progresivas e incurables, no
responden a un tratamiento especifico, y causan un gran impacto
psicolégico y emocional en el paciente, familiares y equipo de salud
a cargo de su cuidado (2).

En Venezuela segun datos aportados por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud se registraron ,mdas de 10 millones de nuevos
casos y mdés de 6 millones de defunciones por esta causa; pese
que en la poblacién infantil es una patologia poco frecuente, sigue
siendo una causa de enfermedad y muerte con una alta tasa en
ninos menores de 4 afos, sobre todo en paises industrializados,
donde el porcentaje es mayor y donde las muertes infantiles por
ofras causas como las enfermedades infecciosas y la malnutricién
casi no se producen(3).

Este hecho es alarmante, sise considera el impacto psicoemocional
que produce el diagnéstico del céncer en la nifez no solo para
el paciente sino para su familia, aunado al hecho de que en su
mayorfa cuando se detecta la enfermedad ya la misma se encuentra
en una etapa avanzada y pronto evoluciona hacia la muerte (4).

Es entonces, cuando los padres o familiares cuidadores del
nifo, inician un estado de aflicciéon, sintiendo ademds, miedo y
ansiedad; para ellos no es fdcil ver sufrir a su ser querido y muchas
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veces desconocer siquiera como ayudarle fisica, psicolégica vy
espiritualmente. Cuando es atendido en el hogar, la preocupacion
de tener la responsabilidad mayor en el cuidado le producen
agotamiento fisico y emocional provocado al pretender resolver
todas las demandas del paciente en esta etapa tan critica de la vida,
lo que puede traerle como consecuencia una serie de frastornos
que se manifestaran durante la elaboracién del proceso de duelo,
posterior a la muerte del ser cuidado (5).

Por ello, los investigadores se han planteado como objetivos:
Identificar las necesidades fisicas, mentales, emocionales, sociales
y espirituales del Cuidador Informal del nifio con cancer, dado a
que se ha visto patente el desgaste que en el cumplimiento de este
rol presentan constantemente los mismos, representando un riesgo
para su salud (6,7)

MATERIALES Y METODOS

El presente estudio corresponde a una investigacién de tipo
cuantitativa, bajo un disefio de campo, descriptivo de corte
transversal; la poblacién estuvo constituida por 200 cuidadores
informales de nifios con céncer, del Servicio de Hemato-Oncologia
del Hospital Dr. Angel Larralde. La muestra fue seleccionada mediante
el procedimiento de Muestreo No Probabilistica Intencional. La
misma estuvo constituida por 60 cuidadores informales de nifios
con cdéncer. Los criterios de inclusién fueron el ser padre o madre
del nifio oncolégico y/o familiar cuidador primario, alfabeta y que
acepte su participacién en el estudio a través del consentimiento
informado. Como Unico criterio de exclusién se manejaba el de ser
cuidador eventual.

Para la recoleccién de los datos se elaboré un instrumento,
tipo cuestionario, el cual estuvo constituido en dos partes. La Parte
| recogia los datos Sociodemogrdficos y la Parte Il recoge datos en
una escala de ocurrencia de Necesidades del Cuidador del Nifo
con Cdncer. La validacién se realizé por consulta de expertos en
el drea de enfermeria pedidtrica y salud mental. Para realizar la
confiabilidad estadistica, posterior a la validaciéon del instrumento
se aplicé el mismo a una muestra pequeia constituida por 10
padres y/o familiares cuidadores de la Unidad de Médula Osea
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de la Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”. Posteriormente se
tabularon los resultados, de acuerdo a los aciertos y desaciertos,
aplicando luego dos métodos estadisticos. Se utilizé la estadistica
descriptiva (frecuencias relativas y absolutas), promedios y desviacién
estandar, todo esto bajo el paquete estadistico SPSS versién 19.0,
para ambiente Windows.

RESULTADOS

En relacién al andlisis de los datos sociodemogrdficos se pudo
apreciar que de los sesenta cuidadores informales, las edades
predominantes fueron entre 26 a 35 afos, pues constituyen el 46,7%
del grupo, sigue los que tienen menos de 25 afios que llegan a ser el
21,7%, luego los de 36 a 44 afos que son el 20,0% vy, por Gltimo los
de 45 afos o mds que sélo conforman un 11,7%. La edad minima
fue de 17 afos y mdxima de 47 afos, con promedio de 32,1 afos
y desviacién estdndar de 8,4 afos, mediana de 32,5 afos y moda
igual a 33 afos. El vinculo con el nifio que predomina es el paterno
o materno, pues asi es para el 81,7% de los sesenta cuidadores
principales, el resto, es decir el 18,3%.

La mayoria de los cuidadores son solteros (as) pues son el 41,7%,
a continuacién los divorciados (as), los casados (as) un 16,7% vy
finaliza esta caracteristica con los viudos (as) que sélo son el 5,0%
de todos ellos.

