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Sem blan za del Dr. Ra fael Mar tí nez Leal

El Dr. Rafael Hum ber to Mar tí nez Leal,
nació en Ma racaibo el 19 de di ciem bre de 1952,
rea lizó su educa ción pri ma ria en el co le gio San-
ta Ma ría de la ur ba ni za cion Ur da ne ta en Saba ne-
ta, en tre los años 1957 y 1964, con ti nuó sus es-
tu dios de edu ca ción me dia en el Li ceo Je sús
Enri que Los sa da en Ma ra cai bo, du ran te el pe rio-
do 1964 y 1969; des ta cán do se en am bos ni ve les
por su ex ce len te apli ca ción, re fle jado en sus bo-
le ti nes de no tas, y sus di plo mas de egre so. En
1970 par ti ci pa en el pro ce so de ad mi sión de la
Es cue la de Medi ci na de la Uni ver si dad del Zu lia,
don de se li mi ta ba el cupo a 150 ba chi lle res y el
ca li fi ca en pues to Nro. 151 de la lis ta de es pe ra;
al ob ser var que no ha bía po di do in gre sar, so li ci-
ta una en tre vis ta con el De ca no de la Fa cul tad
de Me di ci na para la épo ca, el Dr. Ra fael Acos ta
Mar t ínez, so li ci tán do le un cupo, el cual no le
fue otorgado, y an tes de re ti rar se res pe tuo sa-
men te, se di ri gió al De ca no y con pro pie dad le
dijo las si guien tes pa la bras: ”re gre sa ré De ca no,

delo por he cho”. En sep tiem bre de ese año, por
in for tu nios de la vida, y con tan solo 17 años,
pasa por un mo men to muy do lo ro so cuan do
pier de a su pa dre y me jor ami go en un trá gi co
ac ci den te de trán si to en Ma ra cai bo, lo que lo
mo ti vo aun más y pos te rior men te, par ti ci pa en
el pro ce so de ad mi sión de la Uni ver si dad de Los
Andes, en la cual es acep ta do e in gre sa y co-
mien za así sus es tu dios mé di cos en el pe rio do
1971 y 1974.

En el mes de fe bre ro de este úl ti mo año re-
ci be en la ciu dad de Mé ri da, un te le gra ma del
Dr. Hen ry Fuen ma yor Añez, pre si den te del cen-
tro de es tu dian tes de la épo ca, quien le in di ca ba
que pre vio cum pli mien to de los re qui si tos exi gi-
dos por la Facul tad de Me di ci na de LUZ, el De-
ca no Dr. Ra fael Acos ta Mar t ínez le con ce de el
cupo por tras la do con equi va len cia de es tu dios y
de esta ma ne ra in gre sa en el sex to se mes tre de
Medi ci na en LUZ, gra duán do se de Mé di co Ci ru-
ja no el 05 de mayo de 1978, lo gran do el se gun-
do me jor pro me dio de su pro mo ción a cen té si-
mos de pun tos del pri mer pues to lo gra do por su
com pa ñe ro Die sel Rin cón. Pos te rior men te, con-
cur sa por un cupo para ejer cer en el me dio ru ral
en el Co le gio de Mé di cos del es ta do Zulia, du-
ran te la pre si den cia de Al fon so Mar tí nez Gar cía,
sien do en via do a Ma chi ques en el Distrti to Pe ri-
já, lo gran do de este modo al can zar su ar t ícu lo 8
de la ley del ejer ci cio de la Me di ci na; y en viado
en co mi sión de ser vi cio a la Villa del Rosa rio du-
ran te el pe rio do mayo de 1978 a mayo de 1980,
lo gran do con cur sar como be ca rio do cen te en el
ins ti tu to de Medi ci na del Tra ba jo de LUZ con
dos co le gas más, lo gran do el pri mer lu gar de
solo un con cur so en la cá te dra de Me di ci na del
Tra ba jo e Higie ne Indus trial de la Uni ver si dad
del Zulia el 01 de ju nio de 1980, se gún ofi cio
Nro 3257- 80 del 10 de ju lio de 1980, sus cri to
por el Secre ta rio de LUZ, el Dr. Ra fael Acos ta
Mar tí nez, in gre san do de este modo a la pla ta for-
ma del per so nal do cen te y de in ves ti ga ción or di-
na rio de LUZ, se gún ofi cio de fe cha 21 de ju lio

Vol. 60(Sup. 1): 7 - 10, 2019

In vest Clin 60(Sup. 1): 7 - 10, 2019



de 1983, Nro p- 0783- 832, sus cri to por el en ton-
ces Rec tor Ra fael Acos ta Mar tí nez.

A par tir de ese mo men to, de sa rro lla toda
su ca rre ra aca dé mi ca cum plien do con to dos los
re qui si tos y pre sen ta ción de sus tra ba jos de in-
ves ti ga ción para as cen so en el es ca la fón den tro
de los tiem pos re que ri dos por el re gla men to del
PDI de LUZ, y de sa rro lla un pro ce so de for ma-
ción y una se rie de car gos y res pon sa bi li da des.
Fue Pro fe sor de la Cá te dra de Sa lud Ocu pa cio-
nal y Am bien tal de la Fa cul tad de Me di ci na –
LUZ des de el 01 de ju nio de 1980 al canz ando
ser Pro fe sor Ti tu lar en el año 1994. Lo gra su es-
pe cia li dad en Me di ci na del Tra ba jo, Hi gie ne y
Se gu ri dad In dus trial, en 1980 en LUZ, cer ti fi ca-
do por el Co le gio de Mé di cos del Es tado Zu lia, y
para el año 1985 re ci be el tí tu lo como MgS Pe-
tró leo – In dus tria li za ción y Am bien te rea li za do
en la Fa cul tad de Cien cias Eco nó mi cas y So cia-
les de LUZ.

Du ran te el pe rio do 1986 – 1987 fue Se cre-
ta rio del Con se jo de la Es cue la de Me di ci na de
LUZ y enre los años 1987-1990 fue Se cre ta rio
Do cen te de la Es cue la de Me di ci na de LUZ, lo-
gran do lle gar a ser Di rec tor de la Es cue la de Me-
di ci na du ran te el pe rio do 1990-1993. Para el 19
de fe bre ro de 1993 ob tie ne el tí tu lo de Doc tor
en Cien cias Mé di cas, Mención Sa lud Ocu pa cio-
nal en la Uni ver si dad del Zu lia y para el mis mo
año lo gra ser De ca no de la Fa cul tad de Me di ci na
du ran te dos pe rio dos: 1993-1996 y 1999-2002,
elec to por la Asam blea de la Fa cul tad de Me di ci-
na, lle gan do a ser Pre si den te del Con se jo de la
Fa cul tad de Me di ci na. Du ran te es tos De ca na tos
en tre mu chos otros lo gros se des ta can que por
vez pri me ra en la Fa cul tad de Me di ci na, la fir ma
de los con ve nios inte rins ti tu cio na les re gio na les
ta les como: Hos pi tal Clí ni co, Cen tro Mé di co Pa-
raí so, Hos pi tal Co ro mo to, Hos pi tal Mi li tar de
Ma ra cai bo, Po li clí ni ca Ama do, Hos pi tal Pri va do
El Ro sa rio, Cen tro Mé di co Oc ci den te, Cen tro
Mé di co Ca bi mas; Na cio na les como: Ins ti tu to de
Hi gie ne Ra fael Ran gel en Ca ra cas; e In ter na cio-
na les como el lo gra do con la Uni ver si dad de
Mia mi con el Pro gra ma Wi lliam J. Ha rring ton
Tra i ning Pro gram for La tín Amé ri ca; Uni ver si-
dad de Mer cer en Ma con, Es ta do de Geor gia, Es-
ta dos Uni dos.

Ha sido pro fe sor del Post gra do de LUZ,
en la Maes tría de Sa lud Ocu pa cio nal des de
1993 y en la Maes tría Ad mi nis tra ción de la Sa-

lud (PAS) des de no viem bre de 1998, lle gan do a
ser coor di na dor del Nú cleo de De ca nos de Fa-
cul ta des de Me di ci na del Con se jo Na cio nal de
Uni ver si da des (CNU) du ran te un año (1993-
 1994), Di rec tor del Ins ti tu to de Me di ci na del
Tra ba jo e Hi gie ne In dus trial, Co or di na dor de la
Maes tría en Sa lud Ocu pa cio nal desde el
02/10/2002 al 02/10/ 200, Pro fe sor- Fa ci li ta-
dor en el Di plo ma do de Se gu ri dad, Hi gie ne y
Sa lud Ocu pa cio nal de la Uni ver si dad del Val le
del Mom boy, no viem bre de 2013 y para el año
2014 es nom bra do pro fe sor Eme ri tus de la
ilus tre Uni ver si dad del Zu lia.

El Dr. Ra fael Mar tí nez lo gra la pre si den cia
y di rec ción de di fe ren tes aso cia cio nes y fun da-
cio nes ta les como: la pre si den cia de la Aso cia-
ción Ve ne zo la na de Fa cul ta des (Escue las de Me-
di ci na), AVE FAM du ran te el pe rio do 28 de oc tu-
bre de 1994 has ta el 31 de ene ro de 1997 y la
di rec ción del Progra ma UNI – Ma ra cai bo Foun-
da tion W. K. Ke llogg, du ran te los pe rio dos
17/06/1994 – 01/10/1996 y del 01/10/1999 -
30/09/2002; y Pre si den te (Fun da dor) de ASOU-
NI, Pe rio do 2001-2003, sien do este Pro gra ma
ca li fi ca do como el má xi mo Pro yec to de Ex ten-
sión de la Fa cul tad de Me di ci na en los pe rio dos
se ña la dos, fi nan cia do por esta Fun da ción, se
basó en una nueva for ma ción de los pro fe sio na-
les de la Sa lud, en unión con la comu ni dad y los
ser vi cios de salud, y se ins ta ló en 3 pa rro quias
del Mu ni ci pio Ma ra cai bo; Ve nan cio Pul gar, Ca-
ra ccio lo Pa rra e Idel fon so Vás quez, con gran éxi-
to, sien do sus re sul ta dos pre sen tados en semi na-
rios inter na cio na les en: Me de llín (Co lom bia),
Bo tu ca tu y Bra si lia (Bra sil).

Fue repre sen tan te del Mi nis te rio de Edu ca-
ción ante el Con se jo Uni ver si ta rio de LUZ des de
el 01 de no viem bre de 1991 has ta el 30 de abril
de 1999 y repre sen tan te de los Pro fe so res ante
el Con se jo de Es cue la de Me di ci na y Con se jo de
la Fa cul tad de Me di ci na en va rias opor tu ni da des
ob te nien do el ma yor nú me ro de Cuer pos Co le-
gia dos de la Es cue la y Fa cul tad de Me di ci na de
LUZ, Di rec tor de los Ser vi cios Mé di cos Odon to-
ló gi cos de la Uni ver si dad del Zu lia, a par tir del
01- 10- 2008 has ta el 13- 12- 2010 y Co or di na dor
de la Co mi sión para el pro yec to de la ca rre ra de
In ge nie ría Bio mé di ca del Nú cleo Cos ta Orien tal
del Lago de Ma ra cai bo (COLM) de la Uni ver si-
dad del Zu lia (LUZ) y apro ba do por el Con se jo
Uni ver si ta rio de LUZ de fe cha 23- 09- 2011, la
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cual es una ca rre ra con 2 sa li das in ter me dias de
TSU en Bioins tru men ta ción y Bio me cá ni ca y 2
sa li das fi na les de In ge nie ro Bio mé di co Men ción
Bioins tru men ta ción e In ge nie ro Bio mé di co
men ción Bio me cá ni ca, pró xi ma a de sa rro llar se y
fue el Fun da dor y ac tual Jefe del De par ta men to
de Se gu ri dad y Sa lud en el Tra ba jo de la Al cal día
de Ma ra cai bo, des de 15- 07- 2011 al 10- 01- 2018.

En el ám bi to aca dé mi co es autor de va rios
Tra ba jos de In ves ti ga ción y Ar tí cu los Cien tí fi cos
pu bli ca dos en Re vis tas In de xa das y tutor de va-
rias Te sis Doc to ra les, Te sis de Maes trías y Es pe-
cia li da des Mé di cas, así como coor di na dor y
miem bro de Ju ra do de va rios Tra ba jos de As cen-
sos del Per so nal Do cen te y de In ves ti ga ción de
LUZ (PDI), miem bro de co mi sio nes para ser ju-
ra do para el in gre so al PDI. de LUZ, así como
tam bién Co or di na dor de ju ra do para se lec cio nar
je fes de Dptos.

Para el año 1986 fue invi ta do es pe cial del
Pro gra ma In ter na cio nal de Edu ca ción Am bien-
tal de la UNESCO y el Pro gra ma de las Na cio nes
Uni das para el Me dio Am bien te (PNU MA) ce le-
bra do en Bo go tá, así como tam bién asis tió
como in vi ta do es pe cial a dos re u nio nes de Tra-
ba jo de la Co mi sión Pre si den cial para asun tos
Fron te ri zos Co lom bo–Ve ne zo la no, Va lle du par
(1994) y Cú cu ta (1995) Re pú bli ca de Co lom bia,
don de se tra ta ron asun tos eco nó mi cos, geo po lí-
ti cos, de co mu ni ca ción so cial, es pec tro ra dio fó-
ni co y se tra tó el pro yec to de la Uni ver si dad de
la Fron te ra.

Par ti ci pó en el Se mi na rio de Ge ren cia de
Pro yec tos So cia les, de la Fa cul tad de Sa lud Pú-
bli ca, Uni ver si dad de Sao Pau lo (Bra sil), ce le-
bra do en oc tu bre 1996, Foun da tion W.K. Ke-
llogg, don de se pre sen ta ron los re sul ta dos de los
7 Pro yec tos UNI de la se gun da ge ne ra ción, de
cin co paí ses la ti no ame ri ca nos.

Ha par ti ci pa do en nu me ro so even tos cien-
tí fi cos en ca li dad de con fe ren cis ta de nu me ro sos
Cur sos, Con gre sos, Jor na das, Se mi na rios y Fo-
ros re la cio na dos con la Edu ca ción Mé di ca, Ge-
ren cia Mé di ca, la Sa lud Ocu pa cio nal y Am bien-
tal a ni vel Na cio nal e In ter na cio nal y Po nen te -
Fa ci li ta dor en el XIV Con gre so de Expo tec no lo-
gía de la Uni ver si dad del Val le del Mom boy, ce-
le bra do los días 28 y 29 de Mar zo de 2014.

En tre sus Re co no ci mien tos se des ta can:
Pre mio Asam blea Le gis la ti va del Es ta do Zu lia al
me jor tra ba jo cien tí fi co. Co le gio de Mé di cos del

Es ta do Zu lia 1993, don de pre sen tó su te sis doc-
to ral ti tu la da: Eva lua ción Mé di co Ocu pa cio nal
del H2S, NOx, CO, y SO2, en una mues tra de
tra ba ja do res pe tro le ros de la Cos ta Orien tal del
Lago de Ma ra cai bo.

Re ci bió nu me ro sas con de co ra cio nes por su
va lio sa y ex traor di na ria la bor en tre las que se
men cio nan: la Or den 27 de Ju nio en su ter ce ra
cla se, otor ga da por el Mi nis te rio de Edu ca ción
en 1995, por mé ri tos de mos tra dos en el ejer ci-
cio de la do cen cia, por más de 10 años; la Or den
al Mé ri to 1º Cla se “Dr. Je sús En ri que Lo ssa da”,
con fe ri da por el Con se jo Uni ver si ta rio de la Uni-
ver si dad del Zulia en 1998; Pre mio Be ne fi cio al
Ren di mien to Aca dé mi co, otor ga do por la Co mi-
sión Na cio nal de Edu ca ción Su pe rior del Mi nis-
te rio de Edu ca ción en no viem bre de 1998; la
Or den Ciu dad de Ma ra cai bo en su Pri me ra Cla-
se con fe ri da por la Cá ma ra Mu ni ci pal de Ma ra-
cai bo en el año 2001, pro duc to de los re sul ta dos
del Pro yec to UNI-Ma ra cai bo de la Fun da ción Ke-
llogg; la Or den “San Se bas tián” en su Pri me ra
Cla se con fe ri da por la Al cal día del Mu ni ci pio
Ma ra cai bo en el 2009; la Or den al Mé ri to Dr.
Mar co Tu lio To rres Vera en su Úni ca Cla se, con-
fe ri da por el Consejo de la Fa cul tad de Me di ci na
en el 2011; la Or den al Mé ri to An to nio Bor jas
Ro me ro, en su única clase, con fe ri da por la Uni-
ver si dad del Zu lia en Acto So lem ne el día 01 de
Oc tu bre de 2018, así como tam bién le fue asig-
na do su nom bre al Aula Nº 18 de la Fa cul tad de
Me di ci na, Uni ver si dad del Zu lia el 15- 05- 2009 y
fue nom bra do Pa dri no Epó ni mo en VI Pro mo cio-
nes de Mé di cos – Ci ru ja nos y VI como Pa dri no
Ho no ra rio.

Nues tro epó ni mo, tam bién ha de sa rro lla-
do un con jun to de ac ti vi da des a ni vel de la em-
pre sa pri va da y pú bli ca, más allá de los am bien-
tes uni ver si ta rios, en tre ellos: Di rec tor Mé di co
de ME DI PLUS, S.A., des de el 09/08/2004 al
30/08/2005, ase gu ra do ra de Me di ci na Pre pa-
ga da; Di rec tor Mé di co del Cen tro Clí ni co los
Oli vos des de el 31/08/2005 al 15/02/2006; Di-
rec tor Mé di co de Pro mo to ra de Sa lud In te gral
(PRO SAIN) del Cen tro Médi co Pa raí so a par tir
del 16/02/2006 al 04/07/2008. Ase gu ra do ra
de Me di ci na Pre pa ga da; Co or di na dor Aca dé mi-
co del Di plo ma do “Co mu ni ca ción y Sa lud”, dic-
ta do en la Uni ver si dad Ca tó li ca Ce ci lio Acos ta
en tre el 17 de Mar zo al 28 Ju lio de 2006; Sub-
se cre ta rio de la Di rec ción Re gio nal de Sa lud de
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la Go ber na ción del Es ta do Zu lia (Ve ne zue la)
des de el 11- 08- 2008 al 30- 04- 2010; Ase sor de
Sa lud de la Al cal día de Ma ra cai bo a par tir del
15- 07- 2011 al 30- 06- 2012 por Re so lu ción de la
Al cal de sa del Mu ni ci pio Ma ra cai bo; Médi co Ocu-
pa cio nal de la Uni ver si dad Ra fael Be llo so Cha cín
a par tir de Fe bre ro de 2011 al 13 de No viem bre
de 2012, pres tan do aten ción clí ni ca-pre ven ti va y
cura ti va a la po bla ción la bo ral de la Uni ver si dad.

En su vida per so nal, está ca sa do des de
hace 40 años con la Dra Ka relys Fer nán dez, pro-
fe so ra de la Fa cul tad de Cien cias de am plia tra-
yec to ria gre mial. Del ma tri mo nio na cen cua tro
hi jas, una de ellas, María Gabrie la, es mé di co ci-
ru ja no y of tal mó lo ga, egre sa da de la Facul tad de
Me di ci na de LUZ como Cum Lau de y es miem-
bro del per so nal do cen te y de in ves ti ga ción de
esta Fa cul tad; Andrei na Vanes sa, gra dua da en
Psi co lo gía con post gra do en Orien ta ción, miem-
bro del per so nal ad mi nis tra ti vo de la Facul tad
de Inge nie ría de LUZ; Da niel la Isa bel, Abo ga da,

de sa rro llan do ac tual men te un Post gra do en
Dere cho Admi nis tra ti vo y miem bro del per so nal
de la di rec ción de Ase so ría Ju rí di ca de LUZ; y
Karelyn Vir gi nia, Comu ni ca do ra Social con post-
gra do en la maes tría de Geren cia de Mer ca deo
ob te ni do en LUZ, ac tual men te re si de en los Es-
ta dos Uni dos (USA) y sus hi jas Vic to ria Leo nor y
Gabrie la Isa bel, son las nie tas con sen ti das de la
fa mi lia.

Por toda su ar dua la bor y de sem pe ño,
tan to como pro fe sio nal y como aca dé mi co, en
el 2019, el co mi té or ga ni za dor del VIII Con-
gre so Cien tí fi co In ter na cio nal de la Fa cul tad
de Me di ci na de la Uni ver si dad del Zu lia, ce le-
bra do del 06 al 09 de Mar zo de 2019, en el Pa-
la cio de Even tos de la ciu dad de Ma ra cai bo –
Ve ne zue la, de ci de nom brar como Pa dri no Epó-
ni mo al “DR. RA FAEL MAR TI NEZ LEAL”.

           Ma ra cai bo 06 de marzo de 2019
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Discurso de orden
Dr. Ra fael Mar tí nez Leal

La Uni ver si dad Au tó no ma Ve ne zo la na
Una ins ti tu ción tran si da de con tem po ra nei dad

Al fi ló so fo es pa ñol- ro ma no Lu cio
Anneon Sé ne ca se le atri bu ye una her mo-
sa y po de ro sa sen ten cia “No se goza de la
po se sión de nin gún bien si no es en com-
pa ñía” y en esta ca lu ro sa y re fri ge ra da
tar de ma ra cu cha los in te gran tes de la co-
mi sión or ga ni za do ra de este con gre so
cien tí fi co, la co mu ni dad aca dé mi ca de la
Fa cul tad de Me di ci na, sus au to ri da des y
las au to ri da des uni ver si ta rias com par ti-
mos esta gran ver dad con us te des es ti ma-
dos ami gos, que aten die ron nues tra con-
vo ca to ria al even to y even tual men te, los que nos
si guen me dian te los me dios de co mu ni ca ción e
in for ma ción.

Como pa dri no epó ni mo del con gre so agra-
dez co su en tu sias ta par ti ci pa ción en un es pa cio
aca dé mi co plu ral que des de la di ver si dad pre-
ten de re fle xio nar, ana li zar y dis cu tir en tor no a
la com ple ja, di fí cil y fas ci nan te in te rac ción en-
tre una ins ti tu ción que “bus ca la ver dad y afian-
zar los va lo res tras cen den ta les del hom bre”
–como dice la Ley de Uni ver si da des- y una so cie-
dad en pro ce so de tran si ción, des de la pers pec ti-
va de los avan ces cien tí fi co- tec no ló gi cos en el
área de las Cien cias de la Sa lud y el con cur so de
otras cien cias bá si cas para, des de la in ter dis ci-
pli na ri dad, dar res pues ta a ne ce si da des so cia les
y al reto de im pul sar una cul tu ra cien tí fi ca.

Este even to cien tí fi co tie ne ade más el ob-
je ti vo de vol ver la mi ra da a esta com ple ja y di fí-
cil co yun tu ra de cri sis para cons truir una nue va
es pe ran za, la de no mi na da es pe ran za he sió di ca
-su ste nt ada en la con fian za en el tra ba jo con jun-
to-. Cre er en la uni ver si dad como un acto de fe,
en los de más y en no so tros mis mos. Res ca tar el

sen ti do de per te nen cia y el or gu llo de ser uni-
ver si ta rios por que de es tos sen ti mien tos sur gen
las ideas que mo to ri zan el com pro mi so de la tan
ne ce sa ria la bor aca dé mi ca para que la ins ti tu-
ción avan ce en su vo ca ción so cial.

Los avan ces en la in ves ti ga ción en la Fa cul-
tad de Me di ci na tie nen es pe cial sig ni fi ca ción
por que ge ne ra con fian za en una épo ca sig na da
por la in cer ti dum bre y la cri sis de cre di bi li dad
en las ins ti tu cio nes. La uni ver si dad au tó no ma
no es ca pa a esto sino que, des bor da da por sus
in sa tis fac cio nes y frus tra cio nes y las ame na zas
del po la ri za do en tor no po lí ti co; tie ne ante sí el
de sa fío de re pen sar se y trans for mar se en el con-
tex to de las “en cres pa das aguas glo ba les”. De
las ten den cias con tem po rá neas de las tec no lo-
gías para una más efec ti va la bor aca dé mi ca e
im pul sar la sos te ni bi li dad so cial y pro duc ti va.

Nos sa cu dir nos el pol vo del ca mi no y con ti-
nua mos avan zan do pese a los obs tá cu los y nues-
tras pro pias de bi li da des. Ello nos con mi na a es-
cu char la voz del pre mio No bel de Quí mi ca de
1977 Ilya Pri go gi ne quien se ña ló: “ve ni mos de
un pa sa do de cer ti dum bre con flic ti vas –ya re la-
cio na das con la cien cia, la éti ca o los sis te mas
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so cia les- a un pre sen te de cues tio na mien tos” y
en la uni ver si dad so mos con tes tes de la duda so-
bre el cum pli mien to de nues tra mi sión so cial y
pue de que la res pues ta no sea la más acer ta da
ni con la ra pi dez de sea da; pero de algo es ta mos
se gu ros, no rehui mos el de ba te y la crí ti ca ar gu-
men ta da es bien ve ni da. La au to crí ti ca, ten go
que con sen tir, no es de fá cil acep ta ción y es una
ma te ria pen dien te.

El de sa fío es de por sí ries go so y so fo can te
pero no que da más re me dio que te ner la osa día
de vol ver a ser el faro que ha ilu mi na do cada
una de las en cru ci ja das tem po ra les des de su ins-
ta la ción. No con ci bo a la uni ver si dad re sig na da
a una do lo ro sa y trá gi ca muer te por la fal ta de
re le van cia. Con ver ti da en una ins ti tu ción de se-
gun da o ter ce ra ca te go ría, muda ante la rea li-
dad cam bian te que pasa ante sus ojos y le exi ge
res pues tas. Ate mo ri za da ante la pers pec ti va de
las ten den cias in no va do ras en la edu ca ción su-
pe rior. La no- u ni ver si dad. Me re sis to a cre er lo.

Así las co sas, en este pre sen te trá gi co vale
pre gun tar nos con Freddy Mal pi ca Pé rez, rec tor
de la Uni ver si dad Si món Bo lí var en tre 1989-
 2001 “¿No cabe pen sar que par te de la cri sis
que atra vie sa aho ra la na ción ve ne zo la na tie ne
en tre sus an te ce den tes la cri sis que hizo per der
su rum bo y su li de raz go a la uni ver si dad?”.

La cer te za de esa afir ma ción más que pre-
gun ta, la en con tra mos en una uni ver si dad ató-
ni ta ante el fe nó me no so cial de las de ser cio nes
ma si vas del per so nal y es tu dian tes que mi gran
en bus ca de me jo res opor tu ni da des per so na les
y pro fe sio na les. Un fe nó me no que las pri va de
ca pi tal hu ma no con ex pe rien cia y alto ni vel for-
ma ción. Cuan do no de jó ve nes pro me sas pro fe-
sio na les. Lo gra ve de esta si tua ción es que no
se co no cen pla nes para con tra rres tar ese inu-
sual flu jo mi gra to rio. Ni del Es ta do ni de la uni-
ver si dad.

Es toy pen san do en mi alma má ter -la Uni-
ver si dad del Zu lia- de bi li ta da y con los in di ca-
do res aca dé mi cos en pi ca da. Su mi da en el caos
de una rea li dad ab sur da. No obs tan te, hay “is-
las de ex ce len cia” que se nie gan a pe re cer en el
tre me dal. So bre vi ven por la vo lun tad y el co ra je
que les lle va a lu char con tra las ame na zas y sus
pro pias de bi li da des. Apro ve chan las opor tu ni-
da des que se le pre sen tan con sus re la cio nes
na cio na les e in ter na cio na les para evi tar que la
ad ver si dad las arras tre río aba jo y va yan “a dar

en la mar, que es el mo rir” en el de cir de Jor ge
Man ri que.

En es tos mo men tos crí ti cos, an tes de hun-
dir nos en las te sis pe si mis tas de quie nes nie gan
toda po si bi li dad de su pe rar los re tos por que no
se tie nen las con di cio nes idea les para el tra ba jo
cien tí fi co -y por ex ten sión todo el queha cer aca-
dé mi co y ad mi nis tra ti vo- de be ría mos vol ver la
mi ra da a nues tro pa sa do glo rio so para dar nos
cuen ta de los no to rios avan ces cien tí fi cos en los
ini cios de la Uni ver si dad del Zu lia lo cual lle vó al
emi nen te doc tor Fran cis co Eu ge nio Bus ta man-
te, rec tor en tre 1897- 1900, a de cir que la ins ti-
tu ción era “el cen tro de la cien cia zu lia na, ya
que pro yec ta ba los co no ci mien tos hu ma nos a
to dos los pue blos del es ta do”.

Las con di cio nes rei nan tes en ton ces tal vez
sean equi pa ra bles a las ac tua les; pero no se de-
tu vie ron en su afán de con tri buir al pro gre so de
la cien cia. Un pro gre so que como dijo otro gran-
de de la me di ci na zu lia na, el doc tor Ma nuel
Dag ni no en el dis cur so de or den de 1891, “fun-
da do en la con quis ta de gran des prin ci pios y de
ver da des in con clu sas, (el cual) ge ne ral men te es
len to, pro ce de des pa cio y re pug na los sal tos,
como su ce de con la na tu ra le za”.

Ami gos, este con gre so cien tí fi co in ter na-
cio nal de la Fa cul tad de Me di ci na se ins cri be en
esa lar ga lu cha por la so bre vi ven cia. Es una ma-
cro res pues ta a la de ses pe ran za. Un es fuer zo ti-
tá ni co para amal ga mar vo lun ta des in di vi dua les
en pro de un pro pó si to su pe rior. Pese a los con-
tra tiem pos, de ci mos como Ga li leo al ab ju rar de
la teo ría he lio cén tri ca, “y sin em bar go se mue-
ve”. No nos ren di mos. Es el triun fo de la cons-
tan cia que mues tra al país la cara más au tén ti ca
de la ins ti tu ción y por ello rea fir mo con el doc-
tor Er nes to Mayz Va lle nil la que la Fa cul tad de
Me di ci na sim bo li za “la me jor cien cia y con cien-
cia del país”.

In sis to, el des ti no de nues tra su pe rior casa
de es tu dios hay que en fren tar lo de ma ne ra co-
lec ti va y prio ri ta ria. No po de mos que dar nos de
bra zos cru za dos mien tras nos cae li te ral men te
so bre nues tras ca be zas. La men tar se no es una
op ción. El os cu ro si len cio tam po co. Mu cho me-
nos la re tó ri ca po pu lis ta.

En esos tér mi nos, se hace pe ren to rio que
el pro ce so de cam bios que exi gi mos al res to de
las ins ti tu cio nes lo abor de mos en la uni ver si dad,
con el com pro mi so y la res pon sa bi li dad de in te-
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rio ri zar el dis cur so trans for ma dor que por tan-
tos años es cu cha mos. Crear le via bi li dad. Ex plo-
rar ca mi nos que con duz can a la re or ga ni za ción
de la es truc tu ra aca dé mi co- ad mi nis tra ti va de la
Uni ver si dad del Zu lia para apla nar la y fle xi bi li-
zar la. Pre pa rar la para una más uni fi ca da, efec ti-
va y cua li fi ca da res pues ta a las de man das de una
so cie dad di gi ta li za da, glo ba li za da y em po bre ci-
da, con el fin de tras cen der la pa qui dér mi ca ge-
ne ra ción de ob so le tos pro ce sos que ra len ti zan
cual quier so lu ción a los pro ble mas.

De allí que la bús que da de la ca li dad aca-
dé mi ca y un cu rrí cu lo adap ta do a las co rrien tes
con tem po rá neas en la ma te ria, son otras áreas
que ame ri tan aten ción ur gen te, sin de ses ti mar
el fe nó me no del es ca so in gre so es tu dian til al
pre gra do, su egre so y el en cuen tro con un mun-
do la bo ral hos til, casi ine xis ten te. Como tam-
bién la ex plo si va mi gra ción del per so nal y del es-
tu dian ta do. Es tos pro ble mas iné di tos im pli can
una uni ver si dad al ser vi cio de la in no va ción y la
crea ti vi dad con el fin de do tar al egre sa do de
nue vas ha bi li da des para tra ba jar y apren der. El
de sa rro llo de ap ti tu des, va lo res y ac ti tu des. El
com pro mi so so cial como nor te.

Para avan zar con paso fir me en esa di rec-
ción una op ción via ble es la Uni ver si dad Em-
pren de do ra, la cual pro po ne ob te ner ren di mien-
tos eco nó mi cos de la in ves ti ga ción que rea li za.
Una es tra te gia que po dría ge ne rar una res pues-
ta po si ti va de los es tu dian tes y del per so nal aca-
dé mi co dis pues to a emi grar. Su po ne tam bién la
aco gi da del sec tor so cio- pro duc ti vo.

Esta ur gen cia trans for ma do ra no solo sir ve
para en fren tar el reto de la fun ción so cial de la
uni ver si dad sino su pro pia exis ten cia, pues to
que his tó ri ca men te la asig na ción pre su pues ta ria
está dada en fun ción del nú me ro de es tu dian tes,
de pro fe so res, per so nal de apo yo aca dé mi co y
sus post gra dos.

In clu so se debe ir más allá. Op tar por la
cons truc ción de un mo de lo que sus ti tu ya el tra-
di cio nal hí bri do fa cul ta rio ins pi ra do en las uni-
ver si da des na po leó ni ca, ale ma na y es ta dou ni-
den se. Tal vez vol ver la mi ra da a la pro pues ta de
de par ta men ta li za ción plan tea do en la dé ca da de
los se ten ta con el pro yec to de la Fa cul tad Ex pe-
ri men tal de Cien cias u otro mo de lo sin cré ti co.

Cam bios que de igual ma ne ra su po nen
trans for mar su es truc tu ra pi ra mi dal de go bier-
no. Apla nar la, des cen tra li zar la y des con cen trar

el po der para ha cer más di ná mi ca la ges tión de
go bier no. Op ti mar la. Pre ser var su ins ti tu cio na li-
dad.

Ami gos, es tiem po de de ci sio nes. De de jar
de mo ve mos en cír cu los. De diag nós ti cos y pro-
yec tos que su fren la muer te len ta en una ga ve ta
de es cri to rio. Mu chos de ellos dis tor sio na dos,
des pla za dos o blo quea dos. Ol vi da dos. Mien tras
el mun do gira y en el en tor no se su ce den cam-
bios in ce san tes.

“Si bus cas re sul ta dos dis tin tos, no ha gas
siem pre los mis mo” es una co no ci da fra se atri-
bui da a Al bert Eins tein y de be mos asu mir la a ca-
ba li dad en el con cier to uni ver si ta rio. No po de-
mos con ver tir nos en un re me do de la mu jer de
Lot. Pa ra li za dos por mi rar con ti nua men te al pa-
sa do y la men tar nos del pre sen te. Pri var nos de la
vi sión del fu tu ro. Te ne mos que ins ta lar una cul-
tu ra de in no va ción que per mi ta dar res pues tas
opor tu nas y con fia bles a nues tras ne ce si da des y
las del en tor no.

La men ta ble men te, al in te rior de la uni ver-
si dad los va lo res ins ti tu cio na les de ja ron de ser
com par ti dos por to dos y se po si cio na ron los an-
ti va lo res. Una cla ra evi den cia del fra ca so de la
po lí ti ca ins ti tu cio nal y la ter gi ver sa ción de su fi-
lo so fía. No se co no ce una fi gu ra que sea re fe ren-
cia y mo de le el ac cio nar de los in te gran tes de la
co mu ni dad de la uni ver si dad. Los gre mios cons-
ti tui dos en gru pos de pre sión ac túan de acuer do
con sus in te re ses per so na les o de las agru pa cio-
nes que re pre sen tan y lo más ab sur do, con una
par ti ci pa ción mi nús cu la de los agre mia dos.

¿Qué po de mos ha cer para de sa tar ese
nudo gor dia no? Se im po ne ante todo res ca tar
los va lo res que nos iden ti fi ca ron como co mu ni-
dad uni ver si ta ria. Po ner en fun cio na mien to el
mus cu lo ins ti tu cio nal para que la uni ver si dad
asu ma su rol de ge ne ra dor de cien cia y tec no lo-
gía y coad yu ve a la di ná mi ca so cial con ple na
con cien cia de su res pon sa bi li dad en el cum pli-
mien to de su mi sión. Rea su ma de ma ne ra efec ti-
va su li de raz go en la so cie dad para des de la re-
fle xión crí ti ca pro pon ga res pues tas a las in te rro-
gan tes con cre tas que plan tee la so cie dad y las
que sur jan de la apli ca ción de las po lí ti cas pú bli-
cas en los dis tin tos ni ve les de go bier no.

Vis ta así las co sas, el cie rre de sus puer tas
y el aban do no in tem pes ti vo de los es pa cios aca-
dé mi cos y ad mi nis tra ti vos es el más cra so error
que po de mos co me ter. La si tua ción eco nó mi ca,
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so cial y po lí ti ca me lla cual quier es pí ri tu, por su-
pues to. Nos an gus tia el de te rio ro de nues tra ca-
li dad de vida y mina la con fian za en el pre sen te
y el fu tu ro; pero de be ría pri var la res pon sa bi li-
dad y el com pro mi so per so nal en nues tra re la-
ción con la ins ti tu ción…y con no so tros mis mos.

Rei te ro, no po de mos de jar sola a la uni ver-
si dad car gan do con sus erro res y las cul pas aje-
nas. Las so li ci tu des de res pe to a los de re chos
con cul ca dos del per so nal y los es tu dian tes son
va le de ras; pero no está en ma nos de la uni ver si-
dad dar res pues tas, pues de pen den del go bier no
na cio nal. Sin em bar go, si le es ati nen te ar bi trar
fór mu las para mi ni mi zar los efec tos de una pa-
ra li za ción de su fun cio na mien to por las exi gen-
cias gre mia les y es tu dian ti les.

En este con tex to, hay que re fle xio nar, ana-
li zar y de ba tir los pro ble mas y pro ba bles so lu cio-
nes con los in te gran tes de la co mu ni dad de la
uni ver si dad y las con clu sio nes com par tir las des-
de una po si ción ins ti tu cio nal con ac to res y fac-
to res de la so cie dad ci vil para sen si bi li zar los y
ge ne rar en con jun to, con sen sos so bre los pro-
ble mas de la uni ver si dad, prio ri zar los y es ta ble-
cer cur sos de ac ción para en fren tar los.

La cues tión es ¿C ómo ha cer par tí ci pe de la
so lu ción a un en tor no que des con fía de la uni-
ver si dad y la mira de sos la yo por que –sal vo con-
ta das ex cep cio nes- la ins ti tu ción se ha man te ni-
do aje na a las ne ce si da des y de man das de la so-
cie dad, ce rra da y si len cio sa en tre los lin de ros
del cam pus?

La res pues ta a esa pre gun ta es com ple ja.
Em pe za ré se ña lan do la ne ce si dad de un equi li-
brio e in te gra ción en tre las fun cio nes bá si cas,
pues de esa ma ne ra el ac cio nar ins ti tu cio nal será
el más efec ti vo vehí cu lo para in te rac tuar con la
so cie dad ci vil y el sec tor pro duc ti vo. No obs tan te,
hay que ha cer hin ca pié en las ac ti vi da des de in-
ves ti ga ción por que ellas ali men tan la ac ti vi dad
aca dé mi ca en lo re fe ren te a la for ma ción de pro-
fe sio na les con un con jun to de com pe ten cias y
des tre zas para un efi caz de sem pe ño en el cam po
la bo ral y en trans fe rir ese sa ber a la po bla ción.

La ac ti vi dad in ves ti ga ti va mien tras coad yu-
va a la crea ción y am plia ción del co no ci mien to
para el pro gre so cien tí fi co, per mi te aden trar se
en un cam po en el que las uni ver si da des ve ne zo-
la nas poco o nada ex plo ran: el mun do em pre sa-
rial e in dus trial. Las uni da des aca dé mi cas que
in cur sio nan en ese mun do lo ha cen so bre po-

nién do se al te mor de con ver tir el co no ci mien to
en sim ple mer can cía y las uni da des de in ves ti ga-
ción en fá bri cas o sim ples em pre sas ven de do ras
de ser vi cios.

El fí si co es ta dou ni den se y Pre mio No bel
Je ro me Fried man en una en tre vis ta dijo una
gran ver dad que de fien do des de mis le ja nos días
de de ca no de la Fa cul tad de Me di ci na: “Par te
del pro ble ma es que la so cie dad no com pren de
del todo la im por tan cia de la cien cia y no pre-
sio na lo su fi cien te a los go bier nos para que la
apo yen como se apo ya al de por te”. Este men sa je
nos lle va a pre gun tar nos, más allá de la re tó ri ca
¿Por qué ni el go bier no ni la po bla ción dan im-
por tan cia a la cien cia?

Una di fí cil pre gun ta. Ve ne zue la era un país
con ín fu las de rico que vi vió de la ren ta pe tro le-
ra. No le dio im por tan cia a la in ves ti ga ción cien-
tí fi ca y tec no ló gi ca por que se po día im por tar
cual quier cosa que se qui sie ra. Solo la pe que ña
co mu ni dad cien tí fi ca creía lo con tra rio y lu cha-
ba por abrir se paso en me dio del es pe so si len cio
de una in men sa ma yo ría de sin for ma da que des-
co no cía el va lor de las in ves ti ga cio nes que se
rea li za ban, de los even tos cien tí fi cos e in clu so
los pre mios que se otor ga ban.

Sin em bar go, la bur bu ja que en ce rra ba el
sue ño de nue vos ri cos, ex plo tó y nos su mió en la
trá gi ca rea li dad que pa de ce mos. Nos dejó ató ni-
tos. Sin alien to. De ses pe ran za dos. Tar de en ten-
di mos que ha bía que cam biar el rum bo; pero
fui mos in ca pa ces de tra zar una ver da de ra po lí ti-
ca de Es ta do. Per sis ti mos en los erro res y vol vi-
mos la mi ra da a otras fuen tes de re cur sos na tu-
ra les. Un nue vo maná para las am bi cio nes per so-
na les. Se re pi te la his to ria. Es un pro ble ma cul-
tu ral.

Las uni ver si da des, cen tra das en las ur gen-
cias de la co ti dia ni dad, no uti li za ron su au to ri-
dad mo ral para dar a la po bla ción un efec ti vo
men sa je so bre la ine vi ta ble de bac le y lo in va lua-
ble de la cien cia y la tec no lo gía para tran si tar
por la sen da del de sa rro llo sus ten ta ble y, por
ende, la ne ce si dad de in ver tir en la in ves ti ga ción
por más cos to sa que fue ra y el lar go pe río do de
es pe ra de re sul ta dos. Des cui da ron su res pon sa-
bi li dad y se de ja ron ga nar por el cor to pla cis mo y
el prag ma tis mo gu ber na men tal. Sin li de raz go,
per di mos la ba ta lla de la opi nión pú bli ca.

El ob je ti vo po lí ti co, el des co no ci mien to y
has ta la fal ta de for ma ción pro fe sio nal de miem-
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bros del Eje cu ti vo Na cio nal re du cen la ac ti vi dad
aca dé mi ca uni ver si ta ria a la do cen cia. No al
equi li brio de las tres fun cio nes fun da men ta les
para im pul sar el ha cer de la uni ver si dad. La in-
ves ti ga ción y la ex ten sión son mar gi na das con
pre su pues tos irri so rios; mien tras que la par ti da
para el pago del per so nal se ele va so bre el 80
por cien to de la to ta li dad de la cuo ta pre su pues-
tal asig na da.

Des pués de to dos los obs tá cu los no es de
ex tra ñar su re za go res pec to a otras ca sas de es-
tu dio de La ti noa mé ri ca. Tal vez pue da es tar exa-
ge ran do, pero en mu chos as pec tos nos man te-
ne mos como a ini cios del si glo XX, an tes de la
Re for ma Uni ver si ta ria de Cór do ba que por cier-
to lle gó con re za go al país.

Los re gla men tos ur gen de re for mas para
dar le fle xi bi li dad a la eje cu ción de pro yec tos
orien ta dos al cum pli mien to de los ob je ti vos ins-
ti tu cio na les y al in gre so de re cur sos ex traor di-
na rios para el me jo ra mien to de las con di cio nes
de las uni da des aca dé mi cas que los eje cu ten.
Cons ti tu yen ver da de ras al ca ba las con tra pro yec-
tos como la Uni ver si dad Em pren de do ra, sin que
por ello se de ses ti me la fun ción con tra lo ra de
los ór ga nos com pe ten tes. Este sal to cua li ta ti vo
en la con tem po ri za ción de las nor mas es una
asig na tu ra pen dien te.

A fin de cuen tas, la Uni ver si dad del Zu lia
tie ne que es ta ble cer una más es tre cha in te rac-
ción con las co mu ni da des de su en tor no so cio-
 pro duc ti vo y el Es ta do. For ta le cer su ri gor aca-
dé mi co y com pro mi so so cial. Este flu jo en am-
bos sen ti dos debe tras cen der las ac ti vi da des que
eje cu tan los es tu dian tes en y por la co mu ni dad
como par te de las ac ti vi da des cu rri cu la res para
com ple tar cré di tos.

En tal sen ti do, te ne mos que re co no cer la
re le van te ta rea de los es tu dian tes de las di fe ren-
tes es cue las y pro gra mas de nues tra Fa cul tad de
Me di ci na –tan to de pre gra do como de pos gra do-
en cuan to a su in can sa ble ta rea de ser “án ge les
de es pe ran za” para la gen te de nues tro pue blo
que su fre los em ba tes del em po bre ci do sis te ma
pú bli co na cio nal de sa lud y su pro pia pre ca rie-
dad eco nó mi ca.

Ese com ple to y al ta men te exi gen te en tre-
na mien to en algo tan vi tal como coad yu var a
me jo rar las con di cio nes sa ni ta rias de la po bla-
ción, es la cau sa fun da men tal por la cual mi les
de mé di cos y otros pro fe sio na les de la sa lud se

su man a la diás po ra que emi gra para ejer cer su
pro fe sión en am bien tes cón so nos con el pro pó si-
to esen cial de pre ser var la sa lud de los pa cien-
tes. Cu rar a los en fer mos y sal var vi das.

Ve ne zue la no les ofre ce apo yo ni con di cio-
nes me dia na men te acep ta bles para el ejer ci cio
pro fe sio nal. El per so nal de sa lud es mudo tes ti-
go de vo ces que len ta men te se pier den en la no-
che eter na. Lo gra ve de la si tua ción es que ante
la cri sis no se acep te la ayu da in ter na cio nal ni
se mues tre in te rés en re te ner la san gre jo ven vi-
vi fi can te de las nue vas ge ne ra cio nes. Los lla ma-
dos a re co rrer su pro pio ca mi no tal como lo hi-
cie ron sus maes tros. El país se que da con un re-
me do de mé di cos de no mi na dos “Mé di cos In te-
gra les Co mu ni ta rios”.

Pen san do en cómo dar res pues ta a esa pro-
ble má ti ca, en el Nú cleo Cos ta Orien tal del Lago
con for ma mos una co mi sión que di se ñó un pro-
gra ma de pre gra do en In ge nie ría Bio mé di ca con
el ob je ti vo de for mar pro fe sio na les de la in ge nie-
ría en las áreas de Bioins tru men ta ción o Bio me-
cá ni ca para aten der las de man da das de or ga ni-
za cio nes sa ni ta rias en sus di fe ren tes ni ve les de
ac ción, en tes uni ver si ta rios y cien tí fi cos o em-
pre sas de otras áreas que re quie ran de sus ser vi-
cios.

Con el lema “Una In ge nie ría al ser vi cio de
la Sa lud” este no ve do so pro gra ma, úni co en su
tipo en el ni vel de pre gra do, in te gra la ca pa ci-
dad de ha cer con la ca pa ci dad del ser de los es-
tu dian tes. Es ti mu la la li ber tad y la crea ti vi dad
del par ti ci pan te para in no var en la pro duc ción
de al ter na ti vas tec no ló gi cas adap ta das a nues tro
en tor no so cioe co nó mi co, cul tu ral y tec no ló gi co;
ade más del man te ni mien to de los equi pos. Con-
temp la sa li das in ter me dias a ni vel de Téc ni co
Su pe rior Uni ver si ta rio.

Es una con tri bu ción de la Uni ver si dad del
Zu lia -m edia nte el Nú cleo Cos ta Orien tal del La-
go- al de sa rro llo y pro gre so de la re gión zu lia na
y de Ve ne zue la. Ade más de, una opor tu ni dad
para crear nue vos vín cu los con su en tor no y con-
tri buir a re sol ver un pro ble ma cró ni co. Un re-
me zón al es tan ca do cu rrí cu lo vi gen te y una luz
de es pe ran za para los en fer mos y el per so nal del
sis te ma na cio nal de sa lud.

Para quie nes pue dan es tar in te re sa dos en
el pro yec to, que in te gra en un só li do blo que las
tres fun cio nes sus tan ti vas de la uni ver si dad con
el fin de pres tar ser vi cios a la so cie dad y a las
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cien cias mé di cas, los in vi to ma ña na jue ves 7 de
mar zo a las 8 y 30 de la ma ña na en el Sa lón Eu-
ro pa 2 y 3 de este Pa la cio de Even tos, don de en
una con fe ren cia lo ex pli ca ré con más de ta lle.

Este pro yec to aca dé mi co y cual quier otro
que se de fi na es ta rán su pe di ta dos a la de fen sa
de la au to no mía uni ver si ta ria y la li ber tad aca-
dé mi ca. Una res pon sa bi li dad que lle va a plan tar-
le cara a las de ci sio nes erra das del go bier no y
ejer cer la crí ti ca con la ho nes ti dad y la trans pa-
ren cia que le de man da su con di ción de ins ti tu-
ción orien ta do ra de la vida na cio nal. Guar dar si-
len cio ante ta les si tua cio nes no le es per mi ti do
pues to que es ta ría en con tra dic ción con si go
mis ma al con tra ve nir sus prin ci pios y va lo res y
el man da to de la Ley de Uni ver si da des

Es ti ma dos ami gos, des de mi lar ga ex pe-
rien cia en la Uni ver si dad del Zu lia y en una
apre ta da sín te sis, ex pu se una pers pec ti va ac-
tual de la uni ver si dad au tó no ma ve ne zo la na.
Los pro ble mas plan tea dos son de vie ja data;
pero en las úl ti mas dos dé ca das se acen tua ron
y la lle va ron al es ta do de in de fen sión en que se
en cuen tra. Las so lu cio nes no cae rán del cie lo,
re que ri rán de vo lun tad y sa cri fi cio, de ne go cia-
cio nes y res pon sa bi li dad para afron tar los re tos
y de sa fíos. De to mar de ci sio nes con for me a las
nue vas si tua cio nes que se va yan pre sen tan do
por el cam bio po lí ti co que su po ne la “pri ma ve-
ra ve ne zo la na”.

Nos aden tra mos en sus va cíos, sus au sen-
cias; pero tam bién en la vo lun tad de su co mu ni-
dad para su pe rar las ca ren cias y las con tra dic-
cio nes pro pias de una ins ti tu ción viva que pal pi-
ta al rit mo de la so cie dad que la con tie ne y con
la cual está en per ma nen te in te rac ción. Re troa-
li men tán do se am bas.

Una ins ti tu ción que lu cha por tras cen der
la ac tual co yun tu ra his tó ri ca y man te ner la vi-
gen cia so cial de su queha cer. La uni ver si dad que
en me dio de la más es pan to sa tra ge dia to da vía
es ca paz de mi rar cara a cara su des ti no e in sis-
tir en la in de cli na ble vo ca ción de vol ver a ser “la
con cien cia de la na ción”.

Se ño ras y se ño res, como de po si ta rios de la
ta rea de re fle xio nar, ana li zar y dis cu tir las ex po-
si cio nes de in ves ti ga do res que ha cen sus me jo-

res es fuer zos por mos trar los avan ces en sus res-
pec ti vos cam pos de ac ción in ves ti ga ti va, agra-
dez co a to dos y cada uno su aten ción a la con vo-
ca to ria a este con gre so cien tí fi co.

Ex tien do a los po nen tes esa gra ti tud y pa-
la bras de alien to para que con ti núen su tra ba jo
vi sio na rio, im pres cin di ble para en fren tar el de-
sa fío que plan tea el fu tu ro a esta Uni ver si dad
del Zu lia que alza las ban de ras del op ti mis mo
por so bre los ne gros pre sa gios del si tio don de se
aho ga el tiem po.

A los in te gran tes del co mi té or ga ni za dor, a
las au to ri da des de la Fa cul tad de Me di ci na, a su
De ca no, mis res pe tos por este en co mia ble em-
pe ño, mi gra ti tud eter na por ha ber se lec cio na do
a este mo des to ser vi dor para el epo ni ma to de
tan mag no even to. Por sus es fuer zos ti tá ni cos
en mos trar la otra cara de la mo ne da, la de una
Fa cul tad de Me di ci na que hace po si ble la idea
de la es pe ran za en días me jo res. Una Fa cul tad
sen si ble a los pro ble mas de la po bla ción y con
ca pa ci dad para ofre cer le al ter na ti vas de so lu-
ción. Una co mu ni dad aca dé mi ca con su fi cien te
pon de ra ción para sa ber que con res pon sa bi li dad
y vo lun tad pue de tran si tar por la no che os cu ra
sin te mor a per der su li ber tad ni su con di ción
hu ma na.

Sa lu do a las au to ri da des rec to ra les pre sen-
tes y des de este acto ma ra vi llo so les con fie so
que ten go la ple na cer te za de que el ba che en el
ca mi no por el que tran si ta nues tra Uni ver si dad
del Zu lia no será óbi ce para con ti nuar “se ña lan-
do ca mi nos, mar can do rum bos y edu can do con-
cien cias”.

Uni ver si ta rios, nues tra res pon sa bi li dad his-
tó ri ca re cla ma que en es tos tiem pos con vul sos,
asu ma mos con hi dal guía el des ti no de la Uni ver-
si dad del Zu lia, tal como lo de man da las no tas
vi bran tes de su him no, en le tra de José Or tin
Ro drí guez y Her co li no Adrian za que se ini cia
con un coro:

“Uni ver si dad y el sol li ber tad / dos pa la-
bras so no ras vi bran tes; / dos pa la bras que de be-
mos gri tar / y lle var como luz ade lan te…”.

 SEÑORES!
                                  Mu chas gra cias.
                                  Bue nas tar des.
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Programa Científico

MIÉRCOLES 06 DE MARZO

Salón Europa 2 y 3
Salón Europa 4 y 5

VI Jornadas y LVI Aniversario

del Postgrado

9:30-10:00 ACTO DE INSTALACIÓN
Conferencia central: Realidad y
perspectivas del Postgrado en Ve-
nezuela: Aspectos puntuales.
Dr. Ovidio Charles (Consejo Con-
sultivo de Postgrado del CNU).

10:30-12:00 Entrega de los premios “Dr. Enri-
que Molina” y premio a la excelen-
cia.
CLAUSURA

4:00 pm Acto de Instalación del VIII Con-
greso Científico Internacional de
la Facultad de Medicina de la Uni-
versidad del Zulia “Dr. Rafael Mar-
tínez Leal”. Palacio de eventos.

Salón Europa 6 y 7

8:30-10:00 OBESIDAD
Coordinador-Moderador:
Dr. Antonio Ferreira (LUZ)
Tejido adiposo y su papel en la re-
gulación endocrina e inflamación.
Dr. Gustavo Hernández
Desde el aumento de la adiposidad
a las complicaciones. Dr. Juan Sa-
lazar
Cambios intensivos de vida: de los
estudios a la aplicabilidad clínica.
Dr. José Paz
Cirugía bariátrica: indicaciones y
evidencia obtenidas. Dr. Nerio
León
Cirugía bariátrica y la prueba del
tiempo: ¿Qué podemos esperar?
Dr. Antonio Ferreira

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 RACIONAMIENTO ELÉCTRICO Y
ALTERACIONES DEL RITMO
CIRCADIANO: CONSECUENCIAS
SOBRE LA SALUD

Coordinador-Moderador:
Dr. Larry Pérez Mavárez (SAHUM)
Alteración del Ritmo Circadiano y
efectos sobre la salud. Dra. Andrea
Mujica
Alteraciones del sueño y riesgo de
Diabetes Mellitus. Dra. Alexandra
Toledo
Alteraciones neurocognitivas por
déficit del sueño. Dr. Luis Bello
Privación de sueño, hipertensión
arterial y riesgo cardiovascular.
Dra. Virginia Yncapie - Dr. José Ur-
daneta
CONFERENCIA Síndrome Post
Hospitalización. Dr. Larry Pérez
Mavárez (SAHUM)

12:00-1:15 RECESO

1:30-4:00 ENFERMEDAD CARDIOVASCU-
LAR EN EL DIABÉTICO: ACTUA-
LIZACIÓN EN EL ABORDAJE
MÉDICO-QUIRÚRGICO
Coordinadora-Moderadora:
Dra. Geritza Urdaneta (LUZ)
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El corazón del diabético, nuevas
pautas de prevención y tratamien-
to. Dr. Luis Suárez Acosta
Enfermedad arterial periférica. Im-
portancia del diagnóstico oportu-

no. Dra. Geritza Urdaneta de Suá-
rez (LUZ)
Manejo quirúrgico de la enferme-
dad cardiovascular: angioplastia y
cirugía. Dr. César Perozo –
Dr. Alfredo López.

Salón Europa 8

8:30-4:00 PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES

Salón América 1 y 2

8:30-10:00 CONVULSIONES FEBRILES
Coordinadora-Moderadora:
Dra. Freda Hernández (LUZ)
Convulsiones Febriles. Dra. Laura
Calzadilla (HUM)
Convulsión Febril y su frontera con
la epilepsia. Dra. Lena García
(HUM)
Convulsión Febril y Síndromes epi-
lépticos. Dra. Gerania Beuses
(HUM)
Manejo de las convulsiones febri-

les. Dra. Freda Hernández (LUZ)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 HABLEMOS DE AUTISMO
Coordinadora-Moderadora:
Dra. Freda Hernández ( LUZ)
Diagnóstico en Autismo.
Dra. Freda Hernández (LUZ)
Autismo y comorbilidades.
Dra. Laura Calzadilla (HUM)

Síndrome de Asperger.
Dra. Gerania Beuses (HUM)
Trastorno del espectro autista:
¿Después del Diagnóstico que?
Dra. Lena García (HUM)

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 ANESTESIOLOGÍA
Coordinadora: Dra. Andreyna Ro-
dríguez (LUZ)
¿Qué es la Anestesiología? mitos y
verdades. Dr. Wilmer Oquendo.
(HCU)
Rompiendo barreras en el manejo
del dolor agudo por médicos gene-
rales. Dra. Enaim González. (HCU)
Obesidad mórbida. ¿Sinónimo de
intubación difícil? Dra. Andreyna
Rodríguez. (HCU- LUZ)

2:30 a 4:00 CICLO DE CONFERENCIAS
PNIE
DADOSIO

Salón América 3
IV Jornadas de Estudiantes

de la Facultad de Medicina

de la Universidad del Zulia

8:30-10:00 ACTO DE INSTALACIÓN
¿DE QUÉ ENFERMA Y MUERE
EL VENEZOLANO?
Coordinador: Dr. Diego Muñoz
(LUZ).
Moderadora: Univ. Valeria Arrieta
La morbimortalidad en Venezuela:
Punto de partida para la investiga-
ción estudiantil en la Facultad de
Medicina.

Dr. Diego Muñoz / Univ. Jim Pal-
mar
Enfermedad cardiovascular: Un bo-
leto en primera clase hacia la
muerte. Univ. María Angélica Mar-
quina.
Entre endemias y epidemias: Sín-
dromes febriles en Venezuela.
Univ. Roxana Guerra.
Alerta en emergencia! Paciente
Politraumatizado. ¿Cómo abordar-
lo? Univ. Laura Reyes

10:05-10:25 RECESO
10:30-12:00 CICLO DE CONFERENCIAS

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

18 Programa Científico



Moderador: Univ. Manuel Nava
Manejo de pacientes con Alzhei-
mer: ABC en atención primaria.
Univ. Verónica Duarte.
El mañana es hoy. Cirugía a con-
trol remoto: Robot Da Vinci. Univ.
Ismely Rivera.
Enfermería: una mirada humanista
desde la perspectiva de sus teori-
zantes. Univ. Naidelin Argote.

12:00-1:15 PRESENTACIÓN DE TRABAJOS
CONCURSANTES PARA EL PRE-
MIO DE LA IV JORNADAS DE
ESTUDIANTES DE LA FACUL-
TAD DE MEDICINA DE LA UNI-
VERSIDAD DEL ZULIA.

1:30-2:25 INVESTIGACIÓN ESTUDIANTIL
PARA EL CUIDADO INTERDIS-
CIPLINARIO DE LA SALUD.
Coordinador: Univ. Valery Morillo.
Moderador: Univ. Victor Lameda
Ojo microscópico: El diagnóstico
definitivo de las enfermedades in-

fecciosas. Univ. Valeria Arrieta
Neuman.
Salud o enfermedad: dos destinos
a partir de la nutrición. Univ. Wua-
liezka Castellano.
Cuidado humano de enfermería
ante la incertidumbre de la enfer-
medad. Univ. Leiny Paz.

2:30-4:00 DISEÑANDO POLÍTICAS INSTI-
TUCIONALES DE INVESTIGA-
CIÓN ESTUDIANTIL EN SALUD.
Dra. Judith Aular de Durán (LUZ).
INVESTIGAR SIENDO ESTUDIAN-
TES EN LA UNIVERSIDAD DE
HOY.
Moderador: Dr. Diego Muñoz Ca-
bas (LUZ).
Grupos científicos estudiantiles
SEDIAH, CEIC, SEFIEM, Escuela
de Enfermería y Escuela de Nutri-
ción y dietética.
PROYECCIÓN DEL VIDEO “HO-
MENAJE A LOS ESTUDIANTES DE
LA FACULTAD DE MEDICINA”.
MgSc. Edixon Ochoa (LUZ).

Salón América 4

SIMPOSIO ENFOCÁNDONOS EN EL PACIEN-
TE CRÍTICO

8:30-10:00 Coordinadora-Moderadora: Dra.
Maglys Daza (SAHUM)
Síndrome postcuidados intensivos.
Dra. María Elena González Inciarte
(LUZ-SAHUM)
¿Es posible la sedación inhalada en
el paciente crítico? Dra. Nidia De-
vonish (LUZ-SAHUM)
Nutrición del anciano crítico.
Lcda. Anabell Montilla (SAHUM)
Unidad de Cuidados Intensivos de
puertas abiertas. Dra. Rosa De Oli-
veira (SAHUM)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 Nuevos conceptos en sepsis pediá-
trica.
Dra. Desiree Machado (SAHUM-
Hospital Coromoto)

Humanización de los cuidados in-
tensivos. Dra. Ana Barahona.
(SAHUM-Hospital Coromoto)
¿Cuál es el papel de las maniobras
de reclutamiento en SDRA? Dr.
José Fabian Bracho. (SAHUM-Hos-
pital Coromoto)

12:00-1:15 RECESO

1:30-4:00 Coordinador-Moderador: Dr. Ra-
món Cepeda (SAHUM)
Paciente crítico obeso. ¿Cómo
ajustar la dosis de los antibióticos
y antifúngicos? Dra. Irayma Már-
quez (SAHUM)
Importancia de la ecografía en el
paciente crítico. Dra. Nelly Manri-
que (SAHUM)
¿Cómo trasladar al paciente críti-
co en el extrahospitalario? Dr. Ar-
turo Morillo (SAHUM-Hospital Co-
romoto)
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¿Qué hace más daño al paciente:
hiperoxia o hipoxia? Dra. Susana
Sánchez (SAHUM).

Salón América 5

8:30-10:00 “PASADO, PRESENTE Y FUTU-
RO DE LA MEDICINA ZULIANA”.
Origen, desarrollo y evolución de
los estudios médicos en el Estado
Zulia, celebrando los 165 años de
la fundación de los estudios médi-
cos en el estado Zulia. MgSc.
Édixon Ochoa (LUZ).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 ROL UNIVERSITARIO EN LA
RESPONSABILIDAD SOCIAL A
TRAVÉS DE LA INVESTIGA-
CIÓN, SERVICIO COMUNITARIO
Y EXTENSIÓN UNIVERSITARIA.
Coordinador: Dr. Ricardo José
Atencio Tello (LUZ).
Moderadora: Dra. Ayari G. Ávila L.
(LUZ).
Vinculación Académica entre la In-
vestigación y Extensión Universita-
ria. Facultad de Medicina-LUZ.
Dra. Ayari G. Ávila L. (LUZ).
Incorporación de la Resiliencia en
las Actividades del Servicio Comuni-
tario-LUZ. Dra. Emily Chávez (LUZ).
Una Experiencia Aplicada a la In-
vestigación y la Extensión Univer-
sitaria. Facultad de Medicina-LUZ.
Dr. Ricardo José Atencio Tello
(LUZ).
Experiencia y Contribución Estu-
diantil en el Campo de Acción
Agro-Industrial.
MgSc. Francis T. Villarroel R.
(LUZ).

12:00-1:15 RECESO

1:30-4:00 UNA GERENCIA EDUCATIVA DE
VANGUARDIA.
Coordinadora: Dra. Tibisay Rincón
(LUZ).
Moderadora: Dra. Evelin González
de Morán (LUZ).
Programa de bienvenida a los nue-
vos ingresos de la Escuela de Medi-
cina: un recibimiento global.
Dra. Tibisay Rincón Ríos (LUZ).
Aprender a aprender desde la ópti-
ca del estudiante de nutrición.
MgSc. Ealys López (LUZ).
Aulas virtuales como entornos de
aprendizaje en tiempos de crisis:
Escuela de Medicina de LUZ.
Dra. Roraxy Fonseca (LUZ).
La tecnología de los alimentos en
las prácticas comunitarias bajo en
enfoque del currículo por compe-
tencias de la Escuela de Nutrición
y Dietética. MgSc. Hendrick Már-
quez (LUZ).
Proceso de acreditación de Unida-
des Crédito de Libre Configura-
ción en la Escuela de Medicina.
Dra. Joanna Clavero (LUZ).
Propuesta de instrumento de se-
guimiento al egresado. MgSc. Mila-
gros Matheus (LUZ).
La socialización curricular: una ta-
rea necesaria para lograr la calidad
educativa. Dr. Diego Muñoz (LUZ).

Salón América 6

8:30-10:00 ACTUALIZÁNDONOS EN PROC-
TOLOGÍA. (Avalado por la SVCP)
Coordinadores: Dr. Leonardo Bus-
tamante P. (LUZ). Dr. Luis Ramí-
rez
Moderador: Dr. Luis Ramírez

Enfermedad hemorroidaria. ¿ope-
rar o ligar? Dr. Jorge Duarte.
Fisura anal. ¿Crema o bisturí? Dr.
Pedro Araque.
Fístula perianal. ¿Cuál es el mejor
abordaje para su reparación? Dra.
Mariángela Pérez
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10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 OSTOMIAS. ACTUALIZACIÓN Y
MANEJO (Avalado por la SVCP)
Coordinador-Moderador: Dr. Leo-
nardo Bustamante P (LUZ).
Intestino delgado y colon. Fisiolo-
gía. Dra. Erika Castillo
Tipos de ostomias. Dra. Glendy
Ávila
Complicaciones. Dr. Oswaldo Gon-
zález
Importancia de una Estomatera-
peuta. Lic. Dulcina Pinto
Nutrición en pacientes Ostomiza-
dos. Lic. Tery J Sánchez

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 CIRUGÍA
Mitos y Realidades en Cirugía. Ci-
rujano General, Jonathan Molina.

2:30-4:00 ALIANZAS Y ESTRATEGIAS EN
VIH/SIDA
Coordinadora-Moderadora:
Dra. Yraima Larreal (LUZ).
Moderadora: Dra. Julia Arias
(LUZ).
Estrategias de atención al paciente
VIH/SIDA. Programa Regional
VIH/SIDA. Dra. Oxialina Blanco.
Fundación INNOCENS: 25 AÑOS.
Evolución de sus programas y nexos
internacionales. Dra. Arelis Lleras.
Formación e investigación en
VIH/SIDA. Instituto de Investiga-
ciones Clínicas “Dr. Américo Ne-
grette”. Red SIDAMOSLUZ. Dra.
Yraima Larreal.
ONG: Azul Positivo, Amavida, Stop
VIH, Shopper.

Salón América 7

8:30-10:00 TEMAS DE INTERÉS EN OFTAL-
MOLOGÍA
Coordinadora- Moderadora: Dra.
María Gabriela Martínez (SAHUM)
Electrofisiología usos actuales en
oftalmología. Dra. Alejandra Costa
(SAHUM)
Comprendiendo las técnicas de ex-
tracción del globo ocular. Dra. Ma-
ría Gabriela Martínez (SAHUM)
Tratamiento final y recuperación
estética del socket anoftálmico.
Lcdo. Enrique Eduardo Piñerua
Rodríguez (Centro médico de ojos
de Enrique Piñerua).
Avances tecnológicos en oftalmo-
logía: dispositivos para Retina e
impresión 3d de tejidos. Dr. Juan
Rosales (SAHUM)
Cambios en la Cirugía de catara-
tas: antes y ahora. Dra. Marycar-
men Oliveros (SAHUM)
Blefaroplastia. Dr. Alexander Rabi-
novich (SAHUM)
Usos de membrana amniótica en
oftalmología. Dra. Ana Virginia
Gómez (Hospital Chiquinquirá)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 TENDENCIAS ACTUALES EN EL
SOPORTE NUTRICIONAL EN PE-
DIATRÍA
Coordinadora: Dra. Hazel Ander-
son (LUZ).
Moderadora: Psic-Nut Patricia Be-
cerra (LUZ).
Aspectos clínicos y terapéuticos en
el neonato crítico. Dra. María Ele-
na González (LUZ)
Evaluación nutricional del pacien-
te pediátrico crítico. Esp. NC. Ana-
bel Montilla (LUZ).
Soporte nutricional parenteral en
el neonato. Dr. Anghelo Andrade
(Ecuador).
Terapia nutricional en el paciente
pediátrico oncológico. MgSc. Lui-
sandra González (LUZ)
Soporte nutricional en niños con
VIH. Dr. Anghelo Andrade (Ecua-
dor).

12:00-1:15 RECESO
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1:30-4:00 LACTANCIA MATERNA: Alimen-
tando Nuestro Futuro
Coordinador: Dr. Mervin W. Chá-
vez Hernández (LUZ).
Lactancia Materna y Zinc. Dr. Al-
berto Rodríguez (LUZ).
El permiso laboral para amaman-
tar. Psic. Rosali G. Chávez Castillo

Mastitis: abordaje desde la Pedia-
tría. Dra. María Gabriela Virla
Agarre defectuoso. Causa de aban-
dono del amamantamiento. Dra.
Rubimar Nava
Consejería en Lactancia Materna.
Develando Mitos y Empoderando a
la madre lactante. Dr. Mervin W.
Chávez H. (LUZ).

JUEVES 07 DE MARZO

Salón Europa 2 y 3

8:00 CONFERENCIA MAGISTRAL:
PROGRAMA DE LA CARRERA
DE PREGRADO DE INGENIERÍA
BIOMÉDICA.
Dr. Rafael Martínez Leal (LUZ)
(Epónimo).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 INGENIERÍA BIOMÉDICA: MA-
LLA CURRICULAR Y MENCIO-
NES.
Coordinador-Moderador: Dr. Ra-
fael Martínez Leal (LUZ).
Prof. Henry Molleda, (LUZ-COL).
Prof. Juan Silva (LUZ-COL).
Prof. José Perozo (LUZ-COL).
Profa. Marbelis Salas. (LUZ-COL).

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 NUEVOS RETOS EN HIPERTEN-
SIÓN ARTERIAL
Coordinador: Dr. Gustavo Calmón
(IECLUZ)
Perfil Emocional de la Hiperten-
sión Arterial. Psic. Vanessa Rome-
ro (IECLUZ)

Novedades en el Diagnóstico y Tra-
tamiento de la Hipertensión Arte-
rial. Dra. Eglé Silva (IECLUZ)
Hipertensión arterial: Valoración
del Daño a Órgano Diana en Etapa
Subclínica. Dr. Carlos Esis (IE-
CLUZ)
Hipertensión y Embarazo a la Luz
de las Nuevas Guías. Dra. Mayela
Bracho (IECLUZ)

2:30-4:00 ACTUALIZACIÓN DE TEMAS SE-
LECTOS DE MEDICINA INTERNA
Coordinadora- Moderadora: Dra.
Soledad Briceño Álvarez (LUZ)
Estrategias de Prevención de la
Diabetes Mellitus en Venezuela.
Dra. Victoria Stepenka (LUZ)
Síncope su importancia: Necesidad
de estrategias dirigidas a su diag-
nóstico. Dra. Yolanda Zapata (H.
Adolfo Pons)
Fibromialgias: Aspectos clínicos,
de diagnóstico y terapéuticos. Dra.
Yoleida Rivas (LUZ)
Tratamiento de la Hipertensión Arte-
rial: ¿Cuál meta para cuáles pacien-
tes? Dra. Soledad Briceño A. (LUZ)

Salón Europa 4 y 5

8:30-10:00 ACTUALIDAD EN GASTROENTE-
ROLOGÍA
Coordinadora-Moderadora:
Dra. Gisela Romero (LUZ)
¿SE CURA LA HEPATITIS C .... Y
EL RIESGO DE HEPATOCARCI-
NOMA? Dr. Saturnino Fernández
(Hepatólogo / Caracas)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 ENFERMEDAD HEPÁTICA CRÓ-
NICA POR ALCOHOL
Coordinadora: Dra. Gisela Romero
(LUZ).
Moderadora: Dra. Soledad Briceño
(LUZ).
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Epidemiología y espectro clínico.
Dra. Gisela Romero (Hepatólogo/
Maracaibo).
Hepatitis alcohólica: ¿Se trata
siempre con esteroides? Dra. Mag-
da Ortiz (Hepatólogo/Maracaibo).
Importancia de la quimioprotec-
ción. Dra. Leidy Medina (Gastroen-
terólogo / Maracaibo).

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 Coordinadora-Moderadora:
Dra. Gisela Romero (LUZ).
HEPATOLOGÍA: DATA VENEZO-
LANA. Dr. Guillermo Veitia (Gas-
troenterólogo / Caracas).

2:30-4:00 TALLER ENFERMEDAD INFLA-
MATORIA INTESTINAL
Coordinadora-Moderadora: Dra.
Gisela Romero (LUZ)
Introducción
Mesas de trabajo con casos clíni-
cos
Dr. Guillermo Veitia (Gastroente-
rólogo/ Caracas)
Dra. Marianel Añez (Gastroenteró-
logo/ Maracaibo)
Dra. Ana Serrano (Gastroenterólo-
go/ Maracaibo)
Dra. Mildred Fuenmayor (Gas-
troenterólogo/ Maracaibo)

Salón Europa 6 y 7
Jornadas LXXII Aniversario de la

Escuela de Medicina “Dra. María del

Pilar de Manzanilla”

8:30-10:00 CICLO DE CONFERENCIAS
Moderadora: Dra. Joanna Clavero
(LUZ).
Manejo actual de la axila en cáncer
de mama. Dr. Felipe Díaz Araujo
((LUZ).
Autofagia Celular: Importancia y
potenciales aplicaciones terapéuti-
cas. Dra. Natalia Ferrer (LUZ).
Sarampión, Malaria y Difteria: Pa-
sado y Presente. Dra. Tania Bravo
(LUZ).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 INSTALACIÓN
Lectura de la semblanza de la
“Dra. María del Pilar de Manzanil-
la” y proyección de video. Dra. Ma-
ría Guiffrida (LUZ)
Entrega de reconocimiento a la
“Dra. María del Pilar de Manza-
nilla”
Discurso. Dra. María del Pilar de
Manzanilla. (LUZ)
CONFERENCIA CENTRAL: DI-
RECCIÓN DE LA ESCUELA DE
MEDICINA EN 10 AÑOS: MÁS
LOGROS QUE DIFICULTADES.
Dra. Tibisay Rincón Ríos (LUZ)

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 Moderador: Dr. Antonio Ferreira
(LUZ).
Avances Tecnológicos aplicados a
Medicina. Dr. Jorge Chami (LUZ).
Nuevos marcadores cardiovascula-
res indicadores de Alto Riesgo de
Cáncer. Dra. Ana María Vegas.
(LUZ).
Atención al Politraumatizado en el
Siglo XXI en Venezuela. Dr. Nestor
Prado (LUZ).
Lactancia Materna: Un Reto para
la prevención en Salud Infantil. Dr.
Mervin W. Chávez Hernández
(LUZ).

2:30-4:00 Situación actual de la mortalidad
materna. Dr. Francisco Pinto
(LUZ).
Desmitificando el uso de Psicofár-
macos. Dr. Mervin Chávez Castillo
(LUZ).
Declaración de Astaná: ¿Una nueva
ilusión de Salud para todos? Dra.
Joanna Clavero. (LUZ).
Presentación de la propuesta de
movilidad académica en la carrera
de Medicina. Dra. Tibisay Rincón
Ríos (LUZ).

CLAUSURA
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Salón Europa 8

8:30-4:00 PRESENTACIÓN DE TRABAJOS LIBRES

Salón América 1 y 2
Jornadas L Aniversario de la Escuela

de Bioanálisis “Lic. Ana Eglee Moreno

de Espina”

8:30-10:00 INSTALACIÓN

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 CICLO DE CONFERENCIAS
Coordinadoras: Dra. Evelyn Gon-
zález (LUZ). Dra. María Lucía Del-
monte (LUZ)
Evaluación externa de la calidad.
Dra. Amelia Patricia Panunzio
(LUZ).
Paradigmas en la Bioquímica san-
guínea. MgSc. Maribel Sindas
(LUZ).
Avances en la formación on line
con uso de redes sociales. MgSc.
Judith Lugo (LUZ).

12:00-1:15 RECESO

1:30-4:00 CICLO DE CONFERENCIAS:
Coordinadoras: Dra. Evelyn Gon-
zález (LUZ). Dra. María Lucía Del-
monte (LUZ).
¿Cómo afecta el estado emocional
en la aparición de patologías au-
toinmune? Dra. Ana Ruiz (LUZ).
Perspectivas para gerenciar los
cambios y las oportunidades más
allá de la crisis. Dr. Reynaldo Meza
(LUZ).
Federación Venezolana de estu-
diantes de Bioanálisis. ¡Un reto en
progreso! Univ Yunalivi E. Ruiz
(UCV)
CLAUSURA

Salón América 3
VIII Jornadas Científicas LII

Aniversario de la Escuela de Nutrición

y Dietética “MgSc. Luis Falque”

9:30-10:00 INSTALACIÓN
Coordinadora: MgSc. Zaida Gote-
ra de Prado (LUZ).
Conferencia Central: El nutricio-
nista ante el reto de la emergencia
humanitaria compleja. MgSc. Luis
Falque Madrid (LUZ).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 POLÍTICAS PÚBLICAS EN EL
LOGRO DE LA SEGURIDAD ALI-
MENTARIA. UN CONTRASTE
CON LA REALIDAD ACTUAL.
Coordinador: MgSc. Hendrick
Márquez (LUZ)
Retos, desafíos y potencialidades
en la situación alimentaria y nutri-
cional en Venezuela. MgSc. Hen-
drik Márquez (LUZ)
Enfoques de derechos humanos en
el diseño de políticas de seguridad

alimentaria. Dra. Marianella Herre-
ra (CENDES UCV)
Abordaje de la Seguridad alimenta-
ria en contexto de emergencia.
Dra. Ingrid Candela

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 LA EDUCACIÓN NUTRICIONAL:
¿UN RETO EN LAS PERSONAS
CON DISCAPACIDAD?
Coordinadora: Dra. Marianela
García (LUZ).
Impacto de la Salud inclusiva a
personas con Discapacidad intelec-
tual creando comunidades saluda-
bles de Olimpiadas Especiales Ve-
nezuela. Lcda. Cruz Mila Valbuena
(FUNPAR).
Impacto de la aplicación del Soft-
ware interactivo de educación nu-
tricional en individuos con disca-
pacidad intelectual.
Dra. Marianela García (LUZ).
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2:30-4:00 Coordinadora: MgSc. Doris García
(LUZ)
Programa de Nutrición en el Zulia.
Lcdo. Willian Pirela (MPPS)

Las Nuevas Recomendaciones de
Energía y Nutrientes para la Pobla-
ción Venezolana. Dr. Ever Gutié-
rrez (INN).

Salón América 4
VIII Jornadas Científicas LII

Aniversario de la Escuela de Nutrición

y Dietética “MgSc. Luis Falque”

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 Coordinadora: Dra. María Patricia
Piñero (LUZ).
Desarrollo de productos alimenta-
rios artesanales: un emprendi-
miento en tiempos de crisis.
Degustación de productos alimen-
tarios artesanales.
Dra. María Patricia Piñero (LUZ),
Dra. Kattyna Parra (LUZ)

EVIDENCIAS ACTUALES DE LOS
ALIMENTOS FUNCIONALES SO-
BRE LA SALUD.
Coordinadora: Dra. Hazel Ander-
son (LUZ).
Moderadora: Esp. N.C. Anabell
Montilla (LUZ).
Importancia del consumo de ali-
mentos funcionales en la preven-
ción de enfermedades cardiovascu-
lares.
Dra. Yasmina Barboza (LUZ).
El reto de los fitoquímicos en las
enfermedades crónicas. Esp. NC.
Yuli Muro (LUZ- SAHUM)

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 LA NUTRICIÓN DEL FUTURO:
NUEVAS TECNOLOGÍAS COMO
INGREDIENTES DEL ÉXITO DEL
SECTOR SALUD.
Coordinador: MgSc. Daniel Villa-
lobos.
Estrategias de marketing digital
en la promoción de personal Bran-
ding aplicadas a la nutrición.
Lcdo. Robert Chávez. Publicidad y
Relaciones públicas. (URBE)
Coaching: una herramienta clave
en el autoreconocimiento de la sa-
lud nutricional. Dra. Yenny Gil
(URBE)

2:30-4:00 ASPECTOS CLÍNICO-NUTRICIO-
NALES EN HEPATOPATÍAS.
Coordinadora: Esp. NC. Milagros
Márquez (LUZ).
Intervención clínica y terapéutica
de la enfermedad hepática. Dr. Sa-
turnino Fernández (Hepatólogo /
Caracas).
Manejo dietoterápico en el pacien-
te con hígado graso. Esp.NC Ma-
reidys Daza (LUZ)
Calidad de vida y nutrición en ci-
rrosis. Dra. Hazel Anderson (LUZ)

Salón América 5

8:30-10:00 CONVERSATORIO ESTUDIAN-
TIL: “RETOS Y OPORTUNIDA-
DES ACTUALES DE LA GENERA-
CIÓN DE RELEVO EN LAS CIEN-
CIAS DE LA SALUD”
Coordinadores: Dra. Judith Aular
de Durán – Vicerrectora Académi-
ca LUZ
Dra. Luz Maritza Reyes – Coordi-
nadora Académica de Redieluz

Univ. Rafael Linares - Coordinador
de la Redieluz
M.C. Julio Carruyo – Líder de Pro-
ceso Científico y Humanístico
Líderes de procesos de la Redie-
luz:
Univ. Rodrigo Narváez (Medicina)
Univ. Maimma González (Medicina)
Univ. Leonel Beltrán (Medicina)
Univ. Jesús Vílchez (Medicina)
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Univ. Hillary Ríos (Odontología)
Univ. María Isabel Rodríguez
(Odontología)
Univ. Juan Vega (Medicina)
Univ. Roberto Bauza (Medicina)
Univ. Luis Eduardo Ferrer (Medici-
na)
Univ. Gabriela Nieto (Medicina)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 CONVERSATORIO ESTUDIAN-
TIL: “RETOS Y OPORTUNIDA-
DES ACTUALES DE LA GENERA-
CIÓN DE RELEVO EN LAS CIEN-
CIAS DE LA SALUD”

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 AVANCES RECIENTES EN EL ES-
TUDIO DEL SÍNDROME DE HI-
PEREXCITABILIDAD Y DÉFICIT
DE ATENCIÓN
Coordinadores: Dr. Orlando J.
Castejón (LUZ) y Dra. Patricia Ga-
lindez.
Estudio psicológico del niño con
hiperexcitabilidad y déficit de
atención. Psi. Fridi Merchan.
El enlace entre las neurociencias
básicas y clínicas en el estudio de
los niños con hiperexcitabilidad y
déficit de atención. Dr. Orlando J.
Castejón (LUZ).

El síndrome de hiperexcitabilidad
y déficit de atención coexistiendo
con trastorno del espectro autista.
Psi. Aurora Villasmil.
Estudio genético del síndrome de
hiperexcitabilidad y déficit de
atención. MgSc. Liliana Casanova.

2:30-4:00 AVANCES RECIENTES EN EL ES-
TUDIO DEL SÍNDROME DE HI-
PEREXCITABILIDAD Y DÉFICIT
DE ATENCIÓN
Coordinadores: Dr. Orlando J.
Castejón (LUZ) y Dra. Patricia Ga-
lindez
La agresividad, ansiedad, impulsi-
vidad y síndrome desafiante oposi-
cionista como en el síndrome de
hiperexcitabilidad y déficit de
atención en niños. Dra. Patricia
Galindez.
Stress materno social y conyugal y
patología del embarazo en el sín-
drome de hiperexcitabilidad y défi-
cit de atención. Psi. Dra. Marlene
Alejo.
La nutrición en el síndrome de hi-
perexcitabilidad y déficit de aten-
ción. Lic. Gheisa Carreño.
Tratamiento del síndrome de hipe-
rexcitabilidad y déficit de aten-
ción. Dr. Pedro Finol Parra.

Salón América 6

8:30-10:00 AVANCES EN PSIQUIATRÍA: DE
LA NEUROBIOLOGÍA A LA CLÍ-
NICA
Coordinadores: Dr. Diego Muñoz
Cabas (LUZ) - Dr. Néstor Andrades
V. (LUZ)
Moderador: Dr. Diego Muñoz Ca-
bas (LUZ)
Los trastornos depresivos: Nuevas
moléculas más allá de la Serotoni-
na. Dr. Diego Muñoz Cabas (LUZ).
Avances en neurobiología de la Es-
quizofrenia. Dr. Orlando Castejón
Sandoval (LUZ).

¿Qué hay de nuevo en biología del
Trastorno Bipolar? MC Daniela Fe-
rrer
Avances en Neurotransmisión. Dr.
Máximo Quintero (LUZ).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 ABORDAJE PRÁCTICO DEL PA-
CIENTE REUMÁTICO:
Coordinadoras: Dra. Dexys Már-
quez de Hermoso (LUZ) – Dra.
Rossana Materano (LUZ)
Moderadora: Dra. Rossana Matera-
no (LUZ)
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Sospechando colagenosis. Dra.
Akbal Ansaf Echtay Martínez
Dolor articular inflamatorio: ¿Cómo
reconocerlo y tratarlo? Dra. Rosana
Materano Blanco (LUZ)
Esteroides: Mitos y realidades. Dr.
Ernesto García Mac Gregor. (LUZ)

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 NUESTRA EXPERIENCIA EN CÉ-
LULAS MADRES EN TRAUMATO-
LOGÍA. Dr. Gustavo Munizaga
(Ecuador)

2:30-4:00 DUDAS, POLÉMICAS Y CONTRO-
VERSIAS EN ANESTESIOLOGÍA.
Coordinadora: Dra. Nidia Alejan-
dra Devonish (LUZ)

Actualizaciones en protocolo de
RCP en paciente pediátrico y en pa-
ciente adulto. Dra. Rinna Romero.
Controversias y Dudas: ¿Cómo pre-
parar a un paciente para cirugía
electiva? Dra. María Prado.
Bondades vs Riesgos del uso de
anestésicos locales. Dra. Nidia De-
vonish. (LUZ)
Conducta perioperatoria en el pa-
ciente politraumatizado. Dra. Wei-
mali Granda.

Salón América 7

8:30-10:00 ASPECTOS ÉTICOS DE LA IN-
VESTIGACIÓN Y PUBLICACIÓN
EN EL ÁREA DE LA SALUD
Coordinador-Moderador:
Dr. Jesús Quintero (LUZ).
Desviaciones de la ética en investi-
gación en el área de la salud. Dr.
Gilberto Vizcaíno (Secretario del
CONDES-LUZ)
Consecuencias de la populariza-
ción del acceso abierto y la presión
por publicar.
Dra. Elena Ryder (Editora de la Re-
vista Investigación Clínica. Facul-
tad de Medicina. LUZ)
Lic. Armindo Perozo (Editor de la
revista Kasmera. Facultad de Medi-
cina. LUZ)
Lic. Germán Cardozo (Director de
Sebiluz)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 UN MATRIMONIO FELIZ
Coordinador- Moderador:
Dr. Shubert Camacho (LUZ).
Dra. Frella Villasmil (LUZ)
Dra. Iria Lozano de Camacho
(LUZ)
Dr. Gustavo Klaebisch Buse (Italia)

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 ENDOMETRIOSIS: REALIDAD Y
ENIGMA DE LA ENFERMEDAD
Coordinador- Moderador: Dr. Ab-
dala Karame (Instituto Venezolano
de Fertilidad)
Endometriosis su condición Ac-
tual. Dr. Abdala Karame (Instituto
Venezolano de Fertilidad)
Endometriosis e Infertilidad. Dr.
José Méndez (Instituto Venezolano
de Fertilidad)
Abordaje de la pareja Infértil. Dr.
Rafael Medina (Instituto Venezola-
no de Fertilidad)
Cirugía laparoscópica en Reproduc-
ción. Dr. Luis Wanderlinder (Insti-
tuto Venezolano de Fertilidad)

2:30-4:00 MORTALIDAD MATERNA EN
LAS EDADES EXTREMAS DE LA
VIDA.
Coordinadora- Moderadora:
Dra. Mery Guerra (LUZ)

Mortalidad materna. Generalidades.
Dra. Mery Guerra (LUZ)
Mortalidad materna en adolescen-
tes.
Dr. Charles Sanabria (LUZ)
Mortalidad materna en mayores de
35 años. Dr. Norem Villalobos
(LUZ).
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VIERNES 08 DE MARZO

Salón Europa 2 y 3

8:30-10:00 EL ABC DE LA NEURORADIO-
LOGIA EN MEDICINA INTERNA
Coordinador-Moderador:
Dr. Eduardo Mora la Cruz

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 CONTRIBUCIÓN DEL DIAGNÓS-
TICO POR IMAGEN AL ESCLA-
RECIMIENTO DE LA PATOLO-
GÍA PELVICA
Coordinador-Moderador:
Dr. Eduardo Mora la Cruz

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 ACTUALIZACIÓN EN INFECCIO-
NES RESPIRATORIAS
Coordinador-Moderador:
Dr. Carlos Silva
Radiología en patología pulmonar
de origen infeccioso. Diagnósticos
diferenciales. Dr. Juan Lauretta
Tuberculosis pulmonar. Situación
actual y estrategias para lograr el
control. Dr. Leopoldo Márquez.

Actualización terapéutica: Neumo-
nía un enemigo frecuente. Dra. Jo-
hana Fernández.

2:30-4:00 ACTUALIZACIÓN EN ENFERME-
DADES RESPIRATORIAS CRÓNI-
CAS
Coordinador-Moderador:
Dr. Carlos Silva
Perspectivas del manejo del
SAHOS en el paciente obeso. Dr.
José Ignacio Delgado.
Implicaciones tardías en la identi-
ficación del embolismo pulmonar.
Dr. Alexis Nuñez.
Terapéutica y rehabilitación en la
EPOC. Dr. Betulio Chacín
PREOPERATORIO NEUMONO-
LÓGICO
Coordinador-Moderador:
Dr. Carlos Silva
Manejo pre-operatorio neumonoló-
gico en la cirugía bariátrica.
Dr. Carlos Silva

Salón Europa 4 y 5

8:30-9:50 CIRUGIA DE CABEZA Y CUELLO
Coordinador-Moderador: Dr. Feli-
pe Díaz Araujo (LUZ)
Manejo Diagnóstico actual del nó-
dulo tiroideo. Dr. Felipe Díaz Arau-
jo (LUZ)
Carcinoma diferenciado de tiroi-
des. Tratamiento a la luz de la evi-
dencia. Dr. Zaki Taissoun. (Mede-
llín, Colombia)
Masa cervical con primario desco-
nocido. Dr. Zaki Taissoun. (Mede-
llín, Colombia).

9:50-10:20 CIRUGIA ONCOLOGICA
Coordinador-Moderador: Dr. Feli-
pe Díaz Araujo (LUZ)
Estrategias modernas en el perio-
peratorio del paciente quirúrgico.
Dr. Gustavo Klaebisch Buse. (Ita-
lia).

10:20-10:30 RECESO

10:30-12:00 CIRUGÍA ONCOLÓGICA
Coordinador-Moderador: Dr. Feli-
pe Díaz Araujo (LUZ)
¿Qué espera el cirujano o el oncó-
logo del Radiólogo? Dr. Gustavo
Gotera. (IOLR. Caracas).
Tumores neuroendocrinos. Estado
del arte. Dra. Carmen Luces.
(IOLR. Caracas).
Hallazgo casual de tumor intraab-
dominal en laparoscopia. ¿Qué ha-
cer? Dra. María de los Angeles
(Alos, Caracas). Conceptos anató-
micos y técnicos para disecciones
D3 en Cáncer de Colon. Dr. Gusta-
vo Gotera. (IOLR. Caracas).
Actualización en cáncer de esófago
y de estómago. Dr. Gustavo Klae-
bisch Buse. (Italia).
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12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 SEPSIS EN LA ERA DE LA MUL-
TIRRESISTENCIA.
Coordinador. Dr. Armindo Perozo
(LUZ)
Fisiopatología de la sepsis. Dra.
María Elena González (LUZ-
SAHUM)
Patógenos multirresistentes pro-
ductores de Sepsis. Dr. Armindo
Perozo Mena (LUZ)
Manejo antimicrobiano de sepsis
producida por patógenos multirre-
sistentes. Dr. Luis Gallegos (LUZ)

2:30-4:00 PANCREATODUODENECTOMIA
(OPERACIÓN DE WIPPLE).
Coordinadora: Dra. Dora Colme-
nares
Criterios de resección por imáge-
nes. Dr. Eduardo Mora la Cruz
(LUZ).
¿Qué hay de nuevo en la técnica
quirúrgica? Dr. Dioverys Hinestro-
za Finol (LUZ).
Tratamiento y complicaciones. Dr.
Hector Rosell (LUZ).
Nuestra experiencia de la Unidad
Hepatobiliopancreática y Trasplan-
te de Hígado (SAHUM). Dr. Dilmo
Hinestroza Valbuena (LUZ).

Salón Europa 6 y 7

8:30-10:00 PERLAS EN OFTALMOLOGÍA
(CATARATA, CIRUGÍA REFRAC-
TIVA, GLAUCOMA, RETINA, OF-
TALMOLOGÍA PEDIÁTRICA, CI-
RUGÍA PLÁSTICA OCULAR) -
Instituto Docente de Especialida-
des Oftalmológicas. IDEO
Coordinadores: Dr. Marco Ríos O.
(IDEO)- Dr. Miguel Brito ( IDEO)
Retinopatía de la Prematuridad.
Dra. Silvia Boscán. (IDEO)
Toxoplasmosis Ocular. Dra. Pame-
la Molero (IDEO)
Causas de lagrimeo ocular y sus
soluciones. Dra. Emely Velásquez.
(IDEO)
Glaucoma. El enemigo silencioso.
Dra. Nelly Rosillo. (IDEO)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 Atención primaria en Oftalmolo-
gía. Dra. Nathali Álvarez (IDEO)
La cirugía refractiva actual. Dra.
Vanessa Luzardo. (IDEO)
Melanoma. Dr. José Romero.
(IDEO)
Pasado, Presente y Futuro en Ciru-
gía de Cataratas. Dr. Marco Ríos.
(IDEO)
Trasplante de Retina. Dr. Miguel
Brito. (IDEO)

12:00-1:15 RECESO

1:30-4:00 COMPRENDIENDO LA ENFER-
MEDAD CORONARIA EN EL
2019
(Avalado por la Sociedad Venezola-
na de Cardiología)
Coordinador General: Dr. Adal-
berto Lugo Morales-Dr. Martin Ve-
larde
Introducción: Dr. Humberto Rivera
(LUZ)
¿Entender la sintomatología en la
enfermedad, es innecesario? Dr.
Juan Osorio
¿Laboratorio en el auxilio diagnós-
tico, cuál es realmente el que ayu-
da? Dr. Alex Barboza
Secuencia de estudios complemen-
tarios no invasivos como prueba is-
quémica. Dr. Adalberto Lugo
Tratamiento médico en Angina Es-
table. Dra. Keila Mora
Hemodinamia, diagnóstico y trata-
miento en Angina estable. Dr. Ce-
sar Perozo
Terapéutica Quirúrgica, cuando
indicar Dr. José Rivera
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Salón Europa 8

8:30-4:00 PRESENTACIÓN DE TRABAJOS LIBRES

Salón América 1 y 2

8:30-10:00 MANEJO DE LAS EMERGENCIAS
EN ORTOPEDIA/TRAUMATOLO-
GÍA
Coordinador-Moderador: Dr. Nel-
son Socorro M.(CMO)
Conceptos básicos en el manejo de
las fracturas expuestas. Dr. Nestor
Prado
Inmovilizaciones: férulas, tipos.
Yesos. Dra. Lilia Barboza (LUZ).
Infecciones, Artritis séptica, Os-
teomielitis. Dr. Diego Martinucci
(LUZ)
Síndromes de compartimiento. Dr.
José Alberto Mora (LUZ)
Manejo de las lesiones del miem-
bro superior y mano. Dr. Nelson
Socorro M. (CMO)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 LESIONES DE LA RODILLA EN
EL DEPORTE. Dr. Nelson Socorro
M. (CMO)

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
AL DÍA
Coordinador- Moderador: Dr.
Anaxímenes León (LUZ-Venezuela)
Introducción
Hemorragia Obstétrica. Consenso
Nacional de atención del III perio-
do del parto. Dra. Ana García
(LUZ)
Mortalidad Materna. Dr. Nasser
Babel (LUZ)

2:30-4:00 GINECOLOGÍA Y OBSTETRICIA
AL DÍA
Antibioticoterapia en Ginecología.
Dr. Jorge Alarcón (Ecuador)
Actualización y manejo del clima-
terio. Dra. Marisol Fernández
(LUZ)
Nutrición y desnutrición en el em-
barazo. Dra. Marisol Fernández
(LUZ)

Salón América 3
VIII Jornadas Científicas LII

Aniversario de la Escuela de Nutrición

y Dietética “MgSc. Luis Falque”

8:30-10:00 TALLA BAJA: PUESTA AL DÍA.
Coordinadora: Esp. NC. Anabel
Montilla (LUZ)
Moderadora: Esp. NC Yuli Muro
(LUZ).
Aspectos clínicos de la talla baja.
Dra. Noema Torres (LUZ)
Influencia de la genética en la talla
baja. Dra. Carmen Zaras. (HEP)
Manejo terapéutico del niño de ta-
lla baja. Dra. Joalica Villalobos
(LUZ-HEP)
¿La talla Baja es igual a desnutri-
ción crónica? Esp. N.C. Anabell
Montilla (LUZ).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 UNA VISIÓN GLOBAL DE LA NU-
TRICIÓN ASOCIADA A LA MER-
CADOTECNIA
Coordinadora: Dra. Marvella Du-
que (LUZ).
Moderadora: MgSc. Milexy Finol
(LUZ).
Competencias de los Nutricionistas
en esta década: Retos y Compromi-
sos. Dra. Marinela Vega. (LUZ).
Las aplicaciones móviles ¿una herra-
mienta efectiva en el campo de la
nutrición? Dra. Ailyn Dirinot. (Ninja
Software Factory Go To Digital)
Mindfulnes y nutrición: tendencias
actuales. Dr. Martin Leal (URBE)
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12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 ACTUALIZACIÓN EN NUTRI-
CIÓN ENTERAL EN PEDIATRÍA
Coordinadora: Dra. Hazel Ander-
son (LUZ).
Moderadora: Esp. N.C.Anabell
Montilla (LUZ).
Soporte nutricional enteral en
Neonatos. Dr. Anghelo Andrade
(Ecuador).
Nutrición enteral en lactantes.
Esp.NC Marisol Carrizo (LUZ).

2:30-4:00 UN CAMINO PARA OPTIMIZAR
LA ALIMENTACIÓN EN LA VE-
NEZUELA ACTUAL
Coordinador: MgSc. Hendrick
Márquez (LUZ)

El reto de los recursos agrícolas y
pecuarios en la disponibilidad ali-
mentaria de la Venezuela de hoy.
Ing. Agron. Emma Segovia (LUZ).
Manejo óptimo de los recursos
económicos para la adquisición de
la canasta alimentaria.
Dr. Gustavo Machado (URBE).
El programa de alimentación esco-
lar como una actividad comple-
mentaria dentro de la inseguridad
alimentaria actual. Lcda. Norma
Rojas (LUZ)
Estrategias culinarias para una ali-
mentación saludable en la Vene-
zuela de hoy. Lcda. Kimberly Ávila
(INN)

Salón América 4
VIII Jornadas Científicas LII

Aniversario de la Escuela de Nutrición

y Dietética “MgSc. Luis Falque”

8:30-10:00 GERENCIA OPERATIVA EN LOS
SERVICIOS DE ALIMENTACIÓN
COMO COMPONENTE EN LA
ATENCIÓN NUTRICIONAL
Coordinador: MgSc. Hugo Sán-
chez (LUZ)
Accidentes Laborales y Planes de
Emergencia en Comedores Indus-
triales. Lcda. Joshuipa Castillo
(PDVSA)
Liderazgo Transformacional: Una
herramienta clave en la gerencia
de los servicios de alimentación.
MgSc. Yuli Muro
Gestión al cambio: creencias y teo-
rías de acción para la mejora de
los servicios de alimentación.
MgSc. Hugo Sánchez (LUZ).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 MANEJO NUTRICIONAL DEL PA-
CIENTE GERIÁTRICO EN TIEM-
POS DE CRISIS
Coordinadora: Esp. NC Mareidys
Daza (LUZ)

Implicaciones clínicas del adulto
mayor en cirugía. Dra. Hiliana Rin-
cón (Adolfo Pons- LUZ).
Evaluación nutricional del adulto
mayor hospitalizado. Lcda. Andrea
Rodríguez (LUZ).
Manejo dietético- nutricional del
adulto mayor quirúrgico (ERAS).
Esp. NC. Milagros Márquez (LUZ-
SAHUM).

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 NUEVOS CAMPOS DE ACCIÓN
EN LA CIENCIA DE LA NUTRI-
CIÓN
Coordinadora: MgSc. Ealys López
(LUZ)
Soy Nutricionista y ¿ahora qué?
MgSc. Yeritza González. (Presiden-
ta Colegio de Nutricionistas Sec.
Zulia).
Gastronomía y cultura alimenta-
ria, ¿Un horizonte hacia la prospe-
ridad? Abog. Kristal Barboza
(LUZ).

2:30-4:00 DIABETES Y NUTRICIÓN: DE LA
CLÍNICA A LA MEJOR EVIDEN-
CIA CIENTÍFICA.
Coordinadora: Dra. Hazel Ander-
son (LUZ)
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Moderadora: MgSc. Luisandra
González (LUZ).
Diabetes tipo 2 su recorrido desde
la niñez al adulto. ¿Qué hacer?
Dra. Geritza Urdaneta (LUZ).

La Psico-nutrición en Diabetes,
¿una metodología efectiva? Psico-
Nut Patricia Becerra (LUZ)
Tipos de dieta, ¿un reto en el ma-
nejo de la Diabetes? Dra. Hazel An-
derson (LUZ).

Salón América 5

8:30-10:00 EL BURNOUT A LA LUZ DE LA
VANGUARDIA EN SALUD OCU-
PACIONAL
Coordinadora: Dra. Liliana Rojas
(LUZ)
Moderador: Dr. Jorge Butron
(LUZ)
Epidemiología del Burnout. MgSc.
Ricardo Portillo (PEQUIVEN)
Diagnóstico y abordaje del Bur-
nout. MgSc. Patricia Fernández
(Empresa privada)
Prevención de vanguardia en salud
ocupacional y pautas para la rein-
serción e indemnización del Bur-
nout.
Dr. Alirio Acosta (PDVSA)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 LOS PROBLEMAS DE SALUD
PÚBLICA EN LA VENEZUELA DE
HOY
Coordinadores: Dr. Diego Muñoz
Cabas (LUZ) - Dra. Joanna Clavero
Soto (LUZ)
Moderadora: Dra. Liliam González
Méndez (LUZ)
La carga global de las enfermeda-
des mentales: Caso Venezuela. Dr.
Diego Muñoz Cabas. (LUZ)
Enfermedades controladas ayer,
problemas que reaparecen hoy.
Dra. Joanna Clavero Soto. (LUZ)
Entre la obesidad y la desnutri-
ción: Implicaciones en la práctica
médica integral actual. Dra. Noris
Acosta Morán. (LUZ)
El déficit de medicamentos y pro-
nóstico de los pacientes con enfer-
medades crónicas. Dra. Liliam
González (LUZ)

Violencia sin género. ¿Qué y cómo
manejarlo desde la atención pri-
maria? Rossana D’Addosio

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 SALUD MENTAL EN TIEMPOS
DE CRISIS. ALTERNATIVAS
Coordinador-Moderador: Dr. Ce-
sar Marín (LUZ)
Dr. Rey Varela (LUZ)
Psci. Adriana Fernández (LUZ)
Dr. Josué Reyes (LUZ)

2:30-4:00 ENFERMERÍA AL DÍA
Coordinador: Lcdo. Mauricio
Fuenmayor (LUZ).
Consulta de postoperatorio de en-
fermería: resultados de un chek
list. Lcda. Edicta Fereira (LUZ).
Responsabilidad bioética de enfer-
mería en el cuidado. Lcda. Ether
Urdaneta (LUZ).
Responsabilidad social y sustenta-
bilidad del profesional de enferme-
ría. Lcda. Eva Mendoza (LUZ).
Proceso de atención de enfermería
desde la perspectiva docente.
Lcdo. Evert Oquendo (LUZ).
Cuidado humanizado en la gestan-
te de alto riesgo obstétrico. Lcda.
Julia Ruiz (LUZ).
Investigación y praxis: pilares para
enfermería. Lcdo. Mauricio Fuen-
mayor (LUZ).
Administración del cuidado: un
reto para enfermería. Lcda. Mila-
gros Baralt (LUZ).
Metodología en enfermería para la
integración NANDA-NOC-NIC.
Lcda. Yeny Acevedo (LUZ).
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Salón América 6
Jornadas XLVII Aniversario del

Instituto de Investigaciones Biológicas

“Dres. Orlando Castejón y Haydée

Viloria de Castejón”

8:30-10:00 ACTO DE INSTALACIÓN
Coordinadores:Dr. Orlando J. Cas-
tejón (LUZ) –Dr. Alan Castellano
(LUZ)
CONFERENCIA CENTRAL: BOS-
QUEJO HISTÓRICO DEL INSTI-
TUTO DE INVESTIGACIONES
BIOLÓGICAS.(1971-2018). Dr.
Orlando J. Castejón. (LUZ)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 CICLO DE CONFERENCIAS
Sondas en la identificación de la
individualidad inmunológica en
Leishmaniasis. Dr. Felix J. Tapia
(UCV)
Marcadores tumorales. Dra. María
Elena Viloria de Alvarado (LUZ).
Biología del Cáncer. Dra. Rita Be-
llagamba (LUZ).

Angiogenesis tumoral. Dr. Alan
Casatellano (LUZ).
Plasticidad sináptica tumoral. Ga-
briel Arismendi (LUZ).

12:00-1:15 RECESO

1:30-4:00 CICLO DE CONFERENCIAS
Neurobiologia del envejecimiento.
Dr. Carlos Chavez (LUZ)
Toxicidad inducida en el cerebelo de
peces por benzeno y por difenilhi-
dantoína en cerebelo de ratones. La
microscopía electrónica y la proble-
mática social y humana asociada.
Dr. Orlando J. Castejón (LUZ)
La agresividad en niños. Psic. Pa-
tricia Galíndez
Síndromes neurogenéticos. Psic
Liliana Casanova
Estudio de las miopatías en niños.
Aspectos clínicos, microscópicos,
electromiográficos y de laboratorio.
Dr. Pedro Finol Parra
CLAUSURA

Salón América 7
IV Congreso Científico del Instituto

de Investigaciones Genéticas

“Dr. Heber Villalobos Cabrera”

8:30-10:00 ACTO DE INSTALACIÓN
Coordinadora: Dra. Ana Bracho
(LUZ)
Moderadora: MgSc. Lennie Pineda
(LUZ)
ENFERMEDAD DE HUNTINGTON
Conociendo la Enfermedad de
Huntington. Dra. Ana Bracho
(LUZ)
Aspectos Psiquiátricos de la Enfer-
medad de Huntington. Dr. Rey Va-
rela (LUZ)
Vivir con el riesgo de heredar el gen
para la Enfermedad de Huntington.
Psci. Ruben Turtulici (URU)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 La prueba presintomática de la en-
fermedad de Huntington. MgSc
Karilé Méndez
Ensayos Terapéuticos Moleculares
Actuales en la Enfermedad de
Huntington. MgSc. Lennie Pineda
(LUZ)
Discusión: ¿Qué hacer con nues-
tras familias con Enfermedad de
Huntington?

12:00-1:15 RECESO

1:30-2:25 CICLO DE CONFERENCIAS
Coordinadora: Dra. Ana Bracho
(LUZ)
Moderadora: Dra. Lisbeth Borjas
(LUZ)
Cáncer de cuello uterino. Maes-
trante Eylin Castro (LUZ)
Diagnóstico citogenético de enfer-
medades hematológicas tipo Leu-
cemias. Lcda. Lourdes (LUZ)

Vol. 60(Sup. 1): 17 - 36, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 33



Cáncer de mama. MgSc. Karelis
Urdaneta (LUZ).
Aspectos inmunogenéticos del
cáncer de próstata. Actualización.
Dra. Tatiana Pardo (LUZ).

2:30-4:00 CICLO DE CONFERENCIAS
Coordinadora: Dra. Ana Bracho
(LUZ).

Moderadora: Dra. Lisbeth Borjas
(LUZ)
Genética y Obesidad. Dr. Sócrates
Pozo (Ecuador)
Identificación humana a través de
experticias genéticas. Dra. Lisbeth
Borjas (LUZ)
CLAUSURA

SABADO 09 DE MARZO

Salón Europa 2 y 3

8:30-12:00 LA CIRUGÍA BARIÁTRICA Y ME-
TABÓLICA. Moda, Opción, Ten-
dencia o alternativa innovadora
de salud (UCOM)
El Bypass Gástrico: Sin Mitos y sin
Secretos. Dr. Carlos Chaux, Dr.
Henry García, Dr. Rómulo Febres,
Dr. Ivan Añez
Manejo de la Vía Aérea en los Pa-
cientes con Obesidad y Súper Obe-
sidad. Dr. José Javier Díaz
Determinantes del Control Glicé-
mico y Remisión de la Diabetes
posterior a la Cirugía Bariátrica.
Dr. Carlos Silva
La Autoestima y la Cirugía Bariá-
trica: El Peso Emocional y el Peso
Corporal de las Personas con So-

bre Peso, Obesidad y Súper Obesi-
dad. Dra. María Elena Díaz.
Nutrición Bariátrica Creencias ver-
sus Realidad. Ms. María Victoria
Adrianza
Obesidad y Riesgo Cardiovascular:
Es conveniente la Cirugía Bariátri-
ca? Dra. Julitza Álvarez
Impacto Positivo del Bypass Gás-
trico: La y de Roux en Pacientes
con enfermedad Acidopépticas y
Reflujo Gastroesofágico. Dr. Car-
los Parra
El Gran Cambio de la Cirugía Ba-
riátrica: Del manejo de la Unidad
de Cuidados Intensivos al Manejo
del Cuidado Intermedio. Dr. José
Hernández

Salón Europa 4 y 5

8:30-10:00 PEDIATRÍA AL DÍA
Coordinadora: Dra. Nelly Petit de
Molero (LUZ)
Moderadora: Dra. Yalitza Moreno
Consecuencia de la Ingestión de
Cáustico en la edad pediátrica.
Dra. Ana Nucette (LUZ)
Síndrome Metabólico en Pediatría
Dra. Joalice Villalobos
Hijo de padres Alérgicos: ¿prevenir
o tratar? Dr. Edgar Fuenmayor
(LUZ)
¿Tiene mi hijo TDH? Dra. Enoe Me-
drano (LUZ)

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 Importancia de la piel en Pedia-
tría. Dr. Basilio Buccete
Emergencias Pediátricas en Hemo-
filia. Dr. Luis Paz
Seguridad de los AINEs en Pedia-
tría. Dr. Huniadez Urbina Medina
Traslado del paciente grave. Dr.
Huniadez Urbina Medina
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Salón Europa 6

8:30-12:00 DERMATOLOGÍA EN EL QUEHA-
CER DEL MÉDICO VENEZOLA-
NO.
Coordinadora: Dra. Raquel Ávila
(LUZ)
Visión dermatológica: parecido
igualito. Dr. Leopoldo Díaz Lan-
daeta (LUZ)
Dermatosis más frecuentes en la
edad pediátrica. Dra. Karina Rome-
ro

Infecciosas: Escabiosis, Lepra y Sí-
filis: Resurgimiento y ¿Cómo Reco-
nocerlas? Dra. Raquel Ávila (LUZ)
La Formulación Magistral como
Arte y Ciencia en dermatología.
Dra. Gabriela Montero
Dermatología Clínica Vs Dermato-
logía Estética. ¿Hacia dónde va-
mos? Dra. Elinet Vílchez

Salón Europa 7

8:30-10:00 LITIASIS RENAL. Coord. Dra.
Nora Palazzi

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 STAR WARS EPISODIO IX: Pro-
tegiendo al paciente del enemigo.
Coordinadora: Dra.: Mónica Chiri-
nos.

Un médico que demanda a sus pa-
cientes: Una realidad 2.0. Dr. Ri-
caurte Salom Gil
Protegiendo al paciente en las sa-
las de emergencia. Dr. Fadul
Phobbing? Y que tal… Healthbbing
or diseabbing: La moda 4.0. Dra.
Mónica Chirinos

Salón Europa 8

8:30-12:00 PRESENTACION DE TRABAJOS LIBRES

Salón América 1 y 2

8:30-12:00 ANATOMIA QUIRURGICA HEPA-
TOBILIAR.
Coordinador: Dr. Adel Al Awad
Moderadora: Univ. Edriana Villalo-
bos
El Clásico estudio de la anatomía
descriptiva del hígado y vías bilia-
res. Univ. Victor Reyes

Anatomía del hígado y vías biliares
en la era de la tecnología. Univ.
José Montero
Anatomía de la cirugía hepatobi-
liar convencional. Enfoque tradi-
cional. Dr. Emil Porteles
Perspectiva Anatómica en cirugía de
mínimo acceso en cirugía hepática y
biliar. Dr. Johendrick Andara
Disección anatomoquirúrgica hepa-
tobiliar en vivo: Colecistectomía y
segmentectomías. Dr. Adel Al Awad

Salón América 3 y 4
VIII Jornadas Científicas LII

Aniversario de la Escuela de Nutrición

y Dietética “MgSc. Luis Falque”

8:30-10:00 PANIFICACIÓN–SALUD: UNA
RELACIÓN ESTRECHA.
Coordinadora- Moderadora: Dra.
Marínela Vega (LUZ).

Prefermentos en la panificación:
Usos y beneficios. Dra. Catarina
Aiello (LUZ).
Enfermedad Celíaca, microbiota e
inmunidad: una visión desde la pa-
nificación. MgSc. Luisandra Gon-
zález (LUZ).
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Panificación y Salud: una opción
necesaria en la nueva era del pan.
Dra. Marínela Vega (LUZ).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 NUTRICIÓN Y ACTIVIDAD DE-
PORTIVA.
Coordinador: MgSc. Yimi Vera
(LUZ).
Dieta Intermitente. De la Moda a
la Ciencia. Dr. Oswaldo Jordán
(LUZ).

Dieta Cetogénica. Una visión Inte-
grativa en Nutrición y Deporte.
MgSc. María Atencio (LUZ).
Rendimiento y Recuperación ¿Cuál
es la mezcla correcta de nutrien-
tes? MgSc. Yimi Vera (LUZ).

ACTO CLAUSURA VIII Jornadas

Científicas LII Aniversario de la

Escuela de Nutrición y Dietética

“MgSc. Luis Falque”

Salón América 5

8:30-10:00 ACTUALIZACIÓN EN INMUNO-
LOGÍA Y ALERGIAS
(AVALADO POR LA SOCIEDAD
VENEZOLANA DE ALERGIA,
ASMA E INMUNOLOGÍA)
Coordinador: Dr. Andrés Alizo
(Maracaibo).
Nuevos Marcadores en el Diagnós-
tico de Alergias y Autoinmunidad:
Del laboratorio a la práctica.
Dra. Darcy Quijada (LUZ).
Infecciones Recurrentes: ¿Cómo y
Cuándo Actuar para diagnosticar?
Dra. Alejandra Valecillos (LUZ).
Avances en el diagnóstico de Aler-
gias. Dr. Oscar Aldrey (Caracas).

10:05-10:25 RECESO

10:30-12:00 Anafilaxia: ¿estamos haciendo lo
correcto? Dra. Tania Bravo (LUZ).
De la Rinitis al Asma, ¿Qué hay de
nuevo? Dr. Edgar Fuenmayor
(LUZ).
Alogenosis por Biopolímeros: epi-
demia tratable. Dr. Joselit Torres
(Caracas).

Salón América 6 y 7

8:30-12:00 SEXOLOGÍA: EROTÍZATE
Coordinador- Moderador: MgSc.
Édixon Ochoa (LUZ)
Sexualidad sagrada. Med. Pierina
González Dipaolo.

Autoerotización. Psic. María Fer-
nanda Prieto.
¿Iniciación Sexual? Pregúntame
cómo. MgSc. Édixon Ochoa (LUZ)
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Conferencias y simposios

Simposio: Obesidad

Coordinador-Moderador:

Dr. Antonio Ferreira (LUZ)

OBESIDAD: DESDE EL AUMENTO
DE LA ADIPOSIDAD A LAS
COMPLICACIONES

Juan Salazar, MD

Centro de Investigaciones
Endocrino-Metabólicas “Dr. Félix Gómez”.
Facultad de Medicina, Universidad del
Zulia, Maracaibo, Venezuela.

La obesidad es una enfermedad crónica
considerada por muchos como la epidemia del si-
glo 21 debido al crecimiento constante en su
prevalencia especialmente en el mundo occiden-
tal, que consiste en una acumulación excesiva de
tejido adiposo que de manera sostenida en el
tiempo conlleva a anormalidades estructurales,
fisiológicas y funcionales a nivel corporal. Actual-
mente se sabe que desde el punto de vista fisio-
patológico esa acumulación excesiva de adiposi-
dad no solo se debe a un desequilibrio entre la
ingesta calórica y el gasto energético sino a un
complejo grupo de factores etiológicos que invo-
lucran determinantes medioambientales, genéti-
cos, conductuales, entre otros; que están estre-
chamente regulados por el sistema neuro-endo-
crino gracias a las acción de diferentes hormonas
y neuropéptidos. El adipocito como célula funda-
mental en la regulación y equilibrio energético
no solo funciona como órgano de almacenamien-
to sino como un sensor energético capaz de libe-
rar hormonas y lípidos en respuesta a diversos es-
tímulos, entre los cuales destaca el estado infla-
matorio crónico cuyo origen aún es desconocido
pero que asociaría al estado hiperanabólico pro-
pio de la obesidad siendo la insulinorresistencia y
la resistencia a catecolaminas las respuestas sub-

siguientes dentro de la historia natural de la en-
fermedad. Aunque los mecanismos fisiopatológi-
cos aún no están totalmente dilucidados, los as-
pectos clínicos no han sufrido mayor variación en
los últimos años, la evaluación de la composición
corporal se basa en la antropometría, análisis de
impedancia bioeléctrica, densitometría y técni-
cas de imagen que oportunamente empleadas
permitirían hacer un diagnóstico oportuno en
conjunto con la determinación de comorbilida-
des y complicaciones cuyo enfoque integral cons-
tituye la base para la selección de las terapias
destinadas a perder peso que abarcan interven-
ciones en el estilo de vida y psicológicas, terapia
farmacológica y/o cirugía siempre individualizan-
do y ajustando las estrategias a las características
de cada paciente.

Palabras clave: obesidad, adipocito, infla-
mación, adiposidad, complicaciones.

CIRUGÍA BARIÁTRICA Y LA PRUEBA
DEL TIEMPO: QUÉ PODEMOS
ESPERAR?

Dr. Antonio Jose Ferreira

Facultad de Medicina. Escuela de
Medicina. Centro de Investigaciones
Endocrino – Metabolica “Dr. Felix Gomez”.
Instituto Venezolano de los Seguros
Sociales. Hospital Dr. Manuel Noriega
Trigo. antonioferrei36@gmail.com

Desde el advenimiento de la cirugía ba-
riàtrica como técnica para el manejo de la obe-
sidad mórbida (OM), los resultados han sido
muy prometedores. El alto riesgo cardiovascular
y metabólico que los pacientes con OM presen-
tan, justifican los riesgos que este tipo de inter-
vención presenta, ya que la disminución signifi-
cativa de peso conllevan a una disminución tam-
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bién significativa de presentar complicaciones
cardiovasculares y metabólicas, llegando incluso
a alcanzar el control de la diabetes mellitus tipo
2 o incluso su curación.

Ahora bien, otro es el escenario que se pre-
senta en pacientes con sobrepeso u obesidad
grado I y II con alto riesgo de complicaciones
metabólicas, en los que se ha planteado la im-
plementación de estas técnicas, lo que se preco-
niza como cirugía metabólica.

Por un lado debe analizarse el impacto que
esas cirugías presentan a largo plazo en este
grupo de pacientes, no teniendo aun la prueba
del tiempo para comprobar su seguridad. Por

otro lado, en épocas recientes se han logrado
aislar una serie de péptidos intestinales con
comprobado papel regulador endocrino, no pu-
diéndose aun determinar el papel que estos tie-
nen en la homeostasis, ni otros potenciales se-
ñalizadores que aun no han sido aislados.

Siendo estos procedimientos aun nuevos,
debe hacerse un uso mas cuidadoso de los mis-
mos, permaneciendo en las indicaciones hasta
ahora aprobadas, con un registro y seguimiento
adecuado para comprobar su seguridad y perfil
de complicaciones.

Palabras clave: obesidad, cirugía metabóli-
ca, cirugía bariátrica, diabetes mellitus.

Simposio: Racionamiento eléctrico y alteraciones del ritmo
circadiano: Consecuencias sobre la salud

Coordinador-Moderador:
Dr. Larry Pérez Mavárez (SAHUM)

ALTERACIÓN DEL RITMO
CIRCADIANO Y EFECTOS SOBRE LA
SALUD
(Circadian disruption and effects
on health)

Dra. Andrea Mujica

Residente de Medicina Interna
Universidad del Zulia
anesmu21@hotmail.com

La sincronización biológica es un proceso
conservado en todos los organismos, impulsada
por la necesidad de adaptarse a los cambios en
el entorno. Más del 40% de los genes codifican-
tes de proteínas exhiben cambios en la trans-
cripción durante las 24 horas del día y este rit-
mo en la expresión génica controla la oscilación
de una amplia gama de procesos biológicos, in-
cluyendo la presión arterial, la temperatura cor-
poral, los niveles de hormonas y la homeostasis
energética (1). El ritmo circadiano representa
el reloj biológico que regula cambios fisiológi-
cos periódicos durante el ciclo sueño-vigilia en
los mamíferos, incluyendo a los seres humanos.
El periodo de sueño es un proceso neuroquími-

co orquestado por centros estimuladores locali-
zados en el núcleo supraquiasmático en el hipo-
tálamo y cumple un rol esencial la restauración
de la energía, almacenamiento o descarte de la
información adquirida durante la vigilia, promo-
ción de la plasticidad neuronal determinante del
aprendizaje y consolidación de la memoria (2),
siendo todas estas funciones críticas para man-
tener la salud física y mental. La melatonina es
una de las hormonas relacionada con el ritmo
circadiano y regulada por la glándula pineal en
respuesta a exposición a la luz. Durante la no-
che, los niveles séricos de melatonina se incre-
mentan a un nivel máximo, causando somnolen-
cia a las dos horas aproximadamente en anima-
les diurnos. Recientemente se ha reportado que
la melatonina está involucrada en procesos de
autofagia, apoptosis, metabolismo del hígado y
cáncer (3) y se ha propuesto su utilidad como
agente terapéutico en desórdenes neurodegene-
rativos, cardiovasculares y endocrinos (2-4).
Otra conocida hormona reguladora circadiana
caracterizada es el cortisol, cuyos niveles au-
mentan alrededor de la medianoche, alcanzan
su punto máximo en la madrugada y vuelven a
disminuir alrededor de las 9 a.m. Sin embargo,
parece probable que el cortisol sea más estable
que la melatonina en pacientes expuestos a alte-
raciones del ritmo circadiano (4). Los estudios
epidemiológicos proporcionaron la primera evi-
dencia que sugiere una conexión entre el reloj
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circadiano y la salud humana. Numerosos estu-
dios concluyen que el sueño es una parte com-
pleja y dinámica de la rutina diaria y su falta
crónica o poca calidad del mismo se traduce en
el incremento del riesgo de desórdenes asocia-
dos a hipertensión arterial, enfermedad cardio-
vascular, diabetes mellitus, depresión, cambios
de humor, psicosis, paranoia, sobrepeso y obesi-
dad (5).

Las consecuencias negativas derivadas de
la disminución del periodo de sueño se deben, al
menos parcialmente, a una discrepancia entre la
ventana de sueño circadiana y la oportunidad de
sueño social. Esta discrepancia puede ser provo-
cada cuando los cronotipos normales se ven
obligados a trabajar en momentos extremos
(Trabajo nocturnos) o cuando las condiciones
intrínsecas al individuo (estado de salud) o ex-
trínsecas, relacionadas con su entorno ambien-
tal, familiar o social le imposibilitan el cum-
plimiento de sus ciclos de sueño normal.

De acuerdo a lo anterior, emerge a la super-
ficie la severa crisis socio-económica y franco de-
terioro de los servicios públicos que afecta a la
sociedad venezolana y en particular el severo ra-
cionamiento eléctrico indefinido al cual ha sido
sometido la población de Maracaibo y otros Mu-
nicipio del Estado Zulia. La privación del servicio
eléctrico se ha convertido en un problema de sa-
lud pública, afectando no solo la actividad pro-
ductiva de la región sino también, disminuyendo
el potencial y calidad de los servicios de salud y
haciendo estragos en la salud de los marabinos
debido a trastornos del sueño e interrupción del
ritmo circadiano que se traducen en la aparición
de alteraciones cardiovasculares, metabólicas y
gastrointestinales. Está claro que los efectos so-
bre el bienestar psicológico y social es lo que se
ha mostrado a corto plazo, no obstante, aún falta
por evaluar los efectos sobre la salud a largo pla-
zo de este racionamiento eléctrico que se ha he-
cho parte del día a día de los zulianos.
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ALTERACIONES DEL SUEÑO Y
RIESGO DE DIABETES MELLITUS
(Sleep disorders and risk of diabetes
mellitus)
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Hospital Universitario de Maracaibo
dra.alexandratoledo@gmail.com

El sueño es un proceso activo y altamente
regulado, modulado con mecanismos homeostá-
ticos que incrementan al iniciar el despertar y
se disipan durante el sueño y que por el ritmo
circadiano se sincronizan en el periodo de 24
horas (un día). El sueño tiene una arquitectura
típica subyacente caracterizada por la alternan-
cia sincrónica entre las fases No-REM (Rapid
Eyes Movement) y REM; las transiciones entre
los estados sueño/despertar están orquestadas
por una bien definida red sub-cortical y cere-
bral. El sueño y despertar también están carac-
terizados por distintos patrones hormonales que
ejercen importante influencia en el metabolis-
mo y homeostasis de la glucosa (1). Debido a la
alta prevalencia de DM Tipo 2 es imperativo
identificar factores del estilo de vida protecto-
res. En el pasado reciente, la duración sub-ópti-
ma del sueño, especialmente el acortamiento,
se van convirtiendo en un problema de salud pú-
blica en la medida que se demuestra su relación
a enfermedades (2).

No existen reglas que defina el “sueño nor-
mal”. Sin embargo, la normalidad del sueño se
puede estimar a través de la organización de su
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estructura. Esto quiere decir que las fases del
sueño están presentes en la cantidad y secuen-
cia durante la noche. Cabe destacar que dicha
estructura presenta algunas variaciones debidas
principalmente a la edad de la persona (3).

El sueño inicia normalmente con la fase
No-REM, que se divide a su vez en cuatro fases
1-4; las fases 3 y 4 muchas veces se combinan
para formar lo que se denomina sueño de ondas
lentas. El primer paso es la transición desde la vi-
gilia a la fase 1 del sueño no-REM. Durante este
tiempo, las ondas alfa cerebrales características
del estado de latencia del sueño, gradualmente
desaparecen y son reemplazadas por las ondas
theta, más lentas y amplias. Luego, la transición
de la fase 1 a la 2 está marcada por un estallido
de ondas cerebrales entre 13 y 15 Hz, con una
duración de 1.5 a 2 segundos, fusiformes. Estas
ondas fusiformes están acompañadas por otras
tipo espiga de alto voltaje presente en diferentes
derivaciones del EEG (electroencefalograma) y
llamados complejos K. Luego de varios minutos,
el EEG presenta grandes ondulaciones y estas
formas de onda característica, con una frecuen-
cia de 1.5 - 2 ciclos por segundo, se llaman ondas
delta. La cantidad de ondas delta durante el pe-
riodo de registro determina la fase del sueño ac-
tual. Si menos del 20% del periodo está ocupado
por ondas delta, la persona se encuentra en la
fase 2; si es de 20-50% se encuentra en fase 3 y si
es más de 50%, será la fase 4 de sueño No-REM,
donde la persona yace quieta en cama. El sueño
No-REM y REM alternan en ciclos de 90 minutos
cada uno, aproximadamente, la presencia de al-
gunos movimientos de corta amplitud pueden
marcar el cambio de No-REM a REM. En el sueño
REM, las ondas cerebrales lucen parecidas a
aquellas que se registran durante la vigilia, mien-
tras que el cuerpo está básicamente paralizado,
excepto los músculos oculares. En el sueño REM,
los mecanismos reguladores de las principales
funciones fisiológicas parecieran fallar. Así, la fre-
cuencia cardiaca y respiratoria son hécticas y
presentan muchas fluctuaciones. La termorregu-
lación también está afectada en ésta fase, y se
considera un estado poiquilotérmico en los ma-
míferos. Los movimientos oculares rápidos ocu-
rren en salvas, mientras que la hipotonía muscu-
lar es permanente en el registro electromiográfi-
co (3).

Los factores que influencian el sueño han
constituido un campo en estado de constante
progreso. En fisiología, la termorregulación está
dada por la temperatura de la piel y la central,
que se relacionan con la latencia de inicio del
sueño, el mantenimiento y el despertar en la
mañana. El confort térmico para el sueño es
esencial dentro los factores que afectan la cali-
dad del mismo (4). El ser humano es más inca-
paz de responder a las temperaturas extremas
durante el sueño REM y en ésta fase tanto el
temblor como la sudoración están afectadas,
por lo que es más probable el disconfort térmico
en ésta fase (5). El clima de ésta localidad- Ma-
racaibo- es cálido, su temperatura promedio
anual varia de 28-40°C. Mientras que la tempe-
ratura óptima para el confort durante el sueño
es de 16-19C, es decir, que sin las condiciones
adecuadas de climatización dependientes del
sistema eléctrico o de plantas recargables/com-
bustión, los zulianos difícilmente puedan disfru-
tar de un sueño confortable y más allá de esto
saludable.

Muchos estudios han propuesto como obje-
tivo determinar las consecuencias fisiopatológi-
cas de las alteraciones del sueño, entre ellas la
deprivación de éste. Se ha encontrado una rela-
ción causal no despreciable entre la deprivación
o acortamiento del sueño y los componentes del
Síndrome Cardiometabólico. Entre ellos, Shan Z
y cols. (2015) publicaron un meta-análisis don-
de concluyen que la relación entre la duración
del sueño y el riesgo de DM Tipo 2 tiene forma
de U, presentándose menor riesgo cuando los
individuos duermen entre 7-8 horas (2). Al-Abri
M y cols. (2016) concluyeron en su estudio ca-
so-control para demostrar la asociación entre
deprivación del sueño y DM Tipo 2 que la dura-
ción menor a 6 horas de sueño está asociada a
dicha entidad (6).
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Los trastornos del sueño y la demencia son
dos problemas de salud comunes e importantes
en los adultos mayores. Se estimó que 35,6 mi-
llones de personas vivían con demencia en todo
el mundo en 2010, y se espera que las cifras casi
se dupliquen cada 20 años, a 65,7 millones en
2030 y 115,4 millones en el 2050 (1).

Las investigaciones sugieren que los tras-
tornos del sueño pueden aumentar el riesgo de
demencia. Un meta-análisis realizado por Shi L
y col en el 2018, demostraron que las personas
con trastornos del sueño presentaban mayor
riesgo de demencia por cualquier causa, enfer-
medad de Alzheimer y demencia vascular, que
aquellas personas con sueño de buena calidad,
asimismo se observó que las alteraciones respi-
ratorias durante el sueño se comporta como un
factor de riesgo para la demencia (2).

Cross y col. (3) estudiaron los cambios en
la estructura cerebral en una población de adul-
tos mayores (entre 51-88 años de edad) con el
fin de confirmar la correlación entre la apnea
del sueño y el riesgo a demencia. Demostraron

que la desaturación del oxígeno se relacionó sig-
nificativamente con la reducción del grosor cor-
tical en los lóbulos temporales bilaterales (p
,001) y la disminución del grosor en las regiones
temporales bilaterales se asoció con una reduc-
ción de la codificación verbal (p = 0,010).

Del mismo modo, el deterioro cognitivo
leve se considera una etapa de transición desde
la normalidad a la demencia. Estos pacientes
poseen mayor riesgo de desarrollo para la enfer-
medad de Alzheimer con una tasa promedio de
10 a 15% anual durante 5 años (4). Una gran
cantidad de investigaciones encontraron un vín-
culo entre los trastornos del sueño, deterioro
cognitivo leve y las sinucleinopatías como la en-
fermedad de Parkinson y la demencia con cuer-
pos de Lewy (5).

Los trastornos del sueño son prevalentes y
pueden ser predictivos de deterioro cognitivo en
personas mayores y en personas con trastornos
neurodegenerativos. Los problemas del sueño
deben identificarse y tratarse para identificar los
signos iniciales de demencia y preservar la cog-
nición.
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El sueño es un estado funcional del siste-
ma nervioso regido de forma cíclica, circadiana,
por mecanismos fisiológicos que alternan con la
vigilia. A este ciclo se le denomina sueño – vigi-
lia. De su cantidad y calidad depende en gran
medida el rendimiento del sujeto y los niveles de
vigilancia diurna. Al sueño se le han atribuido
múltiples funciones relacionadas con la homeos-
tasis del organismo y es conocido que después
de una jornada extensa y agotadora, el sueño es
imprescindible para la recuperación y posterior-
mente alcanzar niveles de atención y efectividad
en la ejecución de tareas durante la vigilia. Las
alteraciones o trastornos del sueño, se han in-
crementado en los últimos años en el mundo
(1). Muchos factores relacionados en el medio
laboral, los hábitos higiénicos alimentarios, es-
tilos de vida y otros influyen sobre la calidad del
sueño y traen consigo desequilibrio en la ho-
meostasis del organismo con la aparición de
múltiples factores de riesgo, principalmente car-
diovasculares, que incrementan la morbilidad y
la mortalidad global (2). Prueba de esto son los
estudios epidemiológicos y de casos control rea-
lizados recientemente en los que se observa una
asociación significativa entre la privación del
sueño y las enfermedades cardiovasculares. En
Venezuela actualmente el racionamiento eléctri-
co ha sido causante de insomnio en sus habitan-
tes, por lo cual se ha visto un incremento en de-
sordenes del ritmo circadiano, lo que trae como
consecuencia aumento del tono simpático, por
los cambios en la sensibilidad del barorreflejo,
por resistencia barorrefleja sobre niveles eleva-

dos de presión arterial o por la combinación de
estos, conllevando a un alto riesgo cardiovascu-
lar asimismo la falta de medicamentos para el
tratamiento de la hipertensión arterial. Según la
OMS la hipertensión arterial representa la 1ra
causa de muerte en todo el mundo, con cifras
cercanas a 7 millones de personas al año, afecta
aproximadamente a uno de cada 4 adultos y re-
duce la esperanza de vida entre 10 y 15 años. La
American Heart Association (2014) establece
que la HTA es el principal factor de riesgo po-
blacional porcentual para las enfermedades car-
diovasculares (3). El sueño tiene una función
homeostática importante, las cifras de tensión
arterial disminuyen principalmente en las fases
profundas del sueño lento. La privación del sue-
ño afecta varias variables cardiovasculares como
son la frecuencia cardiaca, la presión arterial, el
tono muscular. Las alteraciones de estas varia-
bles favorecen la aparición de hipertensión arte-
rial, arritmias cardiacas, accidentes cerebrovas-
culares. Además de estos trastornos que incre-
mentan la morbilidad y mortalidad cardiovascu-
lares se ha observado que existe una asociación
del sueño y la enfermedad coronaria.
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SÍNDROME POST HOSPITALIZACIÓN
(Post-Hospital Syndrome)
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Para promover la buena recuperación de
los pacientes después del alta hospitalaria los
profesionales de la salud suelen prestar mayor
atención a los temas relacionados con la enfer-
medad aguda que motivó la internación. Sin em-
bargo, su atención desproporcionada en la causa
de la hospitalización puede estar mal orientada.
Los autores sostienen que los pacientes que son
dados de alta del hospital no solo se están recu-
perando de su enfermedad aguda sino que tam-
bién experimentan un período de riesgo genera-
lizado de padecer diversos eventos adversos para
la salud. Para ese período de vulnerabilidad, ad-
quirido y transitorio, han propuesto la denomi-
nación de “síndrome post hospitalización” (1).

Esta teoría indicaría que los riesgos duran-
te el período crítico de 30 días que siguen al
alta hospitalaria podrían derivar tanto del estrés
alostático y fisiológico que los pacientes experi-
mentan en el hospital como de los efectos per-
sistentes de la enfermedad aguda inicial. Al alta
del paciente, los sistemas fisiológicos están alte-
rados, las reservas están deplecionadas y el cuer-
po no puede defenderse con eficacia de las ame-
nazas para la salud.

En el medio hospitalario los pacientes es-
tán expuestos a factores estresantes de naturale-
za física, ambiental y psicosocial que desencade-
nan respuestas fisiopatológicas y multisistémi-
cas que aumentan el riesgo de complicaciones
después del alta hospitalaria. Modifican su ritmo
circadiano habitual, la alimentación no sola-
mente se ve modificada de sus gustos persona-
les, sino que en muchas ocasiones están mal ali-
mentados, el dolor, el disconfort, largos perío-
dos de inactividad sufren situaciones desconcer-
tantes y mentalmente amenazantes, que pueden

alterarles el nivel cognitivo y sus funciones físi-
cas. Estas perturbaciones pueden desencadenar
deterioros importantes durante la recuperación
temprana e incluso predisponer a la confusión
con la consiguiente afectación de la salud. La
asociación de alta complejidad de los pacientes
con el envejecimiento de la población y la pre-
sencia de múltiples comorbilidades aumentan la
aparición de factores estresantes durante el pe-
riodo de hospitalización (2).

La tradicional deprivación del sueño que
los pacientes sufren cuando están ingresados,
afecta su metabolismo y los induce a la deso-
rientación y a la pérdida de nivel funcional, en-
tre otras implicaciones para su salud, todas ellas
negativas.

Los pacientes hospitalizados pueden sufrir
trastornos del ritmo circadiano, más allá de la
pérdida de sueño, especialmente cuando pasan
muchas horas con luz artificial en urgencias (4).
Durante las hospitalizaciones, la desnutrición
también puede ser un problema: uno de cada
cinco pacientes mayores hospitalizados ingieren
menos de la mitad de los nutrientes necesarios.

Uno de los mayores riesgos para las perso-
nas mayores hospitalizadas es el deterioro de su
nivel cognitivo, influido por las carencias en el
sueño, los trastornos del ritmo circadiano, la fal-
ta de profesionales referentes en un entorno en
el que abunda una gran cantidad de contactos
con un montón de personas que a menudo dicen
cosas diferentes o incluso contradictorias, ade-
más de las improvisaciones habituales en el tra-
bajo cotidiano de las plantas de hospitalización.
Todo ello acaba generando confusión e induc-
ción de situaciones de delirio (5).

El reposo forzado por postoperatorios mal
planeados, sedaciones poco justificadas, o por
otras circunstancias de dolor o de mantenimien-
to de catéteres, sondas o monitorizaciones ina-
decuadas (6), empeoran indefectiblemente la
fragilidad de las personas mayores ingresadas y
provocan un aumento de riesgo de caídas.

Finalmente, las estancias hospitalarias más
cortas favorecen la preparación de los pacientes
para una convalecencia exitosa a partir del pri-
mer día y la atención del sueño, la nutrición, la
actividad, la fuerza y el manejo cauteloso de los
síntomas puede brindar grandes beneficios.
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La enfermedad cardiovascular (ECV) ate-
rosclerótica incluye el síndrome coronario agu-
do, la cardiopatía isquémica crónica establecida,
la revascularización coronaria, la enfermedad
cerebrovascular isquémica, y la enfermedad ar-
terial periferica.

La ECV es la principal causa de morbimor-
talidad en las personas con diabetes y la causa
más contribuyente a los costos directo e indirec-
tos de la diabetes. Cerca del 75% de las muertes
cardiovasculares atribuidas a la diabetes melli-
tus están relacionadas a la enfermedad arterial
coronaria

Se entiende por factor de riesgo cardiovas-
cular (FRCV) aquellas características biológicas,
condición y/o modificación del estilo de vida
que aumenta la probabilidad de padecer o falle-

cer por cualquier causa de una ECV. Se conside-
ran FRCV clásicos la edad, la diabetes mellitus,
la hipertensión arterial y la dislipidemia.

La diabetes mellitus constituye un factor
de riesgo independiente para enfermedad car-
diovascular. Aproximadamente el 50% de los
diabéticos presentan hipertensión arterial y
30% hipercolesterolemia al momento de su
diagnóstico, y cuando están presentes aumen-
tan excesivamente el riesgo de padecer una en-
fermedad cardiovascular.

La mejora y adaptación del estilo de vida
en los pacientes diabéticos son esenciales para
facilitar el control de la enfermedad y reducir
su riesgo cardiovascular, sin embargo tales es-
fuerzo no deben retrasar el tratamiento farma-
cológico que debe iniciarse simultáneamente y
ajustarse en base la modificación del estilo de
vida, teniendo siempre en cuenta que la modifi-
cación del estilo de vida es más costo efectiva
que los tratamiento farmacológico.

Diferentes estudio han confirmado la im-
portancia del control glucémico en la diabetes
mellitus. Una disminución de la HbA1c del 0.9%
reduce los episodios cardiovasculares en un
10–15%, la disminución de la HbA1c a cifras
cercanas a 7% reduce las complicaciones micro
y macroangiopáticas.

Los pacientes con diabetes e hipertensión
arterial deben ser tratados con IECA o un ARA
II por su mayor efecto protector y para retardar
la progresión de la nefropatía y retinopatía (2).
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Las estatinas siguen siendo la piedra angu-
lar de la terapia hipólipemiante para reducir los
episodios cardiovasculares. El valor óptimo de
colesterol LDL debe ser menor a 70 mg/dl para
un paciente de riesgo alto.

El uso de aspirina en prevención primaria
no se aconseja en paciente de riesgo bajo de
ECV (riesgo a los 10 años menor a 5%), solo
está indicada si el riesgo cardiovascular es ma-
yor a 10% a los 10 años.

El tratamiento integral de la diabetes es
multifactorial para conseguir una reducción
marcada y duradera de morbimortalidad.
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ENFERMEDAD ARTERIAL
PERIFÉRICA EN EL DIABÉTICO.
IMPORTANCIA DEL DIAGNÓSTICO
OPORTUNO
(Peripheral arterial disease in the
diabetic. importance of timely
diagnosis)

Dra. Geritza Urdaneta

Especialista en Medicina Interna
Universidad del Zulia
geritzau@hotmail.com

La enfermedad arterial periférica (EAP)
constituye una complicación de la diabetes me-
llitus la cual se produce por la aterosclerosis
acelerada, produciendo estenosis y/o trombosis
de los vasos coronarios, cerebrales, renales y de
los miembros inferiores. En los miembros infe-
riores causa claudicación intermitente, en la
cual se produce dolor o debilidad al caminar el
cual mejora con el reposo. En el diabético las
obstrucciones arteriales se producen general-
mente por debajo de la rodilla afectando princi-
palmente el tronco tibioperoneo y la arteria po-
plítea. Los factores de riesgo incluyen: hiperten-
sión arterial, tabaquismo, dislipidemia, intole-
rancia a la glucosa, hiperglucemia, fibrinógeno
elevado, alteraciones de la agregación plaqueta-
ria y disminución de la filtración glomerular.
Existen tres vías por las cuales la hiperglucemia
deteriora la circulación periférica, la primera,
hiperglucemia ocasiona disfunción y anormali-
dades de las células musculares de las arterias
periféricas, lo cual disminuye la producción de
vasodilatadores derivados del endotelio y produ-
ce vasoconstricción. Segunda vía, la hipergluce-
mia aumenta la producción de tromboxano A2
el cual posee efecto vasoconstrictor y antiagre-
gante plaquetario, produciendo aumento de la
hipercoagulabilidad.

La manifestación clínica más importante
es la claudicación intermitente, la cual se mani-
fiesta como dolor, pesadez, debilidad o calam-
bres en los miembros inferiores. La severidad de
la claudicación depende del grado de la esteno-
sis, de la circulación colateral y del vigor de la
actividad física. Otra manifestación es el dolor
en reposo, el cual traduce estenosis u oclusión a
múltiples niveles. Comienza una a dos horas lue-
go del decúbito supino y se alivia al colgar el
pie. Clínicamente para estimar la severidad de
la EAP se utiliza la clasificación de Rutherford,
la cual se subdivide en seis estadios: 0: paciente
asintomático, 1: claudicación intermitente leve,
2: claudicación intermitente moderada, 3: clau-
dicación intermitente severa, 4: dolor en repo-
so, 4: úlcera isquémica y 5: grangrena (1). Otra
clasificación, la de Fontaine la divide en 4 esta-
dios: I: asintomático, II: claudicación leve, IIIa:
claudicación moderada a severa, IIIb: dolor en
reposo isquémico y IV úlcera o gangrena (2). El
examen físico vascular incluye: medición de la
PA en ambos brazos, palpación de los pulsos,
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auscultación del abdomen y flancos, palpación
del abdomen, auscultación de las arterias femo-
rales y de deberá quitar las medias y examinar
los pies. En la exploración física se podrá conse-
guir: Pulsos disminuidos, pies fríos, piel fina,
descamada o cianótica, alteraciones de los ane-
xos: ausencia de vello, trastornos ungueales, úl-
cera, gangrena localizada, gangrena generaliza-
da, infección y sepsis.

El laboratorio vascular no invasivo incluye:
índice tobillo brazo, prueba de esfuerzo, ultraso-
nido doppler y angiorresonancia. La EAP puede
coexistir con otros desórdenes como: presencia
de ECV previa en pacientes con EAP, enferme-
dad coronaria obstructiva, estenosis valvular
aórtica y calcificación del anillo mitral (3). El
tratamiento consiste en modificación de los fac-
tores de riesgo y un programa de ejercicio modi-
ficado. El tratamiento farmacológico consiste
en aspirina, clopidogrel, estatinas, inhibidores
de la enzima convertidora de la angiotensina y
agentes vasodilatadores como el cilostazol y
naftidrofuryl (4). El tratamiento quirúrgico pue-
de ser revascularización endovascular o revascu-
larización quirúrgica (5). Las diferentes opcio-
nes de revascularización dependerán de la locali-
zación anatómica, extensión y estrechez de las
lesiones, de las comorbilidades del paciente y de
la habilidad del cirujano (6).

Referencias

1. Dormandy J, Rutherford R. Management of pe-
ripheral arterial disease (PAD). TASC Working
Group. TransAtlantic Inter-Society Consensus
(TASC). J Vasc Surg 2000; 31:S1-296.

2. Mangiafico R, Mangiafico M. Medical treat-
ment of critical limb ischemia: current state
and future directions. Current Vascular Phar-
macology 2011; (9): 658-676.

3. Aronow W. Peripheral arterial disease of the
lower extremities. Arch Med Sci 2012; 8:375-
388.

4. Nativel M, Potier L, Alexandre L, Baillet-
Blanco L, Ducasse E, Velho G, Marre M, Rous-
sel R, Rigalleau V, Mohammedi K. Lower ex-
tremity arterial disease in patients with diabe-
tes: a contemporary narrative review. Cardio-
vasc Diabetol 2018; 17(1):138.

5. Lane R, Ellis B, Watson L, Leng GC. Exercise
for intermittent claudication. Cochrane Data-
base Syst Rev. 2014. Https://doi.org/10.1002/
14651858. CD000990.pub3.

6. Indes JE, Pfaf MJ, Farrokhyar F, Brown H,
Hashim P, Cheung K, Sosa JA. Clinical out-
comes of 5358 patients undergoing direct open
bypass or endovascular treatment for aortoiliac
occlusive disease: a systematic review and
meta-analysis. J Endovasc Ther 2013; 20 (4I):
443–455.

MANEJO COMPARATIVO DE
ANGIOPLASTIA CON IMPLANTE DE
STENT VS CIRUGÍA DE
REVACULARIZACIÓN
CARDIOVASCULAR EN PACIENTES
SELECIONADOS
(Comparing drug eluting stent and
bypass graff surgery in select patient)

Dr. César Perozo W.

Centro Clínico La Sagrada Familia
cesarperozo@comcast.net

En las últimas tres décadas, la interven-
ción coronaria percutánea (ICP) ha rebasado a
la cirugía de revascularización coronaria
(CRVC) como la modalidad de tratamiento pre-
ferida para la cardiopatía isquémica ateroescle-
rótica (CI) en el mundo. 1) La efectividad de la
ICP en el tratamiento de la isquemia miocárdica
significativa ocasionada por la oclusión focal de
uno o dos vasos coronarios es incuestionable.
Sin embargo, sus resultados en el tratamiento
de la enfermedad coronaria multivaso (ECMV),
definida como la obstrucción de tres arterias co-
ronarias o de dos con afección de la porción pro-
ximal de la arteria descendente anterior izquier-
da (DA), pacientes portadores de diabetes melli-
tus, arterias finas y localizados en el tronco de
coronaria Izquierda han sido menos satisfacto-
rios. Desde la validación de la ICP con balón
como tratamiento de la CI a finales de los años
setenta, la re estenosis, con incidencia de 35 a
40%, se constituyó como el “talón de Aquiles”
de esta modalidad terapéutica. A mediados de la
década de los noventa, se redujo este problema
a cifras de 20 a 25%, gracias al advenimiento de
los stents metálicos (SM). 2) Para el 2003, con
la aparición de los stents farmacológicos (SFA)
se llevó la re estenosisangiográfica y clínica a ni-
veles menores de 10%, 3) lo que hizo suponer
que podrían alcanzar una efectividad similar a la
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de la CRVC en pacientes con anatomía corona-
ria compleja, sobre todo si consideramos que de
los pacientes tratados actualmente con ICP o
CRVC, aproximadamente 60% tienen ECMV, 4)
susceptible de manejo por cualquiera de estas
dos modalidades terapéuticas.

No obstante, los pacientes con ECMV y le-
siones complejas fueron excluidos de estudios
como el RAVEL, SIRIUS y TAXUS, que marcaron
el inicio del “boom” de los SFA a nivel mundial
y que sólo en Estados Unidos dan cuenta de 80%
del millón de procedimientos de ICP realizados
cada año. El problema estriba en que están sien-
do utilizados primordialmente para indicaciones
no aprobadas, también llamadas “off label”.
Aunque los SFA demostraron reducir la re este-
nosis del vaso tratado cuando fueron compara-
dos con los SM en lesiones focales, tampoco se
puede omitir mencionar que la mayoría de las
lesiones coronarias tratadas con ellos son com-
plejas (5,6), resultando evidente cierto distan-
ciamiento entre lo evaluado en los ensayos clíni-
cos con lo sucedido en la práctica de la cardiolo-
gía.

En el Centro Clínico La Sagrada Familia,
observamos un comportamiento similar en el
uso de estos dispositivos, invadiendo áreas tradi-
cionalmente reservadas para la cirugía cardio-
vascular, generándose debate sobre el método
más conveniente para tratar a un enfermo con
Tronco de Coronaria Izquierda y ECMV llevando
generalmente la decisión a un plano preferen-
cial del cardiólogo tratante.

Subanálisis del estudio SYNTAX ha contri-
buido de manera importante en comparar resul-
tados y de calidad de vida entre pacientes re-
vascularizados percutánea o quirúrgicamente.

Actualmente disponemos de stentsfarma-
coactivos, con mejores resultados a largo plazo,
por lo que el efecto sobre la angina y la calidad

de vida con estos stents en comparación con la
cirugía es desconocido.

Con el avance de las técnicas de revascula-
rización percutánea y la utilización de nuevos
dispositivos como los stentsfarmacológicos, los
resultados son cada vez mejores y más durade-
ros, lo que hace que incluso en los casos más
complejos los resultados sean cada vez más si-
milares. Tradicionalmente la cirugía se destaca
por su mejor alivio de los síntomas de angina, ya
que generalmente la revascularización suele ser
más completa que con la angioplastia.

En el “mundo real”, en pacientes no selec-
cionados con ECMV severa y compleja y de alto
riesgo, asistidos en un Centro de salud especiali-
zado, la ICP presenta una recurrencia superior
de isquemia y revascularización repetida compa-
rada a la CRVC.
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CONVULSIÓN FEBRIL
(febrile seizures)

Dra. Laura Calzadilla
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Las convulsiones febriles según la acade-
mia americana de pediatría y National Institutes
of Health establecen el término de convulsión
febril como toda crisis febril o convulsión que
aparece en niños entre los 6 meses y 60 meses,
en ausencia infección del sistema nervioso cen-
tral, trastorno metabólicos o historia de crisis
afebriles (1). Según La Commission on Epide-
miology and Prognosis de la International Lea-
gue Against Epilepsy en su Guidelines for epide-
miologic studies on epilepsy (ILAE) publicado
en la revista Epilepsia (1993), define la crisis fe-
bril como “una convulsión asociada a una en-
fermedad febril, en ausencia de una infección del
Sistema Nervioso Central o de un desequilibrio
electrolítico, en niños mayores de un mes de
edad sin antecedente de convulsiones afebriles
previas”. En el 2006 en su terminología de epi-
lepsia y síndromes epilépticos la ILAE propone
el cambio de terminología y sugiere omitir el
término de “convulsión” febril a crisis febril y ya
en 2017 establecen incluso el cambio del térmi-
no benigno a crisis autolimitadas (2). Ocurre en
el 2 a 4% de los niños menores de 5 años con un
pico entre los 12 y los 18 meses (1 a 1½ años de
edad). Es un poco más frecuente en hombres
que mujeres (1,6:1) (3). Se clasifican en: Con-
vulsión febril simple: convulsiones generalizadas
que duran menos de 10 minutos y que no recu-
rren en un periodo menor de 24 hora y Convul-
siones febriles complejas: convulsiones que tie-
nen inicio focal manifestándose por ejemplo con
sacudidas de una extremidad o de una parte del
cuerpo, que duran más de 10 minutos o que se

presentan múltiples episodios durante las pri-
meras 24 horas. Estas convulsiones tienen ma-
yor probabilidad de recurrir durante la primera
infancia y se asocia con un riesgo más alto de
epilepsia a futuro. Estado Febril Epiléptico
(EFE): Son convulsiones febriles continuas o in-
termitentes, pero sin que exista recuperación
neurológica (conciencia) durante un periodo de
más de 30 minutos. Se ha visto mayor relación
entre EFE con antecedentes epilépticos en la fa-
milia y con enfermedades neurológicas (4). Su
fisiopatología exacta no se conoce, pero se pos-
tula la asociación de varios factores, como el au-
mento en la circulación de toxinas o los produc-
tos de reacción inmune, la posible existencia de
un relativo déficit de mielinización en un cere-
bro inmaduro, la inmadurez de los mecanismos
de termorregulación a estas edades de la vida, el
incremento de consumo de O2 en cualquier pro-
ceso febril o la existencia de una capacidad limi-
tada para el aumento del metabolismo energéti-
co celular al elevarse la temperatura, asimismo
existen factores genéticos demostrables heren-
cia autosómica recesiva, de penetrancia reduci-
da , con la implicación de varios genes e influen-
cia multifactorial para su expresión (5).
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CONVULSIÓN FEBRIL Y SU
FRONTERA CON LA EPILEPSIA
(Febrile seizures and its border with
epilepsy)
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Las convulsiones febriles son una de las
convulsiones más frecuentes en la población pe-
diátrica, afectando entre el 2% al 5% de los ni-
ños entre los 3 meses a 5 años de edad. Son am-
pliamente conocidas por ser “benignas”, sin em-
bargo esa creencia de benignidad ha sido cues-
tionada recientemente (1). El riesgo de desarro-
llar epilepsia tras una convulsión febril simple
no es diferente al de la población general (2);
sin embargo, el riesgo de epilepsia después de
presentar convulsiones febriles recurrentes se
ha estimado entre un 10 a 13%, siendo cuatro a
cinco veces mayor que el de la población pediá-
trica en general. El riesgo de tener una primera
recurrencia se estima entre el 23% y 42% según
la presencia de factores de riesgo, aproximada-
mente un tercio a la mitad de esos niños con
una primera recurrencia, tendrá una segunda
recurrencia, y sólo el 10% tendrá tres o más re-
currencias (1). Los estudios epidemiológicos
tienden a demostrar que el riesgo de recurren-
cia de las convulsiones febriles depende de una
base genética. El análisis genético ha localizado
los genes responsables en los cromosomas 2, 5,
8, 19p, y 19q, sin embargo, los mecanismos sub-
yacentes en la génesis de las convulsiones febri-
les son todavía desconocidos (2).

La mayoría de los estudios reportan un me-
canismo patogénico común o una relación de cau-
sa-efecto entre las convulsiones febriles y la epi-
lepsia (3). Estudios clínicos y moleculares refuer-
zan la opinión que las convulsiones febriles y la
epilepsia comparten una conexión genética poten-
te. El análisis genético en familias con epilepsia
ha identificado mutaciones en genes que son res-
ponsables de los canales iónicos reconociendo una
amplia gama de fenotipos, desde convulsiones fe-
briles a formas graves de epilepsia infantil (4).

Dentro de los factores de riesgo definitivos
para el desarrollo de epilepsia después de con-
vulsiones febriles se han identificado: 1. Anor-
malidades del desarrollo neurológico: el retraso
del desarrollo es asociado con convulsiones fe-
briles prolongadas y estatus epiléptico febril. En
estudios de estatus epiléptico febril, el 20% de
los niños muestran retraso en el desarrollo (5).
2. Convulsión febril compleja: no sólo en el pri-
mer episodio, sino también en las recurrencias,
desempeña un papel importante en el pronósti-
co de la epilepsia. Todas las características de
complejidad (focalidad, duración 15 minutos y
recurrencia dentro de la misma enfermedad fe-
bril) son marcadores de pronóstico para el ries-
go de posterior epilepsia en niños con una de las
tres características es de aproximadamente
6-8%, con dos 17 a 22%, y con tres hasta un 49%
(1). 3. Historia familiar de epilepsia: anteceden-
tes familiares de epilepsia en parientes de pri-
mer y segundo grado se ha considerado un fac-
tor pronóstico importante. 4. Duración de la fie-
bre: la corta duración de la fiebre (horas) antes
de la convulsión tiene un pronóstico significati-
vo tanto para la primera y segunda recurrencia,
como para el riesgo de epilepsia (6).

También hay indicios de que múltiples epi-
sodios de convulsión febril (cuatro o más) es un
factor importante para el pronóstico de desarro-
llo de epilepsia, especialmente en análisis multi-
variados. No está clara la razón que relaciona los
múltiples episodios de convulsión febril con el
aumento de la aparición de la epilepsia, como
por ejemplo en los casos de Epilepsia mesial
temporal (1).

Una historia familiar de convulsión febril,
edad de la primera convulsión febril, y grado de
temperatura en la primera convulsión no se aso-
cian con un riesgo diferencial en el desarrollo
de epilepsia (2).

Los tipos de epilepsia que se desarrollan
son variables; sin embargo, no son significativa-
mente diferentes de las que se producen en los
niños sin historia de convulsiones febriles. Es
controvertido si las convulsiones febriles son un
marcador específico de la edad de la futura sus-
ceptibilidad a las crisis o si tiene una relación
causal con la subsiguiente epilepsia. Pero si se
ha estudiado su relación con varios síndromes
epilépticos entre ellos el Síndrome de Dravet,
epilepsia benigna de la infancia tipo Panayioto-
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poulos donde el antecedente de convulsión fe-
bril se registra entre un 15 a 45% de los casos.
Es un reto para el clínico el reconocimiento
temprano de los niños que están en mayor ries-
go de desarrollar epilepsia después de de pre-
sentar convulsiones febriles (6).
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Las convulsiones febriles son los episodios
paroxísticos más frecuente durante la Infancia,
afectando del 2 al 5% de los niños. Se encuen-
tran entre las causas más comunes de emergen-

cias en la edad pediátrica. Su etiología y fisiopa-
tología han sido muy estudiadas. Así mismo, se
cree que la predisposición genética es un contri-
buyente importante que conduce a una mayor
susceptibilidad a las convulsiones. Se ha sugeri-
do que las crisis febriles no tienen consecuen-
cias a largo plazo en la cognición o conducta.
Sin embargo, los antecedentes de crisis febriles
complejas pueden incrementar el riesgo de epi-
lepsia (1).

Un Síndrome epiléptico se define como
una condición epiléptica, en la cual generalmen-
te se presentan uno o varios tipos de crisis con-
vulsivas, electroencefalograma típico, un cuadro
clínico y evolución característico, a consecuen-
cia de diferentes etiologías, y que al identificar-
los permite dar un pronóstico y tratamiento (2).
Existen diferentes epilepsias y síndromes epilép-
ticos que se asocian con la ocurrencia previa de
crisis febriles. Se mencionan a continuación:

Síndrome de Dravet: es un síndrome epilép-
tico, asociado a una mutación en el gen que codi-
fica la subunidad alfa 1 del canal de sodio depen-
diente del voltaje (SCN1A). Se caracteriza por cri-
sis febriles y afebriles, crisis tónico-clónicas o cló-
nicas generalizadas y unilaterales, que ocurren en
el primer año de vida en lactantes normales. Con
posterioridad pueden aparecer crisis epilépticas
mioclónicas, ausencias atípicas y/o crisis focales.
El retraso en el neurodesarrollo se hace aparente
en el segundo año de vida y es seguido por afecta-
ción cognitiva definitiva y trastornos de la perso-
nalidad de intensidad variable (2).

Síndrome hemiconvulsión-hemiplejía-epi-
lepsia: éste síndrome se presenta en la mayoría
de los niños entre los 6 meses y 4 años de edad.
Se caracteriza por la presencia de convulsiones
que afectan principalmente un hemicuerpo (he-
miconvulsiones), seguidas de forma inmediata
por una hemiplejía flácida, de duración variable,
en el mismo hemicuerpo donde se manifiestan
las convulsiones. La mayoría de los niños pre-
sentan algún grado de afectación cognitiva (2).

Epilepsia generalizada con crisis febriles
plus: constituye un síndrome epiléptico genéti-
co que presenta fenotipos epilépticos heterogé-
neos que incluyen crisis febriles típicas y una va-
riedad de fenotipos de epilepsia generalizada
que incluye crisis febriles y crisis febriles plus,
en el cual las crisis febriles tónico-clónicas per-
sisten más allá de los 6 años de edad (2).
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Epilepsia mioclónico-astática: constituye
un síndrome epiléptico generalizado que se ca-
racteriza por la presencia de varios tipos de cri-
sis epilépticas: mioclónico-atónicas, ausencias
atípicas, crisis tónico clónicas generalizadas y
eventualmente crisis tónicas que se manifiestan
en niños previamente normales, entre las eda-
des de 18 a 60 meses con un pico alrededor de
los 3 años. Se ha reportado la ocurrencia de cri-
sis febriles, antes de la aparición de crisis epi-
lépticas afebriles en 11-28% de los niños. El pro-
nóstico varía desde la remisión hasta crisis resis-
tentes al tratamiento con retraso mental pro-
fundo (2).

Epilepsia del lóbulo temporal mesial con
esclerosis del hipocampo: Se ha planteado que
existe una relación significativa entre los ante-
cedentes de crisis febriles prolongadas en la in-
fancia temprana y esclerosis temporal mesial.
Una hipótesis es que las crisis febriles en etapas
tempranas de la vida, dañen el hipocampo y es
por lo tanto causa de la esclerosis temporal me-
sial. Otra posibilidad es que el niño presente
una crisis prolongada debido a daño previo en el
hipocampo ocasionado por factores prenatales o
perinatales o por predisposición genética. Se
caracterizan por crisis focales complejas, difíci-
les de difícil control (2).

Síndrome epiléptico relacionado a infec-
ción febril (FIRES): síndrome epiléptico se ma-
nifiesta en niños previamente normales, los que
presentan una enfermedad febril y a continua-
ción desarrollan un estatus epiléptico refracta-
rio multifocal que con posterioridad evoluciona
hacia una epilepsia focal refractaria con dificul-
tades cognitivas y de conducta. Se caracteriza
por 3 fases: la fase inicial que se manifiesta por
una convulsión febril simple, pocos días después
se presenta la fase aguda que se manifiesta por
convulsiones recurrentes o estatus epiléptico re-
fractario, a menudo sin fiebre y generalmente
sin compromiso neurológico adicional y por últi-
mo una fase crónica, que se manifiesta como
una epilepsia resistente al tratamiento y
compromiso neuropsicológico grave (3).

Epilepsia restringida a niñas con o sin re-
traso mental (Síndrome de Juberg y Hellman:
Epilepsia con patrón de herencia atípico, domi-
nante ligado al cromosoma X. Se asocia a muta-
ción del gen protocadherina 19 (PCDH19). Por
lo general las niñas comienzan con convulsiones

alrededor de los 3 a 36 meses (antes de los 3
años), la mayoría de las veces asociadas a cua-
dro febril y en ocasiones relacionadas a cuadro
postvacunal. Las pacientes pueden presentar va-
rios tipos de crisis epilépticas: tónico-clónicas,
focales, mioclónicas, ausencias, atónicas e inclu-
so estatus hemiclónico. La mayoría evoluciona
hacia crisis permanentes con deterioro intelec-
tual (3).
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MANEJO DE LAS CONVULSIONES
FEBRILES
(Management of seizures febrile)

Dra Freda Hernández

Servicio de Neurología Pediátrica. Hospital
Universitario de Maracaibo. Maracaibo –
Venezuela.

El manejo de las convulsiones febriles (CF)
se puede dividir en tratamiento agudo, la profi-
laxis, y la enseñanza de los padres. El cuidado
agudo consta de los principios generales de
atención de emergencia, tales como la evalua-
ción con el ABC (vía aérea, respiración y circula-
ción), deben preceder a la administración de los
fármacos específicos. La evaluación inicial debe
centrarse en determinar la fuente de la fiebre
(1,2). La anamnesis debe incluir la documenta-
ción de cualquier antecedente familiar de con-
vulsiones febriles o epilepsia, el estado de inmu-
nización, el uso reciente de antibióticos, la du-
ración de la convulsión, cualquier fase post-ictal
prolongada, y cualquier síntoma focal. En la ex-
ploración física, se debe prestar atención a la
presencia de signos meníngeos y el nivel de esta-
do de conciencia. Por lo tanto, la importancia
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de la Punción Lumbar (PL) en pacientes meno-
res de 12 meses, ya que la clínica, signos y sínto-
mas asociados con la meningitis pueden ser mí-
nimos o ausentes en este grupo etario; Entre 12
y 18 meses de edad, PL deben ser considerados,
porque los signos clínicos y síntomas de menin-
gitis pueden ser sutiles; En mayores de 18 me-
ses, a pesar que la PL no se justifica de manera
rutinaria, se recomienda en presencia de signos
meníngeos; Y en los lactantes y preescolares que
han tenido CF y han recibido antibióticos, consi-
derando que se pueden enmascarar los signos y
síntomas de meningitis, debe ser considerada
(3).

El uso de electroencefalografía (EEG) tie-
ne un valor limitado en la evaluación de los ni-
ños con CF (2). Es más probable que sea anor-
mal en los niños mayores, con antecedentes fa-
miliares de CF, con CF compleja, y alteraciones
del desarrollo neurológico pre-existentes (4).
Aunque las anomalías del EEG pueden estar pre-
sentes en estos niños, su importancia clínica no
está clara (2). EEG no ha demostrado ser pre-
dictivos del desarrollo de epilepsia (5). Con rela-
ción a neuroimagen no debe ser incluido como
evaluación de rutina de pacientes con una pri-
mera convulsion febril. No hay publicado datos
sobre la necesidad de la tomografía computari-
zada (TC) o resonancia magnética (RM). Sin
embargo, algunos datos muestran que la TC se
asocia con exposición a la radiación que puede
escalar futuro riesgo de cáncer. La RM requiere
sedación y es costosa. La neuroimagen ha pro-
porcionado pruebas de que la lesión del hipo-
campo (edema del hipocampo y la esclerosis
temporal mesial posterior) de vez en cuando
puede ocurrir durante convulsión febril prolon-
gada y focal. Sin embargo, no está claro si foca-
lidad y de larga duración son factores indepen-
diente. No se deben realizar de forma rutinaria
medición de electrolitos séricos, glicemia, o
conteo sanguíneo completo (2). Hemogramas
completos pueden ser útiles en la evaluación de
la fiebre, especialmente en niños pequeños, de-
bido a que la incidencia de bacteriemia en niños
menores de 2 años de edad con o sin CF no es
diferente. Por lo tanto, las pruebas de laborato-
rio en niños con FS deben orientarse hacia la
identificación de la fuente de la fiebre y no
como una evaluación de rutina de la propia con-
vulsión.

Enfoques para el tratamiento de la CF se ba-
san en el manejo inmediato de las convulsiones
prolongadas o racimo, el tratamiento intermiten-
te en el momento de la enfermedad, y el trata-
miento anticonvulsivo continuo para la profilaxis
de CF (6). El tratamiento Inmediato deben incluir
el uso de un medicamento tales como diazepam
rectal (0,5 mg/kg) bucal (0,4-0,5 mg /kg) o intra-
nasal (0,2 mg/kg) la administración de midazo-
lam son eficaces para detener un ataque en curso
cuando el acceso intravenoso no está disponible
(1). El uso intermitente de antipiréticos como el
ibuprofeno o paracetamol en el inicio de la fiebre
no es recomendable para CF en curso o para la
prevención recurrencia de CF. Sin embargo, anti-
piréticos se administran generalmente con el pro-
pósito de hacer que un niño se sienta más cómo-
do. Diazepam, administrada por vía oral o por vía
rectal en el inicio de la fiebre, se ha demostrado
estadísticamente ser eficaz en la reducción de la
recurrencia de CF simples y complejas; Sin embar-
go, la incautación podría comenzar antes de la de-
tección de fiebre, lo que resulta en el “fracaso” de
la terapia preventiva.6 El tratamiento anticonvul-
sivo continuo En la mayoría de estudios, fenobar-
bital y el valproato ha demostrado ser efectivo en
la prevención de recurrencia de CF. Para los niños
con mayor riesgo de epilepsia (es decir, los que
tienen un desarrollo anormal neurológico, CF
complejas, o antecedentes familiares de convulsio-
nes afebriles), el tratamiento con fenobarbital o
ácido valproico “podría ser considerado”. También
se podría considerar para los niños cuyo primera
CF ocurrido antes de 12 meses de edad y que te-
nían múltiples convulsiones. El levetiracetam pue-
de ser un medicamento eficaz en la prevención de
la recurrencia de la CF compleja.
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Simposio: Hablemos de Autismo
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Dra. Freda Hernández (LUZ)

CRITERIOS DIAGNÓSTICO
EN AUTISMO INFANTIL
(Diagnostic criteria for child autism)

Dra. Freda Hernández Alem

Jefe del Servicio de Neurología Pediátrica,
Hospital Universitario de Maracaibo,
Venezuela. freda.hernandez@gmail.com

El autismo es un síndrome de disfunción
neurológica que se manifiesta fundamentalmente
en el área de la conducta. Es una de las entida-
des más complejas de la infancia pero acompaña
al paciente durante toda su vida. Se ha señalado
que 1 de cada 500 niños sufre de este trastorno,
con un claro predominio en los varones (1).

En la actualidad, se acepta el término
Trastorno del espectro del Autismo (TEA) para
designar una alteración evolutiva del desarrollo
que se manifiesta mediante un déficit en la co-
municación verbal y gestual, alteraciones en la
interacción social recíproca, un repertorio muy
restringido de actividades e intereses, dificulta-
des para la imaginación o pensamiento abstrac-
to y patrones repetitivos de conducta (1,2).

Es un trastorno que aparece en edades
muy tempranas, se aprecian los signosalrededor
de los dos años de edad, caracterizado por difi-
cultades importantes en el establecimiento de
relaciones sociales. Llama mucho la atención,
desde los primeros meses, la ausencia de con-
tacto visual, pudiera parecer que miran a través
de las personas o evaden continuamente el con-
tacto cara a cara a través de la mirada, constitu-
yendo este un elemento de sospecha precoz.

Son niños con tendencia al aislamiento,
prefieren estar solos, no participan en juegos
con otros niños, desconocen y no acatan re-
glas de juegos, no juegan en forma adecuada
con los juguetes, frecuentemente los investi-
gan o los utilizan para construir filas o torres
o los ordenan en forma repetida por colores o
tamaños y en algunas ocasiones tienen apego
excesivamente marcado a algún juguete. Su
mirada generalmente es huidiza, tienen defi-
ciencia para discriminar expresiones faciales y
ausencia de gestos expresivos, poseen limitada
espontaneidad y utilizan respuestas con mono-
sílabos (1,3).

Asimismo, tienen generalmente trastornos
severos en la adquisición y utilización del len-
guaje como instrumento de comunicación. Ade-
más presentan rutinas repetitivas y conductas
obsesivas acompañadas de alteración ante los
cambios; son frecuentes las rabietas y las con-
ductas autoagresivas (2).

Cuando logran desarrollar lenguaje arti-
culado, este suele ser repetitivo, como una es-
pecie de eco de quien les habla en donde exis-
te una ausencia del yo; generalmente hablan
en tercera persona y tienen, en ocasiones, una
sonoridad particular que se denomina lengua-
je prosódico.

Muy frecuentemente se confunden con ni-
ños sordos porque no responden a su nombre o
tienen poco interés por el entorno. Sin embar-
go, es frecuente la hipersensibilidad a los soni-
dos fuertes, mostrándose incómodos o agresivos
ante estos estímulos.

Pueden presentar conductas repetitivas o
estereotipadas que generalmente son motoras,
como los aleteos, el saltar sobre sus propios pies
en forma continua, deambular sin un fin deter-
minado, balancear el cuerpo sobre sí mismo,
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abrir y cerrar puertas constantemente, cortar
papeles, estas últimas definidas como de carác-
ter obsesivo que pueden acompañar el trastor-
no. Las estereotipias también pueden ser sensi-
tivas o sensoriales, como mirar fijamente la luz,
mirar correr el agua, hacer girar un objeto con-
tinuamente, lamer u oler objetos o tocar super-
ficies repetidamente (1,3).

Se acepta actualmente que el autismo tie-
ne una base biológica, inclusive relacionado con
algunos genes, lamentablemente no existe hasta
la fecha ningún estudio de laboratorio, de imá-
genes, o electroencefalográfico que marque el
diagnóstico, por lo tanto, es la observación de
los maestros, del médico pediatra y neurólogo
quienes tienen la responsabilidad de identificar
los signos de alerta y de esta forma dar la orien-
tación necesaria a los padres con relación al ma-
nejo (3,4).

No existe tratamiento curativo, sin em-
bargo, el diagnóstico temprano permite la in-
tervención y la ayuda precoz que el niño ame-
rita. En la actualidad, se utilizan técnicas de
modificación conductual como la enseñanza
de habilidades sociales, entrenamientos del
lenguaje, condicionamiento operante, pedago-
gía especializada y una serie de estrategias te-
rapéuticas con el único objetivo de minimizar
las deficiencias y lograr una mayor integración
en el área social.

¿Cuándo es necesaria la evaluación
neurológica?

• No balbucea a los 12 meses
• No dice palabras a los 16 meses
• No hace frases de dos palabras a los 2 años
• Toda demora o pérdida del lenguaje
• Pérdida de habilidad social o de lenguaje a

cualquier edad
• No sigue instrucciones sencillas
• Resistencia a cambios del ambiente
• No señala, no saluda
• No tiene sonrisa social
• Prefiere jugar solo
• No se interesa por otros
• Estereotipias (aleteos, balanceos)
• Falla en el contacto o impersistencia visual

(no mira a los ojos)
• No responde a su nombre
• Conductas autoagresivas
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AUTISMO Y COMORBILIDADES

Dra. Laura Calzadilla
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Hospital Universitario de Maracaibo
lauracalzadilla@hotmail.com

Los trastornos generalizados del desarrollo
denominados trastornos del espectro autista
(TEA) incluyen un grupo heterogéneo de proce-
sos que presentan una alteración de la interac-
ción social reciproca, anomalías en los patrones
del lenguaje verbal y no verbal, así como la exis-
tencia de un repertorio de actividades e intere-
ses restringidos. Se han descrito datos clínicos,
neuroanatomicos, bioquímicos, neurofisiológi-
cos, genéticos que sugieren que el autismo es
un trastorno del neurodesarrollo con una clara
base neurobiológica (1). En los últimos años se
ha observado un avance progresivo en el conoci-
miento sobre las bases genéticas del autismo y
se ha relacionado con un número creciente de
genes que codifican muy diversas funciones bio-
lógicas tales como genes reguladores de la si-
naptogénesis, la mayoría de los estudios tratan
de relacionar el genotipo correspondiente al fe-
notipo, asociado a la coexistencia de patología
comórbida utilizando el termino de comorbili-
dad para explicar y justificar la frecuente coin-
cidencia en pacientes autistas en asociación con
otros trastornos tales como retardo mental,
trastorno por déficit de atención hiperactividad
(TDAH), epilepsia o autismo sindrómico o doble
síndrome (1).
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El TDAH y el TEA de acuerdo con el DSM-
IV son entidades distintas cuyo diagnóstico con-
junto en un mismo individuo estaba vedado en
versiones anteriores del DSM-IV, incluso no se
aceptaba el diagnostico de TDAH sin cumplía
criterios para alguna forma de autismo, esta si-
tuación se ha modificado en el DSM-5, muchos
autores han hallado una coexistencia entre el
TDAH y el autismo, el 22-83% de los niños con
TEA comparten diagnóstico para TDAH, mien-
tras que el 30-65% de los pacientes con TDAH
muestran autismo (2,3).

En relación a la epilepsia la tasa de ocu-
rrencia en pacientes autistas es mayor que en la
población general, incluso que en otros trastor-
nos de conducta. La asociación de autismo y
epilepsia se estima en un rango de frecuencia de
aproximadamente 42%. Varios estudios descri-
ben que entre el 40-47% de los niños autistas su-
fren de epilepsia, el inicio de las crisis puede
ocurrir a cualquier edad, no obstante, existen
dos picos de mayor frecuencia, alrededor de los
3 años y en la pubertad. Esta relación de autis-
mo y epilepsia esta entendida como un proceso
genético en el cual intervienen un fallo en los
procesos madurativos de la sinaptogénesis y por
otra parte la implicación de proteínas responsa-
bles del desequilibrio de neurotransmisores (4).

En la actualidad existe preocupación cre-
ciente por evaluar y tratar la coocurrencia de
condiciones psiquiátricas en pacientes con TEA,
siendo la ansiedad una de las más comunes. En
los últimos años los clínicos han tomado con-
ciencia del número significativo de personas con
diagnóstico de autismo que tienen que sobrelle-
var diariamente síntomas ansiosos en mayor o
menor intensidad (5).

Asimismo, la mayor parte de los casos de
autismo no es posible detectar una etiología es-
pecifica; cuando se habla de autismo sindrómico
o doble síndrome se refiere que el segundo sín-
drome asociado al autismo sea una enfermedad
que en su origen haya sido descrita en pacientes
no autistas y no necesariamente exista una rela-
ción etiológica entre ambos. En tal sentido exis-
ten diversos síndromes de base genética asocia-
dos a autismo y retardo mental. Casi el 70% de
los pacientes con autismo presentan discapaci-
dad intelectual, el coeficiente intelectual y el
desarrollo del lenguaje son factores predictivos
en la evolución satisfactoria hacia la vida adulta.

El retardo mental no es parte de los criterios
diagnósticos para TEA, pero se considera tras-
torno comórbido que define el funcionamiento y
la conducta dentro del trastorno (6).
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SÍNDROME DE ASPERGER
(Asperger syndrome)

Dra. Gerania Beuses

Especialista en Puericultura y Pediatría.
Residente del Postgrado de Neuropediatría
Universidad del Zulia
Gerania_86@hotmail.com

El Síndrome de Asperger (SA) es un tras-
torno generalizado del desarrollo, descrito por
Hans Asperger en 1944, que se caracteriza por
marcada alteración social, dificultades en comu-
nicación, déficit en capacidad de juego y un ran-
go de comportamiento e intereses repetitivos,
sin un retardo significativo en el lenguaje, ni
cognitivo (1).

La prevalencia exacta no se ha determina-
do, ya que es particularmente difícil de estimar
y solo se encuentran aproximaciones, pero es
más frecuente en género masculino. La tasa de
prevalencia para el SA va de 0.3 a 48 por cada
10.000 niños, con una media de 36 por cada
10000 niños, nacidos vivos/año. Se desconocen
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los factores de riesgo, como antecedentes fami-
liares, prenatales, perinatales o personales que
puedan modificar el patrón genético, pero hay
datos que sugieren una fuerte relación (1).

En cuanto a las características clínicas, los
individuos con SA se encuentran aislados social-
mente, el acercamiento a las otras personas es
inapropiado por sus actividades excéntricas.
pueden presentar dificultades para guardar se-
cretos, entender metáforas, ironías y humor, no
establecen adecuado contacto visual, general-
mente quieren guiar la conversación, pero unila-
teral, con un lenguaje pedante, sobre un tópico
definido y rutinario. Fácilmente se perturban
cuando sus expectativas no se cumplen, o sus
rutinas son alteradas (2).

El paciente puede mostrar interés en
querer entablar relaciones con otras personas,
pero son incapaces por no reconocer senti-
mientos, intenciones y comunicación no ver-
bal de sus pares. Son crónicamente frustrados
por sus repetidos fracasos en las relaciones so-
ciales. Son hábiles en la parte cognitiva, con
una inteligencia normal o en ocasiones supe-
rior, pero no pueden actuar intuitiva y espon-
táneamente, lo que los obliga a tener un com-
portamiento muy formal y rígido socialmente,
los pacientes prestan atención a algunas par-
tes de la situación social pero no a un todo,
hay una perdida en la auto referencia y en la
autoconciencia (2).

En cuanto a lenguaje, puede haber dife-
rencias en el inicio, pero sin retardo. Las carac-
terísticas cognitivas se conservan, tienen marca-
da pérdida de la prosodia, con alteraciones en
las inflexiones y entonaciones, la velocidad es
inusual y pudiendo perder la fluencia. La modu-
lación del volumen se altera y hablan muy duro,
el lenguaje puede ser tangencial y circunstan-
cial, mostrando pérdida de sentido y asociacio-
nes incoherentes, además presentan marcada
verbalización, utilizando palabras poco comunes
(3).

Respecto a la actividad motora, algunos
pudieran presentar retardo en la adquisición de
habilidades motoras, con alteración en la coor-
dinación; a veces patrón de marcha anormal,
con posturas extrañas, frecuentemente se paran
demasiado cerca de las demás personas y sus pa-
trones de movimiento son muy rígidos. Los ni-
ños con Asperger muestran dificultades particu-

lares en el procesamiento auditivo, que reflejan
una pobre modulación sensitiva, y en estudios
de autismo general se ha documentado altera-
ción en agudeza auditiva del 10-20%. En cuanto
al procesamiento de la información visual nor-
mal gastan poco tiempo observando las caracte-
rísticas centrales del rostro, como la boca y los
ojos y gastan mucho tiempo en áreas diferentes
a la cara (3).

Existe gran debate respecto a si el autis-
mo de alta funcionalidad y el asperger son dos
trastornos separados, o son un continuocon-
tínuo, de espectro de severidad, de un mismo
trastorno; se documentan diferencias, específi-
camente el síndrome de Asperger muestra défi-
cit consistente en la disminución de la habili-
dad en el lenguaje no verbal y fortaleza en las
habilidades verbales, como vocabulario, conoci-
miento y memoria verbal; con déficit visual mo-
tor y viso perceptual y coordinación, mientras
el autismo de alta funcionalidad muestra un
perfil opuesto (3).

Las alteraciones neuropsicológicas del
SA a través de la historia, se han asociado con
disfunción del hemisferio derecho, alteración
en el desarrollo del aprendizaje, alteración de
lenguaje semántico pragmático, alteración en
el aprendizaje no verbal, con procesamiento
verbal intacto y alteración en viso espaciali-
dad (3).

La intervención única más importante
para el niño con Asperger es el diagnóstico tem-
prano, para poder desarrollar un tratamiento
que incluya, atención a las características de co-
municación, reforzamiento en habilidades aca-
démicas, sociales y comportamentales. No hay
dos niños con Asperger iguales, por lo tanto el
tratamiento debe ser individualizado, con inter-
vención multidisciplinaria (3).
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TRASTORNO DEL ESPECTRO
AUTISTA: DESPUÉS DEL
DIAGNÓSTICO QUE?
(Disorder of the autista spectrum:
after the diagnosis that?)

Dra. Lena García

Especialista en Neurología Pediátrica
Servicio de Neurología Pediátrica. Hospital
Universitario de Maracaibo.
Universidad del Zulia
lenagarcia85@hotmail.com

Los Trastornos del Espectro Autista (TEA),
de acuerdo al Manual Diagnostico y Estadístico
de los Trastornos Mentales (DSM- V) consisten
en una diada caracterizada por “deficiencias per-
sistentes en la comunicación y en la interacción
social en distintos contextos manifestado por: de-
ficiencias en la reciprocidad socioemocional, de-
ficiencias en las conductas comunicativas no ver-
bales utilizadas en la interacción social, deficien-
cias en el desarrollo, mantenimiento y compren-
sión de las relaciones además de patrones restric-
tivos y repetitivos de comportamiento, intereses
y actividades; síntomas que deben estar presen-
tes en las primeras fases del desarrollo” (1).
Diagnóstico que para muchos padres es la noticia
que más temen. Saber de manera fehaciente,
científica, que su hijo tiene una condición. Hasta
ese momento, y la época de incertidumbre pudo
ser peor, es posible que ambos padres se hayan
movido en la ignorancia y la noticia caiga como
una pedrada en la cara. En otros casos, puede
que sospecharan la realidad aún sin ponerle nom-
bre pero siempre, piensan que puede ser otra
cosa, que se curará, que va un poco retrasado
pero que es algo temporal y que luego, pronto, se
pondrá a la par con sus compañeros.

En esta perspectiva, en los padres la angus-
tia es clara, ¿qué es esto?; técnicamente signifi-
ca que su hijo o hija está en el Espectro Autista
o tiene características que hacen sospechar al
profesional que una vez que vaya creciendo po-
drá definirse bajo ese concepto, entonces ¿qué
hacer?, ¿dónde voy?, este es tal vez uno de los
problemas que tiene una familia, que se le en-
trega un diagnóstico, pero también se le deben
de entregar diferentes herramientas de apoyo,
es necesario entonces sentarse y decir, ¿Qué ha-

cemos ahora?, en esta parte comienza la bús-
queda de qué camino tomar. La evolución varía
en cada caso, pero depende en forma muy im-
portante de la edad a la que se inicia la interven-
ción. La importancia de intervenir temprana-
mente radica en la posibilidad de minimizar las
consecuencias de deterioro en el desarrollo del
niño a largo plazo, fortalecer a la familia, así
como también poder disminuir los costos de
atención en salud (2).

El concepto de intervención temprana se
ha aplicado tradicionalmente al conjunto de ac-
tividades diseñadas para fomentar el desarrollo
de niños pequeños con discapacidades o situa-
ciones de contexto que vulneran el adecuado de-
sarrollo infantil. Incluye desde la entrega de
ayuda y servicios adecuados hasta la monitoriza-
ción activa y revaluación en el tiempo del desa-
rrollo del niño y su familia. Intervenir efectiva-
mente en forma temprana significa además in-
tervenir en un contexto familiar y en el sistema
de cuidados y crianzas del niño (3).

Dentro de la gran diversidad de modelos
de intervención, podemos seguir la siguiente
clasificación, propuesta en 1997 por el grupo de
Mesibov (4): 1. Intervenciones psicodinámicas:
Prácticamente no se usan hoy día; parten de una
interpretación obsoleta del autismo, como daño
emocional secundario a la falta de desarrollo de
un vínculo estrecho del niño con los progenito-
res, especialmente la madre. 2. Intervención
biomédica: relacionada con el uso de medica-
ción no existiendo un tratamiento médico espe-
cífico, las medicaciones disponibles tratan los
síntomas y las enfermedades que suelen asociar-
se al TEA, como la epilepsia, los trastornos de
conducta o las alteraciones del sueño (5). 3. In-
tervenciones psicoeducativas: hay investigacio-
nes que respaldan el uso de focos conductuales
en niños con TEA, tales como ABA (Applied
Behavior Analysis) o Denver, por lo que este mo-
delo ha pasado a ser el parámetro con que se
compara la efectividad de otras intervenciones
en pacientes con estos trastornos. Sin embargo,
existen otras modalidades de trabajo como las
basadas en el desarrollo del niño (DIR, RDI), en
terapias específicas (lenguaje, motricidad, sen-
sorialidad), combinadas (TEACCH) y familiares
(Early Bird Program) (2).

No existe unanimidad en cuanto al método
de intervención más idóneo, pues éste se debe
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adaptar al entorno y a las características indivi-
duales. Dada la gran heterogeneidad de los pa-
cientes y a la dificultad en comparar las inter-
venciones, resulta complicado recomendar, en
base a la evidencia científica, un método u otro.
Es importante incidir en la importancia de invo-
lucrar a la familia en el tratamiento. El niño vive
integrado en su ambiente familiar, por lo que
una adecuada información y educación redunda-
rá en un mayor aprendizaje con un menor grado
de estrés e insatisfacción. La familia no sólo ne-
cesita un diagnóstico adecuado, precisa también
información, educación para saber cómo tratar
a su hijo, apoyo por parte de las instituciones y
solidaridad y comprensión por parte de la socie-
dad.
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¿QUÉ ES LA ANESTESIOLOGÍA?
MITOS Y VERDADES
(What is anesthesiology?
Myths and truths)

Dr. Wilmer Oquendo

Especialista en Anestesiología
Universidad del Zulia
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En anestesiología, así como en otras espe-
cialidades médicas, hay varios conceptos que
consideramos verdaderos sin haber analizado
previamente ninguna evidencia científica que
los respalde. El objetivo de esta conferencia es
dar a conocer acerca de esta especialidad médi-
ca a los estudiantes de pregrado en vista que no
corresponde al pensum académico, por lo cual
surgen verdades y mitos.

Se define la anestesiología como una disci-
plina clínica que constituye una especialidad en
el campo de la medicina, que abarca: (1,2).

• La evaluación preanestésica del paciente
que va a ser intervenido quirúrgicamente.

• Empleo de métodos para insensibilizar al
paciente al dolor y stress emocional de las
intervenciones quirúrgicas, obstétricas y
algunos procedimientos médicos lo cual
constituye la administración de anestesia.

• La vigilancia y el soporte de las funciones
vitales del paciente sometido al stress de la
anestesia y manipulaciones quirúrgicas.

• Cuidados postanestésicos inmediatos del
paciente.

• Mantenimiento de las funciones vitales del
individuo críticamente enfermo, dentro o
fuera del quirófano. Medicina crítica y Te-
rapia intensiva.

• El manejo clínico del paciente inconscien-
te por cualquier causa.

• Manejo del alivio del dolor para procedi-
mientos no quirúrgicos: analgesia del par-
to y tratamiento del dolor.
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• Manejo de la resucitación cerebro cardio-
respiratoria en adultos y niños, dentro y
fuera del quirófano.

• Aplicación de métodos específicos de tera-
pia inhalatoria y de ventilación artificial
mecánica.

• Manejo clínico de diversas alteraciones de
fluidos, alteraciones metabólicas y electro-
líticas.

• Docencia e investigación científica.
Aunado a esto es importante destacar la di-

ferencia entre el anestesiólogo quien es un médi-
co especialista, cuyo perfil profesional debe cum-
plir con todos los objetivos establecidos en la de-
finición de anestesiología y el anestesista quien
es el médico, enfermero o técnico que cumpla
con el punto 2 de la definición de anestesiología.

La presente conferencia ha sido pretendi-
da, por un lado, derribar algunos mitos que cla-
ramente no están respaldados por la literatura,
como lo es que el anestesiólogo no sólo se basa
en dar la anestesia. Asimismo, incentivar a los
estudiantes conocer la especialidad no sólo para
elección como posgrado a futuro sino proporcio-
nar herramientas básicas en su formación como
médico general.
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OBESIDAD MÓRBIDA: ¿SINÓNIMO
DE INTUBACIÓN DIFÍCIL?
(Morbid obesity. Synonym of difficult
intubation)

Dra. Andreyna Rodríguez

Especialista en Anestesiología
Universidad del Zulia
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El aumento sostenido de la obesidad en la
población mundial es un problema importante
de salud pública, que ha llevado a denominarla
como la “Epidemia del Siglo XXI”. El reconoci-

miento del éxito de la cirugía bariátrica en el
tratamiento de la obesidad, sumado al incre-
mento del número de pacientes obesos y de las
patologías asociadas a la obesidad que requieren
de tratamiento quirúrgico, han aumentado las
probabilidades de que los anestesiólogos tengan
que enfrentar a este tipo de pacientes en su
práctica habitual (1).

En 2016, más de 1900 millones (39%) de
adultos de 18 años o más tenían sobrepeso, de
los cuales, más de 650 millones (13%) eran obe-
sos; 41 millones de niños menores de cinco años
y más de 340 millones de niños y adolescentes
(de 5 a 19 años) tenían sobrepeso o eran obe-
sos. A nivel mundial, el sobrepeso y la obesidad
están vinculados con un mayor número de
muertes que la insuficiencia ponderal. En gene-
ral, hay más personas obesas que con peso infe-
rior al normal (2).