En cuanto al ndmero de miembros que conforman el grupo
familiar, sobresale con 48,3% los constituidos por 3 a 5 miembros,
luego con mds de cinco con un 36,7%, y cierran la clasificaciéon con
1 a 2 que presenta un 15,0%. (Tabla 1)

En relacion a la Identificaciéon de las Necesidades de los
Cuidadores se pudo evidenciar lo siguiente: el 80% de los cuidadores
manifestaron no tener patrones de descanso y suefio adecuado ni
practicar algdn tipo de actividad deportiva o relajante; ademas 72%
refirié no alimentarse saludablemente. En cuanto a sus necesidades
emocionales el 66% mencioné dificultérsele la expresién de sus
emociones y senfimientos negativos y en lo referente a las necesidades
sociales el comin denominador fue el no contar con la ayuda de
familiares (69%) y el de recibir apoyo de parte del equipo de salud
(89%) (Tabla 2)
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Tabla N°1. Caracteristicas socio-demogrdficas de los DISCUSION
cuidadoresinformalesde nifios con cancerde un Hospital Publico

CARACTERISTICAS s MINIMO - Se determiné que las Necesidades Fisicas de los Cuidadores
SOCIODEMOGRAFICAS il MAXIMO XS MEDIANA MODA estaban in’rervenid?Js, ya que un nimero considerable de los mismos,
Edad de(lci_uidlcdor (a) 1747 32,1+84 325 33 no descansaba adecuadamente, no realizaba actividades de ocio y

Menir:(:;lse 95 13 21,7) recreacién ni se alimentaba saludablemente lo que puede repercutir
26 - 35 28 (46,7) negativamente en su salud a mediano y largo plazo. Resultados que
36 - 44 12 (20,0) concuerdan con los obtenidos en otras investigaciones (6,7).
Vincji‘zoﬂé; " 7(1.7) En relacién a las Necesidades Emocionales, Sociales y Espirituales
>aciente : se hallaron de igual modo intervenidas al referir los participantes no
Padre o Madre 49 (81,7) poder expresar sus emociones y sentimientos negativos, asi como
Otros 11(18,3) de contar en su mayoria de los casos con el apoyo del personal
w 25 (41,7) de salud y tener alguna creencia religiosa en la que puede buscar
Divorciado 22 (36:7) ayuda. Resultados que concuerdan con los realizados por otros
Casado 10 (16,7) investigadores (8,9), quienes describieron el perfil psicosocial del
Nﬁmerg/éuedgersoncs 3(50) cuidador primario informal de pacientes con EPOC, llegando a la
en el grupo familiar conclusién de que este cuidador era fundamental en el cuidado y
1-2 9 (15,0) atencién del enfermo crénico, asi como la necesidad de desarrollar
Méss_di s gg Egij% protocolos que consideren la formacién y atencién del mismo.
Total 60 (100,0)
* Porcentajes en base a 60 pacientes. Instrumento aplicado, Pifiero y Ramirez 2017. CONCLUSIONES
Tabla N°2. Necesidades de los cuidadores informales de nifios Por los anteriores resultados se permite concluir lo siguiente: en
con cdncer de un Hospital Publico relacién a la caracterizacién de la muestra, el vinculo frecuente de
NECESIDADES F % unién entre el paciente y el cuidador, fue el de padre y/o madre,
ETSICAS sI_| NO sSt_| NO con edad promedio de 32,1 afios. Los mismos constituian una
Doscorss conforable > T 48 0% 0% poblacién joven, con estado civil mixto.
Alimentacion saludable 7 | 23 28% 7% Se evidencio la clara intervencién de todas las necesidades
Realizacion de actividades de ocio 2 58 | 33% | 96.6% del Cuidador Informal, lo que estd relacionado con patrones de
EMOCIONALES desgaste secundario a sobrecarga del rol del cuidador, més aun
Facilidad para expresar emociones y | o0 | 40 | 33 49 | ¢6.6% tomando en cuenta que se trata de un hijo o familiar en edad infanta
sentimientos negativos SOCIAES juvenil con enfermedad crénica terminal como el céncer.
Apoyo de parte de los familiares 19 41 31.7% | 68.3%
Apc?yoyde paprte del equipo de salud | 53 7 88.3% | 11.6% RECOMENDACIONES
ESPIRITUALES
Creencias religiosas 25 35 | 41.6% | 58.3% Valorar periédicamente  las necesidades de los cuidadores

Busqueda de ayuda espiritual 30 | 30 50% 50% principales, en busca de signos de desgaste fisico o emocional.

* Porcentajes en base a 60 pacientes. Instrumento aplicado, Pifiero y Ramirez 2017. Educar periédicamente a los familiares cuidadores en relacién a
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la realizacion de los cuidados del nifio y de si mismo

Programar actividades informativas, al personal de salud, para
que integren la Tanatologia como herramienta Util en el cuidado de
pacientes oncolégicos y sus familias

Integrar a otros profesionales de la salud y de las ciencias
sociales en el abordaje de pacientes y familiares oncolégicos, que
puedan orientarlos sobre la preparacién para la muerte y un duelo
saludable, para de esta manera evitar la aparicién de sindromes
patolégicos que pueden aparecer posterior a la perdida y que
mermen significativamente su salud fisica, mental y emocional de
los pacientes y familiares.
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