Denominamos obesidad al incremento del
porcentaje de grasa corporal que conduce a un
aumento de peso por encima de los estándares
poblacionales. La forma más habitual de valorar
y clasificar la obesidad es referirse a ella en tér-
minos de índice de masa corporal (IMC), térmi-
no que fue descrito en 1869 y se define como el
peso en kilogramos dividido por la estatura en
metros cuadrados. Los pacientes que tienen un
IMC mayor a 30 kg/m2 se consideran obesos y
con un IMC a partir de 40 kg/m2 se consideran
obesos mórbidos (3).

Una de las tareas más importantes de los
anestesiólogos durante la anestesia, la cirugía y
en el período postoperatorio inmediato, es ase-
gurar la permeabilidad de la vía aérea y mante-
ner la función respiratoria para lograr una oxi-
genación adecuada. La dificultad en el manejo
de la vía aérea, incluidos los problemas de venti-
lación y de intubación traqueal, aunque poco
frecuentes, constituye la primera causa de mor-
bilidad y mortalidad anestésica (1). Las reco-
mendaciones para evaluar la vía aérea en el
preoperatorio, el reconocimiento de predictores
y las guías para el manejo de la vía aérea difícil,
son el resultado de los esfuerzos organizados
por reducir el problema. A pesar del impacto po-
sitivo que han tenido estas medidas, la vía aérea
difícil inesperada continúa siendo un problema
real en la práctica anestésica. Con objeto de
predecir y prepararse para enfrentar este proble-
ma, se ha tratado de identificar a grupos de pa-
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cientes de riesgo, entre los cuales se ha mencio-
nado a los obesos y a los portadores de síndrome
de apnea obstructiva del sueño (SAOS), entre
otros (1).

En individuos obesos, la incidencia de difi-
cultad a la laringoscopia es similar a la de los no
obesos y está en el umbral del 10%. A pesar de
eso, hay un número mayor de relatos de dificul-
tad de intubación orotraqueal en los pacientes
obesos. Se cree que eso se dé en razón de las al-
teraciones en las vías aéreas superiores, presen-
tes en los pacientes con un IMC por encima de
los 30 kg/m2. Algunos predictores clínicos están
relacionados con el riesgo aumentado de dificul-
tad de acceso a las vías aéreas en los pacientes
obesos. El grado III o IV en la clasificación de
Mallampati, la circunferencia cervical elevada y
el diagnóstico previo de Síndrome de la Apnea
Obstructiva del Sueño (SAOS), son factores que
tienen relación con la dificultad de intubación
orotraqueal en los obesos (4).

Existen estudios que han confirmado la
mayor dificultad en la ventilación con la másca-
ra facial en los obesos, lo cual se debería al au-
mento del tejido graso en el cuello y la cara, li-
mitando la adaptación de la máscara. La mayor
dificultad en la intubación traqueal del paciente
obeso, por el contrario, sigue siendo un tema
controvertido. Algunos investigadores han de-
mostrado que existe una relación entre el au-
mento del peso corporal o del IMC y una mayor
dificultad en la intubación. La dificultad en la
intubación es variable, pudiendo llegar a ser 2 a

10 veces mayor en los obesos, en comparación
con los pacientes eutróficos en algunos trabajos.
Otros estudios no han logrado establecer que
exista una relación entre la obesidad y una intu-
bación traqueal difícil (1).

A pesar de lo antes expuesto, en la prácti-
ca anestésica del equipo de anestesiología de La
Unidad de Cirugía para la Obesidad y el Metabo-
lismo (UCOM) de la ciudad de Maracaibo se rea-
liza una revisión de su base de datos, donde se
evidencia que de 403 pacientes con obesidad u
obesidad mórbida sometodos a cirugía bariátri-
ca, un número de 380 pacientes (94,3%) fueron
intubados de manera convencional con laringos-
copia directa sin complicaciones, solo 23 (5,7%)
de ellos ameritó el empleo de dispositivos avan-
zados como broncofibroscopio flexible.
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IV JORNADAS DE ESTUDIANTES DE LA FACULTAD DE MEDICINA
DE LA UNIVERSIDAD DEL ZULIA

Simposio: ¿De qué enferma y muere el venezolano?

Coordinador: Dr. Diego Muñoz (LUZ)

Moderadora: Univ. Valeria Arrieta

ENTRE ENDEMIAS Y EPIDEMIAS:
SÍNDROMES FEBRILES EN
VENEZUELA
(Among endemics and epidemics:
febrile syndromes in Venezuela)

Roxana V. Guerra S.

Estudiante de Quinto año de Medicina.
Facultad de Medicina. LUZ. Maracaibo,
Venezuela.
Comunidad Estudiantil de Investigaciones
Clínicas. Facultad de Medicina. LUZ.
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Venezuela es un país tropical que sirve de
hábitat ideal para diversas especies animales y
los artrópodos no son la excepción. Esto aunado
a la crisis en el sistema de salud nacional, donde
gran cantidad de medicamentos y métodos diag-
nósticos de diversas patologías no están disponi-
bles han ocasionado que existan enfermedades
presentes en el territorio nacional que afectan a
la población por tiempo indefinido, denomina-
das epidemias; así como un aumento esporádico
en el número de casos, denominados brotes epi-
démicos.

Gran parte de estas patologías se presen-
tan como síndromes febriles, que pueden ser
agudos o incluso prolongados. Algunas de las
enfermedades que más causaron casos en 2018
fueron; Dengue, Malaria o Paludismo y Mayaro,
con las cuales es conveniente hacer un diagnós-
tico diferencial con Zika y Chikungunya. A pesar
de las diferentes etiologías, comparten una pa-
togenia similar, todas son transmitidas por vec-
tores hematófagos que se alimentan de la san-

gre de un humano contaminado, el microorga-
nismo se replica en los intestinos del vector y al
picar y alimentarse de un nuevo humano le
transmite el germen, desencadenando libera-
ción de mediadores inflamatorios que causan los
síntomas.

El Dengue es la arbovirosis más amplia-
mente distribuida a nivel mundial, siendo endé-
mico en 100 países, donde cerca de 2.500 millo-
nes de personas están en riesgo. Anualmente se
reportan 50 a 100 millones de casos de los cua-
les 500.000 aproximadamente son casos de den-
gue hemorrágico (1). En Latinoamérica Vene-
zuela mostró ser el sexto país con más casos de
dengue en 2018, detrás de Brasil, México, Nica-
ragua, Colombia y Paraguay (2).

De acuerdo con la OMS en 2018 se repor-
taron 219 millones de casos de malaria en todo
el mundo, siendo África el principal responsa-
ble, con el 91% de los casos, seguido por Asia
Suroriental (5%), Mediterráneo oriental (2%) y
Latinoamérica (1%) (3). En Venezuela los esta-
dos que más mostraron incidencia para el 2017
fueron Bolívar, Amazonas y Sucre (91.5% de to-
dos los casos reportados a nivel nacional).

Por otra parte, el virus de Mayaro fue aisla-
do por primera vez en 1954, desde entonces se
han descrito dos genotipos (L y D). El genotipo
D se encuentra distribuido en Brasil, Colombia,
Perú, Bolivia, Argentina, Trinidad y Venezuela.
Mientras que el L sólo se ha aislado en el Estado
de Paraná en Brasil (4).

Las manifestaciones clínicas son similares en
todas las patologías anteriores, siendo predomi-
nantes la fiebre, cefalea, mialgias, artralgias, dolor
retro-ocular, linfadenopatías, visceromegalias, he-
morragias en caso de dengue hemorrágico e icte-
ricia, diaforesis, escalofríos en caso de malaria no
complicada, así como también disnea, convulsio-
nes y coma en malaria complicada (5,6).
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Ahora bien, en caso de recibir a un pacien-
te con fiebre, siendo éste un signo inespecífico
para cualquiera de las patologías anteriormente
mencionadas se deben evaluar los antecedentes
epidemiológicos como viajes o residencia en zo-
nas endémicas, contactos sexuales con personas
de riesgo. Y una vez evaluado el cuadro clínico
se deben asociar a una patología y entonces pro-
ceder a la realización de exámenes complemen-
tarios de acuerdo al tiempo que haya transcurri-
do desde el inicio del cuadro clínico.

En el caso de sospechar Dengue, deben eva-
luarse los signos de alarma y las condiciones coe-
xistentes que pueda presentar el paciente, así en-
tonces clasificar dentro de las categorías A, B o C
respectivamente. Si el diagnóstico es inconcluso
pueden realizarse pruebas diagnósticas antes de
los 5 días como Aislamiento viral o PCR, o des-
pués de los 5 días como pruebas de neutraliza-
ción (7). Si, por el contrario, la sintomatología
se orienta más a pensar en Chikungunya pero se
requiere una confirmación diagnóstica pueden
realizarse pruebas de IgM, PCR o aislamiento del
virus antes de los 8 días sólo serología (8). Si la
orientación diagnóstica está dirigida a pensar en
Zika es conveniente evaluar si el paciente ha te-
nido contacto sexual con personas en riesgo de
padecer o haber padecido esta enfermedad. Para
la confirmación diagnóstica pueden realizarse de-
tección de anticuerpos, de ácidos nucleicos o ais-
lamiento del virus (9). El diagnóstico de Mayaro
en nuestro país se hace descartando las etiolo-
gías anteriores, ya que no se cuentan con los mé-
todos específicos como aislamiento del virus,
PCR o RT-PCR-ELISA (10).

Conclusiones

• Dengue es la arbovirosis más ampliamente
distribuida en el mundo. Actualmente existe
vacuna y biosensores para su diagnóstico,
pero no están disponibles en nuestro país.

• En Venezuela el diagnóstico de Mayaro se
hace descartando mediante pruebas diag-
nósticas otras arbovirosis.

• Se debe administrar profilaxis a viajeros
antes y después de visitar áreas endémicas
de Paludismo para evitar nuevos contagios.

• Es importante hacer un diagnóstico opor-
tuno y así evitar las complicaciones pro-
pias de cada patología.
Palabras clave: Síndromes febriles, Den-

gue, Malaria, Mayaro, Venezuela.

Referencias

1. Ganeshkumar P, Murhekar MV, Poornima V,
Saravanakumar V, Sukumaran K, Anandasel-
vasankar A. Dengue infection in India: A sys-
tematic review and metaanalysis. PLoS Negl
Trop Dis 2018;12(7): e0006618.

2. Gutiérrez L. PAHO/WHO Data - Dengue cases
2019.

3. World Malaria Report. World Health Organiza-
tion 2018.

4. Acosta-Ampudia Y, Monsalve DM, Rodríguez
Y, Pacheco Y, Anaya JM, Ramírez-Santana C.
Mayaro: an emerging viral threat? Emerging mi-
crobes & infections 2018; 7(1), 163.

5. Oletta J. Análisis del reporte mundial de ma-
laria y la grave epidemia de malaria en Vene-
zuela. Estimaciones para 2018. Sociedad Vene-
zolana de Salud Pública 2018.

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

62 Conferencias y simposios

TABLA I



6. Kasper D, Harrison. Principios de medicina in-
terna. México D.F.: McGraw-Hill Educación,
2016; 19th ed., 1368-1371.

7. Centers for Disease Control and Prevention. Na-
tional Center for Emergin and Zoonotic Infec-
tious Diseases.

8. Guía para el equipo de salud Nro. 13 (2da. edi-
ción) 2016. República de Argentina.

9. Protocolo de Vigilancia de la Enfermedad por
virus Zika (2017). ISCIII. España.

10. Zúñiga I, Caro J. Virus Mayaro: una nueva ame-
naza para el continente Americano. Colombia,
2017.

Ciclo de Conferencias

Moderador: Univ. Manuel Nava
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1Comunidad Estudiantil de Investigaciones
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Clínicas “Dr. Américo Negrette”.
Universidad del Zulia, Facultad de
Medicina.

La demencia es un síndrome neuropsiquiá-
trico inespecífico caracterizado por un deterioro
cognitivo global, progresivo e irreversible, debi-
do a una enfermedad crónica cerebral o sistémi-
ca, la Sociedad Americana de Demencia (DSA)
la define como “un término que describe un
conjunto de síntomas”. Es más habitual en la
edad avanzada y posee un impacto negativo en
la calidad de vida tanto del paciente como de
sus familiares, posee una elevada tasa de morbi-
mortalidad. Existen diversos tipos de demencias,
dentro de ellas: la fronto-parietal, la vascular, la
mixta, la del cuerpo de Lewy y la de mayor fre-
cuencia la Enfermedad de Alzheimer.

La Asociación de Alzheimer (AA) define la
Enfermedad de Alzheimer (EA) como “un tipo
de demencia que causa problemas con la memo-
ria, pensamiento y comportamiento; los sínto-
mas se desarrollan lentamente y empeoran con
el tiempo”.

Según estimaciones de la OMS, en el
2018 aproximadamente se diagnosticaron alre-
dedor de 50 millones de personas con EA a ni-
vel mundial y se pronostica que para el 2050
serán unos 152 millones de casos. Los datos de

la OMS y la OPS indican que más de 3.4 millo-
nes de casos provienen de Latinoamérica y el ca-
ribe. La fundación de Alzheimer de Venezuela
en su boletín del 2018, estipuló que aproxima-
damente 130.000 adultos mayores sufren de EA
en Venezuela, siendo la mayoría de Zulia, Miran-
da y Distrito Capital. Todos estos números pue-
den ser subestimados debido al diagnóstico tar-
dío, limitaciones o falta de atención médica es-
pecializada.

Existen diversos factores de riesgo que pre-
disponen a la aparición de esta, dentro de ellos
tenemos: el más relevante es la edad, 1:9 perso-
nas 65años y cerca de 1/3 de toda la población
mayor de 85 años sufren de EA; el antecedente
de que al menos un familiar de primer grado la
presente genera mayor probabilidad de desarro-
llarla; predisposición genética ha sido uno de los
puntos más investigados en la actualidad, exis-
ten 2 categorías de genes que influyen sobre la
capacidad de una persona de desarrollar la en-
fermedad: los genes de riesgo (APOE-e4) y los
genes deterministas (APP, PS-1 y PS-2), si la EA
es generada por estas variantes deterministas se
denomina dominante autosomal y por lo gene-
ral, los síntomas inician a los 40 años; se ha vis-
to también, que la raza hispana tiene 1.5 veces
mayor posibilidad de presentarla, en compara-
ción con el resto. El estilo de vida influye tam-
bién en el desarrollo de la enfermedad y apari-
ción temprana de síntomas, el consumo de dro-
gas y alcohol, una dieta rica en grasas; el consu-
mo de café, es inconcluso saber si es beneficioso
o si aumenta el riesgo, existe discrepancia entre
diversos autores.

Los cambios en el cerebro aparecen de 15-
20años antes que aparezcan los signos de la en-
fermedad, este periodo es conocido como preclí-
nico. Las proteínas �amiloide y tau son las pro-
tagonistas en este proceso; la �amiloide se frac-
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ciona y un fragmento de esta se va acumulando
en los espacios entre las neuronas, formando así
las características placas de esta enfermedad
que impiden la conexión neuronal. Por otra par-
te, la proteína tau cuya función es ayudar a
mantener el sistema de transporte neuronal, en
la EA las fibras se vuelven retorcidas e impiden
el transporte de nutrientes a las células y even-
tualmente mueren.

Para crear una idea general de cómo cam-
bian las habilidades de la persona una vez apare-
cen los síntomas de la EA se ha dividido en 3
etapas: Leve donde la persona aún puede desen-
volverse de forma independiente, pero puede te-
ner periodos de pérdida de memoria; moderada,
es la más prolongada, existe dificultad para la
expresión de pensamientos y para la realización
de tareas cotidianas; grave la persona pierde la
capacidad de responder a su entorno, la persona
presenta cambios en su personalidad y requiere
de mucha ayuda con las tareas cotidianas.

La Asociación de Alzheimer en el 2018 pu-
blico una guía práctica para la evaluación clíni-
ca del Alzheimer y otros tipos de demencia, la
cual está diseñada para el médico con 20 reco-
mendaciones distintas que permitirán dar un
diagnóstico más preciso, atención y tratamiento
adecuado para el paciente, así como apoyo apro-
piado para los familiares. Estas fueron dividas
por categoría o sección y según el nivel de evi-
dencia que tienen (siendo A lo que se debería
hacer, B que quizás se realice y C que puede que
se haga pero no es necesario). Va desde el reco-
nocimiento de los síntomas y la entrevista con
el paciente y su cuidador, la redacción de la his-

toria clínica y que información es necesaria ob-
tener, como realizar la evaluación clínica de es-
tos pacientes, que preguntas realizar, que prue-
bas utilizar y cuando referir a un especialista;
luego de que se tiene el diagnóstico clínico la
guía habla de que paraclínicos son necesarios
para determinar la etiología de la EA desde una
hematología completa, pruebas genéticas e imá-
genes como una resonancia magnética hasta los
más precisos como la tomografía con emisión
de positrones con dexosiglucosa o la detección
de �42- amiloide y tau/p-tau en LCR, siendo los
dos últimos solicitados solo en casos donde la
etiología sea incierta aun teniendo la resonancia
magnética. La guía establece que durante todo
este proceso, el clínico debe establecer un dialo-
go con el paciente y su cuidador para evaluar el
entendimiento y apreciación de la presencia y
severidad de la enfermedad, el médico debe ser
comprensivo y explicar de manera detallada a
ambos todo acerca de la enfermedad, opciones
de tratamiento, expectativas, sitios de educa-
ción y comunidades de apoyo.

Es importante tomar en cuenta que la EA
aún no tiene cura, ni medicamentos que permi-
tan revertirla. Sin embargo, existen medicamen-
tos que pueden estabilizar o disminuir los sínto-
mas cognitivos dentro de ellos los inhibidores de
la colinesterasa y la memantina. Así como estos
fármacos es importante el cuidado a estos pa-
cientes y el apoyo a los familiares que se ve afec-
tados de igual manera por los problemas que
traen la enfermedad. Debido a esto se han reali-
zado diversos estudios para poder detectar y
diagnosticarla precozmente.

Simposio: Investigación estudiantil para el cuidado
interdisciplinario de la salud

Coordinador: Univ. Valery Morillo

Moderador: Univ. Víctor Lameda

SALUD O ENFERMEDAD: DOS
DESTINOS A PARTIR DE LA
NUTRICIÓN
(Health or disease: two destinations
from nutrition)

Univ. Wualiezka Castellano

Escuela Nutrición y Dietética
wualicastellano@gmail.com

La modificación del estilo de vida constitu-
ye una de las acciones más eficaces para la pre-
vención de la enfermedad y la promoción de la
salud (1). La dieta es ampliamente considerada
como uno de los factores más importantes que

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

64 Conferencias y simposios



influyen en los resultados relacionados con la
salud, ya que están fuertemente influenciadas
por los factores sociodemográficos y de estilos
de vida (como la edad, el sexo, la educación, el
estado nutricional y el nivel de actividad física) y
principalmente los hábitos alimentarios En este
sentido, una alta calidad de la dieta determina-
do por el Índice de alimentación saludable al-
ternativo (AHEI) y el Índice de dieta mediterrá-
nea (MDS), se asoció con un menor riesgo de
morbilidad y mortalidad de las principales enfer-
medades crónicas. Asimismo, varios estudios in-
formaron que la nutrición desequilibrada es un
factor de riesgo importante para el desarrollo de
enfermedades crónicas como las enfermedades
cardiovasculares, los cánceres y la diabetes (2).

Los carotenoides tienen una serie de fun-
ciones en la salud humana y, en particular, exis-
te evidencia de que tienen efectos beneficiosos
en la salud ocular [62]. Dos carotenoides dieté-
ticos, luteína y zeaxantina son pigmentos macu-
lares que se encuentran en la retina humana.
Varios estudios, incluidos algunos en sujetos sa-
nos, han demostrado que la suplementación con
luteína / zeaxantina puede mejorar el rendi-
miento visual, incluida la sensibilidad al contras-
te, la tolerancia al deslumbramiento y la recupe-
ración del estrés fotográfico (3).

La buena nutrición juega un papel importan-
te en el retraso de la progresión de la enfermedad
cardiovascular. Los efectos adversos del consumo
excesivo de grasas saturadas y trans, colesterol,
azúcares agregados y sal en relación con la pro-
gresión de la enfermedad cardiovascular han sido
relativamente bien establecidos. Se recomienda
una dieta rica en frutas, verduras, cereales inte-
grales, legumbres, nueces, pescado, aves y produc-
tos lácteos bajos en grasa, y un consumo limitado
de carnes rojas, grasas saturadas y azúcar agrega-
da, principalmente basada en asociaciones positi-
vas con la salud cardiovascular (4).

Entre las dietas que siguen estos principios
se encuentra la dieta DASH que es una dieta rica
en fibra, proteínas, magnesio, calcio y potasio,
baja en grasas totales y saturadas, que ha demos-
trado reducir los niveles de c-LDL; y la dieta me-
diterránea, que ha demostrado reducir el riesgo

de enfermedad cardiovascular tanto en el entor-
no primario como en el secundario (4,5). Se
concluye que la nutrición saludable es el destino
que determina la salud y la longevidad.
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Simposio: Enfocándonos
en el paciente crítico
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SÍNDROME POST CUIDADOS
INTENSIVOS
(Post-Intensive Care Syndrome)

Dra. María Elena González Inciarte

Profesora Asociada. Universidad del Zulia.
Especialista en Pediatría y Medicina
Crítica. Unidad de Cuidados Intermedios e
Intensivos Pediátricos. Servicio Autónomo
Hospital Universitario de Maracaibo
marelena.gonzalez@fmed.luz.edu.ve

Una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
es una organización de profesionales sanitarios
que presta una atención multidisciplinar en un
área del hospital, con una serie de característi-
cas funcionales, estructurales y organizativas
adecuadas para atender a pacientes en estado
crítico. El objetivo principal de los Cuidados In-
tensivos es proporcionar soporte vital, vigilancia
intensiva y cuidados de enfermería intensivos
durante las 24 horas del día, de manera ininte-
rrumpida, a pacientes críticamente enfermos,
post-operados y coronarios susceptibles de recu-
peración. El desarrollo tecnológico y la mejora
de la organización en la atención sanitaria de
las unidades de cuidados críticos, ha supuesto
una disminución de la tasa de mortalidad de los
pacientes ingresados en estas unidades. Son lu-
gares hostiles, donde los pacientes se debaten
entre la vida y la muerte. Un ingreso en este
tipo de unidad provoca angustia y preocupación,
aún mayores que las de un ingreso en cualquier
otra unidad. Los pacientes son despersonaliza-
dos por el sistema, que se olvida de sus necesi-
dades emocionales y los convierte en objeto de
estudio médico (1).

El síndrome post-UCI se define como la
pérdida física, funcional y cognitiva que presen-
tan los pacientes que han estado ingresados en

UCI y que afecta a su reincorporación en la vida
laboral. El 47% de ellos reingresa durante el pri-
mer año y el 17% fallece (2).

El concepto de medicina centrada en la
persona reconoce las necesidades no solo del pa-
ciente sino también de los familiares durante la
enfermedad crítica. Es necesario incluir a las fa-
milias en los cuidados de la enfermedad crítica y
ofrecerles soporte a lo largo del tiempo. El con-
cepto de «ICU Liberation», es una iniciativa de
mejora de la calidad basada en la implantación
del paquete de medidas ABCDEF con alta evi-
dencia científica, que ha demostrado que cuan-
do se aplica de forma global mejora los resulta-
dos y reduce la aparición del síndrome (3).

El control del dolor, la sedación adecuada,
el manejo del delirium, mantener los pacientes
despiertos y en respiración espontánea, la movi-
lización precoz y la implicación y participación
de las familias han demostrado reducir el impac-
to no solo en la supervivencia de los pacientes
sino en las secuelas de los pacientes y familiares
al alta de la UCI (4).

Un porcentaje importante de los pacientes
que requirieron asistencia respiratoria mecánica
en terapia intensiva presentan dependencia para
las actividades de la vida diaria, deterioro en la
calidad de vida e incapacidad para regresar a la
actividad laboral previa a la internación. el pro-
nóstico de sobrevida en la terapia intensiva y ca-
lidad de vida posterior están dadas fundamental-
mente por la propia enfermedad crítica y las co-
morbilidades del paciente y no por la utilización
de asistencia respiratoria en sí. Quienes sufren
este síndrome suelen permanecer en centros de
rehabilitación o cuidados crónicos, internación
domiciliaria o requieren 86asistencia de perso-
nal de salud y familiares para actividades de la
vida diaria. La prevalencia es variable, depen-
diendo de múltiples factores como las caracte-
rísticas de la población analizada, la patología
prevalente y el tipo de unidad (médica, quirúrgi-
ca, polivalente etc.), pero se estima entre un
25% y un 50%. Los factores de riesgo para el sín-
drome post terapia intensiva se podrían clasifi-
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car en propios del paciente y presentes previa-
mente a la internación (edad avanzada, desorde-
nes neuromusculares, comorbilidades, insufi-
ciencias orgánicas, patología psiquiátrica, etcé-
tera) y específicos de la internación: delirios,
sepsis, shock, fallo respiratorio, sedación, uso de
relajantes neuromusculares, entre otros (5).

Elementos de cuidados paliativos necesi-
tan ser integrados de forma precoz en cuidados
del enfermo crítico como meta. Los clínicos de
la UCI deberían ser entrenados en comunica-
ción estructurada, intervenciones multidiscipli-
narias para incrementar el énfasis sobre valores
del paciente, conservación de la dignidad (6).
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NUTRICIÓN DEL ANCIANO CRÍTICO
(Nutrition of the Critical Elderly)

Esp. NC Anabel Virginia Montilla Vale

Nutrición Clínica
Universidad del Zulia
anabel.montilla@gmail.com

Según Álvarez Hernández y cols. el enveje-
cimiento comprende los cambios estructurales y
funcionales que se producen a lo largo de la
vida, desde el desarrollo embrionario hasta la se-
nescencia, pasando por la madurez. La vejez es
aceptada convencionalmente como la etapa del
ciclo vital que empieza alrededor de los 65 años
(edad que coincide mayoritariamente con la ju-
bilación) y acaba con la muerte. De tal manera
que en la actualidad se habla de personas “ma-
yores jóvenes” para referirse a los individuos
comprendidos entre 65 y 74 años y personas
“mayores ancianos” a las de 85 años o más (1).

Por otro lado, el envejecimiento es una
condición caracterizada por la pérdida de fun-
cionalidad de órganos y sistemas, que incluyen
alteraciones digestivas, deterioro de los sentidos
del gusto, olfato y vista, disminución de la denti-
ción, disminución del gasto energético, entre
otros, no obstante, lo más determinante, en re-
lación con los aspectos nutricionales, son los
cambios en la composición corporal, ya que se
produce un aumento de la masa grasa que pasa
de ser un 15% del peso corporal de un varón
adulto al 30% del peso corporal de un anciano
de 75 años (1).

En este sentido, se modifica la distribución
de la grasa reduciendo la grasa subcutánea y de
las extremidades y aumentando la depositada en
el tronco. Paralelamente se produce una pérdida
de músculo esquelético que se denomina sarco-
penia, que es un problema complejo pues están
implicados la pérdida de fibras musculares en
cantidad y calidad (relacionadas con la resisten-
cia muscular), de neuronas alfa-motoras, reduc-
ción de la síntesis proteica y de la producción y
secreción de hormonas sexuales y anabólicas; y
consiguientemente una disminución de la fuer-
za y de la tolerancia al ejercicio, provocando de-
bilidad, astenia y situando al paciente en riesgo
de sufrir alteraciones del equilibrio, de la mar-
cha y le predisponen a sufrir caídas (1).
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Por otra parte, el ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos de estos adultos mayores
tiene un impacto muy importante sobre su espe-
ranza de vida total y libre de discapacidad y ha
sido objeto de numerosos estudios en los últi-
mos 15 años, lo cual ha evidenciado que el moti-
vo de ingreso en la UCI (enfermedad médica
frente a quirúrgica), la prioridad del ingreso
(programado frente a urgente), el estado pre-
mórbido del paciente (funcional y calidad de
vida), la gravedad de la enfermedad que condi-
ciona el ingreso, la edad y la comorbilidad son
los parámetros que tienen un mayor impacto so-
bre el pronóstico de estos enfermos (2).

En lo referente a la energía y nutrientes se
recomienda proporcionar entre 25–30
kcal/kg/día en pacientes con IMC normal, aque-
llos sujetos que presenten un IMC 30-50 se les
debe proporcionar 11–14 kcal/kg Peso ac-
tual/día y por último 22–25 kcal/ kg Peso
Ideal/día para aquellos que presenten un IMC
50. En cuanto al contenido de proteínas se debe
proporcionar 1.5–2.0 g/kg/día en pacientes crí-
ticos, suministrar proteína de suero de alta cali-
dad cuando sea factible en lugar de la soja y la
caseína y asegurar una provisión balanceada de
25-30 g con cada comida. Con respecto a la se-
lección de la fórmula utilizar preferentemente
Fórmula de modulación inmunológica (con argi-
nina y aceite de pescado) en pacientes de UCI
quirúrgicos postoperatorios y a través de la Vía
Enteral preferiblemente sobre la Vía Parenteral,
se aconseja iniciar con Nutrición Enteral a nivel
gástrico y reservar la alimentación a nivel de in-
testino delgado para pacientes con intolerancia
a la alimentación gástrica o alto riesgo de aspi-
ración (3).

Cabe destacar que en un estudio realizado
por Zhu y cols. evaluaron el riesgo de neumonía
asociada a ventilación mecánica (NAVM) al ad-
ministrar nutrición enteral (NE) pospilórica y
gástrica en poblaciones específicas, probando la
hipótesis de que la NE pospilórica es superior a
la NE gástrica para reducir la incidencia de
NAVM en pacientes ancianos (edad = 75 años)
que ingresaban en la unidad de cuidados inten-
sivos (UCI) y que requerían ventilación mecáni-
ca, pudiendo llegar a la conclusión de que su es-
tudio demostró que, en comparación con la NE
gástrica, la NE pospilórica redujo la tasa de
NAVM entre los pacientes ancianos que ingresa-

ron en la UCI y que requirieron ventilación me-
cánica (4).

En síntesis, los requerimientos de energía y
nutrientes del anciano como paciente crítico de-
ben ser individualizados y ajustados en base a la
patología de base y estado nutricional, al igual
que el tipo de Soporte, vía de administración y
tipo de fórmula suministrada, los cuales deben
ser los más idóneos para originar una pronta re-
cuperación y menor estancia hospitalaria.
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Las UCI (unidad de cuidados intensivos) se
introdujeron en los hospitales hace más de 50
años. Han cambiado muchas cosas pero sin em-
bargo siguen existiendo las mismas restriccio-
nes en la entrada y permanencia de familiares,
las cuales se justifican con argumentos muy dé-
biles. Desde hace 20 años se presentan iniciati-
vas para cambiar a una política de puertas abier-
tas (1).
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Una UCI de puertas abiertas se puede defi-
nir como aquella unidad cuyos objetivos se en-
cuentra la reducción o eliminación de cualquier
limitación impuesta en las dimensiones tempo-
ral, física y de relaciones para las que no haya
justificación (2).

Hace referencia al conjunto de pautas o
normas de funcionamiento de las UCI dirigidas
a favorecer la comunicación de los pacientes
con sus familiares, y de estos con los profesiona-
les que los atienden (3).

Las familias de los pacientes críticamente
enfermos, sean niños o adultos tienen necesida-
des que se dividen en cognitivas, emocionales,
sociales y prácticas. Cognitivas en lo que signifi-
ca la necesidad de recibir información clara so-
bre el diagnóstico y el pronóstico con veracidad,
que no implica la crudeza en la información;
emocionales por la tristeza que implica la enfer-
medad, el antes y el después sobre todo en las
que son graves, que dejan secuelas o que llevan a
la muerte; sociales teniendo en cuenta la disrup-
ción que se genera en el núcleo familiar por la
enfermedad y la internación. Los padres o cuida-
dores tienen la necesidad de mantener y fortale-
cer los vínculos entre ellos, con otros integrantes
de la familia y amigos. Finalmente las necesida-
des prácticas se refieren a todos los aspectos am-
bientales, que pueden mejorar el bienestar du-
rante la permanencia en la UCI, desde un sillón
cómodo en que sentarse e incluso poder dormir,
un estar donde permanecer, donde poder alimen-
tarse y con un baño para uso exclusivo (4).

Los profesionales siguen siendo cautelo-
sos y generan resistencia debido a varios temas
principales que terminan siendo manejables
(5,6): 1) Estrés fisiológico del paciente: el pa-
ciente debería quedarse sólo para descansar y
la familia le causa estrés. La literatura indica
que la presencia de la familia y los amigos le
brinda seguridad, tranquilidad y disminuye la
ansiedad. Por otra parte la visita de enfermería
es común que aumente el estrés. 2) Interferen-
cia con la atención del paciente: la presencia
irrestricta de uno de los seres queridos al lado
de la cama hará más difícil el trabajo de las en-
fermeras y médicos interfiriendo con las prácti-

cas médicas y de enfermería. La evidencia indi-
ca que la familia sirve como un sostén, con
oportunidad para la educación del paciente y el
familiar facilitando la comunicación. Los fami-
liares pueden ayudar en el aseo personal, admi-
nistración de comida y ejercicios de fisioterapia
bajo la supervisión de enfermería y otros profe-
sionales. 3) Cansancio físico y mental de fami-
liares y amigos: éstos pueden no darse cuenta
de la necesidad que tienen de descansar. Las
horas de visita libres permiten a los familiares y
amigos quedarse con el paciente cuanto ellos
deseen. 4) Riesgo de transmitir infecciones
cruzadas: no aumentan las complicaciones,
siempre que se cumplan las medidas que pasan
principalmente por el lavado de manos. La
apertura de las UCI a los familiares irrestrictas
comprende un cambio cultural importante que
puede darse, son más los beneficios. Debemos
dotar a la UCI de equipos modernos, pero tam-
bién hay que invertir en organización, diseño,
bienestar ambiental y humanización.
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NUEVOS CONCEPTOS DE SEPSIS
EN PEDIATRÍA
(New concepts of sepsis in pediatrics)

Dra. Desiree Carolina Machado Añez
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La sepsis representa un importante pro-
blema de salud pública, con grandes costos to-
tales de hospitalización y alta tasa de mortali-
dad en todas partes del mundo. El grupo de tra-
bajo del Tercer Consenso Internacional de Sep-
sis reconoció que la sepsis no contaba con un
criterio validado estándar de prueba diagnósti-
ca por lo que existía una necesidad importante
de definir características que pudieran ser
identificadas y medidas en estos pacientes, por
tanto realizaron un consenso que proporciono
tales criterios para ofrecer uniformidad; permi-
tiendo identificar todos los elementos de la
sepsis (infección, respuesta del huésped y dis-
función orgánica), de manera ser fácil, rápida y
con un costo razonable.

Dando respuesta a esta solicitud se imple-
mentan las nuevas definiciones de sepsis concre-
tando así sepsis como una disfunción orgánica
potencialmente mortal, causada por una res-
puesta del huésped desregulada a la infección.
Los criterios SIRS no específicos como fiebre o
neutrofilia continuarán ayudando en el diagnós-
tico general de la infección. Sin embargo, no
son una herramienta adecuada para evaluar a
los pacientes en riesgo en quienes la gravedad
de las disfunciones de los órganos puede susti-
tuir al SIRS para identificar a los pacientes con
mayor peligro de mortalidad. En esta terminolo-
gía, la ‘sepsis severa’ se vuelve innecesaria, ya
que la sepsis es considerada como una patología
de gravedad que amenaza la vida y que general-
mente amerita monitoreo continuo e interven-
ción inmediata, incluyendo la posible admisión
a cuidados intensivos. Entendiendo al shock sép-
tico como un subconjunto de la sepsis con dis-
función circulatoria, celular y metabólica aso-
ciada con un alto riesgo de mortalidad.

Además, para el diagnostico de esta pato-
logía se crea como herramienta el SOFA como
indicador de la falla de múltiples órganos, riesgo

de mortalidad y pronostico, al otorgar la pun-
tuación de cada uno de los sistemas afectados,
valorando medidas clínicas y paraclinicos de los
aparatos cardiovascular, respiratorio, hematoló-
gico, neurológico, hepático y renal, otorgando
un valor pronostico importante, así como una
elevación de la tasa de mortalidad 2-25 veces en
aquellos pacientes con puntuación mayor o
igual a 2 puntos.

Así mismo, se establece como un instru-
mento de pesquisa rápida el QSOFA siendo el
mismo un arma de utilización sencilla que pue-
de ser implementado por todo el personal sani-
tario, rápida con gran valor predictivo de shock
séptico y falla multiorganicas en pacientes que
acuden con signos de sepsis, sin utilización de
analítica que puedan retrasar el diagnóstico o la
conducta, este score incluye la valoración de 3
sistemas: cardiovascular a través de la medición
de la tensión arterial, neurológico con la valora-
ción del Glasgow y respiratorio con la monitori-
zación de la frecuencia respiratoria, dando posi-
tividad al obtener un resultado igual o mayor de
2/3 sistemas.

En concordancia con lo anterior, se crea
una serie de paquetes de reconocimiento, rea-
nimación, estabilización y rendimiento permi-
tiendo optimizar el manejo de los pacientes y su
evolución, obteniendo como resultado un au-
mento en la tasa de supervivencia y reducción
de costos hospitalarios y días de estancia.
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(Humanization in the intensive care)
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Las unidades de cuidado intensivo (UCI)
surgen como una necesidad para brindar un so-
porte vital artificial durante un periodo crítico
en pacientes potencialmente recuperables (1).
La UCI es un lugar donde se regala vida pero
también es un lugar hostil luces constantes,
alarmas continuas y ruido de respiradores moni-
tores donde los pacientes se enfrentan a una en-
fermedad, el paciente y familia perciben el in-
greso con angustia y preocupación, las emocio-
nes se incrementan por situaciones extremas en
el límite de la vida–muerte (2). La corriente hu-
manizadora surge como respuesta al desarrollo
científico y tecnológico de las unidades de cui-
dados Intensivos, que ha permitido mejorar el
cuidado del paciente en términos cuantitativos
pero relegado las necesidades humanas y emo-
cionales de pacientes, familias y profesionales
(3). Existen líneas estratégicas, a la hora de hu-
manizar las UCI se requiere un cambio de acti-
tud y compromiso, posicionando a la persona
como eje central de la atención sanitaria; surge
el Proyecto HU-CI: Humanizando los Cuidados
Intensivos, el cual es multidisciplinar e interna-
cional y contempla acciones específicas cuyo
objetivo es la humanización como una dimen-
sión trasversal de la calidad, abarca aspectos re-
lacionados con los horarios de visita, la comuni-
cación, el bienestar del paciente, la participa-
ción de las familias en los cuidados, el síndrome
de desgaste profesional, el síndrome post-UCI,
la arqui-tectura e infraestructura humanizada y
los cuidados al final de la vida (4).

Se busca flexibilizar los horarios de visita
restrictivos, las familias reclaman más tiempo y
la posibilidad de compaginar las visitas con sus
obligaciones personales y laborales. La instaura-
ción de “puertas abiertas” en la UCI es benefi-
cioso para pacientes, familiares y profesionales
requiere aprender de las experiencias positivas
de algunas unidades, participación de los profe-
sionales, formación y cambios en las actitudes y
hábitos (5). La comunicación es un elemento
clave en las relaciones humanas se requiere para
informar, preguntar e indicar actitudes o deci-
siones; implica intercambio de información y
enriquecimiento de las partes (3). Informar de
forma adecuada en situaciones de gran carga
emocional requiere habilidades comunicativas,
para las que muchos profesionales no han reci-
bido formación específica (4). La incapacidad
de comunicarse o hablar de muchos pacientes
críticos genera sentimientos negativos, son una
fuente de estrés (5). Son muchos los factores
que causan sufrimiento y disconfort el sufri-
miento psicológico y emocional puede ser muy
elevado por tanto el soporte a estas necesidades
debe contemplarse como un elemento clave de
la calidad asistencial.

Los miembros del entorno familiar presen-
tan una alta prevalencia de estrés postraumáti-
co, ansiedad y depresión, si las condiciones clí-
nicas lo permiten, las familias que lo desean, po-
drían colaborar en algunos cuidados básicos
bajo el entrenamiento y la supervisión de los
profesionales sanitarios (6). En relación al per-
sonal sanitario el “síndrome de burnout” es una
enfermedad que impacta a nivel personal y pro-
fesional, pudiendo derivar a otros trastornos psi-
cológicos graves, e incluso al suicidio. Así mis-
mo el síndrome post unidades de cuidados in-
tensivos afecta a un número importante de pa-
cientes también a sus familias, pudiendo ocasio-
nar problemas sociales, los equipos multidisci-
plinares, facilitan la atención continuada nece-
saria para dar soporte a estas necesidades (3).
El entorno físico de las UCI debe permitir que el
proceso asistencial se realice en un ambiente sa-
ludable, que buscan reducir el estrés y promover
el confort centrados en las mejoras arquitectó-
nicas y estructurales (6). En ocasiones no es po-
sible restituir las funciones y las acciones orien-
tarse a reducir el sufrimiento y ofrecer los mejo-
res cuidados al final de la vida, permitir una
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muerte libre de malestar y sufrimiento para el
paciente y familiares de acuerdo con sus deseos
y estándares clínicos, culturales y éticos (3). Hu-
manizar es buscar la excelencia, desde un punto
de vista multidimensional abordando todas las
facetas de una persona no solo la clínica, apor-
tando mayor cercanía con autocrítica y capaci-
dad de mejora. Las unidades de cuidados inten-
sivos y los profesionales del enfermo crítico tie-
nen el compromiso moral de liderar el cambio
cuando tomamos conciencia de la vulnerabili-
dad ajena y de la necesidad de ayuda de los pa-
cientes.
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PACIENTE CRÍTICO OBESO.
¿CÓMO AJUSTAR LA DOSIS DE LOS
ANTIBIÓTICOS Y ANTIFÚNGICOS?
(Obese critical patient. How to adjust
the dose of the antibiotics and
antifungal?)
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Hospital Universitario de Maracaibo
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La obesidad representa un problema de sa-
lud debido a que aumenta el riesgo de desarro-
llar enfermedades cardiovasculares, metabóli-
cas, respiratorias, osteomusculares y determina-
dos cánceres. Se define en función del índice de
masa corporal (IMC) y tiene una prevalencia en
la población adulta española, según el estudio
SEEDO 2000 y el estudio DORICA, del 14,5 y el
15,5%, respectivamente.

La dosificación de fármacos inapropiada
respecto al peso del paciente aumenta el riesgo
de ineficacia y de ocasionar efectos adversos, así
como el coste derivado de un tratamiento inco-
rrecto. La dosificación de los fármacos se realiza
en función de unas dosis estándares, llegando
en general, a unas dosis máximas recomendadas
en función del peso o de la superficie corporal
del paciente. Esto no tiene importancia clínica
cuando se trata de pacientes con un peso dentro
de la normalidad, pero no es así en el caso de
pacientes obesos, especialmente con obesidad
mórbida, porque la dosis administrada en fun-
ción de los diferentes pesos utilizados (peso to-
tal, peso ideal, peso ajustado) puede variar de
forma sustancial y con llevar toxicidad o concen-
traciones subterapéuticas.

La obesidad comporta una serie de cam-
bios fisiológicos, entre los que pueden citarse
los siguientes: aumento del tejido adiposo y del
tejido magro (representando éste un 20-40% del
exceso de peso), aumento del volumen sanguí-
neo y el gasto cardíaco (sin embargo, el flujo
sanguíneo disminuye cuando se compara por
gramo de grasa), aumento de los valores de pro-
teínas plasmáticas (_1-glucoproteína ácida) y
aumento del aclaramiento renal por aumento de
la filtración glomerular, del flujo renal y altera-
ción del metabolismo hepático. Estos cambios
fisiológicos pueden afectar a la farmacocinética
y farmacodinamia de numerosos fármacos, so-
bre todo los que tienen un margen terapéutico
estrecho o los que requieren unas concentracio-
nes plasmáticas mínimas para ser eficaces. Los
cambios en las proteínas plasmáticas afectan al
metabolismo y a la distribución de los fármacos
que se unen en alta proporción a éstas. Las ca-
racterísticas químicas de los fármacos también
deben tomarse en consideración para su dosifi-
cación en los pacientes obesos.

En este sentido, parece apropiado dosificar
los fármacos lipofílicos en función del peso to-
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tal, pues tienen aumentada su distribución debi-
do al exceso de tejido adiposo. Asimismo, parece
lógico dosificar los fármacos hidrofílicos en fun-
ción del peso ideal. Sin embargo, se observó una
infradosificación en los pacientes obesos al utili-
zar el peso ideal para determinados fármacos hi-
drofílicos, y por ello se utiliza el peso ajustado,
ya que tiene en cuenta la distribución extra en
los fluidos extracelulares o en el exceso de teji-
do magro.

El volumen de distribución de un antimi-
crobiano es variable entre personas por factores
como disfunción de órganos excretores u obesi-
dad, en cuyo caso puede superar largamente el
volumen extracelular para fármacos con alta
unión a grasas, pero también puede tener seve-
ras variaciones en un mismo individuo, como
consecuencia del aumento de la permeabilidad
que acompaña a enfermedades graves, sepsis,
quemaduras, cirrosis hepática, insuficiencia car-
díaca, etc., agravados por el aporte masivo de
fluidos. La importancia de la variación en las
concentraciones plasmáticas de los antimicro-
bianos como consecuencia de la obesidad ha lle-
vado recientemente a recomendar dosis más al-
tas de antimicrobianos profilácticos en cirugía
en pacientes obesos.

Dependiendo del tipo de medicamento, la
dosis se establece teniendo en cuenta: la dosis
estándar o la dosis máxima recomendada o la
dosis según el peso del paciente, que puede ser:
por peso corporal total (PT) o peso ideal (PI) o
peso ajustado (PA) Para calcular el peso ideal
(PI) existen distintas fórmulas, la más empleada
es la fórmula de Devine: PI hombres (kg) = 50
kg + 0,91 x [(altura(cm) – 152,4)] PI mujeres
(kg) = 45,5 kg + 0,91 x [(altura (cm) – 152,4)]
Para calcular el peso ajustado (PA), se recurre a:
PA= Peso ideal + [(Peso total) – Peso ideal) x
C] C: constante que representa el porcentaje
del exceso de peso en el que se estima que se
distribuye el fármaco y que varía en cada caso.
No existe un descriptor absoluto, pero podemos
realizar estimaciones que sumado a la interpre-
tación clínica nos pueden orientar a mejorar las
dosificaciones en este grupo de pacientes.
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(Importance of ultrasound in critical
care units)
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Desde sus inicios en los años 50 la ecogra-
fía como método diagnostico complementario de
uso esporádico en las unidades de cuidados críti-
cos, ha evolucionado en la última década hasta
convertirse en una herramienta que ha demostra-
do superioridad sobre los método convencionales
en el monitoreo del paciente crítico (1).

La ecografía es una técnica no invasiva
basada en el uso de ondas de ultrasonido refle-
jados a través de distintas interfaces corpora-
les, con la obtención de una imagen de órga-
nos y estructuras vasculares en tiempo real
con fines diagnósticos y terapéuticos; es ino-
cua, no utiliza radiaciones ionizantes, fiable y
de fácil aplicación en la cabecera del paciente.
Sin embargo, es operador dependiente, por lo
tanto es necesaria una correcta formación con
profundo conocimiento de las bases físicas de
la aplicación del ultrasonido, ya que una mala
interpretación deriva en conductas erradas
para el paciente (2).

Su utilidad en las unidades críticas se basa
no solo en su fácil aplicación sino en el mejor
conocimiento de la fisiología y anatomía pulmo-
nar, hemodinámica, abdominal y cerebral; así
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como también la rapidez de la respuesta en los
grandes síndromes torácicos y abdominales (1).

Esto ha ampliado su aplicación desde la
evaluación estática de un órgano como método
complementario de diagnóstico, hasta su uso
como guía en la colocación de catéteres centra-
les, drenaje de colecciones pleurales, trauma to-
rácico, monitoreo de la reanimación cardiopul-
monar y manejo de la vía área, entre otros (3).

El eco-Doppler nos permite la evaluación de
la fisiología y fisiopatología de los flujos sanguí-
neos en el paciente crítico, es dinámico, se reali-
za en tiempo real y puede ser seriada, por lo que
es un reflejo de los cambios en el paciente grave,
permitiendo el seguimiento del mismo (1).

En la actualidad se considera que la eco-
cardiografía se debe complementar con la eco-
grafía pulmonar, ya que sin la información de la
repercusión parenquimatosa pulmonar solo tie-
ne un rendimiento diagnóstico del 75% (sensibi-
lidad y especificidad). Así mismo en el área pe-
diátrica se han realizado estudios sobre el uso
de la ecografía pulmonar para evaluar la oxige-
nación y la necesidad de uso de surfactante exó-
geno en neonatos pretérmino menores de 34 se-
manas. De igual manera en el paciente neuro-
quirúrgico crítico es de utilidad el dúplex trans-
craneal (4).

Por lo antes dicho la ecografía avanzada ha
tenido gran impacto a través de la disminución
de morbimortalidad en el reconocimiento de
causas reversibles en actividad eléctrica sin pul-
so, toma de decisiones en falla ventilatoria agu-
da, en predicción de supervivencia y en la dismi-
nución de complicaciones en procedimientos in-
vasivos, mediante el uso de protocolos entre los
que se destacan: (5)

• El monitoreo hemodinámico a través del
método RUSH (Rapid Ultrasound in
Shock)

• En trauma abdominal el eco FAST (Focu-
sed assessment with sonography for trau-
ma)

• Evaluación de la RCP, FEEL (focused echo-
cardiography in emergency life support).
La ecografía se hace necesaria en las aé-
reas de emergencia y terapia intensiva ya
que el 50% de los escenarios ocurren en es-
tas aéreas, es por ello que se debe promo-
ver la formación de medico intensivista en
el campo de ecografía.
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TRASLADO DEL PACIENTE CRÍTICO
EXTRAHOSPITALARIO
(Transfer of the extrahospital critical
patient)

Dr. Arturo Morillo

Especialista en Pediatría, Neonatología
y Medicina Crítica Pediátrica
Servicio Autónomo Hospital Universitario
de Maracaibo
arturomorillou@hotmail.com

El transporte de los pacientes en estado
crítico tiene riesgos de grado diverso para el pa-
ciente y en muchas ocasiones para el personal
que lo acompaña (1). Las razones principales
por las que un paciente se traslada son la nece-
sidad de apoyo tecnológico más avanzado o para
tratamiento especializado, no disponibles en la
localidad donde se encuentra el paciente (1,2).
El paciente que cursa con una patología critica
y que resulta expuesto a un traslado tiene un
riesgo aumentado de morbilidad y mortalidad
independientes al tipo traslado.

Previo al traslado se debe estabilizar al pa-
ciente, entendiendo que debe cumplir con cier-
tos requisitos mínimos para ser trasladado en
forma segura y minimizar la probabilidad de
ocurrencia de eventos adversos (3).
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El modo de traslado depende de las si-
guientes características: naturaleza de la enfer-
medad, urgencia de traslado, disponibilidad de
tipo determinado de transporte, tiempos de mo-
vilización, factores geográficos, costos, condi-
ciones de tráfico y climáticas (4).

Clasificación y tipos de transporte sanitario

Clasificamos el TS en atención a diferentes
criterios:

A/ Según el objetivo del transporte:
• A.1/ Transporte primario o extrahospitala-

rio
• A.2/ Transporte secundario o interhospita-

lario
• A.3/ Transporte terciario o intrahospitala-

rio
B/ Según el medio de transporte utilizado:

• B.1/ Transporte terrestre: Ambulancias.
• B.2/ Transporte aéreo: Helicópteros o

avión sanitario.
• B.3/ Marítimo: Lanchas rápidas, barco-hos-

pital.
El modo de transporte más frecuentemen-

te utilizado en los servicios de emergencia es el
terrestre. El traslado aéreo a su vez puede ser
heliportado-o ala rotatoria- o en avión -o ala fija.
Este tipo de traslado se debe considerar cuando
la distancia es superior a 80 km o el tiempo re-
querido sea mayor a 90 minutos (4).

La frecuencia de medición de parámetros
fisiológicos deben ser similares a como si se es-
tuviera en una sala de reanimación. Durante la
estabilización y traslado, el objetivo de estos
controles será la identificación y manejo precoz
de complicaciones cardiovasculares por sobre el
diagnóstico específico (5).

El traslado tiene impacto en el paciente
crítico mediante dos mecanismos principales.
Por un lado, el movimiento del paciente en el
transporte, la aceleración y desaceleración,
cambios posturales y movimiento de una super-
ficie a otra son variables con potencial repercu-
sión hemodinámica, respiratoria, neurológica y
psicológica (6).

La transferencia del paciente termina
cuando éste se encuentra en la cama del hospi-
tal habiendo entregado y explicado al médico re-
ceptor toda la información de que disponemos y
dicho médico se haga responsable de él.
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PASADO, PRESENTE Y FUTURO
DE LA MEDICINA ZULIANA
(Past, present and future of zulian
medicine)

MgSc. Édixon Ochoa

Universidad del Zulia
edixon.ochoa2000@gmail.com

Para disertar sobre el pasado, presente y
futuro de la medicina zuliana, es preciso remon-
tarnos al período precolombino (10000/6000
AEC-1499), donde imperó la medicina aborigen:
empírica, mágica, animista y chamánica; con un
conocimiento escaso y elemental, pero natura-
lista y rudimentario; y una terapéutica sustenta-
da en el empleo de medios mágicos y físicos.
Esta medicina, combinada con los saberes poseí-
dos por los conquistadores, dio origen al curan-
derismo en Venezuela, iniciado en Maracaibo
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con el soldado español Francisco Martín (1531),
que coexistió con la medicina monástica ejerci-
da por los legos franciscanos y los coadyutores
jesuitas durante los siglos XVII y XVIII (1).

Paralelamente, han de mencionarse las fi-
guras introductoras del ejercicio médico profe-
sional en nuestra región: Santiago de Alonso
Trujillo, primer médico que pisó tierra zuliana y
venezolana (1499); Hernán Pérez de la Muela,
primer médico radicado definitivamente en Ve-
nezuela, domiciliado en Maracaibo (1529); An-
tonio José Carmona, primer cirujano de carrera
establecido en Maracaibo (1780); y Lucas Baralt
Sánchez, primer zuliano egresado como médico
(Bogotá, 1823) (1).

Sin embargo, fue en el siglo XIX republica-
no (1830-1900) cuando se gestaron los estudios
médicos en el Zulia a la par con la creación de
los colegios nacionales, en tanto éstos fueron
autorizados por los decretos de 1852 y 1854
para impartir cursos superiores. Tras dos inten-
tos fallidos en el Colegio Seminario de Maracai-
bo (1833 y 1846), los estudios de Medicina son
fundados el 31 de agosto de 1854 con la apertu-
ra del 1er curso de Medicina en el Colegio Nacio-
nal de Maracaibo, ya facultado por ley para otor-
gar el título de Bachiller en Medicina (2).

Luego de consecutivas reformas y transfor-
maciones, la referida institución pasó a conferir
los títulos de Licenciado en Medicina (1881) y
Doctor en Medicina (1883). Esta coyuntura, su-
mada a otras entonces surgidas, favoreció la
creación, apertura e instalación de la Universi-
dad del Zulia (1891), elevando los estudios mé-
dicos al rango universitario con la fundación de
la Facultad de Medicina, instalada el 16 de sep-
tiembre de 1891 (1,2). Este avance, truncado
tras la nefasta clausura de la Universidad en
1904, reinició con la reapertura y reinstalación
de la Universidad del Zulia (1946) y la refunda-
ción inmediata de su Facultad de Medicina, re-
instalada solemnemente el 31 de julio de 1948
(3).

Aquí entra en escena un segundo canon de
personajes históricos ligados al origen, desarro-
llo y evolución de los estudios médicos regiona-
les: Joaquín Esteva Parra, fundador de los estu-
dios médicos en el Zulia (1854); Manuel Durán,
primer Bachiller en Medicina egresado en el Zu-

lia (1860); José Antonio Bracho, primer Licen-
ciado en Medicina egresado en el Zulia (1882);
Manuel Bracho Barrios, primer Doctor en Medi-
cina egresado en el Zulia (1883); Manuel Ángel
Dagnino Penny, primer médico egresado de la
Universidad del Zulia (1892); Andrés Romero
González, último médico egresado de la Univer-
sidad del Zulia tras su clausura (1907); y Jafet
Acosta Matheus, número uno en la 1ª promo-
ción de médicos del 2º ciclo histórico de la Uni-
versidad del Zulia (1952) (1,2).

Los procesos históricos antes descritos de-
terminaron la participación del Zulia en el desa-
rrollo médico nacional de los siglos XIX y XX,
como región pionera en la Cirugía Vascular, la
Anestesia, la Otorrinolaringología, la Proctolo-
gía, la Virología, la Medicina Experimental, la
Cirugía Abdominal, la Medicina Científica, la Le-
prología, la prensa médica, la enseñanza de la
Medicina Clínica, las tesis doctorales, la Micolo-
gía, la Cardiología, la Radiología Ginecológica,
el gremialismo médico, la Geriatría y Gerontolo-
gía, el Homoinjerto, la Caumatología, la Cirugía
de Mano y la Microcirugía Reconstructiva, ade-
más de un sinfín de iniciativas expresadas en
prácticas médicas, quirúrgicas, diagnósticas, te-
rapéuticas, preventivas, experimentales y meto-
dológicas, ejecutadas al amparo de instituciones
asistenciales, corporativas, docentes y de inves-
tigación (4).

De allí que, en el presente, 165 años des-
pués, ahora con una Escuela de Medicina, posee-
dora de un currículo integral resultante de la
evolución iniciada en 1854; un moderno sistema
de enseñanza fundamentado en el enfoque por
competencias; un personal docente, de investi-
gación y extensión conformado por una promi-
soria estirpe de jóvenes profesionales; la más
amplísima oferta de postgrados en sus tres nive-
les académicos y el mayor número de investiga-
dores acreditados, todo ello a escala nacional; la
medicina zuliana aún prosigue su futurista mar-
cha hacia el desarrollo, la grandeza y la prospe-
ridad; y, pese al ímpetu de los huracanes que
amenaza marchitar sus insignias, enmudecer
sus campanas y extinguir los fuegos de su ara,
sigue erigiéndose sobre el montículo de arena,
cual relámpago y rayo de luna, que tienen su
raíz en el fondo inaccesible de los cielos.
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Simposio: Rol universitario en la responsabilidad social a través
de la investigación, servicio comunitario y extensión universitaria

Coordinador: Dr. Ricardo J. Atencio T. (LUZ)

Moderadora: Dra. Ayari G. Ávila L. (LUZ)

VINCULACIÓN ACADÉMICA ENTRE LA
INVESTIGACIÓN, EXTENSIÓN
UNIVERSITARIA PARA LA
FORMACIÓN DE CIUDADANIA
(Academic link between research,
university extension for the
formation of citizenship)

Dra. Ayari Avila

Dra. en Salud Pública y Metodología
de la Investigación Biomédica
Universidad del Zulia, Facultad de
Medicina, Escuela de Bioanálisis
ayari.avila@gmail.com

La Universidad, es el lugar en el que se
aprende un conjunto de saberes que permitirán
al futuro titulado ejercer una profesión; sin em-
bargo, no resulta tan obvio que la universidad
sea un lugar en el que se aprenda saberes éticos
y ciudadanos (1), los cuales se encentran de for-
ma implícita en aquellas situaciones de aprendi-
zaje ubicadas en el entorno social en el cual se
busca, mediante prácticas profesionales, servi-
cio comunitario, actividades de extensión, ofer-
tar servicios o productos.

En este orden de ideas, se entiende a la
responsabilidad social universitaria (RSU) como
una forma renovada de compromiso de la uni-
versidad centrándose mucho más en la gestión

ética, que en los procesos institucionales y mu-
cho menos en la extensión concebida como una
actividad independiente y paralela (2); donde es
posible ejecutar principios y valores generales o
específicos, por medio de cuatro procesos consi-
derados claves en la Universidad, como son: la
gestión, la docencia, la investigación y la exten-
sión universitaria. Respondiendo socialmente
así, ante la propia comunidad universitaria y el
país o región donde se encuentra inserta (3).

En el contexto sociocultural de la Repúbli-
ca Bolivariana de Venezuela, las Universidades
públicas, a pesar del declive en su infraestructu-
ra, fuga de talento humano en todas sus escalas
laborales, deserción estudiantil, permanece
como el espacio de aprendizaje, no sólo de ca-
rácter profesional y cultural, en su sentido más
amplio, sino también de carácter humano y por
ende ético y moral, aplicado mediante la buena
voluntad al servicio público.

Tal voluntad, no está presente por igual en
todas las universidades venezolanas, ni en todo
su personal, pese a que en sus planes estratégi-
cos así lo expresen y las leyes del estado lo de-
mandan; por ello, corresponde fomentar una po-
lítica gerencial, mediante mecanismos de incen-
tivos, no necesariamente monetaria, para su eje-
cución.

Los estudiantes deben culminar sus carre-
ras universitarias conociendo las últimas técni-
cas y avances en su profesión, pero además de
ser buenos profesionales, deben destacarse por
su contribución a la formación de una sociedad
más culta y digna. Por ello, la Universidad que
descuide o no preste la atención -sin duda labo-
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riosa y delicada- a sus tres funciones esenciales
no sería una Universidad de calidad (1). Tanto
las Universidades como su cuerpo de profesores,
sus investigadores y los mismos universitarios
pueden ejercer, formal o informalmente, mucha
influencia en los cambios y necesidades de la so-
ciedad actual

La pregunta que surge a esto planteamien-
to es. ¿Cómo lograrlo, si los escenarios son cada
día más deplorables y desmotivaste? Es a través
de ideas creativas e innovadoras que los profe-
sores, pueden incentivar a sus estudiantes o co-
legas a cumplir con esta labor de formación ex-
tracurricular tangible o no, pero necesaria, para
contribuir con la sociedad actual, tan ávida en
su múltiples necesidad. Para lograrlo, es necesa-
rio alianzas estratégicas con instituciones y per-
sonas el sector externo empresarial, que en una
relación de ganar/ganar, contribuyan a ejecutar
dichas funciones.

Sin duda alguna, la motivación personal es
importante, pero también es necesario el reco-
nocimiento la colaboración y la priorización de
la Universidad como institución, para el fortale-
cimiento de estas funciones, y de esta forma evi-
tar, como desde hace mucho tiempo ocurre, que
las actividades de extensión y servicio comunita-
rio, sean actividades altruistas aisladas y de mo-
tivación personales.

Los múltiples saberes que se desarrollan
dentro de la Universidad tienen cabida en dife-
rentes formas, enriqueciéndose entre sí, para
general nuevos conocimientos y experiencias.
Solo mirando alrededor del ámbito universitario
se pueden detectar; y con un poco de voluntad y
colaboración de todos, puede lograrse la realiza-
ción de actividades extensionistas, que beneficia
no solo a la sociedad, sino al estudiante en su
formación ética, sensibilidad social y pertenen-
cia social e institucional, para lograr que la Uni-
versidad cumpla con las funciones que constitu-
yen su razón de ser: Academia, investigación, ex-
tensión y gestión.
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UNA EXPERIENCIA APLICADA A LA
INVESTIGACIÓN Y LA EXTENSIÓN
UNIVERSITARIA. FACULTAD DE
MEDICINA-LUZ
(An experience applied to research
and university extension. Faculty
of Medicine-LUZ)

Dr. Ricardo José Atencio Tello

Doctor en Ciencias de la salud
Magíster en Inmunología básica
y Microbiología
Investigador. Escuela de Bioanálisis,
Laboratorio Regional de Referencia
Virológica. Facultad de Medicina, LUZ

La Investigación en ciencias de la salud en
los albores del siglo XXI en nuestro mundo pro-
gresa en forma acelerada en ciencia y tecnolo-
gía, resultando en cambios producto de la glo-
balización. Diferentes organizaciones nacionales
e internacionales, en respuesta a estos retos de
la civilización, han dedicado mayores esfuerzos
para tener más y mejor investigación en Medici-
na. En la actualidad la atención médica debe al-
canzar los mejores estándares para la población
que está cada vez más informada e interesada en
intervenir de manera conjunta con las institu-
ciones en la toma de decisiones respecto a su
salud. Esta estrategia requiere que se tomen de-
cisiones asertivas, bien fundamentadas, que
sean establecidas de manera metódica y siste-
mática. Por eso, es de suma importancia, que
estos nuevos lineamientos o estrategias de salud
sean basados en la evidencia científica como
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una política estatal para la mejora de la calidad
en los procesos de atención médica. La investi-
gación en salud, es objeto de preocupación no
solo en nuestro ámbito local, sino también a ni-
vel mundial por lo que es necesario identificar
problemas de salud no resueltos, planear estra-
tegias sanitarias y acciones de prevención de las
enfermedades que ocurren con mayor frecuen-
cia. Las organizaciones de Salud deben adecuar-
se al contexto y buscar la solución a problemas
de salud colectivos, en este sentido, una línea de
acción de la Universidad del Zulia es la de im-
pulsar fuertemente el desarrollo de la investiga-
ción en salud con la integración de grupos de
investigación, así como la formación de nuevos
investigadores, lo que trae consigo una platafor-
ma de conocimientos científicos para apoyar las
decisiones que sustentan la práctica de la medi-
cina y por ende la mejora en la calidad de los
procesos de atención a la salud. Publicar los re-
sultados de estas investigaciones es una parte
fundamental del desarrollo científico y contribu-
ye a fortalecer e identificar debilidades en el es-
tado de la salud poblacional. Para ello, Nuestras
Revistas científicas regionales son la alternativa
de desarrollo publicitaria y representa una ven-
tana de oportunidades mediante la difusión del
conocimiento científico generado en el Estado,
y a nivel nacional e internacional posibilitando
la utilidad práctica de la investigación al com-
partir los resultados de este proceso, que a su
vez deriva en un enriquecimiento académico y
asistencial (1). La formación en investigación es
esencial en todos los profesionales de ciencias
de la Salud. Es una manera de obtener seguri-
dad en la búsqueda de conocimientos y solucio-
nes a problemas que detectamos en cualquier
área de nuestro ejercicio profesional (2). Actual-
mente esta última forma de visualizar la produc-
ción de conocimiento se ha ido modificando de
modo que la actividad de investigación científi-
ca tiende a incorporarse al ejercicio profesional
cotidiano. El acercamiento directo o indirecto a
la producción de conocimiento científico se rea-
liza por razón de diferentes prácticas, es así
como los estudiantes pueden participar en acti-
vidades relacionadas con la investigación (3). El
abordaje comunitario es un conjunto de medios
dirigidos a orientar la intervención comunitaria.
Establece los pasos que deben seguirse para te-
ner un acercamiento con las comunidades y ha-

cer del “abordaje” un proceso planificado, guia-
do, encaminado hacia la detección de necesida-
des presentes en la comunidad cuyos integran-
tes identifican como problemas o situaciones
que le preocupan y afectan distintos ámbitos de
su vida cotidiana. Para que el abordaje sea efec-
tivo, eficiente, eficaz y genere un impacto signi-
ficativo, es necesario involucrar en este proceso
a las mismas personas de la comunidad, hacer
del abordaje no sólo una intervención realizada
por especialistas en el área, sino también
una herramienta para la participación democrá-
tica y protagónica, convirtiéndose así en Abor-
daje Comunitario Participativo, cuya esencia sea
el diálogo de saberes y el impulso de espacios de
concertación para viabilizar el desarrollo inte-
gral de las comunidades (4). Una Experiencia
Aplicada a la investigación científica y la Exten-
sión universitaria nos ayuda a mejorar el estudio
porque nos permite establecer contacto con la
realidad a fin de que la conozcamos mejorar la
importancia de establecer la vinculación que tie-
ne la comunidad como objeto de estudio como
actividad de extensión universitaria, en el incre-
mento de la investigación conduce eficazmente
mediante una serie de elementos que hacen ac-
cesible el objeto al conocimiento y de cuya sabia
elección y aplicación va a depender en gran me-
dida el éxito del trabajo investigador (5). Cuan-
do lo realizamos en equipo. Ejemplo de ello lo
tenemos en el estudio de las diarreas como
una patología importante el cual afecta a los ni-
ños a nivel mundial, principalmente a aquellos
que viven en países en vías de desarrollo, es una
importante causa de. Debemos considerar que
una función esencial de la Universidad, que se
sustenta en sus relaciones con la comunidad in-
tra y extrauniversitaria, generando mecanismos
que promueven la investigación y docencia al
servicio de la comunidad, en aras de buscar so-
luciones a problemas de la sociedad, contribu-
yendo a su transformación y a mejorar la calidad
de vida de sus habitantes. El abordaje comunita-
rio, es un proceso que incorpora como principal
protagonista a la comunidad en un proyecto de
transformación de su realidad, en busca del bien
común y del desarrollo sustentable. Es un proce-
so que permite estrechar los lazos entre las co-
munidades y sus instituciones, de establecer un
diálogo de saberes entre ellas, donde predomine
el respeto y el reconocimiento mutuo, pero so-
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bre todo donde la comunidad asuma su rol pro-
tagónico y participativo, con el impulso de las
instituciones, en su desarrollo (6). Nuestro ob-
jetivo es Exponer la experiencia de 5 años en la
situación país y su relación a la investigación
con el abordaje comunitario como actividad de
extensión de la facultad de medicina Universi-
dad del Zulia. Ya que es una normativa de ley del
servicio comunitario social de alcance nacional,
estatal o municipal, donde se proyecta la actua-
ción de las instituciones de educación superior
para la prestación del servicio comunitario. En
beneficios para la comunidad que permite inte-
grar a las universidades a contribuir al desarro-
llo de la sociedad venezolana (7).
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EXPERIENCIA Y CONTRIBUCIÓN
ESTUDIANTIL EN EL CAMPO DE
ACCIÓN- AGROINDUSTRIAL
(Experience and student contribution
in the field of action- agroindustrial)

MgSc. Francis Villarroel

Universidad del Zulia
Francisvillarroel_@hotmail.com

La puesta en práctica de los contenidos teó-
ricos conjuntamente con las competencias adqui-

ridas en su formación académica se está haciendo
realidad durante el desarrollo académico de ma-
nera que el estudiante de Bioanalisis desempeña
un rol fundamental en las diversas empresas don-
de se realiza control de calidad a los productos
que estas procesen. La pasantía es una actividad
académica, cuyo objetivo es que el estudiante uni-
versitario ponga en práctica los conocimientos
teóricos en un entorno profesional (1).

Las empresas acogen de buen grato los
universitarios para formarles en su propio entor-
no, y los universitarios están satisfechos porque
les permite tener la primera experiencia con las
organizaciones empresariales y públicas y al
mismo tiempo tienen la oportunidad de poner
en práctica los contenidos asimilados. Pero es
necesario hacer una reflexión sobre toda la ges-
tión de las prácticas ya que las necesidades y ex-
pectativas de los estudiantes tienen que ser de
acorde con la propia realidad y su futuro profe-
sional. Es importante que todos los actores em-
presa - universidad - estudiante confluyan para
darle un valor añadido al futuro profesional.
Toda empresa que quiera acoger estudiantes en
prácticas tiene que adoptar, de acuerdo con sus
propios recursos, una estrategia para la buena
planificación y gestión de estos nuevos recursos
humanos. Es decir, tienen que responder a las
necesidades formativas, a nivel del perfil curri-
cular del propio estudiante. No se puede permi-
tir que las empresas formen a los universitarios
de espaldas al perfil curricular, dando una for-
mación a la baja. A toda empresa se le tiene que
exigir planificación, sensibilidad e implicación.

Las universidades tienen que tener desa-
rrollados los programas de prácticas en función
de los diferentes perfiles curriculares de los dife-
rentes estudios y de hecho es así. Al mismo
tiempo las universidades tienen que trabajar
con indicadores y filtros para aprobar la idonei-
dad de las prácticas en aquella determinada or-
ganización.

Esto significa que se tiene que hacer una
labor de información y asesoramiento a las or-
ganizaciones. Explicar con toda claridad en
qué consiste el programa de prácticas, la ade-
cuación del perfil curricular del estudiante y
el proceso de la gestión de las solicitudes de
prácticas. Si este proceder se da, no tiene por
qué existir ninguna anomalía en las prácticas
del estudiante (2).
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Los estudiantes son los actores principa-
les, ya que se mueven por unos determinados in-
tereses (tipo de tareas a realizar, nombre de la
organización, prácticas con ayuda económica,
ubicación geográfica, etc.…) a la hora de esco-
ger sus prácticas y sobre todo con visión de fu-
turo a su inserción laboral. Participando en pro-
cesos de control de calidad de la materia prima,
el producto terminado, el medio ambiente, la
industria alimenticia, la agroindustrial, la quí-
mica farmacéutica, los laboratorios de experti-
cias de drogas, caso concreto. CICPC Venezuela,
en el campo veterinario, entre otras. Por tanto
toda empresa debe tener un laboratorio de con-
trol de calidad donde el estudiante realizara
análisis físicos, químicos y/o microbiológicos.
Hay que tener en cuenta que estos actores son
universitarios en período de formación y que en
ningún concepto son mano de obra barata.

Las prácticas tienen que retroalimentar a
todos los actores implicados. Por un lado, las or-
ganizaciones forman personal cualificado (estu-
diantes universitarios) y por lo tanto hacen
de agentes sociales para la promoción y desarro-
llo profesional y al mismo tiempo pueden pro-
vocar una futura inserción laboral en la misma
organización o en otra distinta.

Los estudiantes en función de sus capaci-
dades y competencias adquiridas en las prácti-

cas, se pueden transformar en jóvenes profesio-
nales y al mismo tiempo hacen crecer su currí-
culo. Las Universidades son el eje vertebrador
de formar jóvenes profesionales, es decir que
aparte del cometido que tienen como es la ges-
tión del conocimiento son auténticos viveros de
futuros profesionales.

El programa de prácticas universitarias re-
presenta la oportunidad más clara para formar
nuevos profesionales que requieren las organiza-
ciones en este entorno tan complejo, no solo
para el cometido del desarrollo de tareas sino
también desde el punto de vista el desarrollo de
las competencias profesionales (habilidades, ac-
titudes y aptitudes). De esta manera, todos los
agentes lograrán un éxito que será recíproco.
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Simposio: Una gerencia educativa de vanguardia
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PROGRAMA DE BIENVENIDA A LOS
NUEVOS INGRESOS DE LA ESCUELA
DE MEDICINA: UN RECIBIMIENTO
GLOBAL
(Program of welcome to the new
students of the school of medicine:
A global reception)

Tibisay Rincón, Diego Muñoz, Yanneris

Medina, Esperanza Pedraza, Hugo Rincón

Universidad del Zulia
tibyrin@hotmail.com

La actual gestión de la Dirección de la Es-
cuela de Medicina de la Universidad del Zulia,
que arriba ya a sus diez años, ha mostrado espe-
cial interés en ofrecerle a los bachilleres de nue-
vo ingreso a su Escuela, la adecuada informa-
ción y formación a fin de facilitar la transición
entre los estudios de educación media y los es-
tudios de educación superior.

De todos es conocido que el alumno que
recién recibe el título de bachiller de una Insti-
tución educativa pública o privada, se enfrenta a
un mundo totalmente diferente cuando ingresa
a una universidad, esto aunado al nivel de madu-
rez de cada estudiante, hace que su inserción en
la educación superior represente un choque tan-
to a nivel académico como a nivel personal (1).
La forma de estudiar, las estrategias de ense-
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ñanza-aprendizaje, las estrategias de evaluación,
los espacios físicos, la programación académica,
las relaciones interpersonales, todo cambia
drásticamente, así mismo se exige un nivel de
independencia y autogestión por parte del alum-
no al cual no está acostumbrado, algunos de
ellos aún menores de edad.

La carrera de Medicina, por su parte, es
uno de los programas con más matrícula estu-
diantil y profesoral de la Universidad del Zulia.
Cuenta con más de cinco mil alumnos y más de
doscientos cincuenta profesores. Tiene un régi-
men de administración mixto, único en LUZ,
que requiere una comprensión adecuada de su
complejo y delicado proceso. Se administra tan-
to en los espacios de la Facultad de Medicina
como en los hospitales y ambulatorios de toda la
Red de Salud del estado Zulia.

Los bachilleres que son asignados a esta
carrera deben poderse manejar ante esta reali-
dad, por eso se hace necesario un proceso de in-
ducción que prepare al alumno para manejarse
en este ambiente. Así mismo, se ha considerado
necesario ofrecerles información acerca de pro-
cesos y servicios con los que cuentan en la Uni-
versidad del Zulia al tiempo de ponerlos en con-
tacto con grupos estudiantiles organizados, de
toda índole, a fin de presentar una oferta de la
cual ellos pudieran elegir y decidir su pertenen-
cia. Adicionalmente, la Dirección de Escuela de
Medicina, considera primordial fomentar los va-
lores como base de una conducta adecuada y
mejores relaciones interpersonales.

Con todo esto en mente, se planteó orga-
nizar una serie de actividades llevadas a cabo
con la participación de diferentes dependencias
de la Facultad de Medicina y algunas dependen-
cias centrales. Este programa se viene repitien-
do cada año a un número aproximado de 600
bachilleres.

Dicho programa consta de un primer en-
cuentro para darles la bienvenida por parte de
las Autoridades de la Facultad y de la Escuela, y
donde participa, además, la División de Exten-
sión de la Facultad de Medicina con el ofreci-
miento de una serie de Cursos diseñados para
los nuevos ingresos. La Secretaria docente de la
Escuela de Medicina interviene explicándoles
cómo hacer el registro en la página web del es-
tudiante (2) en su momento. Serbiluz (3) y Did-

se (4) también tienen sus espacios a fin de dar a
conocer los servicios que ofrecen dirigidos a los
estudiantes, en particular. La Comisión de Cu-
rrículo de la Escuela de Medicina interviene in-
troduciendo a los chicos en el modelo de currí-
culo integral y diseño curricular por competen-
cias donde destacan estrategias de enseñanza-a-
prendizaje y evaluación novedosas. La Unidad de
Asesorías Académicas de la Escuela de Medicina
se presenta como un ente que brinda apoyo y
orientación para los procesos de inscripción y
para el seguimiento durante la prosecución es-
tudiantil. Finalmente, todos los grupos estu-
diantiles que hacen vida en la Facultad se pre-
sentan e invitan a los bachilleres a animarse a
pertenecer a ellos.

En un segundo encuentro, la Secretaría
docente de la Escuela, les invita a asistir para re-
cibir información acerca de la inscripción, con
la sorpresa de que cada uno de los estudiantes
recibe, de manos de su personal, el comproban-
te de inscripción que lo acredita como estudian-
te activo y regular de la carrera. Incluye, este
encuentro, la presentación de todos los servicios
que ofrece esa dependencia y la instrucción del
proceso de consignación de documentos a fin de
formalizar la inscripción.

Un tercer y último encuentro ofrece al ba-
chiller una charla sobre “Conoce tu pensum” a
cargo de Asesorías Académicas, una charla so-
bre “Comunicación” a cargo de la Unidad de In-
formación y Comunicación de la Facultad de
Medicina, una charla sobre “Valores” a cargo
del Centro de Orientación de la Facultad y una
charla sobre “Liderazgo” a cargo de la División
de Investigación de la Facultad.

Los alumnos que entran por modalidad
(cambios y traslados) también reciben su bien-
venida respectiva donde se dirige la atención ha-
cia los procesos de equivalencia, convalidación y
validación que ellos deben cumplir.

Entre los años 2016 y 2017, la Escuela de
Medicina llevó a cabo un estudio piloto de un
Curso de Nivelación que se propone exigir a to-
dos los nuevos ingresos de LUZ y que apenas se
apruebe y establezca su obligatoriedad vendría a
fortalecer este frondoso programa de bienvenida
que destaca en nuestra universidad como el más
completo y sistemático de los que existen.
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APRENDER A APRENDER DESDE
LA ÓPTICA DEL ESTUDIANTE
DE NUTRICIÓN
(Learn to learn from the option
of the nutrition student)

Mgsc. Ealys López

Magíster en Docencia para la Educación
Superior
Universidad del Zulia
ealyslopez@gmail.com

El proceso de enseñanza-aprendizaje pue-
de ser realizado de manera óptima, y debe ser
mediado a través de un educador, facilitador y/o
preparador competente, capaz de estimular y
motivar a los estudiantes, aportar criterios, ins-
pirar, clarificar, y orientar profesional y perso-
nalmente, con la finalidad de contribuir al desa-
rrollo de valores en los alumnos. El curso
“Aprender a aprender morfología” se ha venido
desarrollando como parte de las asesorías acadé-
micas de la Escuela de Nutrición y Dietética, es
un taller en el cual los asesores brindan apoyo y
conocimientos a los estudiantes con el objetivo
de iniciar el desarrollo de habilidades para el
aprendizaje y ser capaz de continuar aprendien-
do de manera cada vez más eficaz y autónoma
de acuerdo a los propios objetivos y necesidades,
así como también de facilitar la integración y
adaptación de los estudiantes nuevos ingresos a
la vida universitaria. Se evidencia que la respues-
ta obtenida de los estudiantes a los cuales se les
imparte el curso es favorable y positiva, ya que
los mismos expresan sentirse más preparados y
confiados para el inicio de su nueva vida univer-
sitaria, gracias a los conocimientos y experien-

cias impartidas por los preparadores. Sin embar-
go, para amplificar el alcance de la información
compartida, se debe buscar adoptar nuevas tec-
nologías, métodos y técnicas que lleven al curso
a un nivel superior. El aprender es una cualidad
innata que se puede potenciar en relación a di-
versos factores tales como psicológicos, socia-
les, culturales e incluso políticos, en este senti-
do existe la preocupación por cómo se aprende
y como se adaptan los estudiantes al entorno
académico y universitario. Entre los factores an-
tes mencionados está la adaptación de los alum-
nos que inician sus estudios superiores, que les
permite afrontar momentos de tensión deriva-
dos de situaciones desconocidas, ansiedad, in-
certidumbre y tensiones generadas ante lo nue-
vo, esto plantea la oportunidad de abrirse a nue-
vos horizontes o derivar hacia el fracaso, pudien-
do llegar al abandono de los estudios; las causas
influyentes en el fracaso académico del estu-
diante universitario se apunta, de primera ins-
tancia, a los programas de estudio, la masifica-
ción en las aulas, la falta de recursos de las ins-
tituciones y el rendimiento académico. Históri-
camente, la enseñanza ha sido considerada en el
sentido estrecho de realizar las actividades que
lleven al estudiante a aprender, en particular,
instruirlo y hacer que ejercite la aplicación de
las habilidades (David, 2002). El objetivo de la
enseñanza va dirigido a facilitar la construcción
de aprendizajes de todo tipo, y cómo el enseñan-
te desde una perspectiva profesional, deberá
centrar sus esfuerzos en el establecimiento de
canales comunicativos que posibiliten un flujo
de información real y adecuada para propiciar
avances significativos en la dirección de aprendi-
zajes perseguidos (García, 1995). Autores exper-
tos en la materia, apoyan teorías pedagógicas
para el aprendizaje a través un enfoque cons-
tructivista. El principio general del enfoque
constructivista es que “las personas aprenden de
modo significativo cuando construyen sus pro-
pios saberes, partiendo de los conocimientos
previos que estos poseen”, por consiguiente, la
adopción de un enfoque constructivista tiene
como consecuencia inmediata la necesidad de
tener en cuenta los “conocimientos previos”
por parte de los estudiantes de iniciar el apren-
dizaje de cualquier contenido (Saldarriaga-Zam-
brano, 2016). La perspectiva constructivista su-
giere que más que extraer el conocimiento de la
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realidad, la realidad solo adquiere significado en
la medida que la construimos. Esta construc-
ción de significado implica un proceso activo de
formulación interna de hipótesis y de la realiza-
ción de ensayos para contrastarlas. Si se estable-
cen relaciones entre las “ideas previas” y la nue-
va información, se facilita la comprensión y por
tanto el aprendizaje. Aunado a lo anteriormente
expuesto, debe considerarse que para que el
proceso de enseñanza-aprendizaje pueda ser rea-
lizado de manera optima, éste, debe ser media-
do a través de un educador, facilitador y/o pre-
parador competente, capaz de estimular y moti-
var a los estudiantes, aportar criterios, inspirar,
clarificar y orientar profesional y personalmen-
te, con la finalidad de contribuir al desarrollo de
valores en los alumnos. Con base en los elemen-
tos teóricos anteriormente expuestos se inicia el
desarrollo de estructuras de apoyo a los estu-
diantes que les permita adquirir herramientas
que los haga conscientes de su proceso de
aprendizaje de esta manera surgió el taller
aprender a aprender con el apoyo de la unidad
de asesorías académicas de la Facultad de Medi-
cina, ofreciendo soluciones a los estudiantes
pues les permite ser conscientes de su propio
proceso de aprendizaje así como determinar las
oportunidades y superar obstáculos con el fin de
culminar con su éxito su aprendizaje. El propó-
sito de esta presentación es compartir las ex-
periencias y métodos innovadores utilizados en
el taller “Aprender a aprender morfología” que
favorezcan la adquisición de la competencias
aprender a aprender en los participantes y de
esta forma proporcionar un punto de partida el
desarrollo de talleres y cursos similares en el
resto de las escuelas de la Facultad de Medicina.
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AULAS VIRTUALES COMO
ENTORNOS DE APRENDIZAJE
EN TIEMPOS DE CRISIS: ESCUELA
DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD
DEL ZULIA
(Virtual classrooms as environments
of learning in times of crisis: School
of medicine of the University of the
Zulia)

Dra. Roraxy Fonseca

Cátedra Ecológica, Científica
y Tecnológica: Informática,
Escuela de Medicina
Facultad de Medicina. Universidad
del Zulia Maracaibo, Venezuela
roraxy@hotmail.com

Las Aulas Virtuales buscan desarrollar
aprendizajes sin necesidad de una relación pre-
sencial entre el docente y el estudiante, permi-
tiendo romper las barreras de espacio y tiempo,
ampliar las opciones para la educación, posibili-
tando a las personas acceder a sistemas de for-
mación sin extraerlo del contexto donde se de-
senvuelve. Tomando en cuenta las reformas ge-
neradas en el Currículo Universitario de LUZ,
específicamente en la Facultad de Medicina, la
Cátedra Ecológica-Científica y Tecnológica: Uni-
dad Curricular Informática tiene como propósi-
to garantizar conocimientos y experiencias en el
uso de las Tecnologías de la Información y la Co-
municación que le permiten al estudiante ubi-
carse en un contexto local, nacional e interna-
cional, fomentando la adquisición de habilida-
des y destrezas en el manejo de herramientas de
Hardware, Software y de investigación en línea;
conocimientos que le permiten al cualquier
egresado de esta casa de estudios desarrollarse
como un profesional eficiente en su área de tra-
bajo. Para lograr este propósito, ha desarrollado
desde el año 2017 la Actividad Académica de la
Asignatura en una Plataforma Virtual llamada
Edmodo; la cual posee interfaz gráfica de fácil
uso, es de carácter global, se utiliza en muchos
idiomas y países, es gratuita. La Escuela de Me-
dicina de LUZ, una vez más se encuentra a la
vanguardia en los procedimientos que apoyan la
docencia, sobre todo en los momentos que vive
la Universidad Venezolana, carente de recursos
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humanos, financieros y de infraestructura para
atender los requerimientos de la continua po-
blación estudiantil que desea estudiar para for-
jar su futuro.

Palabras clave: Aulas Virtuales; Edmodo;
Informática; Formación General; Escuela de Me-
dicina.

LA TECNOLOGÍA DE LOS
ALIMENTOS EN LAS PRÁCTICAS
COMUNITARIAS BAJO EN ENFOQUE
DEL CURRÍCULO POR
COMPETENCIAS DE LA ESCUELA
DE NUTRICIÓN Y DIETÉTICA
(The technology of the foods
in the communitarian practices low
in approach of the curriculum
by competitions of the School
of Nutrition and Dietetics)

MgSc. Hendrik Márquez

Magister en Nutrición Comunitaria
Universidad del Zulia
hmarquezl39@gmail.com

A través del análisis de múltiples proyectos
de intervención realizados en el mundo, se ha
comprobado que el éxito de programas de nutri-
ción comunitaria depende de varios factores en-
tre ellos el análisis profundo de la red causal del
problema hasta construir un marco teórico con-
ceptual diseñando, ejecutado y evaluado planes
con la participación de los diversos sectores gu-
bernamentales y no gubernamentales, especial-
mente la propia comunidad (1). En este contex-
to, los estudiantes de la práctica profesional ni-
vel III-B (nutrición comunitaria) de la Escuela
de Nutrición y Dietética de la Universidad del
Zulia abordan y ejecutan competencias de aten-
ción, educación y evaluación de los individuos
que acuden a los centro de salud Ambulatoria,
tanto personas sanas como con patologías, de
esta manera mejorar y/o prevenir el deterioro
del estado de salud. Así mismo ejecutan compe-
tencias de investigación y gerencia con la finali-
dad de ampliar conocimientos y aportar alterna-
tivas a las comunidades que asisten a los ambu-
latorios y a las que residen en su área de in-
fluencia. Con referencia a lo anterior, la meto-

dología a emplear por los estudiantes es la de
intervención nutricional bajo el enfoque del
marco lógico. Esta herramienta permite facilitar
el proceso de conceptualización, diseño, ejecu-
ción y evaluación de proyectos (2).

En otras palabras, es un método de planifi-
cación participativa por objetivos que se utiliza
de manera esencial, pero no exclusiva, en los
proyectos de cooperación para el desarrollo.
Ahora bien, antes de aplicar el enfoque de mar-
co lógico, los estudiantes deben realizar un
diagnóstico participativo y situacional del esce-
nario asignado y del área de influencia con la fi-
nalidad de intervenir el problema priorizado o el
asunto público que mas prevalece. La realiza-
ción de un diagnóstico es fundamental, ya que
permite identificar la problemática alimentaria
nutricional en la comunidad. Entre las principa-
les causas que se logra detectar son los hábitos
alimentarios y estilos de vida poco saludables,
selección inadecuada de alimentos, significativa
disminución de números de la cantidad y cali-
dad comidas requeridas diariamente, dificultad
en la disponibilidad de los alimentos, creencias
culturales y religiosas que restringen o auto
prescriben ciertos alimentos, aunado a ello la
crisis de inseguridad alimentaria que afronta en
la actualidad nuestro país, todo esto radica en el
aumento de la prevalencia de casos de malnutri-
ción a expensas de la desnutrición; definiéndose
como el resultado de una dieta inadecuada, que
no permite la absorción de los nutrientes nece-
sarios para mantener el equilibrio del organismo
representando así un balance negativo ya que
hay un consumo extra de energía calórica de las
que consume (3). La falta de nutrientes esencia-
les es muy grave para los niños en edad de creci-
miento. La edad crítica va desde los 6 meses
cuando los bebés empiezan a consumir otros ali-
mentos además de la leche materna a los 2
años.

Pero también son muy vulnerables los ni-
ños de hasta 5 años (así como los adolescentes,
las mujeres embarazadas o lactantes, los ancia-
nos y los enfermos crónicos) (4). Bajo este or-
den de ideas se manifiesta la imperante necesi-
dad de brindar intervención nutricional a la po-
blación en general, donde las prácticas profesio-
nales de nutrición y dietética determinan la
oportunidad de propiciar cambios positivos me-
diante estrategias que permitan disminuir la
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prevalencia de desnutrición. En este sentido, los
estudiantes utilizan como herramienta la tecno-
logía de alimentos desarrollando productos ali-
menticios innovadores que surgen como alterna-
tiva para el consumo humano. Estas propuestas
reúnen todos los nutrientes necesarios para la
recuperación nutricional de los niños con des-
nutrición proteica calórica y la comunidad en
general que lo amerite, todo junto a una alimen-
tación balanceada. En conjunto con estas pro-
puestas la educación nutricional juega un papel
muy importante ya que, puede contribuir a la di-
versificación de cultivos, a promover el uso de
alimentos autóctonos y a proteger la biodiversi-
dad y la cultura alimentaria. Por ello, ha sido re-
conocida como una estrategia catalizadora para
mejorar el impacto nutricional de los programas
de seguridad alimentaria (5). Entre los produc-
tos desarrollados por los estudiantes de las prac-
ticas profesionales tenemos: alimento tipo pos-
tre a base de lactosuero y cambur, desarrollado
y ejecutado, alimento tipo salsa a base de vege-
tales verdes, desarrollo de una bebida energéti-
ca a base de cafeína para deportistas, entre
otros. Para concluir es importante conocer el
concepto de que existe una correspondencia
entre la salud pública y la salud de la comuni-
dad, ya que, las actividades van dirigidas hacia la
prevención, promoción, protección y manteni-
miento de la salud de la población (6).
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PROCESO DE ACREDITACIÓN DE
UNIDADES CRÉDITO DE LIBRE
CONFIGURACIÓN EN LA ESCUELA
DE MEDICINA
(Procedure of accreditation of credit
units of free configuration in the
School of Medicine)

Dra. Joanna Cecilia Clavero Soto

Departamento Salud Pública Integral
Escuela de Medicina
joyclavero@hotmail.com

La Universidad del Zulia desde su funda-
ción, ha sabido responder a las necesidades de
cambio que imponían las circunstancias del en-
torno y las resultantes del propio movimiento
universitario. En tal sentido, la universidad ha
realizado sustanciales transformaciones curricu-
lares, siendo la más reciente la ocurrida a partir
del año 1995 cuando el Consejo Universitario
(CU) aprueba la Resolución 329 (1), la cual ins-
tauró el Modelo de Currículo Integral (2) y esta-
bleció que los planes de estudio estarían organi-
zados en áreas curriculares (formación general,
formación profesional básica y específica, prácti-
cas profesionales y área de actividades autodesa-
rrollo y orientación). En el año 2006, se aprobó
el Acuerdo 535 del CU (3), en el cual se reafir-
mó la vigencia del Modelo de Currículo Integral,
pero reorientando el proceso de evaluación de
los aprendizajes hacia el logro de competencias.

Ahora bien, la Escuela de Medicina (EM)
desde la reapertura de LUZ, ha venido adaptan-
do su pensum de estudio a las transformaciones
curriculares de la universidad. En tal sentido, en
los últimos 50 años se han desarrollado y ejecu-
tado siete pensum diferentes, los cambios más
significativos obedecieron a la implementación
del currículo integral, la evaluación por compe-
tencias y más recientemente la socio formación.
En el marco del más reciente pensum de la EM
(4), se incorporaron las 6 unidades de crédito
de libre configuración (UCLC). Las UCLC han
sido definidas como “toda actividad extracurri-
cular de interés para la formación integral o
profesional del estudiante”, que “las actividades
susceptibles de ser reconocidas se han estableci-
do las siguientes áreas: actividades del ámbito
científico, deportivo, social-comunitario, tecno-
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lógico, artístico-cultural y educativo”; y que
cada estudiante debe acreditar al menos 6 uni-
dades (5).

El proceso inició con aprobación e imple-
mentación del nuevo diseño curricular en el año
2011; durante los primeros cuatro años de su vi-
gencia, se elaboraron y aprobaron los diseños
formativos de las asignaturas y posterior a esto
se inició el proceso de desarrollar los mecanis-
mos para la acreditación de las UCLC en la Es-
cuela de Medicina. En tal sentido, como solo al-
gunas facultades, habían incorporado las UCLC
en los documentos curriculares, la experiencia
reunida era muy poca, por lo que la EM requería
normar y diseñar el procedimiento.

Todo el proceso desarrollado a partir de
ese momento ha transcurrido en cuatro etapas,
bien diferenciadas:

Primera Etapa: Planificación. En esta eta-
pa se diseñó la Normativa y el Baremo para la
acreditación de las UCLC en la Facultad de Me-
dicina (5); la cual fue aprobada en 2016 por los
Consejo de Escuela y Facultad de Medicina. En
ella se establecen los aspectos fundamentales de
definición, categorías para las actividades (cien-
tíficas, tecnológicas, artístico-culturales, depor-
tivas, educativas y socio-comunitaria), estudian-
tes que deben cumplirlas, estructura de funcio-
namiento, proceso de acreditación y definición
del baremo para acreditar.

Segunda Etapa: Socialización. Se realizó la
difusión de la normativa a los estudiantes median-
te charlas informativas y al cuerpo profesoral, a
través del Boletín informativo de la Escuela.

Tercera etapa: Implementación. Se inició
en noviembre 2016 la realización de varias jor-
nadas de acreditación, organizadas por la Direc-
ción de la EM y alumnos asesores; luego se creó
la Subcomisión de UCLC dentro de Comisión de
currículo, designándose una coordinadora, la
cual emprendió un proceso de identificación de
cuáles alumnos cursantes del sexto año de la ca-
rrera deberían acreditar las UCLC. Con los
alumnos debidamente identificados, se verifica-
ron los documentos y las unidades que habían
sido acreditadas en las jornadas previas y se pu-
blicó el primer listado. Para socializar la norma-
tiva, el baremo y los listados de alumnos, se creó
una página web gratuita (http://uclc.mozel-
lo.com).

Cuarta etapa: Revisión. Posterior a la pri-
mera revisión de la UCLC acreditadas, se eviden-
ció que era necesario realizar modificaciones al
Baremo, las cuales fueron aprobadas por las ins-
tancias pertinentes. Se realizaron más jornadas
hasta lograr la acreditación de unidades de la
cohorte que cursaría PP III en la tercera rota-
ción del 2017. Paralelo al proceso de acredita-
ción, se gestionaron soluciones a los problemas
de identificar los alumnos que deben acreditar y
certificar legalmente la acreditación. La solu-
ción acordada por las instancias pertinentes, fue
incluir las UCLC en el registro de materias cur-
sadas, donde la acreditación de las 6 unidades
se calificara cualitativamente y por lo que los
alumnos deberían inscribir la actividad al mo-
mento de su inscripción regular de sexto año.
También se decidió no exigir la acreditación
como parte de los requisitos para cursar la PP
III. Ya que la acreditación, fundamentalmente,
un requisito de grado.

Conclusiones: Han sido varios los logros
significativos que se han identificado a lo largo
de este proceso de casi tres años, ya que se
construyó una metodología de trabajo sencilla,
perfectible y fácilmente replicable, en otras es-
cuelas de la propia Facultad de Medicina y de
otras facultades. También, a partir de este ele-
mento del currículo, se han tenido que ejecutar
cambios estructurales en la gestión académica y
el registro de las calificaciones al incorporar las
UCLC al sistema de captura de notas y al módu-
lo de inscripción.
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PROPUESTA DE INSTRUMENTO
PARA SEGUIMIENTO DE
EGRESADOS: UN MODELO PARA LA
UNIVERSIDAD DEL ZULIA
(Instrument proposal for follow-up
to the graduate: toward a model
for the University of Zulia)

Lcda. Matheus B, Milagro Magiela. MgSc.

Magister en Educación Mención Currículo
mila.matheus44@gmail.com

La globalización ha determinado cambios
drásticos a nivel económico, político, social y
cultural, de manera que el contexto se ha trans-
formado radicalmente y las organizaciones están
dirigidas a la obtención de un capital humano
que sirva a la sociedad del conocimiento, no
solo a lo tecnicoprofesional, determinando y exi-
giendo la existencia de un enlace más sólido en-
tre las habilidades formativas y profesionales.
Las instituciones de educación superior están
obligadas a revisar y analizar minuciosamente la
inserción de los egresados en el mercado laboral
para generar mejores ofertas hacia la formación
y capacitación permanente para una ciudadanía
activa y responsable socialmente. Esto indica el
papel que las universidades deben jugar como
impulsores de la innovación y del desarrollo
científico, tecnológico y humano.

La OIT (1) (Organización Internacional
del Trabajo) en su Recomendación 195 puntua-
liza que la educación de calidad, la formación
previa al empleo y el aprendizaje a lo largo de la
vida son los tres pilares necesarios para fomen-
tar y mantener la empleabilidad de las personas,
de manera que, las necesidades de formación y
adecuación a la dinámica laboral prevén que la
inserción laboral requerirá de niveles cada vez
más elevados de capacitación profesional.

En los nuevos requerimientos hacia la edu-
cación superior se ha venido desarrollando a ni-
vel internacional la tendencia de evaluación del
desempeño de las universidades, como una for-
ma de rendición de cuentas pero también bus-
cando la certificación y acreditación. Desde la
evaluación, el seguimiento de egresados cobra
vital importancia ya que el desempeño profesio-
nal y personal de los egresados permite estable-
cer elementos de medición con respecto a la ca-

lidad y eficiencia de las instituciones de educa-
ción superior.

En Venezuela se desconoce la existencia de
programas de seguimiento al egresado; la Uni-
versidad Metropolitana de Caracas genero un
proyecto: Percepción del Egresado de la Univer-
sidad Metropolitana de Caracas en el Mercado
Laboral, insertado en un proyecto mayor auspi-
ciado por la UNESCO-IESALC (2) denominado:
Proyectos para conocer el desempeño de los
egresados en el mundo laboral, pero hasta la fe-
cha no se conoce resultados. La Facultad Expe-
rimental de Ciencias-LUZ (3), genero un instru-
mento: Sistema de Registro y Seguimiento de
Egresados (SiRSE) con la finalidad puntual de
recoger información de sus egresados para
orientar los cambios curriculares que se estaban
sucediendo dentro de la facultad, pero no como
programa.

En este contexto surge la iniciativa de pro-
poner un instrumento para seguimiento al egre-
sado: hacia un modelo para la universidad del
Zulia; teniendo como premisa contribuir en la
evaluación de la Calidad de la Formación con
respecto a la situación laboral, capacitación
permanente y compromiso social de los egresa-
dos de la universidad del Zulia.

Se orienta el trabajo bajo los siguientes
propósitos:

• Recoger información de los egresados que
permita conocer el desarrollo profesional
en el ámbito en el cual se encuentren labo-
rando.

• Orientar en la universidad desde una base
de datos real, el estudio y evaluación de la
pertinencia de sus currículos para la mejo-
ra permanente.

• Plantear ofertas de formación a egresados
para su desarrollo permanente en aten-
ción a sus exigencias de capacitación.

• Contribuir en un trabajo colaborativo para
la creación de un modelo de seguimiento
al egresado en LUZ.
Para la consecución del trabajo, se plantea

como metodología la revisión de bases teóricas
y experiencias en otros países, y organizaciones
en modelos de instrumentos empleados, progra-
mas establecidos y metodologías desarrolladas
con sus resultados; estudio de la realidad con-
textual en LUZ, órganos empleadores a través
de informantes claves, entrevistas directas, y
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prueba piloto con egresados. Con base a lo ante-
rior se configura un instrumento, que poste-
riormente ha de ser validado y aprobado por las
instancias de autoridad pertinentes. Para la re-
cogida de la información a través del instrumen-
to se debe tener en cuenta:

• Estructurar una base de datos de los egre-
sados: en las secretarias docentes: directo-
rio de egresados por generación, año de in-
greso, dirección de habitación: habitual y
alternativa, dirección del trabajo, teléfo-
nos y correos electrónicos de los egresa-
dos. A través de entrevistas directas en el
momento de la inscripción o grados (forá-
neos) considerando limitaciones de inter-
net, lejanía, entre otros y vía web.

• Aplicación de la encuesta para el segui-
miento de egresados.

• Recolección de datos de las encuestas apli-
cadas.

• Prever la sistematización de la información
obtenida en un programa Excel o estadísti-
co SPSS.

• Interpretación de la información.
• Realización de un informe de los datos e

interpretación efectuada.
El instrumento en su construcción debe

estar direccionado a obtener la información lo
más completa posible sobre sus egresados para
la determinación de sus necesidades de forma-
ción no solo en lo cientificotecnologico, sino en
todas las dimensiones de ser humano, el instru-
mento aquí resanado encierra los siguientes
elementos para su descripción:

• Datos generales del egresado: edad, sexo,
dirección, correo, entre otros.

• Antecedentes sociales/Educacionales
• Estudios en la institución.
• Continuación de la formación / educación

continuada.

• Transición de la educación superior al em-
pleo.

• Empleo actual.
• Primer empleo.
• Satisfacción en la institución donde se for-

mo.
• Satisfacción general con la vida y los efec-

tos del proceso educativo en el estilo de
vida en general.

• Satisfacción en su lugar de trabajo
• Expectativas a futuro.

El presente trabajo es una parte preliminar
de una investigación más completa y exhaustiva,
por lo que es un trabajo en progreso. Tener claro
que la Universidad del Zulia no tiene una política
institucional para el seguimiento al egresado, solo
en algunas escuelas y programas se ha llevado a
cabo de manera esporádica y para fines específi-
cos, pero no mantenidos en el tiempo. También
tener presente que las Secretarias Docentes en
un trabajo colaborativo con otras dependencias de
la universidad como Diticluz son los entes res-
ponsables para poder implementar un programa
de seguimiento al egresado.
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Simposio: Actualizándonos en Proctología
(avalado por la SVCP)

Coordinadores: Dr. Leonardo Bustamante P.

(LUZ). Dr. Luis Ramírez

Moderador: Dr. Luis Ramírez

FÍSTULA PERIANAL ¿CUÁL ES EL
MEJOR ABORDAJE PARA SU
REPARACIÓN?
(Perianal fistula: which is the best
approach for its repair?)

Dra. Mariangela Pérez Paz

Especialista en Cirugía General
y Coloproctología
perezmariangela@gmail.com

Las fistula perianal se define como un trac-
to o cavidad anormal que comunica el recto o
canal anal con un orificio interno. Los tipos de
fistula perianal según su etiología puede ser
criptogladular (90-95%), traumáticas (3,5%) y
asociadas a enfermedad de Cronh (1,5%) (1).
Clásicamente se han dividido según la clasifica-
ción propuesta por Parks, la cual toma en cuen-
ta el trayecto de la misma, sin embargo en la ac-
tualidad también es aceptado dividirlas en bajas,
aquellas que comprometen el tercio distal del
complejo esfinteriano, y altas, las que compro-
meten el tercio medio y superior de dicho com-
plejo (2).

La fistula perianal es una dolencia común
y el tratamiento quirúrgico de las mismas va a
depender del tipo de fistula y este no siempre
puede resultar en la curación de las misma, así
como también puede presentar cierto grado de
alteración en la continencia fecal.

En la actualidad se considera que el trata-
miento ideal es aquel que presenta bajas tasas
de recurrencia, mínima incontinencia y buena
calidad de vida, sin embargo hasta el momento

no existe una sola técnica que logre cumplir con
esos preceptos a cabalidad.

Para las fistulas perianales bajas; como lo
son las fistulas interesfintericas o transesfinteri-
cas de trayectos cortos; se propone realizar la
fistulotomia, que consiste en seccionar todo el
trayecto de la misma desde su orificio interno
hasta el orificio externo, se recoge una tasa de
curación entre el 80-100% (3).

Hasta el momento el tratamiento ideal para
las fistulas altas no se ha podido estandarizar y es
por ello que se han desarrollado múltiples técni-
cas entre las que se describen: colgajo miomuco-
so, setón, ligadura del trayecto fistuloso en el es-
pacio interesfinterico (LIFT), tapones de fibrina,
abordaje asistido por video (VAAFT) (2).

Al comparar técnicas como el colgajo mio-
mucoso versus el tapon de fibrina se ha demos-
trado una tasa de recurrencia del 20% para el
colgajo y del 46% para el tapón de fibrina.

En el año 2007 se introdujo el LIFT como
una opción preservadora de esfínter para tratar
fistula altas con tasa de curación del 60% (3).

En la actualidad el uso del VAAFT, la inyec-
ción de células mesenquimales se están estu-
diando para poder establecer su papel dentro
del arsenal de procedimientos disponibles para
tratar esta patología.
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Simposio: Ostomías. Actualización y manejo (avalado por la SVCP)

Coordinador – Moderador:

Dr. Leonardo Bustamante P. (LUZ)

INTESTINO DELGADO Y COLON:
FISIOLOGÍA
(Intestine and Colon: Physiology)

Dra. Erika Castillo Vargas

Médica Cirujana y Especialista en Cirugía
General
Curso Avanzado Coloproctología
Hospital Chiquinquirá de Maracaibo
erikitasurg2003@hotmail.com

La digestión es el proceso de transforma-
ción de los nutrientes, previamente ingeridos, en
sustancias más sencillas y fáciles de absorber. La
digestión ocurre tanto en organismos pluricelula-
res como a nivel celular y subcelular. El aparato o
sistema digestivo, es muy importante ya que los
organismos heterótrofos dependen de fuentes ex-
ternas de materias primas y energía para su creci-
miento, mantenimiento, y funcionamiento (1). El
aparato digestivo es un conjunto de órganos, con
glándulas asociadas, que se encarga de recibir,
descomponer y absorber los alimentos y los líqui-
dos. Las diversas partes del sistema están especia-
lizadas para realizar las diferentes funciones: in-
gestión, digestión, absorción y excreción. Los ali-
mentos avanzan a lo largo del tubo digestivo por
acción de la gravedad y del peristaltismo. Varios
esfínteres evitan el retroceso del alimento (reflu-
jo). Desde la boca hasta el esfínter anal, el tubo
digestivo mide unos once metros de longitud. En
la boca ya empieza propiamente la digestión. Los
dientes trituran los alimentos y las secreciones de
las glándulas salivales los humedecen e inician su
degradación química también actúa enviando un
mensaje señalizador al organismo para que se pre-
pare para comenzar el proceso digestivo. Luego,
el bolo alimenticio así formado, cruza la faringe,
continúa por el esófago y llega al estómago, don-
de el alimento se agita y procesa hasta convertirse
en una mezcla denominada quimo. A la salida del
estómago, el tubo digestivo se prolonga con el in-

testino delgado este se extiende desde el estó-
mago hasta el colon. Es un conducto de 6 a 8 m
de longitud, constituido por tres tramos: duode-
no, yeyuno e íleon y está específicamente dise-
ñado para la absorción de la mayoría de los nu-
trientes (2). En su primera porción El duodeno,
la porción del intestino delgado más cercana al
estómago, tiene unos 25 cm de longitud y se ex-
tiende desde el píloro hasta el flexo duodeno-
yeyunal es una cámara de neutralización en la
cual el quimo se mezcla con bicarbonato proce-
dente del jugo pancreático lo que permite que
las enzimas funcionen degradando las macromo-
léculas todavía presentes, a través del colédoco
el duodeno recibe la bilis procedente del hígado,
y el jugo pancreático a través del conducto
pancreático que contiene muchos de los enzi-
mas necesarios para la digestión de las proteí-
nas. El yeyuno debido a su longitud, presenta
una superficie expandida con plegamientos in-
ternos, denominados microvellosidades, que in-
crementan su área superficial y elevan su capaci-
dad para absorber los componentes alimenticios
aquí tiene lugar la verdadera digestión de los ali-
mentos en componentes elementales aptos para
su absorción, El proceso de absorción que utili-
za el yeyuno se denomina absorción activa, ya
que el organismo utiliza energía para seleccio-
nar con exactitud los nutrientes que necesita.
Estos nutrientes son transportados mediante ca-
nales o transportadores proteicos a través de las
paredes celulares del yeyuno y así se incorporan
a la vena porta, la cual los transporta al hígado.
La absorción activa de grasas también ocurre en
el duodeno y yeyuno y el organismo utiliza la bi-
lis como detergente para disolver las grasas y al
unirse a la grasa de la dieta forma micelas, im-
portantes en la absorción de vitaminas liposolu-
bles (A, D, E, y K), y colesterol. El íleon es la
porción final del intestino delgado que se comu-
nica con el intestino grueso o colon a través de
la válvula ileocecal. El íleon es el responsable de
completar la digestión de los nutrientes y de
reabsorber las sales biliares que han ayudado a
solubilizar las grasas. Aunque la mayoría de los
nutrientes se absorben en el duodeno y yeyuno,
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el íleon es el lugar donde se absorbe selectiva-
mente la vitamina B12. Al final del transporte a
través del intestino delgado, han sido absorbidas
alrededor del 90% de las sustancias del quimo,
vitaminas, minerales y la mayoría de los nutrien-
tes. Además, unos 10 litros de fluido se absor-
ben cada día en el intestino delgado. Los car-
bohidratos complejos que resisten la degrada-
ción enzimática, como las fibras y las células,
permanecen, y son vertidos al colon. ¿Qué ocu-
rre en el intestino grueso? El intestino grueso
está especializado para conservar el sodio y el
agua que escapa a la absorción en el intestino
delgado, aunque solo transporta un litro de flui-
do por día. El alimento que alcanza el intestino
grueso, es principalmente fibra. Sin embargo, el
tiempo durante el cual el alimento residual se
mantiene en el intestino grueso excede a cual-
quier otro en la digestión necesita de 6 a 72 ho-
ras antes de la eliminación final de los residuos
no absorbidos, por defecación. Esta fibra, se so-
mete a un ecosistema bacteriano que puede fer-
mentarla y producir nutrientes necesarios para
las células de colon. La fermentación colónica
también produce una serie de ácidos grasos de
cadena corta como propionato, butirato, aceta-
to, requeridos para el crecimiento de las células
colónicas y para muchas funciones del organis-
mo. Las bacterias “amigas” o beneficiosas, res-
ponsables de la fermentación colónica, se deno-
minan probióticas (pro-vida e incluyen las Bifi-
dobacteria y los Lactobaccillus) (3). Además de
proporcionar productos beneficiosos para la fer-
mentación, las bacterias probióticas impiden
que las bacterias patógenas colonicen el colon.
La parte de la fibra que no se fermenta, propor-
ciona volumen para la excreción de la masa fe-
cal, y puede unirse a toxinas y productos de de-
secho ayudando a su eliminación por las heces.
Finalmente, el recto y el ano permiten la con-
trolada eliminación de las heces.
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TIPOS DE OSTOMÍAS
(Ostomies types)

Dra. Glendy Ávila

Especialista Cirugía General
Hospital Chiquinquirá de Maracaibo
glendy_andrea@hotmail.com

Las ostomías son un punto importante a
considerar ya sea en la cirugía general de urgen-
cia, como en la cirugía colorrectal electiva.
Esto, tanto en su técnica quirúrgica, como en
sus implicancias para los pacientes.

La confección de un estoma es parte inte-
grante de muchas intervenciones quirúrgicas in-
dicadas por patología colorrectal de diversa ín-
dole: tumoraciones, traumatismos, diverticuli-
tis, vólvulos y enfermedad inflamatoria intesti-
nal (1).

La palabra estoma procede del griego y
significa literalmente boca o abertura. Con ella
se designa en la actualidad la intervención qui-
rúrgica cuyo objeto es crear una comunicación
artificial entre una víscera, órgano o conducto y
la pared abdominal. Por tanto, existe una amplia
variedad de posibilidades de ostomías en el
cuerpo humano, como por ejemplo, las traqueo-
tomías, ileostomías, colostomías y ureterosto-
mías, entre otras (1).

Las ostomías son importantes ya que alte-
ran la anatomía del paciente y la fisiología.
(mientras más distal es la ostomía, más pareci-
do será el contenido a las deposiciones). Una de
las formas más clásicas de clasificación es según
el segmento exteriorizado, siendo las más comu-
nes en el tracto gastrointestinal.

Los estomas digestivos reciben distintas de-
nominaciones según el tramo exteriorizado. Si-
guiendo el orden descendente desde el inicio del
tubo digestivo hasta su final, definimos los si-
guientes estomas: 1. Faringostomía: abocamien-
to de la faringe al exterior. 2. Esofagostomía: ex-
teriorización del esófago cervical. 3. Gastrosto-
mía: abocamiento del estómago al exterior. 4.
Duodenostomía: comunicación del duodeno con
el exterior. 5. Yeyunostomía: comunicación del
yeyuno con el exterior. 6. Ileostomía: abocamien-
to del íleon al exterior. 7. Colostomía: exteriori-
zación de cualquier tramo del colon (cecostomía,
transversostomía, sigmoidostomía) (1).
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Si bien hay variadas razones para la confec-
ción de una ileostomía/colostomía, se pueden
sistematizar sus indicaciones de la siguiente for-
ma: 1) Resección o falla del complejo esfinteria-
no anal. 2) Cirugía resectiva colorrectal en la
cual no es recomendable realizar una anastomo-
sis. 3) Cirugía resectiva colorrectal en la cual se
puede realizar una anastomosis, pero debe ser
protegida. 4) Cirugía de urgencia para descom-
primir una obstrucción a distal. 5) Reducción
del paso de contenido fecaloídeo por un seg-
mento de colon o recto comprometido por una
enfermedad (2).

Si bien lo más usual es clasificar a las osto-
mías según el segmento exteriorizado, también
es posible clasificarlas según: (3)

• Ostomías temporales, es el caso de las que
se construyen para una protección de una
anastomosis colorrectal.

• Ostomías permanentes, por ejemplo las co-
lostomías realizadas en las operaciones de
resección abdominoperineal (Miles).
Cada uno de los estomas presenta sus ca-

racterísticas propias. Es importante conocer el
objetivo con el que se realiza un estoma. La fun-
ción de los estomas varía para cada uno de los
tipos antes mencionados y, dentro del mismo
tipo, el estoma puede estar confeccionado con
objetivos diferentes (1).
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COMPLICACIONES DE LAS
OSTOMÍAS
(Complications of ostomies)

Dr. Osvaldo González

Especialista en Cirugía General
Servicio de Coloproctología. Hospital
Nuestra Señora de Chiquinquirá
gonzalezalcidaosvaldo@gmail.com

La confección de una ostomia intestinal
forma parte del manejo quirúrgico de las enfer-
medades que afectan al tracto gastrointestinal,
como lo son las neoplasias o la enfermedad in-
flamatoria intestinal.

La realización de un estoma produce cam-
bios físicos y psíquicos en el paciente, repercu-
tiendo sobre la calidad de vida del mismo. Auna-
do a esto se asocia con una serie de complica-
ciones, que suponen un mayor coste económico
para el paciente y el sistema sanitario.

Por lo tanto, dadas las consecuencias meta-
bólicas, mecánicas y psicosociales que conlleva la
realización de una ostomia, el cirujano debe ser
consciente de la importancia de su correcta reali-
zación y dedicarle la máxima atención.

El riesgo de complicaciones de un estoma
puede estar relacionado con una serie de facto-
res como son la edad, la enfermedad inflamato-
ria intestinal, el índice de masa corporal, la co-
morbilidad musculo-esquelética, la diabetes, el
riesgo anestésico ASA, la falta de cuidados preo-
peratorios por parte de una enfermera estoma-
terapeuta o la cirugía de urgencia (1,2,3).

Infección/absceso: son complicaciones in-
frecuentes. Se manifiestan por dolor en la zona
periestomal, infamación, supuración y fiebre.

Dehiscencia de la unión mucocutánea:
puede ocurrir por una tensión excesiva, porque
el orificio de la piel es demasiado grande en re-
lación al intestino exteriorizado o como conse-
cuencia de una infección superficial (4).

El sangrado: Puede deberse a la lesión de
un vaso submucoso o subcutáneo o a una ulce-
ración en la mucosa del estoma.

Necrosis: es la complicación del estoma
más grave durante el postoperatorio. Las causas
más frecuentes son la tensión del mesenterio y
la desvascularización del asa cuando se realiza el
estoma (1,4).
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Hundimiento o retracción del estoma: ocu-
rre cuando el extremo del estoma se sitúa bajo
la superficie de la piel a 0,5 cm o más durante
las 6 primeras semanas.

Alteraciones cutáneas: Se pueden producir
por: una dermatitis irritativa de contacto, una
lesión mecánica, una infección por Candida o
una foliculitis y una dermatitis alérgica, derma-
titis química por una ileostomía plana (5).

Alteraciones hidroelectrolíticas: los pa-
cientes con ileostomía pierden grandes cantida-
des de sodio en el líquido fecal (85-180
mmol/l/24h) y esto provoca una depleción cró-
nica de sodio y una deshidratación.

Obstrucción intestinal: Puede deberse a ad-
herencias, a una hernia interna, a la torsión del
asa exteriorizada, a un trayecto subcutáneo “en
bayoneta”, a la compresión de la varilla en los es-
tomas en asa o a la impactación del bolo fecal en
una angulación o una estrechez a nivel fascial.

Estenosis: la imposibilidad de introducir
un dedo o un tallo de Hegar nº 12 a través del
estoma.

Prolapso: la protrusión del estoma por en-
cima de la superficie abdominal. La etiología no
está clara.

Hernia: es una hernia incisional asociada al
estoma. En su desarrollo están implicados dife-
rentes factores tales como los fallos en la técnica
quirúrgica, las complicaciones postoperatorias o
las características individuales del paciente.

Malposición: una localización inapropiada
que dificulta o impide el autocuidado, interfiere
con la capacidad de mantener la bolsa de adhe-
rida con seguridad a la piel, dificulta la oculta-
ción del estoma debajo de la ropa e impide dis-
frutar de la libertad de movimiento normal sin
temor a las fugas (6).
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IMPORTANCIA DE UN
ESTOMATERAPEUTA
(Importance of a stomatherapist)

Lcda. Dulcina Pinto

Licenciada en enfermería estomaterapeuta
Coordinación de consulta del Hospital
Nuestra Señora de Chiquinquirá
Dulcinapinto71@gmail.com

Dentro del sistema de salud los estomate-
rapeutas juegan un papel vital en la salud de un
paciente ostomizado.

Los estomaterapeutas son especialistas en
aconsejar, asesorar y proporcionar información
oral, escrita, despejar dudas referentes a la hi-
giene dieta manejo de diferentes tipos de dispo-
sitivos para el cuidado del estoma (demostrar y
enseñar la colocación del mismo). Además se
encarga de observar que no se presenten com-
plicaciones en la piel periostomal ni en el fun-
cionamiento de la ostomía.

En el área de la psicología los estomatera-
peuta también juegan un papel vital ya que ayu-
dan a mejorar el estado mental sobre la depre-
sión y la ansiedad.

El estomaterapeuta está capacitado para
abordar las problemáticas de los diferentes pa-
cientes ostomizados según su patología y nivel
de enfermedad. ¿Puede la vida de un paciente
ostomizado mejorar gracias a un enfermero(a)
estomaterapeuta? Un estudio realizado en Espa-
ña demostró científicamente que la calidad de
vida del paciente mejora cuando tienen acceso a
un enfermero(a) esstomaterapeuta.

El profesional de enfermería se encuentra
capacitado para brindar cuidados integrales a
este tipo de pacientes.
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Simposio: Alianzas y estrategias en VIH/SIDA

Coordinadora-Moderadora:
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FORMACIÓN E INVESTIGACIÓN
EN VIH/SIDA
(Training and research in HIV/AIDS)

Dra. Yraima Larreal

Especialista en Medicina Interna.
Doctorado en Ciencias médicas.
Postdoctorado en VIH-SIDA. Profesor
Titular, Sección de Virología, Instituto de
Investigaciones Clínicas “Dr. Américo
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Universidad del Zulia. Coordinadora de la
Red SIDAMOSLUZ.
yraimalarreal@gmail.com

El trabajo en conjunto facilita la investiga-
ción clínica y la transferencia de conocimientos
entre los equipos de salud. El Objetivo general
de la Red de la Universidad del Zulia para la in-
vestigación, educación y asistencia en VIH-SIDA
(SIDAMOSLUZ), es formular estrategias para la
promoción y desarrollo de investigación y educa-
ción universitaria en esta área especifica. Desde
el inicio de la epidemia se han perdido muchas
vidas a causa del VIH; sin embargo gracias a la
investigación en este campo de la virología se
han dado grandes avances en la terapéutica, las
vacunas son prometedoras y el horizonte para la
cura es muy alentador. La mayoría de los cen-
tros y fundaciones internacionales que luchan
contra el SIDA trabajan en red, ofrecen asisten-
cia integral y de gran calidad, hay apoyo tanto
interinstitucional como social; la intención de
todos es el avance de la ciencia y ofrecer a las

personas que viven con VIH, la mejor calidad de
vida posible. Una de las áreas académicas de SI-
DAMOSLUZ es la promoción y formación de
equipos de salud multidisciplinarios, esto en la
actualidad se hace más necesario aún, debido a
la creciente emigración de los recursos huma-
nos de alto nivel académico en este y todas las
áreas de la medicina, el desconocimiento de las
pautas de tratamiento y el mal uso de los pocos
recursos terapéuticos nos llevan al desarrollo de
resistencia a antirretrovirales y perdida de op-
ciones terapéuticas. En Venezuela estamos muy
lejos de poder cumplir la meta mundial de 90%
de infecciones diagnosticadas, 90% de ellas reci-
biendo terapia antirretroviral y mucho menos el
90% de carga viral indetectable cuando desde
hace más de 2 años, ni siquiera contamos con la
posibilidad de realizar pruebas de seguimiento.
El conocimiento de la realidad local es necesa-
rio, al igual que la realización de eventos y cam-
pañas educativas en la población adaptadas a la
cultura y factores de riesgo de nuestra pobla-
ción, aumentar la información, sensibilidad y so-
lidaridad de la sociedad ante el problema es fac-
tible y con menos recursos necesarios que para
el diagnóstico y terapéutica. La creación de con-
venios estratégicos con instituciones nacionales
e internacionales para fomentar la investiga-
ción, docencia y extensión a las comunidades en
el tema de VIH-SIDA es un anhelo que parece
muy difícil de alcanzar; no obstante, puede ser
posible. Unir los esfuerzos regionales nos hará
más fuertes ante las grandes adversidades en
que vivimos actualmente, el apoyo de los orga-
nismos nacionales responsables en VIH/SIDA es
un derecho que debemos exigir, y la búsqueda
de vínculos con organizaciones mundiales con
propósitos comunes es una necesidad que puede
beneficiarnos mutuamente y debe ser una prio-
ridad para nosotros.
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FUNDACIÓN INNOCENS 25 AÑOS.
EVOLUCIÓN DE SUS PROGRAMAS Y
NEXOS INTERINSTITUCIONALES
(Fundación Innocens 25 years.
Program´s evolution and
Interinstitutional relations)

Dra. Arelis Lleras de Torres1

Lic. Clara Urbina2

1Obstetra. Microbiólogo y especialista
en Infectología Pediátrica
2Psicólogo.

Programas Activos

1. Programa de prevención de la adquisición
del VIH, para lo cual se realizan campañas
de prevención atraves de charlas en Unida-
des educativas (Escuelas, Liceos, Universi-
dades), así como difusión de mensajes de
prevención en la radio y prensa escrita,
conjuntamente con reparto de trípticos,
volantea y afiches alusivos.

2. Programa de prevención de la transmisión
vertical que es uno de los programas más
exitosos que tenemos, iniciado en 1996, se
han atendido 1226 madres seropositivas
con menos del 1% de niños infectados; para
ello se le da tratamiento antirretroviral a la
madre desde las 14 semanas de embarazo,
se le programa la cesárea a las 38 semanas
antes de iniciar trabajo de parto, se le admi-
nistra profilaxis al recién nacido con Zidovu-
dina desde las primeras 6-8 horas de nacido
durante 6 semanas y se suspende la lactan-
cia materna, suministrándosele leche mater-
nizada; además se les suministra el material
necesario para la cirugía (medicamentos e
implementos); se atienden en promedio 10-
15 madres mensualmente.

3. Programa de Tratamiento del niño infecta-
do: se les realiza el diagnostico, se inicia
tratamiento antirretroviral, seguimiento
clínico, controles de laboratorio (carga vi-
ral y subpoblación de linfocitos), rutina,
aplicación de vacunas. Actualmente tene-
mos 375 niños infectados recibiendo trata-
miento Antirretroviral; en sus inicios aten-
díamos niños procedentes de la región
Centro Occidental estados Lara, Falcón,
Yaracuy, Táchira, Mérida y Trujillo, ahora
la mayoría son del Zulia.

4. Programa del niño sometido a Violación
de Genero, para lo cual se le realizan prue-
bas diagnósticas: serología para VIH, Sífilis,
Embarazo. Se inicia profilaxis con antirre-
trovirales si lo amerita; profilaxis para N.
gonorrhoeae, C. trachomatis, Trichomonia-
sis; vacunación contra Hepatitis B; contra-
ceptivos y orientación psicológica. Este año
se iniciará con ACNUR (Comisión de las Na-
ciones Unidas para la atención de los refu-
giados) el programa de Espacio Seguro.

Relaciones Interinstitucionales

A través del Ministerio del Poder Popular
para la salud desde el año 2000 estamos reci-
biendo mensualmente los medicamentos anti-
rretrovirales. El Servicio Autónomo Hospital
Universitario de Maracaibo nos cedió sus espa-
cios para la Sede de la Fundación y nos colabora
con el pago de los trabajadores administrativos y
de algunos medicamentos e insumos. La Univer-
sidad del Zulia aporta los docentes y estudiantes
de varias Facultades, en especial Odontología,
Medicina, Humanidades e Ingeniería, colaboran-
do en la atención del paciente, equipos de vo-
luntarios y donaciones de fórmulas lácteas, bol-
sas de comida y regalos. La Gobernación del es-
tado proporciona bolsas de alimentos para las
madres, igual la Fundación Niño Simón. Che-
vron y el IGEZ (Instituto de Gerencia y Estrate-
gia del Zulia) participa con el Proyecto de pre-
vención “Creando Conciencia”. Colegio Bella
Vista y Bellas Artes aportan leche maternizada y
alimentos. Las Águilas del Zulia y la Asociación
de Comerciantes (ACIZ) colaboran en las fiestas
infantiles, arreglo de equipos, suministro de fór-
mulas lácteas. Desde el año pasado tenemos
convenio con FUVADIS (Fundación Venezolana
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de Atención a Migrantes Venezolanos en Colom-
bia. ACNUR iniciando el Proyecto espacio Segu-
ro e IRC (Comité Internacional de Refugiados)
con el Proyecto de prevención de ETS en comu-
nidades. Son muchas otras organizaciones e in-

dividuos que a lo largo del tiempo han dado apo-
yo a nuestra institución y que nos quedamos en
deuda al hacer la lista. Gracias en nombre de
nuestros niños.

“Por un mundo sin Niños infectados del VIH”

Simposio: Temas de interés en Oftalmología

Coordinadora- Moderadora:

Dra. María Gabriela Martínez (SAHUM)

COMPRENDIENDO LAS TÉCNICAS DE
EXTRACCIÓN DEL GLOBO OCULAR
(Understanding the Techniques
for Removing the Eyeball)

Dra. María Gabriela Martínez Fernández

Oftalmólogo – Cirujano Plástico Ocular
Servicio Autónomo Hospital Universitario
de Maracaibo
Universidad del Zulia
mariagmartinez@gmail.com

Existen varios procedimientos para la ex-
tracción del globo ocular. Las causas que funda-
mentan este tipo de cirugías discurren desde la
pérdida funcional o anatómica del ojo hasta le-
siones malignas en el mismo o en tejidos adya-
centes en la órbita. La decisión de llevar acabo
alguno de estos procedimientos es ciertamente
devastadora tanto para el oftalmólogo, el pa-
ciente y su familia debido a las implicaciones
psicológicas y estéticas que conllevan, sin em-
bargo las indicaciones para realizar este tipo de
cirugía generalmente ayudan a mejorar la cali-
dad de vida del paciente y en algunas situacio-
nes a salvar su vida (1,2).

Clásicamente las técnicas quirúrgicas de
extracción del globo ocular se clasifican en 3 ti-
pos: evisceración, enucleación y excenteración.
En la evisceración se realiza exceresis de la cór-
nea y del contenido del globo ocular (úvea, ví-
treo, retina) manteniendo intacta la esclera y la
inserción de los músculos extraoculares. Está in-
dicada en patologías como endoftalmitis o Pa-
noftalmitis resistentes a tratamiento médico,
trauma ocular, ojo ciego doloroso de origen be-
nigno y estafilomas anteriores (1,3). En la técni-

ca de enucleación, se extrae todo el globo ocu-
lar de la órbita, incluyendo parte del nervio ópti-
co, conservando los músculos extraoculares y el
tejido de la perioribita. La enucleación del ojo
se realiza ante la presencia de tumores prima-
rios intraoculares sin extensión por fuera de la
esclera (ej. retinoblastomas, melanomas), ptisis
bulsis severas y microftalmias. En los niños se
prefiere realizar enucleación del globo ocular ya
que de realizar una evisceración la esclera rema-
nente limitara el tamaño del implante a colocar,
con lo que se podría tener complicaciones como
asimetría facial por falta de desarrollo óseo de la
cara, malposición de los parpados, entre otros
(2-4). Ambos procedimientos tienen indicacio-
nes relativas similares que dependerá del ciruja-
no, en estas situaciones, la elección de la técni-
ca, individualizando a cada paciente y tomando
en consideración los riesgos y complicaciones
potenciales postoperatorias. Una de las desven-
tajas de llevar a cabo la evisceración del ojo, a
diferencia de la enucleación, es el riesgo teóri-
camente mayor de la exposición de los antíge-
nos uveales y con ello a la incidencia de la oftal-
mia simpática, una reacción autoinmune en el
ojo contralateral, debido a que durante la evis-
ceración se interrumpe la integridad del globo
ocular (3,5).

Por su parte, otra técnica de extracción
del globo ocular es la exenteración, cirugía mu-
tilante en la cual se extrae por completo el glo-
bo ocular, el contenido de la órbita y la periorbi-
ta, los anexos oculares (ej. parpados, glándula
lagrimal) e incluso parte de los huesos orbita-
rios si está indicado. Dicha cirugía se lleva a
cabo en pacientes con neoplasias malignas del
contenido orbitario, o de las paredes circundan-
tes, que no pueden combatirse por radioterapia
o por otro procedimiento medico quirúrgico de
menor importancia (5), como tumores malignos
que atenten contra la vida del paciente y que se
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extiendan hasta el tejido de la órbita, por ejem-
plo: rabdomiosarcomas, retinoblastomas orbita-
rio, carcinoma espinocelular o basocelular con-
juntivales, palpebrales, del seno maxilar o naso-
faringeos con extensión orbitaria, melanomas
uveales, etc. (1,4).

Recientemente se ha agregado a las indica-
ciones de exenteración enfermedades como la
enfermedad inflamatoria orbital idiopática difu-
sa que conduce a una pérdida visual irreparable,
dolor incontrolable y desfiguración, Anomalías
orbitales gravemente desfigurantes, como tera-
tomas y várices; Tumores orbitarios benignos
con potencial maligno o infiltración orbital difu-
sa e infecciones orbitales fúngicas severas re-
fractarias a la terapia conservadora (3). Es inte-
resante resaltar que hay distintas variantes de
esta técnica, siendo la exenteración subtotal
(tipo I y II) la que abarca la preservación de la
piel de los parpados y de la conjuntiva, lo cual
facilita la reconstrucción del defecto remanen-
te; y la total (tipo III a IV) en la cual se extrae
los parpados, todo el contenido de la órbita e in-
cluso parte ósea de los huesos que conforman la
órbita (5). En las dos primeras técnicas descri-
tas, implican en su realización la colocación de
un implante intraorbitario, de los cuales hay un
sinfín de materiales, sintéticos o no, y en cuanto
a la excenteración para la reconstrucción estéti-
ca del defecto se consideran injertos cutáneos,
colgajos rotatorios y en casos menos severos en
los que se preservara la piel de los parpados cie-
rre de estos, con previa colocación de material
intraorbitario hemostático, para proporcionar
revestimiento orbitario (4,5). Conocer las dife-
rentes técnicas que existen para la remoción del
globo ocular, ya estandarizadas a nivel mundial,
permitirán considerar las indicaciones de cada
una de ellas, las posibles complicaciones y las
ventajas/ desventajas que pueden implicar para
el paciente, la selección de la misma con impac-
to en el resultado final físico, estético y psicoló-
gico para los pacientes y la sociedad donde este
se desenvuelve.
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TRATAMIENTO FINAL Y
RECUPERACIÓN ESTÉTICA DEL
SOCKET ANOFTALMICO
(Final treatment and aesthetic
recovery of the anophthalmic socket)

Lcdo. Enrique Eduardo Piñerua Rodríguez

Escultor y orfebre.
Especialista en prótesis oculares.
Centro Médico de Ojos
Dr. Enrique Piñerua C. C.A.
pineruaenrique@gmail.com

Evaluación de la cavidad orbital y fondos
de saco según cada caso. Se explica sobre la eva-
luación que se hace de cada caso con la debida
aceptación previa y supervisión posterior del of-
talmólogo tratante que englobe anoftalmos o
microftalmos para solventar esa necesidad esté-
tica que garantice un mejor desenvolvimiento
interpersonal del paciente. Cada uno ofrece un
reto para el protesista ocular (ocularista) y este
debe ajustarse dentro de sus posibilidades ofre-
ciendo tratamientos con piezas previas y defini-
tivas al paciente.

Utilidad de conformadores de orbita, pre-
sión y anular o anillo para simblefaron en el tra-
tamiento previo, así como la confección de pró-
tesis oculares para cada paciente a su medi-
da.Los diferentes conformadores fabricados y
adaptados por el Ocularista permiten estirar los
tejidos conjuntivos a la vez de que la cavidad se
expanda lo suficiente para colocar la prótesis
definitiva. Tanto los conformadores de presión
que mensualmente se van cambiando por medi-
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das cada vez más grandes permitiendo un agran-
damiento interno, así como los postoperatorios
de orbita y anillos para simblefaron, ayudan en
este fin para lograr adaptar una pieza definitiva
satisfactoriamente. Se explica además sobre el
procedimiento de una toma de impresión como
alternativa para casos complicados cuya cavidad
lo requiera por formas irregulares en el fondo de
saco o espacios muy profundos de difícil medi-
ción por medio de piezas de muestras con dife-
rentes medidas.

Demostración en vivo de adaptación de
una prótesis ocular a un paciente invitado como
voluntario y breve experiencia personal del mis-
mo dirigida a la audiencia. El paciente volunta-
rio estará presente en la última parte de la expo-
sición y permitirá que el ocularista le coloque
una prótesis acular ya lista y preparada para el
evento. Luego se le permitirá que explique bre-
vemente su experiencia ante el público presente
con el fin de abrir más el interés general y refle-
xionar sobre este sensible tema.
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DISPOSITIVOS DE ESTIMULACIÓN
RETINAL E IMPRESIÓN DE TEJIDOS
3D
(Retinal stimulation devices
and 3D tissue printing)

Dr. Juan Carlos Rosales Larreal

Servicio Autónomo Hospital Universitario
de Maracaibo
jcrosaleslarreal@gmail.com

La ceguera representa el estado final de un
grupo heterogéneo de enfermedades visuales,
según datos de la organización mundial de la sa-
lud para el año 2010 de 235 millones de disca-
pacitados visuales 39 millones eran ciegos, el
80% por causas prevenibles (1). Las causas de
ceguera son muy variadas abarcando un amplio
rango de afecciones oculares y no oculares –en

el primer caso- y según el tejido lesionado o
comprometido podemos simplificar solo para
efectos de este tema condiciones: a- retinales:
en donde rescataremos como causa solo dos en-
tidades: la retinitis pigmentaria y la degenera-
ción macular relacionada con la edad en su for-
ma atrófica así como b- corneales tales como el
queratocono, pues para estas condiciones la tec-
nología ha abierto una interesante ventana de
oportunidades terapéuticas con potencial de
evolución en el tiempo que pueden representar
toda una era de implantes e injertos (retinales y
corneales) que vengan a dar solución – total o
parcial- y saldar una larga deuda médico-científi-
ca para los pacientes portadores de estas condi-
ciones. El Sistema de Prótesis Retiniana Argus
II es un dispositivo de tres partes que permite
algo de percepción de luz y movimiento en pa-
cientes que han perdido la visión debido a la re-
tinitis pigmentosa (2). Por otra parte utilizando
una bioimpresora 3D, investigadores de la Uni-
versidad de Newcastle han logrado por primera
vez imprimir una córnea humana utilizando tin-
ta biológica (3).

A lo largo de esta charla se expondrá una
actualización de los chips retinales y de la im-
presión en 3d de tejidos como opción para en-
fermedades que comprometan la función retinal
y la trasparencia corneal, respectivamente, ge-
nerando así la tecnología una nueva ventana de
soluciones probables para afecciones cuya solu-
ción total o parcial era inimaginable otrora.
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CAMBIOS DE LA CIRUGÍA DE
CATARATA ANTES Y AHORA
(Changes in Cataract Surgery before
and now)

Dra. Mary Oliveros

Cirujano Oftalmólogo
Especialista en segmento anterior
y Cornea
SAHUM/IDEO
Doc.Cornea@hotmail.com

La catarata es una opacidad total o parcial
del cristalino que causa disminución de la agu-
deza visual (1), según OMS es la primera causa
de ceguera en el mundo tratable (2); de hecho,
hay más casos de catarata a nivel mundial que
de glaucoma, degeneración macular relacionada
con la edad y retinopatía diabéticas juntas, se-
gún Prevent blindness america (PBA) (3), dife-
rentes son las causas que la originan entre ellas
las congénitas y adquiridas, ambas tratadas con
cirugía. La cirugía de catarata es unos de los
procedimientos mas comunes que se realiza en
todo el mundo. También uno de los más anti-
guos (4).

En la evolución de las técnicas quirúrgicas,
pueden identificarse en 6 grandes tendencias:
reclinamiento o abatimiento; técnica extracap-
sular; extracción intracapsular; regreso a las
técnicas extracapsulares mas lente intraocular,
facoemulsificación y fentosegundo (4).

Tomando en cuenta que la extracción de
Catarata por su frecuencia e impacto sobre la
salud y calidad de vida, es sin lugar a dudas la
intervención quirúrgica más importante de toda
la práctica oftalmológica y uno de los grandes
retos que se plantea el oftalmólogo en la cirugía
actual de Catarata es proporcionar una buena
agudeza visual sin la necesidad de lentes co-
rrectoras.
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BLEFAROPLASTIA
(Blepharoplasty)

Dr. Alexander Rabinovich

Oftalmólogo – Cirujano Plástico Ocular
Servicio Autónomo Hospital Universitario
de Maracaibo
alexander-rabinovich@hotmail.com

La blefaroplastia es el conjunto de procedi-
mientos quirúrgicos que tienen como objetivo
remodelar el párpado superior o inferior reposi-
cionando y/o extirpando el exceso de tejido cu-
táneo o muscular, y en ocasiones la grasa orbita-
ria (1).

Los ojos, y más precisamente, los tejidos
periorbitarios, son primordiales en la belleza fa-
cial, exponiendo la juventud y una plétora de ex-
presiones (1).

Desafortunadamente, esta área es también
una de las primeras en mostrar envejecimiento a
partir de los efectos de la gravedad, radiaciones
ultravioletas, y animación (2).

El termino “blefaroplastia” fue acuñado en
1817 por Carl Ferdinand Von Graefe (1787 –
1840) quien describió técnicas para reparar pár-
pados operados de cáncer (2).

Consideraciones Anatómicas:

• Piel.
• Tejido subcutáneo.
• Músculo estriado.
• Tejido areolar submuscular.
• Láminas tarsales.
• Septum orbital.
• Músculo liso.
• Conjuntiva (1).

La piel del párpado es la más delgada del
cuerpo y no tiene grasa en su tejido sub cutá-
neo. Debido a su delgadez y al parpadeo, cierta
laxitud podría suceder con los años. Los tejidos
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pretarsales están firmemente unidos a los teji-
dos subyacentes. Por el contrario, los tejidos
preseptales están ligeramente unidos, lo que
conduce a espacios potenciales para la acumula-
ción de líquido (2).

Indicaciones:

Funcional:
• Dermatocalasia.
• Blefarocalasia.
• Epiblefaron con ptosis.
• Inflamación idiopática.
• Trauma.

Cosméticas:
• Estética (1)

Evaluacion Clínica Pre Operatoria:
Historia clínica (enfermedades coexisten-

tes, cirugías previas, cicatrización, tto con anti-
coagulantes)

• Historia oftalmológica: Glaucoma, ojo
seco, lentes correctivos, cirugías previas,
alergias.

• Evaluación de la película lagrimal: Test de
Schirmer, BUT.

• Campimetría (si es necesaria).
• Fotografías previas.
• Consentimiento informado (ideal) (2).

Técnica Quirúrgica: Después de modelar
las incisiones en la piel, se levanta un borde de
la herida y se corta la piel con un cauterio de ra-
diofrecuencia con una punta fina. Se extirpa una
tira de orbicular preseptal y las incisiones pe-
queñas sobre el septum proporcionan acceso di-
recto a las almohadillas de grasa preaponeuróti-
cas. Las almohadillas de grasa medial (blanque-
cina) y central (amarilla) se pueden diferenciar
por el color (origen embrionario, la almohadilla
de grasa medial se deriva de la cresta neural) y
se extraen suavemente a través de las pequeñas
aberturas del tabique orbital. Las almohadillas
de grasa se deben extirpar preferiblemente con
electrocauterio o se deben asegurar con una
pinza hemostática antes de extirpar usando un
cauterio de radiofrecuencia. El muñón restante
en la pinza hemostática se cauteriza antes de
ayudar a su retracción en la órbita (1).

Complicaciones: 1. Hematoma superficial /
equimosis: se puede producir un hematoma in-

tramuscular o subcutáneo. 2. Asimetría. 3. La-
goftalmo. 4. Ptosis. 5. Síndrome de ojo seco. 6.
Hematoma orbitario (1).

Referencias

1. Bhattacharjee K, Kant Misra D, Deori N. Up-
dates on upper eyelid blepharoplasty Indian J
Ophthalmol 2017; 65(7): 551–558. doi: 10.
4103/ijo.IJO_540_17

2. Rohrich R, Coberly D, Fagien S, Stuzin J. Cur-
rent Concepts in Aesthetic Upper Blepharo-
plasty 2004; Vol 3: 32e-42e

COLIRIO DE EXTRACTOS
DE MEMBRANA AMNIÓTICA:
UN REGRESO AL FUTURO
(Amniotic Membrane Extract Eye
Drops: Back in the future)

Dra. Ana Virginia Gómez

Oftalmólogo, Especialista en Oncología
ocular, Oculoplastia y Superficie ocular
Hospital Chiquinquirá
anavirginiagb@gmail.com

El saco amniótico rodea al feto y compren-
de el amnios y el corion, que se originan de la
capa interna de la placenta humana: la membra-
na amniótica es parte del amnios y consiste en
una única capa de células epiteliales, una mem-
brana basal y una matriz de tejido conectivo
avascular (1). Es rica en colágeno, citoquinas,
factores de crecimiento y biomoléculas respon-
sables de sus múltiples efectos beneficiosos y
propiedades entre las que destacan las anti-in-
flamatorias, anti-angiogénicas, inmunomodula-
doras, anti-bacteriales, angio-moduladoras, re-
guladoras de la cicatrización y las de hemocom-
patibilidad (2) y por esto, ha sido utilizada por
muchos años como injerto y coadyuvante en la
regeneración de tejidos.

En 1910, Davis la utilizó por primera vez
en trasplantes de piel y su uso se fue populari-
zando entre muchas especialidades como orto-
pedia, medicina del deporte, urología, ginecolo-
gía, cirugía plástica, odontología y en el trata-
miento de heridas y quemaduras (3). En 1940,
DeRoth se acreditó la primera aplicación oftál-
mica de membrana amniótica utilizándola como
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injerto en reparación de tejidos conjuntivales
obteniendo resultados ambiguos, por lo cual fue
desestimada por la comunidad oftalmológica
por mucho tiempo siendo su uso retomado a
principios de los años 90 cuando gracias al per-
feccionamiento en las técnicas de preparación y
almacenamiento, Battle, Kim y Tseng reporta-
ron resultados muy satisfactorios en técnicas de
reconstrucción de la superficie ocular (2) y des-
de entonces ha demostrado su versatilidad en
una amplia variedad de cirugías oftálmicas
como lo son las de patologías corneales, defi-
ciencia de células madre limbares, pterigion,
glaucoma y estrabismo (4).

Actualmente, los trabajos de investigación
se enfocan en el aprovechamiento de las propie-
dades terapéuticas de la membrana amniótica a
través de sus derivados los cuales son extraídos
a través de diferentes métodos como la inmer-
sión en nitrógeno, la pulverización, la microni-
zación o morselización del tejido que previa-
mente ha sido lavado, desinfectado y posterior-
mente criopreservado o deshidratado para des-
pués ser utilizado como soluciones tópicas o in-
yectables (2). Cuando utilizamos el término
“colirio”, nos referimos a una forma farmacéuti-
ca que consiste en soluciones o disoluciones es-
tériles de una o varias sustancias químicas en un
véhiculo oleoso o acuoso, destinadas a su instila-
ción ocular (5).

En los últimos años, estudios experimenta-
les in vivo e in vitro realizados con colirio de ex-
tractos de membrana amniótica han reportado
beneficios potenciales en lesiones corneales
agudas demostrando que las células del epitelio
corneal humano y las células madre limbares se
regeneran y proliferan con mayor rapidez y se
inhibe la neovascularización corneal, resultando
incluso tan efectivo como el propio trasplante
de membrana amniótica. En su aplicación clíni-

ca, pacientes con quemaduras corneales en fase
aguda y crónica, deficiencia de células madre
limbares, enfermedades oculares cicatriciales,
queratopatía bulosa, defectos epiteliales persis-
tentes y úlceras esclerocorneales, así como
aquellos en post-operatorio de queratoplastia
penetrante y cirugía refractiva como LASEK (6),
se han visto beneficiados a través del uso de pre-
parados comerciales que ya están en venta en al-
gunos países, aunque la evidencia científica a
largo plazo no ha sido demostrada y se necesi-
tan más estudios que puedan determinar su pro-
tocolización, estandarización y eficacia (2).
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CRÍTICO
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La morbilidad y la mortalidad perinatal
(esta última desde la semana 22 de gestación o
sobre los 500g de peso hasta los 7 días comple-
tos después del nacimiento) son de interés en
salud pública por el impacto que representa
para la familia y la sociedad en términos de va-
lor social y de productividad, y como indicador
del nivel de desarrollo de un país. Los niños en
su primer mes de vida representan el grupo más
vulnerable frente a la enfermedad y la muerte,
ya que durante este período se dan los mayores
riesgos para su sobrevivencia y se define su cali-
dad de vida futura.

Las principales causas de morbilidad neo-
natal se relacionan directamente con el estado
de salud de la madre, por lo que la calidad de la
atención perinatal, el diagnóstico y tratamiento
oportunos de los padecimientos maternos du-
rante el embarazo ayudan a prevenir la morbili-
dad en el neonato. La mortalidad neonatal
constituye un indicador que evidencia el nivel de
desarrollo que tiene la atención prenatal (inade-
cuado control prenatal el resultado es prematu-
ridad y bajo peso) y del recién nacido en una re-
gión. Identificar las características de esta mor-
talidad, permite conocer las causales de muerte
de los recién nacidos permitiendo estructurar el
nivel de intervención para modificar este indica-

dor de salud pública dentro de la mortalidad in-
fantil. Cuando una mujer fallece se compromete
el desarrollo de sus hijos y su familia, especial-
mente de aquellos que son los más pequeños o
que han tenido alguna dificultad después de su
nacimiento. Las muertes y las consecuencias de
una mala atención perinatal comprometen el fu-
turo de los recién nacidos y de la sociedad en
donde viven (1).

El período posterior al nacimiento implica
para el neonato una serie de cambios desde la
vida intrauterina a la extrauterina, que se tradu-
cen en cambios circulatorios, reabsorción del lí-
quido pulmonar, establecimiento de un patrón
regular de respiración, alcanzar la termorregula-
ción, lograr una homeostasis de la glucosa, ade-
más de adaptaciones hematológicas, renales y
gastrointestinales. Cualquier desviación de algu-
nos de estos procesos puede transformarse en
factores de riesgo para el niño (a).

La atención inmediata neonatal tiene los
siguientes objetivos: Vigilar la adaptación car-
diorrespiratoria neonatal; Cautelar el logro de
una adecuada termorregulación del neonato;
Fomentar el apego con sus padres y el inicio de
una adecuada lactancia; Pesquisar precozmente
la presencia de malformaciones congénitas u
otras patologías; Realizar evaluación antropo-
métrica e identificación del neonato; Efectuar
profilaxis de algunas patologías neonatales.

Neonato crítico: recién nacido enfermo
cuya condición patológica afecta uno o más sis-
temas, que pone en serio riesgo actual o poten-
cial su vida y que presenta condiciones de rever-
sibilidad, que hacen necesaria la aplicación de
técnicas de monitorización, vigilancia, manejo y
soporte vital avanzado.

Los cuidados intensivos modernos permi-
ten tener oportunidades para conservar el bie-
nestar de los niños cuyo estado hacía impensa-
bles tales objetivos hace unos cuantos decenios.
Sin embargo, al igual que en todo cambio, hay
consecuencias imprevistas y no intencionadas,
incluidas los riegos éticos. Entre esto se puede
mencionar: Autorización para el tratamiento;
Eutanasia pasiva; Problemas que suscita la omi-
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sión de tratamiento; Principio para escoger en-
tre tratamiento y no tratamiento; Gastos excesi-
vos; Existencia únicamente biológica; Donación
de órganos (2).

La nutrición óptima para el neonato se ha
definido como la que da lugar a un crecimiento y
desarrollo normales sin exceder sus capacidades
metabólicas y excretoras. El Comité de Nutrición
de la Academia Americana de Pediatría recomien-
da que el objetivo de la nutrición debe ser conse-
guir un crecimiento posnatal adecuado a la edad
gestacional, definido no sólo por los parámetros
antropométricos, sino también por la variación de
la composición corporal y retención de los dife-
rentes nutrientes. La desnutrición y la deficiencia
en los aportes nutricionales son comunes en los
niños hospitalizados debido a la disminución de la
ingesta de nutrimentos, al ayuno prolongado, a la
variación de los requerimientos en las diferentes
situaciones de estrés y a trastornos en el metabo-
lismo de los nutrientes (3).

Las necesidades nutricias de los neonatos
en la unidad de cuidados intensivos dependen
de diferentes factores como: la vía de alimenta-
ción, el estado fisiopatológico y las reservas gra-
sas y musculares. La clasificación del estado de
nutrición y metabólico es un factor determinan-
te en la estimación de los requerimientos (4).

El soporte nutricio adecuado sigue siendo
un reto significativo en el recién nacido prema-
turo y en especial en aquellos prematuros de
muy bajo peso al nacer, menores de 1000g. Exis-
te evidencia de que una inadecuada alimenta-
ción en las etapas iniciales de la vida tiene con-
secuencias a largo plazo. Los prematuros con
frecuencia sufren restricción en el crecimiento
tanto fetal como posnatal, lo que los lleva a pa-
trones diferentes de ganancia de peso y de com-
posición corporal, incluyendo talla menor a una
edad equivalente en el recién nacido a término,
menor masa muscular magra y mayor grasa cor-
poral total. Cada uno de estos patrones se aso-
cia con un incremento en el riesgo de progra-
marlos para enfermedad en la adultez (5).

La seguridad del paciente es clave en la
asistencia sanitaria. Los equipos de trabajo esta-
blecen diferentes medidas y protocolos, que in-
tentan minimizar los errores que se producen
en la práctica clínica. Estas medidas pueden ser
eficaces, pero en ocasiones fracasan producién-

dose un error médico que puede dañar al pa-
ciente. La promoción y desarrollo de una cultu-
ra de seguridad del paciente es el objetivo prin-
cipal de un Sistema de Salud, en el que tanto las
Instituciones como profesionales sanitarios se
involucran activamente y elaboran estrategias
para garantizarla.

Entre las actividades que pueden ponerse
en marcha para detectar los puntos débiles de
los procesos asistenciales, están los sistemas de
notificación voluntaria y anónima de incidentes
o «casi-incidentes», la revisión de historias clíni-
cas, la monitorización automatizada de los pro-
cesos, así como otras técnicas de observación,
etc. Ninguno de los métodos disponibles es ca-
paz de detectar todos los errores asistenciales,
en todo momento, debido a la complejidad de
los procesos asistenciales que tienen lugar en
un centro asistencial (6).
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El paciente pediátrico críticamente enfer-
mo (CE) presenta una situación de alto riesgo
nutricional secundaria a la respuesta adaptativa
al estrés que desencadena una situación proin-
flamatoria y de catabolismo en fases iniciales de
la enfermedad, por lo cual la prevalencia de des-
nutrición en estos pacientes es elevada y se aso-
cia a una mayor mortalidad (1).

En este sentido, la respuesta neuroendo-
crina, inmunológica y metabólica al trauma o la
enfermedad severa es normalmente proporcio-
nal a la extensión o gravedad de la lesión y se
desarrolla en 3 fases que aúna los datos que se
conocen actualmente para explicar dichos cam-
bios evolutivos: Fase aguda, en la cual ocurre
una respuesta al estrés, iniciada por la activa-
ción de una cascada de citoquinas inflamatorias
y el sistema nervioso central, cuyo objetivo es
sobrevivir a una enfermedad crítica. La segunda
fase es la estable, en la cual la situación clínica
se estabiliza y permite la reducción o el destete
del soporte vital, sin embargo, los diferentes as-
pectos de la respuesta al estrés no se han resuel-
to completamente. Y por último la tercera fase
es la de recuperación, en la cual una vez que el
paciente no precisa soporte vital e inicia la mo-
vilización, los niveles hormonales se normalizan
y se vuelve a una situación de anabolismo y ba-
lance nitrogenado (BN) positivo que permite el
crecimiento recuperador (2).

Con respecto a la valoración del estado nu-
tricional antropométrico, ASPEN recomienda

que el peso y la altura sean tomados en la admi-
sión a la Unidad de Cuidados Intensivos Pediá-
trica y realizar las puntuaciones z, utilizando las
tablas de la Organización Mundial de la Salud
(OMS) para el índice de masa corporal para la
edad (peso para la talla años) o el peso para la
edad (si la talla precisa no está disponible), para
expresar el estado nutricional en todo paciente
que ingresa a la UCIP (3), ya que la evaluación
nutricional antropométrica es simple, reprodu-
cible y una herramienta objetiva para la evalua-
ción nutricional del niño enfermo crítico. En la
mayoría de los centros terciarios, la realización
de las mediciones antropométricas al ingreso se
considera como el estándar del cuidado del pa-
ciente crítico (4).

En lo que concierne a la aplicación de un
método validado para evaluar a los niños crítica-
mente enfermos por riesgo de desnutrición se
puede decir que no está disponible actualmente,
ya que el puntaje de malnutrición de Yorkhill
pediátrico y la herramienta de detección de ries-
go de deterioro del estado y crecimiento nutri-
cional (STRONGKids) fueron evaluados recien-
temente entre 2567 pacientes de varios centros
en Europa, evidenciando que variaron significa-
tivamente su capacidad para identificar y clasifi-
car el riesgo de desnutrición y no pudieron de-
tectar una proporción significativa de niños con
antropometría anormal, por lo cual los autores
concluyeron que ninguno de estos cribados po-
dría recomendarse para su uso en la práctica clí-
nica (3).

Por otro lado, los pacientes de la UCIP de-
ben someterse a una evaluación nutricional de-
tallada dentro de las 48 horas de su admisión,
estando todos los parámetros (antropométricos
y bioquímicos) sujetos a errores e influenciados
por cambios en la composición corporal induci-
dos por factores no nutricionales, en cuanto a la
evaluación bioquímica en la fase aguda, los pará-
metros hormonales y bioquímicos de evaluación
nutricional son predominantemente útiles como
marcadores de gravedad de la enfermedad y no
del estado nutricional per se. Dentro de la eva-
luación bioquímica la elevación de la proteína C
reactiva (PCR) y la disminución de la prealbúmi-
na son factores predictivos de mortalidad en lac-
tantes durante el posoperatorio. La normaliza-
ción de los valores altos de PCR indicaría un re-
torno al anabolismo (4).
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En este orden de ideas, se hace necesario
especificar que la valoración nutricional está
compuesta de una historia alimentaria (incluye
el recordatorio de 24 horas y abarca hábitos ali-
mentarios, cantidad y calidad de energía y nu-
trientes), de los hallazgos clínicos (búsqueda de
síntomas y signos de déficits nutricionales), de
los parámetros antropométricos (ya menciona-
dos anteriormente) y de las pruebas bioquími-
cas; últimos tres componentes que pueden afec-
tarse de un modo u otro durante la permanen-
cia del niño en las Unidades de Cuidado Intensi-
vo Pediátrico (5).

Vale destacar que la prueba bioquímica
más estudiada es la albúmina sérica, ya que la
hipoalbuminemia está asociada a periodos lar-
gos de hospitalización, riesgo de muerte y mala
evolución clínica; la prealbúmina, sus concen-
traciones séricas cambian como respuesta a la
restricción dietaria; la transferrina, su síntesis
es inducida por deficiencia de hierro y como res-
puesta a la fase aguda; el recuento total de linfo-
citos, su valor se disminuye ante la presencia de
hipoalbuminemia, por medicamentos inmunosu-
presores y por estrés metabólico; el balance ni-
trogenado y el índice creatinina/talla (5).
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La Nutrición Parenteral (NP) puede ser
utilizada en todo niño desnutrido o con riesgo
de desarrollar desnutrición aguda o crónica
cuando sus necesidades nutricionales no logren
ser administradas completamente por vía ente-
ral (1). Por ello, la NP estará indicada en: –
Todo paciente pediátrico en el que no sea posi-
ble la vía enteral entre cinco y siete días o antes
si el paciente ya estaba desnutrido; y en el re-
cién nacido pretérmino (RNPT) la NP debe ad-
ministrarse precozmente (en las primeras 24
horas) para evitar la desnutrición temprana.
[1]Sobre la base de un solo ensayo controlado al
azar, no recomendamos el inicio de la NP dentro
de las 24 h de la admisión a la Unidad de cuida-
dos intensivos pediátricos (UCIP) (2). Sobre la
base de estudios observacionales, la desnutri-
ción, incluida la obesidad, se asocia con efectos
clínicos adversos, incluidos períodos más largos
de ventilación, mayor riesgo de infección adqui-
rida en el hospital, UCI más prolongada y estan-
cia hospitalaria, y mayor mortalidad (2). Sobre
la base de estudios observacionales y el consen-
so de expertos, se recomienda el uso del indica-
dor Peso/talla en el ingreso en la UCIP y las
puntuaciones z para el índice de masa corporal
para la edad, peso/talla para <2 años o
peso/edad (si no se dispone de una altura preci-
sa); en niños <36 meses de edad, debe ser regis-
trado la circunferencia de la cabeza (2). Cálculo
de las necesidades en NP: primero se calcula las
necesidades hídricas, en base a la edad, el tama-
ño corporal, el estado de hidratación, los facto-
res ambientales, la enfermedad subyacente y el
estado nutricional, especialmente en el Recién
Nacido (1), para ello existe varios métodos, pue-
de ser por cc/kg/día, o por el método Holliday-
Segar. Sobre la base de estudios de cohortes ob-
servacionales, sugerimos que el gasto de energía
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medido por calorimetría indirecta se utilice
para determinar los requerimientos de energía y
guiar la prescripción de la meta energética dia-
ria (2), cuando este método no está disponible
se utilizaran las fórmulas predictivas, como son
Schofield u Organización Mundial de la Salud,
añadiendo los factores de estrés (1,1-1,2; si esta
desnutrido aumentar 1,3-1,5); otro método de
cálculo seria calorías no proteicas/ gramo de ni-
trógeno, 150-200:1, si está muy comprometido
metabólicamente se sugiere una relación 100-
130:1 (1,3). Con respecto al consumo del objeti-
vo energético en niños críticamente enfermos, y
en base a estudios de cohorte observacionales,
se sugiere lograr la entrega de al menos dos ter-
cios (2/3) del requerimiento diario de energía
prescrito al final de la primera semana en la
UCIP (2,3). Las necesidades mínimas de ami-
noácidos seria 1,5 g/kg, independientemente de
la edad, los aportes generales dependiendo de la
edad oscilan entre 1,5-4 g/kg (1,3) las necesida-
des de lípidos oscilan entre 2-4 g/kg, según la
edad, 25-40% requerimiento calórico total, de-
ben controlarse las cifras de triglicéridos, que
no deben superar la concentración de 150
mg/dl en RNPT, 250 mg/dl en lactantes y 400
mg/dl en los niños mayores (1,3). La Glucosa,
su aporte no debe exceder el 60-75% de las calo-
rías no proteicas; el ritmo de infusión
(mg/kg/minuto) debe ser progresivo y depen-
diente de la edad, para evitar la hiper o hipo glu-
cemia y la diuresis osmótica, se sugiere, ade-
más, que la glucemia no sobrepase los 150
mg/dl (3). Para evitar la desestabilización de las
NP es importante seguir un orden de adición de
los componentes: siempre los aminoácidos pri-
mero (vigilar la concentración final de aminoá-
cidos 2-2,5%), Glucosa, Vitaminas y oligoele-
mentos, y ultimo lípidos (4). Los factores que
mayor influencia tienen en la estabilidad de la
emulsión lipídica son: pH, concentración ami-
noácidos, Glucosa (acidez), electrolitos (calcio,
magnesio), orden de adición, tipos de lípidos
(TCM más estables), temperatura almacena-
miento (2-8°C) (4). Las NP pediátricas tienen
unas características distintas que les confieren
una menor estabilidad: tienen menor concentra-
ción de AA, tienen mayor concentración de cal-
cio y fosfato; tienen menor concentración de lí-
pidos cuando se inicia la NP y pueden llevar he-
parina. Teniendo la precaución de utilizar en la

administración filtros de 1,2 micras y que la
composición de las mezclas tenga al menos
2-2,5% de aminoácidos y 1-1,5% de lípidos esta
práctica puede considerarse segura (4).
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Criterios de decisión. La terapia nutricio-
nal del paciente oncológico pediátrico va a de-
pender de varios parámetros, tenemos la edad,
diagnostico oncológico, pronostico, tipo de tra-
tamiento oncológico, estado nutricional en el
momento evolutivo, Saveej y cols. (1), realizaron
un estudio piloto, para guiar a padres y profesio-
nales de la salud en la toma de decisión de ins-
taurar un soporte nutricional; se describe de la
siguiente forma: si la pérdida de peso es 5% de
su peso corporal y todavía se encuentra dentro
de un rango saludable corporal y con sume nor-
malmente o el apetito esta conservado, debe
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solo supervisarse y dar consejos dietético, sino
debe colocarse soporte nutricional enteral; si la
pérdida de peso es 5% todas las preguntas ante-
riores son negativas, y está comprometido diges-
tión y absorción de nutriente, se debe instaurar
una nutrición parenteral; si aún existe digestión
y absorción se debe colocar una sonda nasogás-
trica para soporte enteral.

Energía. Se realizó un estudio observacio-
nal, analítico, transversal, de concordancia entre
calorimetría indirecta versus dos ecuaciones pre-
dictivas, la de la OMS y la de Schofield, para la es-
timación de requerimientos energéticos (GER) en
pacientes pediátricos, se incluyó a 27 niños y se
realizaron 27 calorimetrías. De ellos, el 66% pre-
sentaba leucemia, el 15% presentaba tumor de sis-
tema nervioso central y el 81% se encontraba en
etapa de mantención. No se encontró diferencia
significativa entre medición por calorimetría indi-
recta versus OMS (p 0,18) ni versus Schofield (p
0,07), ni al estratificar por estado nutricional o
tipo de diagnóstico oncológico. El coeficiente de
concordancia de Lin entre calorimetría y Scho-
field fue del 79,4% (IC 95% = 65,2-93,6) y con
OMS, del 78% (IC 95% = 62,9-93,2) (2).

Macronutrientes. Proteínas: el aporte
debe ser suficiente para promover el crecimien-
to 10-13%, generalmente se utiliza dietas hiper-
proteicas, dosis: 2-3 g/kg/d (3). La dietas inmu-
nomoduladoras conteniendo glutamina, argini-
na o hidroximetylbutirato, son recomendadas en
casos de desnutrición asociada a la patología.
Grasas. No debe estar por debajo del 30%, los
omega 3 debe ser incluidos, ya que se reporta
una disminución significativa en el metabolismo
en pacientes oncológicos pediátricos (3). Car-
bohidratos: el aporte va entre 57-60% (3). En un
estudio de revisión, realizado en adultos resu-
men la evidencia de asociación entre la ingesta
de mono y disacáridos con los distintos tipos de
cáncer, muestra como resultado que sólo existe
evidencia posible de una relación positiva entre
la ingesta de monosacáridos (fructosa y gluco-
sa) y el riesgo de cáncer de páncreas. La eviden-
cia sobre la asociación entre la ingesta de mono-
sacáridos y el riesgo de obesidad es insuficiente,
lo mismo que en relación con la ingesta de saca-
rosa o azúcar añadido y el riesgo de obesidad en
adultos o en niños. Existe evidencia posible de
una asociación positiva entre el índice glucémi-

co (IG) y cáncer colorectal y de que no hay aso-
ciación entre el IG y el riesgo de cáncer de en-
dometrio, mama y páncreas (4).

Micronutrientes. Se utiliza Vitamina E, A,
Selenio, Magnesio y Vitamina C en las recomen-
daciones normales según la edad. Se reporta
que para prevenir la mucositis en tratamientos
agresivos de quimioterapia, en un estudio se uti-
lizó Zinc como suspensión de polaprezinc en al-
ginato de sodio; preparando 0,5 g de prola-
prezinc en 20 cc de solución al 5% de alginato
de sodio, administrado 4 veces al día, antes, du-
rante y después del procedimiento de trasplan-
te, esto reduco a un 20% la mucositis, las inte-
racciones droga analgésicas y la duración del
tratamiento con nutrición parenteral; se debe
administrar también antes del inicio de la qui-
mioterapia (5). En un estudio realizado en Bra-
sil, en niños diagnosticados con leucemia, se le
administro zinc a una dosis de 2 mg/kg/día,
máximo 60 mg/día, obteniendo una mejoría en
la ganancia de peso, y reducción del número de
infecciones, probablemente por su participación
en la estimulación del sistema inmune (6).
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El zinc es un componente esencial de múl-
tiples enzimas que intervienen en diversos pro-
ceso de la economía humana como son; la sínte-
sis y degradación de carbohidratos, lípidos, pro-
teínas, ácidos nucleídos, así como en el proceso
de expresión genética, cumpliendo un papel fun-
damental en la división celular, síntesis protei-
ca, conocimiento y desarrollo del niño, niña y
adolescente, disminución del riesgo de enferme-
dades infecciosas entre otras. El consumo y la
biodisponibilidad del zinc podrían tener efecto
significativo sobre la salud infantil.

Las funciones atribuidas al zinc, han de-
mostrado ser tan importantes para el organismo
humano, que el mínimo deterioro en la homeos-
tasis de este micronutriente ha sido relacionado
con múltiples efectos adversos biológicos y clíni-
cos. Es así que la deficiencia de zinc se ha con-
vertido, en un gran problema para la salud pú-
blica por sus múltiples consecuencias. La mayor
parte se encuentra sobre todo en musculo
(60%), tejido óseo (30%), hígado (5%) y 5% res-
tante en otros tejidos.

La principal fuente de zinc en la dieta ha-
bitual en término de contenido y biodisponibili-
dad, son los productos de origen animal: carnes,
pescados, mariscos, productos lácteos y cereales
de granos enteros.

Hay factores dietéticos que restringen la
biodisponibilidad del zinc:

• Consumo masivo de productos de altas
concentraciones de fitatos (principalmen-
te cereales como: arroz, trigo, maíz y ave-

na), forman a nivel de la lumen intestinal,
complejos insoluble con el zinc e impide
su absorción.

• Bajo consumo de productos de origen ani-
mal: las proteínas animales durante su di-
gestión liberan aminoácidos que favorecen
el ingreso del zinc al enterocitos.

• Ingesta excesiva de hierro y calcio: interfie-
re en la absorción del zinc por antagonis-
mo competitivo por el mismo receptor en
la membrana luminal.
Durante los tres primeros meses de vida,

los requerimientos nutricionales de zinc, son
cubiertos primordialmente por la leche materna
y en forma secundaria por la liberación de zinc,
a partir de reservas constitucionales que existe
en el tejido hepático del neonato.

Desde el punto de vista nutricional la leche
materna representa el primer alimento para los
humanos y es la fuente de todos los nutrientes
requeridos para las funciones biológicas y creci-
miento durante las primeras etapas de la vida.
La nutrición del niño desde su nacimiento hasta
los seis meses de edad, está íntimamente ligada
al aporte de leche materna exclusiva y a libre
demanda y a partir de los seis meses debe ser
completamente con alimentos adecuados, opor-
tunos y biológicamente seguros.

La leche materna varía su composición a lo
largo del tiempo y se han descrito tres (3) etapas
después del parto; leche calostro (1 a 3 días), le-
che transicional (7 a 20 días) y leche madura
(después de 21 días). Durante estas etapas suce-
den cambios en la concentración, distribución de
muchos elementos de la leche materna.

El zinc en las tres etapas de lactancia pre-
sentan cambios, en la leche calostro presenta
una mayor variabilidad del contenido del zinc
con un mayor rango de concentración 2,6 –
11,6 mg/mL (promedio 7mg/mL) disminuyen-
do progresivamente hasta la leche transicional
cuyo rango es de 2,0 – 5,75 mg/mL (promedio 4
mg/mL) y la leche madura con un rango de 1,1
– 4,3 mg/mL (promedio 2,8 mg/mL).

Lo anterior fortalece la necesidad de que
el amamantamiento sea exclusivo y a libre de-
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manda hasta el sexto (6to) mes de vida y a par-
tir de allí complementada con alimentos ade-
cuados, oportunos y seguros biológicamente.

Referencias

1. Organización Mundial de la Salud (OMS). Lac-
tancia Materna Exclusiva (O. M. Salud, Editor,
& OMS (2016). http://www.who.int/nutri-
tion/topics/exclusive_breastfeeding/es/ 5.

2. Czank C, Simmer K, Hartmann P. Design and
characterization of a human milk. Breastfeed
Med 2010; 5, 2:59-66.

3. Macías SM, Rodríguez S, Ronayne de Ferrer
PA. Leche materna: composición y factores
condicionantes de la lactancia. Arch. Argent.
Pediatr 2006;104(5):423-430.

4. Yamawaki N, Yamada M, Kan-no T, Kojima T,
Kaneko T, Yonekubo A. Macronutrient, min-
eral and trace element composition of breast
milk from Japanese woman. J. Trace Elem.
Med. Biol 2005;19:171-181.

5. Carias D, Velásquez G, Cioccia A, Piñeiro D,
Iniciarte H, Hevia P. Variaciones temporales en
la composición y aporte de macronutrientes en
minerales en leches maternas de mujeres vene-
zolanas. Arch. Latinoam. Nutr 1997; 47:110-
117.

EL PERMISO LABORAL PARA
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(The work permit to breastfeed)
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La lactancia Materna, es por excelencia la
mejor alimentación para los niños y niñas recién
nacidos y lactantes, sin embargo su fomento ha
sido vulnerado por nosotros mismos. Esta forma
de alimentación es un derecho para los niños y
niñas venezolanos y para sus madres como está
expresado en nuestras leyes.

Estos derechos de acuerdo a las leyes vene-
zolanas deben ser cumplidos por todas las insti-
tuciones o empresas, tanto públicas como priva-
das. De no darse cumplimiento a lo establecido
en las mismas, las trabajadoras afectadas pue-
den acudir y hacer la denuncia lo antes posible

en las Inspectorías de Trabajo de su localidad.
La Constitución de la República Bolivariana de
Venezuela en su artículo 76 consagra que “La
Maternidad y la Paternidad son protegidas inte-
gralmente, sea cual fuere el estado civil de la
madre o del padre…”.

La ley del trabajo, los trabajadores y las
trabajadoras en sus artículos 381, 382, 384,
385, 386, 389, 390, 392 y 393 nos hablan al res-
pecto. El art. 381 menciona que “En ningún
caso el patrono exigirá que la mujer aspirante a
un trabajo se someta a exámenes médicos o de
laboratorio destinados a diagnosticar embarazo,
ni pedirle la presentación de certificados médi-
cos con ese fin”. En el artículo 382 se explica
que “La mujer trabajadora en estado de gravidez
estará exenta de realizar tareas que por requerir
esfuerzos físicos considerables o por otras cir-
cunstancias, sean capaces de producir el aborto
o impedir el desarrollo normal del feto, sin que
su negativa altere sus condiciones de trabajo”.

En el artículo 384 se consagra que “La mu-
jer trabajadora en estado de gravidez gozará de
inamovilidad durante el embarazo y hasta un
años después del parto”. El artículo 385 men-
ciona que “La trabajadora en estado de gravidez
tendrá derecho a un descanso durante seis se-
manas antes del parto y doce semanas después,
o por un tiempo mayor a causa de una enferme-
dad que según dístame medico sea consecuen-
cia del embarazo o del parto y que la incapacite
para el trabajo. En estos casos conservará su de-
recho al trabajo y a una indemnización para su
mantenimiento y el del niño, de acuerdo con lo
establecido por la Seguridad Social”.

En el artículo 386 se explica que “Cuando
la trabajadora no haga uso de todo el descanso
pre-natal, por autorización médica o porque el
parto sobrevenga antes de la fecha prevista, o
por cualquier otra circunstancia, el tiempo no
utilizado se acumulará al periodo de descanso
post-natal. Los descansos de maternidad no son
renunciables.” El artículo 389 menciona que
“Cuando el parto sobrevenga después de la fe-
cha prevista, el descanso pre-natal se prolongará
hasta la fecha del parto y la duración del descan-
so post-natal no podrá ser reducida”.

El artículo 390 consagra que “Cuando una
trabajadora solicite inmediatamente después de
la licencia de maternidad las vacaciones a que
tuviere derecho, el patrono estará obligado a
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concederlas”. En el artículo 391 se explica que
“El Patrono que ocupe a más de veinte trabaja-
dores, deberá mantener una guardería infantil
donde puedan dejar a sus hijos durante la jorna-
da de trabajo. Dicha guardería deberá contar
con el personal idóneo y especializado”.

El artículo 392 menciona que “Los patro-
nos que se encuentran comprendidos en la obli-
gación a que se contrae el artículo anterior, po-
drán acordar con el Ministerios del ramo: a) La
instalación y funcionamiento de una sola guar-
dería infantil a cargo de quienes tuvieren locales
cercanos al lugar donde preste el trabajo. b) El
cumplimiento de esa obligación mediante la en-
trega a instituciones dedicadas a tales fines de
la calidad requerida para ello. Este servicio no
se considerará parte del salario”.

La extensión del artículo 393 menciona
que “Durante el periodo de lactancia, la mujer
tendrá derecho a dos descansos de media hora
cada uno para amamantar a su hijo o hija en la
guardería infantil respectiva hasta los nueve (9)
meses contados desde la fecha del parto”. El ar-
tículo 394 consagra que “No se podrá establecer
diferencia entre el salario de la trabajadora en
estado de gravidez o durante el periodo de lac-
tancia y el de los demás que ejecuten un trabajo
igual en el mismo establecimiento”. En el artí-
culo 395 se explica que “La Inspectoría del Tra-
bajo es el organismo encargado de las disposi-
ciones contenidas en la ley en cuanto a la pro-
tección laboral de la maternidad y la familia”.

La Ley de protección y apoyo a la Lactan-
cia Materna (2017), indica que el amamanta-
miento debe ser exclusivo y a libre demanda
hasta los primeros 6 meses y a partir de allí,
debe ser complementada hasta los 2 años o más.
Esto ha sido de difícil cumplimiento pues esta
ley todavía no tiene aprobado su reglamento, es
por lo cual y fundamentado en una situación
particular con una mujer trabajadora, el Tribu-
nal Supremo de Justicia (TSJ) en fecha 30 de
noviembre de 2017, decide que el permiso para
el amamantamiento debe ser hasta los 2 años de
edad, a fin de salvaguardar el normal crecimien-
to y desarrollo infantil.
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MASTITIS: ABORDAJE DESDE
LA PEDIATRÍA
(Mastitis: Approach from pediatrics)
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La mastitis es la inflamación de uno o va-
rios lóbulos de la glándula mamaria durante la
lactancia, acompañada o no de infección. Puede
verse como un área inflamada en forma de
cuña, con signos de flogosis, asociada con sínto-
mas sistémicos (1-4). Por lo general es unilate-
ral, con una incidencia de alrededor del 10%
(1), pero la afectación bilateral se ha descrito
entre un 3 y un 12%. Puede ocurrir en cualquier
momento, pero el 95% de los casos suceden en
los tres primeros meses, siendo mas frecuente al
final del primer mes de lactancia (1, 3, 4). El pe-
diatra es con frecuencia consultado por esto, lo
que hace necesario que este especialista este en
capacidad de manejar esta afección, considerada
como una de la principales causas de abandono
del amamantamiento (1).

La mastitis se relaciona con procesos que
conllevan a la estasis de leche, que puede estar
seguida o no de infección bacteriana (1,3). El
Staphylococcus aureus (SA), es el principal mi-
croorganismo relacionado con la mastitis infec-
ciosa, con menos frecuencia puede ser causada
por Streptococcus del grupo B, Escherichia coli o
Corynebacterium spp. (1,5), algunos autores re-
fieren el incremento de infección por SA resis-
tente a la meticilina (SARM) (3,5).
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El diagnóstico se basa principalmente en
la clínica (1,5), algunos autores exigen 2 signos
o síntomas locales y al menos 1 síntoma sistémi-
co, como criterios (1). La Academy of Breastfe-
eding Medicine (ABM) no recomienda realizar
cultivos de leche rutinariamente y la OMS solo
considera útiles los cultivos de leche materna y
las pruebas de sensibilidad en los casos en los
cuales no hay respuesta a antibióticos a los 2
días de tratamiento apropiado, alergia los anti-
bióticos habituales, en casos graves o inusuales
(1,3-5). En cuanto a los cultivos de leche no hay
suficientes estudios que hayan permitido esta-
blecer un límite mínimo de colonias de un mi-
croorganismo para poder diagnosticar mastitis
(1,3-5). Un cultivo de leche positivo no indica
infección, ni sirve para determinar la gravedad
de los síntomas (5).

En cuanto al manejo, este se basa princi-
palmente en la extracción efectiva de leche, tan-
to con el amamantamiento frecuente con la
mama afectada como con la extracción, el uso
de ropa cómoda y el masaje de la mama afecta-
da. El descanso, la hidratación y la nutrición son
importantes, por lo cual, el apoyo es necesario.
La aplicación local de calor y frio puede favore-
cer la bajada de la leche y aliviar el dolor y el
edema, respectivamente (1,3,4). Aun cuando el
lactante puede rechazar la leche de la mama
afectada por su mayor contenido de sodio, no
hay evidencia de riesgo para el bebé sano de
continuar siendo amamantando (1,4).

En cuanto al tratamiento farmacológico,
se sugiere el Ibuprofeno por vía oral, además de
la extracción efectiva de leche y las medidas de
apoyo (1,2). Si los síntomas no mejoran en 24
horas o si la mujer está gravemente enferma, se
sugiere administrar antibióticos como la Amoxi-
cilina mas Ácido Clavulánico o Dicloxacilina, Ce-
falosporinas de primera generación, y la Clinda-
micina, por 10-14 días (1,3-5). Un grupo de au-
tores ha sugerido el uso de probióticos, teoría
no comprobada, por lo cual, no se recomienda
(3,4). La respuesta al manejo inicial suele ser
rápida, en caso contrario o en recurrencias se
sugiere investigar bacterias resistentes o la eco-
grafía mamaria (1), complicaciones cuyo mane-

jo debe ser especializado. La prevención es de
suma importancia y la educación la principal he-
rramienta, para evitar el abandono de la lactan-
cia o las posibles complicaciones.

Conclusiones: La inflamación dolorosa de
la mama es una de las principales causas de
abandono de la lactancia. Es causada por la re-
tención de leche que puede estar seguida o no
por sobreinfección bacteriana. La infección es
causada principalmente por SA, y el diagnostico
es básicamente clínico. El cultivo de leche u
otras pruebas diagnosticas no se recomienda de
rutina. El manejo se basa en el amamantamien-
to o extracción eficaz de leche, medidas de apo-
yo, el uso de Ibuprofeno y en algunos casos anti-
bióticos. El uso de probióticos aun no está reco-
mendado. La prevención es de suma importan-
cia siendo la educación la mejor herramienta.
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ABANDONO DEL AMAMANTAMIENTO
(Defective grip: causes of
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El agarre es la forma en la que el niño se
lleva el pezón y la areola a la boca al momento
de la lactancia, también conocido como acopla-
miento de lactancia. Se define como un agarre
óptimo cuando: la nariz del lactante se encuen-
tra frente al pecho de la madre, la boca se en-
cuentra bien abierta, el labio inferior evertido,
el mentón apuntando al pezón, las mejillas se
ven abombadas y se aprecia más areola por enci-
ma que por debajo. Recordando la anatomía de
la boca del recién nacido destacamos su perfil
convexo, la mandíbula se encuentra posterior
con respecto al maxilar, los meniscos articulares
de la mandíbula son planos para poder realizar
movimientos de avance y retroceso, hay mayor
participación muscular durante el amamanta-
miento, y al aparecer los dientes comienzan los
movimientos de lateralidad.

El paso de la leche del pecho al niño de-
penderá de niveles adecuados de hormonas
como la oxitocina y la extracción adecuada de
leche. Las primeras etapas de la producción es-
tán controladas por niveles hormonales (Lacto-
génesis). La Oxitocina contrae las células alveo-
lares para que la leche baje a los senos lactífe-
ros, éste es el reflejo de eyección o de bajada de
la leche, y al salir la leche el ritmo de succión
cambiará, de rápida a lenta y prolongada.

Las causas del abandono del amamanta-
miento las podemos dividir en causas maternas
y causas del lactante. Las causas maternas las
podemos clasificar a su vez en tempranas y tar-
días, siendo las tempranas los pezones planos e
invertidos, congestión mamaria, plétora, pezo-
nes adoloridos, bien sea por aftas, grietas y/o
candidas en pezones, debiendo ser tratadas de
manera independiente; por su parte las afeccio-
nes tardías son obstrucción de los conductos
lácteos y la mastitis; los como factores psicoló-
gicos tales como la depresión, ansiedad, cansan-

cio y estrés también son causas de abandono del
amamantamiento; y entre las causas de abando-
no del lactante se encuentran confusión entre
pezón y tetinas, posición inadecuada al momen-
to de mamar, anquiloglosia, la leche de la madre
fluye con demasiada fuerza, enfermedad y/o
anomalías, prematuridad y bajo peso, debemos
realizar un diagnostico y tratamiento inmediato
y oportuno tanto físico como emocional para
evitar o reducir el abandono de la lactancia ma-
terna.

Entre otras de las causas que debemos
considerar es que el niño no tenga hambre, tie-
ne sueño, debilidad por bajo peso, por lo que no
debemos administrar medicamentos innecesa-
rios a la madre o el niño, no dar alimentos artifi-
ciales sino fomentar y educar más sobre la lac-
tancia materna exclusiva y a libre demanda y ha-
cer correcciones y dar las recomendaciones per-
tinentes a cada caso en particular; en caso de no
poder ofrecer alimentación directa del pecho ex-
traer la leche de ambos pechos para mantener
la lactancia y dar en taza y no con tetinas, lle-
vando la taza a los labios del bebé vertiendo un
poco de leche cada vez muy lentamente dándole
tiempo de que trague.

Recordemos que la lactancia materna tie-
ne múltiples beneficios entre los cuales pode-
mos destacar que es el alimento ideal durante
los primeros 6 meses de vida, contiene los nu-
trientes perfectos, es fácilmente digerida, prote-
ge contra diarreas e infecciones, salva vidas,
ayuda al apego y desarrollo integral del niño,
ofrece las primeras inmunizaciones, protege la
salud de la madre y demora un nuevo embarazo,
es ecológica y ahorra dinero, por lo que debe-
mos recomendar el alojamiento en conjunto
desde el nacimiento para garantizar el apego
precoz, comenzar a amamantar tan pronto
como se pueda después del parto, asegurar un
buen agarre, animar a la madre a que dé de ma-
mar a libre demanda, que no se debe interrum-
pir la lactancia materna a pesar de las lesiones
que puedan presentarse, sobretodo educar con
respecto a los cuidados de las mamas resaltando
que no es necesario el lavado de los pezones an-
tes de dar de mamar, secar los pechos al aire, la-
varse las manos después de cambiar los pañales
al bebé y después de ir al baño y promover el va-
ciamiento adecuado del pecho.
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La consejería en Lactancia Materna, es una
estrategia que ofrece habilidades para el apoyo,
defensa y protección a la lactancia Materna. Esta
forma de alimentación se constituye como la me-
jor para los seres humanos, siendo la leche huma-
na el producto ideal al cual todos tenemos acceso
al nacer y que sin embargo por múltiples mitos
desarrollados a partir de la desinformación sobre
el tema, la humanidad no esta aprovechando.

Son innumerables los beneficios que la
Lactancia Materna y la leche humana ofrecen a
los niños y niñas, las madres, a la familia y a la
sociedad, que van desde la protección contra en-
fermedades, la malnutrición, el desarrollo de la
inteligencia, la salud materna, la economía fa-
miliar y la ecología entre otros.

La consejería es una forma útil de orientar
a las madres y nos permite entenderlas, saber

cómo se sienten, como llevan este proceso ade-
más de ayudarlas a decidir en base al conoci-
miento científico, que hacer en una determina-
da situación.

Esta estrategia lleva implícito el desarrollo
de destrezas y habilidades de escucha y aprendi-
zaje, elementos importantes porque nos permi-
ten conocer lo que las madres piensan, quieren
y esperan de la lactancia materna, así como los
mitos o creencias a veces heredados o comparti-
dos con sus familiares y amigos. Durante las se-
siones de consejería debemos indagar sobre los
mismos construyendo un ambiente cálido que
permita que la mujer se exprese y se sienta en
confianza, permitiéndole entonces la libre ex-
presión de sus sentimientos, recordando que
ella se encuentra vulnerable emocionalmente y
muy sensible y cualquier expresión negativa del
consejero la puede llevar a poner fin al amaman-
tamiento, por tanto con mucho tacto debemos
siempre sugerirle lo que podría hacer, nunca or-
denarle. El consejero debe respetar la decisión
que las madres tomen previa información y dis-
cusión con ella sobre el tema, debe responder a
los sentimientos de la madre de forma amable y
humana demostrándole que nos interesa su si-
tuación y voy a emplear lo necesario para acom-
pañarla. Se debe evitar el uso de palabras o fra-
ses enjuiciadoras para la madre o el hijo(a).Otra
acción importante durante el acompañamiento
es reforzar la confianza materna y hacerle en-
tender que ella lo esta haciendo bien y que solo
ella puede hacerlo bien, lo cual redundara en
beneficios para su descendencia y en consecuen-
cia brindarle apoyo.

La siguiente triada, puede en mucho, ayu-
dar al mantenimiento del proceso de amamanta-
miento: ELOGIAR – INFORMAR – SUGERIR.

El elogio aumenta el autoestima y la con-
fianza en la madre, facilitando la aceptación de
sugerencias. El elogio debe ser seguido del ofre-
cimiento de una información clara, relevante,
precisa, concisa y útil para pasar a hacer las su-
gerencias pertinentes.

En cuanto a la frecuencia de las visitas, es-
tas deben ser continuas, se debe demostrar res-
ponsabilidad y puntualidad. El acompañamiento
puede hacerse en el hogar o en algún centro de
salud, en este último escenario, debe adecuarse
un espacio solo para este fin, ambientado con
muebles confortables, música relajante y todo el
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personal debe tener mínimo un entrenamiento
básico de promotor(a) de Lactancia.

Al final de cada visita debemos verificar
que la madre intervenida comprendió la infor-
mación y que está dispuesta a aceptar nuestra
sugerencia. La consejería nos permite garanti-
zar la mejor forma de alimentación para nues-
tros infantes y en consecuencia un mejor creci-
miento y desarrollo para una vida futura exitosa.
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La gestión universitaria requiere no solo
reflexionar sobre sus misiones fundamentales
(docencia, investigación y extensión), sino tam-
bién sobre todos aquellos elementos que como
la formación de sus estudiantes y sus recursos
humanos determinan su funcionamiento, creci-
miento y cualificación (1).

En el actual contexto de desarrollo científi-
co, tecnológico e informático, el reto de la uni-
versidad es desarrollar profesionales competentes
y cultos para una sociedad de transformación so-
cial y cultural. En este sentido la Universidad del
Zulia, Núcleo Costa Oriental del Lago (LUZ-
COL), presenta este estudio académico de crea-
ción de la carrera universitaria en Ingeniería Bio-
médica, que es el resultado de la aplicación de
los principios y técnicas de la ingeniería, y de su
largo espectro de disciplinas que la influencian
desde diversos campos y fuentes de información
al campo de la medicina. El Ingeniero a egresar
es un profesional que aplica sus conocimientos
en ingeniería para la solución de los problemas
de salud, encargándose del desarrollo, implemen-
tación y gestión de los recursos tecnológicos que
apoyan la prevención, diagnóstico, tratamiento, y
rehabilitación de los pacientes, integrando así, al
equipo de salud un profesional integrador, cien-
tífico-técnico y ético, que haga más efectivo y
productivo los servicios de salud, mejorando la
calidad de vida de la población, a través del dise-
ño y construcción de tecnologías sanitarias, ope-
ratividad y mantenimiento de equipos y dispositi-
vos biomédicos en el área biomecánica, tales
como prótesis, ortesis, implantes y área de la ins-
trumentación biomédica (2).

Perfil Profesional del Egresado

• Profesional que posee conocimiento teóri-
co y práctico de los sistemas electrónicos
que se utilizan en los equipos médicos de
los laboratorios y hospitales, y utiliza los
avances tecnológicos en la resolución de
problemas médicos.

• Cuenta con una formación basada en la in-
geniería electrónica combinada con los co-
nocimientos fundamentales de la medicina
y la biología, complementado con materias
como informática, robótica, acústica, ópti-
ca y demás especialidades relacionadas con
la satisfacción de demandas médicas.
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• Conoce la estructura tanto anatómica como
funcional de los principales aparatos y siste-
mas que conforman el cuerpo humano, des-
de la célula, órganos y sistemas. Entiende el
funcionamiento del cuerpo humano, en con-
diciones normales y fisiopatológicas.

• Su labor la realiza junto a Biólogos, Médi-
cos y científicos, apoyando con tecnología
y promoviendo la utilización y desarrollo
de equipos biomédicos.

• Asesora a la medicina en la necesidad y
utilización de tecnología.

• Asiste en el diagnóstico y tratamiento
de enfermedades que requieran la utiliza-
ción de instrumental electrónico, mecáni-
co, acústico y óptico.

• Se involucra en la rehabilitación asistiendo
a los discapacitados en su recuperación en
la elección y aplicación de instrumentos y
prótesis.

• Efectúa el control de calidad y las condi-
ciones de funcionamiento de todo tipo de
prótesis.

• Interviene en la creación de condiciones
de asepsia y seguridad, mediante la aplica-
ción de equipos de medición

• Adquiere, instala, calibra y prueba equipos
biomédicos utilizados en los centros hospi-
talarios, e institutos de investigación y los
conserva en un óptimo grado de funciona-
miento.

• Busca la creación de nuevos sistemas de
apoyo tecnológico, diseñando circuitos elec-
trónicos y software de computadoras para
instrumentos médicos como dispositivos de
diagnóstico que monitorean funciones fisio-
lógicas y dispositivos de tratamiento médico.
Entre éstos, grandes sistemas de obtención
de imágenes como: radiografía convencio-
nal, tomografía computarizada y resonancia
magnética, y pequeños dispositivos implan-
tables, como marcapasos, implantes coclea-
res y bombas de infusión de drogas.

• Aplica las nuevas tecnologías de la infor-
mación para la captación, el procesamien-
to y la transmisión de bioseñales y de imá-
genes médicas.

• Desarrolla nuevos sensores y actuado-
res para ser aplicados en las áreas de reha-
bilitación, biomecánica y medicina del de-
porte.

• Diseña prótesis; órganos artificiales como
miembros, rodillas, caderas, válvulas car-
diacas e implantes dentales para reempla-
zar aquellas partes del cuerpo que perdie-
ron su función; máquinas para mantener o
alargar la vida como respiradores artificia-
les, burbujas, etc.(3).
Este estudio académico del área de la edu-

cación médica: La carrera de Ingeniería Biomé-
dica, se presenta en sus menciones de Bioinstru-
mentación y Biomecánica, con salidas interme-
dias como Técnico Superior Universitario, en di-
chas áreas y conducente a grado de Ingeniero
Biomédico en ambas menciones, con un enfo-
que formativo integral basado en competencias,
para gestionar el conocimiento y las habilidades
desde la perspectiva pragmática, en la cual los
estudiantes se forman desde el “hacer”, redu-
ciendo a su mínima expresión las brechas exis-
tentes entre la formación del aula y la praxis en
el campo laboral. La carrera se diseña siguiendo
la metodología indicada por el Acuerdo No. 535
del Consejo Universitario de la Universidad del
Zulia (4) y del Ministerio del Poder Popular
para la Educación Universitaria, Ciencia y Tec-
nología (MPPEUCT) según el Manual General
para el Diseño de Proyectos de Creación, Am-
pliación y Modificación de Programas Condu-
centes a Grado y de Instituciones de Educación
Superior, en cuya estructura se exige un Diseño
Organizacional o Institucional, un Diseño Curri-
cular, Diseño de Planta Física, Dotación y Equi-
pamiento, y un Estudio Económico-Financiero,
además de un Estudio de Factibilidad: contamos
con la aprobación del Consejo Universitario de
LUZ y actualmente cumple el proceso evaluativo
en el MPPEUCT(5).

Mercado Ocupacional

• El egresado de Ingeniero Biomédico podrá
desempeñarse en funciones operativas, co-
merciales, administrativas, académicas, de
producción y de innovación.

• Dentro del sector industrial puede desem-
peñarse en las áreas de producción, dise-
ño, comercio de productos, instrumentos y
equipos médicos, como ingeniero de pro-
ducto, como empresario o en empresas de-
dicadas al mantenimiento y reparación de
equipos.
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• En el sector salud podrá evaluar, seleccio-
nar, administrar, mantener y disenar equi-
pos y dispositivos para el diagnóstico, tra-
tamiento médico y rehabilitación.

• Hospitales, clínicas, centros ambulatorios,
centros de alta tecnología, centros de
diagnóstico integral (Misión Barrio Aden-
tro), centros de rehabilitación, programas
asistenciales de servicios para la atención
de personas con discapacidad y cualquiera
otra institución pública o privada de alta
especialización.

• Grandes, medianas y pequeñas empresas,
cooperativas e industrias de equipos bio-
médicos, desplegando una extensa varie-
dad de actividades que van desde el diseño
de equipos hasta su administración, o
como proveedores de bienes y servicios a
instituciones y organismos de salud local,
regional, nacional e internacional.

• Instituciones y Universidades relacionadas
con la investigación en el desarrollo e im-
plementación de soluciones tecnológicas
innovadoras para los problemas de salud
que afectan el ser humano.

• Organizaciones no gubernamentales
(ONGs) relacionadas con el área de la salud
gestionando las políticas de estado que le
permitan la supervisión y certificación de
los procedimientos, bienes y servicios em-
pleados a nivel nacional e internacional.

• Laboratorios clínicos, farmacológicos y
ambientales en la certificación, adminis-
tración e investigación de la producción
de equipos, bienes y servicios.

• En forma independiente realizando aseso-
rías y consultorías en el sector guberna-
mental y productivo de salud (6).

Conclusión: LUZ, será la primera universi-
dad autónoma del país en contar con tan impres-
cindible carrera, del área de las Ciencias de la Sa-
lud que permitirá que la tecnología médica de
cada institución de salud esté en manos de per-
sonal idóneo, y éste a su vez la garantice al servi-
cio la calidad y atención de la salud de la comu-
nidad y por estar enclavada en el Núcleo LUZ-
COL, impulse desde allí el desarrollo endógeno y
socio-productivo, local, regional y nacional.

Palabras clave: Ingeniería Biomédica, Bio-
medicina, Bioingeniería, Bioinstrumentación,
Tecnología Médica, Biomecánica.
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Resulta importante iniciar refiriendo que
la hipertensión arterial afecta a gran número de
personas en América Latina. Muchos de los que
la padecen no son conscientes de su condición,
ya que, por lo general, la misma pasa desaperci-
bida debido a que se desarrolla sin síntomas.
Existen datos suficientes en la bibliografía y en
la experiencia de la práctica clínica para afirmar
que los factores psicológicos juegan un papel
decisivo en el desarrollo y control de la hiper-
tensión arterial. Los afectos, bien sean positivos
o negativos, son movimientos de la afectividad
que se convierten en energía directamente vi-
venciada de gran fuerza impulsora, que intervie-
nen en la dinámica de la regulación psíquica-
conductual de todos los seres humanos en los
diferentes ámbitos de su vida.

En este contexto del área de la salud, exis-
ten investigadores que se han dedicado a eva-
luar las diferentes escalas para conocer como es
el perfil emocional de los pacientes con enfer-
medades cardiovasculares, quien en su tesis doc-
toral titulada “Percepción de enfermedad, emo-
ciones y afrontamiento en el cumplimiento del
tratamiento médico de hipertensión y arrit-
mias” dedico un apartado a evaluar los afectos
positivos, afectos negativos en los pacientes con
las mencionadas patologías, mostrando una es-

cala corta para evaluar la afectividad y un perfil
emocional diferente al que los profesionales de
la salud están acostumbrados a ver en los estu-
dios psicológico, donde el estar animado, entu-
siasmado apunta a un significado de interés y
placer frente al control de las patologías médi-
cas señaladas, motivado por lo que se hace, en-
contrar agradable el cumplir con determinada
asignación, tarea o recomendación (2,3).

Significando entonces, que el entusiasmo
hace que las personas caminen por la vida con
alegría, siendo servicial con los demás, genera
que la propia actitud se mantenga firme frente a
las responsabilidades para con su enfermedad.
Además, el estar inspirado cautiva la atención,
reconforta el corazón y crea el impulso para dar
lo mejor de sí mismos. Por otro lado, el estar
atento, activo motiva al individuo a tener plena
conciencia del lugar donde se encuentra y to-
mar iniciativa para resolver las dificultades que
se le presenten en cuanto a la salud (2,3).

Por otra parte, dentro del afecto negativo
la investigadora anteriormente mencionada,
destaca que el estar temeroso y asustado llevan
al sujeto a un estado emocional desagradable en
el que se produce una respuesta psicológica y fi-
siológica de defensa ante algún tipo de agresión
externa real o imaginaria. Implica una inseguri-
dad respecto a la capacidad para soportar o ma-
nejar una situación amenazante, en este caso la
situación de salud. El estar irritable es un esta-
do emocional caracterizado por un menor con-
trol sobre el temperamento que generalmente
se traduce en arrebatos verbales o de comporta-
miento. Del mismo modo, el estar nervioso e in-
tranquilo es un estado interior de agitación en
el que se reduce o se pierde la calma natural.
Normalmente, suele ser una reacción del orga-
nismo ante una situación desconocida, poco fre-
cuente o incómoda (2,3).

En relación a lo antes señalado, hace po-
cos meses, se llevo a cabo en el Instituto de In-
vestigaciones de Enfermedades Cardiovasculares
de LUZ (IECLUZ) y la Fundación Venezolana de
Hipertensión Arterial (FVHTA) una investiga-
ción destinada a determinar los efectos positivos
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y negativos de los pacientes hipertensos.Los re-
sultados indicaron que el perfil emocional de los
pacientes con hipertensión arterial se caracteri-
za por tener un nivel medio-alto de afectos posi-
tivos, donde se destaca la experiencia de sentir-
se atento, activo e inspirado en cuando a la hi-
pertensión arterial. En cuanto al afecto negati-
vo, este se caracterizó por tener un nivel medio-
bajo; los afectos negativos con puntuaciones
más altas fueron intranquilidad e irritabilidad
en relación a la condición de salud y el abordaje
de la misma, situación relacionada particular-
mente con la situación económica en el país que
no le permitía al paciente el cumplimiento de la
medicación, alimentación y el ejercicio (temor
al salir de casa). Al comparar los afectos positi-
vos y negativos entre géneros, no se encontra-
ron diferencias estadísticamente significativas.

En conclusión, dentro de las prácticas clí-
nicas de debe incluir instrumentos cortos de fá-
cil aplicación y corrección que nos permitan co-
nocer sobre los afectos (estado de ánimo, emo-
ciones, sentimientos) para generar un perfil del
paciente con hipertensión. Conocer la afectivi-
dad del paciente con cualquier patología médica
tiene relevancia, ya que la afectividad influye en
las conductas del paciente con su salud, por
ende en la prevención de patologías secunda-
rias, es decir, si existe un manejo adecuado de la
afectividad habrá un manejo optimo de la condi-
ción de salud (4). Esta información sobre las
emociones será de ayuda para el abordaje psi-
coeducativo (cognitivo), punto de partida en la
creación de programas de intervención para me-
jorar la adherencia terapéutica, indicador im-
portante de la efectividad del sistema de salud
el cual necesita una metodología multidiscipli-
naria para mejorar la colaboración activa y vo-
luntaria del paciente.
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La Sociedad Venezolana de Hipertensión
(SVH), en vista de las discrepancias o diferen-
cias en las nuevas guías norteamericanos
(AHA-ACC 2017) (1), europeas (ESH-ESC
2018)(2) y latinoamericanas (LASH 2017)(3) ,
y de la indefinición que de ello deriva a nivel
internacional, y luego de haber participado ac-
tivamente en discusiones en nuestro país, en
congresos internacionales (Europeos y mun-
diales, de cardiología e hipertensión arterial),
y a través de comunicaciones que hemos in-
tercambiado miembros de la SVH y su directi-
va, ha decido fijar una posición en cuanto a al-
gunos aspectos de las recientes guías. La SVH
recomienda continuar usando la clasificación
de los valores de presión arterial (PA) según la
Norma Venezolana (4) (Tabla I y II) y que
continúan siendo los valores recomendados
por la LASH en su Consenso de 2017 (3) y
ESH-ESC 2018(2). Los motivos principales por
los que se mantienen estos criterios son: Se
considera que, hasta que no se elabore un nue-
vo consenso o documento latinoamericano, no
parece conveniente cambiar los valores consi-
derados como diagnóstico de hipertensión ar-
terial (HTA). Por otra parte, la revisión de la
guías AHA-ACC (1) muestran que la modifica-
ción de la clasificación de hipertensión arte-
rial HTA se apoya fundamentalmente en un
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estudio, en el cual la presión arterial en la ma-
yoría de los pacientes de dicho estudio, no se
midió de la manera habitual, sino que se usó la
llamada auto medidas no vigiladas (5), el cual
reporta valores que están por debajo de los que
se obtienen con la medida tradicional utilizada
en la mayoría de los estudios previos y en la ma-
yoría de los países en la práctica médica rutina-
ria. Sin embargo, en los últimos años se mues-
tra claramente el beneficio adicional que provo-
ca el tratamiento de pacientes con niveles de
presión equivalentes al nuevo estadio I de la cla-
sificación norteamericana (presión normal alta
de la clasificación europea y latinoamericana),
es, en base a estos estudios, que las últimas
guías europeas acogen esta información y admi-
ten la posibilidad de tratamiento farmacológico
en los pacientes con PA normal-alta, particular-
mente si se trata de pacientes de alto riesgo o
con enfermedad cardiovascular o diabetes pre-
existente. Esto último, en el criterio de la SVH,
constituye una posición razonable y digna de ser
acogida. Con relación al inicio y a las metas
del tratamiento farmacológico se debe señalar
el beneficio de llevar la PA a niéveles más bajos
de lo establecido previamente. Este punto ha
sido objeto de discusión, pero existe suficiente
evidencia de acuerdo con la SVH en que estas
modificaciones son razonables, pero debe tener-
se en especial en pacientes ancianos y con enfer-
medad coronaria; por lo que la individualización
del tratamiento y el seguimiento estricto son
mandatorios (2). La SVH considera que este
punto debe ser tomado en cuenta y procurar en
pacientes seleccionados y, de alto riesgo cardio-
vascular agregado, que toleren bien la medica-
ción, intentar alcanzar metas inferiores a las es-
tablecidas previamente. La SVH considera final-
mente que las guías publicadas y establecidas,
son recomendaciones y no leyes, para orientar el
buen manejo de los pacientes pero que la indi-
vidualización del tratamiento es un factor fun-
damental para un manejo exitoso. Por otra par-
te, la SVH estará siempre abierta a los nuevos
estudios o meta-análisis que induzcan una revi-
sión de las normas establecidas.

TABLA I
DEFINICIÓN Y CLASIFICACIÓN DE LAS

CIFRAS DE PRESIÓN ARTERIAL

HTA: hipertensión arterial

Categoría PAS
(mmHg)

PAD
(mmHg)

PA en consulta � 140 y/o � 90

PA ambulatoria

Diurna (o cuando el
paciente esta
despierto)

� 135 y/o � 85

Nocturna (durante el
descanso)

� 120 y/o � 70

PA de 24 horas � 130 y/o � 80

PA en el domicilio � 135 y/o � 85

TABLA II
CATEGORÍAS DE PRESIÓN ARTERIAL CASUAL

Y AMBULATORIA

PA: presión arterial

Categoría Sistólica
(mmHg)

Diastólica
(mmHg)

Óptima <120 y <80

Normal 120-129 y/o 80-84

Normal-Alta 130-139 y/o 85-89

HTA Grado 1 140-159 y/o 90-99

HTA Grado 2 160-179 y/o 100-109

HTA Grado 3 � 180 y/o � 110

HTA Sistólica
Aislada

� 140 y <90
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La hipertensión arterial es un factor riesgo
independiente y el principal actor contribuyente
de muerte cardiovascular a nivel mundial, su im-
pacto en los pacientes abarca un amplio espec-
tro de entidades que inicia con el sujeto aparen-
temente sano hasta aquel con afección de múlti-
ples órganos. Esta progresión puede presentarse
con mínimas elevaciones de la presión arterial
y/o de forma asintomática o con signos o sínto-
mas inaparentes, también llamado daño a órga-
no diana subclínico (DODS) (1,2).

La importancia de detectar el DODS radica
en reclasificar aún más a los pacientes, especial-

mente a aquellos con riesgo cardiovascular mo-
derado que pudiesen ser más vulnerables a un
evento fatal o no fatal y en quienes se pudiese
establecer tratamientos preventivos más apro-
piados, Así mismo las guías europeas y america-
nas recomiendan la evaluación del DODS en to-
dos los hipertensos a diferentes niveles orgáni-
cos, ya que se ha demostrado que el daño mul-
tiorgánico conlleva un mayor riesgo en compa-
ración con el daño al órgano blanco único. Den-
tro de los órganos sistemas a evaluar para detec-
tar DODS están el corazón, riñón, sistema vas-
cular, ojos y cerebro (2).

Corazón: Ha de descartarse la presencia
de hipertrofia ventricular izquierda (HVI) ini-
cialmente a través del electrocardiograma
(ECG) utilizando los criterios de Índice Soko-
low-Lyon > 3,5 mV; RaVL > 1,1 mV, Índice de
Cornel > 244mV/ms; entre otros. Con el eco-
cardiograma se puede medir la masa ventricular
izquierda (valor normal < 95 gr/m2 en mujeres
y < 115 gr/m2 en hombres) y la geometría ven-
tricular (concéntrica denotado por un grosor re-
lativo de pared � 0,43 o excéntrica < 0,43) am-
bas causadas por el incremento del estrés ven-
tricular que conlleva la carga de presión cróni-
ca. Otra forma de medir la masa ventricular iz-
quierda es a través de la resonancia magnética
(RM) pero debido a su alto costo y poca disponi-
bilidad imitan su uso en la práctica clínica (2).

La disfunción diastólica del ventrículo iz-
quierdo puede ser la primera manifestación de
DODS cardiaco que representa aumento de la
presión de llenado ventricular. Este parámetro
puede detectarse a través de la ecocardiografía
cuando al menos estén presente el 50% de los si-
guientes parámetros: velocidad e´septal <7
cm/s; velocidad e´ lateral <10 cm/s; Índice
E/e´ promedio > 14; velocidad de regurgitación
de válvula tricúspide > 2,8 m/s y volumen de
aurícula izquierda > 34 mL/m2; en pacientes
con fracción de eyección normal (2). La disfun-
ción sistólica subclínica puede evaluarse a través
del acortamiento fraccional de la pared, obteni-
do a través de modelos matemáticos a partir de
parámetros ecocardiográficos, sin embargo, esta
medida es compleja y no es utilizada amplia-
mente en la práctica clínica. Actualmente se
utiliza el strain longitudinal global (SLG) para
detectar disfunción sistólica subclínica (SLG
<20%) (2).
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Riñón: la evaluación DODS es realizada a
través de la estimación del índice de filtración
glomerular (IFG entre 30 y 60 mL/min por
1,73 m2) y la determinación de microalbumi-
nuria (30-300 mg/ en orinas de 24 horas o re-
lación albúmina-creatinina 30-300 mg/g). Es-
tos exámenes deben ser realizado a todos los
hipertensos (3).

Sistema Vascular: en la evaluación del ár-
bol vascular la rigidez arterial es una de las mo-
dificaciones más precoces de la hipertensión en
la pared del vaso, uno de los métodos no invasi-
vos para evaluarla es la medición de la velocidad
de onda de pulso carotideo-femoral, una veloci-
dad mayor de 10 m/s denota DODS. Otro pará-
metro utilizado es el grosor de íntima media de
la carótida común, realizada a través de Doppler
vascular, un grosor � 0,9 mm o la presencia de
una placa (engrosamiento focalizado > 1,5 mm)
identifica daño vascular asintomático. El índice
tobillo-brazo menor de 0,9 es otro criterio vas-
cular patológico de DODS (4).

Ojos: la evaluación de la retina se realiza a
través de la realización del fondo de ojo, la cual
debe realizarse a todo paciente hipertenso, la
detección de retinopatía grado I y II evidencia
DODS (4).

Cerebro: la enfermedad microvascular ce-
rebral asociada a hipertensión puede detectarse
a través de RM como infartos lacunares y/o le-
siones en la materia blanca hiperintensas; sin
embargo, no está claro el valor clínico de estas
lesiones como DODS (2).

La presencia de DODS es de gran impor-
tancia en el manejo del paciente hipertenso, es
un predictor independiente de eventos cardio-
vasculares futuros.

Referencias

1. Perrone-Filardi P, Coca A, Galderisi M, Pao-
lillo S, Alpendurada F, de Simone G, Donal E,
Kahan T, Mancia G, Redon J, Schmieder R,
Williams B, Agabiti-Rosei E. Noninvasive car-
diovascular imaging for evaluating subclinical
target organ damage in hypertensive patients: a
consensus article from the European Associa-
tion of Cardiovascular Imaging, the European
Society of Cardiology Council on Hypertension
and the European Society of Hypertension. J
Hypertension 2017, 35: 1727-1741.

2. Abellán J, Prieto L, Consuegra L, Montoro S,
Salguero AB, Morales R, Abellán J, Soria F.

Most advisable strategy in search of asympto-
matic target organ damage in hypertensive pa-
tients. Hyprtens Riesgo Vasc 2017. http:/
doi.org/10.1016/j.hipert.2017.04.001.

3. Mulé G, Castiglia A, Cusumano C, Scaduto E,
Geraci G, Altieri D, Di Natale E, Cacciatore
O, Cerasola G, Cottone S. Subclinical kidney
damage in hypertensive patients: a renal win-
dow opened on the cardiovascular system, Fo-
cus on microalbuminuria. Advances in Internal
Medicine 2017; 2:279-306.

4. Liu H, Wang H. Early detection system of vas-
cular disease and its aplication prospect. Bio-
med Research International 2016. Http://dx.
doi.org/10.1155/2016/1723485.

HIPERTENSIÓN Y EMBARAZO
A LA LUZ DE LAS NUEVAS GUÍAS
(Hypertension and Pregnancy in light
of the new guidelines)

Dra. Mayela Bracho

Especialista en Medicina Interna
Magister en Enfermedades
Cardiovasculares
Doctora en Ciencias Médicas
Instituto de Investigaciones de
Enfermedades Cardiovasculares de LUZ
mayelabracho@hotmail.com

Los trastornos hipertensivos en el embara-
zo afectan al 5-10% de los embarazos en todo el
mundo y siguen siendo una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad materna, fe-
tal y neonatal. En América Latina y el Caribe,
los trastornos hipertensivos son responsables de
casi el 26% de las muertes maternas. La clasifi-
cación de los Desordenes Hipertensivos del Em-
barazo recomendada por la Sociedad Internacio-
nal para el Estudio de la Hipertensión en Emba-
razo (ISSHP) en 2018 comprende: -Hipertensión
conocida antes del embarazo o presente en las
primeras 20 semanas: Hipertensión crónica
(esencial, secundaria); Hipertensión de bata
blanca; Hipertensión enmascarada. Hipertensión
de novo, a las 20 semanas o después: Hiperten-
sión gestacional transitoria, Hipertensión gesta-
cional, Preeclampsia de novo o asociada con
hipertensión crónica (1). El diagnóstico de hi-
pertensión en el embarazo se define como pre-
sión arterial (PA) sistólica �140 y/o PA diastóli-
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ca �90 mmHg. La PA severa (PA sistólica �160
y/o PA diastólica �110 mmHg) debería ser con-
firmada dentro de 15 minutos. Hipertensión
crónica se refiere a cifras de PA altas previo al
embarazo o a las 20 semanas de gestación. Hi-
pertensión enmascarada caracterizada por PA
normales en la oficina y elevadas en forma am-
bulatoria, asociadas con daño de órgano blanco.
La hipertensión gestacional transitoria es la hi-
pertensión de novo que se desarrolla en la ges-
tación que se resuelve sin tratamiento médico y
surge en el segundo o tercer trimestre. La hi-
pertensión gestacional es la hipertensión persis-
tente de novo que se desarrolla después de las
20 semanas de gestación en ausencia de carac-
terísticas de preeclampsia. La preeclampsia es
un trastorno del embarazo asociado a hiperten-
sión de inicio reciente, que se presenta con ma-
yor frecuencia después de 20 semanas de gesta-
ción. A pesar de que a menudo se acompaña de
proteinuria de inicio reciente, puede presentar-
se en algunas mujeres en ausencia de proteinu-
ria. En este contexto, se recomienda que las mu-
jeres con hipertensión gestacional en ausencia
de proteinuria, se diagnostican con pree-
clampsia si se presentan con alguna de las si-
guientes características graves de nuevo inicio:
trombocitopenia (<100.000 x 109/L); función
hepática alterada; dolor epigástrico o en el cua-
drante superior derecho severo persistente y
que no se explica por un diagnóstico alternativo,
insuficiencia renal (creatinina sérica > 1,1 mg/
dL o su duplicación en ausencia de otra enfer-
medad renal); edema pulmonar; o dolor de ca-
beza de inicio reciente que no responde al para-
cetamol y no se explica por diagnósticos alterna-
tivos o alteraciones visuales (2). Los factores de
riesgo para preeclampsia son: Nuliparidad, em-
barazos múltiples, preeclampsia en embarazos
previos, hipertensión crónica, diabetes pregesta-
cional, diabetes gestacional, trombofilia, lupus
eritematoso sistémico, índice de masa corporal
previo al embarazo > de 30, síndrome antifosfo-
lípido, edad materna 35 años o mayor, enferme-
dad renal, reproducción asistida y apnea obs-
tructiva del sueño. Varias guías recomiendan el
uso de aspirina (preferiblemente 150 mg/d) en
la prevención de preeclampsia, para mujeres
con mayor riesgo iniciada antes de las 16 sema-
nas de embarazo. Preeclampsia superpuesta a la

hipertensión crónica este diagnóstico se realiza
cuando una embarazada con hipertensión cróni-
ca esencial desarrolla cualquiera de las disfun-
ciones de los órganos maternos indicadas en pa-
cientes con preeclampsia. La eclampsia es defi-
nida por convulsiones de nuevo inicio tónico-
clónica, focal o multifocal en ausencia de otras
condiciones causales. La eclampsia a menudo
está precedida por signos premonitorios de irri-
tación cerebral tales como cefaleas frontales u
occipitales persistente y severa, visión borrosa,
fotofobia y estado mental alterado.

La terapia antihipertensiva es recomenda-
da para promedios de PA sistólica � 140 mm Hg
o PA diastólicas � 90 mmHg en mujeres emba-
razadas con hipertensión crónica, hipertensión
gestacional o preeclampsia. La terapia antihi-
pertensiva inicial debe ser monoterapia con los
medicamentos de primera línea: labetalol oral,
metildopa oral, nifedipina oral de acción prolon-
gada o betabloqueantes orales (acebutolol, me-
toprolol, pindolol y propranolol). Otros fárma-
cos antihipertensivos pueden considerarse como
medicamentos de segunda línea que incluyen:
clonidina, hidralazina, y diuréticos tiazídicos.
Una PA diastólica de 85 mm Hg debe ser objeti-
vo para embarazadas que reciben terapia antihi-
pertensiva para hipertensión crónica o hiperten-
sión gestacional. Un objetivo similar podría ser
considerado para embarazadas con pree-
clampsia (3). A pesar de la escasez de pruebas,
las directrices europeas han recomendado ini-
ciar el tratamiento con medicamentos: En todas
las mujeres con elevación persistente de PA
�150 / 95 mmHg; en mujeres con hipertensión
gestacional (con o sin proteinuria), hiperten-
sión preexistente con la superposición de hiper-
tensión gestacional, o hipertensión con daño de
órgano subclínico, cuando PA es >140/90
mmHg (4). Los objetivos del tratamiento de la
hipertensión severa son: prevenir la falla cardia-
ca congestiva, la isquemia miocardica, la falla
renal y el ictus isquémico o hemorrágico. El la-
betalol y la hidralazina endovenosa han sido
consideradas medicamentos de primera línea
para el manejo de hipertensión severa de inicio
agudo en embarazadas y en periodo postparto,
también la nifedipina oral de liberación inme-
diata puede ser utilizada sobretodo cuando el
acceso endovenoso no es disponible (5).
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DE LA DIABETES MELLITUS
EN VENEZUELA
(Prevention strategies for diabetes
mellitus in Venezuela)

Dra. Victoria Stepenka

Especialista en Medicina Interna
Universidad del Zulia
vstepenka@gmail.com

La Diabetes Mellitus (D.M), constituye uno
de los problemas de salud pública más impor-
tantes en el mundo debido a la elevada morbi-
mortalidad que ocasiona y los altos costos que
se derivan de su atención, complicaciones y dis-
capacidad generada. En Venezuela, la prevalen-
cia de Diabetes para el 2007 era de 4,7% mien-
tras que para el 2012 fue de 10,3%. En el estado
Zulia, en Maracaibo, segunda ciudad de Vene-
zuela un estudio en 1300 sujetos evaluados re-
sultaron: 8% diabéticos y 28% prediabéticos

(1,2,3). La prediabetes es aún más frecuente
que la DM 2 y comprende un grupo intermedio
de sujetos cuyos niveles de glucosa, aunque no
cumplen el criterio para Diabetes, son demasia-
do elevados como para ser considerados norma-
les, es un estado de intolerancia previo al desa-
rrollo de la Diabetes por lo cual constituye un
blanco perfecto para la prevención (4,5).

Considerando estas alarmantes cifras con
un comportamiento prácticamente epidémico
se requiere de estrategias de prevención urgen-
tes que detengan el avance de la D.M con la par-
ticipación de un equipo multidisciplinario de sa-
lud. Así varias organizaciones e instituciones
que trabajan en pro del beneficio de la pobla-
ción han diseñado planes y evaluaciones que van
dirigidas a prevenir, a la detección temprana y
al diagnóstico precoz de la diabetes. La Asocia-
ción Latinoamericana de Diabetes en conjunto
con la Universidad del Zulia ha avalado progra-
mas de prevención desarrollados en el estado
Zulia los cuales siguen una serie de pasos senci-
llos que permiten: 1. Identificar, 2. Evaluar 3.
Diagnosticar y 4. Intervenir la población de alto
riesgo para el desarrollo de la patología.
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La Sociedad Venezolana de Medicina Inter-
na ha conducido un ambicioso estudio en todo
el territorio nacional llamado EVESCAM: el es-
tudio venezolano de la salud cardiometabólica
de Julio 2014 a Enero 2017 en 3420 personas
adultas, resultando 13,1% de los evaluados dia-
béticos, siendo más altas las cifras en la región
zuliana con 12,4% mientras que para prediabe-
tes en Venezuela 34,3% y 54,4% en la región zu-
liana, donde el estilo de vida y patrones cultura-
les en particular en la región zuliana puede es-
tar muy relacionado con estas elevadas cifras; el
mayor consumo de carbohidratos y el sedenta-
rismo relacionado con factores como la obesi-
dad juegan un papel fundamental y deben de ser
intervenidos (6).

Se concluye que: la prevención multifacto-
rial y multidimensional constituye una necesi-
dad urgente en Venezuela. La educación es la
base fundamental de todo programa de preven-
ción, con la participación del equipo multidisci-
plinario de salud, conociendo las principales ba-
rreras así como usando las herramientas valida-
das y con tecnología eficaz.
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SÍNCOPE SU IMPORTANCIA:
NECESIDAD DE ESTRATEGIAS
DIRIGIDAS A SU DIAGNÓSTICO
(Sincope its importance: necessity of
strategies directed to its diagnosis)

Dra. Yolanda Zapata Avila

Esp. en Medicina Interna
Hospital Dr. Adolfo Pons
yolandazapata2008@gmail.com

El síncope se define como una pérdida
transitoria del conocimiento (PTC) debida a una
hipoperfusión cerebral y caracterizada por un
inicio rápido, una duración corta y una recu-
peración espontánea completa (1).

De acuerdo con esta definición, quedan ex-
cluidas del diagnóstico de síncope aquellas pato-
logías en las cuales la pérdida de conocimiento
no implique una hipoperfusión cerebral (ata-
ques epilépticos, cuadros psicogénicos (2).

Fisiopatología

El síncope se produce a consecuencia de la
caída de la presión arterial que lleva a una hipo-
perfusión global del flujo cerebral, que es transi-
toria y capaz de ocasionar la pérdida de conoci-
miento en un lapso de pocos segundos. El cese
súbito del flujo sanguíneo cerebral de tan solo 6
a 8 segundos es suficiente para causar una pérdi-
da completa de conocimiento. La caída de la pre-
sión arterial es consecuencia de la ruptura transi-
toria del equilibrio entre la función cardíaca, la
resistencia vascular periférica y los vasos de capa-
citación venosa, interactuando todos éstos con
los mecanismos de autorregulación cerebral.
Cuando se produce una caída de la presión arte-
rial por debajo de 60 mmHg, la autorregulación
no es suficiente para mantenerlo, lo que provoca
la aparición de alteraciones en su función (3).

Clasificación del síncope.
Trastornos del tono vascular o del volumen
sanguíneo.

• Síncope reflejo (neuromediado) Vasovagal:
Síncope vasovagal ortostático: de pie; es
menos común en sedestación Emocional:
miedo, pánico (estomacal o visceral), ins-
trumentación, fobia a la sangre.
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• Circunstancial o Situacional: Micción Es-
timulación gastrointestinal (tragar, defe-
car) Tos, estornudos Tras el ejercicio
Otros (ejemplo, reír, tocar instrumentos
de viento).

• Síndrome del seno carotideo.
• Formas atípicas (sin prodromos o desenca-

denantes aparentes o presentación atípica)
Síncope debido a hipotensión ortostáti-

ca. Reposo largo en cama, fármacos, depleción
de volumen, disfunción autonómica primaria o
secundaria.

Síncope de origen cardiaco

Arritmia bradicardia o taquicardia, cardio-
patía estructural: estenosis aórtica, isquemia o
infarto agudo de miocardio, miocardiopatía hi-
pertrófica, entre otras.

Trastornos vasculares cerebrales. Insufi-
ciencia vertebrobasilar Migraña de la arteria ba-
silar (3).

Diagnóstico. Debido a lo que lo puede de-
sencadenar hace que su diagnóstico, sea un im-
portante reto para hacer un manejo adecuado.
EL paciente es atendido en la emergencia ya re-
cuperado, el diagnóstico ha de hacerse recons-
truyendo todo el proceso. Anamnesis: Debe esta-
blecerse si realmente se produjo el aconteci-
miento, características del episodio, anteceden-
tes, fármacos, presencia de desencadenantes.
Examen físico: exploración general y una deta-
llada exploración cardiológica y neurológica,
presión arterial en decúbito supino y de pie. Fre-
cuencia cardiaca. Otras exploraciones adiciona-
les según evaluación clínica: Electrocardiogra-
ma, hematología completa, bioquímica: glice-
mia, urea, creatinina, electrolitos. enzimas car-
diacas, gasometría arterial/equilibrio ácido
base, radiografía de tórax, ecocardiograma, to-
mografía craneal. Masaje carotideo, prueba de
mesa basculante, prueba de esfuerzo, monitoreo
ambulatorio de presión arterial, holter (4).

Estas evaluaciones son importantes para
ubicar la causa, estratificar el riesgo y así hacer
un tratamiento adecuado y oportuno (1).
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TRATAMIENTO DE LA
HIPERTENSIÓN ARTERIAL: ¿CÚAL
META PARA CUÁLES PACIENTES?
(Treatment of hypertension:
What goal for which patients?)

Dra. Soledad G. Briceño A.

Especialista en Medicina Interna
Especialista en Hipertensión Clínica
Universidad del Zulia
solbrial@fmed.luz.edu.ve

La Hipertensión Arterial (HTA) dentro de
las enfermedades no transmisibles crónicas,
constituye un importante problema de salud pú-
blica y se considera el principal factor de riesgo
para enfermedad cerebrovascular y enfermedad
coronaria. Reducir la presión arterial conlleva a
una disminución de la mortalidad y de eventos
cardiovasculares, como bien lo demuestra una
revisión sistemática de más de 120 estudios,
donde mostró que reducir en 10 mmHg la pre-
sión arterial sistólica produce una disminución
significativa de eventos cardiovasculares totales
(1). Los beneficios del tratamiento antihiperten-
sivo son proporcionales a la reducción de la pre-
sión arterial, lo que hace que el objetivo del tra-
tamiento de la hipertensión arterial se encami-
ne a reducir el riesgo de morbimortalidad renal
y cerebrocardiovascular, a través del control de
todos los factores de riesgo cardiovascular modi-
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ficables que hayan sido identificados, y a la se-
lección de fármacos antihipertensivos adecua-
dos, con metas diferenciadas de acuerdo a la
clasificación de riesgo cardiovascular individual.
No se ha identificado definitivamente el valor
más bajo de presión arterial (PA) en el que se
observa el máximo beneficio clínico, incluso el
considerable riesgo residual de eventos vascula-
res observados después del control del PA bra-
quial en sujetos hipertensos tratados ha resalta-
do la necesidad de mejorar la prevención cardio-
vascular (2). En el pasado todas las directrices
internacionales recomendaban objetivos de PA
sistólica y diastólica inferiores a 140/90 mm Hg
en pacientes con riesgo cardiovascular bajo a
moderado pero objetivos más estrictos, por de-
bajo de 130/80 mm Hg, en pacientes de alto
riesgo con diabetes, enfermedad cerebrovascu-
lar o enfermedad renal, aun cuando faltaban
evidencias de ensayos aleatorizados a gran esca-
la que respaldaran este objetivo en estos pacien-
tes de alto riesgo; incluso el estudio ACCORD
(3) la reducción de las presiones arteriales mos-
tró una reducción no significativa de la tasa, en
relación a los resultados cardiovasculares en el
brazo objetivo de PA sistólicas <120 mm Hg,
en comparación con el objetivo de PA estándar
(PA sistólica <140 mm Hg) en pacientes hiper-
tensos diabéticos aun cuando, se asoció con
una reducción significativa del ictus del 41%.
Ahora bien, las más recientes directrices, las de
las ESC / ESH 2018 (4), las Canadienses y las
Latinoamericanas, así como las pautas de la
Asociación Americana de Diabetes (ADA), reco-
miendan <140/90 mmHg para todos y
<130/80 mmHg para aquellos con alto riesgo
cardiovascular. Sin embargo, las pautas del

2017 ACC / AHA (5) clasifican la hipertensión
arterial como una lectura de la PA de �130/80
mmHg y, recomiendan niveles objetivos de PA
por debajo de 130/80 mmHg en todos los pa-
cientes hipertensos independientemente de la
enfermedad comórbida o la edad. Hasta la fe-
cha, ha habido mucha controversia sobre las de-
finiciones de hipertensión arterial y objetivo óp-
timo de PA; aun cuando todas las pautas enfati-
zan la importancia del enfoque guiado por pre-
sión arterial para el manejo de la hipertensión
fuera del consultorio. La dirección esencial de
estas pautas es hacia el control más estricto de
la PA durante 24 horas.
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JORNADAS LXXII ANIVERSARIO DE LA ESCUELA DE MEDICINA

Dra. María Del Pilar de Manzanilla

SEMBLANZA DE LA MADRINA
EPÓNIMA DRA. MARÍA DEL PILAR
HERNÁNDEZ DE MANZANILLA

Dra. María Giuffrida V. de Mendoza

Profesor titular. Ordinario. Dedicación
exclusiva. Facultad de Medicina.
Escuela de Medicina. LUZ

LAS “JORNADAS LXXII ANIVERSARIO DE
LA ESCUELA DE MEDICINA, EN EL MARCO
DEL VIII CONGRESO CIENTÍFICO INTERNA-
CIONAL DE LA FACULTAD DE MEDICINA DE
LA UNIVERSIDAD DEL ZULIA” tiene a bien re-
conocer la hermosa y loable labor de la DRA.
MARIA DEL PILAR HERNÁNDEZ DE MANZANI-
LLA, por su destacada y prestigiosa labor profe-
sional y su excelente productividad académica-
científica y administrativa. La doctora Manzanil-
la (Pilar como la conocen sus amigos), nació el
11 de Octubre de 1950 en la ciudad de Maracai-
bo, siendo sus padres Betulio Hernández y Ana
Julia Rodríguez de Hernández. Sus primeros es-
tudios los realizó en el Colegio San Francisco de
Asís (1958-1967), cursó estudios universitarios
en la Universidad del Zulia (1968-1973). Casada

con el hoy extinto Silvestre Manzanilla (1973)
su amado esposo. Ingresó como Becario Docen-
te a la casa de estudios que la acogió al año si-
guiente de su graduación (1974); y desde enton-
ces se ha dedicado en cuerpo y alma a la tan no-
ble labor de enseñar y servir. Es Especialista en
Anatomía patológica (1998) y Doctor en Cien-
cias Médicas (año 2000). Ha ejercido diversos
cargos administrativos y académicos entre los
que destacan la Jefatura de la cátedra de Histo-
logía y Embriología de la Escuela de Medicina
(1992-1995). Se ha desempeñado en los cargos
de Director de la Escuela de Medicina, Coordi-
nador docente, y Coordinador Administrativo en
la Escuela de Medicina de LUZ desde el 2008
hasta la fecha. Ha fungido como presidenta de
la Seccional APUZ Medicina (2008-2012). Ha
formado parte del Consejo Universitario de LUZ
como representante de la Facultad de Medicina.
Se ha desempeñado como secretaria y represen-
tante ejecutiva del Consejo de la Facultad de
Medicina (entre los años 1999-2006). Ha sido
miembro activo de diferentes comisiones
(APUZ, ingreso, planificación, evaluación, in-
fraestructura, currículo, comité de admisión, de
vivienda de la caja de ahorros y comisión de re-
glamento de LUZ). Miembro de jurado de una
gran cantidad de trabajos de ascenso, tesis doc-
torales y concursos para ingreso de personal do-
cente. Ha sido miembro de jurado para premios
nacionales e internacionales, y ponente de diver-
sos trabajos científicos y talleres en su área de
formación. Se ha convertido en merecedora de
distintos premios, condecoraciones, órdenes y
distinciones (20 en total, entre los que destacan
Orden Marcos Tulio Torres Vera, orden Andrés
Bello, PEII, CONAVA). Rendimos honor a quien
ha sido profesor de profesores, y hoy a casi a 45
años de imparable labor, aún ejerce como do-
cente activo formando médicos, y recorriendo
día a día los pasillos de nuestra Facultad de Me-
dicina de LUZ, para velar por su funcionamien-
to. Su mística y sentido de pertenencia caracte-
rísticos, constituyen un ejemplo que muchos do-
centes debiéramos imitar.
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Discurso

Dra. María del Pilar de Manzanilla (LUZ)

Epónima de las Jornadas LXXII Aniversario
de la Escuela de Medicina

Ser considerada para Epónima del I Jorna-
da de la Escuela de Medicina es un gran honor y
privilegio para mi, fue una sorpresa no me lo es-
peraba, estaba en el aeropuerto de Maiquetía es-
perando el vuelo para Maracaibo, eran como las
5.00 de la tarde cuando empecé a leer los men-
sajes, de pronto entro uno que decía “el Consejo
de Escuela aprobó a la Dra. María del Pilar Her-
nández como Epónima de la I Jornada de la Es-
cuela de Medicina” y empezaron a llegar mensa-
jes felicitándome. Me sentí muy emocionada,
unas semanas antes había hablado con la direc-
tora para que planteara ante el comité organiza-
dor la idea de que la Escuela de Medicina parti-
cipara en el Congreso de la Facultad con su I
Jornada y que buscara un profesor merecedor
para ser el Epónimo de la Jornada.

Cuando la Directora me lo comunico per-
sonalmente, me dijo que debía decir unas pala-
bras de agradecimiento en el acto de Instalación
en un tiempo máximo de 10 minutos. Esto me
dio tranquilidad, porque deduje que se trataba
de dar las gracias con el lenguaje que se habla
en familia, es decir, dejando hablar al corazón.
Esto es lo que me dispongo a hacer siguiendo
un orden cronológico.

En primer lugar deseo dar las gracias, a Dios
que, con la colaboración de mis padres, me dio el
gran don de la vida y el inestimable don de la fe.

Doy también las gracias a mis padres, de
quienes recibí el ejemplo de fe, de trabajo y sa-
crificio constante porque que a pesar de las difi-
cultades económicas que tuvieron, me apoyaron
para que pudiera estudiar una carrera universi-
taria. A mi querido esposo Dr. Silvestre Manza-
nilla quien me apoyo desde que estudiaba y por
42 anos de matrimonio, con sus buenos conse-
jos y experiencia me oriento en la toma de mis
decisiones y metas a lograr. A mis hijos Rafael
Andrés y María Gabriela quienes siguen siendo
el motor de mi vida, junto a mis dos queridas
nietas Carlotta y Alessia.

No puedo olvidar a las hermanas y mis pro-
fesores del Colegio San Francisco de Asís donde
realice mis estudios de primaria y secundaria. To-
davía recuerdo y llevo en mi corazón, una estrofa
del himno que dice “ahora es tiempo de formar
el alma, de adornarla con virtud y ciencia, vale
mas una buena conciencia que las perlas que
oculta la mar, siempre adelante con ilusión, amo
a mi patria, mi religión, siempre adelante con
ilusión, amo a mi patria, mi religión. Gracias a
ellas porque forjaron mi alma con valores de fa-
milia, religión y patria y mis profesores que me
guiaron por senderos de luz y esperanza hasta lle-
gar al inicio de mi carrera universitaria.

Paso ahora a agradecer a todos los profeso-
res que tuve en la carrera, de cada uno aprendí
algo y, aunque personalizar tiene ciertos rie-
gos..., citaré a dos que influyeron en mi forma-
ción:

Del Dr. Omar Betancourt, aprendí ade-
más de la Anatomía, todos los secretos de la do-
cencia teórico- práctica, como ser un buen do-
cente. Todavía recuerdo sus clases en el viejo
anatómico.

El Dr. Rafael Acosta Martínez, Decano de
la Facultad, Secretario y Rector de la Universi-
dad del Zulia, fue mi profesor de Histología y
Embriología me contagió su pasión por el traba-
jo bien hecho y su capacidad de querer a sus
alumnos. Nos prestaba un microscopio y una
caja de laminas histológicas para que pudiéra-
mos estudiar para los exámenes.

Al Dr. Franz Wenger del aprendí su dedica-
ción al trabajo y su capacidad de admiración
ante la belleza microscópica que le hacía vibrar
con solo poner los ojos en el ocular.

A todos mis compañeros de Promoción Dr.
Hugo Parra León, quisiera nombrarlos a todos
los que estuvieron cerca de mi, con los que
compartí tantos momentos difíciles cuando es-
tudiábamos, pero también compartimos mo-
mentos felices, nos trazamos una meta y cum-
plimos. Con muchos de ellos sigo compartiendo
todavía como profesional y como docente.

Expreso un agradecimiento especial a
todo el personal de las Cátedras de Anatomía,
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Histología y Embriología y Anatomía Patológica,
Departamento de Ciencias Morfológicas, (profe-
sores, secretarias, obreros, a los técnicos), a to-
dos aquellos que me ayudaron y facilitaron mi
trabajo. Me considero muy agraciada al haber
podido trabajar en tres cátedras disfrutando de
su compañía y beneficiándome de su buen hacer
y cariño.

Un recuerdo cariñoso para todos los alum-
nos que he tenido, ellos me ensenaron y me ayu-
daron y han sido un fuerte estímulo en mi labor
universitaria diaria.

A la Universidad, como institución, le agra-
dezco todo lo que me ha dado que es infinita-
mente más que los servicios que yo le haya podi-
do prestar .Con frecuencia, la propia universi-
dad es referida como “alma mater”, para mí la
Universidad es “corpus et alma mater”, es decir
mi segunda madre. Ella me acogió como alumna
y me ha permitido dedicar toda mi vida profesio-
nal a las apasionantes tareas universitarias. Por
todo lo comentado, a nadie puede sorprenderle
el gran cariño que tengo a la UN que me hace vi-
vir y sentir con ella y encomendar a Dios diaria-
mente la que siga con sus puertas abiertas pres-
tando servicio que realiza.

Doy las gracias de manera especial al Rec-
torado, a todos cuantos desarrollan tareas de Di-
rección por su dedicación y por la atención que
me han prestado siempre que la he necesitado.

Por último, y no por ello menos importan-
te, siento no encontrar las palabras adecuadas
para agradecer a la Dra Tibisay Rincón, Directo-
ra de la Escuela de Medicina por haber propues-
to mi nombre como Eponima, al Comité orga-
nizador del Congreso de la Facultad, muy espe-
cialmente a su Presidente el Dr. Sergio Osorio
Morales, mi Decano y amigo, y a todo el Consejo
de Escuela por su aprobación.

A todos los presentes y a los que no pu-
diendo venir me han enviado mensajes etc. mu-
chas gracias por acompañarnos en este día y por
vuestra atención.

DIRECCIÓN DE LA ESCUELA DE
MEDICINA EN 10 AÑOS: MÁS
LOGROS QUE DIFICULTADES
(Direction of School of Medicine in
10 years: more achievements that
difficulties)

Dra. Tibisay Rincón Ríos

Médico Cirujano, Doctora en Fisiología
y Ciencias Médicas
Universidad del Zulia
tibyrin@hotmail.com

La gerencia educativa de una institución
de educación superior es la clave del éxito en la
formación de profesionales bien capacitados
(1). La Escuela de Medicina de la Universidad
del Zulia (LUZ) no es sólo la escuela con mayor
matrícula estudiantil y profesoral de la Facultad
de Medicina de LUZ sino de toda la universidad,
por lo que su manejo gerencial es complejo y re-
quiere de un equipo multidisciplinario al frente
de esta gran tarea. Desde octubre del año 2008,
sus nuevas autoridades decidieron dar un vuelco
al manejo de esta dependencia reforzando, so-
bre todo, la comunicación entre sus actores.
Son 10 años de experiencia, de crecimiento, de
cambios, de logros, acompañados de ciertas difi-
cultades que se han convertido en oportunida-
des al mejor estilo FODA (2). Esta conferencia
pretende resumir la evolución de la Escuela de
Medicina de LUZ en sus últimos 10 años de la
mano de su directora.

En estos años se han administrado 12 pe-
riodos académicos regulares. La matrícula venía
siendo muy elevada por lo que, en el año 2011
con el cambio curricular, logramos bajar a la
mitad los ingresos anuales, sin embargo la tran-
sición nos hizo tener en el 2013 la más alta ma-
tricula (6273 alumnos). La reducción progresiva
de la demanda en los últimos 2 años, aunque
poca, ha permitido ir sincerando algunas mate-
rias en cuanto a la relación alumno-profesor. Así
mismo, permitió poder unir 2 cohortes de ba-
chilleres (2016 y 2017) en el periodo Anual
2018, reduciendo así el tiempo de espera para
iniciar los estudios de medicina. Se concretó un
cambio de administración curricular a régimen
mixto de inscripción anual, única en LUZ, que
dio inicio en el 2011 y ya egresó a su primera
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cohorte (3). Este régimen permite que cada
asignatura disponga del tiempo necesario; ade-
más, incluye, como requisito de grado, la acredi-
tación de seis unidades crédito de libre configu-
ración (actividades extracurriculares) y contem-
pla un plan especial para alumnos de última ins-
cripción. El resguardo de la planta profesoral ha
sido un objetivo primordial. La frecuente aper-
tura de concursos para docentes, bien sea por
partida de crecimiento natural o renuncias y la
contratación de personal por los permisos no re-
munerados, han amortiguado las jubilaciones.
Contamos actualmente con 243 profesores en
su mayoría con solvencia académica. Se viabili-
zaron 8 periodos vacacionales (veranos) con una
excelente oferta académica (23-26 asignaturas)
que le permitieron al alumno adelantar asigna-
turas y/o nivelarse. Se llegó a contar con más de
cinco mil inscripciones en el 2015. Para este úl-
timo año la demanda fue menor.

Se ha mantenido una amplia oferta de asig-
naturas electivas, así como la multidisciplinarie-
dad en algunas asignaturas. Se ha incursionado en
la educación a distancia de algunas unidades cu-
rriculares y se han diseñado y ofrecido regímenes
especiales para estudiantes repitientes de alguna
materias, exámenes de suficiencia y tutoriales.

Nos hemos esforzado en el fortalecimiento
de la Planta física, habilitando nuevas aulas y ga-
rantizando su climatización. A nivel hospitala-
rio, se amplió la oferta con los Hospitales de Se-
guro Social y nuevos espacios docentes rurales.

Hemos sido pioneros en procesos adminis-
trativos de envergadura. Implementamos el pro-
ceso de “validación” y la “acreditación de las
unidades crédito de libre configuración”. Lleva-
mos a cabo jornadas “0 enmiendas”, se han
creado nuevos premios en las cátedras, actuali-
zado directorios del personal, reinaugurado el
salón del Consejo de Escuela y estrenado la Ga-
lería de Directores. Se ha actualizado la página
web y hasta normamos los Actos de Imposición
de Anillos y Medallas de nuestros alumnos. La
Secretaría Docente ha digitalizado los progra-
mas, automatizado el proceso de modalidad y
fortalecido la oficina de atención al egresado.

La campaña comunicacional ha sido un
éxito total: grupo de facebook dirigido a alum-
nos (Informaciones de Dirección de Escuela de

Medicina) con casi once mil miembros, correo
electrónico institucional dirigido a profesores,
más de 400 ediciones del Boletín Informativo
semanal “Dirección al día”, proyección radial,
calendarios y programaciones socializados, re-
des sociales (whats app, twitter).

Asesorías académicas activas para procesos
de inscripción, limpieza de expedientes, programa
de bienvenida a los nuevos ingresos. Comisión de
currículo con todos los programas formativos por
competencias aprobados y sus sinópticos. Forma-
ción docente permanente (cursos presenciales y
on line). Al día en la Investigación: Profesores re-
conocidos por el PEII, participación en Jornadas
científicas, otorgamiento de premios. Programas
de extensión comunitarios, educativos y servicio
comunitario de amplia trayectoria y éxito se cuen-
tan como logros de esta gestión.

No podemos negar las dificultades durante
el proceso: interrupciones de las actividades do-
centes, reprogramaciones, espacios físicos hos-
pitalarios deficientes, disminución de pacientes
en los centros de salud, hurtos, muchos profeso-
res jubilables, recorte presupuestario, renun-
cias, deserción y abandono estudiantil en los úl-
timos 2 años, permisos del personal docente y
administrativo, equipos audiovisuales sin posibi-
lidad de reposición, dilación en procesos admi-
nistrativos, negativa respuesta a la solicitud de
reimplantación de pruebas de admisión, desmo-
tivación por concursos para docentes, asigna-
ción de profesores asesores sin éxito en las acti-
vidades y muchas más. Sin embargo, las ganas
de seguir formando médicos reconocidos dentro
y fuera de nuestras fronteras nos motivan a se-
guir adelante, encontrando en las dificultades
posibles oportunidades y sacándole provecho a
nuestras fortalezas. Después de las nubes, el sol.
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MANEJO ACTUAL DE LA AXILA
EN CÁNCER DE MAMA
(Current management of the axilla
in breast cancer)

Dr. Felipe Díaz Araujo

Especialista en Cirugía Oncológica.
Mastología
Universidad del Zulia
felipediaz@doctor.com

La disección axilar es un procedimiento
quirúrgico en el cual se identifican, examinan o
remueven los nódulos linfáticos axilares. Se ha
considerado como la técnica estándar usada
para la estadificación y tratamiento de la axila
en pacientes con cáncer de mama. Las pacientes
con cáncer de mama y tumor palpable tienen un
30 a 40% de tener metástasis a linfonodos axila-
res, mientras que la positividad de dichos linfo-
nodos es de 20-25% si el diagnóstico se realizó
de forma temprana mediante algún procedi-
miento de pesquisa.

El estadiaje axilar es importante es el tra-
tamiento del cáncer de mama, ya que el estado
de los linfonodos axilares es un factor pronosti-
co variable en pacientes con cáncer de mama
operable, y es el más importante predictor de
recurrencia y supervivencia. El número de linfá-
ticos axilares afectados con metástasis es tam-
bién un factor pronostico importante (1,2).

En la actualidad el rol y los beneficios de la
disección axilar han sido marcados por el estu-
dio B-04 del National Surgical Adjuvant Breast
Project (NSABP B-04), el cual concluye que la
disección axilar no tiene efectos en la sobrevi-
da.(6) Otros estudios demuestran que la disec-
ción axilar proporciona un excelente control lo-
cal, con tasas de recurrencia de 2%, lo cual se
traduce en beneficio de supervivencia (3,4).

Hoy día la realización de la técnica del
ganglio centinela ha cambiado el enfoque de la
axilar, ya que se puede conocer el estatus axilar
con mucho menos morbilidad que cuando se
compara con disección axilar (5).
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importance and potentials
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La célula constituye la unidad estructu-
ral de la vida. El sostenimiento del sistema
biológico celular implica funciones complejas
que requieren una alta demanda energética
para ejercer sus actividades fisiológicas, ga-
rantizando el estado de homeostasis o equili-
brio celular, todo esto comandado por un pro-
grama genético y los recursos para aplicarlo,
entre estas destacan numerosas actividades
mecánicas para sostener los múltiples proce-
sos celulares con eficiencia, lo cual justifica su
ejecución con el principio de máxima econo-
mía energética. Los lisosomas actúan como or-
ganelos digestivos constituidos por al menos
50 enzimas hidrolíticas diferentes con capaci-
dad de hidrolizar cualquier tipo de macromo-
lecula convirtiéndola en productos de bajo
peso molecular funcionando mejor a un pH
acido (hidrolasas acidas) desdoblando los ma-
teriales procedentes del medio extracelular al
fusionarse con vesículas fagocitarias, o al fu-
sionarse con vesículas autofágicas que contie-
nen organelos como las mitocondrias. Esto
significa que los lisosomas no solo están impli-
cados en la destrucción de materiales que pe-
netran desde el medio externo, sino que tie-
nen una función clave en la destrucción, re-
cambio y reciclaje de estructuras celulares
proceso denominado AUTOFAGIA. Al finalizar
la autofagia se transforma el lisosoma en COR-
PUSCULO RESIDUAL, que puede ser elimina-
do por exocitosis o retenerse indefinidamente
como granulo de lipofuscina , que al acumu-
larse tienen relación directa en el proceso de
ENVEJECIMIENTO CELULAR.

Está claramente establecido que las defi-
ciencias en la actividad enzimática lisosomica y
la acumulación de residuos y proteínas celula-
res defectuosas están claramente relacionadas
con patologías genéticas como la enfermedad
de Fabry, diabetes, alzheimer, cáncer y el enve-
jecimiento. Recientemente en 2016 el biólogo
japonés Yoshimori Oshumi recibió el nobel de
medicina al establecer las bases genéticas de
este mecanismo en levaduras y ratones. Sus
descubrimientos supusieron un nuevo paradig-
ma para comprender cómo la célula recicla su
contenido. Abrieron una senda para entender
la importancia fundamental de la “autofagia’’
en muchos procesos fisiológicos, como la adap-
tación a la inanición o la respuesta a una infec-

ción” La autofagia es uno de los dos mecanis-
mos antagónicos por el cual las células respon-
den al estrés, el otro es la muerte celular pro-
gramada. Básicamente planteo las bases del
control genético de la autofagia, proponiendo
además que defectos en este proceso explican
el origen de ciertas enfermedades, y que la au-
tofagia celular es activada en catabolismo en
condiciones de restricción calórica, el ejercicio
además ejerce un doble rol ya que no sólo esti-
mula la autofagia, sino también es uno de los
estimuladores de la biogénesis mitocondrial
más potentes. Esto se hace al aumentar una se-
ñal en su cuerpo llamada AMPK, que a su vez
activa la PGC-1 alfa, todo esto bajo el comando
metabólico del glucagon, y durante el anabolis-
mo por altas cargas proteicas a través de esti-
mulación del IGF-1 y mTOR, ocurre una poten-
te inhibición de la autofagia. Posteriormente se
estableció que la fosfatasa mitocondrial PPTC7,
constituye el punto de encuentro de la regula-
ción del metabolismo bioenergético y la autofa-
gia siendo importante en la regulación de la
biosíntesis de coenzima Q10 en células huma-
nas en cultivo de manera endógena. La manipu-
lación de la expresión de PPTC7 produce una
modulación de los niveles de coenzima Q10. La
restricción calórica se ha considerado amplia-
mente en la literatura por los efectos beneficio-
sos que supone un estrés moderado para la ho-
meostasis celular. En estas situaciones de es-
trés moderado, los mecanismos de respuesta
antioxidante se encuentran regulados positiva-
mente, como es el caso del coenzima Q. Por
tanto, en un sistema in vivo sin manipulación
génica, ante una situación de estrés moderado,
la expresión de PPTC7 se regula positivamente,
estimulando la síntesis de coenzima Q10 del
mismo modo que al generar líneas de sobreex-
presión del mismo, y las mitocondrias funcio-
nan de una manera más eficiente y funcional.
Gracias a los trabajos de Ohsumi, en la actuali-
dad se sabe que mutaciones o alteraciones en
genes que regulan la autofagia están implica-
das enfermedades tan diferentes como cardio-
vasculares, neurodegenerativas, el cáncer e in-
cluso en la dinámica del envejecimiento, permi-
tiendo diseñar a futuro terapias más eficaces
frente a estas patologías.

Palabras clave: autofagia, lisosomas, mito-
condrias.
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SARAMPIÓN, DIFTERIA Y
PALUDISMO: PASADO Y PRESENTE
(Measles, Diphetheria and Malaria:
past and present)

Dra. Tania María Bravo González

Médico Cirujano, Pediatría Puericultor,
MgSc Inmunología
Taniambravog@gmail.com

El sarampión es una enfermedad vírica, al-
tamente contagiosa, su vacunación ha resulta-
do en una disminución importante del número
de casos a nivel mundial. No obstante, a pesar
de contar con una vacuna segura y económica,
esta enfermedad se mantiene como una de las
principales causas de muerte entre los niños pe-
queños. La primera alerta de la re emergencia
de la infección fue dada a conocer por la Socie-
dad Venezolana de Salud Pública el 25 de agosto
de 2017 (con base en la tercera actualización
epidemiológica de la Organización Panamerica-
na de la Salud), después de 15 años de control,
los datos preliminares indican una rápida evolu-
ción de la epidemia. El caso inicial, probable-
mente ocurrió en la primera semana de julio de
2017, en la Parroquia Unare y se ha diseminado
rápidamente por todos los Estados de la geogra-
fía nacional. El 82% de los casos sospechosos
ocurrió en menores de 10 años, el 79% de los
casos confirmados tenían una edad de � 9 años.
En 38 casos confirmados, el 26% habían sido va-
cunados y el 74% no habían recibido inmuniza-
ción. En 103 casos sospechosos, a su vez, el 54%

había sido vacunado y el 46% no había sido vacu-
nado. Se ha identificado una cobertura de vacu-
nación de la población sub óptima, a nivel na-
cional y se estima que al menos 1.150.000 niños
menores de un año, no fueron vacunados, son
susceptibles a la enfermedad y se acumularon
en los últimos 10 años (1-3).

En 2017, cuatro países de latinoamerica-
nos (Brasil, Haití, la República Bolivariana de
Venezuela y la República Dominicana) notifica-
ron casos confirmados de difteria. En Venezue-
la, el brote de difteria se inició en julio de 2016.
Desde entonces y hasta la semana epidemiológi-
ca 5 de 2018 se notificaron un total de 969 ca-
sos probables (324 casos en 2016, 609 en 2017
y 36 en 2018), de los cuales 726 fueron confir-
mados por laboratorio y clínica y 113 fallecieron
(17 en 2016 y 96 en 2017); tasa de letalidad
15,5%. En 2016 se notificaron casos en 5 esta-
dos (Anzoátegui, Bolívar, Delta Amacuro, Mona-
gas y Sucre) mientras que en 2017 los casos se
registraron en 22 estados y el Distrito Capital.
Durante 2018, son 9 las entidades federales que
reportaron casos confirmados. Los casos se re-
gistraron en todas las edades, pero la población
más afectada está en el grupo de 5 a 39 años,
donde la mayor incidencia corresponde al grupo
de 5 a 19 años (4).

El Paludismo ha sido un problema de sa-
lud pública desde hace muchos años, cuyas
áreas endémicas son principalmente los países
tropicales y subtropicales, es por esto que la
OMS persiste con sus campañas para el control
y erradicación de la malaria, llevando un estric-
to control epidemiológico de la misma, donde
en su último reporte mundial de la enfermedad
establece que para el año 2017 se reportaron
219 millones de casos de malaria a nivel mun-
dial, presentando un aumento de 2 millones con
respecto al año 2016, siendo las regiones más
afectadas la Africana y en el sudeste de Asia. Se
estima que la población en riesgo de contraer la
enfermedad es de 126,8 millones de personas, a
su vez se han detectado en el 2017 un estimado
de 976.000 casos (mostrando un aumento de la
tasa de incidencia a 7.3 casos por cada 1000
personas en riesgo), y han fallecido a causa de
esta patología 630 personas (mostrando un nu-
mero de muerte de 0,5 muertes por cada
100.000 personas en riesgo); a pesar de esto, es
de vital importancia recalcar que existen 4 paí-
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ses que se escapan de esta media, donde, todas
las cifras tanto de mortalidad como de inciden-
cia han aumentado, los cuales son: Venezuela,
Perú, Panamá y Nicaragua, en donde el 65% de
todos los casos reportados en las Américas, per-
tenecen a Venezuela (34,4%), Brasil (18%) y Co-
lombia (15,3%) estos ligados estrechamente a la
Selva Amazónica y áreas tropicales y subtropica-
les de dichos países. En Venezuela según el Mi-
nisterio del Poder Popular Para la Salud, en el
lapso entre el 2013-2016 se presentaron un to-
tal de 179.554 casos de malaria por P.vivax,
46.503 casos por P.falciparum y 14.531 casos de
malaria mixta ; el 74,3% de los casos ocurrieron
el estado Bolívar, seguido de los estados Amazo-
nas, Delta Amacuro, Sucre, Monagas y Zulia (es-
tados en epidemia); además, el 99,2% de los ca-
sos son casos autóctonos del país.
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AVANCES TECNOLÓGICOS
APLICADOS A MEDICINA

Dr. Jorge Chami

Universidad del Zulia
Maracaibo, Venezuela
Chami.jorge@gmail.com

La medicina siempre ha ido de la mano de
los avances tecnológicos. Por eso, en un mo-
mento repleto de innovaciones como el actual,
es importante establecer cuáles de esos avances
podrían ser aplicados a los pacientes cuando
acuden en busca de una terapia que puede ayu-
dar a curar o prevenir el desarrollo de una enfer-
medad.

El desarrollo tecnológico de la medicina
permite diagnósticos más rápidos y certeros so-
bre las enfermedades de los pacientes, además
de personalizar, incentivar y monitorizar los tra-
tamientos.

Muchas innovaciones tecnológicas han
sido determinantes en el progreso de determi-
nadas áreas, tales como la electrocardiografía,
ecografía, tomografía y la resonancia magnética.
Hoy en día, esos avances se complementan con
los nuevos softwares para medicina y con diver-
sas aplicaciones en telemedicina.

Hoy en día la cirugía robótica ya es una
práctica más o menos común, al tiempo que
conceptos como teleasistencia, exoesqueletos o
biotecnología han dejado de ser una quimera,
como hasta hace unos pocos años.

Uno de los avances más utilizados en la ac-
tualidad es la cirugía robótica, que permite pro-
cedimientos menos invasivos con una precisión
que va mucho más allá de las manos del ciruja-
no. Actualmente se considera una herramienta
complementaria a la hora de realizar cirugías.
Esta técnica permite mayor precisión, miniatu-
rización, la menor magnitud de las incisiones,
pérdidas sanguíneas reducidas y la reducción
del dolor.

La telemedicina y la teleasistencia son
unas de las innovaciones tecnológicas aplicadas
en algunos países para ofrecer servicios de salud
en algunas de las zonas más pobres, donde la
medicina hasta ahora resultaba inaccesible para
grandes capas de población.
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Los servicios de atención a domicilio y te-
leasistencia permiten abaratar costes, incidir en
una relación entre médico y paciente más cerca-
na y, sobre todo, facilita muchas tareas a los
profesionales

Los exoesqueletos representan uno de los
avances con mayor impulso en las ciencias mé-
dicas y tecnológicas. La medicina del futuro lo-
grará recrear la sensación natural y conectará
en tiempo real la prótesis y el cerebro humano.
“El verdadero desafío para las empresas que los
exoesqueletos imiten los movimientos más com-
plejos de manos y piernas”.

Algunos avances constituyen la medicina
del futuro inmediato como los son la genómica
o personalización de la medicina a cada pacien-
te, técnica que ya está siendo utilizada en el
área estética. La utilización de los sensores digi-
tales y los nanorobots, que aun parecen ciencia
ficción, son micoordenadores destinados a diag-
nosticar y tratar enfermedades como el cáncer.
Se está trabajando en dispositivos especiales
para diagnostica hasta 15 enfermedades de ma-
nera domestica por los pacientes.

La medicina es uno de los campos que más
se puede beneficiar de la gamificación, una téc-
nica para incentivar determinados comporta-
mientos por medio de pequeños juegos o retos,
lo que resulta especialmente útil a la hora de
motivar a los pacientes inmersos en terapias de
rehabilitación y con otras patologías.

La gamificación de la salud resulta muy
útil para promover hábitos saludables a través
de juegos, recompensas, retos o pequeñas com-
peticiones, de ahí que se hayan multiplicado las
apps móviles de este estilo durante los últimos
años, abriendo un nuevo universo en el manejo
de la salud de los pacientes, apps para el manejo
de las bombas de insulina, en la artritis reuma-
toidea y en la bombas de inhalación en pacien-
tes asmáticos, son un ejemplo de la aplicación
de la tecnología al día de los pacientes.

Todos estos avances plantean a los médi-
cos nuevas oportunidades para el tratamiento
y prevención de las enfermedades así como un
nuevo estilo de la relación del profesional de la
medicina con sus pacientes.

NUEVOS MARCADORES
CARDIOVASCULARES INDICADORES
DE ALTO RIESGO DE CÁNCER
(New cardiovascular marker
indicators of high risk of cancer)

Dra. Ana María Vegas Núñez

Departamento de Medicina Interna,
Facultad de Medicina, Universidad del
Zulia. Maracaibo-Venezuela.
avegasn@gmail.com

Cáncer y Enfermedades del corazón lide-
ran las causas de muerte diagnosticada en Vene-
zuela, con alta probabilidad que ambas coexis-
tan en un mismo paciente. Las enfermedades
del corazón constituyen un 20.61% (primera
causa de mortalidad en Venezuela) y el cáncer
un 15.42% (segunda causa de mortalidad). Pero
la pregunta es si hay la posibilidad que si en pa-
cientes con cardiopatía isquémica o insuficien-
cia cardiaca, estas patologías puedan incremen-
tar su riesgo de padecer cáncer (Ca) por encima
del riesgo general en toda la población.

La presencia de infarto de miocardio, au-
menta el riesgo de desarrollo de (Ca), asi como
de IC y esta se muestra como factor de riesgo de
Ca, Datos biológicos muestran que la IC es una
condición oncogenica, donde substancias angio-
genicas son producidas a nivel cardiaco.

Asi mismo, Dreswal A 2013, habla acerca
de la incidencia de cancer en pacientes con
(IC), implicando si es una causa o solo una
mera asociacion.

La insuficiencia cardiaca (IC) y el Cancer
tienen mecanismos biologicos comunes, como
un alto nivel de oxidoreduccion, stress oxidati-
vo, catecolaminas, angiotensina II, citokinas. Y
comparten factores de riesgo como dieta no sa-
ludable, obesidad, hipertensión arterial, taba-
quismo y dislipidemia.

Hasin (2013), observó que pacientes con
IC tienen un 68% mas de riesgo de sufrir (Ca) y
la mortalidad aumenta en un 56% sobre la po-
blación sin (IC) (ajustado por edad, sexo y co-
morbilidades) recomendando la vigilancia estre-
cha de esta patología en pacientes con (IC) y
asoman que el riesgo de cáncer puede estar in-
crementado en individuos con (IC).
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Koene (2016), demostro que hay factores
de riesgo compartidos en enfermedad cardiovas-
cular y cáncer, Banke A, 2016, tambien llamo la
atencion acerca de el incremento de la inciden-
cia de cancer en pacientes con (IC) crónica. Así
mismo en enfermedad coronaria e infarto de
miocardio hay marcadores tradicionales como
son NT proBNP, hs TnT, MR pro ANP, Galectina
3, CT pro ET1, MR pro ADM, hs PCR, estos tres
últimos marcadores de inflamación, como pre-
dictores independientes de desarrollo tumoral
en individuos (IC).

Meijers (2018), demostró que la presencia
de (IC) es asociada con incremento del creci-
miento tumoral intestinal el cual es indepen-
diente del daño hemodinamico y puede ser cau-
sado por factores humorales y celulares cardia-
cos. Identificaron algunas proteinas como serpi-
nA3, serpinA1, fibronectina, ceruloplasmina,
and paraoxonasa y estas Estaban elevadas en hu-
manos con IC vs sanos. Funcionalmente la ser-
pin A3 resulto en marcador de proliferacion
para celulas de cancer de Colon (HT-29), asocia-
das con fosfoliracion del Akt-S6, y la elevacion
de los marcadores de inflamacion cardiacos y los
especificos como Serpina A3 en sujetos aparen-
temente sanos fueron predictivos de nuevo co-
mienzo de cancer independientemente de otros
factores de riesgo (edad, tabaquismo, IMC). La
severidad de la cicatriz de infarto y de la insufi-
ciencia cardiaca se correlaciono fuertemente
con el crecimiento tumoral.

Un diagnóstico de cardiopatía isquémica e
(IC) debe ser considerado un factor de riesgo
para la incidencia de cancer. Por lo tanto la car-
diopatía isquémica, con lesión isquémica celular
puede inducir la liberación de factores de creci-
miento tumoral, cuanto mayor sea la lesión is-
quémica, y teniendo la insuficiencia cardiaca
como fase tardia de la historia natural de la en-
fermedad.

En conclusión, Marcadores miocardicos
como Troponina T, MR-pro ANP, NT-pro-BNP, e
inflamatorios como hs PCR, MR pro ADM y CT
pro ET1. son predictores de desarrollo tumoral
en individuos con IC. Individuos con IC mues-
tran altos niveles de Serpin A1 (alfa-1-antitripsi-
na), Serpin A3 (alfa-1-antiquimotripsina), FN (fi-
bronectina), CP (ceruloplasmina), PON1 (parao-
xonase 1) y se comportan como marcadores in-
dependientes del riesgo de (Ca). Funcionalmen-

te la serpin A3 es un marcador de proliferacion
para celulas de cancer de Colon (HT-29), asocia-
das con fosforilación del Akt-S6, la Serpina A3
en sujetos aparentemente sanos es predictivos
de nuevo comienzo de cancer independiente-
mente de otros factores de riesgo (edad, taba-
quismo, IMC).
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ATENCIÓN AL POLITRAUMATIZADO
EN EL SIGLO XXI EN VENEZUELA
(Attention to the polytraumatized
in the XXI century in Venezuela)
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Politraumatizado es todo paciente que pre-
senta múltiples lesiones orgánicas o/y muscu-
loesqueléticas con alteración de la circulación
y/o ventilación que comprometen su vida de for-
ma inmediata o en las horas siguientes (1).

En Venezuela no se cuenta con estadísti-
cas confiables sobre el número de politraumati-
zados ya que existe un subregistro debido a falta
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de papelería, historias médicas inconclusas y
mal redactadas, siendo el diagnostico sindroma-
tico de Politraumatismo obviado en estos casos
y el personal de historias médicas registra lo re-
dactado y sabiendo que las historias en la mayo-
ría de los casos los realiza personal en entrena-
miento tal es el caso de estudiantes de medici-
na, Internos y Residentes que al no tener super-
visión adecuada obvian los diagnósticos y el se-
guimiento por ende no es el adecuado. Así mis-
mo nuestro sistema de salud no cuenta con am-
bulancias adecuadas para control y permanencia
de pacientes con alto riesgo, poco personal pa-
ramédico, escaso control de sistema de referen-
cia y llamado para organizar la ubicación de los
lesionados, igualmente nuestros centros hospi-
talarios no cuentan con infraestructura adecua-
da, salas de politraumatizados, equipos de tec-
nología deficientes e inexistentes, por lo antes
expuesto es cuesta arriba el mejor cuidado para
nuestros pacientes politraumatizados.

Politraumatizados constituyen la primera
causa de muerte en menores de 45 años (2).
En relación con la mortalidad del politraumati-
zado la podemos sintetizar en: Primer pico:
muerte instantánea o “in situ” (10% del total),
muerte inmediata o en los minutos siguientes
al accidente. Por lesiones graves de órganos vi-
tales, hemorragias masivas y/u obstrucción vía
aérea. Segundo pico: Muerte precoz: 50% de los
fallecimientos se produce en las 3 primeras ho-
ras y el 75% en las primeras 24 horas. Causas
potencialmente tratables: obstrucción de la vía
aérea, hipovolemia, hemorragias intracranea-
les, etc. A este periodo se le conoce como
“Hora de oro”. Tercer pico: 10% mortalidad,
muerte tardía, días o semanas. Por complica-
ciones evolutivas de las lesiones iniciales. Sep-
sis o fallo multiorgánico (3).

Los aparatos y sistemas afectados por inci-
dencia y prevalencia son el Traumatismo Cra-
neoencefálico, Traumatismo Facial/ocular,
Traumatismo Columna Vertebral, Traumatismo
Torácico, Traumatismo Abdominal, Traumatis-
mo Urológico, Sistema Musculoesqueletico (4).

Es por ello que el enfoque para el manejo
debe ser multidisciplinario, donde se cumpla de
manera exhaustivas los protocolos internaciona-
les dadas por el ATLS, de cuidados pre y hospita-
larios a través del sistema del A,B,C,D,E,F (5).
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LACTANCIA MATERNA: UN RETO
PARA LA PREVENCIÓN EN SALUD
INFANTIL
(Breastfeeding: A challenge
for prevention in child health)
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La Lactancia materna es la forma idónea de
alimentación para los niños y niñas pues les ofrece
un sinnúmero de beneficios que le garantizan su
supervivencia. La leche humana es un producto
vivo compuesta por diferentes factores biológicos
que se traducen en protección para sus consumi-
dores. Para su mejor comprensión, se estructura
en tres fases: la primera, al inicio de la tetada, es
rica en agua, inmunoglobulinas, minerales, vitami-
nas, hormonas, entre otras. La segunda fase es
rica en proteínas, calcio y fosforo y la tercera fase
es rica en grasas. Esta estructuración permite en-

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

138 Conferencias y simposios



tender los miles de beneficios que este maravi-
lloso alimento ofrece. La composición de la le-
che humana es capaz de variar de acuerdo a la
edad del niño y la niña, de la región, del mo-
mento en que es ofrecida y hasta de la condi-
ción de salud del receptor. En la diada madre-hi-
jo se establece un dialogo biológico en el cual la
madre responde, con cambios de volumen y
composición de su leche, a las necesidades de su
hijo. Los mecanismos bajo los cuales esto ocurre
son motivo actual de investigación.

La Organización Mundial de la Salud
(OMS), recomienda que la lactancia materna
debe ser exclusiva y a libre demanda desde la
primera hora posterior al nacimiento y hasta los
seis primeros meses de edad. Exclusiva, es decir,
únicamente Leche materna sin ni siquiera agua
y a libre demanda, cada vez que el niño o la niña
quieran. A partir de esta edad complementarla
con alimentos adecuados, oportunos y seguros
biológicamente hasta los dos años o más lo que
garantizaría una lactancia óptima.

En el mundo, las cifras de morbilidad y
mortalidad infantil siguen en aumento siendo el
denominador común, los problemas ocasionados
por la malnutrición, por un lado la desnutrición
por el déficit de macro y micronutrientes en la
alimentación y la carestía de los mismos que ob-
servamos sobre todo en los países en vías de de-
sarrollo y por el otro la obesidad provocada por
la sobrealimentación y el uso de productos hi-
percalóricos no adecuados a las necesidades in-
fantiles, ofrecidos sin supervisión profesional.
Sin embargo a pesar de este conocimiento los
porcentajes de amamantamiento exclusivo son
bajos, no llegando ni siquiera al 50% de la pobla-
ción objetivo. En Venezuela según cifras del Pro-
grama Nacional de Lactancia Materna el porcen-
taje de niños y niñas amamantados exclusiva-
mente hasta el sexto mes, según información
del Instituto Nacional de Nutrición (INN), pasó
de 47% en el año 2014 a 52% en el 2018.

La Lactancia Materna por tanto, es la es-
trategia más importante para garantizar la su-
pervivencia infantil en el planeta, fundamentada
en el ofrecimiento de un producto completo,
equilibrado nutricionalmente para aportar las
calorías necesarias para el mantenimiento del
adecuado crecimiento y desarrollo infantil, sin
costos y siempre disponible en la cantidad y cali-
dad requeridas por el receptor.

Se propone entonces, una serie de accio-
nes que apoye, promocione y proteja esta forma
de alimentación, tales como: Fomentar el inicio
del amamantamiento durante la primera hora
después del nacimiento a fin de promover el
apego precoz, ofrecer información adecuada y
oportuna a las madres, para lo cual se hace im-
perativo la formación del recurso humano de las
instituciones de salud con cursos de Promotores
de Lactancia Materna, Consejería en Lactancia
Materna o Iniciativa Hospital Amigo de los Ni-
ños y apoyar las acciones legales que permitan a
la mujer amamantar a su hijo o hija sin restric-
ciones laborales.
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DESMITIFICANDO LOS
PSICOFÁRMACOS
(Demystifying psychoactive drugs)
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Médico Cirujano
Universidad del Zulia
mervinch12@gmail.com

En la actualidad, la prescripción de psico-
fármacos se encuentra en un pico histórico: La
prevalencia del uso de psicofármacos prescritos
es de 14,9% a nivel mundial, y asciende a 38,5%
en la población que ha recibido algún diagnósti-
co psiquiátrico en los últimos 12 meses. Se esti-
ma que 9,4% de la población general recibe tra-

Vol. 60(Sup. 1): 37 - 252, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 139



tamiento con antidepresivos anualmente. Estas
cifras incrementan con la edad, estimándose el
uso de medicación psicotrópica en adultos ma-
yores en 53,9% (1).

A pesar de esta amplia prevalencia y un
acentuado boom en su uso desde mediados de la
década de los ochenta, hasta la actualidad el uso
de psicofármacos se rodea de escepticismo, crí-
tica, miedo y desconocimiento, no sólo en la so-
cioedad general, sino también en la comunidad
médica. Mitos como “todos los psicotrópicos
son adictivos”, “los psicotrópicos son muletas
para los débiles”, y “los psicotrópicos no funcio-
nan y son peores que la enfermedad” son promi-
nentes en el imaginario cultural a nivel mundial.
Desafortunadamente, estos conceptos errados
son frecuentemente reforzados por el personal
de salud, activa o pasivamente (2).

En efecto, los conocimientos, actitudes y
prácticas del personal de salud en relación a la
medicación psicotrópica frecuentemente son
inapropiados. Se ha observado que sólo 15% de
los médicos generales prescribe medicación psi-
cotrópica rutinariamente, 66% admite sentirse
incómodo atendiendo pacientes con problemas
de salud mental, y 49% se siente insatisfecho
con su entrenamiento en salud mental (3). Este
panorama es alarmante al considerar que hasta
30% de la población sufre al menos un episodio
de enfermedad mental en su vida, particular-
mente relacionados con trastornos depresivos y
de ansiedad. Esta situación compromete los re-
sultados clínicos y calidad de vida de estos pa-
cientes, y además perpetúa la discriminación y
estigma asociados. Por ende, estos mitos consti-
tuyen no sólo un problema no sólo médico, sino
también socio-antropológico (4).

En este contexto, toma particular promi-
nencia el papel del médico como informador,
educador, y agente de cambio en la sociedad. Es
responsabilidad del médico, junto con el resto
del personal de salud, dar a conocer la realidad
sobre la medicación psicotrópica, y corregir la
desinformación que abunda respecto al tema en
otros medios. Esta aproximación debe realizarse
con atención a las principales preocupaciones
asociadas a los psicofármacos: su efectividad y
sus efectos adversos. Debe comunicarse de ma-

nera clara que, al igual que otros medicamen-
tos, los psicofármacos no son “la cura perfecta”,
con cierta variabilidad respecto a su efectividad
y prevalencia de efectos adversos. Asimismo,
debe recalcarse que la medicación psicotrópica
va dirigida a la resolución de síntomas y no es
un tratamiento etiológico. En efecto, el manejo
cuidadoso de las expectativas de los pacientes y
familiares es clave en esta situación. Más allá de
esto, es importante señalar que la medicación
es sólo una de las alternativas implementadas en
el abordaje médico de los problemas de salud
mental, que se acompaña de un amplio portafo-
lio, incluyendo herramientas psicoterapéuticas,
rehabilitación psicosocial, y otros aspectos no
farmacológicos (5).

Es especialmente relevante difundir los be-
neficios y bondades del tratamiento con psico-
fármacos, el cual se asocia a una mejoría sustan-
cial de la calidad de vida de los pacientes, repre-
sentando una verdadera revolución en el estilo
de vida de aquellos con trastornos mentales se-
vero. Notoriamente, los avances en psicofarma-
cología han permitido la reinserción satisfacto-
ria de los pacientes con trastornos mentales se-
veros al funcionamiento social, y permiten ali-
viar significativamente el sufrimiento humano
relacionado con todos los problemas de salud
mental. Adicionalmente, deben resaltarse los
usos de los psicofármacos para el tratamiento
de otras enfermedades, incluyendo el dolor cró-
nico y gran variedad de trastornos neurológicos,
gastrointestinales, cardiovasculares, y muchos
otros (6).

A pesar de que no pueden soslayarse los
efectos adversos y otros inconvenientes de los
psicofármacos, no puede desmeritarse el punto
de inflexión que representan en el tratamiento
de los trastornos mentales, y en la historia de la
farmacología y terapéutica médica general.
Igualmente, es importante resaltar que la psico-
farmacología se encuentra apenas en su fase na-
ciente, habiendo surgido apenas hace alrededor
de 50 años, y tomando fuerza en la década de
los noventas. En efecto, la psicofarmacología se
vislumbra como un campo de estudio clave en el
futuro, que promete revolucionar significativa-
mente la práctica médica actual.
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DECLARACIÓN DE ASTANÁ:
¿UNA NUEVA ILUSIÓN DE SALUD
PARA TODOS?
(Declaration of Astaná: a new illusion
of health for all?)
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En 1978, se realizó en la ciudad de Alma-
Ata, URSS, la Conferencia sobre Atención Pri-
maria de Salud (APS), organizada por la OMS y
el UNICEF; en dicha conferencia los presiden-
tes, jefes de gobierno y ministros de salud, se
comprometieron a gestionar en sus países el lo-
gro de la meta “Salud para todos en el año
2000” (SPT-2000), decidiendo que la estrategia
más adecuada y factible de implementar para

todos los países, era la APS (1). En Alma-Ata, se
definió la APS como “asistencia sanitaria esen-
cial basada en métodos y tecnologías prácticos,
científicamente fundados y socialmente acepta-
bles, puesta al alcance de todos los individuos y
familias de la comunidad mediante su plena par-
ticipación y a un coste que la comunidad y el
país puedan soportar, en todas y cada etapa de
su desarrollo con un espíritu de auto responsa-
bilidad y autodeterminación” (1). Los principios
básicos de la APS son: accesibilidad y cobertura
universales en función de las necesidades de sa-
lud; compromiso, participación y auto sosteni-
miento individual y comunitario; acción inter-
sectorial por la salud, y costo-efectividad y tec-
nología apropiada en función de los recursos
disponibles” (1).

Los componentes prioritarios en APS son:
extensión de la cobertura de servicios de salud y
mejoramiento del ambiente; organización y par-
ticipación de la comunidad; articulación inter-
sectorial; investigación y de tecnologías apropia-
das; disponibilidad y producción de insumos y
equipos críticos; formación y utilización de re-
cursos humanos apropiados; financiamiento sec-
torial y cooperación internacional (1).

A partir de ese momento, la mayoría de los
países implementaron, con mayor o menor efec-
tividad, la estrategia de APS. Luego, al aproxi-
marse en nuevo milenio, y con la clara evidencia
de que la meta de SPT-2000, no sería alcanzada,
se realizó la Asamblea del Milenio de las Nacio-
nes Unidas (UN) en Nueva York, en septiembre
del 2000; con la participación de 189 Jefes de
Estado y de Gobierno, los cuales, analizaron los
desafíos del futuro y suscribieron la Declaración
del Milenio y se comprometieron con un progra-
ma que contenía los Objetivos y Metas de Desa-
rrollo. Los Objetivos de Desarrollo del Milenio
(ODM), aunaron los esfuerzos de los gobiernos,
la comunidad internacional, la sociedad civil y el
sector privado en la búsqueda de lograr metas
de desarrollo concretas y erradicar la pobreza.
Los ODM constituyeron la primera visión mun-
dial de desarrollo que combinó la aprobación
política mundial, con un claro enfoque y volun-
tad de compromiso directo con los habitantes
del mundo (2).

Al cumplirse 25 de la declaración de Al-
ma-Ata, Tejada concluía que las condiciones que
dieron origen a la meta social y política SPT-
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2000 y a la estrategia, también social y política,
de la APS, no sólo subsistían, sino que se habían
profundizado y cada vez más vastos sectores no
tenían acceso al cuidado integral de su salud
(3).

Posteriormente, y a menos de tres meses
para cumplirse el plazo para el logro de los
ODM, se realizó en septiembre de 2015, en Nue-
va York, una nueva cumbre de las NU (4), con la
participación de 193 Jefes de Estado y de Go-
bierno, los cuales analizaron los logros alcanza-
dos en la ejecución de los ODM y suscribieron el
documento “Transformando nuestro Mundo: la
Agenda de Desarrollo Sostenible de 2030”. Me-
diante la Agenda de Desarrollo Sostenible de
2030, los líderes mundiales se comprometieron
con 17 Objetivos de Desarrollo Sostenible
(ODS) y 169 metas se pretende retomar los
ODM y lograr en 15 años lo que con ellos no se
consiguió, acabar con la pobreza extrema, lu-
char contra la desigualdad e injusticia y comba-
tir el cambio climático, en todos los países y
para todas las personas. También se pretende
hacer realidad los derechos humanos de todas
las personas y alcanzar la igualdad entre los gé-
neros y el empoderamiento de todas las mujeres
y niñas. Los ODS y las metas son de carácter in-
tegrado e indivisible y conjugan las tres dimen-
siones del desarrollo sostenible: el crecimiento
económico, la inclusión social y la protección
del medio ambiente (4).

Con un nuevo y ambicioso objetivo, cada
país debería emprender su camino y seleccionar
su estrategia, surgiendo nuevamente la pregun-
ta ¿Cuál estrategia se debe adoptar para alcan-
zar los ODS? Y la respuesta lógica fue, mirar ha-
cia atrás y volver a comenzar, fortaleciendo la
APS. En tal sentido, en las Américas los países
miembros de la OPS, ya habían dado el paso al
frente, cuando en 2014 se aprobó la estrategia
para el acceso universal a la salud y la cobertura
universal de salud, que declara que todas las ac-
ciones que deben ejecutarse deben estar basa-
das en la APS.

Finalmente, se realizó la Conferencia Mun-
dial sobre Atención Primaria de Salud: “Desde
Alma-Ata hacia la cobertura sanitaria universal y
los Objetivos de Desarrollo Sostenible”, en Asta-
ná, Kazajstán, en octubre de 2018 (5). En ella,
se reafirmaron los compromisos expresados en
la Declaración de Alma-Ata y la Agenda 2030

para el Desarrollo Sostenible, en pos de la salud
para todos. Se afirmó el compromiso con el de-
recho fundamental de todo ser humano al goce
del grado máximo de salud que se pueda lograr
sin distinciones de ningún tipo, convencidos de
que el fortalecimiento de la APS, es el enfoque
más inclusivo, eficaz y efectivo para la mejora de
la salud física y mental de las personas, así como
su bienestar social, y que la APS es la piedra an-
gular de un sistema de salud sostenible para la
cobertura sanitaria universal y los ODS relacio-
nados con la salud.
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PROPUESTA DE MOVILIDAD
ACADÉMICA EN LA CARRERA
DE MEDICINA
(Proposal for academic mobility
in the medical career)

Dra. Tibisay Rincón Ríos

Médico Cirujano, Doctora en Fisiología
y Ciencias Médicas
Universidad del Zulia
tibyrin@hotmail.com

Dada la realidad socio-política de Venezue-
la en los últimos años, los estudiantes han sido
cautivados por ofertas académicas (1), sobre
todo, de otros países y con ello la ilusión de po-
der cursar algunas asignaturas del pensum en
programas de Medicina en el extranjero. De la
mano, está la disposición de la Dirección de Re-
laciones Interinstitucionales (DRI) de la Univer-
sidad del Zulia (LUZ) de orientar y facilitar al-
gún tipo de intercambio con Instituciones edu-
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cativas en el mundo amparados en convenios
suscritos con nuestra casa de estudios. Sin em-
bargo, ninguno de ellos especifica que, durante
esta experiencia de formación en el exterior, el
alumno apruebe asignaturas que le sean valida-
das posteriormente por LUZ.

Algunas facultades de LUZ han tenido al-
gunas experiencias de movilidad académica na-
cional (Ciencias) e internacional (Arquitectura)
bajo normativas aprobadas por los respectivos
Consejos de Facultad, pero no es una política de
toda la Universidad. Desde el Consejo Central
de Pregrado los Directores de carreras y Coordi-
nadores de programas trabajamos en unificar
criterios y poder elevar al Consejo Universitario
una propuesta completa válida para todas las fa-
cultades de LUZ.

La Escuela de Medicina siempre ha sido re-
celosa de poder asegurar la adquisición de com-
petencias de forma presencial por parte de los
alumnos, vigilando muy de cerca su desempeño
y prosecución. Sin embargo, no está cerrada a
procesos organizados, serios y auditables que
permitan esta movilidad académica bajo un pro-
cedimiento establecido y reconocido por la DRI
y por Dirección Docente, en su oficina de Con-
trol de Estudios, camino a la acreditación.

Es por ello que el Consejo de Escuela de
Medicina, tras la iniciativa de la Directora de la
Escuela, emprende el camino hacia la normatiza-
ción de este proceso elaborando una propuesta
de reglamentación que se presenta como Confe-
rencia de cierre de esta Jornadas científicas.

Consideraciones Generales

El Programa de la carrera de Medicina de
la Universidad del Zulia parte de entender la
Movilidad Estudiantil nacional e internacional
como una oportunidad educativa que favorece el
contacto del estudiante con otras realidades
universitarias (Universidades y/o Institutos de
Educación Superior públicos y privados), y des-
de allí alcanzar la autonomía moral e intelectual
a la que se aspira en la formación integral pro-
movida en nuestra universidad.

Dentro de este marco de apertura a nuevas
experiencias de aprendizaje por parte de nues-
tros estudiantes, el presente procedimiento se
fundamenta en dos consideraciones esenciales
que le dan viabilidad a la Movilidad Estudiantil y
al mismo tiempo resguardan la calidad académi-

ca en los procesos de aprendizaje de nuestros
estudiantes universitarios.

• La primera consideración sobreviene de
evaluar las COMPATIBILIDADES O IN-
COMPATIBILIDADES ENTRE LAS UNIDA-
DES CURRIICULARES (ASIGNATURAS)
impartidas en las Universidades y/o Insti-
tutos de Educación Superior receptoras de
los estudiantes, y el Plan de Estudio vigen-
te que se sigue en la Escuela de Medicina
de LUZ.

• La segunda y última consideración se rela-
ciona con el CARGADO DE LAS CALIFICA-
CIONES DE LAS UNIDADES CURRICULA-
RES (ASIGNATURAS) CURSADAS A NIVEL
NACIONAL O EN EL EXTERIOR, asumien-
do las diferencias en las escalas de valora-
ción (puntuación) del aprendizaje.
DE LA OPCIÓN A LA MOVILIDAD ESTU-

DIANTIL: podrán optar a este beneficio los estu-
diantes activos de la carrera que les haya sido
aprobada su solicitud en el programa de movili-
dad estudiantil que administra la Dirección de
Relaciones Interinstitucionales (DRI) de la Uni-
versidad del Zulia (2), que tengan aprobadas to-
das las equivalencias y validaciones y sólo puede
hacerlo 2 veces en la carrera.

DEL PROCEDIMIENTO: deberá seguir los
siguientes pasos:

Asesoría Académica preliminar para la Mo-
vilidad Estudiantil a cargo de la Unidad de Ase-
sorías Académicas donde se dirige al estudiante
a la DRI.

Asesoría Académica definitiva para la Movi-
lidad Estudiantil. Una vez que el estudiante es
admitido en una institución receptora y se cono-
ce la fecha de inicio de su estancia, éste debe
solicitar una segunda asesoría previa consigna-
ción de: el plan de estudio a ser desarrollado du-
rante su estancia en la institución receptora.
Los programas académicos de las asignaturas o
unidades curriculares de la institución recepto-
ra que según su criterio, correspondan a su nivel
formativo y su registro de materias en LUZ. El
asesor procurará que la movilidad represente un
avance significativo en su carrera. Si no hay
compatibilidad con asignaturas de formación es-
pecífica, que tomen aquellas de unidades curri-
culares de formación general, electivas o activi-
dades extracurriculares que le sirvan para acre-
ditar unidades crédito de libre configuración.
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Aprobación por Consejo de Escuela y Con-
sejo de Facultad.

Cierre del ciclo de Movilidad Estudiantil
consignando los recaudos probatorios de su ren-
dimiento académico.

De esta manera, la Escuela de Medicina de
LUZ se abre a la posibilidad de permitir una mo-
vilidad académica nacional o internacional siem-
pre y cuando se esté bajo la legalidad exigida
por los Reglamentos de LUZ, dando pasos así,
hacia la acreditación de nuestra carrera (3).
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JORNADAS L ANIVERSARIO DE LA ESCUELA DE BIOANÁLISIS

Lcda. Ana Eglee Moreno de Espina

Epónima de las Jornadas

ACTO DE INSTALACIÓN

Coordinadoras: Dra. Evelyn González (LUZ)

Dra. María Lucía Delmonte (LUZ)

Dra. Evelyn González

Directora de la Escuela de Bioanálisis
de la Facultad de Medicina
Universidad del Zulia

Buenos días, bienvenidos.
Me siento complacida de estar compartien-

do con ustedes la celebración de los 50 años de
la creación de la Escuela de Bioanálisis.

Estas jornadas que celebramos hoy son un
reconocimiento al esfuerzo y dedicación del per-
sonal docente, administrativo y obrero y a los es-
tudiantes, que han posicionado durante estos 50
años a la Escuela de Bioanálisis en un lugar pri-
vilegiado en la Universidad del Zulia y a nivel na-
cional e internacional.
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En el marco de estas jornadas, la Escuela
de Bioanálisis ha querido hacer un homenaje a
una extraordinaria mujer, quien durante 43
años, ha dedicado sus mejores esfuerzos, conoci-
mientos y valores a la formación de generacio-
nes de profesionales del Bioanálisis. La Licencia-
da Ana Egle Moreno de Espina, quien hemos te-
nido el honor de designar epónima de estas jor-
nadas.

Ana Egle del Consuelo, nace en Maracaibo
el 2 de septiembre de 1944 en el seno de la fa-
milia Moreno García, siendo la menor y única
hembra de 8 hermanos.

Realiza estudios en el colegio San Francis-
co de Asís donde en 1965 se gradúa de bachiller
en Ciencias, eximiendo sus estudios de primaria
y bachillerato, otorgándole la medalla Madre
Isabel.

A los 24 años de edad contrae matrimo-
nio con el Ingeniero Agustín Espina, de cuya
unión nacen 4 hijos Agustín, Rita, Rafael y Lin-
da y 4 nietos.

Realiza estudios en la carrera de Bioanáli-
sis en la Universidad del Zulia, donde se destacó
por su excelente desempeño académico, gra-
duándose en 1976.

Su brillante trayectoria profesional ini-
cia, en mayo de 1976, cuando ingresa como do-
cente a la Cátedra de Laboratorio Vivencial de
la Escuela de Bioanálisis de la Facultad de Medi-
cina de La Universidad del Zulia. Llegando du-
rante su vida académica a impartir todas las
asignaturas del Departamento de Salud Pública
y Social de esta Escuela.

Desde su inicio como docente se dedicó
con pasión, ética y responsabilidad a la docencia
e investigación, motivando en sus estudiantes la
búsqueda del conocimiento y el saber científico.
Aunado a esto, ha sido ejemplo para los docen-
tes que conformamos la Escuela de Bioanálisis,
quienes nos sentimos honrados de haber sido
sus alumnos.

En su carrera universitaria, ha ocupado va-
rios cargos de elevada responsabilidad. Fue co-
ordinadora del laboratorio vivencial, jefe de las
diferentes cátedras del Departamento de salud
Pública y Social, Jefe del Departamento de Sa-
lud Pública y Social en diferentes periodos, Co-
ordinadora de las prácticas profesionales Nivel 1
fase A y de Orientación de la Escuela de Bioaná-
lisis. Directora de la Escuela de Bioanálisis, Di-

rectora de la División de Extensión de la Facul-
tad de Medicina. Coordinadora Docente Admi-
nistrativo de la Facultad de Medicina. Además
fundadora de las cátedras de Socio antropología
y Bioética de la Escuela de Bioanálisis.

La Licenciada Ana Egle, ha realizado diver-
sos cursos en áreas de docencia, investigación,
extensión, Currículo, Ética, Salud Publica, Bioé-
tica y Bacteriología entre otros.

A lo largo de su vida profesional ha partici-
pado como conferencista y miembro de comité
organizadores de diferentes eventos científicos
nacionales e internacionales, ha sido jurado de
tesis de pregrado, concursos de ingreso de do-
centes, y trabajos de ascensos. Miembro de di-
versas comisiones en áreas de docencia, evalua-
ción, investigación, currículo y reglamentos.

Su fructífera y extensa labor universitaria la
han hecho acreedora de importantes y merecidos
reconocimientos como diplomas, placas, botones,
premios y distinciones, entre ellos: Orden Jesús
Enrique Lossada en su tercera y primera clase, Or-
den Marco Tulio Torres Vera, premio Francisco
Gómez Padrón, premio Nacional del Beneficio
Académico, premio Estimulo a la Excelencia Aca-
démica, premio Científico Rafael Rangel.

Ana Egle, ha dejado huellas en su transitar
por la Facultad de Medicina, la cual ha sido re-
conocida al colocarle su nombre al Departamen-
to de Salud Pública y social de la Escuela de
Bioanálisis, al aula 8 y al centro de estudiantes
de nuestra Escuela.

Manifestaciones de cariño, respeto y admi-
ración por parte de los estudiantes la han hecho
digna de ser madrina epónima y honoraria de 13
promociones de Licenciados en Bioanálisis.

Actualmente es candidata a ser postulada
por la Escuela de Bioanálisis al Dr. Honoris Cau-
sa de la Universidad del Zulia.

La Licenciada Moreno es profesora Emeri-
tus de la Universidad del Zulia desde 2001. Sin
embargo sigue trabajando en la actualidad con
el mismo entusiasmo y amor que siempre ha
manifestado por nuestra Alma Mater.

Actualmente se desempeña como Coordi-
nadora Direccional Extensionista de Habilita-
ción para el trabajo, coordinadora de la catedra
libre Emprendimiento, es asesora del Vicerrec-
torado Académico ante las 47 cátedras libres de
La Universidad del Zulia y forma parte de la ca-
tedra libre Humor y Risa.
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Indudablemente Ana, es Docente creadora,
formadora y transformadora, su labor ha estado
orientada a la formación de individuos conscien-
tes, capaces de afrontar retos, que exigen res-
puestas a las necesidades científicas y tecnológi-
cas de un entorno social altamente demandan-
te. Además, ejerce su liderazgo con la orienta-
ción permanente que brinda a los profesores en
el ámbito académico-administrativo.

No podría concluir esta semblanza, sin ha-
cer mención a Ana como mujer, cuya personali-
dad alegra, extrovertida, luchadora, sensible, so-
lidaria, gerente y amiga la ha llevado a ganarse
el respeto y la admiración de profesores, em-
pleados, obreros y estudiantes de nuestra Escue-
la. Por esto y mucho más, la Escuela de Bioaná-
lisis ha tenido el honor de elegirla epónima de
estas jornadas 50 aniversario. Llegue hasta ella
de parte de la Escuela de Bioanálisis nuestro
afecto y consideración.

Muchas gracias.

AVANCES EN LA FORMACIÓN
ONLINE UTILIZANDO LAS REDES
SOCIALES

MSc. Judith Lugo

Microbióloga
Directora de la Academia Novedades
Microbiológicas

En la Actualidad, los jóvenes están cada día
más alejados de las Universidades; asimismo, más
en contacto con lo que trajo la tecnología, el uso
de las redes sociales causo un impacto tal, que ya
no solo se utilizan para ubicar a un amigo, sino
que se han convertido en una oportunidad impor-
tante para lo que se refiere al marketing digital.
Se está buscando diferentes alternativas de for-
mación en los diferentes temas del área de la sa-
lud aprovechando esta oportunidad de que todos
están conectados en las redes, era necesario gene-
rar un cambio con respecto a la educación tradi-
cional. Existe un problema social y económico
que muchas veces perjudica el hecho de que el
alumno pueda asistir a diario a las instituciones.
Darles una alternativa donde de manera equilibra-
da puedan recibir tanto clases presenciales como
online por medio de una plataforma sumamente
accesible (Whatsapp, Facebook) es un avance de

la tecnología que no se puede desaprovechar, de
ningún modo se pretende sustituir la presencia
en las aulas solo que esta opción sea un método
innovador para así fortalecer e incentivar a
aquellos estudiantes que hayan dejado las aulas
es un logro que se puede aplicar en muchos
áreas profesionales.

FEDERACIÓN VENEZOLANA DE
ESTUDIANTES DE BIOANÁLISIS

Yunalivi Ruiz

Representante Estudiantil de Bioanálisis
UCV. Miembro Fundador de la FEVEB
Co-Fundadora de Bioanálisis, Venezuela
Fundadora de VEN Microscopio
@fevebioanalisis
fvebioanalisis@gmail.com

Federación Venezolana de Estudiantes de
Bioanálisis (FEVEB): Es una institución que
agrupa a los Estudiantes de Bioanálisis de todas
las Universidades Venezolanas, formando un te-
jido social de individuos que comparten motiva-
ciones y luchas por la defensa y promoción de la
salud, desde el ámbito estudiantil en alianza
con profesionales y el gremio.

Propósitos
• Principios básicos del Bioanálisis en Vene-

zuela
• Trabajo que realizan los estudiantes de

Bioanálisis
• Área de la Salud y el área del Bioanálisis
• Espacio común, de debate e integración
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Estructura Organizativa

Plataforma Nacional
• Comunicación y apoyo entre las distintas

Casas de Estudio.
• Mantener íntima relación con la Federa-

ción de Colegio de Bioanalistas de Vene-
zuela.

• Búsqueda de Donativos para las diferentes
Escuelas.

• Red de Apoyo y Respaldo de los Estudian-
tes de Bioanálisis a nivel nacional, en to-
dos los ámbitos.

• Encuentro Nacional de Estudiantes de
Bioanálisis.

EVALUACIÓN EXTERNA DE LA
CALIDAD EN EL LABORATORIO
CLÍNICO
(External Quality Assessment
in clinical Laboratory)

Dra. Amelia Panunzio, PhD

Profesora Titular Escuela de Bioanalisis
Universidad del Zulia
patrypan@hotmail.com

En la actualidad el laboratorio clínico evo-
luciona adaptándose a cambios científicos tec-
nológicos, organizativos y de gestión, inducidos
por los avances en el campo de la medicina, de
la información e innovación tecnológica, así
como a la creciente sensibilización y expectati-
vas de los usuarios por disponer de servicios y
productos de mayor calidad; sin embargo, el éxi-
to ante los nuevos desafíos para mejorar su efi-
cacia, dependerá de su desempeño a la vanguar-
dia de los estándares de calidad, asegurando el
logro de los mayores beneficios posibles para la
salud del paciente, sometiéndolo a los menores
riesgos y procurando el óptimo uso de los recur-
sos disponibles en todo su proceso. Para ello, el
laboratorio garantiza metodologías que aportan
valor diagnostico, tecnología y equipamiento
adecuado, tiempos de respuesta ajustados a la
demanda, información y comunicación, además
de la implementación y desarrollo de estrate-
gias para la prevención y control de errores aso-
ciados al proceso de análisis que impactan en la
seguridad del paciente (1,2).

Sobre esta base, resulta indispensable con-
tar con sistemas de gestión de calidad y de com-
petencia técnica que incluyan métodos traza-
bles, validados y bien controlados, con el objeti-
vo de tener un mejor desempeño de las prácti-
cas diarias. En efecto, a lo largo de los años los
esfuerzos para el logro de mayor eficiencia en el
proceso de análisis de laboratorio clínico, se han
dirigido hacia la mejora de la tecnología, meto-
dologías analíticas cada vez más precisas y
exactas, sensibles y especificas; incorporación y
uso de especificaciones de calidad, para el efec-
tivo manejo de los procedimientos analíticos, lo
que ha conllevado a una reducción significativa
en la tasa de errores de laboratorio atribuibles a
la fase analítica y a un incremento provechoso
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en el volumen, variedad y complejidad de prue-
bas de laboratorio clínico (3,4). Por el contra-
rio, las fases extra analíticas, no son evaluadas
en forma sistemática y tal como se refiere en
diversas investigaciones, existe evidencia que la
mayor frecuencia de errores en el laboratorio es
a nivel de las fases pre y post analíticas del pro-
ceso (4).

Dentro de este enfoque un sistema de ges-
tión de calidad eficaz, debe incluir la imple-
mentación de un sistema de evaluación interna
y la participación de los laboratorios en proce-
sos de comparación inter laboratorio mediante
programas de Evaluación externa de la calidad,
lo que proporciona información sobre el nivel de
rendimiento del laboratorio en comparación
con otros laboratorios participantes, para pro-
mover la armonización de criterios, procedi-
mientos, evaluación de intervenciones, además
de ser una estrategia para proporcionar educa-
ción y capacitación (1,3-6).

Dichos fines por tanto requieren que los
programas de evaluación externa de la cali-
dad incluyan el proceso total de análisis, es
decir, la fase pre-analítica, fase analítica y
post analítica (2). En términos normativos y
para los fines de participar en procesos de
acreditación la Norma Internacional ISO
15189: 2012 (6), establece la necesidad que
se evalúen las fases extranaliticas del proceso
de laboratorio clinico.

Hoy en día para la validación de la compe-
tencia técnica se desarrollan esquemas de eva-
luación externa de las fases extra analíticas me-
diante la aplicación de Cuestionarios, registros
de procedimientos y evaluación de los reportes,
como metodologías validas que se han aplicado
en Estados Unidos de America, Canadá, Reino
Unido, España, Holanda, Finlandia, Noruega,
Suecia y Australia (5).

El desarrollo de programa de evaluación ex-
terna de la calidad dirigido a las fases extra analí-
ticas, permitirá conocer cual de los esquemas de
evaluación proporciona las mejores evidencias
para identificar fuentes de variación, errores en
el proceso y las oportunidades de mejora, para la
operatividad de la gestión de la calidad de estos
servicios de atención del sector salud.
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CÓMO AFECTA EL ESTADO
EMOCIONAL EN LA APARICIÓN
DE PATOLOGIAS AUTOINMUNE
(VITILIGO)
(How the emotional state affects
the appearance of autoinmune
pathologies)

Dra. Ana Ruiz

Escuela de Bioanálisis
Facultad de Medicina, LUZ
ruiag2801@gmail.com

El vitíligo es una enfermedad de la piel ca-
racterizada por la presencia de manchas blan-
quecinas que delatan la ausencia total o parcial
de melanocitos, las células responsables de la
pigmentación (1). Es una enfermedad de conse-
cuencias principalmente estéticas y, por tanto,
con claras repercusiones psicosociales. La medi-
cina clásica occidental considera que la apari-
ción del vitíligo obedece a factores genéticos y a
una acción defensiva del sistema inmunitario
frente a situaciones de estrés, entendiéndose es-
trés como eventos que comienza con un estímu-
lo que precipita una reacción en el cerebro(per-
cepción) que lleva a activar sistemas fisiológicos
en el cuerpo y cuya percepción depende de las
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experiencias y creencias de cada individuo
(2,3,4). Esta acción del sistema inmunitario tie-
ne como resultado la producción de unos anti-
cuerpos que favorecen la destrucción de los me-
lanocitos (cada melanocito pigmenta 36 quera-
tinocitos presentes en la epidermis), por células
denominadas asesinas naturales ocasionando los
espacios de piel sin color (1,5,6). Estas asesinas
naturales, normalmente nos protegen de micro-
organismos, pero, gracias al medio externo, la
baja autoestima (muy serviciales, no piden ayu-
da, perfeccionistas), pérdida de la independen-
cia personal de los individuos que lo padecen y
poco control de las emociones, es posible que
estas células se dirijan contra las estructuras del
propio cuerpo (autoinmunidad), logrando un
cambio en la apariencia del individuo y siendo
esta una forma de adaptarse al medio social psi-
cológicamente agresivo y seguir perteneciendo
al grupo en que se vive, sin llegar a cambios ra-
dicales de vida, sólo por no encontrar el modo
de cambiar sus reglas de acción y actuar con so-
metimiento, siendo estático y rígido (3,4,6). En-
tre las causas emocionales que lo provocan, en
forma genérica, se ha encontrado conflictos de
separación, de pérdida de contacto corporal con
seres queridos y habituales, de forma inespera-
da, dramática y vivida en soledad implicando
sentimientos de rabia, miedo, angustia que de-
bido a ideas, pensamientos, creencias y juicios
se relacionan con vergüenza, injusticia, frustra-
ción, impotencia, desamparo, deshonra, atacado
en la integridad y la dignidad, entre otros (2,3).
Todo este proceso puede ser revertido con un
cambio en la forma de actuar ante situaciones
que alteren nuestro equilibrio emocional, com-
prender y fluir los momentos adversos en un me-
nor tiempo, mayor flexibilidad que es una de las
cosas que no se evidencia en individuos perfec-
cionistas y pedir ayuda aceptando un no como
una de las posibilidades sanas que se pueda reci-
bir (2,3,4).

Todo esto se puede conseguir cuando se
trabaja desde el ser, valorándose, tomando tiem-
po de ocio, recreación, meditación, visualiza-
ción e imaginación guiada, reconociendo que se
es feliz tal cual se es, disfrutando todo lo que se
haga y no dando demasiada importancia a las
palabras, juicios y opiniones que hacen los de-
más (4). Además, existen tratamientos con luz
ultravioleta, vitaminas A, D que contribuyen en

la formación de melatonina a partir de la tirosi-
na teniendo como compuesto intermediario la
dihidroxifenilalanina para finalmente ubicarse
en los extremos de las ramificaciones del mela-
nocito (1), favoreciendo la repigmentación de la
piel que junto a una alimentación balanceada
garantizan la salud mental y física del individuo.
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PERSPECTIVAS PARA GERENCIAR
LOS CAMBIOS Y LAS
OPORTUNIDADES MÁS ALLÁ DE LA
CRISIS
(Perspectives to manage changes and
opportunities beyond the crisis)

MgSc. Reynaldo A. Meza

Magister Scientiarum en Orientación
Centro de Orientación de la Facultad de
Ciencias Económicas y Sociales de LUZ
reynaldo_meza@fces.luz.edu.ve

Hablar de gerencia, cambios y oportunida-
des generalmente nos enfoca a aspectos neta-
mente organizacionales enmarcados en proce-
sos administrativos asociados al comportamien-
to y Desarrollo organizacional, no obstante
cuando somos capaces de ver nuestra experien-
cia de vida como un proyecto, como un conti-
nuo de producción racional, emocional, y social
entonces es importante preguntarnos ¿cómo es-
tamos gerenciando nuestro potencial humano,
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de qué manera podemos garantizar se mucho
más que resultado de nuestras circunstancias?

Cuando los seres humanos desarrollamos la
habilidad de diferenciarnos del medio ambiente
poco a poco vamos definiendo nuestro patrón de
percepción, la forma en la que vamos empleando
nuestros sentidos para captar el medio que nos
rodea va definiendo nuestros sistemas de repre-
sentaciones y finalmente se van desarrollando me-
canismos internos que nos permiten filtrar esta
información a través de experiencias previas, co-
nocimientos adquiridos, fantasías, creencias, valo-
res y más; que finalmente nos permiten definir
nuestra propia idea del mundo que nos rodea.

Si vemos una imagen de tres mujeres gri-
tando, solo la imagen de sus gestos al gritar nos
invitan a pensar en decenas de circunstancias
que pueden generar esa reacción y comenzamos
a suponer… “se dio cuenta de un aumento”, “se
le fue el agua”, “se le perdió el celular”, Entre
otras ideas previas que pueden sostener nuestra
versión de lo que sucede, en ocasiones sobre la
base de dichas ideas previas nos instalamos en
juicios que si bien no son comprobados termi-
nan dando pauta de nuestras decisiones y valora-
ciones, al final toda suposición cae ante la reali-
dad… las tres mujeres estaban en un concierto
y su cantante preferido salió al escenario y gene-
ro esa respuesta emocional.

¿De qué manera estamos permitiendo que
nuestra percepción de la realidad se convierta
en el juicio mismo de la realidad, anulando lo
real por lo supuesto?

Todo nuestro potencial es dirigido hacia
nuestra visión personal, cabe destacar, que como
seres humanos somos seres complejos y pertene-
cemos a grupos, como miembros de una socie-
dad nos vemos afectados por los diferentes fenó-
menos socio antropológicos derivados de diferen-
tes aspectos tales como la política, religión, los
valores, la economía y hasta en lo existencial (en
cuanto a nuestro significado de nosotros mismos
dentro de la vida) de tal manera que podemos
percibir la crisis o las oportunidades de desarro-
llo en todos estos aspectos premencionados.

Nuestras circunstancias son un conglome-
rado de situaciones que afectan nuestra dinámi-
ca de vida, frente a ellas aspiramos que cuando
no son como las deseamos tendemos a estimar
los cambios como movilizaciones de un punto a
otro o de una forma a otra, de tal manera que, si

tenemos una situación a que no nos satisface o
nos disgusta preferimos una situación b. no obs-
tante asumir una actitud pasiva solo expectante
de nuestras circunstancias es una posición có-
moda que no garantiza de ninguna forma nues-
tro bienestar, antes bien nos condena a la incer-
tidumbre, es frente a esto que se consideran
aportes tales como Albert Einstein cuando refie-
re en su libro “El mundo como yo lo veo” que
«No pretendamos que las cosas cambien si siem-
pre hacemos lo mismo».

Esta frase que normalmente la escuchamos
como un cliché para estimular que las personas
empiecen a hacer cosas diferentes realmente
exhorta a dejar de lado a lo que el autor llamo
“la incompetencia”, cuando asumimos una acti-
tud pasiva y nula ante al vida, donde no nos per-
mitimos emplear la creatividad para innovar nue-
vas y diferentes maneras de hacerle frente a las
circunstancias de la vida, es así cuando de verdad
empezamos a ver las oportunidades.

Es tiempo de Cambiar mi observador, des-
de donde yo percibo mi realidad, desde donde yo
filtro esta realidad, cambiar mis creencias y em-
pezar a movilizar desde mi interior nuevas y vir-
tualmente mejores formas de ver la vida y las ex-
periencias más como oportunidades que meras
crisis.

Conquistar o desarrollar oportunidades im-
plica aplicar diversas recomendaciones que los
autores Robert T. Kiyosaki Y Sharon L. Lechter
(2012) donde nos permiten reenfocar nuestros
juicios de la siguiente manera, ver en las Nuevas
necesidades nuevos nichos, esto quiere decir
que se puede explotar las nuevas opciones que
traen consigo las necesidades colectivas, descu-
brir entonces cuales son los nuevos Huecos a cu-
brir, para generar nuevas alternativas para ex-
plotar, aprovechar los Costos bajos que se deri-
van de los bajos niveles de demandas y poder afi-
nar el Foco dirigiendo la atención a las oportu-
nidades más expeditas. Lograr una Optimiza-
ción del dinero evitando gastos innecesarios y
aprovechar la Mano de obra calificada que se
dispone para que podamos establecer alianzas
estratégicas, al final frente a la crisis, todos te-
nemos Poco que perder.

El éxito se construye justo donde se desa-
rrollan las crisis, tienen la misma naturaleza
solo que demandan de nosotros una serie de
movilizaciones internas que pocos estamos dis-
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puestos a hacer que iniciamos al Conocer su po-
tencial, Aprender de sus errores, Adaptarse a las
situaciones de crisis (que no implica acostum-
brarse o resignarse), y que po el contrario se
debe enfocar a Superarse a sí mismo, los profe-
sionales Venezolanos y en especial los del sector
salud enfrentan grandes retos fundamentados
en crisis funcionales y estructurales del sistema
de salud venezolano, pero tienen la oportunidad
de reinventarse y de realizar las movilizaciones
necesarias para conquistar nuevos retos y gran-
des logros.
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RETOS, DESAFÍOS Y
POTENCIALIDADES EN LA
SITUACIÓN ALIMENTARIA Y
NUTRICIONAL EN VENEZUELA
(Challenges challenges and
potentialities in the food and
nutritional situation in Venezuela)

MgSc. Hendrik Márquez
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El sistema alimentario mundial hoy en día
enfrenta el desafío de alimentar a más personas
en medio de la disminución de los recursos na-

turales y un entorno natural más frágil. El rum-
bo sostenible de alimentos para la seguridad y la
nutrición está a menudo plagado de inexactas
creencias en cuanto a los requisitos e impactos
de tal estrategia (1). Los objetivos de la agricul-
tura y la nutrición a menudo se han ido distan-
ciando. Después de la Segunda Guerra Mundial,
el aumento de la producción de alimentos se ha
visto como fundamental para la lucha contra el
hambre, la reducción, las desigualdades sociales
y la elevación de las familias para salir de la po-
breza. Las inversiones en la agricultura, ayudan
a duplicar la producción de alimentos, estos es-
fuerzos son fundamentales para fortalecer la
atención primaria de salud, y reducir las defi-
ciencias de micronutrientes específicos a través
de la inversión, suplementación y el enriqueci-
miento de alimentos; todo esto para generar
una gran cantidad asequible de alimentos, para
reducir la desnutrición aguda, grave y crónica
(2). En este sentido, el reto será cultivar proyec-
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tos políticos inclusivos entre las zonas urbanas y
basadas en los movimientos de consumidores,
que hacen hincapié en la salud personal y el
consumo, y la soberanía alimentaria de base
productiva para concentrarse en los sistemas de
producción agroecológicos sostenibles. Promo-
ver desafíos se encuentran en la búsqueda de
proyectos que son susceptibles de escalamiento
hasta en inspirar vínculos con las iniciativas en
otros lugares (3), y que no se limitan a replicar
la vital pero distinta labor de la seguridad ali-
mentaria de la comunidad. fortalecer las institu-
ciones y ampliar el suministro de servicios para
la salud. Bajo esta premisa, las autoridades y los
investigadores se centrarán en innovaciones tec-
nológicas como el principal medio para promo-
ver sostenibilidad en la seguridad alimentaria y
nutricional. Esta línea de pensamiento se basa
en la idea que sobre el pasado varias décadas, la
investigación agrícola desempeñó un papel cru-
cial en impulsar la productividad agrícola acele-
rada, ayudando a reducir la pobreza, el hambre y
la desnutrición (4). Un ejemplo notable de este
progreso ha sido la revolución verde, que se du-
plicaron los cereales a través de una combina-
ción de nuevas variedades de semillas de alto
rendimiento y mayor uso de fertilizantes y riego
(5). La revolución verde fue apoyada por los pe-
queños agricultores, políticas que promovió el
aumento de la inversión en investigación agríco-
la y desarrollo, infraestructura, mayor acceso al
crédito, y servicios de extensión, una distribu-
ción equitativa de la tierra y derechos sobre la
tierra seguros y subsidios temporales a los insu-
mos. Las políticas y las innovaciones institucio-
nales son fundamentales para proporcionar la
necesaria base para la promoción de las innova-
ciones tecnológicas. La evidencia que un marco
legal sólido para la asignación de recursos es
crítico en las estrategias de promoción de pre-
servar y hacer más eficiente el uso de recursos
naturales claves como el agua y la tierra (6).

Agricultura urbana en Venezuela, Un gran
desafío. La Agricultura Urbana surge como po-
tencial plataforma de desarrollo local y comuni-
tario, asumiendo el desafío de estructurar siner-
gias y complementariedad entre la recuperación
de los recursos del hábitat y la creación de acti-
vidades productivas agro-culturales, generando
un encadenamiento operativo de la dimensión
ecológica, económica y social del concepto de

sustentabilidad. La Agricultura Urbana, este
concepto reúne en la práctica aspectos teóricos,
metodológicos e instrumentales de distintas dis-
ciplinas del ámbito social, económico, ecológico
y espacial. Es, dado su carácter transdisciplina-
rio, una potencial estrategia de intervención so-
bre el territorio orientada a la recuperación in-
tegral de ambientes urbanos y periurbanos. En
tal sentido, la agricultura urbana se plantea
como una estrategia de desarrollo socioeconó-
mico alternativa a los programas asistencialis-
tas, promoviendo, además de la seguridad ali-
mentaria de las comunidades empobrecidas, la
generación de fuentes de ingreso y empleo sos-
tenidos en el tiempo, mediante redes de comer-
cialización e intercambio de productos y de ins-
tancias de capacitación y educación agro-cultu-
ral (7). La agricultura urbana contribuye a la
mejora de la sostenibilidad en las ciudades me-
diante el aumento de la calidad ambiental de los
edificios. Es por eso que la producción, la nutri-
ción de los cultivos focalizados en huertos fami-
liares, la diversificación de la producción agríco-
la, (frutas y verduras) y la acuicultura potencial-
mente puede mejorar la ingesta de nutrientes y
los resultados nutricionales. En correspondencia
a esta información suministrada en este docu-
mento, se puede plantear que en Venezuela te-
nemos retos, desafíos y potencialidades que
ofrecer, por esa razón existen estrategias que se
pueden realizar aprovechando dichas potenciali-
dades.
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Olimpiadas Especiales es un movimiento glo-
bal que libera el espíritu humano a través del poder
y la alegría transformadora del deporte cada día al-
rededor del mundo. A través de programas en de-
portes, salud, educación y construcción de comuni-
dades, Olimpiadas Especiales cambia las vidas de
las personas con discapacidad intelectual y crea
conciencia sobre sus talentos y habilidades - así
como sobre la injusticia, aislamiento, intolerancia e
inactividad que ellos enfrentan. Se empodera a las
personas con discapacidad intelectual para que se
conviertan en miembros aceptados y apreciados de

sus comunidades, lo que conduce a una socie-
dad más respetuosa e inclusiva para todos.
Olimpiadas Especiales América Latina es una de
las siete regiones de Special Olympics, Inc. Que
forman parte de Comunidades Saludables tam-
bién se extiende a la educación de los profesio-
nales de la salud. Estos profesionales de la salud
brindan una mejor atención a millones de perso-
nas. Los atletas sanos actualmente ofrecen exá-
menes de salud en siete áreas: pies aptos (podo-
logía), funfitness (terapia física), promoción de
la salud (mejor salud y bienestar), audición salu-
dable (audiología), MedFest (examen físico de-
portivo), ojos abiertos (visión) y sonrisas espe-
ciales (odontología). La salud inclusiva se refie-
re a la inclusión de todas las personas con disca-
pacidad intelectual (ID), en las políticas y leyes
de salud en general. Ya que representan una de
las poblaciones más grandes y menos atendidas
por razones médicas. Debido a una variedad de
desafíos sistémicos, que incluyen capacitación
inadecuada de proveedores e instalaciones inac-
cesibles, tienen menos acceso a programas de
calidad de salud y promoción de la salud. Como
resultado, las personas con discapacidades inte-
lectuales experimentan tasas dramáticamente
más altas de enfermedades prevenibles, dolor y
sufrimiento crónico y muerte prematura. Todos
tenemos el mismo derecho a la salud. Si bien ha
habido mejoras a lo largo de los años, el hecho
es que las personas con discapacidades intelec-
tuales aún enfrentan importantes disparidades
de salud, no asociadas con sus condiciones, sino
como resultado del acceso inadecuado a los ser-
vicios y programas. Las personas con Discapaci-
dad Intelectual merecen vivir vidas felices y salu-
dables como cualquier otra persona, sin embar-
go, sufren de mayores disparidades y falta de
servicios. Si queremos tener un impacto Todas
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las personas, con o sin discapacidades intelec-
tuales, deben tener acceso equitativo a servicios
de salud, educación y servicios de calidad en sus
comunidades. El 30 de junio de 2018, Olimpia-
das Especiales se asoció con la Academia Ameri-
cana de Medicina del Desarrollo y Odontología
para organizar la primera Cumbre de Salud In-
clusiva, reuniendo a más de 300 líderes de salud
pública para lanzar el Centro para la Salud In-
clusiva y hacer crecer el movimiento de salud in-
clusiva. Todas las personas con discapacidades
intelectuales deben tener acceso y participación
significativa en los programas y actividades de
acondicionamiento físico y bienestar ya que tie-
nen una alta prevalencia de inactividad física y
altas tasas de afecciones de salud prevenibles,
incluida la obesidad y las enfermedades cardio-
vasculares (1). Una mayor participación en acti-
vidades de acondicionamiento físico y bienestar
puede mejorar su salud y bienestar en general.
La investigación sobre actitudes de Olimpiadas
Especiales muestra que la mayoría de las perso-
nas en todo el mundo subestiman las capacida-
des de las personas con discapacidad intelec-
tual. Nuestra investigación muestra también
que sus capacidades superan en mucho sus ex-
pectativas. Con este conocimiento en mano, es-
tamos abriendo puertas para mayores oportuni-
dades para ellas en la educación, el cuidado de
la salud y el empleo. Olimpiadas Especiales lide-
ra al mundo en la investigación y el abordaje de
las preocupaciones de las personas con discapa-
cidad intelectual. Identificamos los temas ur-
gentes que enfrenta este grupo, encargamos y
realizamos una investigación científica de alto
nivel validada externamente, y luego nos comu-
nicamos con los líderes de gobierno, del cuidado
de la salud, de la educación, del sector sin fines
de lucro y de las empresas de mayor nivel para
influir en las políticas y llevar servicios valiosos a
los que tienen necesidades.
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En el año 2009 se elaboró el software in-
teractivo de educación nutricional, el cual tie-
ne como finalidad brindar información sobre
los principios básicos de la alimentación y nu-
trición, aplicando la lúdica y el uso de las nue-
vas tecnologías como herramientas innovado-
ras en su diseño, contribuyendo de esta manera
con la adquisición de adecuados hábitos ali-
mentarios y por ende a mejor la calidad de vida
de los escolares.

Dicho software consta de dos secciones:
1. “APRENDAMOS”: En esta sección se en-

cuentra toda la parte teórica del software,
en la cual se desarrollan tres temas, que
fueron seleccionados tomando en cuenta
las necesidades e intereses de los escola-
res: Principios básicos de alimentación y
nutrición, medidas higiénicas y enfermeda-
des relacionadas con la nutrición.

2. “JUGUEMOS”: En esta sección se encuen-
tran una serie de actividades interactivas
para cada uno de los temas y aparte unas
actividades integrales, donde hay activida-
des relacionadas con todos los temas. Di-
chas actividades servirán para evaluar los
aprendizajes adquiridos en el programa
educativo, a través del software interactivo
en nutrición.
Posteriormente en el año 2.015 se publicó

el libro “Aprendamos a alimentarnos balancea-
damente”: Guía teórico práctica sobre aspectos
básicos en el campo de la alimentación y nutri-
ción (1) en el cual se completa la información
del software.
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A pesar de haberse diseñado en un princi-
pio para escolares, el cual se ha aplicado en dife-
rentes unidades educativas tanto públicas como
privadas con muy buenos resultados, se decidió
comenzarlo a aplicar en febrero de este año en
los individuos con discapacidad intelectual que
asisten a FUNPARM (Fundación de padres y ami-
gos de adolescentes y adultos con retardo men-
tal), obteniendo hasta los momentos excelentes
resultados; cada individuo tiene su computadora
y 2 estudiantes que lo van guiando con el pro-
grama; hasta los momentos los individuos con
discapacidad leve, que saben leer y escribir han
dominado muy bien tanto el contenido teórico
como los juegos didácticos y están muy motiva-
dos a avanzar con los siguientes temas; los que
tienen discapacidad leve que no saben leer ni es-
cribir, requieren más ayuda pero finalmente do-
minan muy bien los diferentes temas y realizan
muy bien los juegos, y muestran gran entusias-
mo cuando les sale “Perfecto” en la pantalla al
finalizar cada juego; los que sufren de autismo y
síndrome de down han captado bien el conteni-
do y con ayuda de los estudiantes muestran inte-
rés para seguir aprendiendo. Cabe destacar que
en un principio se tenían planificado un total de
5 sesiones educativas, 3 para el primer tema y 2
para los siguientes, pero el primer tema de los
conceptos básicos y trompo de la alimentación
lo dominaron tan bien que con una sola sesión
se lograron los objetivos planificados, siendo un
total de 3 sesiones las que se ejecutaron para
cada individuo con una duración de 30 minutos
cada una.

En el estudio elaborado por San-Mauro, Is-
mael y col. (2), se establece que cuando se com-
binan programas de ejercicio físico para adultos
con discapacidad intelectual con programas de
educación en hábitos de salud más comprensi-
bles, que incluyan información sobre ejercicio y
nutrición, existen ciertas evidencias de mejoras
en el peso, propias de estas personas (3).

Del mismo modo, en otra investigación lle-
vada a cabo por el mismo autor, San-Mauro, Is-
mael y col. (4) se demostró que con una serie de
talleres de educación nutricional se pudo mejo-
rar en algunos aspectos la alimentación de las
personas con discapacidad, comprobando que
son una herramienta útil para trabajar con este
colectivo consiguiendo cambios significativos.
Es un colectivo que se va a beneficiar de la edu-
cación nutricional tanto para prevenir la obesi-
dad y corregir errores, como para facilitar la
vida independiente y autónoma, así como mejo-
rar su estado de salud y fisiológico.

En conclusión, la educación nutricional a
través del software ha sido una experiencia muy
enriquecedora por lo que se recomienda su apli-
cación continua en las personas con discapaci-
dad intelectual pues constituye un recurso valio-
so e innovador que permite el logro de aprendi-
zajes significativos y de gran impacto.
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EL RETO DE LOS FITOQUÍMICOS
EN LAS ENFERMEDADES CRÓNICAS
(The challenge of phytochemicals
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El aumento de la prevalencia de las enferme-
dades crónicas no transmisibles (ECNT), como las

enfermedades cardiovasculares (ECV), la diabe-
tes y el cáncer son problemas de salud globales
y causan la muerte y la discapacidad a millones
de personas. Se ha demostrado que las frutas,
verduras y granos ejercen un efecto protector
contra el desarrollo de estas enfermedades cró-
nicas (1). Esto ha conducido a un mayor interés
por estudiar la composición de la dieta, ya que
parece haber una relación inversa entre la apari-
ción de ECNT y patrones alimentarios que invo-
lucran un alto consumo de frutas y verduras (2).
El efecto protector de los alimentos de origen
vegetal, se atribuye a diversos nutrientes y fito-
químicos con actividad antioxidante (1).

Los fitoquímicos son compuestos no nu-
trientes bioactivos en frutas, verduras, granos y
otras plantas (3). Hasta el momento, se han
identificado alrededor de 10,000 fitoquímicos, y
aún se desconoce un gran porcentaje. Ahora
bien, algunos de estos fitoquímicos identifica-
dos de acuerdo a las enfermedades dianas inclu-
yen los Carotenoides, los Flavonoides, Flavono-
les, Flavanoles, Flavanones, Flanonas, Isoflavo-

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

156 Conferencias y simposios



noides, Compuestos organosulfurados, Acidos
fenólicos, Polifenoles, Estibenos y taninos quie-
nes previenen enfermedades cardiovasculares,
cataratas, diabetes, cáncer y obesidad. (4).

A su vez, los fitoquímicos cada uno en par-
ticular posee un papel protector debido a un
principio activo que realiza funciones específi-
cas en la prevención de dichas enfermedades y
también puede estar asociado con su actividad
antioxidante, ya que la sobreproducción de oxi-
dantes (especies reactivas de oxígeno y especies
reactivas de nitrógeno) en el cuerpo humano
está involucrada en la patogénesis de muchas
enfermedades crónicas (1).

Ahora bien, para dar evidencia del papel
protector de los mismos tenemos que el licope-
no (principio activo de los carotenoides) mejoró
la función endotelial en pacientes con ECV (5),
el licopeno lo podemos conseguir en vegetales
de color rojo como el tomate. También, se en-
cuentran los flavonoides y la quercetina (princi-
pio activo de los flavonoles) contribuyeron a la
prevención y reducción de la hipertensión arte-
rial en hombres y mujeres, esta la podemos con-
seguir en la cebolla y el ajo.

Por su parte la Curcumina (principio acti-
vo de los polifenoles) posee una capacidad tera-
péutica para pacientes con colitis ulcerosa, este
fitoquimico lo encontramos en la raíz de la cúr-
cuma proveniente de la india (6). Seguidamente
los flavonoles ubicados en los vegetales disminu-
yen las tasas de demencia en los países europeos
(7), y la alicina (principio activo de los com-
puestos órganosulfurados) cuyo fitoquímico se
encuentra en el ajo, redujo del colesterol total
en sangre, LDL y HDL elevado (8). Así como es-
tos fitoquímicos, existen muchos mas con fun-
ciones especificas beneficiosas para la salud.

Ahora bien, observando un poco la alimenta-
ción de algunos países del Asia y Europa, vemos
que la misma se basa en la dieta mediterránea,
una dieta rica en frutas, vegetales y especies (las
fuentes de los fitoquímicos) los cuales son consi-
derados históricamente uno de los países más sa-

ludables del mundo, registrando tasas relativa-
mente bajas de enfermedades cardiovasculares,
cáncer y una mayor longevidad. En un meta aná-
lisis de 18 estudios, se encontró que al aumen-
tar la adherencia a la dieta mediterránea redujo
un 8% del riesgo de mortalidad, disminuyo un
10% las enfermedades cardiovasculares y hubo
una disminución de 4% de la enfermedad neo-
plásica. Por lo tanto, la dieta mediterránea, la
ingesta de fitoquímicos, puede beneficiar salu-
dablemente en términos de morbilidad y morta-
lidad (9).
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COACHING UNA HERRAMIENTA
CLAVE PARA EL
AUTORRECONOCIMIENTO DE LA
SALUD NUTRICIONAL
(Coaching a key tools for the
authorization of nutritional Health)

Dra. Jenny Gil

Universidad Privada Dr. Rafael Belloso
Chacín. Dra. en Ciencias Gerenciales.
Coach de vida. Coach lingüístico
giljenny@gmail.com

Sin lugar a duda cada vez más los seres hu-
manos comienzan a hacerse conscientes de una
realidad que hace algunos años atrás no era tan
palpable como hoy en día, la cual se relaciona
con la posibilidad de poseer una salud nutricio-
nal, que no solamente permita obtener un buen
físico, sino que va más allá de la apariencia, pro-
fundizando en el bienestar del ser humano, to-
mando como bandera el sentirse bien, pudiendo
evitar afecciones que impacten la cotidianidad
de los seres humanos.

Sin embargo aunque muchos se encuentran
conscientes de esta nueva realidad, aún no han
comprendido la manera de poder lograr dicha sa-
lud nutricional, la cual parte de un proceso de au-
toreconocimiento asistido, el cual puede ser apo-
yado por un experto, el cual puede ser un psicó-
logo o un coach, siendo este último la figura a re-
ferir en este caso por estar abordando el tema
desde la perspectiva del coaching.

Cabe destacar que el coach permite que
su interlocutor reconozca cosas tales como:
¿Cuál es su realidad actual en el ámbito nutri-
cional? ¿Qué es lo que le impide mejorar su sa-

lud nutricional? Y finalmente le permite ver que
elementos potenciadores posee para poder obte-
ner el objetivo deseado, es decir, el coach, asiste
a su paciente-cliente, para llevarlo de un estado
actual a uno deseado.

En este sentido el coaching es definido por
Witmore (2011) como la posibilidad de liberar
el potencial de una persona para incrementar al
máximo su desempeño. Consiste en ayudarle a
aprender en lugar de enseñarle. Es importante
destacar que con esta herramienta se busca que
el cliente – paciente, aprenda a autoreconocerse
con el fin de poder derribar todos esos elemen-
tos que le impiden poseer una salud nutricional
adecuada y que por tanto no puede lograr.

Cabe destacar que esta herramienta, busca
que el cliente-paciente, consiga trabajar en sus
creencias las cuales se definen por Dilts (1996)
como la representación de uno de los marcos de
referencia más amplios para el comportamiento,
el autor afirma que cuando se cree algo el ser
humano actúa en congruencia con lo creído.

Asimismo Castro (2013), define las creen-
cias como aquellos sentimientos de certidumbre
poseídos por una persona los cuales le ayudan a
aprovechar sus recursos para obtener buenos re-
sultados en la vida, es importante mencionar
que los autores referidos muestran como las
creencias enmarcan el actuar del ser humano,
generando congruencia en su accionar pero
también aprovechando sus potencialidades. No
obstante es de gran valor reconocer que dichas
creencias pueden ser tan potenciadoras como
otras muy limitantes.

En este orden de ideas el coach se centra
en desplazar las creencias limitantes, que como
claramente lo dice su nombre impiden al cliente
- paciente, ir de su estado actual al deseado en
referencia a su salud nutricional, dichas creen-
cias pudieron haber sido aprendidas por figuras
paternas, familiares cercanos, amigos etc, sin
embargo es importante destacar que el cliente –
paciente no se ha hecho consciente del valor li-
mitante de las mismas, de allí que requiera el
apoyo de un coach para que mediante la indaga-
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ción le permita a este poder darse cuenta del
daño que las mismas poseen, abriendo un marco
de acción para derribar estas y otras estructu-
ras de vida como por ejemplo algunos valores
que le puedan impedir conseguir su meta.
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MANEJO DIETOTERÁPICO EN EL
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(Dietotherapy management in the
patient with fatty liver)
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La enfermedad hepática grasa no alcohóli-
ca (NAFLD) es una de las principales causas de
enfermedad hepática crónica, representa una
amplia gama de daños hepáticos que puede pro-
vocar enfermedades hepáticas graves como la ci-
rrosis y el carcinoma hepatocelular, así mismo
se encuentra relacionada con una elevada tasa
de morbilidad y mortalidad (1). Tanto los adul-
tos como los niños con hígado graso presentan
un metabolismo anormal de la glucosa y los lípi-
dos, considerándose NAFLD un componente im-
portante del síndrome metabólico. El mecanis-
mo de lesión hepática en NAFLD se considera
un proceso de múltiples ataques. El primer “gol-

pe” lleva a un aumento de la grasa hepática,
mientras que los siguientes factores múltiples
conducen a la inflamación (2). La mayoría de
los pacientes con enfermedad hepática grasa no
alcohólica (NAFLD) son obesos o con sobrepeso;
Sin embargo NAFLD se ha encontrado en pa-
cientes con IMC normal, estos sujetos suelen
ser resistentes a la insulina y tienen concentra-
ciones bajas de HDL-C y triglicéridos elevados,
predomina la obesidad visceral y poseen ingesta
elevada de alimentos ricos en fructosa, tam-
bién en ellos pueden encontrarse factores gené-
ticos que puede predisponer a la aparición de di-
cha patología (1).

En relación al manejo dietoterapico de los
pacientes con hígado graso de acuerdo con las
directrices internacionales, el primer paso para
tratar la NAFLD es limitar la ingesta de calorías,
grasas saturadas, grasas trans y fructosa; de
igual modo se recomienda aumentar la ingesta
de proteínas magras, ácido grasos monoinsatu-
rado omega 9, poliinsaturado de la serie omega
3 y fibra (2). Investigaciones científicas recien-
tes demuestran que existe moléculas nutracéuti-
cas que han sido estudiada por sus efectos en
NAFLD como son los prebiótico, probióticos,
la silimarina, vitamina D, coenzima Q10, berbe-
rina y la curcumina, dichos nutrientes al ser ad-
ministrados en dosis adecuadas, durante perío-
dos medio-largos, y asociados a cambios en el
estilo de vida, podrían ejercer efectos positivos
en Parámetros relacionados con NAFLD (3).

La asociación Americana para el estudio
del hígado ha sugerido para el manejo de la re-
sistencia insulínica en el paciente con hígado
graso y obesidad: promover la pérdida de peso
del 3% al 5% para mejorar la esteatosis y 10%
para mejorar la necroinflamación, dieta hipoca-
lórica (1200 a 1.500 kcal). Otras sociedades su-
gieren basados en la evidencia profesional con
respecto a los carbohidratos que conformen un
50% del requerimiento calórico total y que pre-
dominen granos y cereales integrales eliminado
los alimentos azucarados ricos en fructosa, así
mismo recomienda consumir dos o más raciones
de pescado; alimentos ricos en catequinas y po-
lífenoles que tienen actividades antioxidantes,
hipolipemiantes y antiinflamatoria que pueden
disminuir la aparición y progresión a EHNA (4).

En relación a individuos con hígado gra-
so y IMC normal, se recomienda suministrar
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las calorías adecuadas para mantener el peso
corporal, y llevar una alimentación saludable
que incluya carnes blancas, pescados azules por
su aporte en omega 3, alimentos ricos en gra-
sas monoinsaturadas, poli insaturados y bajo
contenido en colesterol, así mismo consumir
3-5 raciones de vegetales y frutas al día, selec-
cionar carbohidratos con bajo contenido de
fructosa y sacarosa también es importante in-
cluir alimentos antioxidantes(polifenoles, cate-
quinas), prebióticos y probiótico y realizar acti-
vidad física (5).
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El hígado es el órgano principal para el
metabolismo de los macronutrientes: proteínas,
grasas y carbohidratos. Por otro lado, los sujetos
con cirrosis hepática (CH) a menudo tienen des-

nutrición proteico-energética (DPE) y actividad
física deficiente. Estos pacientes generalmente
presentan sarcopenia, que es la pérdida de volu-
men del músculo esquelético y el aumento de la
debilidad muscular. Estudios recientes han de-
mostrado que la DPE y la sarcopenia son facto-
res predictivos para una peor supervivencia en
pacientes con CH (1).

En esta enfermedad, la prevalencia y seve-
ridad de la desnutrición calórica y proteica se
relaciona con la etapa de la enfermedad, además
del estilo de vida poco saludable y la privación
socioeconómica, observándose de un 20% en pa-
cientes con cirrosis compensada a más del 60%
en pacientes en estadío avanzado. Por otra par-
te, la desnutrición se asocia con una mayor pre-
valencia de ascitis y síndrome hepatorrenal, ma-
yor duración de la estancia y costos hospitala-
rios y una mayor mortalidad (1,2).

En este orden de ideas, a medida que avan-
za la enfermedad, se observa la reducción casi
universal de la ingesta dietética con una alta pre-
valencia de deficiencia de macro y micronutrien-
tes lo cual tiene efectos adversos en las respues-
tas fisiológicas al estrés y la infección. Entre los
micronutrientes, parece prudente administrar
una primera dosis de tiamina antes de comenzar
el soporte nutricional con el fin de prevenir la en-
cefalopatía de Wernicke o síndrome de realimen-
tación. La deficiencia de la vitamina D, vitamina
A y el zinc tiene efectos importantes en la pro-
gresión de la enfermedad hepática a cirrosis y
descompensación clínica, incluida la aparición de
ascitis o encefalopatía hepática (3).

La nutrición enteral ha demostrado ser
exitosa en pacientes con cirrosis alcohólica o
con encefalopatía hepática grado I-III. Sin im-
portar el tipo de proteína incluyendo las proteí-
nas vegetales pueden ser beneficiosas. En un en-
sayo con 136 pacientes que recibieron dieta hi-
poproteica se asoció con empeoramiento en la
encefalopatía mientras que los pacientes con
dieta hiperproteica mostraron mejoría del esta-
do mental (2).

Otro aspecto importante es la mejoría del
anabolismo utilizando la merienda nocturna
rica en carbohidratos y proteínas (4), En su revi-
sión sistemática Tsien y cols. (2), mostraron
que la merienda nocturna mejoró el balance ni-
trogenado, independientemente de la composi-
ción o tipo de formulación utilizada. Por otra
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parte, el uso de probióticos y AACR se ha aso-
ciado con menos infecciones y una disminución
más rápida de los niveles post operatorio en
trasplante hepático de las transaminasas y bili-
rrubina (5).

La intervención temprana supervisada con
ejercicio y aminoácidos de cadena ramificada
(AACR) puede considerarse para pacientes con
cirrosis y sarcopenia (1-3). Si bien AACR cuesta
aproximadamente $ 20-50 por 30 porciones, es
relativamente rentable dado que el 60% de los
estudios mostró una mejoría de la sarcopenia
del paciente. En un reciente estudio sobre inter-
vención de estilo de vida (dieta hipocalórica y
ejercicio supervisado en obesos con CH) dismi-
nuyó significativamente el peso corporal, tam-
bién lograron una significativa disminución de
la hipertensión portal. Estos resultados apoyan
fuertemente la intervención de estilo de vida en
pacientes cirróticos obesos. Aunque la calidad
de la evidencia es baja, los hallazgos sugieren
una mejoría en la sarcopenia y en la cirrosis con
intervenciones del estilo de vida, pero se requie-
ren más estudios al respecto (2,6).

Referencias

1. Naseer M, Turse EP, Syed A, Dailey FE, Zatreh
M, Tahan V. Interventions to improve sarco-
penia in cirrhosis: A systematic review. World J
Clin Cases. 2019 Jan 26;7(2):156-170. doi:
10.12998/wjcc.v7.i2.156.

2. Plauth M, Bernal W, Dasarathy S, Merli M,
Plank LD, Schütz T, Bischoff SC. ESPEN
guideline on clinical nutrition in liver disease.
Clin Nutr. 2019, Jan 16. pii: S0261-5614
(18)32590-1. doi: 10.1016/j.clnu.2018. 12.022.

3. Koop AH, Mousa OY, Pham LE, Corral-
Hurtado JE, Pungpapong S, Keaveny AP. An
Argument for Vitamin D, A, and Zinc Monitor-
ing in Cirrhosis. Ann Hepatol. 2018 Oct
16;17(6):920-932. doi: 10.5604/01.3001.0012.
7192.

4. Plank LD, Gane EJ, Peng S, Muthu C, Mathur
S, Gillanders L, et al. Nocturnal nutritional
supplementation improves total body protein
status of patients with liver cirrhosis: a random-
ized 12-month trial. Hepatology 2008;48(2):
557e66.

5. Kaido T, Mori A, Ogura Y, Ogawa K, Hata K,
Yoshizawa A. Pre- and perioperative factors af-
fecting infection after living donor liver trans-
plantation. Nutrition 2012;28(11e12): 1104e8.

6. Berzigotti A, Albillos A, Villanueva C,
Genesca J, Ardevol A, Augustin S. Effects of
an intensive lifestyle intervention program on
portal hypertension in patients with cirrhosis
and obesity: the SportDiet study. Hepatology
2017;65(4):1293e305.

CONVERSATORIO:
RETOS Y OPORTUNIDADES
ACTUALES DE LOS  ESTUDIANTES
GENERACIÓN DE RELEVO DE LAS
CIENCIAS DE LA SALUD

Luz Maritza Reyes, Judith Aular de Durán,

Rafael Martínez, Julio Carruyo, Dalia Plata,

Gabriela Nieto, Rodrigo Narváez,

Rafael Linares, Luis Ferrer, Roberto Bauza,

Maimma González, Leonel Beltrán

Red de Investigación Estudiantil
de la Universidad del Zulia
luzmaritzareyez@hotmail.com

A nivel mundial, en los últimos años los mo-
vimientos sociales liderados por la juventud se
han destacado, lo que supone un llamado de
atención con respecto a sus interés de ser escu-
chados, poder construir sus oportunidades y te-
ner una participación activa en el desarrollo de
las sociedades en que viven (Naciones Unidas-Ce-
pal, 2018). En el caso venezolano, esto abre espa-
cio de discusión sobre los retos y oportunidades
de los estudiantes de ciencias de la salud, ante
las dificultades y polarización que les ha tocado
asumir. Al respecto, las Naciones Unidas-Cepal
(2018) en la Agenda 2030 para el Desarrollo Sos-
tenible, enfatiza que el desarrollo de las nuevas
generaciones deben direccionarse hacia la forma-
ción de habilidades para la vida, favorecer una
mejor inserción laboral, un menor desempleo ju-
venil y el acceso a empleos de calidad.

En este contexto, la juventud según Fandi-
ño (2011) refiere un periodo de construcción de
subjetividad, regulación del comportamiento y
desarrollo de habilidades para cumplir con los
roles y campos sociales propios de la vida adul-
ta. Es una construcción sociocultural que ha
asumido significado través del tiempo. Para Re-
yes y Aular (2018), tal significación refiere un
estudiante de ciencia de la salud, que busca en
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la formación de pregrado, además de la titulari-
dad universitaria, la acreditación como investi-
gadores y mayores espacios de emprendeduría y
participación ciudadana.

Tal compromiso abre espacios hacia un pa-
radigma de salud comprometido según Lozano
(2003), con la construcción del conocimiento,
la búsqueda de la verdad, la pertinencia social
de los hallazgos y la conciencia del servicio du-
rante la formación, rescatando las dimensiones
individuales, sociales, científicas y ecológicas
de la actuación en salud. Lo planteado direccio-
na el propósito de este conversatorio: Fomentar
la cooperación, interconexión, diálogo y cons-
trucción de oportunidades. Con esta intención,
se promueve la gerencia del conocimiento como
motor de desarrollo y puente entre las necesida-
des y respuestas de cambio en estudiantes de
ciencias de la salud.

Con esta estrategia se busca fomentar la
cooperación y movilidad en jóvenes investigado-
res e innovadores a través de una red de investi-
gación local, regional y nacional, que permita
compartir los retos actuales y oportunidades de
los estudiantes ante la dinámica de formación,
desarrollando proyectos de investigación conjun-
tos en áreas de interés común e impacto global.

La metódica utilizada es la hermenéutica
participativa, integrando estudiantes investiga-
dores de las 4 escuelas de la Facultad de Medici-
na de la Universidad del Zulia y los grupos de in-
vestigación organizados: Medicina, Nutrición y
Dietética, Bioanálisis y Enfermería. Se incluyen
estudiantes de las escuelas de ciencias de la sa-
lud de otras universidades del país. Para ello, se
instalará una mesa de discusión con un delega-
do, un moderador y un relator por la Universi-
dad del Zulia. Las disertaciones serán planifica-
das con participación por universidad, con con-
clusiones y propuestas finales en respuesta a los
objetivos.

La estrategia que direccionará el conversa-
torio da respuesta a la siguiente interrogante:
¿Cuáles son los retos y oportunidades de los jó-
venes en este momento?, enmarcado en la ge-
rencia de su conocimiento que permita identifi-
car construir y aprovechar oportunidades de em-
poderamiento, interactuando en redes de inves-
tigación estudiantil, a partir de una estructura
organizativa funcional; que incluye: la captación
de colectivos de investigación, generación de co-

nocimiento, promoción y difusión del conoci-
miento, aplicación de este, interconexión digital
y social y creación de valor organizacional, en-
tramado que se aplicará en el desarrollo de la di-
námica del conversatorio para develar los retos y
oportunidades particulares y colectivas.
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Se estudiaron 160 pacientes con hiperexci-
tabilidad y déficit de atención en niños con eda-
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des comprendidas entre 3 a 12 años. Hemos en-
contrado cinco subtipos de neurodesarrollo
anormal en el estudio de la hiperexcitabilidad y
déficit de atención. 1) Deficit de atención (DA),
2) Hiperexcitabilidad y Deficit de atención e
(HDA), 3). Coexistencia de HDA y trastorno del
espectro autista (HDA-TEA), 4) HDA y agresivi-
dad (HDA-A), 5). HDA-convulsiones (HDA-C).
Estos subgrupos exhibieron al menos uno de los
siguientes factores de riesgo: hipoxia perinatal,
prematuridad, stress, hipertensión arterial, oli-
goamnios, pérdida de líquido amniótico, sangra-
miento, infecciones urinarias, desnutrición y
pobreza crítica materna., maltrato parenteral,
separación de pareja.

Se observaron las siguientes comorbilida-
des: trastornos neurosensoriales, déficit de
aprendizaje y memoria, retardo mental, trastor-
nos de lenguaje y lecto-escritura, hiperfagia,
trastornos del sueño, depresión, síndrome desa-
fiante oposicionista, crisis de hiperexcitabilidad,
síndromes esquizofreniformes y maniaco-depre-
sivos e intentos de suicidio.

En el estudio clínico se pudieron observar
clínicamente la activación de los siguientes cir-
cuitos: a) Un circuito que realiza funciones sen-
sorio-motoras y que envuelve proyecciones del
córtex sensorio-motor y el putamen (explica la
hiperactividad), b) Un circuito cognitivo impli-
cado en la memoria de trabajo y otras funciones
ejecutivas que envuelve el córtex prefrontal dor-
solateral y el caudado dorsolateral (déficit de
atención, memoria, trastornos de la lecto-escri-
tura), c) Un circuito cognitivo que media en las
operaciones relacionadas con el contexto y la
respuesta de inhibición, que envuelve el córtex
orbito-frontal anterior y lateral y el caudado ven-
tro-medial (explica la comorbilidad asociada: au-
tismo, síndrome esquizofreniforme, maniaco de-
presivo). d) Alteraciones de la conectividad cor-
tico-cerebelosa, que explica alteraciones de la
inhibicion motora ejercida por el cerebelo. e)
Un circuito con funciones afectivas o motivacio-
nales que envuelve proyecciones del córtex para-
límbico y el núcleo accumbens (explica la im-
pulsividad, agresividad y cambios conductuales).

Se postula la vía cortico-talamo-estriado-
sistema límbico como la vía afectada en el sín-
drome de hiperexcitabilidad y déficit de aten-
ción y su comorbilidad asociada.

Discusión

De acuerdo a Bokor and Anderson (2014)
y Kulkarni (2014) el síndrome de hiperexcitabi-
lidad y déficit de atención es debido a una hipo-
función del lóbulo frontal.Evidencias de los estu-
dios de imagines estructurales muestran que
HDA es caracterizada por un un retardo en la
maduración cerebral (Lee et al., 2014).

Akutagava-Martins et al. (2014) postulan
un role ejercido por el glutamate en HAD en los
genes glutamatergicos asociados con las carac-
terísticas cognitivas y clínicas de los individuos
afectados. Stoodley (2014), y Picazio y Koch
(2014) sugieren que diferentes regiones cerebe-
losas están afectadas en el autismo y HAD y que
estar regiones participan en circuitos funciona-
les consistentes con las características sintoma-
tológicas de cada desorden.
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El trastorno por déficit de atención e hipe-
ractividad (TDAH, ADHD en inglés Attention De-
ficit Hyperactivity Disorder) está tipificado se-
gún el DSM-5 como un trastorno psiquiátrico.
Afecta a niños entre 4 y 18 años y tiene efectos
posteriores diversos. Los criterios para su diag-
nóstico son diversos, predominando que los ni-
ños presenten algún tipo de “inatención, hipe-
ractividad e impulsividad que perjudica el fun-
cionamiento tanto en el hogar como en la es-
cuela antes de que el niño tenga 7 años de edad
(1). La mayor parte de los estudios señalan pa-
trones de heredabilidad (76%) y variantes gené-
ticas que se muestran en pacientes con TDAH
(2). Logrando identificar un grupo importante
de genes. La mayor parte de con los que codifi-
can transportadores dopaminérgicos, receptores
catecolaminérgicos, enzimas metabolizadoras
de catecolaminas, factores y receptores neuro-
tróficos o proteínas vinculadas a la plasticidad y
regulación sináptica. De la misma manera, se
han identificados los genes relacionados con la
respuesta a distintos fármacos utilizados en este
trastorno (3,4). Las investigaciones tratan de re-
conocer algún tipo de correlación entre el diag-
nóstico de TDAH y determinados rasgos biológi-
cos (forma y tamaño del cerebro o algunas de
sus partes, la actividad de un área o circuito ce-
rebral) así como la presencia de variantes gené-
ticas. Pueden distinguirse al menos tres aproxi-
maciones diferentes en la búsqueda de las bases
genéticas propuestas para el TDAH, mediante la
genética molecular (4). En primer lugar, se rea-
liza una evaluación general de la totalidad de va-
riantes genéticas entre los genomas de los con-
juntos de individuos analizados. En segundo lu-
gar, los estudios pueden centrarse desde el prin-

cipio en genes particulares. En estos casos se
proponen genes cuya función es conocida de an-
temano, asumiendo que por desempeñar dicha
función podrían estar vinculados con una hipo-
tética fisiopatología del TDAH. Finalmente, un
tercer tipo de aproximación utiliza modelos ani-
males en la búsqueda de las bases genéticas del
TDAH (5). Desde el punto de vista clínico, los
aportes de la Genética Médica, indican que es
importante elaborar una historia clínica, reco-
giendo antecedentes personales familiares, así
como anamnesis completa de los síntomas que
presenta y cronología de los mismos, seguido de
una buena exploración neurológica básica, estu-
dio de neuro-imagenes, pruebas de laboratorio,
pruebas metabólicas, entre otros que sean perti-
nentes, para brindar u oportuno asesoramiento
genético. Inclusive identificar síndromes gené-
ticos, errores innatos del metabolismo entre
otras condiciones clínicas que pueden acompa-
ñar al TDAH. Por lo tanto es fundamental el
abordaje transdisciplinario del paciente con
TDAH. Dado que lamentablemente, en Venezue-
la, no existes pruebas genéticas diagnósticas, ni
marcadores genéticos específicos.
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El tratamiento del TDAH es multidisciplina-
rio, integral e individualizado, o multimodal. En
la etiología del TDAH, intervienen factores gené-
ticos y ambientales. Se caracteriza en cambios a
nivel de los neurotransmisores: dopamina, adre-
nalina y serotonina. Las propuestas sobre el tra-
tamiento del TDAH, se enfoca en el tratamiento
farmacológico, fármacos y la intervención de las
esferas psicosocial y neurocognitiva (1). El
TDAH se presenta solo o asociado a distintos
trastornos (epilepsia, autismo, trastornos meta-
bólicos, entre otros, los cuales ameritan trata-
miento específico. El tratamiento del TDAH,
considera los subtipos clínicos, recomendados en
el manual DSM-5, de acuerdo a las distintas eta-
pas de la vida, sin desestimar los efectos benefi-
ciosos y colaterales. Los medicamentos estimu-
lantes del sistema nervioso central son los más
utilizados tales como el Metilfenidato, pero tam-

bién los no psicoestimulantes como, la Atomo-
xetina, imipramina y agonistas alfaadrenérgicos
como la Clonidina. Este tratamiento no origina
adicción y existe seguridad en situaciones espe-
ciales de embarazo, lactancia, ticks, Tourette,
epilepsia y con el uso de alcohol o drogas (2).
Metilfenidato, es el fármaco de elección de pri-
mera línea, la posología desde 0.3 mg/Kg/día
hasta 1 mg/Kg/día se debe dar durante un mes
para evaluar los efectos y solo en caso de intole-
rancia o efectos secundarios se elige a la Atomo-
xetina cuya dosis es de 1-2 mg/Kg/día y se eva-
luara después de dos meses de tratamiento.
Otros medicamentos como antipsicóticos atípi-
cos (Risperidona) son útiles en impulsividad y
agresividad. Otras opciones de tratamiento debe
individualizarse en casos como farmacoresisten-
cia (3). Los avances futuros que puedan darse
en el campo del TDAH están referidos a los des-
cubrimientos científicos en el campo de la gené-
tica, la psicología, farmacología, etc. pero tam-
bién por parte de los gobiernos, quienes deben
dar protección a estos pacientes.
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AVANCES RECIENTES EN LA
NEUROBIOLOGÍA DE LA
ESQUIZOFRENIA
(Recent advances on neurobiology
of squizophrenia)
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Se ha postulado la disfunción subcortical
dopaminergica en la esquizofrenia en pacientes
con síntomas psicóticos 8 Se ha postulado la
disfunción subcortical dopaminergica en la es-
quizofrenia (1). Estudios de espectroscopia me-
diante RMN protónica muestran elevación de los
niveles de NAA/creatina y de la proporción coli-
na/creatina en la región prefrontal dorsolateral
indicativos de hipometabolismo (2).

Estudios sobre genética molecular en la es-
quizofrenia han demostrado la presencia de ge-
nes responsables por la vulnerabilidad a la esqui-
zofrenia, de casos con herencia oligogenica y
poligenica. Estudios del genoma humano han
descrito genes para receptores dopaminergicos
D1, D2, D4 y para receptores de serotonina
(5HT). Se han localizado los genes en los locus
cromosomico 6p 24- p22, y del HLA (Antigeno
humanoleucocitario). Las alteraciones de la mi-
gración neuronal durante el desarrollo del cere-
bro en el útero debidas a hipoxia perinatal por
sangramientos maternos, stress materno conyu-
gal o familiar, malposiciones de la placenta, in-
fecciones urinarias, elevación de la presión arte-
rial materna, maniobras obstétricas traumáti-
cas, tales como la aplicación de forceps se han
encontrado como factores de riesgo.Estudios de
RMN en niños han mostrado dilatación ventri-

cular, adelgazamiento del cuerpo calloso, dilata-
ción y profundización de surcos corticales, esca-
sa diferenciación de substancia blanca y gris
(4), Mediante RMN estructural se ha comproba-
do que el volumen cortical del girus temporal
superior y corteza media temporal lateral esta
disminuido en pacientes esquizofrénicos con
trastornos del pensamiento (Kircher et al.,
2018).

A nivel microscópico la presencia de muer-
te celular programada (apoptosis), formación de
circuitos cerebrales anormales, cambios de plas-
ticidad sináptica y degeneración sináptica y neu-
ronas densas isquémicas en corteza frontal. Per-
dida de interneuronas en corteza prefrontal, al-
teraciones de la migración celular del área peri-
ventricular a la cortez gris, ampliación de los
surcos y hendiduras corticales. Hipoactividad
cortical de receptores DA e hipertono DA sub-
cortical, especialmente en el estriado (nucleus
accumbens). Existe un aumento de la actividad
de receptores 5HT en area prefrontal, temporal
e hipocampus en especímenes postmortem de
pacientes esquizofrénicos, los cuales establecen
relaciones con los sintomas positivos de la Es-
quizofrenia. Se ha reportado ademas disminu-
ción de interneuronas inhibitorias gabergicas
corticales del cíngulo y del área prefrontal en la
esquizofrenia (3).

Estudios recientes en nuestro laboratorio
han demostrado mediante microscopia electró-
nica la presencia de los gránulos de 5HT en la
fracción plaquetaria de pacientes esquizofréni-
cos y su ausencia en los pacientes deprimidos, lo
cual está en relación con los niveles plasmáticos
de de 5HT en estos pacientes (6).
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SOSPECHANDO COLAGENOSIS:
CLAVES PARA EL DIAGNÓSTICO
(Suspecting Collagenosis, keys for
diagnosis)
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Universidad del Zulia
Anabel-e2005@hotmail.com

Las colagenosis son un grupo de enferme-
dades heterogéneas, de distribución mundial
que pueden aparecer a cualquier edad, y que
afectan predominantemente al género femeni-
no. Su base fisiopatológica es básicamente au-
toinmunitaria. Dentro del grupo se incluyen clá-
sicamente el Lupus Eritematoso Sistémico
(LES), Dermatomiositis/Polimiositis, Esclero-
dermia, Enfermedad Mixta del Tejido Conectivo
(EMTC), Síndrome de Sjögren y Síndrome de
Superposición. Estas enfermedades a menudo
comparten características clínicas similares y
detectar la diferenciación entre estos trastornos
podría ser difícil en las primeras fases de la en-
fermedad; aunado a esto, la manifestaciones clí-

nicas de cada una de ellas son variadas, polimor-
fas, con afectación de casi cualquier órgano. Sin
embargo, si se conocen los aspectos clínicos cla-
ve (formas frecuentes, signos específicos, lesio-
nes típicas o altamente sugestivas) se puede ad-
quirir la capacidad clínica de realizar la correcta
identificación y pronta derivación a médicos en
enfermedades reumáticas para su tratamiento
oportuno. La fotosensibilidad que es una res-
puesta anormal de la piel tras la exposición leve
al sol, se presenta en LES y Dermatomiositis
con una distribución característica en cada uno
de los casos (1). Así, el Eritema malar (eritema
den “ala de mariposa”) es el sello de LES y con-
siste en eritema macular o papular que aparece
simétricamente en las mejillas, puente de la na-
riz, al tiempo que respeta surcos nasogenianos.
La fotosensibilidad puede tener además distri-
bución en tórax anterior (signo de la V), En es-
palda y hombros (signo del chal), brazos, super-
ficies dorsales de manos, y respeta nudillos en
caso de LES (1,2). En Dermatomiositis se pre-
sentan dos lesiones patognomónicas: eritema en
heliotropo, pápulas de Gottron/ signo de Go-
ttron. El eritema heliotropo se presenta clínica-
mente con coloración violácea y edema periorbi-
tal. Las pápulas de Gottron expresan como pá-
pulas o placas violáceas levemente elevadas, de
color rojo azulado, que recubren la superficie
dorsal de articulaciones interfalángicas proxima-
les (IFP), interfalángicas distales (IFD), meta-
carpofalángicas, codo o rodilla/(3). Otras mani-
festaciones en piel altamente sugestiva de cola-
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genosis en Esclerodermia o EMTC, lo constituye
el fenómeno de Raynaud caracterizado por cam-
bios de color en los dedos descritos como pali-
dez, cianosis, asociados con dolor, entumeci-
miento, en respuesta a temperatura fría o es-
trés/2). La alopecia cuando se presenta es difu-
sa. Se conoce como “Lupus hair” al cabello cor-
to y fino en la línea frontal del cabello. Las lesio-
nes orales tipo úlceras son frecuentes en LES y
generalmente son indoloras. La disminución de
la apertura bucal es un hallazgo característico
en Esclerodermia y EMTC (2). La debilidad mus-
cular en Dermatomiositis// polimiositis se ma-
nifiesta en forma insidiosa y habitualmente tie-
ne un curso de meses antes de que el paciente
consulte. El paciente refiere frecuentemente: di-
ficultad para subir escaleras, para levantarse de
las sillas por incorporarse en la cama o dificul-
tad al peinarse. No se acompaña de dolor mus-
cular (2). Coincide con elevación de enzimas he-
páticas y musculares (2,3). La presencia de sedi-
mento urinario patológico o proteinuria en ori-
na simple (2) o 500 mg (muestra de 24 horas)
sugieren colagenosis una vez descartada otras
causas más comunes (1). La pericarditis o pleu-
ritis con o sin derrame merecen sobre todo en
mujeres, en edad fértil justifica el estudio inmu-
nológico de éstas pacientes (1,4). La presencia
de fiebre mialgias artralgias/artritis pérdida de
peso se presentan en más del 50% de los casos
de pero no son específicas (1). La anemia nor-
mocítica normocrómica de los procesos cróni-
cos en frecuente en todas las del grupo, pero
anemia hemolítica, leucopenia, linfopenia,
trombocitopenia sugieren LES (2) Velocidad de
sedimentación globular elevada no es específica,
pero la hipocomplementemia especialmente
fracciones C3, C4 orienta principalmente a LES.
Los anticuerpos antinucleares por método ELI-
SA podrían resultar positivos aun en pacientes
sanos, Y deben ser confirmados por técnicas de
Inmunofluorescencia a concentraciones superio-
res a �1/160 (1,2).
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Se entiende por dolor articular la percep-
ción sensorial desagradable, subjetiva y con inten-
sidad variable, que se presenta en la articulación
como resultado de una excitación o estimulación
de terminaciones nerviosas sensitivas especializa-
da. Desde el punto de vista clínico hay dos tipos
de dolor articular que resultan útiles para definir
la causa del mismo: dolor Inflamatorio y dolor me-
cánico (DM). El dolor articular inflamatorio (DAI)
aparece durante el reposo y se alivia cuando el pa-
ciente inicia el movimiento, además se acompaña
de rigidez matutina o de reposo que se define
como la sensación de entumecimiento luego de
un descanso prolongado y que alivia con la activi-
dad física luego de 1 hora. El DM por el contra-
rio se presenta o intensifica durante la actividad
física y se alivia después del reposo; podría acom-
pañarse de rigidez articular pero esta suele mejo-
rar muy rápidamente (1,2). El DAI está presente
en la mayoría de las enfermedades reumáticas ar-
ticulares mientras que el DM lo encontramos en
pacientes con daño estructural articular como es
el caso de la osteoartritis. El DAI puede presentar-
se en articulaciones periféricas grandes y peque-
ñas, en forma simétrica o asimétrica, además pue-
de ser referido por el paciente en articulaciones
de la columna (como dolor cervical, dorsal o lum-
bar bajo) siendo este último síntoma un dato im-
portante para el diagnóstico de Espondiloartritis
(ESP) (3). Al realizar el examen físico se debe
buscar la presencia o ausencia de artritis. De no
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evidenciarse aumento de volumen articular se
puede definir como un Síndrome Poliarticular
(SPA) cuyas causas pueden contemplar: artritis
reumatoide (AR) temprana, colagenosis en eta-
pas iniciales, infecciones virales pasadas (Ej: por
virus de Chikungunya), reumatismo de partes
blandas periarticulares asociado a ESP, o inclu-
so manifestaciones articulares de los trastornos
tiroideos. Si el paciente presenta artritis se
debe contemplar como posibles diagnósticos
AR, colagenosis (en especial Lupus Eritematoso
Sistémico, Enfermedad Mixta del Tejido Conec-
tivo o Síndrome de Sjogren), artritis psoriásica
(APso) o ESP (artritis en miembros inferiores
asimétrica) (2). Durante el examen físico com-
pleto se debe buscar otros signos que nos ayu-
den en el diagnóstico, por ejemplo la presencia
de nódulos en la zona extensora de los codos
orienta a AR; la presencia de eritema malar, fo-
tosensibilidad, alopecia, lesiones eritematosas
en la piel o engrosamiento de la misma indica
posible colagenosis; lesiones ungueales asocia-
das a placas eritematosas descamativas en la
piel y presencia de dactilitis orienta a APso; o en
el caso de dolor lumbar inflamatorio asociado al
antecedente o presencia activa de uveítis, dacti-
litis, tendinitis o fascitis plantar sospechar ESP
(2,3). Algunos exámenes complementarios re-
sultan indispensables al evaluar un paciente con
DAI, se resumen en reactantes de fase aguda:
Velocidad de Sedimentación Globular (VSG) y
Proteína C Reactiva (PCR) ambos elevados en
presencia de inflamación, teniendo en cuenta
que la VSG puede elevarse por otras causas
como: edad avanzada, post-menopausia, embara-
zo y neoplasias. La PCR podría estar alterada
durante procesos infecciosos. El Factor Reuma-
toide (FR), realizado con los métodos Nefelome-
tría o Turbidimetría tiene valor en presencia de
DAI, su positividad (sobre todo a títulos altos)
confirma el diagnostico de AR, aunque su nega-
tividad no descarta el diagnostico ya que un 20
a 30% de los pacientes con AR son FR negativo.
El anticuerpo Anti Péptido Citrulinado (ACPA o
Anti CCP) tiene alto valor predictivo para AR de
modo que un paciente con SPA con positividad
para este anticuerpo, confirma el diagnóstico de
AR temprana y justificaría el inicio de trata-
miento. Los Anticuerpos Antinucleares (ANA)
por el método de Inmunofluorescencia tienen
importancia si sus títulos son 1:160 y orientaría

el diagnostico a una Colagenosis, aunque en AR
podrían estar positivos (1,4). El estudio de Ra-
yos X resulta útil si se evidencian cambios rela-
cionados con: disminución de la densidad mine-
ral ósea yuxtaarticular, pérdida del espacio arti-
cular, presencia de quistes y/o erosiones articu-
lares o periarticulares (1). El tratamiento del
DAI se basa en dos pilares: Tratar el dolor pro-
piamente dicho y evitar la progresión del daño
articular generado por la enfermedad. Para tra-
tar el dolor se tiene como recurso los antiinfla-
matorios no esteroideos (AINES), se debe prefe-
rir los que posean menos efectos adversos a me-
diano o largo plazo: Naproxeno en caso de ries-
go cardiovascular moderado e inhibidores de
COX2 en caso de riesgo de sangrado gastroin-
testinal moderado. Otro recurso para tratar el
dolor son los esteroides, las formas de depósito
son útiles por su efecto más prolongado, prefi-
riendo para el mantenimiento prednisona o de-
flazacort a una dosis diarias bajas. Sus efectos
adversos a estas dosis son limitados; no se reco-
miendan en pacientes con Glaucoma de Angulo
Cerrado. El uso de esteroides y AINES no garan-
tiza que a mediano o largo plazo progrese daño
articular. Es por eso que es necesario iniciar
las Drogas Modificadoras de la Enfermedad den-
tro de las que están: Metotrexato (MTX), Leflu-
nomida (LFM), Sulfasalacina, Antimalaricos
(cloroquina e hidroxicloroquina). Estos varían
en sus efectos, siendo los más eficaces el MTX y
LFM; se utilizan solos o combinados de acuerdo
al grado de actividad de la enfermedad con buen
perfil de seguridad (efectos adversos: gastroin-
testinales, hepatotoxicidad, hematológicos y te-
ratogénicos). De no obtener control de los sín-
tomas se inicia terapia biológica, éstas son pro-
ducidas por ingeniera genética con alta eficacia
en el control de la actividad de la enfermedad
reumática. Dentro de estas terapias están los
anti-TNF (infliximab, adalimumab, etanercept,
certolizumab, golimumab); anti-linfocitos T:
Abatacept; anti-IL6: Tocilizumab; anti-CD20: Ri-
tuximab. El efecto adverso más importante es el
aumento del riesgo de infecciones (1).
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ESTEROIDES: MITOS Y REALIDADES
(Steroids. Myth and reality)
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La glándula suprarrenal está formada por
la médula suprarrenal que segrega catecolami-
nas y por la corteza suprarrenal que produce
como su nombre lo indica, los siguientes corti-
coides que son: mineralocorticoides (aldostero-
na), andrógenos (estrógenos en mínima canti-
dad) y glucocorticoides. Estos últimos provistos
de función antiinflamatoria, son el tema a tratar
en esta disertación, aunque todos son esteroides
incluyendo el colesterol de donde derivan. La
mayor confusión del público no medico es con
los esteroides anabólicos y sus conocidos efectos
nocivos en los deportistas. Normalmente el hi-
potálamo estimula la hipófisis, que a su vez esti-
mula la suprarrenal, que produce hidrocortiso-
na, la cual le indica al hipotálamo que debe re-
ducir la producción (mecanismo de retroalimen-
tación). La producción de hidrocortisona está
regulada por el ritmo circadiano (a las 8 de la
mañana hay la máxima producción), es por esa
razón que el esteroide oral debe suministrase de
mañana. El otro regulador es el estrés (por
ejemplo quirúrgico), en cuyo caso la producción
que es de 10 mg/día puede subir hasta 100
mg/día. La corteza suprarrenal está en condi-
ciones de suplir esa demanda en condiciones
normales. Pero en caso de supresión suprarrenal
(se requiere de dosis de prednisona �30 mg/día
durante más de 6 meses para que haya supre-
sión), la recuperación (al descontinuar la droga)
tarda 9 meses. En estas condiciones de atrofia
glandular y ante un estrés, puede provocar esta-

do de shock que requiere hidrocortisona 100
mg/cada 8 horas hasta que haya pasado la fase
estresante. Este medicamento no tiene propie-
dades antiinflamatorias y se suele confundir con
metilprednisolona que se emplea para las crisis
lúpica. Es necesario familiarizarse con las dife-
rentes presentaciones de glucocorticoides, sus
indicaciones y aplicaciones prácticas y sobre
todo, entender que a dosis bajas (prednisona de
5-10 mg), no se presentan efectos adversos de
importancia, incluso a largo plazo (1). Es conve-
niente conocer las funciones que los glucocorti-
coides ejercen sobre los receptores de los dife-
rentes tejidos así como sus efectos colaterales
como el Cushing iatrogénico que se confunde
con la obesidad simple. La gluconeogénesis y su
efecto sobre la diabetes, la producción de equi-
mosis (sin importancia) por su acción catabóli-
ca sobre las proteínas. En personas muy suscep-
tibles al sodio, la aparición de hipertensión arte-
rial. En condiciones normales y a dosis bajas los
esteroides no predisponen a infecciones, no in-
terfieren en la cicatrización de heridas operato-
rias. La placenta inactiva la prednisona, y la con-
centración en leche materna es mínima, de
modo que se puede utilizar durante el embarazo
y la lactancia. El efecto antiinflamatorio se lleva
a cabo a través de la inhibición de la ciclooxige-
nasa 2, de modo que se trata de un COX-2 que
no tiene efectos deletéreos sobre la mucosa gás-
trica (2).

En un estudio observacional practicado en
el Servicio de Reumatología del Hospital Central
de Maracaibo a principio de la década de los 90,
se demostró la inocuidad del uso de dosis bajas
de prednisona a largo plazo (3). Una precaución
a tener muy presente es el uso de esteroides du-
rante la menopausia para lo cual se deben se-
guir las guías pautadas. Si el tratamiento este-
roideo resulta tan inofensivo, ¿Por qué la pésima
fama? La respuesta es el desconocimiento de los
factores que le dieron esa mala fama y la falta
de actualización sobre sus propiedades. El corti-
sol fue sintetizado en 1950 por el reumatólogo
Philip Hench, quien lo probó en un paciente to-
talmente discapacitado por la artritis reumatoi-
de con resultados extraordinarios, aconteci-
miento que le hizo merecedor del premio Nobel,
al tiempo que se acompañó de gran promoción.
A menos de 10 años de su descubrimiento ya
existían todos los esteroides sintéticos de la ac-

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

170 Conferencias y simposios



tualidad y comenzó un verdadero abuso en las
dosis por desconocimiento de los efectos colate-
rales. Esto trajo una casi desaparición del mer-
cado de estos maravillosos medicamentos, hasta
que en los años 1990 y 2000 se reivindicaron en
su justo valor (3).
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NUESTRA EXPERIENCIA EN
ARTROSIS DE RODILLA DESDE 2016
AL 2019 CON CÉLULAS MADRE MÁS
PRP CENTRO MÉDICO PRIVADO
MANTA, ECUADOR

Dr. Gustavo Munizaga

La Artrosis es la enfermedad más frecuen-
te de todos los trastornos articulares, más del
70% de los mayores de 50 años tienen signos ra-
diográficos de Artrosis según la Organización
Mundial de la Salud (OMS). La Osteoartritis es
una enfermedad crónica caracterizada por dege-
neración, pérdida del cartílago y alteración del
hueso subcondral asociado a cambios en los te-
jidos blandos. Es una causa importante de disca-
pacidad y dependencia que genera un alto costo
y es dentro de las enfermedades musculoesque-
léticas la más frecuente por lo que constituye
un importante problema de salud en el mundo.

Pese a que no siempre son dolorosas. De
ellos, la sintomatología está presente en el 60%
de los hombres y el 70% de las mujeres en eda-
des por encima de los 65 años. La rodilla es una
de las más frecuentes debido a que es una arti-

culación de carga ya que soporta tanto el peso
como el de los objetos transportados, en conti-
nuo movimiento al andar, sentarnos, o subir es-
caleras lo que lleva al desgaste de la articula-
ción.

El empleo de las células madre y plasma
rico en plquetas (PRP) para tratar las Gonartro-
sis ha demostrado gran seguridad en el procedi-
miento con menos riesgos para el paciente.

La Universidad de Navarra España, publicó
en el Journal of Traslationes Medicine, que los
pacientes con este tratamiento mejoran a corto
y largo plazo en relación al estado clínico y fun-
cional de la rodilla, por lo tanto mejora la cali-
dad de vida.

Las terapias con células madre y la Bioin-
geniería constituyen un terreno prometedor el
cual puede transformar los paradigmas en Orto-
pedia.

Este trabajo desea comunicar nuestra ex-
periencia utilizando células madre y progenito-
ras obtenidas de cresta ilíaca más tejido adipo-
so peritrocantéreo combinándolas con PRP re-
petido al cabo de 4 semanas por 3 ocasiones im-
plantados en la articulación de la rodilla. La
muestra de pacientes corresponde a pacientes
con Artrosis primaria de rodilla.

Método y Desarrollo

Siguiendo el protocolo del Doctor Jeffer-
son Puritas (FLORIDA Boca Ratón) en Artrosis
degenerativa primaria de rodilla efectuamos ex-
tracción de células madre del mismo paciente
obteniéndolas de su médula ósea (cresta ilíaca-
en distintos niveles) y del tejido adiposo peritro-
cantereo, que es un proceso muy sencillo de
tipo ambulatorio utilizando anestesia local con
una buena asepsia del campo. Luego se centrifu-
gó la obtención de este contenido con enzimas
especiales y un lasser específico y el resultado
de este preparado en aproximadamente 4 horas
fue implantado con jeringa dentro de las rodi-
llas, para iniciar un proceso de regeneración de
los tejidos dañados. Es conveniente señalar que
los pacientes antes del procedimiento se les in-
dicó la utilización de una megadosis de vitamina
C para hacer una limpieza celular llamada barri-
do del estrés oxidativo. Material: El estudio
comprende 50 pacientes con diagnóstico de Ar-
trosis primaria de rodilla bilateral desde octubre
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del 2016 a enero del 2019. Criterios de Inclu-
sión - Criterios de Exclusión - Grado de Gonar-
trosis - Signos Radiográficos según clasifica-
ción Kellgreen y Laurence - Dolor: Escala vi-
sual analógica (EVA) - Fuerza Muscular: Escala
MRC (Medical reaserch Council).

Resultados: 50 pacientes con Gonartrosis
tratados con CMM mas 3 sesiones luego de PRP
Mensualmente. Relación de edad en años 1 pa-
ciente 49 años (una sola rodilla)/9 pacientes
50-59 años/40 pacientes - mayor de 60 años.

Nota: 49 pacientes implantados bilateral-
mente / 1 paciente con prótesis rodilla derecha
implantado en rodilla Izquierda. Sexo: Hom-
bres - 8 pacientes / Mujeres - 42 pacientes To-
tal: 50 pacientes.

COMPARACIÓN DE CLASIFICACIÓN
RX VERSUS EVA.

Grados Pacientes EVA5-7
moderado

EVA 8-10
severo

0 - - -.

1 - - -

2 leve 12 3 7

3 moderado 18 3 15

4 severo 20 5 17

Total 50 11 39

PACIENTES ANTES DEL PROCEDIMIENTO
ESTABAN ENTRE MODERADO A SEVERO

SEGÚN EVA.

Preimplante Eva Post Implante

EVA Num.
Pacientes

Grado
Dolor 0

1 - 4 5 - 7 8 - 10

Ligero Moderado Leve

0 -

1 - 4 -

5 - 7 11

8 - 10 39 20 18 9 3

EVALUACIÓN DE LA FUERZA MUSCULAR
ANTES Y DESPUÉS DEL IMPLANTE

Comentario

Sexo femenino predomina - Existe una re-
lación de osteoartritis con envejecimiento - La
mayoría de los pacientes con síntomas de apare-
cimiento tienen de dos a tres años - Pacientes
con sobrepeso no tuvieron la mejor respuesta
tanto en dolor como en fuerza muscular. - La
tendencia de la mejoría del dolor de acuerdo a
la escala de EVA de los post implantados permi-
ten que haya habido una apreciable ganancia de
fuerza muscular y disminución de las dificulta-
des en su actividad física.

Conclusión

Consideramos que los resultados clínicos
en nuestros pacientes son muy favorables hasta
hoy y que las diferencias evolutivas están dadas
por respuestas biológicas independientes en
cada uno de ellos pero en la encuesta realizada
respondieron estando todos satisfechos de haber
recibido este tratamiento en base a haber mejo-
rado su calidad de vida.
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Simposio: Dudas, polémicas y controversias en anestesiología

Coordinadora:

Dra. Nidia Alejandra Devonish (LUZ)

ACTUALIZACIONES EN PROTOCOLOS
DE RCP EN PACIENTE PEDIÁTRICO
Y PACIENTE ADULTO
(Updates on CPR protocols in
pediatric patients and adult patients)

Dra. Rinna Romero

Especialista en Anestesiología
Posgrado de Anestesiología
LUZ- SAHUM
Sociedad Venezolana de Anestesiología
rinnaromero@gmail.com

La American Hearth Association (AHA) a
través del comité de cuidados de emergencia
utilizaron un riguroso proceso para revisar y
analizar las evidencias científicas que apoya a
las guías para la Reanimación cardiopulmonar
(RCP) y Cuidado en Emergencia Cardiovascula-
res (ECC) incluyendo estas actualizaciones (1).

Protocolo de RCP en paciente pediátrico

El algoritmo de paro cardíaco pediátrico
de SVAP/PALS no ha sufrido ningún cambio en
lo que respecta a la descripción de secuencias y
tratamientos en comparación con el algoritmo
actualizado de 2015 (2).

Reanimación con líquidos: La administra-
ción de bolos de fluidos de 20ml/kg a lactantes
y niños con shock es razonable en pacientes con
shock séptico, malaria y dengue (1).

Atropina para la intubación endotraqueal:
Puede ser razonable usar atropina en intubaciones
de emergencia cuando hay alto riesgo de bradicar-
dia a dosis de 0.02 mg/Kg. Epinefrina: Es razona-
ble aplicar epinefrina en el paro cardíaco (1).

Uso de fármacos antiarrítmicos durante la
reanimación en casos de paro cardíaco pediátri-
co con FV/TV sin pulso.

2018 (sin cambios): Para casos de FV/TV
sin pulso refractaria a las descargas, se puede

utilizar tanto amiodarona como lidocaína (clase
IIb, LOE C-LD). 2015 (antiguo): Para casos de
FV/TV sin pulso refractaria a las descargas, se
puede utilizar tanto amiodarona como lidocaína
(clase IIb, LOE C-LD) (2).

Para el shock refractario por TV sin pulso
o fibrilación ventricular, la amiodarona o lido-
caína pueden ser usadas igualmente (1).

Protocolo de RCP en paciente adulto

El algoritmo de SVCA/ACLS de paro car-
diaco es el algoritmo más importante conocido
para la reanimación de adultos (3).

Puntos clave

Compresiones torácicas: Frecuencia de
100-120 latidos por minuto, profundidad 5cm y
evitar interrupciones (3).

Desfibrilación: Se recomienda la desfibrila-
ción inmediata y precoz tras la identificación
de un ritmo desfibrilable (fibrilación ventricular
/ taquicardia ventricular sin pulso). No se reco-
mienda desfibrilar ritmos cardiacos tipo asisto-
lia y actividad eléctrica sin pulso (3).

Fármacos: se recomienda el uso de adenali-
na dentro del protocolo de parada cardiaca (3).

Se recomienda el uso de amiodarona o li-
docaína luego de FV/TVSP refractaria al trata-
miento eléctrico (desfibrilación) (4).

Tratamiento de Taquiarritmias con pulso:
En Taquiarritmias inestables: Se recomienda el
uso de cardioversión eléctrica en pacientes con
taquiarritmias inestables (3).

Taquiarritmias con pacientes estables se
recomienda el uso de Adenosina si el QRS es an-
cho, regular y monomórfico. En caso de QRS es-
trecho se recomiendan maniobras vágales, cal-
cio-antagonistas, beta-bloqueadores y adenosina
solo si el QRS es regular (3).
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CONDUCTA PERIOPERATORIA EN EL
PACIENTE POLITRAUMATIZADO
(Perioperative behavior in the
polytraumatized patient)

Dra. Weiimali Granda

Especialista en Anestesiología
Universidad del Zulia
Weiimaligranda@gmail.com

El trauma sigue siendo la causa principal
de mortalidad y morbilidad en las personas me-
nores de 40 años. A escala mundial las colisio-
nes de tráfico son la causa más frecuente de
mortalidad por trauma. Según el Informe sobre
la seguridad mundial de la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), presentado en octubre
de 2015, cada año mueren cerca de 1,25 millo-
nes de personas en las carreteras del mundo en-
tero, y entre 20 y 50 millones padecen trauma-
tismos no mortales; esta cifra se ha estabilizado
desde 2007, pese al aumento de las muertes que
sería de esperar debido al aumento mundial de
los vehículos y de la población. Los traumatis-
mos causados por las colisiones de tráfico repre-
sentan el 59% de las defunciones entre los adul-
tos con edades comprendidas entre 15 y 44
años. Son una de las principales causas de muer-
te en todos los grupos etarios, y la primera en el
grupo de 15 a 29 años. La OMS en este informe
afirma que la rápida dispensación de una aten-
ción prehospitalaria y hospitalaria de calidad
puede salvar la vida de muchas de estas víctimas
(Ceballos J, Dolores M, Cirugía del paciente po-
litraumatizado. Volumen I. Guías clínicas de la
sociedad Española de cirugía. 2da edición.
2017). El presente artículo intenta realizar un
enfoque anestesiológico del paciente traumati-
zado basándose en la importancia y el entendi-
miento de la fisiopatología y las múltiples res-

puestas sistémicas que se dan en el paciente, al-
gunas como defensa, otras como compensación,
pero cuya intensidad pudiera ser desproporcio-
nada al estimulo resultando en la autoagresión
celular y tisular de consecuencias tardías y fata-
les en el periodo postrauma (Gómez M, Aneste-
sia para el paciente politraumatizado. Articulo
de revisión. Revista colombiana de anestesiolo-
gía. Ed.23: 259,2007).

Palabras clave: Politraumatismo, Atención
prehospitalaria, Atención hopitalaria.

ASPECTOS ÉTICOS DE LA
INVESTIGACIÓN Y PUBLICACIÓN
EN EL ÁREA DE LA SALUD

Coordinador-Moderador:

Dr. Jesús Quintero (LUZ)

SIMPOSIO:
MORTALIDAD MATERNA EN LAS
EDADES EXTREMAS DE LA VIDA.

Coordinadora- Moderadora:

Dra. Mery Guerra (LUZ)

MORTALIDAD MATERNA
EN MAYORES DE 35 AÑOS
(Maternal mortality over 35 years
old)

Dr. Noren E. Villalobos I.

Especialista en Obstetricia y Ginecología.
Doctor en Ciencias Médicas
Universidad del Zulia
norenvi@hotmail.com

Las embarazadas mayores de 35 años (EM)
pertenece a los embarazos de Alto Riesgo Obsté-
trico (ARO) “Cualquier embarazo donde exista
un riesgo aumentado para la vida a salud de la
madre, feto recién nacido en el periodo neona-
tal” (1).

Las EM están propensas a presentar un au-
mento de factores de riesgo para presentar ano-
malías congénitas fetales (ACF), trastornos del
crecimiento fetal (TCF), enfermedades degene-
rativas maternas (EDM), trastornos hipertensi-

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

174 Conferencias y simposios



vos del embarazo (THE), diabetes gestacional
(DG), Hemorragias Postparto (HPP) (2).

Estos factores de riesgo (FR) están íntima-
mente relacionados con las condiciones socio
económicas, e incluso políticas del entorno don-
de se desenvuelve la embarazada, siendo en mu-
chas ocasiones determinantes en la aparición,
desarrollo y desenlace final de estas patologías,
sus complicaciones y la muerte de la embaraza-
da (3).

Decidimos abordar el tema desde el punto
de vista médico y las causas y consecuencias de
las principales patologías en las EM, no olvidan-
do los FR ya mencionados.

Las ACF pueden ser consecuencia de una
mayor exposición de la carga ovárica a agentes
teratógenos del medio ambiente externo o del
interno a través de la ingestión de medicamen-
tos en el periodo embrionario, o presencia de
patologías agudas o crónicas produciendo ano-
malías génicas o cromosómicas (4).

Los TCI pueden depender de la calidad de
los alimentos y/o suplementos ingeridos por la
paciente durante el embarazo, no obstante está
íntimamente a patologías como los THE o enfer-
medades autoinmunes como el Lupus eritema-
toso sistémico (LES), donde las alteraciones
vasculares comprometen el suministro de nu-
trientes al feto a través de la placenta por alte-
ración de los vasos sanguíneos por vasoconstric-
ción o vasculitis (5).

La presencia de THE aumenta proporcio-
nalmente con la edad motivado a que muchas
pacientes pueden ser hipertensas crónicas al ini-
ciar el embarazo, siendo más susceptibles a de-
sarrollar pre eclampsia, eclampsia y síndrome de
Hellp. Las complicaciones incluyen lesiones re-
nales que pueden llegar a la insuficiencia renal,
lesiones hepáticas con la consecuente alteración
de la síntesis de proteínas, alterándose el siste-
ma el coagulación e inmunológico, o lesiones
cerebrovasculares como la hemorragia cerebral
(6).

El desarrollo de DG en especial en aquellas
pacientes con antecedentes de diabetes tipo I o
II, en especial con tratamientos irregulares o sin
tratamientos, son capaces de producir alteracio-
nes vasculares a nivel materno y no solo recién
nacidos macrosomicos. Como consecuencia hay
alteración de todos los órganos, lo que trae
como consecuencia el desarrollo de THE, altera-

ciones cardiovasculares y alteraciones renales,
estas últimas las hace más susceptibles a las in-
fecciones urinarias altas (pielonefritis), pudien-
do fácilmente evolucionar a sepsis si no es diag-
nosticada y tratada a tiempo (7).

Las implantaciones placentarias anómalas
producto del envejecimiento uterino (fibrosis o
fibromiomatosis), por lesiones previas debidas a
embarazos anteriores, legrados uterinos o pato-
logías endometriales, donde el embrión no en-
cuentra el sitio ideal para su implantación, trae
como consecuencia el desarrollo de hemorra-
gias, tanto por abortos o embarazos ectópicos, o
el desarrollo de placenta previa o de acretismo
placentario.

El envejecimiento uterino y la presencia de
multiparidad traen como consecuencia que las
fibras musculares uterinas no pueden regresar a
su estado original permaneciendo elongadas
produciendo las HPP por atonías uterinas las
cuales constituyen la primera causa de mortali-
dad materna a nivel mundial (8).

La prevención de la mortalidad materna
debe comenzar la consulta prenatal, la cual
debe ser de calidad para diagnosticar los dife-
rentes factores de riesgo y tomar las conductas
adecuadas para evitar el desarrollo de posibles
complicaciones y un posible desarrollo fatal.
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MANEJO DIAGNOSTICO ACTUAL
DEL NODULO TIROIDEO
(Current diagnostic management
of the thyroid nodule)
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Especialista en Cirugía Oncológica
Universidad del Zulia
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El nódulo tiroideo es una afectación relati-
vamente frecuente, con hallazgos en la pobla-
ción mediante ultrasonido de alta resolución en
tasas que van del 20 al 68% en individuos selec-
cionados al azar, afectando más a mujeres que a
hombres (1). Mientras la enfermedad nodular ti-
roidea es común, solo 7 a 15% de los nódulos
pueden ser malignos. Estas cifras se han incre-
mentado en los últimos años, debido al descu-
brimiento mediante ultrasonido de alta resolu-
ción de nódulos tiroideos subclínicos (2.3).

Mientras que solo 7 a 15% de los nódulos
tiroideos son malignos, el resto representa una
amplia variedad de lesiones benignas como:

quistes coloides, degeneración quística, tiroidi-
tis, hiperplasia o neoplasias benignas.

Es importante un enfoque diagnóstico ade-
cuado y racional, basado en habilidad clínica para
distinguir las afecciones benignas de las malignas,
basados en la mejor relación costo-beneficio (4).
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Simposio: Cirugía oncológica
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TUMORES NEUROENDOCRINOS.
ESTADO DEL ARTE
(Neuroendocrine tumors. State of art)

Dra. Carmen A. Luces Malavé
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La comprensión de los tumores neuroen-
docrinos (TNE) ha evolucionado sustancialmen-
te desde su identificación inicial por Oberndor-
fer en 1907 cuando erróneamente los catalogó
como benignos. Como consecuencia de su estu-
dio, la terminología aplicada a estos tumores
también se modificó desde el concepto de carci-
noide hasta el reconocimiento de que los TNE
son malignos y muestran un amplio espectro en
su comportamiento clínico que varía desde tu-
mores indolentes a los agresivos y metastásicos.
Con el progreso de los años, mayor disponibili-
dad de estudios endoscópicos e imagenológicos,
avances en inmunohistoquímica y biomarcado-
res ha aumentado la incidencia de los TNE. Sin
embargo el diagnóstico precoz sigue siendo un
desafío por desconocimiento en general de esta
patología. Como consecuencia, el diagnóstico
ocurre tardíamente y la mayoría de los TNE son
metastásicos al momento del diagnóstico (1).

Los TNE presentan manifestaciones clíni-
cas y comportamiento heterogéneo dependien-
do de su localización anatómica, células de ori-
gen y productos de secreción. Aproximadamente
el 60 % de todos los TNE corresponden al tracto
gastrointestinal. La secreción de péptidos y ami-
nas vasoactivas a la circulación sistémica (aso-
ciado a tumores pancreáticos y metástasis hepá-
ticas) produce una variedad de síntomas del clá-
sico síndrome carcinoide dado por “flushing”,
diarrea, sudoración, broncoespasmo e insufi-
ciencia cardiaca derecha (2).

Los TNE se clasifican histologicamente ba-
sados en la diferenciación y grado del tumor, los

cuales se relacionan con la tasa mitótica y el ín-
dice de proliferación Ki-67, siguiendo las reco-
mendaciones de ENETS y OMS. La mayoría de
los TNE se ubican dentro de tres categorías:
bien diferenciados, bajo grado (G1); bien dife-
renciados, grado intermedio (G2) y pobremente
diferenciados, alto grado (G3) (3,4). Existen
biomarcadores útiles para el diagnóstico y se-
guimiento de los TNE. Anteriormente el 5-HIAA
era el único marcador disponible, sin embargo
su medición en sangre o en orina resulta engo-
rroso y su valor pueden verse modificado por
medicamentos o la dieta diaria. Actualmente la
CgA ofrece la mejor combinación de sensibili-
dad y especificidad disponible para diagnóstico,
seguimiento y evaluación de respuesta al trata-
miento (1).

Los pacientes en quienes se sospeche un
TNE deben ser evaluados con estudios de imáge-
nes como TAC o RM para determinar localiza-
ción y factibilidad de tratamiento quirúrgico.
Los TNE son altamente vascularizados y pueden
parecer isodensos con el hígado en TAC, depen-
diendo de la fase del contraste. La mayoría de
los TNE tiene diferentes sub tipos de receptores
de somatostatina que varían en número en for-
ma directamente proporcional al grado de dife-
renciación, los cuales le confieren importante
afinidad por la sustancia y permite la utilización
de radionúclidos como el Octreoscan (octreoti-
de marcado) para su diagnóstico específico y
como diana o blanco terapéutico (2).

El manejo loco regional de los TNE depende-
rá del tamaño, localización y estado general del
paciente. La cirugía con disección ganglionar ra-
dical es el tratamiento primario de la mayoría de
los TNE con enfermedad localizada. Para el con-
trol de los síntomas por hipersecreción de hormo-
nas deben considerarse los análogos de somatos-
tatina (octreotide, lanreotide), los cuales también
poseen actividad anti tumoral en el caso de pa-
cientes con enfermedad loco regional extensa o
metastásica, sin dejar de lado la quimioterapia ci-
totóxica y terapias blanco (everolimus y sunitinib)
cuando exista la indicación (2).

Mientas tanto es necesario la mejor com-
prensión de los TNE para un diagnóstico precoz
y preciso que conlleve a estrategias terapéuticas
direccionadas más efectivas.
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INTRABDOMINAL EN
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(Casual find of intra-abdominal
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El objetivo de la charla es evaluar las dife-
rentes conductas a seguir ante el hallazgo ca-
sual de un tumor intrabdominal durante una ci-
rugía laparoscópica. El paciente siempre debe ir
a la mesa operatoria perfectamente estudiado,
pero a pesar de eso podemos encontrarnos sor-

presas que no fueron diagnosticadas previamen-
te. El cirujano que realiza de manera rutinaria
estos procedimientos debe estar siempre prepa-
rado para tomar la decisión correcta de acuerdo
a lo encontrado en la cirugía, tanto en su cono-
cimiento de cirugía como contar con el instru-
mental quirúrgico adecuado para resolver cual-
quier eventualidad.

Para su mejor estudio estos hallazgos los di-
vidiremos en tres grupos: 1. Supramesocólicos
donde se incluyen: hígado, vesícula biliar, vías bi-
liares, estómago, bazo y páncreas. 2. Inframesocó-
licos que comprende: asas intestinales delgadas,
colon, órganos ginecológicos, línea media y parie-
tocólicos. 3. Epiplón, peritoneo y partes blandas.

Es importante establecer pautas para sa-
ber cuándo podemos extirpar el tumor encon-
trado en el mismo acto quirúrgico y cuándo sólo
debemos limitarnos a muestreo de biopsias para
documentar el caso, estudiarlo y prepararlo para
llevarlo en un segundo tiempo a la mesa opera-
toria para la exéresis del tumor y resolución de-
finitiva del caso. Siempre siguiendo los princi-
pios de “Sobre todo no hacer daño”.
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La sepsis es una de las enfermedades más
frecuentes pero menos reconocidas del mundo.
Entre 20-30 millones de personas/año en todo
el mundo son afectados, de éstas, 8 millones
mueren. En un año, por cada 100.000 personas,
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377 sufrirán sepsis, 135 su forma grave o shock
séptico (1). No sobrevivirán el 36% de todos los
casos. Cada 4” alguien muere en el mundo. El
Grupo de Trabajo de las Definiciones de Sepsis
(Sepsis Defnitions Task Force) ha publicado el
consenso SEPSIS-3, y define “sepsis” como “una
disfunción orgánica potencialmente mortal cau-
sada por una respuesta disregulada del huésped
a la infección”. Desaparecen los criterios SIRS
de la definición de sepsis y el concepto de sepsis
grave, por parecer “redundante”. La escala
SOFA, toma un papel preponderante en el nuevo
diagnóstico. Un nuevo concepto se apunta como
útil para identificar pacientes de alto riesgo de
sufrir eventos no deseados fuera del entorno de
una UCI (quick-SOFA o qSOFA).

La situación de shock séptico pasa a tener
diferencias sustanciales, se mantiene que supone
un subgrupo de pacientes sépticos con mayor
mortalidad, se cambia el propio concepto: ahora
se le da una mayor importancia a la aparición de
anomalías a nivel metabólico y celular asociadas a
ese fallo circulatorio; para el reconocimiento clíni-
co de dicha situación ahora se asocia la necesidad
de vasopresores para mantener una PAM igual o
mayor a 65 mmHg con la necesidad de valores de
Lactato iguales o superiores a 2 mmol/L a pesar
de una adecuada reposición volémica. Las res-
puestas inmunes y neurohumoral son mecanismos
adaptativos pero si no son modulados puede apa-
recer disfunción orgánica (2,3). El reconocimien-
to inicial de los patógenos puede ser llevado a
cabo, entre otros, por los macrófagos y mastocitos
residentes en los tejidos, los cuales liberan diver-
sos mediadores inflamatorios tales como quimio-
cinas, citocinas, aminas vasoactivas, eicosanoides
y productos de cascadas proteolíticas. Cabe desta-
car que las citosinas proinflamatorias TNF-alfa,
IL-1-beta, e IL-6 inducen la respuesta de fase agu-
da, así como la activación del endotelio y de otros
leucocitos. El daño causado a los tejidos por todos
esos mediadores inflamatorios liberados induce, a
su vez, la liberación de moléculas endógenas que
también pueden activar el sistema inmune. La
proteína HMGB1 modifica el plegamiento del
ADN; esta puede ser liberada pasivamente al me-
dio extracelular por células necróticas o de mane-
ra activa por los monocitos y los macrófagos acti-
vados; en los pacientes con sepsis grave y choque
séptico se mantiene elevada hasta por una semana
después del ingreso al servicio. La concentración

plasmática puede variar, dependiendo de la
fuente primaria del sitio de infección, e induce
la activación del TLR2 y del TLR4, promoviendo
aún más la producción de citocinas proinflama-
torias en monocitos, induce un patrón distintivo
en la expresión génica y la activación de los neu-
trófilos de pacientes sépticos. Una revisión siste-
mática seguida de un metaanálisis encontró que
el alelo TNF2 está asociado al desarrollo de sep-
sis; sin embargo, no encontró asociación alguna
entre esta variante y la mortalidad observada en
este grupo de pacientes. Durante este proceso
se liberan moléculas antiinflamatorias que bus-
can regular la respuesta inmune, y en algunos
casos se puede llegar a desarrollar un CARS.

Este se ha asociado con cambios en el sis-
tema inmune: alteración en la expresión del
HLA-DR en monocitos (mHLA-DR), la apoptosis
en linfocitos y el aumento de las citocinas regu-
ladoras, que parecieran influir en el desarrollo
de infecciones secundarias y la muerte del pa-
ciente, sin embargo ha sido en cohortes aisla-
das. Los monocitos expresan en forma constitu-
tiva la molécula HLA-DR en su superficie y se ha
determinado que en individuos sanos el porcen-
taje de monocitos que la expresan es >90%, sin
embargo, su expresión puede estar disminuida
de manera parcial o total en pacientes con sep-
sis. Este proceso se ha asociado a defectos en la
producción de citocinas proinflamatorias y en la
presentación antigénica a los linfocitos T, alte-
rando el desarrollo de una respuesta adaptativa
adecuada; un estudio realizado en 93 pacientes
en choque séptico no encontró diferencias esta-
dísticamente significativas en el porcentaje de
monocitos que expresaban mHLA-DR entre so-
brevivientes y no sobrevivientes. La evidencia re-
copilada hasta el momento ha permitido propo-
ner que el mHLA-DR debería ser empleado en el
monitoreo del paciente en estado crítico, no
solo en adultos sino también en niños, ya que el
mHLA-DR también parece predecir de manera
temprana el pronóstico de los pacientes con
sepsis neonatal. Sin embargo, es indispensable
realizar una caracterización muy completa de
las alteraciones del mHLA-DR en los pacientes
sépticos antes de emplear este posible biomar-
cador de manera rutinaria. La apoptosis es un
tipo de muerte celular que morfológicamente se
caracteriza por la contracción celular y la com-
pactación y fragmentación del núcleo. Se ha ob-
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servado que los pacientes con sepsis presentan
evidencia de apoptosis masiva de linfocitos, tan-
to en sangre periférica como en tejido linfoide;
es inducida tanto por la vía extrínseca como por
la intrínseca en los linfocitos T. Durante las fa-
ses tempranas de la presentación antigénica, las
CD activadas producen IL-12 que induce la pola-
rización de los linfocitos T hacia un perfil Th1,
caracterizado por la producción de citocinas
proinflamatorias tales como el IFN-gamma y el
TNF-alfa; sin embargo, este fenómeno es transi-
torio y estas mismas células propician la res-
puesta tipo Th2, en la que predominan las cito-
cinas reguladoras como la IL-4 e IL-10.

Algunos individuos con sepsis presentan ni-
veles plasmáticos elevados tanto de citocinas
proinflamatorias como de citocinas antiinflamato-
rias; sin embargo, el predominio de IL-10 sobre
TNF-alfa es considerado un indicador de mal pro-
nóstico (4,5). La sepsis muta el microambiente
intestinal simbiótico hacia un ambiente disbiótico
que promueve la hiperpermeabilidad celular epite-
lial y apoptosis, hiperinflamación, y el dominio del
patógeno. La nutrición juega un papel en inmuno-
lógico y metabólico en el tracto gastrointestinal
para restablecer la homeostasis intestinal (6).
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La sepsis es una de las causas más comu-
nes de muerte entre los pacientes hospitalizados
en unidades de cuidados intensivos. Es particu-
larmente difícil de diagnosticar debido a las
múltiples comorbilidades y enfermedades subya-
centes que presentan estos pacientes (1). La
sepsis en generalmente se presenta en pacientes
con larga estadía dentro de una institución de
salud y presentan al menos una comorbilidad
como diabetes mellitus, enfermedades cardio-
vasculares y enfermedad renal crónica, entre
otras. Un estudio realizado por Novosad y col.
(2) en Nueva York, indica que los patógenos
más habituales identificados de sangre fueron
Staphylococcus spp (incluyendo S. aureus y es-
tafilococos coagulasa negativos), Escherichia
coli y Streptococcus spp. En el 31% de los pa-
cientes con sepsis, no pudo ser identificado nin-
gún patógeno mediante pruebas basadas o no
en cultivo. Otro estudio internacional realizado
por Vincent y col. (3) demostró que el 62% de
los aislamientos positivos fueron organismos
Gram-negativos, 47% fueron Gram-positivo y
19% fueron hongos. Pacientes que tenían largas
estancias de ICU antes del día de estudio tuvie-
ron tasas mayores de infección, especialmente
las infecciones debido a estafilococos resisten-
tes, Acinetobacter, especies de Pseudomonas y
especies de Candida. La tasa de mortalidad de
ICU de pacientes infectados fue más del doble
que la tasa de mortalidad del hospital.

Las infecciones fúngicas invasivas cada vez
más importantes en la etiología de la sepsis en
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pacientes críticamente enfermos y causan consi-
derable morbilidad y mortalidad. Las especies
de Candida constituyen el agente predominante
en los cuadros de sepsis fúngica (10%-20%) (4).
Un tercio de todos los episodios de candidemia
se producen en el entorno de cuidados intensi-
vos; el diagnóstico precoz de la candidiasis inva-
siva es fundamental para iniciar a agentes anti-
micóticos con prontitud, el retardo en su admi-
nistración aumenta la mortalidad. Desafortuna-
damente, los factores de riesgo, manifestaciones
clínicas y radiológicas son bastante inespecíficos
y los métodos convencionales de cultivo son
subóptimos, lo que dificulta el diagnóstico (4).
En cuanto a la distribución de las especies de
Candida, la geografía, edad del paciente y el uso
de agentes antifúngicos son los principales fac-
tores que afectan a la distribución de las espe-
cies. Cándida parapsilosis es más frecuente en el
hemisferio sur (América Latina y España) o el
sur de Europa que en América del norte o norte
Europe (5,6). Candida glabrata se hace más fre-
cuente con la edad del paciente. En todo el
mundo, Candida albicans fue históricamente la
especie predominante para cerca de dos tercios
de las infecciones por Candida. Sin embargo, la
epidemiología de la candidiasis está cambiando.
Durante las dos últimas décadas, especies dis-
tintas de C. albicans (principalmente C. glabra-
ta, C. krusei, C. tropicalis y C. parapsilosis) han
surgido. Estas especies de Candida no-albicans
ahora son responsables de hasta un 50% de los
casos en algunos centros y se asocian con resis-
tencia intrínseca (C. krusei) o reducida suscep-
tibilidades a azoles (C. glabrata) y equinocandi-
nas (C. parapsilosis) (7).

Un estudio prospectivo, multicéntrico de
136 pacientes con candidemia, 42,6% de las in-
fecciones fueron causadas por Candida no albi-
cans. C. glabrata fue el segundo patógeno más
frecuentemente aislado (5). En nuestro medio,
diversos estudios demuestran que los patógenos
más frecuente son enterobacterias como K.
pneumoniae y E. coli; Gram positivos como, S.
aureus, especies coagulasa negativa, Strepto-
coccus sp y Enterococcus sp.; entre los bacilos
no fermentadores de la glucosa encontramos A.
baumannii y P. aeruginosa. Un grupo importan-
te de microorganismos que actualmente han ga-
nado terreno como agentes productores de sep-
sis lo constituyen las especies de levadura, espe-

cialmente las del género Candida (6,8,9). Todos
estos estudios demuestran que la etiología de la
sepsis varía dependiendo de la geografía del es-
tudio por lo que es muy importante realizar es-
tudios epidemiológicos locales que permitan de-
terminar cuáles son los microorganismos más
frecuentemente aislados en cuadros de sepsis y
en base a estos datos diseñar las políticas, pla-
nes y programas para su prevención, control y
manejo. En cuanto a la resistencia a los antimi-
crobianos de los agentes productores de sepsis,
un estudio de Dong y col. (10), mostro que en el
caso de Staphylococcus, las tasas de resistencia
a penicilina fue del 93,2%; ampicilina 90,0%;
oxacilina 84,7%; eritromicina 81,1%; trimetopri-
ma/sulfametoxazol 63,0%; ciprofloxacina 50,0%;
levofloxacina 35,0%; ácido fusídico 18,0% y ri-
fampicina 6,8%, no se detectó resistencia a van-
comicina. Entre las bacterianas Gram-negativas,
la tasa de resistencia a amoxicilina fue del
93,3%; ticarcilina 93,3%; piperacilina 75,0%; ce-
foxitina 73,3%; amoxicilina/clavulanato 73,3%;
ticarcilina/clavulanato 73,3%; piperacilina/tazo-
bactam 61,1%; cefuroxima 75,0%; ceftazidima
73,7%; cefepime 73,7%; cefalotin 66,7%; y cefo-
taxima 68,8%; tobramicina 42,1%; gentamicina
33,3%; imipenem 21,1% y meropenem 6,7%; no
se observó resistencia a amikacina (8,9,11).

El arsenal de antifúngico se ha ampliado
considerablemente con el advenimiento de las
formulaciones lipídicas de anfotericina B, los
triazoles más recientes y las equinocandinas. Di-
versos ensayos clínicos que estos agentes son
eficaces y bien tolerados para la terapia antifún-
gica (4). Sin embargo, Playford y col. (12) re-
portaron susceptibilidad a fluconazol en el
95,6% de las cepas de C. albicans, pero sólo el
68% de Candida no-albicans en un estudio re-
trospectivo de pacientes con candidemia en UCI
en Grecia , Australia, Bélgica y Brasil, Candida
no albicans se recuperó en el 44% de los casos
(13). El estudio prospectivo AmarCand, Candida
no albicans representó el 42% de las especies.
La susceptibilidad dosis dependiente o resisten-
cia al fluconazol fue documentada en el 17,1%
de los aislados de Candida (14).

Aunque los cambios en la ecología de los
microorganismos productores de sepsis es un
tema complejo, así como su resistencia a los an-
timicrobianos, hay creciente evidencia apoyando
la idea de que el cambio global en la epidemio-
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logía de estos microorganismos es conducida
primordialmente por el uso generalizado de
agentes antimicrobianos (4). Estas tendencias
destacan la importancia y necesidad de estudios
epidemiológicos longitudinales para monitorizar
los cambios en la distribución de microorganis-
mos, especialmente en lugares como la Unidad
de Cuidados Intensivos. Esta información es
esencial para el diseño y adecuación del trata-
miento empírico para tratar estas afecciones.
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MANEJO ANTIMICOBIANO
DE LA SEPSIS PRODUCIDA POR
PATÓGENOS MULTIRRESISTENTES
(Antimicrobial drugs use in
resistence bacterial in sepsis)

Dr. Luis Gallegos

Especialista en Infectologia
Policlinica Amado
lugalaven13@gmail.com

La Sepsis es un síndrome potencialmente
mortal caracterizado por disfunción orgánica
causada por la respuesta descontrolada del pa-
ciente a la infección.

Esta situación conlleva al uso simultaneo
de medidas que incluyen soporte de diferentes
fármacos, uno de ellos son los antimicrobianos.
Existen consensos donde se recomienda inicio
de antibióticos lo más precoz posible, asi como
darle cobertura antimicrobiana de amplio espec-
tro incluso la posibilidad de utilizar combinacio-
nes de fármacos y reducir el tratamiento empíri-
co una vez identificado el patógeno.

Actualmente encontramos microorganis-
mos multiresistentes como patógenos resposa-
bles en los cuadros de sepsis severa, enterobac-
terias como Escherichia coli, Klebsiella pneumo-
niae productoras de Betalactamasas de amplio
espectro y carbapenemasas, asi como también
bacilos Gram negativos no fermetadores como
Pseudomonas aeruginosa y Acinetobacter, ade-

más de Staphylococcus resisntes a la meticilina
y Enterococcus, los hongos también pueden en-
contrase dentro de este grupo. Diferentes orga-
nizaciones realizan sugerencias para disminuir y
controlar en fenómeno de la resistencia bacta-
riana

Existen algunos fármacos en el mercado uti-
lizados en la era de la multiresistencia (1)(2) asi
como nuevos antimicrobianos con alguna experi-
ciencia y otros en fase de experimentación, asi
como publicaciones donde hacen referencia de la
combinación de drogas para el mismo fin (3)4).

La finalidad es hacer uso de las medidas
preventivas para disminuir la aparición de resis-
tencia cojuntamente con el uso razonado de los
antimicrobianos.
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RETINOPATÍA DE LA
PREMATURIDAD
(Retinopathy of prematurity)

Dra. Silvia Boscán

Especialista en Oftalmología Pediátrica
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La retinopatía de la prematuridad (ROP
por sus siglas en inglés), es una enfermedad va-
soproliferativa multifactorial que afecta la reti-
na de recién nacidos prematuros. Es la primera
causa de ceguera infantil prevenible en el mun-
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do. Fue descrita por primera vez en 1942 por
Terry como fibroplasia retrolental. En la década
de los 50 se le relacionó con el aporte elevado
de oxígeno. En los años 70 y 80, se determinó
que no solo el oxígeno estaba relacionado con la
enfermedad, sino que también estaba íntima-
mente ligada a la gran inmadurez gestacional y
al bajo peso al nacer. En el año 80 se decide
nombrarla “Retinopatía del Prematuro”. En
1988 emplearon la crioterapia como primer tra-
tamiento utilizado para la ROP (1).

Los vasos retinianos crecen desde el nervio
óptico a partir de la semana 16 del embarazo
hacia la periferia, finalizando su crecimiento en
la semana 40. Como la retina neural se desarro-
lla antes que la vasculatura, se crea un aumento
de la demanda de oxigeno conocida como hipo-
xia fisiológica. En respuesta a esta hipoxia, el
factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) estimula el crecimiento de los vasos
sanguíneos y de esta forma se completa la vascu-
latura retiniana normal. Con estos nuevos vasos
formados, la hipoxia disminuye y la expresión de
VEGF es reducida por un mecanismo de fe-
edback (2).

En su fisiopatología se describen dos fases.
La fase 1 vaso-obliterante, donde el recién naci-
do al recibir el suplemento de oxígeno (hipero-
xia), frena el desarrollo normal de la vasculogé-
nesis retiniana al suspenderse la liberación del
VEGF, además en los vasos preformados de pro-
duce constricción y retracción. Cuando se ha lo-
grado en el niño una mejor función respiratoria
y se suspende el suplemento de oxigeno inicia la
fase 2 vasoproliferativa, cuando el bebé deja de
recibir el aporte extra de oxígeno, se encuentra
con una zona de retina periférica avascular e hi-
póxica, esta hipoxia estimula la sobreproducción
de VEGF que actúa sobre los vasos obliterados y
retraídos ocasionando una neovascularización
aberrante con la consecuente inflamación y fi-
brosis (3).

En la actualidad la oxigenoterapia incon-
trolada y prolongada, así como la edad gestacio-
nal y el peso al nacer son los principales factores
de riesgo para desarrollar ROP. Entre otros fac-
tores de riesgo considerados para la ROP, se en-
cuentran la sepsis, episodios de apnea, ventila-
ción asistida, anemia, hiperglicemia, uso de eri-
tropoyetina, acidosis, poca ganancia de peso en

el primer mes de vida, ausencia de lactancia ma-
terna, entre los más importantes (4).

La enfermedad se clasifica según la locali-
zación, la gravedad y la extensión. Se describen
tres zonas concéntricas (I, II, III) centradas en
la papila siendo la zona I la más posterior y la
zona III la más periférica. La extensión se expre-
sa por las horas del reloj y la severidad que clasi-
fica la enfermedad según su estado evolutivo en:
estadío 1, línea de demarcación; estadío 2, cres-
ta monticular; estadío 3, proliferación fibrovas-
cular extrarretiniana; estadío 4, desprendimien-
to de retina parcial; y estadío 5, desprendimien-
to de retina total. La enfermedad plus (tortuosi-
dad y dilatación del polo posterior) denota un
grado de severidad que puede combinarse con
cualquiera de los anteriores. Así mismo, ROP
tipo 1 se refiere a aquellos estadios que deben
ser tratados quirúrgicamente y ROP tipo 2 a
aquellos casos que pueden mantenerse bajo ob-
servación (5).

En la actualidad el tratamiento estándar
para la ROP tipo 1 es la panfotocoagulación con
diodo láser, la cual consiste en la ablación de la
retina avascular. La inyección intravítrea de an-
tiangiogénicos se emplea para la enfermedad
plus y la enfermedad agresiva del polo posterior.
Por su parte para casos de desprendimiento par-
cial de retina se realiza la vitrectomia posterior
vía pars plana. El estadío 5 no conlleva a indica-
ción quirúrgica. En los casos de inmadurez reti-
nal se indica un suplemento nutricional de áci-
dos grasos poliinsaturados (Omega 3) ya que
participa en elementos estructurales retinales y
en el crecimiento vascular (6).

La evaluación oftalmológica debe realizar-
se a la cuarta semana de vida, a todos los recién
nacidos pretérmino que cumplan con al menos
uno de los siguientes criterios: edad gestacional
menor o igual a 35 semanas, peso al nacer me-
nor o igual a 1750 gramos y oxigenoterapia por
más de 72 horas. Así mismo, son más suscepti-
bles aquellos recién nacidos que presenten
otros factores de riesgo asociados como apneas,
maniobras de reanimación, acidosis, sepsis,
poca ganancia de peso y ausencia de lactancia
materna en el primer mes de vida. La saturación
de oxigeno recomendada para evitar la hiperoxia
retinal patológica es de 90 – 95% (1).
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TOXOPLASMOSIS OCULAR
(ocular toxoplasmosis)

Dra. Pamela Molero
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www.ideo.com.ve

La toxoplasmosis es una infección parasita-
ria generalizada causada por un organismo uni-
celular llamado Toxoplasma gondii y es una de
las infecciones más comunes del mundo; la ma-
yoría de los casos pasan inadvertidos (1).

Las primeras descripciones de casos (clíni-
cos) de toxoplasmosis humana fueron realizadas
por Castellani en 1913 y Janku en 1923. En la
historia del descubrimiento de este parásito se
distinguen cuatro etapas históricas claramente
definidas: la etapa etiológica (1900-1908), la
clínica (1913-1923), la diagnóstica (1948-1957)
y la epidemiológica (1965-1970) (1,2). La infec-
ción toxoplásmica puede producirse después de
comer carne (que contenga el parásito) cruda o
poco cocida o por la exposición a los excremen-
tos del gato. Los animales domésticos, las aves y
el ganado vacuno suelen contener el microorga-
nismo, que no produce en ellos ningún daño; sin
embargo, el toxoplasma puede mantenerse vivo
después de haber muerto la res o el ave que la
contenía y permanecer en estado latente aún
después de haber sido sometida a un proceso de

congelación o secado de la carne. En los huma-
nos la toxoplasmosis puede dividirse en cuatro
desordenes clínicos: toxoplasmosis sistémica
congénita; adquirida; toxoplasmosis en el hués-
ped inmunocomprometido, adquirida o por
reactivación de una infección latente, y mención
especial merece la toxoplasmosis ocular, que
puede estar o no seguida de una enfermedad sis-
témica congénita o adquirida (3). Básicamente
se debe considerar que el parásito se aloja en la
retina en la forma de bradizoítos enquistados y
al romperse este quiste por motivos que aún se
desconocen, se desarrolla una retinitis, ya que
éste es el órgano inicialmente comprometido.
En la presentación más común de toxoplasmosis
ocular, la forma recurrente, esta retinitis se lo-
caliza adyacente a una cicatriz coriorretiniana
previa. Un estudio sobre recurrencias de la toxo-
plasmosis ocular mostró que un 75% de los pa-
cientes en su primera consulta ya tenían una ci-
catriz previa que había pasado desapercibida
(4). El resultado de esta retinitis previa combi-
nada con la reacción inflamatoria que compro-
mete al epitelio pigmentario y la coroides, es la
que le da el nombre inexacto de coriorretinitis a
la toxoplasmosis ocular. La retinitis ocasionada
por el parásito se asocia con manifestaciones in-
flamatorias de magnitud variable que pueden in-
volucrar distintas partes del ojo produciendo
vasculitis, vitreitis, coroiditis y uveítis (5).

El compromiso del humor vítreo también
es sumamente variable y no está claro de qué
depende. Algunos pacientes que no son tratados
nunca desarrollan vitreitis y otros pacientes que
demoran un poco el tratamiento llegan a tener
vitreitis tan severas como para requerir una vi-
trectomía. Cuando se produce un desprendi-
miento del vítreo posterior inducido por la infla-
mación es posible ver precipitados inflamatorios
por detrás de la hialoides y esto es un hallazgo
común en la toxoplasmosis ocular. Cuando las
células en la cámara anterior ascienden a ++ o
mayor, la presión intraocular suele estar elevada
y característicamente responde muy bien a los
corticoides tópicos, por lo que el mecanismo
más probable sea el de trabeculitis (6). El trata-
miento combinado de Pirimetamina y Sulfadia-
zina es fundamental, pero medicamentos nuevos
como Clindamicina (Dalacin), Azitromicina Zi-
tromax), Trimetoprim/Sulfametoxazol, parecen
igualmente eficaces y con menos efectos adver-
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sos. Los corticoides tópicos son recomendados
en presencia de uveítis anterior. Entre los trata-
mientos no farmacológicos se aplican la vitrec-
tomía, la fotocoagulación y la crioterapia en ca-
sos especiales, pero sigue siendo la prevención
de la infección el principal objetivo contra esta
enfermedad y la rehabilitación visual el accionar
más importante una vez producido el daño ma-
cular (7).
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CAUSAS DE LAGRIMEO OCULAR
Y SUS SOLUCIONES
(Causes of tearing and solutions)

Dra. Emely Velasquez

Especialista en Oftalmología
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El lagrimeo es un síntoma muy frecuente
en las consultas de oculoplastia (1), se puede
producir tanto la sensación de ojos acuosos
como evidenciar la salida de lágrimas y el correr
de las mismas por las mejillas (epifora).

Las lágrimas se producen en la glándula la-
grimal, las glándulas accesorias (glándulas de
Krause y de Wolfring) complementan una por-
ción de la lágrima (capa acuosa) su misión es
limpiar, facilitar el movimiento de los parpados
sobre el ojo y proporcionar una superficie cor-
neal lisa para obtener imagines de alta calidad.
Las glándulas de Meibomio junto con las glán-
dulas sebáceas y sudoríparas que se encuentran
en el borde palpebral forman la capa lipídica,
cuya función es estabilizar la película lagrimal y
evitar su rápida evaporación. La capa mucosa se-
cretada por las células caliciformes de la conjun-
tiva y la glándula lagrimal impide que la capa
acuosa forme gotas sobre la cornea y así asegura
que se humedezca toda superficie ocular (2).

Las fibras del musculo orbicular (inervado
por el nervio facial) están dispuestas en forma
de tejas esto hace que los parpados se cierren
progresivamente desde el canto lateral hacia el
medial, este movimiento de limpiaparabrisas
desplaza la lagrima de todo el ojo hacia el canto
medio. Los punto lagrimales superior e inferior
recogen las lágrimas y las drenan a través de los
canalículos lagrimales superior e inferior hacia
el saco lagrimal. De allí pasan por el conducto
nasolagrimal hacia el cornete inferior en la na-
riz (2).

Las causas de epifora se pueden dividir en
dos grandes grupos: (1)

Hipersecreción

• Estados de excitación psíquica como llanto
(2), no ameritan evaluación.

• Resfriado común o rinitis alérgica(1), no
requieren evaluación.

• Irritación ocular(1) por humo, polvo, sus-
tancias irritantes, cuerpo extraño, se pre-
senta con la triada de blefaroespasmo, fo-
tofobia y epifora(2), se debe examinar el
ojo y sus anexos, lavar con abundante solu-
ción salina, si existe algún cuerpo extraño
o resto de alguna sustancia tratar de reti-
rarlo con aplicadores y referirlo a la con-
sulta especializada dependiendo del tipo
de cuerpo extraño o sustancia en contacto.

• Conjuntivitis bacterianas o virales (1), se
indicara tratamiento médico con antibióti-
cos tópicos oculares y lágrimas artificiales
sin esteroides, las conjuntivitis alérgicas
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serán tratadas con antihistamínicos tópi-
cos oculares y lagrimas.

• Ojo seco(1) produce lagrimeo reflejo por
la resequedad ocular, sin embargo viene
acompañado de otros síntomas como sen-
sación de arenilla, prurito ocular, visión
borrosa ocasional, el tratamiento inicial
debe realizarse con lagrimas artificiales y
referirlo a la consulta especializada si per-
siste.

• Triquiasis y distiquiasis (3) (pestañas mal
posicionadas) pueden provocar aparte de la-
grimeo, laceraciones cornéales y estas pue-
den complicarse con ulceras cornéales por
lo que es importante retirar de manera per-
manente el ente causal, se puede realizar
una depilación con pinza pero se tendría
una recaída cada 4 semanas, por lo que su
tratamiento definitivo es quirúrgico.

• Síndrome de la visión del informático aho-
ra también asociado a los teléfonos inteli-
gentes y tablet, presenta problemas en la
visión binocular y la acomodación, causa-
dos por las exigentes demandas a la visión
próxima (4), se recomienda mejorar la ilu-
minación de la habitación (indirecta), re-
poso de 10 minutos por cada hora de uso
del dispositivo fijando la mirada hacia lo
lejos, ajustar el brillo, contraste, la distan-
cia de la pantalla (50centimetros), y uso
de lagrimas artificiales 4 veces al día. Si
persisten los síntomas se debe referir al es-
pecialista.

Obstrucción de drenaje

• Obliteración o estenosis de las vías lagri-
males se posiciona a cualquier nivel de la
vía, puede ser congénita o adquirida (1),
se diagnostica en la consulta especializada
realizando prueba de fluoresceína conjun-
tival (2) o la prueba de sondaje e irriga-
ción(2), independientemente de que el
obstáculo sea superior o inferior el trata-
miento será quirúrgico. Se debe acotar
que los lactantes con lagrimeo deben ser
observados hasta los 6 meses de edad, rea-
lizando masaje local del saco lagrimal es-
perando la apertura espontanea de la vál-
vula de Hasner.

• Defecto en la posición de los parpados tan-
to el entropión como el ectropión su trata-
miento será quirúrgico y deben ser referi-
do al especialista (1),
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ATENCIÓN PRIMARIA
EN OFTALMOLOGÍA
(Primery care in Ophthalmology)

Dra. Nathali Alvarez

Cirujana Oftalmólogo
Instituto Docente de Especialidades
Oftalmológicas, IDEO
nathalialvarez@hotmail.com

El cuidado primario de los ojos es un con-
cepto amplio que abarca la prevención de enfer-
medades oculares a través de la atención prima-
ria; incluye la identificación, diagnostico, trata-
miento y/o derivación de los pacientes, por lo
tanto, conocer el abordaje clínico de los princi-
pales motivos de consulta en oftalmología, tales
como: sensación de cuerpo extraño, hiperemia
conjuntival, dolor ocular, quemaduras corneales
y pérdida de la visión; contribuiría significativa-
mente a la prevención de enfermedades oculares
e incluso la ceguera.

El dolor ocular, debe diferenciarse de la
sensación de cuerpo extraño y el prurito, sínto-
mas que suelen ser referidos por el enfermo
como tal. El auténtico dolor se irradia por la
zona de distribución del trigémino y se manifies-
ta en patologías oculares graves como la quera-
titis, la iridociclitis y el glaucoma agudo.
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Si no se encuentra un contexto claro, se
puede seguir el siguiente esquema:

• Ojo rojo, indoloro y con buena agudeza vi-
sual: sospecha de conjuntivitis, hemorragia
subconjuntival espontánea o epiescleritis.

• Ojo rojo, doloroso y con pérdida de agude-
za visual: sospecha de glaucoma agudo, iri-
dociclitis, úlcera corneal o queratitis y es-
cleritis (1,2,3).
Con relación a las quemaduras corneales,

estas representan una emergencia oftalmológica
donde el tratamiento inmediato es determinan-
te en el pronostico visual. Es una de las pocas si-
tuaciones fuera del quirófano donde los segun-
dos pueden modificar el resultado, el objetivo
principal debe ser la eliminación del agente quí-
mico (4).

Por ultimo, la evolución de las patologías
anteriormente nombradas depende de la con-
ducta que asuma quien lo reciba, de ahí la im-
portancia de que el médico general posea las he-
rramientas necesarias para la evaluación y ma-
nejo inicial, reconociendo los síntomas y signos
asociados a cada condición, identificando la ur-
gencia y asumiendo el abordaje que corresponda
en cada caso, ya sea la indicación de tratamien-
to o derivación oportuna al especialista.
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LA CIRUGÍA REFRACTIVA ACTUAL
(Current refractive surgery)

Dra. Vanessa P. Luzardo N.
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La Cirugía Refractiva se ha constituido en
una desafiante e importante subespecialidad de
la Oftalmología. Importantes avances tecnoló-
gicos permiten la opción de tratamiento qui-
rúrgico de los vicios de refracción. Las cirugías
de miopía, hipermetropía y astigmatismo, han
logrado excelentes resultados en eficacia, esta-
bilidad y seguridad; permitiendo reducir o elimi-
nar la dependencia de anteojos y lentes de con-
tacto (1).

Las técnicas más utilizadas son las que-
ratorefractivas con láser excimer, especial-
mente la queratomileusis in situ con láser (LA-
SIK) y la queratectomía fotorefractiva (PRK).
Ambas dominan el campo del tratamiento qui-
rúrgico de las ametropías bajas y moderadas (2).
En las altas ametropías y en pacientes con cór-
neas de grosor insuficiente para el tratamiento
con láser, está indicado el uso de las técnicas in-
traoculares. Una de éstas es el implante de len-
tes intraoculares fáquicas, en la que se conserva
el cristalino natural del paciente, y se utili-
za hasta alrededor de los 50 años (2).

Los vicios de refracción también se pue-
den corregir con lentes intraoculares pseudofá-
quicos, que reemplazan el cristalino del pacien-
te, y se usan de rutina en cirugía de catarata
(3). En el área refractiva, están restringidos
más bien a pacientes mayores de 50 años. Estos
lentes tienen la posibilidad adicional, en casos
seleccionados, de corregir la presbicia, que es,
aún, el último desafío a ser resuelto en Cirugía
Refractiva (3).
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MELANOMA UVEAL
(Uveal melanoma)

Dr. José Romero

Especialista en Oftalmología
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Oftalmológicas. IDEO
joselromero02@gmail.com

El melanoma uveal (MU) representa la
neoplasia maligna intraocular primaria más co-
mún en adultos. La neoplasia afecta del tracto
uveal, que comprende el iris, el cuerpo ciliar y la
coroides. Aunque tanto los melanomas cutáneos
como los uveales comparten el melanocito
como el origen común de la enfermedad, su
comportamiento clínico y mecanismos molecu-
lares subyacentes son significativamente dife-
rentes. La mayoría de los MU surgen en el cuer-
po ciliar o en la coroides, donde pueden pasar
desapercibidos, a diferencia de los que surgen
anteriormente en el iris. Aunado a este hecho, a
menudo siguen un curso asintomático hasta que
crezcan lo suficientemente grandes como para
afectar la visión (1).

Los síntomas comunes incluyen visión bo-
rrosa y defectos del campo visual. La pérdida de
la visión generalmente es causada por un tumor
que afecta la mácula o por un desprendimiento
retiniano secundario. Clásicamente, los melano-
mas aparecen como masas pigmentadas, con
forma de cúpula, los tumores más grandes pue-
den estar asociados con vasos epiesclerales dila-
tados, visible externamente (2).

A pesar de los avances terapéuticos la su-
pervivencia de pacientes con MU ha mostrado
poca mejoría. La tasa de mortalidad asociada a
esta patología es aproximadamente del 58% a 10
años para tumores grandes con invasión local. La
diseminación metastásica reduce drásticamente
la supervivencia, alcanzando tasas de mortalidad
hasta de un 100% en un año. Aunque los trata-
mientos actuales han mejorado los resultados vi-
suales, la supervivencia de estos pacientes no ha
cambiado notablemente durante más de cuatro
décadas, 1,3 de hecho independientemente del
manejo del tumor primario, el 50% de estos pa-

cientes pueden progresar hacia la propagación
metastásica y posterior muerte una vez transcu-
rridos 10 años del diagnóstico (3).

Las características que predicen un mal
pronóstico en esta neoplasia maligna, se inclu-
yen: edad avanzada, tamaño del tumor, configu-
ración difusa y extensión extraocular en su pre-
sentación inicial (4). Dentro de las herramien-
tas diagnósticas sobre todo en melanomas pos-
teriores que afecten la coroides, aunado a una
adecuada sospecha clínica por la visualización
de la lesión, contamos con la ecografía como
modalidad de imagen auxiliar más importante
en el diagnóstico y monitorización del melano-
ma uveal. Este estudio es útil para caracterizar
la tumoración y sus dimensiones (5).

Avances sustanciales en el diagnóstico y
tratamiento local del melanoma uveal se han
realizado en las últimas décadas, pasando de la
enucleación a la conservación ocular. Entre las
modalidades de tratamiento con las que conta-
mos según sea el caso, se encuentran las tera-
pias locales (láser terapia o termoterapia trans-
pupilar, radioterapia y la enucleación que com-
prende la extirpación del globo ocular como op-
ción quirúrgica) y las terapias sistémicas (Qui-
mioterapia, inmunoterapia, terapia dirigida, en-
tre otras) (6).

Es asombrosa la morbimortalidad del MU
en el contexto de una detección tardía ya que
actualmente, no existe una herramienta de eva-
luación de riesgos clínicos disponible que le per-
mita al médico, la identificación de pacientes
con probabilidad de beneficiarse de una detec-
ción regular. Existen múltiples estudios donde
se describen los posibles factores de riesgo para
el desarrollo del MU, incluyendo características
físicas, numerosas exposiciones ocupacionales y
ambientales, factores genéticos, antecedentes
de cánceres y ciertos síndromes clínicos, sin em-
bargo, la evidencia que apoya la asociación de
cada uno de estos factores con el MU varía mu-
cho. Por tanto, existe la imperiosa necesidad de
su prevención secundaria a través de una opor-
tuna sospecha y detección proactiva, a través, de
la realización de un adecuado examen oftalmo-
lógico que incluya fondo de ojo.
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TRASPLANTE AUTÓLOGO DE RETINA
(autologous retinal transplant)

Dr. Miguel Brito

Especialista en Enfermedades de Retina
y Vítreo. Instituto Docente de
Especialidades Oftalmológicas. IDEO
www.ideo.com.ve

Los agujeros maculares constituyen una
patología retiniana que afecta la mácula, que va-
ría desde una alteración mínima en la interfaz
vitreorretiniana, hasta un defecto completo en
la retina neurosensorial. Esta condición afecta
severamente la visión central del paciente (1).
Inicialmente habían sido considerados como
una enfermedad incurable hasta que se propuso
la vitrectomía como cirugía (en combinación
con sus diferentes modalidades), como primera
opción para tratar este trastorno con un buen

porcentaje de éxito. Desde entonces, se informó
por primera vez la potencial patogénesis de los
agujeros maculares idiopáticos, basado en ha-
llazgos biomicroscópicos (2). Se propuso que la
corteza vítrea que permanece en la mácula des-
pués de la separación vítrea posterior espontá-
nea se contraerá y dará lugar a la formación del
agujero (2). Tras el advenimiento de la tomogra-
fía de coherencia óptica (OCT), los investigado-
res pudieron mostrar la presencia del Despren-
dimiento del Vitreo Posterior (DVP) y su adhe-
sión vitreomacular localizada en la zona central.
como principal mecanismo de formación del
agujero macular (3).

Sobre la base de estos hallazgos clave, los
investigadores adoptaron una clasificación basa-
da en OCT de los agujeros, que es altamente
compatible con los hallazgos clínicos: etapa 1a,
división retiniana, quiste foveal; etapa 1b,
dehiscencia de capa de fotorreceptor con una
unión de la corteza vítrea a la fóvea; etapa 2,
orificio de espesor completo cubierto por un te-
jido similar a un colgajo; etapa 3, agujero de es-
pesor completo con el vítreo separado, en el que
aún el opérculo está suspendido y la etapa 4 es
un agujero de espesor total con desprendimien-
to vítreo completo (3).

Por tanto la eliminación del vítreo (conside-
rado el factor de riesgo principal), en los agujeros
maculares y la necesidad de inyección de gas al fi-
nal de la cirugía, es un procedimiento ideal y ne-
cesario. Hoy en día se realiza una cirugía combi-
nada (vitrectomía combinada) dependiendo de las
características y estadios del agujero. Así tenemos
que algunos agujeros maculares estadio 1 pueden
cerrar solos o cuando se distorsiona la visión pue-
den necesitar de una vitrectomía sola. En esta-
dios 2, 3 y 4 se necesita vitrectomías combinada
con peeling de membrana limitante interna, como
técnica estándar en este tipo de patología macula
(4). Sin embargo en algunos casos de estadios 4,
sobre todo agujeros muy grandes, se puede reali-
zar una combinación de la técnica del colgajo o
flap invertido según algunos autores. La interven-
ción utilizando estos procedimientos son limita-
dos para algunos casos, especialmente cuando son
agujeros refractarios. Por lo tanto, recientemente
se propone la técnica de Transplante autólogo de
retina, como procedimiento novedoso en el trata-
miento de grandes agujeros maculares o agujeros
refractarios (5).
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Morfológicamente, el colgajo libre de reti-
na neurosensorial que se selecciona de la retina
periférica, debe tener las mismas dimensiones
que el defecto macular, promoviendo el adecua-
do acoplamiento retiniano y facilitando el cie-
rre del agujero macular. Con esta técnica se tie-
ne la ventaja de que el tejido transplantado (re-
tina neurosensorial) cura más fácilmente con la
retina circundante por guardar alta histocompa-
tibilidad por ser su mismo tejido y mantener su
mismo grosor del defecto macular, lo que es
más propicio para la recuperación y cierre com-
pleto de la anatomía macular previamente afec-
tada (6).
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HEMORRAGIA OBSTÉTRICA.
CONSENSO NACIONAL DE ATENCIÓN
DEL III PERIODO DEL PARTO
(Obstetric hemorrhage. National
consensus of attention of the III
period of delivery)

Ana Josefa García Chacín
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La hemorragia postparto (HPP) constituye
la principal causa de muertes maternas en paí-
ses desarrollados y se encuentra ocupando el se-
gundo lugar de la mayoría de los países subdesa-
rrollados (1). Se define como la perdida de cual-
quier cantidad de sangre que cause signos de

inestabilidad hemodinámica en la paciente, y/o
como la perdida de >500 mL de sangre por
parto vaginal y más de 1000 mL por cesárea; o
la disminución de un 10% en el hematocrito ba-
sal de la paciente (2).

De acuerdo a la patogénesis de la HPP se
puede resumir su etiología como la alteración
de uno o varios de los cuatro factores encarga-
dos de la hemostásis en el postparto; como son:
tono, tejido, trauma y trombina. Dada su alta
tasa de mortalidad se han generado diferentes
estrategias tanto para la prevención, como para
el tratamiento oportuno de la misma; siendo
esto protocolizado como el Manejo Activo del III
Periodo del Parto.

Con grado de recomendación A en la li-
brería Cochrane; se establece la administra-
ción de oxitocina, 10 UI desde el momento del
nacimiento del hombro anterior del feto y hasta
la expulsión de la placenta por vía intramuscular
como medicamento de elección para profilaxis
de hemorragia postparto en mujeres (3).

Con grado de recomendación B; se estable-
ce el pinzamiento temprano (menor de 60 segun-
dos) en recién nacidos a término y pinzamiento
diferido (hasta al menos 60 segundos o que este
deje de latir) en recién nacidos prematuros (4).
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Con grado de recomendación A; se estable-
ce la tracción continua y controlada del cordón
umbilical para la extracción de la placenta y así
evitar un alumbramiento prolongado (5).

Con nivel de evidencia IV; se establece el
masaje uterino durante 5 minutos cada 15 mi-
nutos en la primera hora postparto (6).

Con grado de recomendación B y nivel de
evidencia IV; se establece que el riesgo de hemo-
rragia postparto aumenta significativamente cuan-
do el alumbramiento, dura 20 minutos o más (7).

La Organización Mundial de la Salud en las
recomendaciones para la prevención y el mane-
jo de la HPP, considera que la meta para los ser-
vicios obstétricos es la creación de sistemas de
atención y de referencia con protocolos acadé-
micos basados en la evidencia, estimulando la
formación formal y permanente del recurso hu-
mano en los mismos (8).
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El crecimiento es un fenómeno multifacto-
rial e irreversible que ocurre en todo el organis-
mo, pero cuya expresión pueden modificarse por
diversas situaciones. Es el proceso fisiológico
mas característicos de la infancia y la adolescen-
cia, siendo complejo, ya que interaccionan múl-
tiples factores (1). En la práctica clínica es uno
de los mejores indicadores de salud, ya que pue-
de ser la primera manifestación de distintos pro-

cesos patológicos ,tantos congénitos como ad-
quiridos .Los factores que intervienen en la ta-
lla final del individuo son de tipo a) endógenos:
genéticos, hormonales, étnicos, metabólicos, y
b) exógenos :nutricionales, afectivos, el ejerci-
cio, entre otros (2). Los factores endógenos de-
terminan entre el 50% y 80% de la talla adulta y
por otra parte la importancia de los factores
exógenos queda reflejada en el incremento de
talla que se observa en países industrializados
debido a las mejores condiciones socio-sanita-
rias y económicas (3). El crecimiento longitudi-
nal es continuo, pero no lineal, de tal manera
que su valoración se basa en los análisis de los
cambios a lo largo del tiempo. Se distinguen 3
periodos: a) Del prenatal al primer año de vida
postnatal, que depende fundamentalmente de
factores genéticos, y en la vida fetal, condiciona-
do por el tamaño materno y por el aporte de nu-
trientes a través de la placenta, la insulina y los
factores de crecimiento tisulares semejantes a
la insulina tipo 1 (IGF-I) y tipo 2 (IGF-II); b)
Crecimiento prepuberal: está determinado por
factores genéticos; la Hormona de Crecimiento
y los IGF; c) Puberal: los factores genéticos tie-
nen un papel más secundario; el incremento pu-
beral de la síntesis de GH en sinergia con las
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hormonas sexuales es fundamental para un cre-
cimiento adecuado en esta etapa (3). Se consi-
dera talla baja cuando el individuo se sitúa en o
por debajo del percentil 3 o debajo de -2 DE
para la media de la edad, sexo en relación a la
media de la población de referencia (4). En la
práctica suelen utilizarse otros criterios de hipo-
crecimiento: � Las tallas que, aun estando en ±
2 DE para la población general, se sitúan mas de
2DE por debajo del carril de crecimiento corres-
pondiente a su talla diana; � Unas expectativas
de talla adulta (predicción de talla adulta) mas
de 2 DE por debajo de la talla diana; � Una velo-
cidad de crecimiento que se mantiene persisten-
temente disminuida. Suele considerarse como
potencialmente patológica, una velocidad infe-
rior a 1DE (aproximadamente percentil 25)
para la edad y el sexo, pero mantenida durante
más de 2-3 años (5). La terminología utilizada
para denominar y clasificar los problemas de re-
traso de crecimiento es variada. Tradicional-
mente, se ha clasificado en dos tipos: las varian-
tes normales (talla baja familiar y retraso consti-
tucional de crecimiento) y las patológicas. Ac-
tualmente, se prefiere clasificar en talla baja pa-
tológica y talla baja idiopática. La talla baja idio-
pática (TBI) hace referencia a todas aquellas
condiciones de talla baja en la que desconoce-
mos la causa de la misma y que, además, cum-
plen los siguientes criterios: longitud y peso del
recién nacido normal para la edad gestacional,
proporciones corporales normales, ausencia de
enfermedad o trastornos psicoafectivos, nutri-
ción adecuada y un tiempo de crecimiento o
maduración que puede ser normal o lento. La
talla baja patológica, engloba todas las causas
conocidas que pueden ocasionar efectos negati-
vos en la evolución normal de la talla. Se subcla-
sifican en función del análisis de las proporcio-
nes corporales, que orientará hacia la etiopato-
genia, distinguiendo aquellos niños con talla
baja y proporciones normales (armónicas) de los
segmentos corporales de los que presentan talla
baja con proporciones corporales inadecuadas
(disarmónicas).Dentro de la primeras las causas
son psicosocial, desnutrición, enfermedades cró-
nicas: gastrointestinales, renales, cardiopulmo-
nares, hematológicas endocrinas, mientras que
en las disarmónicas se encuentra las displasias
esqueléticas y raquitismo (2). La evaluación y
orientación inicial se obtiene por medio de una

buena historia: anamnesis y la exploración físi-
ca completa. Se debe realizar una evaluación
psicosocial, dietética, evaluación clínica, donde
se interroga historia gestacional y perinatal: an-
tecedentes de bajo peso al nacer, familiares de
baja estatura, ritmo madurativo consanguini-
dad, enfermedades hereditarias, rasgos fenotípi-
cos anormales, rendimiento escolar, alteracio-
nes de conducta nutricional, enfermedades cró-
nicas y/o previas y tratamiento. Anamnesis por
aparatos: que puedan sugerir patología crónica,
patrón de crecimiento y de ganancia ponderal:
reconstruir curvas de peso y talla, (evaluación
funcional: velocidad de crecimiento) búsqueda
de rasgos sindrómicos, signos de negligencia,
abuso o deprivación emocional, medición de pa-
rámetros antropométricos: valoración auxológi-
ca básica: talla, peso, perímetro cefálico, circun-
ferencia de brazo, e índice de masa corporal,
medir y valorar segmentos corporales y el desa-
rrollo puberal o maduración sexual (Tanner)
(4,5). El plan de estudio pueden ser amplios,
pero sin apresuramientos, avanzando de forma
escalonada sobre la base de los datos ya conoci-
dos. El perfil analítico debe incluir: hemograma,
glucosa, urea, creatinina, transaminasas, proteí-
nas, calcio, fósforo, fosfatasas alcalinas, análisis
de orina y hormonas tiroideas. Es importante
además, valorar la edad ósea. En algunos casos
será necesario ampliar exámenes, con estudios
funcionales, radiológicos y genéticos que deben
evaluarse en conjunto con otros especialistas
(2).
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NUTRICIÓN: ASPECTOS GENÉTICOS
DE LA TALLA BAJA
(Nutrition; Genetic aspects of short
stature)
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El análisis genético es una herramienta
esencial en el plan diagnóstico de un paciente
con talla baja, ya que el crecimiento lineal no
solamente está determinado por factores am-
bientales y hormonales, sino también, y princi-
palmente por factores genéticos (1). En los úl-
timos años, se han identificado un número cre-
ciente de genes implicados en la etiología de la
talla baja, y el análisis genético, más allá de la
indicación del cariotipo, debe ser tomado en
cuenta en el diagnóstico de talla baja (1,2).

Podemos definir la talla baja como una
condición que afecta el crecimiento lineal en el
proceso de desarrollo del individuo ocasionado
por múltiples factores pero con un fuerte com-
ponente genético (1).

Causas genéticas de la talla baja (Tabla I):
Desde el punto de vista didáctico, se po-

drían resumir las causas de talla baja de origen
genético en cinco grandes categorías:

1. Condiciones que alteran la producción, se-
creción y acción de factores hormonales
que afectan el crecimiento lineal (p. ej., de-
ficiencia aislada de hormona de crecimien-

to por mutaciones en el gen del receptor de
la Hormona Liberadora de Hormona de
Crecimiento (GHRHR), deficiencia combi-
nada de Hormona de Crecimiento (GH),
prolactina (PRL) y Hormona Tirotrófica
(TSH) por mutaciones en POUF-1, etc.).

2. Condiciones Genéticas que no alteran la
producción, secreción y acción de factores
hormonales que afectan el crecimiento li-
neal (Síndrome de Down, mutaciones en el
gen SHOX, etc).

3. Talla baja Familiar.
4. Retardo Constitucional del Crecimiento y

Desarrollo.
5. Talla Baja Idiopática (1).

Diagnóstico

La evaluación inicial de todo paciente que
consulta por talla baja de causa genética inclui-
rá una historia clínica genética, un examen físi-
co completo y uno especial donde se describen
las características dismórficas del paciente, al
que debe añadirse las medidas antropométricas
básicas.

Los datos obtenidos de esta evaluación ini-
cial nos permitirán, al menos, determinar si pre-
senta características dismórficas, si la talla baja
es armónico o disarmónico y si es de inicio pre-
natal (retardo del crecimiento intrauterina) o
postnatal, y así orientar el diagnóstico y las
pruebas complementarias (1,3). En caso de en-
contrar características dismórficas en un pa-
ciente se debe sospechar una anormalidad cro-
mosómica y por lo tanto, está indicada la reali-
zación del cariotipo (1). Las dismorfias pueden
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TABLA I
CAUSAS GENÉTICAS DE TALLA BAJA

Síndrome de Turner
Síndrome de Down
Síndrome de Silver Russell
Síndrome de Prader Willi
Síndrome de Noonan
Acondroplasia

Hipocondroplasia
Osteogénesis imperfecta
Mutaciones del general

SHOX Síndrome
de Leri-Weill

Síndrome de Laron
Mutaciones en el gen IGF-1
Mutaciones en el gen del
receptor de IGF-I
Mutaciones en el gen
PROP1
Mutaciones en el gen Pit1
Mutaciones en el gen
GHRH
Mutaciones en el gen GH1
Disfunción Neurosecretoria
de GH (Polimorfismos en el
promotor del gen GH1)

Mutaciones en el gen del
receptor de la Insulina
(Leprechaunismo)
Síndrome de
Shwachman-Diamond.
Fibrosis Quística
Hipotiroidismo
Mutaciones en el gen
DAX-1 (Hipocortisolismo)

Hiperplasia suprarrenal
Congénita (pobremente
controlada)
Deleciones en la región
cromosómica 22q11
Síndrome de Seckel
Displasia Espondilo-
epifisaria



ser leves como el caso del síndrome de Silver-
Russell, quienes tienen, en el 10% de los casos
disomía uniparental del cromosoma 7. También,
las dismorfias leves se pueden ver en los síndro-
mes de Prader Willi, de Noonan y de la deleción
22q11. Aunque en un paciente con talla baja
que no tengan dismórfias faciales sigue siendo
imprescindible realizar cariotipo, no solamente
en niñas para descartar síndrome de Turner sino
también en niños para diagnosticar pacientes
con cariotipo mosaico 45,X/46,XY (1).

La talla baja desproporcionada es el resul-
tado de una displasia esquelética, un grupo de
trastornos que afectan la epífisis, metáfisis o
diáfisis de los huesos largos, con características
radiológicas especificas (1). Se incluyen aquí di-
versas displasias óseas como la acondroplasia y
la osteogénesis imperfecta en sus formas más
graves que se manifiestan por talla baja despro-
porcionada. La sospecha diagnostica es habi-
tualmente clínica, y se confirma a través del es-
tudio radiológico e idealmente con el estudio
molecular del ADN (p.ej., mutaciones del recep-
tor 3 del factor de crecimiento fibroblástico
(FGFR3) responsables de la acondroplasia y mu-
taciones en el gen COL2A1 en osteogénesis im-
perfecta) (4). Existe una larga lista de displasias
óseas que pueden afectar al crecimiento. Es im-
portante efectuar un diagnostico preciso, ya que
muchas displasias óseas siguen patrones de
transmisión genética específicos, lo que se debe
tener en cuenta al proporcionar asesoramiento
genético a la familia (4).

En el niño con talla baja proporcionada se
deben descartar causas orgánicas, sistémicas y
endocrinas. Así mismo, la presencia de talla baja
y sobrepeso en un paciente, tiene una causa or-
gánica hasta que no se demuestre lo contrario.
A los niños pequeños para su edad gestacional
con microcefalia se les debe descartar TORCHS
y trastornos cromosómicos (1).
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TERAPIA CON HORMONA
DE CRECIMIENTO EN EL NIÑO
(Growth hormone terapy in children)

Dra. Joalice Villalobos

Endocrinólogo Pediatra
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Metabólicas La Sagrada Familia
joalicevr@gmail.com

Las indicaciones del uso de Hormona de
Crecimiento (HC) en niños son:

• Déficit de HC.
• Síndrome de Turner.
• Pequeño para edad gestacional.
• Síndrome de Prader Willi.
• Insuficiencia Renal Crónica.
• Otros: Talla baja idiopática, Síndrome de

Noonan y Mutación del gen SHOX.

Déficit de Hormona de Crecimiento.
Un niño con déficit de hormona de creci-

miento va a tener talla baja (-2DE de la media
en la curva de crecimiento para determinada
edad y sexo), debajo del potencial genético fa-
miliar (-1,5DE del nivel de talla diana familiar)
tomando en cuenta la estatura de los padres, ve-
locidad de crecimiento baja, edad ósea demora-
da (debajo del p3 para determinada edad y
sexo), y ausencia de otra patología causante del
hipocrecimiento (1).

Tomando en cuenta todos éstos aspectos
nos damos cuenta que el déficit de HC no es el
primer diagnóstico en el cual pensar cuando un
niño no crece bien. Cuando se reúnen los criterios
clínicos mencionados entonces se procede a reali-
zar las pruebas específicas de estimulación de hor-
mona de crecimiento y demostrar su déficit.

Es muy importante hacer el diagnóstico
adecuado, ya que de éste va a depender la dosis
de HC a utilizar, si realmente es necesaria o de
utilidad, y el pronóstico. Los pacientes con défi-
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cit demostrado son los que tienen mejor res-
puesta al tratamiento con mejores tallas finales.

La dosis de HC en éstos casos oscila entre
0,17 a 0,25mg/kg/semana. El tratamiento fina-
liza cuando se alcanza una edad ósea de 14 años
en la niña y 16 años en el varón, o cuando la ve-
locidad de crecimiento es menor o igual a 2cm
por año (1).

Síndrome de Turner
Estas pacientes de caracterizan por pre-

sentar talla baja e insuficiencia gonadal. En rela-
ción a la estatura, la talla final de estas pacien-
tes oscila entre 132 y 148cm, pero utilizando
hormona de crecimiento a dosis de 0,35mg/kg/
sem, la mayoría de las pacientes suele superar
los 150cms (1,2).

Niño nacido pequeño para edad gestacional
Cuando un niño nace con peso 2DE debajo

del promedio para las semanas de gestación se dice
que es pequeño para la edad gestacional (PEG).

El 87% de nos niños nacidos PEG recupera
tanto su peso como estatura acorde a su edad
cronológica antes de los 2 años, algunos la recu-
peran en los años subsiguientes, pero a los 18
años de 7 al 10% quedan con una estatura -2DE
debajo de la media para su sexo.

La HC está indicada en todo niños nacido
PEG que a los 3 o 4 años no ha alcanzado una
estatura dentro de la curva normal de creci-
miento. En estos casos las dosis utilizadas son
de 0,33 a 0,48mg/kg/semana, y como en el res-
to de los casos mientras más tempranos se ini-
cie el tratamiento mejor respuesta (3).

Síndrome de Prader Willi
Prader Willi es un síndrome genético ca-

racterizado por hiperfagia, talla baja, obesidad,
hipogonadismo y déficit cognitivo. Se ha demos-
trado que el tratamiento con HC en estos pa-
cientes mejora el crecimiento, composición cor-
poral, masa muscular y capacidad cognitiva. La
dosis en estos casos es de 0,25mg/kg/semana.

Insuficiencia Renal Crónica.
Existen estudios que muestran mejoras

significativas en velocidad de crecimiento y talla
final en pacientes con IRC que reciben HC antes
y después del transplante, en especial aquellos
con déficit de de talla más significativo (4).

Talla baja idiopática
Este término se refiere a aquellos pacien-

tes con comportamiento de talla baja patológica
en los cuales no se ha logrado determinar la
causa. A pesar que ya tiene más de 10 años des-
crito, es un diagnóstico controversial, con res-
puesta variable al uso de HC.

Se caracteriza por talla baja, peso y talla
normales al nacer, ausencia de evidencia de
otras causas de hipocrecimiento, la edad ósea
puede ser normal o retardada, y la expectativa
de talla adulta es baja (5).

Todavía hay muchas interrogantes que res-
ponder en relación al costo beneficio del trata-
miento de éstos pacientes, por lo que lo más im-
portante es individualizar cada caso, con expec-
tativas reales, y tomar decisiones en conjunto
con la familia.
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¿LA TALLA BAJA ES IGUAL A
DESNUTRICIÓN CRÓNICA?
(Does short stature equate to chronic
malnutrition)

Esp. Anabel Virginia Montilla Vale

Nutrición Clínica
Universidad del Zulia
anabel.montilla@gmail.com

En la práctica clínica, suelen utilizarse
como criterios de hipocrecimiento: a) Las tallas
que se sitúan por debajo de 2 desviaciones es-
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tándar (-2 DE) para la edad, el sexo y la etnia
del individuo (aproximadamente el percentil
3/–1,88 DE). b) Las tallas que, aun estando en
± 2 DE para la población general, se sitúan más
de 2DE por debajo del carril de crecimiento co-
rrespondiente a su talla diana. c) Unas expecta-
tivas de talla adulta (predicción de talla adulta)
más de 2 DE por debajo de la talla diana. d) Una
velocidad de crecimiento que se mantiene per-
sistentemente disminuida (1).

En este orden de ideas, la talla y el ritmo
madurativo de un sujeto concreto están deter-
minados por una multitud de mecanismos gené-
ticos y epigenéticos que interaccionan a lo largo
de todo el proceso de crecimiento con factores
ambientales intrínsecos y extrínsecos; de forma
que, para que el potencial genético de creci-
miento de un determinado sujeto no se vea limi-
tado, es imprescindible una buena nutrición, un
entorno psicosocial adecuado, un medio interno
normal y un funcionamiento normal, no sólo de
las estructuras físicas que lo llevan a cabo, sino
también de los mecanismos biológicos que lo re-
gulan (2).

Es importante resaltar que, los diferentes
factores que afectan la talla pueden ocurrir des-
de antes de la concepción (por ejemplo, el esta-
do de salud y nutrición materna) hasta llegar a
la vida adulta, e influyen sobre el potencial ge-
nético (factor determinante) con el que cada in-
dividuo está dotado, y pueden ser reunidos en:
1) Factores permisivos o externos, principal-
mente de tipo nutricional, medioambiental, psi-
cosocial y de salud (enfermedad sistémica); y 2)
Factores reguladores, como las hormonas y fac-
tores locales de crecimiento, entre otros. De
esta manera, cualquier desequilibrio en uno de
estos factores comprometerá la expresión del
crecimiento; así la malnutrición, las enfermeda-
des agudas recurrentes o enfermedades crónicas
no controladas llevan al organismo a readaptar-
se para la supervivencia de los órganos vitales,
afectando la talla final (3).

Una vez establecido el diagnóstico de talla
baja, se debe precisar su causa, para lo cual se
procederá a efectuar una exhaustiva anamnesis
y examen físico, junto con exámenes comple-
mentarios de laboratorio e imágenes. De esta
forma se podrá catalogar las causas de talla baja
como Idiopáticas (sin causa reconocible) o Pato-
lógicas, que a su vez pueden ser primarias (tras-

tornos del crecimiento que afectan directamen-
te al cartílago de crecimiento) o secundarias a
condiciones ambientales o patología sistémica,
dentro de este último grupo se encuentra la
causada por la desnutrición (4).

En este sentido, en los países subdesarro-
llados o en vías de desarrollo, el binomio infec-
ción-malnutrición es con mucho la causa más
frecuente de hipocrecimiento. En los países de-
sarrollados, la escasez de alimentos es un situa-
ción excepcional y los hipocrecimientos de cau-
sa nutricional suelen ser secundarios a: patolo-
gías crónicas, dietas inadecuadas en su cantidad
(ejercicio excesivo) o composición (vegetarianas
estrictas, macrobióticas…) o trastornos más o
menos severos de la conducta alimentaria (ano-
rexia nerviosa, síndrome del miedo a la obesi-
dad, fallo de medro…). En cualquier caso, el re-
sultado final de todas estas situaciones es un
aporte insuficiente de macro (malnutrición ca-
lórico-proteica) o de micronutrientes (minera-
les y vitaminas) (2).

En lo referente a los déficits aislados de
micronutrientes, se ha demostrado que, además
de las deficiencias de calcio y fósforo, algunos
oligoelementos, como: yodo, hierro, cobre, cro-
mo y zinc, son capaces de provocar cuadros de
retraso de crecimiento en humanos (2), por
esto es indispensable lograr la satisfacción de
los requerimientos no solo de estos micronu-
trientes, sino también los requerimientos bioló-
gicos, nutricionales, afectivos y psicosociales du-
rante la niñez para lograr el crecimiento y desa-
rrollo óptimos (5), suministrando la calorías y
los macronutrientes necesarios individualmente
de acuerdo a la edad y sexo de cada niño.

En síntesis, la desnutrición caracterizada
por el deficiente aporte de macro y micronu-
trientes si puede traducirse en talla baja espe-
cialmente si ocurre ese déficit en períodos de
crecimiento rápido como el primer año de vida y
la pubertad, sin embargo si es suministrada la
energía y nutrientes adecuados en cantidad y ca-
lidad, además de la suplementación de zinc
(Neonatos y niños <12 meses: 5 mg de zinc ele-
mental/día. Niños 1-10 años: 10 mg de zinc ele-
mental/día. Niños � 11 años: varones 15 mg, ni-
ñas 12 mg de zinc elemental/día), hierro (2
mg/kg/día en niños de 6 a 23 meses), calcio
(700 mg en niños de 1 a 3 años. 1000 mg en ni-
ños de 4 a 8 años. 1300 mg en niños de 9 a 18
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años), fósforo (700mg/día) y vitamina D (400
UI/día), se puede recuperar la talla baja de ori-
gen nutricional.
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La vida moderna sigue discurriendo entre
grandes retos que incluyen la alimentación que
permite poseer un hermoso físico en un cuerpo
sano y a su vez ello nos permite ser más compe-
titivos en cualquier mercado en tanto que cono-
cemos todo cuanto nos rodea y lo podemos con-
trolar. Sin duda un estado nutricional óptimo en
esta década supone una gran fortaleza, pues ase-
gura poder enfrentar los retos que el ser huma-
no debe afrontar en la sociedad.

Educar al ser humano actual implica para
el Nutricionista tener una amplia visión, forma-
ción y una actuación regida por las nuevas tec-

nologías, que cada día siguen siendo nuevas y
exigen adaptarse a esa vorágine con la rapidez
presente día a día. No obstante, si partimos de
que la Epidemiología es la ciencia que estudia la
frecuencia y la distribución de las enfermeda-
des, así como los factores y causas que las deter-
minan (1). Se observa que desde los años 60, si-
guen siendo las mismas recomendaciones para
estar saludables.

Los cambios de las épocas confieren nue-
vos elementos que en verdad no son tan nuevos
sino renombrados o llamados con otro nombre.

Hago estas reflexiones pues considero que
el Nutricionista, en décadas pasadas y en la ac-
tual sigue teniendo los mismos retos: que los su-
jetos cuiden su salud nutricional y por ende ten-
drán una mejor salud general, no obstante en lo
que si debo hacer una distinción es en el Com-
promiso, el cual debe estar basado en la respon-
sabilidad de un nivel de formación con tal forta-
leza que implique conocer las nuevas explicacio-
nes y visión del ser humano, y continuar con la
labor de dejar saber al ser humano lo que es ne-
cesario para estar saludable y cuidar su organis-
mo de las enfermedades, sin dejar de lado que
ahora con las nuevas tecnologías podemos con-
tar los pasos y saber si hicimos suficiente activi-
dad física, podemos interactuar vía móvil con
cualquier experto que solo responde nuestras
preguntas (con el cuidado de saber a quién con-
sultamos y cuales recomendaciones seguimos,
pues pareciera que los tantos K en los seguido-
res es sinónimo de una excelente formación).

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

198 Conferencias y simposios



Competir hoy en día significan muchas cosas
más que ser Nutricionistas: manejar las redes, la
gastronomía, la actividad física y el entrena-
miento, mantenernos informados, tomarse el
tiempo a diario para responder a través de las
redes, y todo esto con el mayor conocimiento
posible.

El creciente interés por seguir una dieta
sana para alcanzar estados óptimos de salud em-
pieza a generar nuevas tendencias en los hábitos
alimentarios y sobre todo una nueva concepción
de la naturaleza y el significado de los alimentos.
El motor de estos cambios es el nuevo estilo de
vida que se está consolidando en las sociedades
desarrolladas. Están cambiando los gustos de los
consumidores debido a la nueva relación que los
comensales establecen con los alimentos. Es in-
discutible que en la sociedad occidental se está
operando una erosión de los modelos alimenta-
rios tradicionales debido a los cambios que se es-
tán produciendo en la elección de los alimentos y
la consolidación de nuevos estilos de vida. Están
apareciendo nuevas tendencias mundiales en ali-
mentación orientadas al consumo de alimentos
que no solamente sean seguros y nutritivos sino
que además aporten beneficios para la salud (2).

Referencias

1. Carbajal Á. (2019) Ficha Docente. Facultad de
Farmacia. Universidad Complutense de Madrid,
Modulo Epidemiologia Nutricional. Curso
2018-2019.

2. Álvarez L. (2009) Estilos de Vida y Alimenta-
ción. Gazeta de Antropología. Artículo 27.

MINDFULNESS Y NUTRICIÓN
TENDENCIAS ACTUALES
(Mindfulness and nutrition)
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La psicología clínica ha mostrado un cre-
ciente interés en el mindfulness, dado el efecto
positivo que se ha encontrado al intervenir con
éste diferentes tipos de trastornos biomédicos
(1). Esto ha llevado a estudiar los aspectos que

resultan definitorios del mindfulness, para apli-
carlo en el área de la salud (psicología, medici-
na y nutrición), como tratamiento alternativo
para personas insatisfechas con intervenciones
tradicionales relaciona das con alguna enferme-
dad, como: dolor crónico (fibromialgia y cán-
cer), dolor agudo, enfermedades cardiovascula-
res, diabetes, hipertensión, cefaleas, fatiga cró-
nica, problemas de la piel y obesidad (2).

En este sentido, la psicología se ha desarro-
llado una larga línea de investigación con el fin
de entender los mecanismos que subyacen las
prácticas de conciencia plena. Uno de los autores
pioneros en esta perspectiva es Jon Kabat-Zinn,
quien define el “proceso de prestar atención de
una manera particular; con propósito, en el mo-
mento presente, y sin juzgarla” (3). Baer actuali-
zó la definición, señalando: “mindfulness es la
observación sin juicio del flujo continuo de estí-
mulos privados y públicos tal como ellos emer-
gen” (4). Posteriormente, Bishop y col. (5) inte-
graron elementos relacionados con la auto obser-
vación como un aspecto fundamental. De acuer-
do con estos autores, el mindfulness refiere a la
cualidad de focalizar la atención y la observando
a la experiencia particular del individuo con el
objeto de aceptarla tal cual se da. Por otra parte,
las terapias dirigidas a modificar el comporta-
miento alimenticio, en los últimos años han sur-
gido diferentes enfoques multidisciplinarios en
los que, además de la dieta y el ejercicio físico, se
introduce terapia, que dirige la atención hacia la
identificación y la modificación de aquellos facto-
res que influyen en la habilidad del paciente para
conseguir los cambios de comportamiento nece-
sarios para la pérdida de peso (4). Es decir, a las
terapias tradicionales basadas en el cambio,
como la terapia cognitivo conductual, se ha in-
corporado el mindfulness dando lugar a las tera-
pias cognitivas de tercera generación. Esta pers-
pectiva sugiere que el mindfulness en la atención
nutricional se propone como instrumento de ayu-
da en el cambio de comportamiento necesario en
estos pacientes para mantener el peso a largo
plazo.

Por lo tanto, el mindfulness se presenta
como una estrategia prometedora para incre-
mentar el estado de atención durante la expe-
riencia de alimentarse, tanto a nivel fisiológico
como psicológico. En este sentido, las estrate-
gias de mindfulness consisten en intervenciones
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basadas en la práctica de ejercicios de medita-
ción y ejercicios experienciales (4). Esta inter-
vención no constituye un protocolo único, sino
que son actividades que se seleccionan según el
objetivo del terapeuta que implican el segui-
miento de instrucciones guiadas y la práctica
personal (6).

Su objetivo es diseñar ejercicios que fo-
menten que las personas atiendan a las expe-
riencias internas que ocurren en cada momento,
tales como: sensaciones corporales, pensamien-
tos y emociones. Otros fomentan la atención a
los aspectos del medioambiente, como imáge-
nes y sonidos (4). Cualquiera que sea su objeti-
vo, es recomendable que antes de realizar este
entrenamiento, el profesional o terapeuta lo
haya practicado previamente de manera que fa-
cilite la experiencia con sus consultantes (7);
asimismo las instrucciones deben ajustarse a los
objetivos de cada ejercicio.

Finalmente, aunque muchos de los estu-
dios desarrollados sobre el mindfulness han
mostrado la importancia, dado los efectos posi-
tivos que se han observado al nivel práctico, Es
posible que las intervenciones basadas en aten-
ción plena para la pérdida de peso y otras enfer-
medades nutricionales no sean universalmente
aceptadas, pero pueden tener un especial recla-
mo en aquellos individuos interesados en tera-
pias que impliquen cambios en el estilo de vida.
Sin embargo, si los efectos beneficiosos de las
intervenciones basadas en mindfulness se siguen
replicando en estudios futuros, este tipo enfo-
ques pueden proporcionar una alternativa segu-
ra, económica y eficaz para reducir los riesgos
para la salud relacionados con la obesidad.
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La economía venezolana en los últimos
años ha experimentado una circunstancia difícil,
caracterizada por la ocurrencia simultánea de
un notable descenso de la producción y de un
considerable incremento de los precios. En con-
creto, de acuerdo a la CEPAL1 la tasa de infla-
ción mensual durante el año pasado fue de
127,9%, mientras que el Producto Interno Bruto
registró una caída de 15% en relación al 2017 y
de 44,3% en relación a la magnitud de esta va-
riable en el año 2013, lo que implica una nota-
ble caída del nivel de actividad económica en
nuestro país.

En este panorama destacan dos variables
fundamentales que contribuyen a explicar el
comportamiento de los niveles de precios y pro-
ducción en Venezuela. En relación al nivel de
precios cabe señalar la adopción por parte del
Banco Central de Venezuela de la inconveniente
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práctica de otorgar créditos a las empresas pú-
blicas no financieras lo que trae como conse-
cuencia el incremento de la liquidez monetaria
a la economía, la cual por ejemplo durante las
primeras semanas de este año ha aumentado en
130,2% que al no ser acompañada por un au-
mento en la misma proporción que la produc-
ción genera inflación y en relación al nivel de
producción cabe destacar la reducción de la pro-
ducción de petróleo en Venezuela la cual pasa
de acuerdo a la OPEP 2,324 millones de barriles
diarios en Enero de 20163 a 1,106 millones de
barriles diarios en Enero de 20194, lo que ade-
más de ser un indicador representativo del decli-
ve de la producción en el país también implica
una menor disponibilidad de divisas para adqui-
rir materia prima e insumos para fortalecer la
producción nacional de alimentos.

Es este contexto de alza considerable de
los precios que las familias venezolanas enfren-
tan el reto de darle un uso óptimo a los ingresos
que obtienen para satisfacer sus necesidades de
alimentación, siendo importante destacar que
equipos multidisciplinarios, como los puede
conformar la Universidad del Zulia, pueden rea-
lizar un aporte muy importante en este sentido.

En concreto, la propuesta a realizar en la
presente coyuntura es la elaboración de una pu-
blicación digital de forma conjunta entre las es-
cuelas de Nutrición y Dietética, Agronomía y
Economía para efectos que las familias puedan
alcanzar tres objetivos básicos: 1) Tener una
dieta adecuada; 2) Conocer las variaciones de
disponibilidad de alimentos en las diversas épo-
cas del año y 3) Estimar el monto de los recur-
sos del presupuesto familiar para satisfacer las
necesidades alimenticias.

Ahora bien, esta propuesta debe ser enten-
dida como un primer paso siendo lo ideal la
constitución de un equipo de trabajo multidisci-
plinario que realice recomendaciones para con-
tribuir a incrementar la producción nacional de
alimentos.
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La alimentación es un derecho y una nece-
sidad básica del ser humano. Una limitación en
cantidad y calidad de los alimentos afecta el de-
sarrollo individual y social generando problemas
como incremento de las necesidades de servi-
cios de salud, disminución en la productividad
laboral, aumento de la pobreza, profundización
de la discriminación y agravamiento de los con-
flictos sociales y políticos (1).

Junto a lo descrito, esta conciencia ali-
mentaria ha desprendido importantes pronun-
ciamientos; a modo de ejemplo, la UNICEF en el
año 2000 asumió el compromiso de reducir a la
mitad el porcentaje de personas que padecen
hambre y el Programa de las Naciones Unidas
para el Desarrollo tiene como primer objetivo
del milenio la erradicación de la pobreza extre-
ma y el hambre; propósitos que se han insertado
dentro de las políticas públicas de los países y
que son consideradas como elementos indispen-
sables para la transformación social porque que
se traducen en una mejor calidad de vida.
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Ahora bien la Seguridad Alimentaria SA en
La Cumbre Mundial de la Alimentación (2) se
definió como la situación en la cual “toda la po-
blación, en todo momento, tiene acceso físico y
económico a una alimentación suficiente, ino-
cua y nutritiva para cubrir sus necesidades die-
téticas y preferencias alimentarias para llevar
una vida activa y saludable”. La SA puede medir-
se en cuatro componentes principales disponibi-
lidad, acceso, consumo y aprovechamiento bio-
lógico (3).

En el caso de Venezuela, actualmente las
políticas públicas en el área de la alimentación,
consideradas como de inversión social para for-
talecer la SA, están orientadas a la conforma-
ción de leyes como la de Alimentación para los
Trabajadores y las Trabajadoras del año 2011,
subsidios para la adquisición de alimentos me-
diante el desarrollo de estructuras como MER-
CAL, PDVAL y Abastos Bicentenarios y los Clap,
así como el desarrollo de programas alimenta-
rios, como el PAE (Programa de Alimentación
Escolar) para los jóvenes estudiantes del Siste-
ma Educativo Bolivariano.

A partir de la década de los años ochenta
(80) surgieron muchos programas gubernamen-
tales referidos a la alimentación escolar, se han
diseñado y ejecutados programas que van desde
el vaso de leche escolar hasta el de hoy denomi-
nado Programa de Alimentación Escolar (PAE)
o actualmente Sistema de Alimentación Escolar
(SAE), que cubre el 100% de la matrícula esco-
lar y atiende a niños y niñas que estudian en
más de 22 mil escuelas a nivel nacional, el cual
garantiza la ingesta de al menos una comida se-
gún la modalidad, el nivel de cada institución y
el turno y/o régimen escolar, estos menú apor-
tan los requerimientos nutricionales, calóricos y
energéticos específicos a cada grupo etéreo; en
las escuelas bolivarianas aportan el 75%de los
requerimientos nutricionales, el 40 y 45% en li-
ceos bolivarianos, en escuelas técnicas robinso-
nianas hasta un 100%, en educación especial un
25 y 30%, y en rural e indígena un 25 y 30%.

El SAE ha sufrido un marcado deterioro en
los últimos cinco años, se ha convertido en alia-
do de la inseguridad alimentaria, ya que no

cumple con ninguno de los objetivos para lo
cual fue creado, no está aportando los requeri-
mientos nutricionales que ofrece, ya que aunado
a la escasez de productos, los costos percapita
de los cubiertos están desfasados de la realidad.
Por otro lado la deserción escolar ha aumenta-
do, el carácter pedagógico del programa no se
lleva a cabo.

El SAE no garantiza alimentación perma-
nente en las escuelas, no cumple con la calidad,
cantidad, armonía ni adecuación nutricional
adecuada, en las escuelas se evidencias desma-
yos constantes de los alumnos al inicio de la jor-
nada escolar, la tasa de deserción escolar ha au-
mentado. El SAE contribuye a profundizar la
desnutrición y malnutrición.

Maritza Landaeta (4), señaló que el impac-
to de la crisis alimentaria afecta notoriamente a
toda la población del país, específicamente a los
niños, jóvenes y mujeres embarazadas o lactan-
tes. “Un cerebro anémico es un cerebro que no
aprende, un cerebro con muy bajas calorías es
un cerebro que no aprende”. Por otra parte,
añade que pudiera estarse gestando en el país
un alto riesgo de niños con retardo de creci-
miento por no consumir la cantidad de proteí-
nas y calorías que necesitan para crecer y estar
sanos, y también con problemas de desarrollo
cognitivo por no tener una alimentación adecua-
da. La alimentación en las escuelas está en tera-
pia intensiva
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Simposio: Gerencia operativa en los servicios de alimentación
como componente en la atención nutricional
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Introducción: Prevenir los accidentes de tra-
bajo es importante para las organizaciones, más
allá del cumplimiento de una norma, ayuda a me-
jorar las condiciones laborales, a reducir la sinies-
tralidad y promover la salud de los trabajadores.
Como cada año, los accidentes e incidentes en
áreas de cocinas continúan siendo una de las
principales causas de ausentismo laboral, lesiones
irreversibles y muertes en el puesto de trabajo.
Tanto a nivel nacional como internacional, sobre
todo en países emergentes de Latino América, el
auge de grandes proyectos industriales e infraes-
tructurales hacen multiplicar los riesgos laborales.

Es por ello, que la gestión de la prevención
debe estar integrada en todas las actividades que
se realicen en la organización, se debe tener en
cuenta los efectos que tienen sobre la salud de
los trabajadores y las decisiones que tomen los
líderes de la organización para poder de identifi-
car y evaluar los riesgos, con el fin de adoptar
medidas preventivas que ayuden a corregir las si-
tuaciones de riesgo que puedan afectar las condi-
ciones de trabajo y la salud en general.

Por consiguiente, todas las decisiones de-
ben analizarse con el fin de verificar si puede su-
poner algún tipo de riesgo con el fin de minimi-
zarlo o eliminarlo, para ello se deben establecer

unos criterios generales de actuación, los cuales
deberán ser tenidos en cuenta al momento de
tomar alguna decisión que pueda afectar la sa-
lud de los trabajadores. Cuando la organización
declara su política preventiva, está asumiendo
ante sus trabajadores su compromiso de inte-
grar los criterios de prevención en todas sus de-
cisiones, determinando las líneas generales que
hay que seguir.

Es importante que todas las personas vincu-
ladas con la organización tengan en cuenta los
principios de prevención y la cultura preventiva
de acuerdo con el grado de responsabilidad y las
funciones que desarrollen en ella. En cumplimien-
to del deber de protección, las organizaciones de-
ben garantizar que todos los trabajadores reciban
una formación teórica y práctica en materia pre-
ventiva, la cual debe ser suficiente y adecuada.
Esta capacitación debe darse desde el momento
de la contratación y cuando se produzcan cambios
en las funciones que se desempeñen o cuando se
introduzcan cambios en las tecnología o en los
equipos de trabajo. La formación debe estar cen-
trada específicamente en la función que desempe-
ñe cada trabajador, revisando la evolución de los
riesgos y la aparición de otros nuevos, puede repe-
tirse periódicamente, en caso necesario.

En concordancia con lo anteriormente ex-
puesto, los lideres tomarán en consideración
las capacidades profesionales de los trabajadores
en materia de seguridad y de salud en el mo-
mento de encomendarles las tareas, y adoptará
las medidas necesarias a fin de garantizar que
sólo los trabajadores que hayan recibido infor-
mación suficiente y adecuada puedan acceder a
las zonas de riesgo grave y específico.

Por esta razón, la efectividad de las medi-
das preventivas deberá prever las distracciones o
imprudencias no temerarias que pudiera come-
ter el trabajador es importante que las organiza-
ciones cuenten con personal que posea compe-
tencias laborales acorde con las actividades del
puesto de trabajo, así como también, lineamien-
tos a nivel estratégicos en función de implemen-
tar programas de formación y desarrollo por
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competencias, para potenciar los conocimien-
tos, habilidades y destrezas del talento humano,
convirtiéndose este en una habilidad distintiva
en la organización.

Al respecto, la presente ponencia tiene
como objetivo Resaltar la importancia de imple-
mentar un sistema de gestión integrado de la
Prevención en Servicios de alimentación.

Diseño de un Sistema de Gestión de la Pre-
vención en Servicios de Alimentación.

Propósitos:
El modelo propone la elaboración de un

Sistema de Gestión de la Prevención de riesgos
ocupacionales en los servicios de alimentación.

Objetivos:
• Identificar las diferentes normas que regulan

los temas concernientes a la prevención.
• Aplicar Técnicas en la identificación de

riesgos, evaluación y planificación de la ac-
ción preventiva en la organización.

• Proponer medidas de corrección y control
de riesgos que den lugar a incidentes e ac-
cidentes de trabajo.

• Realizar actuaciones de promoción de la sa-
lud en los trabajadores de la organización.

• Generar en todos los niveles de la Organi-
zación interés en la seguridad y la de sus
colaboradores, así como sensibilizar al per-
sonal en general para lograr su participa-
ción en las acciones de prevención de
emergencias en la organización.

Prevención de los factores de riesgo
La prevención y control de los factores de

riesgo ocupacionales, es la filosofía fundamental
de la salud ocupacional, para desarrollarla se re-
quiere de conocimientos de varias disciplinas y
de una organización empresarial que permita la
participación activa de trabajadores y profesio-
nales de la empresa; sólo así se puede garantizar
eficacia en los resultados para conservar la salud
e integridad de los trabajadores y la rentabilidad
de la organización. Con el conocimiento de los
factores de riesgo en el ambiente laboral es po-
sible identificar y prevenir los accidentes de tra-
bajo y así poder producir más, desempeñarse la-
boralmente bien y sin las complicaciones produ-
cidas por un accidente, ya que al tener presente
cuales son los factores de riesgo se evita sufrir
daños personales o materiales.

Para detectar a tiempo y reducir o elimi-
nar los riesgos en el entorno empresarial se de-
ben seguir los siguientes pasos:

a) Inspección de factores de riesgo: Es la
que sirve para recolectar la información que
permite establecer un panorama de factores de
riesgo. La inspección debe ser sistemática para
que cumpla su propósito; las empresas hay que
revisarlas con el fin de identificarles y localizar-
les los signos y síntomas de los accidentes de
trabajo y enfermedades profesionales. La inspec-
ción sistemática general requiere de una meto-
dología de preparación y de conocimientos so-
bre qué y donde se van a buscar los factores de
riesgo. Para realizarla se deben utilizar los si-
guientes instrumentos:

1. Lista de verificación de factores de riesgo
2. El formato de inspección para consignar los
factores de riesgo hallados. 3. Tabla de valora-
ción subjetiva del grado de peligro. 4. Los planos
de las áreas de la empresa que se inspeccionan.

b) Elaboración del panorama de factores de
riesgo: Es un medio de diagnóstico, que se utiliza
para elaborar las pautas que orientan el programa
de salud ocupacional en la empresa con el propó-
sito de proteger a los trabajadores de los posibles
efectos que causan los factores de riesgoDiagnos-
tico de la situación actual de la organización.

Consiste en conocer la situación de las em-
presas, en relación a su filosofía de gestión, es-
tructuras, procesos organizacionales, para obte-
ner una visión global del contexto administrati-
vo, social, cultural de la misma, de igual forma
es importante considerar la percepción del per-
sonal en cuanto a estos aspectos, pudiéndose
aplicar entrevistas a los mismos para conocer su
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opinión. El diagnostico permite precisar los co-
nocimientos, habilidades y comportamientos
que resultan necesarios para desempeñar un tra-
bajo de forma eficaz, eficiente, acorde a las me-
tas u objetivos organizacionales.

c) Controlar y evaluar el riesgo Las carac-
terísticas de diseño, construcción, manteni-
miento y deterioro de las instalaciones pueden
ocasionar lesiones a los trabajadores o incomo-
didades para 24 desarrollar el trabajo. Los acci-
dentes más comunes son: los producidos por so-
breesfuerzo, golpes por objetos o herramientas,
atrapamiento por o entre objetos, caídas de per-
sonas, pisadas de objetos; existiendo otras situa-
ciones de riesgo como la exposición a riesgos
biológicos e higiénicos.

Marco Metodológico: De acuerdo a Bales-
trini (2002), se refiere aquellas propuestas que
por sus características, pueden materializarse
para brindar solución a determinados proble-
mas, detectados tras un análisis. Por cuanto
consiste en elaborar un Sistema de gestión de la
Prevención en Servicios de alimentación, de
igual forma se considera una investigación del
Tipo Documental, la cual es un proceso basado
en la búsqueda, recuperación, análisis, critica e
interpretación de datos secundarios, es decir,
los obtenidos y registrados por otros investiga-
dores en fuentes documentales: impresas, audio-
visuales o electrónicas (Arias, 2004).

Conclusiones. Para que una organización
tenga éxito, sus trabajadores cumplen un papel
esencial, ya que ellos son la motivación, la satis-
facción y la calidad de vida de la sociedad, al con-
tribuir con la productividad y el desarrollo del
país; por esto, es necesario que las organizaciones
generen y promuevan el trabajo sano y seguro,
con buenos ambientes de trabajo, realzando su
bienestar físico, mental y social. Una de las herra-
mientas más utilizadas para identificar y evaluar
peligros en las organizaciones son las inspeccio-
nes a sitios de trabajo. Esta herramienta determi-
na el tipo de peligro al que está expuesto el traba-
jador en su área de trabajo y constituye una prue-
ba real de las condiciones laborales pues se basa
en la verificación de las diferentes zonas de la em-
presa con las cuales tiene contacto el trabajador;
logrando así detectar oportunidades de mejora al
identificar los puntos críticos que permitirán to-
mar medidas preventivas y correctivas, logrando
así un mejor desempeño y una mejor calidad de

vida para el trabajador. Para garantizar un impac-
to positivo de las inspecciones dentro de los pro-
gramas de prevención, se hace indispensable que
éstas sean concebidas bajo un enfoque gerencial e
integral que cuente con fases de planeación, orga-
nización, dirección y ejecución, con el fin de iden-
tificar sistemáticamente los peligros que surgen
cuando cambian las personas, los equipos, los ma-
teriales y el medio ambiente en general, por tan-
to, este sistema aplicado efectivamente puede
considerarse por sí solo, una habilidad distintiva
para las organizaciones del Sector de Alimenta-
ción en colectividades.

Palabras clave: Modelo de Gestión, Pre-
vención, Riesgo, Plan de emergencia.
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LIDERAZGO TRANSFORMACIONAL:
UNA HERRAMIENTA CLAVE EN LA
GERENCIA DE LOS SERVICIOS
DE ALIMENTACIÓN
(Transformational Leadership:
a key tool in the management
of food services).

MgSc. Yuli Muro

Nutricionista y Dietista. LUZ
Yulimuro2@gmail.com

El siglo XXI exige como ningún otro que
los líderes en los servicios de alimentación ten-
gan una estrategia y un proceso sólido para ga-
rantizar su permanencia competitiva en el mer-
cado y un adecuado desempeño en sus emplea-
dos (1). Esto debido a la creciente importancia
de la productividad y la competitividad, han
obligado a las empresas a asumir su compromi-
so con el mejoramiento continuo de la capaci-
dad de respuesta organizacional además de los
recursos humanos (2).

Ahora bien, en cuanto a la relación entre
el líder y su subordinado, el liderazgo puede ju-
gar un rol importante en el desempeño laboral,
por ello es necesario este tipo de liderazgo
transformacional para mejorar y promover el
trabajo eficaz (3). Autores afirman que el mo-
delo de liderazgo adoptado por las organiza-
ciones, debe estar determinado por el perfil
idóneo a la cultura, ello se traducirá en efectos
positivos y estratégicos de los procesos de di-
rección (4). Dicho esto, en el liderazgo trans-
formacional, es concebido el líder como un su-
jeto que motiva a sus seguidores a trabajar
para conseguir objetivos trascendentes, en vez
de objetivos egoístas a corto plazo, y para con-
seguir el auto reciclaje en lugar de seguridad,
en este caso la recompensa para los seguidores
es interna (5).

Para ello el liderazgo como estrategia debe
estar adherida a los diversos factores que lo sus-
cita como transformador, los mismos aluden a
un conjunto de elementos necesarios para lo-
grar la configuración e implementación del
mismo en el ambiente institucional (3). Den-
tro de este marco, se presentan los factores del
liderazgo transformacional tales como (4):

a. Consideración Individual. Los autores,
sostienen que el líder transformacional conoce
las necesidades específicas de cada uno de sus
seguidores, siendo un facilitador, prestando
atención personal, trata a cada empleado de ma-
nera individual, dirige y aconseja, manteniendo
como una meta la consideración individual de
cada uno de los trabajadores.

b. Estimulación Intelectual. A este respecto,
el líder transformacional empodera a otros para
que piensen acerca de los problemas y desarrollen
sus propias habilidades intelectuales, incitando la
reflexión, creación, o nuevas ideas y soluciones
ante las situaciones de conflicto organizacional.

c. Motivación/Inspiración. Siguiendo los
factores el líder transformacional tiene la habili-
dad de motivar a la gente para alcanzar un de-
sempeño superior, inspirando el logro de esfuer-
zos extras para lograr los objetivos planteados.
Este líder convence a sus seguidores, alienta un
amplio rango de intereses y se interesa en ini-
ciar objetivos comunes.

d. Influencia Idealizada. Respecto a ello, el
líder transformacional ejerce una influencia
idealizada lo cual implica que dan sentido de
propósito a sus seguidores. El líder se gana el
respeto así como la confianza de sus seguidores.
Promueve una profunda identificación con sus
seguidores y establece altos niveles de conducta
moral y ética.

e. Tolerancia Psicológica. En este factor se
refiere al grado en el cual se estimula a los tra-
bajadores a ventilar en forma abierta los conflic-
tos y críticas.

Para fomentar la tolerancia, el líder transfor-
macional utiliza el sentido del humor para resol-
ver situaciones conflictivas en aspectos de la re-
lación humana y laboral. En este sentido, en Ve-
nezuela un estudio sobre el liderazgo transforma-
cional y el desempeño del personal perteneciente
al servicio de alimentación en el Hospital Universi-
tario de Maracaibo, se analizó el personal obrero
(n=34) y el liderazgo de 10 nutricionistas dietis-
tas. Se utilizo como instrumento el cuestionario
con escala tipo Likert. Los resultados indicaron
que frecuentemente el personal posee caracterís-
ticas del liderazgo transformacional y el desempe-
ño laboral es adecuado, lo cual quiere decir que
este tipo de liderazgo puede influir en un adecua-
do desempeño del personal.
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GESTIÓN AL CAMBIO: CREENCIAS
Y TEORÍAS DE ACCIÓN PARA LA
MEJORA DE LOS SERVICIOS
DE ALIMENTACIÓN
(Change management: beliefs
and theories of action for the
improvement de food service)
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Patricia Rubio

Cátedra Gerencia en Nutrición.
Escuela de Nutrición y Dietetica.
Facultad de Medicina. Universidad
del Zulia, Maracaibo, Venezuela
hugosanchez.diet@gmail.com

El objetivo de esta actualización es explo-
rar, partiendo de reflexiones conceptuales y de
revisión bibliográfica la realidad de la gestión al
cambio organizacional contrastado con las cre-
encias relacionadas a este tópico que se aplica

en los Servicios de alimentación. Las organiza-
ciones en cualquier ámbito por la globalización
de la economía se ven estimuladas a generar
cambios a causa de la constantes tenciones a
partir de un ambiente competitivo dinámico que
intenta probar la capacidad como la empresa
puede satisfacer los mercados cambiantes y exi-
gente que surge a lo largo del tiempo. Es por
ello que la gerencia de las instituciones entre
ellas los servicio de alimentación debe enfocarse
en crear una cultura de cambio enfocada no
solo en sus procesos operativos, generación de
utilidad y adecuado gestión de sus recursos sino
también en armonizar todo los procesos para lo-
grar decisiones que busquen crear valor.

Respecto a lo antes mencionado, es im-
portante resaltar que a pesar que existen to-
dos los elementos necesarios para mejorar di-
chos servicios a partir del valor creado por los
cambios sustanciales, en la práctica se obser-
van problemas ya que es necesario que los ad-
ministradores entiendan que las organizacio-
nes deben adquirir la capacidad de tomar en
cuenta a las personas que pueden contribuir a
lograr las metas planteadas y no solo la estruc-
tura y los procesos. La expresión atribuida a
Heráclito de Éfeso, «todo está cambiando con-
tinuamente y no hay en realidad nada que per-
manezca igual en 2 momentos distintos. Ni en
el mundo externo ni en nosotros mismos hay
nada que pueda considerarse como permanen-
te, la única constante es el cambio».

En base a este contexto esta actualización
busca a través de la revisión y exploración siste-
mática estudiar los elementos internos y exter-
nos relacionados con el cambio y saber cómo
los encargados de las instituciones pueden de-
sarrollar procesos que permitan manejar las in-
fluencias de los mercados a su alrededor. Ade-
más describir modelos específicos que permi-
ten a las organizaciones entender el proceso de
cambio y cómo tomar acciones concretas para
gestionarlo a su favor, especialmente aquellas
relacionadas con las personas, dado que éstas
son los agentes principales para producir los
resultados planeados.

Palabras clave: Gestión al Cambio, Servi-
cio de Alimentación, Organizaciones.
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Simposio: Manejo nutricional del paciente geriátrico en tiempos
de crisis

Coordinadora:
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ASPECTOS CLÍNICOS DEL ADULTO
MAYOR EN CIRUGÍA
(Clinicals aspects of elderly adults
in surgery)

Esp Hiliana Rincón Reyes

Cirugía general
Hospital Dr. Adolfo Pons
coaima@hotmail.com

El aumento de la expectativa de vida y la
disminución de la natalidad han llevado a un in-
cremento significativo del promedio de edad po-
blacional. Un tercio de los pacientes geriátricos
se someterán a un procedimiento quirúrgico an-
tes de su muerte, lo que hace necesario conocer
detalladamente los aspectos relacionados al ma-
nejo perioperatorio de este grupo etario. La edad
conlleva una serie de cambios fisiológicos y ma-
yor incidencia de enfermedades crónicas, que en
conjunto determinan una disminución de las re-
servas fisiológicas y la capacidad funcional (1).

La edad por sí misma no debiera ser consi-
derada una contraindicación quirúrgica ni anes-
tésica, ya que el mayor riesgo perioperatorio,
está dado principalmente por las eventuales
múltiples comorbilidades que el paciente pre-
senta más que por su longevidad. En la homoes-

tenosis de los sistemas fisiológicos reside la se-
veridad o complejidad que detona un evento
agudo en condiciones de enfermedades crónicas
o envejecimiento (2).

Los adultos mayores tienen significativa-
mente mayor morbilidad y mortalidad periope-
ratorias, especialmente en cirugías de urgencia,
por lo que es prioritario establecer medidas es-
tandarizadas de evaluación y manejo, como valo-
ración preanestésica precoz y completa, monito-
rización estricta intra y postoperatoria de pará-
metros vitales, eventual postoperatorio inmedia-
to en unidades de mayor complejidad, teniendo
en cuenta el estado basal del individuo (1).

El diagnóstico de dolor abdominal agudo en
estos pacientes se convierte en un reto para el
médico, debido a la ausencia relativa de síntomas
y signos físicos clásicos, lo cual hace que la pre-
sentación de la enfermedad pueda ser atípica (3).

La anamnesis y el examen físico pueden
ser obstaculizados por diferentes razones: alte-
raciones cognoscitivas (demencia), sensoriales
(hipoacusia), de comportamiento o del estado
de conciencia (delirium) que dificultan la comu-
nicación y la exploración física, además de ba-
rreras por parte del paciente debido al temor de
enfermar y perder su autonomía. Muchas enfer-
medades en estos pacientes tienen una presen-
tación y evolución atípicas. Esto es, los signos y
los síntomas del abdomen agudo suelen ser me-
nos intensos, más prolongados e inespecíficos
que los registrados en jóvenes.
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Por otra parte, el personal médico y de sa-
lud se enfrenta a algunas barreras como la es-
tigmatización y la animadversión en la atención
de la población anciana que no permiten reali-
zar una historia clínica adecuada por las difi-
cultades en la comunicación y el tiempo que re-
quiere su atención en los sistemas de salud que
valoran más el número y la rapidez de las con-
sultas que la profundidad diagnóstica y calidad
humana de las mismas.

Debido al amplio espectro de posibilidades
diagnósticas en los pacientes ancianos con ab-
domen agudo su valoración y manejo se convier-
te en todo un reto para el médico (3). Las cau-
sas más frecuentes de “dolor abdominal” no son
quirúrgicas y representan un 64.4% del total;
mientras que, las patologías intraabdominales
agudas que pueden provocar dolor abdominal y
ser quirúrgicas, representan más o menos un
20% (4). Por esta razón y para hacer menos
complicada esta tarea se clasificarán las diferen-
tes presentaciones clínicas en cuatro síndromes
de fácil reconocimiento (5).

Cualquier estrategia de atención sanitaria
con los ancianos mejora cuando el equipo de sa-
lud permite la multidisciplinariedad que conduce,
en un sentido práctico, a desenlaces favorables.
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MANEJO DIETÉTICO NUTRICIONAL
DEL ADULTO MAYOR QUIRÚRGICO
(ERAS)
(Nutritional dietary management
of the elderly surgical patient)
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Especialista en Nutrición Clínica.
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de Maracaibo. Universidad del Zulia
mcmp_milagros@hotmail.com

El manejo del proceso paulatino y gradual
del deterioro de la capacidad funcional del orga-
nismo, posterior a la madurez, y que a la larga
conduce a la muerte del mismo se conoce como
envejecimiento. En sí mismo, un proceso cuya
calidad está directamente relacionada como la
persona satisface sus necesidades a través de
todo su ciclo vital del envejecimiento exitoso y
el patológico (1).

Así mismo podemos decir que en el enveje-
cimiento exitoso concurre la satisfacción por po-
der adaptarse a las situaciones cambiantes de su
vida (1). De tal manera que el deterioro progresi-
vo de las propias funciones físicas, la declinación
progresiva de las facultades y de las funciones
mentales, la transformación del medio familiar y
de la vida profesional conduce al sujeto a diversos
factores del envejecimiento patológico que son
portadores de múltiples enfermedades crónicas y
a veces con gran discapacidad (1).

Por tal motivo para el manejo dietético se
deben considerar diversos procesos del envejeci-
miento tales como: los cambios físicos los cua-
les se ven afectados la composición corporal, el
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sistema tegumentario, aparato cardiovascular,
renal, gastrointestinal, sistema nervioso, senti-
dos y aparato psicomotor. En los cambios psí-
quicos: funciones cognitivas, inteligencia, me-
moria, afectividad y personalidad, señalando por
último y el no menos preciado los cambios so-
ciales donde ellos comparten con un rol indivi-
dual o en la comunidad (1).

Con respecto a la composición corporal
existen cambios estructurales y consecuencias
fisiológicas y/o fisiopatológicas que impide el
manejo dietético optimo trayendo como conse-
cuencias complicaciones post quirúrgicas en el
proceso de recuperación y reparación celular en
estos adultos mayores (2).

Tanto el ayuno como el estrés quirúrgico
ejercen efectos negativos sobre el metabolismo
del organismo, afectan de manera negativa la res-
puesta inmunológica, comprometen la reserva de
proteínas y, en consecuencia, aumentan la sus-
ceptibilidad a infecciones en el postoperatorio y
comprometen los procesos de cicatrización (3).

El manejo multimodal del paciente quirúr-
gico en comparación con el manejo clásico pe-
roperatorio sobre la respuesta postoperatoria,
conociendo de antemano que la cirugía acarrea
un estado de estrés en el organismo y que, auna-
do a la falta de nutrientes por un lapso prolon-
gado de tiempo, produce un desequilibrio en el
estado energético del organismo (3).

Esto contribuirá a establecer la importancia
de un aporte energético enteral y su correlación
con el sistema inmune, con la finalidad de dismi-
nuir las consecuencias negativas sobre la recupe-
ración y salud del paciente; sabiendo que los líqui-
dos claros sin aporte calórico no modifican el me-
tabolismo, el dar carbohidratos en el preoperato-
rio busca establecer un estado de saciedad ade-
más de los siguientes beneficios: reducir el estrés
metabólico de la cirugía, reducir la resistencia a la

insulina, y el bienestar pre y postoperatorio, re-
duciendo las pérdidas de masa muscular magra
(3).

Tanto el ayuno como el estrés quirúrgico
ejercen efectos negativos sobre el metabolismo
del organismo, afectan de manera negativa la res-
puesta Inmunológica, comprometen el catabolis-
mo proteico y, en consecuencia, aumentan la sus-
ceptibilidad a infecciones en el postoperatorio y
comprometen los procesos de cicatrización (3).

El protocolo ERAS (Enhanced Recovery Af-
ter Surgery) Conformado por 17 estrategias que
se clasifican en función del momento de su actua-
ción reducir la estancia hospitalaria postoperato-
ria disminuir la morbilidad y mortalidad de estos
pacientes. Con base a la evidencia actual, se reco-
mienda que los pacientes que reciban ayuno pre-
coz no tienen riesgo de bronco aspiración así mis-
mo inician dieta líquida las cuatro horas del pos-
toperatorio inmediato de una cirugía electiva, evi-
tando efectos adversos como náuseas y vómitos,
disminuyendo la resistencia a la insulina y menos
complicaciones postoperatorias y la estancia hos-
pitalaria demostrando la recuperan más rápido lo
que favorece su egreso temprano que al grupo
control estudiado (4).
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NUEVOS CAMPOS DE ACCIÓN
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LA PSICO-NUTRICIÓN EN DIABETES,
¿UNA METODOLOGÍA EFECTIVA?
(Psycho-nutrition in diabetes,
an effective methodology?)

Lcda. Patricia Becerra Perdomo
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La Diabetes Mellitus es una enfermedad
crónica compleja, que requiere atención medica
continua, en las cuales deben incluirse estrate-
gias para reducir los riesgos multifactoriales
que se presentan, y que van más allá del control
glicémico (1). De acuerdo a la 8va edición del
Atlas de Diabetes de la Federación internacional
de Diabetes (IDF), se estima que, en América
central y América del sur, existen 26 millones
de adultos con edades comprendidas entre 20-
79 años de edad las cuales tienen el diagnostico
de diabetes mellitus, de los cuales un 40% de los
casos de la región no han sido diagnosticados
(2).

Kalra y cols, estiman que el 66% de los pa-
cientes que tienen Diabetes Mellitus tienen una
serie de alteraciones cognitivas, afectivas y con-
ductuales, que ameritan un abordaje psicológico
de tipo cognitivo conductual (3). Este abordaje
es caracterizado por el manejo de las distorsio-
nes cognitivas y la respuesta afectiva del indivi-
duo ante el diagnostico, en la cual se experi-

menta inicialmente negación, que es una res-
puesta común ante algunas situaciones restric-
tivas o incomodas que surgen como resultado
del diagnóstico; seguidamente se evidencia el
enojo, como un respuesta de resentimiento,
hostilidad y disgusto antes situaciones que son
percibidas como una amenaza; posteriormente
se sobreviene la culpa, que se manifiesta de ma-
nera natural y que va acompañada de pensa-
mientos del tipo ¿y si…, todo sería diferente?;
asimismo se experimenta un sintomatología de-
presiva o de dolor, que es causada por la sensa-
ción de perdida de la salud en la que se eviden-
cian alteraciones en el sueño, fatiga, la interrup-
ción del apetito y el desinterés en las activida-
des diarias durante un período de tiempo y pue-
de interferir con el autocuidado y finalmente se
evidencia la aceptación, que puede demorar has-
ta un año, pero finalmente, la persona acepta su
situación y se prepara para vivir con diabetes.

Sin duda alguna el abordaje psicológico,
resulta de vital importancia para el paciente con
diabetes mellitus, tomando en cuenta que cada
paciente tiene una singularidad que le permite
al terapeuta elaborar un abordaje único. Pero,
actualmente la evidencia científica nos permite
concluir que el tratamiento psicológico puede
ser optimizado a través de la nutrición.

Sartorius, demostró que la prevalencia de
trastornos depresivos oscilaba en un rango del
10% al 15% en los pacientes diabéticos, que es
aproximadamente el doble de la depresión que
sufrían aquellas personas que no eran diabéticas
(4). Por lo tanto, se plantea el tratamiento nu-
tricional como una estrategia innovadora para el
manejo del estado de animo en los pacientes
con diabetes mellitus, Alkhatib y cols refieren
concretamente con el uso de los alimentos fun-
cionales, que se caracterizan por contener in-
gredientes biológicamente activos que están
asociados con beneficios a nivel fisiológico y
afectivo, favoreciendo el control de las enferme-
dades crónicas como la diabetes mellitus (5).

LaChance y cols, demostraron que existen
nutrientes que cumple un rol fundamental en la
regulación emocional, los cuales pueden utili-
zarse tanto para la prevención como el trata-
miento de los trastornos depresivos contempla-
dos por el DSM-V. Se conocen actualmente doce
(12) nutrientes que se mencionan a continua-
ción: folato, hierro, ácidos grasos omega-3 de
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cadena larga (EPA y DHA), magnesio, potasio,
selenio, tiamina, vitamina A, vitamina B6, vita-
mina B12, vitamina C, y zinc. Los alimentos que
mayor aporte de estos nutrientes son las ostras,
mejillones, mariscos y vísceras de res; por otra
parte, entre los alimentos de origen vegetal,
destacaron los vegetales de hojas verdes, lechu-
gas, pimientos y vegetales crucíferos (6).

Los beneficios de la nutrición a nivel cere-
bral se realizan por diversas vías, por ejemplo,
los ácidos grasos omega-3, el zinc y el magnesio,
promueve la expresión del Factor Neurotrópico
Derivado del Cerebro (BDNF) el cual favorece la
neuroplasticidad. Asimismo, estos alimentos
funcionales son capaces de disminuir el proceso
inflamatorio característico de la diabetes melli-
tus, la cual es una de las causas más relevantes
de depresión según la hipótesis neuroinflamato-
ria de este trastorno y finalmente, el papel
emergente de la flora intestinal, como un posi-
ble actor clave en la regulación del estado de
ánimo, la cognición y la ansiedad.

De este modo podemos concluir que los
alimentos juegan un rol fundamental como par-
te del tratamiento psicológico en la diabetes
mellitus.
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TIPOS DE DIETA, ¿UN RETO EN EL
MANEJO DE LA DIABETES?
(Types of diet, a challenge in the
management of diabetes).

Dra. Hazel Anderson

Nutrición y Metabolismo
Especialista en Nutrición Clínica
Universidad del Zulia
hazelanderson2001@yahoo.es

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2) es una
patología en la cual se han realizado una serie de
ensayos con la finalidad de mejorar la alimenta-
ción y el estilo de vida de estos pacientes, entre
ellos tenemos: El estudio finlandés de prevención
de la diabetes, el Programa de prevención de la
Diabetes de los Estados Unidos, el Estudio Da-
Qing, el Estudio de prevención de la Diabetes en
Japón y en la India. También se han realizado una
serie de intervenciones para favorecer la pérdida
de peso, ya que se ha evidenciado que cada kg de
pérdida de peso se ha asociado con una reducción
del riesgo para diabetes del 16%; por lo que se ha
considerado muy importante el mantenimiento
de la pérdida de peso a largo plazo lo cual se lo-
gra con una dieta que una persona disfrute y pue-
da mantener, lo que indica la importancia de
ofrecer una elección del enfoque dietético al pa-
ciente. En este enfoque dietético se ha incluido
las dietas bajas en grasas, la dieta Mediterránea
(diet Med), el ayuno intermitente y las dietas hi-
pocalóricas (1).

Por otra parte, de acuerdo a revisiones sis-
temáticas y metaanálisis de ensayos controlados
aleatorios que compararon dietas bajas en car-
bohidratos con dietas altas en carbohidratos,
demostraron una mayor efectividad de las dietas
bajas en carbohidratos para mejorar la HbA1c
en adultos con DMT2 en comparación con las
dietas de alto contenido de carbohidratos. Las
mayores reducciones de HbA1c se asociaron con
mayores restricciones de carbohidratos. Sin em-
bargo, no hubo diferencia significativa en Mejo-
ras de HbA1c entre las dietas bajas en carbohi-
dratos y las dietas altas en carbohidratos des-
pués de 1 año de seguimiento. Se requieren más
estudios al respecto (2).

El estudio sobre Prevención con Dieta Me-
diterránea (PREDIMED) realizado en España
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para evaluar los efectos de dos dietas Med com-
plementados con aceite de oliva virgen extra o
nueces mixtas comparadas con una dieta baja
en grasas (control), incluyo un subestudio con
el objetivo de evaluar los efectos de PREDIMED
sobre la incidencia de DMT2. Cuando se agrupa-
ron los dos grupos Diet Med, la incidencia de
DMT2 se redujo en un 53% (IC 95% 26-87%), y
la magnitud del efecto fue el mismo en ambos
grupos Diet Med (3).

Los estudios observacionales sugieren patro-
nes dietéticos saludables para el control de la
DMT2, ya que son ricos en alimentos que se consi-
deran benéficos tales como las frutas, verduras,
granos enteros, fibras de cereales, los productos
lácteos principalmente los lácteos fermentables, y
limitan la ingesta de almidones refinados, azúca-
res añadidos y de alimentos de alto índice glucé-
mico (4,5). Con respecto a la dieta rica en granos
enteros ha sido comparada con una dieta con gra-
nos refinados, a través de la medición del péptido
C, la glucosa y la función de las células �; GIP,
PYY y GLP-1. Se observó que los granos enteros
aumentan la función de las células � independien-
temente de las respuestas hormonales intestinales
en adultos con Prediabetes (6).
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Simposio: el Burnout a la luz de la vanguardia en salud ocupacional
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Dr. Jorge Butron (LUZ)

SÍNDROME DE BOURNOT: CÓMO
DETECTARLO Y CÓMO ABORDARLO
(Bournot syndrome: how to detect it
and how to address it)

Psic. Patricia Fernandez, MSc

Coordinadora de Recursos Humanos
Netuno C.A.
pfernandez@netuno.net

El Síndrome Burnout (quemado, fundido)
es un tipo de estrés laboral, un estado de agota-
miento físico, emocional o mental que tiene
consecuencias en la autoestima, y está caracte-
rizado por un proceso paulatino, por el cual las
personas pierden interés en sus tareas, el senti-
do de responsabilidad y pueden hasta llegar a
profundas depresiones (1).

Cómo detectar el síndrome de Bournot

El cuadro clínico puede seguir la siguiente
secuencia:

• Etapa 1. Se percibe desequilibrio entre de-
mandas laborales y entre recursos materia-
les y humanos de forma que los primeros
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exceden a los segundos, lo que provoca
una situación de estrés agudo.

• Etapa 2. El individuo realiza un sobre-es-
fuerzo para adaptarse a las demandas. Pero
esto sólo funciona transitoriamente (hasta
aquí el cuadro es reversible). Etapa 3. Apa-
rece el síndrome con los componentes des-
critos a continuación (6):

Cómo abordarlo

Si está preocupado por el Burnout en el
trabajo, debe tomar medidas. Para comenzar:

Administre los factores estresantes que
contribuyen al agotamiento del trabajo. Una vez
que haya identificado lo que está alimentando
sus síntomas de Burnout, puede hacer un plan
para resolver los problemas.

Evalúe sus opciones. Discuta las preocupa-
ciones específicas con su supervisor. Tal vez
puedan trabajar juntos para cambiar las expec-
tativas o llegar a compromisos o soluciones.

Ajuste su actitud. Si se ha vuelto cínico en
el trabajo, tenga en cuenta las formas de mejo-
rar su perspectiva. Vuelva a descubrir los aspec-
tos agradables de su puesto. Establezca relacio-
nes positivas con los compañeros para lograr
mejores resultados. Tome descansos cortos du-
rante todo el día. Pase tiempo fuera de la oficina
y haga las cosas que le gustan.

Busque apoyo. Ya sea que llegue a los com-
pañeros de trabajo, amigos, seres queridos u
otras personas, el apoyo y la colaboración pue-
den ayudar a lidiar con el estrés laboral y la sen-
sación de agotamiento.

Evalúe sus intereses, habilidades y pasio-
nes. Una evaluación honesta puede ayudarle a
decidir si debe considerar un trabajo alternati-
vo, como por ejemplo uno que es menos exigen-
te o que mejor se ajusta a sus intereses o valores
fundamentales.

Haga Alguna actividad que realmente le
guste Por ejemplo La actividad física regular
como caminar o andar en bicicleta, el baile, la
lectura, escuchar música o cualquier tarea que
realmente le llene y le de satisfacción, puede
ayudarle a lidiar con el estrés. También puede
ayudarle a desconectar fuera del trabajo y dedi-
carse a otra cosa (2).
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LOS PROBLEMAS DE SALUD
PÚBLICA EN LA VENEZUELA DE HOY

Coordinadores:

Dr. Diego Muñoz Cabas (LUZ)

Dra. Joanna Clavero Soto (LUZ)

Moderadora:

Dra. Liliam González Méndez (LUZ)

La carga global de las enfermedades
mentales: Caso Venezuela.

Dr. Diego Muñoz Cabas (LUZ)

Enfermedades controladas ayer, proble-
mas que reaparecen hoy.

Dra. Joanna Clavero Soto (LUZ)

Entre la obesidad y la desnutrición: Impli-
caciones en la práctica médica integral actual.

Dra. Noris Acosta Morán (LUZ)

El déficit de medicamentos y pronóstico
de los pacientes con enfermedades crónicas.

Dra. Liliam González (LUZ)

VIOLENCIA SIN GÉNERO. QUÉ Y
CÓMO MANEJARLO DESDE LA
ATENCIÓN PRIMARIA.
(Violence without gender. What and
How to handle it from the Primary
Care)

D’Addosio Rosanna

Especialista en Medicina Familiar,
Profesora titular de la Universidad del
Zulia, Facultad de Medicina, Departamento
de Salud Pública, Cátedra de Medicina
Familiar, Maracaibo, Venezuela.
rodava2@gmail.com

La violencia de género es considerada un
problema de salud pública que trae graves con-
secuencias a la persona expuesta a la amenaza o
al acto real de daño físico, sexual, emocional y
psicológico hasta la muerte, englobando la pri-
vación de libertad o cualquier acción que impli-
que sufrimiento (1).

La violencia y en particular la violencia con-
tra la mujer o violencia de genero ocupa cifras
alarmantes a nivel mundial ocupando una preva-
lencia del 35% de mujeres violentadas pos sus
propias parejas o que han sufrido violencia sexual
por terceros en algún momento de sus vidas (2).

Este grave problema de salud se ha conver-
tido en un reto para los médicos de atención
primaria ya que no existen protocolos de rutina
que lo incluyan de forma contundente en los
exámenes periódicos de salud por múltiples ra-
zones entre ellas la falta de evidencia consisten-
te, temor del médico a las implicaciones legales,
información limitada y falta de entrenamiento
para el abordaje de pacientes con sospecha de
violencia (3).

A pesar de los esfuerzos tanto del sistema
de salud y gubernamentales el problema persis-
te ya que las acciones parecen insuficientes, por
lo que es importante ampliar la participación in-
terdisciplinaria para lograr impactar desde la
educación no solo a las víctimas de violencia
sino también al personal de salud, estableciendo
estrategias como el análisis de la evidencia para
generar recomendaciones más efectivas, definir
el papel de los profesionales del primer nivel de
atención como lo son los médicos de familia en
la prevención y atención de la violencia, estable-
cer programas de educación médica continua,
vinculación y colaboración con organismos in-
ternacionales y así asegurar la calidad del abor-
daje del problema (4).
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Simposio: Enfermería al día

Coordinador:
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RESPONSABILIDAD SOCIAL
Y SUSTENTABILIDAD DEL
PROFESIONAL DE ENFERMERÍA
(Social responsibility and
sustainability of the nursing
professional)

Dra. Eva Mendoza de Graterol

Universidad del Zulia
evadegraterol@yahoo.com

La responsabilidad social aborda temas:
como derechos humanos, salud y seguridad,
consecuencias ambientales, contextos de traba-
jo y aportación al desarrollo económico. En el
contexto de las organizaciones de salud y seguri-
dad, la preocupación de los profesionales de en-
fermería surge en mejorar el cuidado ofrecido al
beneficiario. Es así como la enfermería, discipli-
na y profesión ha alcanzado una ideología de
responsabilidad por el cuidado de la vida huma-
na, con el plan de lograr un nivel satisfactorio
de desarrollo para los individuos (1).

En este contexto el desarrollo sustentable
es fundamental para poder subsistir teniendo
los recursos necesarios y una gestión eficaz; la
naturaleza peculiar de este fenómeno puede ser
captada desde el marco de referencia interno
del sujeto quien las vive. El objetivo fue analizar
la relación de responsabilidad social y sustenta-
bilidad del profesional de enfermería aplicando
una metodología neopositivista empírico deduc-
tiva mediante la revisión de bases de datos de
Programa de las Naciones Unidas para el Desa-
rrollo (PNUD), 2015, Nightingale(1851). Dentro
de los 17 objetivos planteados por la ONU en la
Agenda 2030 para el desarrollo sostenible, la
educación y la salud tienen un papel predomi-
nante ya que si se logran sus objetivos específi-
cos: “Garantizar una educación inclusiva, equi-

tativa y de calidad y promover oportunidades de
aprendizaje durante toda la vida para todos” y
“Salud y bienestar: Garantizar una vida sana y
promover el bienestar para todos en todas las
edades”, sin duda se estarán sentando las bases
para lograr los otros objetivos de desarrollo sos-
tenible (2,3). Su logro implica atender los pro-
blemas prioritarios, con un enfoque multidisci-
plinario que abarque aspectos científicos y hu-
manísticos orientados a promover la creatividad,
la pertinencia, la calidad e innovación.

La Enfermería como una profesión inter-
disciplinar del campo de las ciencias sociales y
de la salud, cuyo objeto de estudio e interven-
ción es el cuidado humano en cuanto a su impli-
cación en la constitución, vivencia, desarrollo,
protección y recuperación de la salud, que tiene
como unidades de análisis e intervención al suje-
to humano entendido como ser cultural, a la fa-
milia, los grupos y las comunidades tiene un pa-
pel preponderante para el logro de los objetivos
de desarrollo sostenible visibilizado dentro de su
responsabilidad social con la persona, la familia
y la comunidad. Acorde a ello, el informe Triple
Impact of Nursing apunta al papel crucial de la
enfermería en la agenda global frente a los cam-
bios demográficos y epidemiológicos, la necesi-
dad de diferentes formas de asistencia, políticas
y servicios en la comunidad y domicilio, y la ali-
neación de la ética, práctica y valores de la en-
fermería a las reformas que están ocurriendo.
Un nuevo informe del Grupo Parlamentario de
Todos los Partidos sobre la Salud Mundial
(APPG) “Triple Impacto: cómo el desarrollo de
la enfermería mejorará la salud, promoverá la
igualdad de género y apoyará el crecimiento
económico” exige elevar el perfil de la enferme-
ría a nivel mundial y capacitar a las enfermeras
trabajar a su máximo potencial para que los paí-
ses logren la cobertura universal de salud. El in-
forme sostiene que el aumento del número de
enfermeras y el desarrollo de la enfermería tam-
bién tendrán el triple impacto más amplio de
mejorar la salud, promover la igualdad de géne-
ro y apoyar el crecimiento económico (4).
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INVESTIGACIÓN Y PRAXIS: PILARES
PARA ENFERMERÍA
(Research and praxis: pillars
for nursing)

Lcdo. MgSc. Mauricio Fuenmayor

Especialista en Metodología de la
Investigación-
Universidad del Zulia
mauriciofuenmayor07@gmail.com

Desde la antigüedad, la Enfermería le ha
brindado aportes a la investigación, como hizo
Florence Nightingale, quien fue la primera en-
fermera investigadora que abrió los caminos de
la estadística y la epidemiología, al determinar
las causas intrahospitalarias de mortalidad de
los soldados hospitalizados de la guerra de Cri-
mea originando el grafico del área polar, lo que
la conllevo a proponer el modelo y teoría de En-
fermería, titulada teoría del entorno, y es a par-
tir de allí cuando la Enfermería comienza a diri-
gir y resolver los problemas de salubridad am-
biental hospitalaria (1).

Es por ello, que con su participación y for-
mación como enfermera científica logro el de-
sarrollo de la Enfermería como ciencia y arte
del cuidar, contribuyendo con una amplia for-
mación de saberes de forma sistematizada que
se producen en los contextos educativos y labo-
rales. Estos saberes contemplados en los proce-

sos formativos de la Enfermería tienen como
fundamento, el desarrollo de habilidades y des-
trezas procedimentales, así como también, la
adquisición de las competencias investigativas a
través de la experiencia y la práctica clínica.

Por esas razones, la Enfermería en cuanto
a ciencia y arte, tiene en la generación de cono-
cimientos sus bases de sustentación, lo cual a
través de la investigación de los hechos cotidia-
nos contribuye al avance de esta disciplina, par-
tiendo de la indagación teórico, filosófico y
práctico para dar respuesta a las necesidades de
salud interferidas de un individuo, familia y/o
comunidad determinada, ya que es un deber sin
el cual podría existir el verdadero ejercicio pro-
fesional.

En tal sentido, es que las competencias in-
vestigativas deben ser aplicadas durante el ejer-
cicio de la practicas clínicas para así poder rela-
cionarse con los conocimientos teóricos adquiri-
dos, para aplicar las técnicas y métodos necesa-
rios en la experiencia clínica, fundamentados en
los conocimientos científicos de las teorías de
la Enfermería lo que permite fortalecer el cuer-
po de conocimientos de la profesión al resolver
los problemas de salud y de Enfermería en un
del contexto real, por lo que estas competencias
deben estar enfocadas en el análisis, la com-
prensión, la aplicación de técnicas y procedi-
mientos que promuevan el desarrollo del conoci-
miento práctico en el profesional, su entorno y
la sociedad, teniendo en consideración que es-
tas actividades generan competencias para la in-
vestigación y habilidades y destrezas para la
práctica clínica lo que permite consolidar el
cuerpo de conocimientos y el avance científico
de la Enfermería.

Esas premisas, se encuentran basadas en la
concepción epistemológica de la definición ge-
neral de las competencias, enunciado que expre-
sa que son actuaciones integrales para identifi-
car, interpretar, argumentar y resolver proble-
mas del contexto con idoneidad y ética, inte-
grando el saber ser, el saber hacer y el saber co-
nocer; es decir, que cada situación impone a la
persona un comportamiento específico que tie-
ne relación con los conocimientos habilidades y
destrezas (2).

Por otra parte, se asume que las compe-
tencias investigativas están asociadas siempre
con algún ámbito del saber, por tanto se es
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competente o apto en acontecimientos donde el
conocimiento se orienta al juego. Por eso, se
plantea la competencia en diferentes campos y
caminos transversales, donde se adquiere una
decisión responsable así como libre y una educa-
ción permanente que profundiza en los aspectos
que cada persona determine (3). En otras pala-
bras, las competencias investigativa en Enferme-
ría es la capacidad que tiene el profesional de
observar, analizar y resolver un problema de sa-
lud y/o del ejercicio de la profesión a través de
la investigación. Esta formación de competen-
cias investigativas se evidencia con el progreso
de la práctica clínica, ya que a través de la ob-
servación, la diagnosis, la planificación y el estu-
dio de los eventos que se pueden presentar en el
entorno hospitalario, se obtienen nuevos conoci-
mientos logrando ser experto en la praxis clíni-
ca, desarrollar el juicio crítico, lógico, analítico
y reflexivo apoyado en la investigación.

En relación a lo antes mencionado, la prác-
tica clínica en Enfermería implica crear un cui-
dado que recurra a diversos procesos como lo
son la reflexión, la integración de creencias y va-
lores, el análisis clínico, la aplicación de conoci-
mientos, el juicio clínico, la intuición, la organi-
zación de los recursos y la evaluación de la cali-
dad de las intervenciones fundamentado princi-
palmente en cubrir la necesidad del paciente /
usuario, familia, colectivos, proporcionando una
atención integral e individualizada (4). Esta ac-
tuación debe estar cimentada en la metodología

de la Enfermería basada en la evidencia resul-
tante de la investigación científica realizada du-
rante la fase de la anamnesis, para valorar, emi-
tir juicios más certeros, planificar objetivos, y
realizar los cuidados, así como para evaluar, tan-
to su efectividad como su aplicación.

Es indudable, que de no desarrollar las
competencias investigativas se verán aun más
afectados negativamente los cuidados que se
brindan a los usuarios en la unidad clínica de
hospitalización, emergencia o consultas; es de-
cir, que evidencie una disminución la calidad de
atención brindada repercutiendo sobre la prácti-
ca clínica y la salud de los usuarios, ya en los úl-
timos años se ha hecho de la práctica clínica un
evento basado en lo rutinario, el estancamiento
de las técnicas y procedimientos, lo improducti-
vo, además de la deshumanización de los cuida-
dos y de la atención brindada.
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La leishmaniasis cutánea presenta varias
formas que abarcan un espectro clínico, histoló-
gico e inmunológico con grados distintos de se-
veridad. En un extremo observamos individuos
resistentes con leishmaniasis cutánea localizada
(LCL) y en el otro extremo individuos suscepti-
bles con leishmaniasis cutánea difusa (LCD) ca-
racterizada por múltiple lesiones, las cuales son
desfigurantes y difíciles de tratar. En el centro
del espectro observamos manifestaciones clíni-
cas que afectan las mucosas o generan formas
crónicas aberrantes, denominadas leishmaniasis
mucocutánea (LMC) o leishmaniasis cutánea in-
termedia (LCI) respectivamente.

El grupo ha dedicado a estudiar la partici-
pación de la inmunidad innata y adquirida en las
lesiones de leishmaniasis cutánea demostrando
diferencias entre las distintas formas clínicas de
la enfermedad en relación con la distribución de
subgrupos leucocitarios (células dendríticas epi-
dérmicas, linfocitos T CD4 y CD8, células endo-
teliales, etc.), perfiles de citocinas Th1 y Th2, y
moléculas de adhesión y activación, demostran-
do que el daño tisular observado en leishmania-
sis cutánea es causada por la propia respuesta
inmunitaria (1).

Las células dendríticas epidérmicas o células
de Langerhans CD1a+ son el prototipo de células
dendríticas intersticiales que actúan como fagoci-
tos profesionales en los epitelios y son competen-
tes células presentadoras de antígenos en los teji-
dos linfoides secundarios. Nuestros resultados se-
ñalan que las células de Langerhans CD1a+ están
disminuidas en LCI y LCD al compararse con la
epidermis de pacientes con LCL. Además identifi-
camos otros subtipos de células dendríticas: célu-
las dendríticas inflamatorias IgE+/FcRI+, células
dendríticas activadas CD83+, células dendríticas
reguladoras IL-10+ y células dendríticas iNOS+.
Pocas células dendríticas CD83+ fueron observa-
das en la epidermis de pacientes con LCI y LCD.
El porcentaje de células dendríticas epidérmicas
IL-10+ en LCI (33,69) calculado de la población
total de células dendríticas CD1a+ fue superior
que el observado en LCL. Pocas o ningunas célu-
las dendríticas positivas para IL-12+ o IFN- fueron
identificadas en la epidermis de LCL e LCI. La ex-
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presión de iNOS se observó en muy pocas célu-
las dendríticas epidérmicas. En el Laboratorio
se estableció un modelo múrido de infección
con Leishmania mexicana de la cepa de referen-
cia internacional MHOM/ BZ/1982/BEL21, per-
mitiendo la validación del paradigma Th1/Th2
con parásitos americanos, y demostrando la co-
rrelación entre el patrón de citocinas y la densi-
dad de células dendríticas CD205+ en la epider-
mis y en los ganglios linfáticos poplíteos. Así, las
células dendríticas epidérmicas CD205+ en las
lesiones de ratones susceptibles BALB/c infecta-
dos con L. mexicana comenzaban a aumentar a
la 4ta semana de infección, y disminuían hasta
valores normales en la última semana de evalua-
ción. En el contraste, los ratones resistentes
C57BL/6 infectados mostraron una mayor den-
sidad de células de Langerhans epidérmicas
CD205+ que los animales sanos desde la 1 has-
ta la 6 semana de infección. En forma similar,
los ratones resistentes C57BL/6 mostraron un
número superior de células dendríticas CD205+
en los ganglios linfáticos poplíteos. La participa-
ción disminuida de las células dendríticas, cau-
sando un defecto en la señalización de la epider-
mis, en las formas susceptibles de la leishmania-
sis pueden asociarse con el daño tisular observa-
do (2).

Recientemente, realizamos un análisis
morfométrico de las lesiones de los pacientes
con LCL, mediante el uso del analizador de imá-
genes digital, Image Pro Plus® versión 5.0. y re-
lacionarlo con los patrones histopatológicos es-
tablecidos de Ridley y Magalhaes. Analizamos la
epidermis, área del infiltrado granulomatoso,
contaje celular y áreas de necrosis. El patrón
histológico predominante según Ridley fue el IV
y según Magalhaes los patrones III y IV. Los re-
sultados de medición de la epidermis y contaje
de la densidad celular, no mostraron diferencias
estadísticamente significativas entre los diferen-
tes patrones. Los patrones IV y V según Ridley y
en el patrón V según Magalhaes fueron predomi-
nantes, estadísticamente significativos (p,02).
La necrosis estuvo presente en 8 lesiones, que
correspondió al 44,44% de la muestra. Según la
clasificación de Ridley predominó la necrosis en
los patrones III y V y según Magalhaes en el pa-
trón V, siendo estadísticamente significativo (p
,0001). Todas las variables fueron correlaciona-
das a través de un análisis multivariado de com-

ponentes principales. Una correlación negativa
fue observada entre el área de infiltrado y el
tiempo de evolución, según los patrones de
Ridley. También se observó una correlación ne-
gativa, entre la prueba intradérmica leishmani-
na y el área de infiltrado, según los patrones de
Magalhaes. Este es el primer estudio morfomé-
trico en las lesiones de LCL, mostró que la ne-
crosis y el área de infiltrado son parámetros úti-
les para clasificar las formas activas de la enfer-
medad (3).
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MICROSCOPIA ÓPTICA Y
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(Acute citotoxicity induced by
benzene on cerebellar cortex of
teleost fishes. Study by  means
of light and electron microscopy)
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Se ha reportado mortalidad de peces en el
Lago de Maracaibo tras fuerte contaminación de
las aguas con derivados de petróleos (1,2,5) re-
portaron la acción de derivados de petróleo neu-
rotoxicantes sobre sistema nervioso de los peces.
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Material y Métodos: Se procesaron
muestras de la corteza cerebelosa de peces so-
metidos a toxicidad aguda inducida por bence-
no. Las muestras se procesaron por las técni-
cas convencionales para microscopia óptica y
electrónica (3).

Resultados: Mediante microscopia óptica
se observaron cambios necróticos de las células
granulosas y de Golgi de la capa granulosa del
cerebelo, Cambios degenerativos de los axones
mielínicos del estrato fibroso de la corteza ce-
rebelosa y de la substancia blanca. La microsco-
pia electrónica mostró citotoxicidad aguda de
las células granulosas, edema severo y necrosis,
Degeneración de los terminales axodendríticos
de fibras musgosas en la capa granulosa y de si-
napsis axosomáticas de las fibras trepadoras so-
bre tronco dendrítico primario de células de
Purkinje. Disolución del retículo endoplasmati-
co rugoso y liso, edema mitocondrial, dilatación
y fragmentación del aparato de Golgi y necrosis
de las células de Purkinje y sus ramificaciones
dendríticas y prolongación axonal. Cambios de-
generativos en la capa molecular a nivel de la
Glia de Bergmann, células de cesta, astrocitos y
microglía, degeneración de las sinapsis axoden-
dríticas de las fibras paralelas con las dendritas
de Purkinje y degeneración de las colaterales
axónicas recurrentes de células de Purkinje.

Conclusiones: Se observó muerte celular
isquémica, oncótica y necrótica (4) de las
neuronas de la corteza cerebelosa. Las células
granulosas por su pequeño tamaño (microneu-
ronas) mostraron alta sensibilidad al neurotóxi-
co por la presencia de unidades de receptores
N-metil D aspartato, niveles de calcio y de gluta-
tion Las macroneuronas como las células de
Golgi y de Purkinje exhibieron necrosis aguda
con disolución de las citomembranas y edema
mitocondrial. Se encontró degeneración de los
circuitos intrínsecos cerebelosos, tanto a nivel
de las sinapsis como de los axones mielinicos.Se
postula la peroxidacion lipídica, la producción
de especies reactivas de oxígeno, la sobrecarga
de calcio como factores desmielinizante. Se en-
fatiza la importancia de la toxicidad de los deri-
vados de petróleo sobre la salud humana y eo
imoacto sociopolítico sobre la reducción de la
actividad pesquera.
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Fig. 1. Necrosis de las células de Purkinje.

Fig. 2. Necrosis de células granulosas.

Fig. 3. Disolución del retículo rugoso y liso y edema
mitocondrial.
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La genética médica estudia los mecanis-
mos de herencia de las enfermedades heredita-
rias. Ofrece al médico las herramientas para co-
nocer, cuando una alteración en el fenotipo de
una persona, es de etiología genética o de cau-
sa prenatal, para informar riesgo de recurrencia
en la descendencia. En una consulta genética
clínica debe estar implícito, el asesoramiento
genético (AG), donde el especialista en el área,
informa a una familia del riesgo que tiene de
que aparezca por vez primera o se repita deter-
minada enfermedad de causa genética (1). En la
mayoría de las enfermedades hereditarias, aún
la ciencia no cuenta con la terapéutica efectiva.
En estos casos el AG, posibilita no sólo comuni-
car riesgos, sino apoyar y ayudar a las familias
y/o pacientes a la toma de decisiones frente a
las mismas (1,2).

Las investigaciones en genética médica y
molecular, han alcanzado un nivel de mayor
profundidad, exigiendo cada vez más, una mayor
interrelación con otras ciencias. Debido a los
avances del Proyecto del Genoma Humano, en
la actualidad se encuentra cada vez mayor nú-
mero de publicaciones en relación a enfermeda-
des neurogenéticas (ENG), trastornos invalidan-
tes y crónicos, causadas por un defecto en uno o
más genes que afectan la diferenciación y fun-
ción del neuroectodermo y sus derivados (3). Se
clasifican en dos grupos: las que resultan de la
disfunción de un gen expresado en el neuroecto-
dermo; y, aquellas en que la disfunción neuroló-
gica se debe a la disfunción de un gen no expre-
sado, al no sintetizar la proteína funcional (4).
Hoy día es posible determinar la enfermedad
preclínica, identificar portadores y ofrecer diag-
nóstico prenatal. Conseguir tratamientos efica-
ces en un plazo de tiempo relativamente corto.
Aunque suelen ser poco frecuentes, constituyen
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un problema médico, porque causan graves tras-
tornos a pacientes pediátricos y adultos. Y una
gran carga física, emocional y socioeconómica
para las familias.
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Se realizó la revisión clínica y de exámenes
complementarios de laboratorio, electromiogra-
fía (EMG) y microscópicos de 48 pacientes con
enfermedades musculares ingresados en el Hos-
pital Universitario de Maracaibo y el Hogar Clí-
nica San Rafael la ciudad de Maracaibo-Venezue-
la en un periodo de 25 años (1).

La agrupación de las diferentes formas clí-
nicas de miopatías se realizó según la clasifica-
ción de Walton (2), es decir, distroficas o prima-
rias y no distróficas o secundarias. Las miopa-
tías tienen su mayor incidencia en varones, de
inicio en el nacimiento hasta edades avanzadas,
cosa que no difiere de otras series internaciona-
les (3), siendo la forma de Duchenne la más fre-
cuente (4). Para el diagnóstico se destaca la im-
portancia que tienen los rasgos clínicos, pero
sin dejar de mencionar los estudios enzimáticos
y de la genética molecular, los cuales son de
gran importancia para el diagnóstico precoz de
la enfermedad. La EMG y microscopia de luz y
electrónica suelen ser los complementarios de
mayor valor en el diagnóstico de las EM. La evo-
lución progresiva y rápida en la mayor parte de
los pacientes con enfermedades musculares
(EM), unidos a los tratamientos ineficaces y ac-
tualmente inexistentes, nos obliga a tomar ac-
ciones preventivas a través del asesoramiento
genético.
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La Enfermedad de Huntington; también
conocida como Corea de Huntington; es un tras-
torno genético autosómico dominante con im-
plicaciones neurodegenerativas del sistema ner-
vioso central caracterizado por alteraciones mo-
toras (movimientos coreicos involuntarios), al-
teraciones psiquiátricas (de personalidad o ca-
rácter) y cognitivas (del pensamiento). La sinto-
matología de esta enfermedad mayormente se
presenta en edad adulta (35-55 años), sin em-
bargo tiene un rango de aparición desde los 2
años hasta los 85 años de edad. Aunque algunos
de los síntomas de esta enfermedad pueden ser
manejados con medicación no existe tratamien-
to curativo (1,2).

La enfermedad de Huntington tiene una
prevalencia de 5-10 casos por cada 100.000 indi-
viduos en caucásicos, en nuestro país; Venezue-
la; específicamente en la localidad de Barranqui-
tas; estado Zulia; contamos con la población
mas grande de afectados en el mundo, con una
prevalencia de 1 afectado por cada 10 habitan-
tes. Es gracias a los estudios realizados a dicha
población que fue posible ubicar el gen implica-
do en la enfermedad de Hungtinton en el año
1993 y a partir de aquí se pudieron implementar
técnicas de biología molecular que permitieran
un diagnostico genético incluso antes de la
aparición clínica de la enfermedad (1,3).

El gen de la enfermedad de Huntington
está ubicado en el brazo corto del cromosoma 4
y codifica para la proteína huntintina; en su
exón 1 este gen presenta una secuencia repetiti-
va de un trinucleotido compuesto por citocina-
adenina-guanina (CAG). Cuando esta secuencia
sobrepasa las 40 repeticiones de mencionado
triplete da como resultado la producción de una
proteína anormal responsable, de alguna forma,
de la aparición de la enfermedad (3).

Aunque el dignóstico de la enfermedad de
Huntington primeramente se realiza por la eva-
luación clínica de un médico especialista (ma-
yormente un neurólogo) es a través de las prue-
bas genéticas que es posible hacer un diagnósti-
co confirmatorio pero el alcance de estas prue-
bas va mas allá de eso, pues se han clasificado
en cuatro categorías según la utilidad y las im-
plicaciones que pueda tener para el paciente:

• Prueba confirmatoria: determina si una
persona con síntomas de la enfermedad de
Huntington realmente presenta la muta-
ción en el gen.

• La prueba prenatal: se realiza durante el
embarazo para determinar si el feto here-
dó el gen mutado de alguno de sus proge-
nitores.

• Diagnóstico genético preimplantación: uti-
lizado en fertilización in vitro.
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• Diagnóstico presintomático: dirigido a per-
sonas en riesgo de la enfermedad de Hun-
tington pero que no presentan síntomas,
es el tipo de prueba en el que nos estare-
mos enfocando (1,4).
La prueba presintomática de la enferme-

dad de Huntington es un análisis genético-mole-
cular que se le realiza a una muestra de sangre
del individuo en estudio a partir de la cual se ex-
trae el ADN que porta la información genética
necesaria para el diagnóstico. Una vez aislado,
el material genético es sometido a técnicas mo-
leculares que permiten la amplificación del seg-
mento del gen donde puede estar presente la
mutación y la determinación del número de re-
peticiones C-A-G en cada alelo.

Aunque el procedimiento como tal no es
complicado, la decisión de hacerse la prueba si
lo es por el impacto y todas las implicaciones
que puede tener en la vida del paciente y su en-
torno, de allí que se debe tener muy claro cuál
es el propósito de la prueba genética y a través
de este conocimiento el poder ser capaz de ha-
cer una elección tan personal y significativa (5).
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Recientemente se han publicado noticias
esperanzadoras sobre varios agentes potencial-
mente terapéuticos para tratar la enfermedad
de Huntington. Son agentes dirigidos a atacar el
origen de la enfermedad mas que a controlar al-
guno de los síntomas. Este tipo de terapias por
vez primera se utilizan en el contexto de una en-
fermedad neurodegenerativa. En esta presenta-
ción se darán a conocer algunos de los estudios
clínicos experimentales que se están llevando a
cabo en la actualidad. Estos estudios tienen en
común disminuir la producción de la proteína
Huntingtina (HTT) causante de la enfermedad
de Huntington. Entre estas terapias se encuen-
tran los agentes ASOs, que son oligonucleótidos
sintéticos antisentido, que se unen al ARN men-
sajero (ARNm) que codifica la proteína Hunting-
tina. Este híbrido ARNm-ADN ASO no se en-
cuentra normalmente en células animales y es
degradado por los sistemas de vigilancia celular,
previniendo la producción de la proteína Hun-
tingtina.

Actualmente hay dos productos en vía ex-
perimental en personas con la enfermedad de
Huntington. El primero es un ASO (RG6042)
generado por la compañía Ionis, adquirida por
Roche hace algunos años. A finales del 2018, se
reportaron los resultados iniciales de los estu-
dios en fase 2 en los cuales se demostró que el
agente era bien tolerado en un estudio que duro
6 meses y en pacientes que manifestaban la en-
fermedad. Este estudio por primera vez en la
historia demostró que el agente podía eliminar
la expresión del gen bajando los niveles de Hun-
tingtina. Este hallazgo impulso a la compañía
Roche a iniciar los estudios en fase 3 que tendrá
una duración de 2 años y con pacientes de dis-
tintos centros alrededor del mundo. Si se de-
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muestra que esta ASO cambia significativamen-
te algún síntoma de la enfermedad, se podrá co-
mercializar.

Aparte del programa Roche-Ionis, hay un
segundo ensayo experimental en fase 2 en desa-
rrollo, de la compañía Wave Takeda. A diferencia
de Ionis, el ASO de Wave degrada solamente el
ARNm de la copia del gen mutada, lo cual le da
una ventaja sobre Roche-Ionis en el caso de que a
la larga la falta de Huntingtina pueda generar al-
gunas complicaciones en el sistema nervioso.

En los próximos 3 a 5 años se sabrá si es-
tas terapias que disminuyen los niveles de Hun-
tingtina funcionan o no en mejorar los síntomas
de la enfermedad o retrasan su desarrollo. La si-
tuación ideal sería poderla aplicar en personas
con la mutación que aún no han desarrollado
síntomas clínicos.

Lo importante es que estos estudios se es-
tán realizando abriendo una ventana de esperan-
za a los pacientes con esta desvastadora enfer-
medad hasta ahora sin tratamiento efectivo
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El cáncer de cuello uterino (CCU) consti-
tuye un problema de salud pública a nivel mun-
dial (1,2). El tipo histológico más frecuente es
el carcinoma de células escamosas de cuello
uterino (3) encabezando las principales causas

de morbimortalidad entre las mujeres, especial-
mente en países en vías de desarrollo (4). En La-
tinoamérica representa la segunda causa de
muerte por cáncer, mientras que en Venezuela
el cáncer de cuello uterino ocupa unos de los
primeros lugares de mortalidad por cáncer en el
género femenino, reportándose 1387 para el
año 2013 (5). La incidencia de esta patología se
ha asociado a diversos factores de riesgo que
predisponen a las mujeres al desarrollo de este
tipo de cáncer (1,2) tales como edad temprana
de la primera relación sexual, múltiples compa-
ñeros sexuales, edad temprana del primer emba-
razo, compañeros sexuales promiscuos, bajo es-
tado socioeconómico, infecciones vaginales y
cervicales, infección por el virus del papiloma
humano (VPH), herpes genital (VHS), virus de
inmunodeficiencia humana (VIH), inmunosupre-
sión, prostitución, hábito tabáquico, anticon-
ceptivos orales (ACO), enfermedades de trans-
misión sexual (ETS), entre otros (2). La presen-
cia de estos factores, puede condicionar la apa-
rición de la enfermedad, la cual puede manifes-
tarse con la presencia de lesiones displásicas a
nivel del cuello uterino en diferentes grados y
evolucionar o no a una lesión maligna e invasiva.
(1,2) Aunque, los hallazgos señalan el VPH
como un factor de riesgo importante, no es cau-
sa suficiente para malignidad, ya que gran nú-
mero de mujeres infectadas con el VPH nunca
desarrollaron lesiones cervicales. Esto puede su-
gerir la implicación de los antecedentes genéti-
cos en la transformación maligna de células epi-
teliales a cáncer de cuello uterino (6). La res-
puesta inmune está considerada como un meca-
nismo efector en la resistencia a los tumores y
está relacionada desde la fase de iniciación has-
ta el crecimiento y progresión de éstos. Es cono-
cido que cuando se desarrolla una lesión cervi-
cal, se activan mecanismos de la respuesta in-
munitaria celular caracterizada por un infiltrado
formado por linfocitos, macrófagos y eosinófilos
(2). Así mismo se ha descrito diversos mecanis-
mos esenciales, que juegan un papel clave en el
desarrollo del cáncer de cuello uterino, tales
como: la regulación de la apoptosis celular y
proliferación, la angiogénesis y la vigilancia in-
munológica. La acumulación de alteraciones ge-
néticas, incluyendo inactivación de genes supre-
sores de tumores y activación de oncogenes y
cambios en los mecanismos de apoptosis y adhe-
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sión celular, contribuyen a la base molecular
para la progresión del cáncer conduciendo a la
inhibición de la apoptosis, la pérdida del ciclo
celular, la estimulación de la proliferación y en
muchos casos la presencia de células infectadas
por virus de papiloma humano (VPH) (7). La
respuesta inmunitaria a nivel del cuello uterino
es compleja, principalmente debido a su partici-
pación en los eventos reproductivos. La produc-
ción in situ de citocinas reviste mayor importan-
cia que la sistémica y puede determinar diferen-
tes efectos, así encontramos que de acuerdo al
perfil de citocinas es posible obtener efectos
proinflamatorios, inflamatorios y quimiotácticos
(2).Esta respuesta local puede ser del tipo Th1,
que incluye interleuquina 2 (IL-2), factor de ne-
crosis tumoral alfa (TNF�), e interferón gamma
(IFN-�); o de tipo Th2, con IL-4, IL-5, IL-6, IL-
10, IL-13.2 Algunos autores han estudiado va-
rios polimorfismos a nivel de la región promoto-
ra de genes involucrados en la producción de ci-
tocinas que pueden determinar la respuesta in-
munitaria en un amplio rango de canceres, in-
cluyendo el cáncer de cuello uterino (8,9,10).
Actualmente existen estudios enfocados en los
efectos de variaciones en la región promotora
de genes relacionados con el CCU, encontrándo-
se resultados contradictorios.
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El cáncer de próstata (CaP) es un tumor
maligno cuyos síntomas suelen aparecer tardía-
mente. Es la tercera causa más común de muer-
te por cáncer en hombres del hemisferio occi-
dental y es la segunda causa de muerte masculi-
na por cáncer en Venezuela. La frecuencia de
las alteraciones benignas y malignas de la prós-
tata aumenta con el envejecimiento. Las ne-
cropsias de varones en el octavo decenio de la
vida indican la presencia de cambios hiperplási-
cos en más del 90% de los casos y alteraciones
cancerosas en más del 70%. En los países desa-
rrollados, el número absoluto de muertes por
cáncer de próstata ha disminuido en los últimos
5 años, lo que ha sido atribuido por algunos a la
generalización de las estrategias de detección
basados en la determinación del antígeno pros-
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tático específico, PSA (por las siglas en ingles
de Prostatic Specific Antigen) aunque sigue
siendo la segunda causa de muerte por cáncer
en los hombres, sin embargo solo uno de cada 8
hombres con cáncer de próstata muere por esta
enfermedad, dada su larga expectativa de vida y
su evolución clínica (1).

En el CaP, se han descrito diferentes facto-
res de riesgo: Exógenos y endógenos. Entre los
factores Exógenos tenemos la dieta y nutrición
(ingesta de grasas saturadas, el alto consumo el
ácido linoleico o los hidrocarburos aromáticos po-
licíclicos que se forman cuando las carnes rojas se
cocinan, aumentan el riesgo de CaP (2), La defi-
ciencia de vitamina D, el hábito de consumir bebi-
das alcohólicas, hábito tabáquico y la exposición a
ciertos contaminantes ambientales como el cad-
mio, o agentes infecciosos; así como procesos in-
flamatorios crónicos han sido asociados con el
CaP (2).

Factores de Riesgo Endógenos: La historia
familiar y factores Genéticos demuestran que el
riesgo de padecer CaP aumenta el doble, si el in-
dividuo estudiado refiere tener un pariente de
primer grado con esta enfermedad; este riesgo
se eleva a cuatro veces si el individuo tiene dos o
más familiares de primer grado afectados, lo
que denota la agregación familiar de esta pato-
logía (2). Las diferencias en cuanto al riesgo de
padecer cáncer de próstata por grupo étnico
pueden reflejar tres factores: Diferencias la die-
ta, las diferencias en el tiempo de detección de
CaP por el sistema de salud, y las diferencias en
su acervo genético. La mayor incidencia en las
tasas de cáncer de próstata se encuentra entre
los afro-americanos (3).

La alteración del metabolismo de los an-
drógenos incrementa significativamente las ta-
sas de crecimiento del cáncer de próstata, y su
progresión. Las concentraciones elevadas de la
testosterona y la dihidrotestosterona, durante
muchas décadas aumentan el riesgo de CaP al
incrementar el crecimiento de la lesiónes pre-
clínica o premaligna (NIP) (3).

Ciertas variantes polimórficas del gen del
receptor de andrógenos, del gen del citocromo
P450, C17 y del gen de la esteroide 5-reductasa
de tipo II (SRD5A2) han sido implicados en las
variaciones de la incidencia de las NIP (3, 4).

La inflamación crónica se ha asociado di-
rectamente con el riesgo de desarrollar CaP. Es-

tudios histológicos de biopsias de próstata han
demostrado una fuerte asociación entre la infla-
mación crónica prostática, las lesiones pre-ma-
lignas y los cambios malignos en el epitelio
prostático (MacLennan et al., 2006).

La respuesta inmunitaria intraprostática va-
ría dependiendo del microambiente local de las
células inflamatorias. Las células productoras de
Interleucina IL– 17 desempeñan un papel clave en
la inflamación crónica y autoinmunidad (5). Las
Interleucinas IL 1b, TNF-� y IL-10, elementos
críticos en la regulación de la inflamación. La pro-
ducción de estas citocinas se han asociado con de-
terminados genotipos de polimorfismos de nu-
cleótido único SNP (Single nuleotide polymor-
phism) (5). El estudio del papel potencial de los
polimorfismos de genes relacionados con el siste-
ma inmunitario, está dando sus primeros pasos en
el tratamiento de esta enfermedad maligna (6).
Se han descrito polimorfismos de genes del siste-
ma inmunitario asociados con la agresividad del
tumor, la toxicidad del tratamiento y el pronósti-
co de los pacientes. Con algunas peculiaridades, el
RNASEL, IL-6, IL-10, IL-1� y MMP7 han surgido
como los biomarcadores más significativos en el
tratamiento y manejo de la CaP, teniendo un po-
tencial papel clínico. Se requieren estudios clíni-
cos prospectivos de validación para traducir la In-
munogenética en el tratamiento del CaP (6).
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En los últimos años, la tecnología del ADN
en el campo de la medicina legal ha tenido un
protagonismo increíble en innumerables casos
con impacto científico, legal y social, transfor-
mando nuestra visión de los estados de carencia
de información relevante, casos sin resolver, li-
mitaciones y desconocimiento de la evidencia de
carácter punible, víctimas de siniestros, agresio-
nes sexuales, homicidios, secuestros, desapare-
cidos, víctimas de conflictos bélicos, robos de
niños, entre otras causas, pudiendo hasta deter-
minar ahora los límites de tiempo sobre la base
de lo que es científicamente posible la resolu-
ción de casos de interés en el fascinante campo
de la criminalística, y aún más allá, el de la iden-
tificación humana a través de experticias de
ADN, todo ello en aras de ir en busca de la ver-
dad de los hechos mejorando la aplicación de
los sistemas de justicia.

Desde su primera aplicación en Inglaterra
por parte de Alec Jeffreys en 1985 para la reso-
lución de un caso de inmigración de un joven
procedente de Ghana, y, sobre todo, su poste-
rior aplicación dos años más tarde, a la investi-
gación criminal, posibilitando identificar a un
obrero de Bristol de 32 años de edad, como au-
tor de una agresión sexual a una mujer enferma
de polio, y a un hombre como autor del doble
crimen “caso del condado de Leicestershire”, en
el que se produjo la agresión sexual y muerte de
dos mujeres del condado, la primera en 1983 y
la segunda en 1985 y donde los métodos seroló-
gicos clásicos no pudieron lograr una individua-
lización suficiente con los indicios biológicos

obtenidos de las víctimas (1), su uso se ha ex-
tendido y generalizado a una velocidad sólo
comprensible y justificable por la efectividad y
versatilidad de tecnología del ADN.

A mediados de la década de los 90, en la
Unidad de Genética Médica (UGM) de la Univer-
sidad del Zulia, hoy Instituto de Investigaciones
Genéticas (IIG), se procesó el primer caso en
Venezuela de interés en criminalística con sen-
tencia judicial en contra del homicida, consis-
tente de un atroz caso de agresión sexual con
secuencia de muerte de una víctima de 12 años,
presuntamente agredida por ocho sospechosos
de haber participado en el crimen. Las experti-
cias genéticas identificaron a uno de ellos que
resultó además ser un primo hermano de la víc-
tima. Desde entonces, la institución se convirtió
en un importante apoyo de tecnología para di-
versos cuerpos de investigaciones científicas y
penales de la región y del país entero.

Esta aceptación general ha conllevado un
desarrollo que ha obligado a una notable evolu-
ción de la técnicas aplicables en la identifica-
ción humana a través de la prueba de ADN y así
en relativo breve periodo de tiempo, se ha pa-
sado de sólo poder estudiar determinados frag-
mentos del genoma humano de una longitud re-
lativamente grande a analizar pequeñísimas re-
giones del ADN investigadas en los indicios bio-
lógicos mínimos por medio de técnicas de van-
guardia (2). Todo ello ha supuesto una impor-
tante modificación tanto en lo cuantitativo
como en lo cualitativo en los estados de conser-
vación de mala, regular o escasa calidad de los
indicios biológicos para su individualización.

Es sumamente conveniente la considera-
ción y aplicación de una serie de normativas o
protocolos acordadas por expertos en el ámbito
internacional con el fundamento “del deber ha-
cerlo de ese modo” (3). Es necesario que los
peritos y demás profesionales implicados o rela-
cionados en los casos a ser investigados tengan
una visión y concepto integral del indicio en el
proceso de la investigación biológica del mismo,
sabiendo la importancia del mismo en cada una
de las fases de la investigación y las posibilida-
des técnicas actuales en los laboratorios de refe-
rencia, así como un conocimiento del papel que
debe desempeñar para la buena marcha de la in-
vestigación y la consecución del objetivo final: la
identificación de una perfil de identidad genéti-
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co con unas características óptimas para su uti-
lización, valoración y admisión en el sistema ju-
dicial.
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La Cirugía Bariátrica y en especial el
Bypass Gástrico Laparoscópico generan actual-
mente ciertas controversias en algunos aspec-
tos. Existen multiples estudios que debaten so-
bre la técnica quirúrgica más idónea y con me-
nos morbimortalidad, sin embargo todo apunta
a que esta cirugía se convierta en la más usada
para la pérdida de peso (1).

Según la OMS, la Obesidad se ha converti-
do en una gran epidemia mundial, y es por ello
que los aportes científicos para su tratamiento y
erradicación abarcan desde la prevención hasta
la intervención mediante la Cirugia Bariatrica.
En la actualidad esta claramente determinado
que el tratamiento No quirúrgico para el manejo
de la Obesidad severa tiene una tasa de fracaso
de 97% aproximadamente. Esto quiere decir que
el paciente con Indice de Masa Corporal (IMC)
mayor a 35, con tratamientos como dietas, ejer-
cicio, drogas, mesoterapia, acupuntura o cirugía
estética, van a fracasar en su intento de bajar de
peso en forma significativa y mantenerlo en el
tiempo (1,2).

La Cirugía Bariátrica se ha convertido en
una Alternativa de Vida, ya que desde los años
´50 se han venido desarrollando y mejorando las
diferentes técnicas quirúrgicas para el trata-
miento definitivo de esta enfermedad, es asi
como el Bypass Gástrico en la actualidad se con-
sidera el “Gold Standard” y es el procedimiento
quirúrgico más realizado por nuestro grupo de
cirujanos (1).

A partir de los avances en manejo anestési-
co, instrumental quirúrgico y de los cuidados in-
tensivos postoperatorios, la posibilidad de reali-
zar esta técnica mediante abordaje laparoscópi-
co ha mejorado su aceptación por parte de los
médicos y de pacientes temerosos asi como tam-
bién ha permitido disminuir la morbimortali-
dad, estancia hospitalaria y costos (2).

Las diferentes Tecnicas Quirurgicas en Ci-
rugia Bariatrica las podemos clasificar en 2 gru-
pos: 1. Tecnicas Restrictivas, la Gastrectomia li-
neal o tubular (Manga Gastrica), Banda Gastri-
ca Ajustable y Gastroplastia Vertical, y 2. Tecni-
cas Mixtas (Restricitivas y Malaabsortivas) el
Bypass Gastrico con Y de Roux y el Switch duo-
denal. En referencia a nuestro grupo de ciruja-
nos describiremos sin mitos y sin secretos la
técnica mas empleada el Bypass Gástrico (5).

La técnica quirurgica de Bypass gástrico es
la más extendida mundialmente, mediante abor-
daje laparoscópico según descrita por Wittgrove
y Clark (3). El asa alimentaria se situa antecoli-
ca y antegastrica según la variante descrita por
Gagner (3-4).

Para describir la Técnica realizada por
nuestra unidad debemos comentar en primer
plano los materiales necesarios: equipos de lapa-
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roscopia avanzada, trocares y pinzas largas para
pacientes obesos, es necesario contar con siste-
ma de coagulación-corte tipo bisturí armonico
Sonicision® o Ultracision Harmonic® y además
autosutura laparoscópica (EndoGIA).

Posicion de Paciente: Se coloca en posición
supina con las piernas abiertas, el cirujano se si-
tua entre las piernas del paciente, se puede insu-
flar neumoperitoneo a visión directa, y la coloca-
ción de trocares consiste en introducir 2 de 12
mm, 2 de 5 mm y 1 de 10 mm para la óptica.

FASE 1. Elaboración de Componente Ma-
labsortivo:

Confección de Anastomosis latero-lateral
Yeyuno-yeyuno previa identificación del ángulo de
Treitz (aprox. 100-150 cm) con endograpadora li-
neal de 60 mm y cierre de orificio con surget. Pos-
terior cierre de brecha mesentérica con surget.

FASE 2. Elaboración de Componente Res-
trictivo:

Confección del reservorio gástrico con una
longitud no mayor a 8 cm, realizando sección
transversal en la curvatura menor con endogra-
padoras de 45 mm preservando la inervación del
vago y los 2 primeros vasos arteriales. Posterior-
mente se realiza anastomosis Gastro-yeyunal
termino-lateral con endograpadora de 45 mm y
cierre en surget alrededor de toda la unión, y se
realiza prueba neumática para verificar cual-
quier filtración.

FASE 3. Verificación
Por último se cierra el Espacio de Peter-

sen con surget para evitar Hernias Internas. Y se
coloca un Drenaje sin presión en hipocondrio iz-
quierdo.

Entre los cuidados postoperatorios, el pa-
ciente permanece internado por 2 días, luego
egresa con Dieta Líquida y vigilancia nutricional
estricta, y se retira el Drenaje a los 6 días de la
intervención. De las complicaciones más fre-
cuentes de la cirugía de Bypass Gástrico debe-
mos citar: el Tromboembolismo Pulmonar, Fis-
tulas, Estenosis, Infección de la Herida, Ulceras
marginales anastomoticas, Síndrome de Dum-
ping, deficiencias nutricionales de Hierro, calcio
y Vitamina B12 y B1 (6).

Es importante concluir, que el abordaje
multidisciplinario de estos pacientes, evita las
posibles complicaciones agudas y crónicas, el
objetivo del equipo debe ser seleccionar al pa-
ciente adecuado, identificar y optimizar las co-

morbilidades y la educación del paciente pre y
postcirugia a mediano y largo plazo. Cuando
surgen complicaciones el Cirujano y su equipo
debe mantener un alto índice de sospecha que
les permita prevenir, identificar, diagnosticar y
tratar las posibles complicaciones que en algu-
nas ocasiones son verdaderos desafíos médicos.
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NUTRICIÓN BARIÁTRICA:
CREENCIAS VERSUS REALIDAD
(Bariatric Nutrition: Beliefs versus
reality)

Lcda. María Victoria Adrianza Mateo

Unidad de Cirugía para la Obesidad
y Metabolismo, C.A (UCOM).
maria.v.adrianza@gmail.com

La cirugía bariátrica actualmente es el tra-
tamiento más eficaz para combatir la obesidad y
el objetivo principal del manejo nutricional es
que el paciente curse con un estado nutricional
óptimo. En este sentido, se deben brindar herra-
mientas necesarias que modifiquen hábitos ali-
mentarios inadecuados con una pérdida de peso
aceptable entre el 70-80% del exceso de peso co-
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rrespondiente que sea perdurable a largo plazo.
Por ello, la educación nutricional aplicada juega
un papel fundamental en donde el equipo multi-
diciplinario debe involucrarse en busca de la
mejor adaptación del paciente al proceso que
contribuya a aumentar las probabilidades de éxi-
to (1).

Ante esta importancia, el paciente desde la
preparación preoperatoria viene con múltiples
creencias o mitos nutricionales adquiridos en el
entorno, los cuales deben ser abordados desde
el inicio y que llegue a la cirugía sin sugestiones
previas. Dentro los más resaltantes, se encuen-
tran:

• Dieta líquida previa prolongada, actual-
mente se maneja una dieta previa de solo
24-48 horas, lo cual cumple la misma fun-
ción para el transoperatorio que cuando se
someten a mas días, de manera que no
existe la necesidad que el paciente realice
una dieta prolongada que solo trae consigo
dificultad para aceptar y adaptarse al pro-
ceso quirúrgico, al igual que desequilibro
clínico del estado general (2).

• Disminución de la capacidad gástrica elimi-
na por siempre el hambre, la mayoría de las
técnicas quirúrgicas incluyen una disminu-
ción del volumen del estómago y con ello la
secreción de la hormona del hambre “Greli-
na”, lo cual ocasiona una ingesta reducida
de alimentos sin sensación de hambre orgá-
nica, sin embargo es importante combatir
la ansiedad conocida como hambre mental
a través del manejo multidisciplinario para
alcanzar el éxito de la cirugía (3).

• Pérdida de peso rápida, el descenso debe
ser lento y progresivo, el cual va en propor-
ción del exceso de peso que presente cada
paciente, se busca inicialmente que la pér-
dida sea del 50% en los primeros seis me-
ses de la cirugía y luego paulatinamente al-
canzar entre el 65-80% a los 12-18 meses.
Una vez que el paciente llega al IMC espe-
rado, el organismo por si solo detiene la
bajada de peso y se mantiene, solamente
en caso de realizar ejercicio físico excesivo
o llevar una mala alimentación deficiente
de nutrientes es cuando el paciente bajara
más peso del esperado (3).

• Dieta líquida postoperatoria prolongada,
completamente falsa esa creencia cada vez

en la últimas actualizaciones de bariátrica
se acorta en tiempo la duración de la dieta
líquida observando mejor adaptación y
aceptación del proceso quirúrgico, cuando
inicialmente se hablaba entre 15-21 días
nosotros manejamos entre 8-10 días obser-
vando el mínimo de incidencia en algún
tipo de complicaciones postquirúrgicas e
intolerancia alimentaria (4).

• Ingesta indiscriminada de alimentos, el
mayor objetivo es mantener el peso alcan-
zado para ello el paciente debe llevar una
alimentación balanceada que aporte los
nutrientes necesarios. Las cirugías malab-
sortivas como el Bypass Gástrico producen
malabsorción intestinal de grasas y azuca-
res, de manera que al consumir en exceso
alimentos grasos o dulces puede experi-
mentar diarreas con molestias intestinales,
igualmente son alimentos que aportan solo
calorías vacías, es decir, muchas calorías
sin nutrientes. Por ello, si el consumo es
frecuente puede impedir una adecuada re-
ducción de peso y a largo plazo ocasionar
reganancia del mismo (4).

• Intolerancia a muchos alimentos de por
vida, al realizar una dieta progresiva e in-
corporar poco a poco nuevos alimentos se-
gún su textura y consistencia, se adapta al
estómago que digiera paulatinamente los
alimentos comprobando la tolerancia ade-
cuada de los mismos. Las primeras sema-
nas suele presentarse dificultad en los em-
butidos grasos, carnes rojas, alimentos se-
cos, harinas refinadas, leguminosas, vege-
tales crudos y flatulentos; sin embargo,
luego del mes o mes y medio el paciente
debe irlos incorporarlos hasta alcanzar su
tolerancia, la cual suele alcanzarse en pro-
medio los primeros tres meses (3,4).

• Pérdida de energía y flacidez, durante los
primeros tres meses donde el paciente rea-
liza una dieta progresiva adaptándose a la
cirugía el organismo utiliza la reserva de
grasa acumulada por la obesidad, obte-
niéndose la energía faltante. La flacidez es
combatida con la actividad física comple-
mentaria que debe iniciarse desde el mes
de la cirugía junto a un adecuado consumo
proteico. Ahora bien, si el paciente lleva
una mala alimentación y una vida sedenta-
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ria va a tener por supuesto falta de energía
y flacidez a consecuencia de la pérdida de
peso (4).

• Caída del cabello, está asociada con la pér-
dida de peso durante los primeros seis me-
ses, sin embargo la clave para contrarres-
tar una caída del cabello acentuada es la
alimentación adecuada y el consumo de
suplementos (4).

• Déficit de vitaminas, las cirugías malabsor-
tivas llevan consigo disminución en la ab-
sorción de algunos nutrientes (grasas, azu-
cares, vitaminas A, D, E, K, B12, ácido fóli-
co, calcio, hierro) pero si el paciente ingie-
re los suplementos nutricionales indica-
dos, lleva una alimentación balanceada y
realiza los controles rutinarios no tiene
por qué presentar alguna deficiencia rela-
cionada (4).

• Embarazo postoperatorio, en la medida
que existe la pérdida de peso y mejora las
comorbilidades asociadas a la obesidad es
más fértil. En el caso de las mujeres solo
se recomienda durante el primer año pos-
toperatorio evitar el embarazo con la sim-
ple razón de mantener un estado nutricio-
nal óptimo de la madre y asegurar el ade-
cuado desarrollo del peso, pero no existe
ninguna contraindicación para el embara-
zo después de una cirugía bariátrica (5).

Referencias

1. Rios B. Manejo multidiciplinario del paciente
con cirugía bariatrica y metabolica. Instituto de
Investigacion y Educacion en Ciencia de Salud,
2016; 1 (1); 1-195.

2. Sivakumar J. Nutritional Management of Surgi-
cal Patients in the Peri-operative. Journal of
Obesity & Eating Disorders 2018; 4 (1); 2471-
8203.

3. Reynoso C, Solimano M y col. Actualización
del consenso argentino de nutrición en cirugía
bariátrica. Actualización en Nutrición 2016; 17
(1); 19-32.

4. Alvarez K, Espitaleta C. Protocolo de manejo
nutricional en pacientes con cirugía me-
tabólica. Bariátrica y Metabólica Ibero-
americana 2012; 2 (3), 132-139.

5. Moran L, Norman R. The effect of Bariatric
Surgery on female reproductive function. Jour-
nal of Clinical Endocrinology and Metabolism
2012; 90 (12); 4352-4354.

OBESIDAD Y RIESGO
CARDIOVASCULAR: ¿ES
CONVENIENTE LA CIRUGÍA
BARIÁTRICA?
(Obesity and cardiovascular risk.
It is convenient bariatric surgery?)

Dra. Julitza C Alvarez A.

Unidad de Cirugía para la Obesidad
y Metabolismo, CA (UCOM).
julitzaalvarez@gmail.com

El sobrepeso y la Obesidad se definen
como una acumulación anormal o excesiva de
grasa que puede ser perjudicial para la salud
(1). La clasificación actual de Obesidad pro-
puesta por la OMS está basada en el Indice de
Masa Corporal (IMC). De esta manera, las perso-
nas cuyo cálculo de IMC sea igual o superior a
30 kg/m2 se consideran obesas.

Desde 1975 la obesidad se ha casi triplica-
do en todo el mundo, encontrando en el 2016
más de 1900 millones de adultos de 18 o más
años con sobrepeso, de los cuales, mas de 650
millones eran obesos, lo que implica una preva-
lencia en adultos de 18 o más años de 39% de
sobrepeso y 13% de obesidad. Con respecto a la
población infantil, para ese mismo año se repor-
to 41 millones de niños menores de 5 anos con
sobrepeso u obesidad a nivel mundial y más de
340 millones de niños y adolescentes (de 5 a 19
años) con sobrepeso u obesidad (1).

Desde el punto de vista epidemiológico, un
factor de riesgo cardiovascular (FRCV) es una ca-
racterística biológica, hábito o estilo de vida que
aumenta la probabilidad de padecer o morir a
causa de una enfermedad cardiovascular (ECV)
en aquellos individuos que la presenten (2).

Los factores de riesgo cardiovascular se
clasifican en modificables y no modificables. En-
tre los no modificables (edad, sexo, factores ge-
néticos/historia familiar) y los modificables,
precisamente los que tienen más interés, ya que
en ellos se puede intervenir de forma preventiva
(HTA, tabaquismo, hipercolesterolemia, diabe-
tes mellitus y sobrepeso/obesidad, frecuente-
mente unidos a la inactividad física. Estos son
los denominados factores de riesgo mayores e
independientes, y son los que tienen una asocia-
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ción mas fuerte con la ECV, siendo muy frecuen-
tes en la población (2).

Otros factores de riesgo que se asocian a
un mayor riesgo de ECV son: el Colesterol liga-
do a lipoproteína de alta densidad (cHDL) bajo y
los triglicéridos altos (2).

La obesidad, junto con el sobrepeso, es ac-
tualmente el factor de riesgo cardiovascular mas
prevalente en personas con enfermedad arterial
establecida (3). Convirtiéndose entonces la obe-
sidad en una gran amenaza para la salud en
todo el mundo.

Estudios epidemiológicos han demostrado
que la obesidad es un factor de riesgo mayor de
enfermedades cardiovasculares, incluidas la en-
fermedad coronaria, insuficiencia cardiaca, fibri-
lación auricular, arritmias ventriculares y la
muerte súbita. (4-6) También se le considera
factor causal de hipertensión, diabetes mellitus
tipo 2, enfermedad articular degenerativa, apnea
obstructiva del sueño (AOS), dislipidemia, reflujo
gastroesofágico, hígado graso no asociado a alco-
holismo y muchas formas de cáncer (4).

El abordaje terapéutico de la obesidad está
dirigido a mejorar o eliminar las comorbilidades
asociadas y disminuir el impacto de futuras
complicaciones relacionadas con el exceso de
peso, y se basa fundamentalmente en cambios
en el estilo de vida y, ocasionalmente, farmaco-
terapia. Desafortunadamente, en muchos, pero
muchos casos, estas herramientas con o sin la
presencia de organizaciones de apoyo son relati-
vamente ineficaces para alcanzar una pérdida
ponderal significativa y mantenerla a largo pla-
zo. Además de la infinidad de casos descritos de
pacientes con obesidad refractaria al tratamien-
to médico. Por lo que en la actualidad los proce-
dimientos quirúrgicos se han incrementado con-
siderablemente, siendo hasta el presente la ciru-
gía bariátrica la única herramienta que ha gene-
rado una pérdida de peso sustancial y duradera,
convirtiéndose así en nuestro mejor aliado y

postulándose como tratamiento eficaz no solo
en la consecución de una importante pérdida
ponderal, sino también en la remisión o reduc-
ción de la mayor parte de comorbilidades aso-
ciadas (7,8). Sin duda alguna, y avalado por los
resultados obtenidos en múltiples estudios, la
cirugía bariátrica reduce los factores de riesgo
individuales y el riesgo acumulado de enferme-
dad cardiovascular.
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SÍNDROME METABÓLICO
EN PEDIATRÍA
(Metabolic Syndrome in Pediatrics)

Dra. Joalice Villalobos

Unidad de Diabetes y Enfermedades
Metabólicas La Sagrada Familia
joalicevr@gmail.com

El Síndrome Metabólico (SM) es un conjun-
to de factores bioquímicos, clínicos y metabóli-
cos que incrementan directamente el riesgo de
Diabetes tipo 2 y Enfermedad Cardiovascular. La
presencia de SM se asocia a aumento en 2 veces
de enfermedad cardiovascular y 1,5 veces de mor-
talidad por todas las causas (1,2). Se habla de SM
en presencia de Obesidad más 2 de 4 factores de
riesgo: hipertensión arterial, HDL colesterol baja,
hipertrigliceridemia e hiperglicemia. Es un con-
cepto que no se utiliza en menores de 10 años
porque es difícil asociar el hallazgo con factor de
riesgo, como se ha hecho en edades mayores (3).
Sin embargo, solo la obesidad infantil cuenta con
suficiente data como factor de riesgo cardiome-
tabólico presente y futuro, por lo que es impor-
tante evaluar al niño obeso en forma integral
identificando otros probables factores de riesgo
que se vayan incorporando.

La prevalencia de SM en niños está estimada
alrededor de 3,3% en la población general, 11,9%
en niños con sobrepeso y 29,2% en niños obesos.
Su patogénesis no está completamente entendida,
datos sugieren que la interacción entre obesidad,
insulinoresistencia e inflamación juegan un papel
clave en su desarrollo. Se sugiere que la acumula-
ción de ácidos grasos libres en el hígado, adipoci-
tos, musculo esquelético y páncreas condiciona
daño en la señalización de insulina y la subsecuen-
te insulinoresistencia (1).

El tejido adiposo además de su función
como almacén de grasa corporal, tiene gran di-

versidad de funciones endocrinas y metabólicas.
El adipocito no solo responde a diferentes estí-
mulos, sino que también produce una gran can-
tidad de señales metabólicas con acciones auto-
crinas, paracrinas y endocrinas (4).

Los mecanismos epigenéticos son media-
dores emergentes que relacionan la exposición
ambiental temprana durante el embarazo con
cambios programados en la expresión genética
que alteran el crecimiento y desarrollo del pro-
ducto. La obesidad programada en hijos de ma-
dres obesas puede ser independiente incluso de
los cuidados maternos (2,5).

Existen componentes adicionales que han
sido propuestos a formar parte del SM como son
la enfermedad de hígado graso no alcohólico, la
hiperuricemia y los trastornos del sueño. Los
nuevos componentes han sido relacionados
como fuertes factores de riesgo para enferme-
dad cardiovascular a edades tempranas incluso
en la infancia (2).

Conclusiones

Al evaluar un niño con sobrepeso debemos
hacerlo en forma integral, identificando el que
estén o no presentes otros factores de riesgo
para de esta manera tratarlos o prevenirlos.

Están en desarrollo gran número de inves-
tigaciones en este tema, en particular en niños,
han sido propuestos nuevos componentes, falta
probar su utilidad clínica.

La aparición de nuevos biomarcadores
abre una ventana a la mejor comprensión del
origen del problema y una oportunidad de obje-
tivo terapéutico.
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TIENE MI HIJO TDAH
(Does my son has ADHD?)

Dra. Enoe Medrano

Especialista en Neurología Infantil.
Universidad del Zulia
enoe.medrano@hotmail .com

El Trastorno de Déficit de Atención- Hipe-
ractividad- Impulsividad (TDAH) se ha definido
en el Manual de diagnósticos y estadística de las
enfermedades mentales (DSMV) como un altera-
ción del neurodesarrollo de inicio en la infancia
que es perdurable a lo largo de la vida, que se
caracteriza por un patrón persistente de desa-
tención y/o hiperactividad –impulsividad que in-
terfiere con el funcionamiento el desarrollo,
cuya gravedad es variable según la edad y el sexo
y según el predominio de los síntomas de hipe-
ractividad, impulsividad, desatención o ambos
puede clasificarse en tres tipos: Predominante-
mente hiperactivo-impulsivo, predominante-
mente desatento o ambos.

Es uno de los más frecuentes diagnósticos
en la consulta neuropediatrica y hoy está claro
que el TDAH corresponde a un trastorno Neuro-
biológico en el que se mezclan factores biológi-
cos y ambientales que moldean así las manifes-
taciones finales y la presentación clínica del
mismo en cada niño.

Su frecuencia es 4 veces mayor en el géne-
ro masculino, y se caracteriza por:

1) Inatención: seis o más de los siguientes
síntomas, durante al menos 6 meses en un gra-
do que no concuerda con el nivel de desarrollo y
que afecta directamente las actividades sociales
y académicas / laborables.

A. con frecuencia falla en prestar la debida
atención o por descuido se comenten errores
en las tareas escolares.

B. con frecuencia tienen dificultades para
mantener la atención en tareas o actividades re-

creativas (conversaciones, lectura prolongada o
clases).

C. con frecuencia parece no escuchar
cuando se le habla.

D. Con frecuencia no sigue las instruc-
ciones y no termina las tareas escolares.

E. Con frecuencia tiene dificultad para or-
ganizar tareas y actividades.

F Con frecuencia evita, le disgusta o se
muestra poco entusiasta en iniciar tareas que
requieren esfuerzo mental sostenido.

G. Con frecuencia pierde útiles escolares.
H. Con frecuencia olvida las actividades co-

tidianas.
2) Hiperactividad e Impulsividad: Seis o ms

de los siguientes síntomas se han mantenido du-
rante al menos 6 meses en un grado que no con-
cuerde con el nivel de desarrollo y que afecte las
actividades sociales, académicas / la laborales.

A. Con frecuencia juguetea con o golpea
las manos o los pies o se retuerce en el asiento.

B. Con frecuencia se levanta en situacio-
nes en que se espera que permanezca sentado.

C. Con frecuencia corre o trepa en situa-
ciones en las que no resulta apropiado.

D. Con frecuencia es incapaz de jugar o de
ocuparse tranquilamente en actividades recreati-
vas.

E. Con frecuencia esta “ocupado” actuan-
do como si lo impulsara un motor.

F. Con frecuencia habla excesivamente.
G. Con frecuencia responde inesperada-

mente o antes de que se haya concluido la pre-
gunta.

H. Con frecuencia l es difícil espera su turno.
I. Con frecuencia interrumpe o se inmiscu-

ye con otros.
Según la severidad y el número de sínto-

mas presentes, la gravedad del trastorno puede
ser leve, moderada o severa.

El tratamiento va dirigido a minimizar los
síntomas y es indispensable el abordaje del niño
con equipo multidisciplinario (psicólogo, psico-
pedagogo, neuropediatra, foniatra, en caso de
presentarse comorbido con retardo del lengua-
je, padres, maestros etc.).
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Simposio: Dermatología en el quehacer del médico venezolano

Coordinadora: Dra. Raquel Ávila (LUZ)

PARECIDO-IGUALITO

Dr. Leopoldo Díaz Landaeta

Dermatólogo pediatra.
Hospital de Especialidades Pediátricas

Básicamente se trata de hacer un llamado
salir de la medicina-clínica del siglo XIX que
ejercemos y avanzar a la medicina-clínica del si-
glo XXI. Consiste en rescatar al máximo la clíni-
ca-semiológica para obtener impresiones
diagnósticas y aplicar las correspondientes he-
rramientas de laboratorio y tecnologías del siglo
XXI para establecer el diagnóstico diferencial y
llegarle al diagnóstico certero. En base al mis-
mo decidir la terapia específica+pronóstico y ci-
tas de control y seguimiento de la evolución.
Esta visión acaba también con la expresión reu-
niones anátomo-clínicas pues los datos aporta-
dos por la microscopia también son datos clíni-
cos. En cuanto a la formación del médico-clíni-
co que el siglo XI reclama...solo agregaría la co-
letilla. <<razone su repuesta>> al formularles
cualquier pregunta en la evaluación diaria, tan-
to en el pre-grado como en el post-grado. Con
ello los convertiriamos en seres pensantes, cons-
cientes y responsables de sus decisiones. Re-
quiere por ello inicialmente una toma de con-
ciencia de las autoridades académicas universi-
tarias comenzando por descartar el uso de pre-
guntas de “múltiple escogencia” que le niegan
el razonar al alumno, al ser verdaderamente pre-
guntas de múltiple <pagancia> mas que de “es-
cogencia” y otros cuantas nuevas normas permi-
sivas y complacientes con el egreso de para-m-
édicos con eufemismos de m.i.c.. todo lo demás
quedaría solo en un ejercicio de pseudos-congre-
sos que intentan hacer lo imposible por conver-
tirlos cientifica y academicamente en verdade-
ros médicos haciendose las autoridades univer-
sitarias complices de la malpraxis de tales para-
médicos en total desacato al primer manda-
miento hipocratico.<<primun non nocere>>

(lo primero es no hacer daño). El colmo es per-
mitirle al que no ha cumplido con la obtención
legal y académica en el pre-grado...inscribirse
para realizar formación de post-grado en luz o
cualquier otra verdadera universidad formadora
del médico que el paciente necesita.

Palabras clave: medicina clínica, universi-
dad, congreso científico, pregrado, postgrado.

DERMATOSIS MÁS FRECUENTES
EN LA EDAD PEDIÁTRICA
(Most frequent dermatoses
in pediatrics)

Dra. Karina Romero

Dermatóloga Pediatra.
Karipediatrics@gmail.com

La piel es el órgano más extenso del cuer-
po humano, su función principal es la de barre-
ra cutánea, sin embargo, juega un papel funda-
mental en la termorregulación, síntesis de vita-
mina D, actividad inmunológica y como órgano
sensitivo (1). Es el tejido más expuesto, por lo
que sus alteraciones son fácilmente detectadas
a la inspección y examen clinico, y en muchos
casos, las expresiones dermatológicas constitu-
yen la evidencia de enfermedades sistémicas. La
importancia de la piel radica no sólo en su fun-
ción protectora, sino su compleja fisiología. Fac-
tores como la edad, el sexo, la raza y el clima
pueden modificar su aspecto y constitución.

En la infancia se pueden observar algunas
de las dermatosis de la edad adulta, sin embar-
go, ellas se presentan con distinta frecuencia y a
veces bajo diferentes formas clínicas(1) Los ni-
ños, en particular los recién nacidos y lactantes,
poseen una, epidermis más delgada, menor ad-
herencia en las capas que la conforman y estrato
corneo más fino lo que la vuelve más permeable
(facilita erosión, irritación, descamación), posee
menor número de folículos pilosos, el pH cutá-
neo es ligeramente superior, por tanto, la pro-
tección ácida y la capacidad tampón de la piel es
menor(4). El pH de la piel ayuda también a la
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defensa frente a los microorganismos hostiles y
un aumento de estos puede, por tanto, favorecer
el desarrollo de infecciones micóticas y bacteria-
nas. Fisiológicamente, la secreción de las glán-
dulas sudoríparas es menor, por otro lado, las
glándulas apocrinas se encuentran total o par-
cialmente inactivadas, la secreción sebácea es
todavía poco activa y como consecuencia el
manto hidrolipídico está poco desarrollado, lo
que es importante para el mantenimiento de la
hidratación cutánea hasta cerca de la pubertad.
Estas características hacen la piel de niño más
vulnerable en comparación con la del adulto
(1). Frágil e inmadura, la piel infantil necesita
también atenciones especiales frente al sol, por-
que los melanocitos son menos activos y tienen
por tanto menor capacidad de producir la mela-
nina (2).

En Latinoamérica (3) la frecuencia global
de consultas por motivos dermatológicos oscila
entre un 15,5 y 32,4% del total, y comparado
con décadas anteriores ha ido en ascenso, pro-
bablemente asociado a factores biológicos, am-
bientales y socioeconómicos (higiene, hacina-
miento, desnutricion, etc.) propios de estas re-
giones(5). Algunos autores afirman que en la ac-
tualidad hasta el 60% de los pacientes atendidos
por la consulta dermatológica están en edad pe-
diátrica(4). En Venezuela, más del 40% de la po-
blación son menores de 18 años, muchos de los
cuales presentan o han presentado en algún mo-
mento enfermedades de la piel. Por ello, ,es ne-
cesario que, el medico en formación, el médico
general y el pediatra, esté en la capacidad de
identificar las dermatosis más frecuentes según
edad, enfoque diagnóstico, características clíni-
cas, epidemiología, manejo inicial y tratamien-
to del paciente y determinar oportunamente si
amerita la evaluación del especialista en Derma-
tología Pediátrica.

Existen numerosas patologías cutáneas en
la infancia, sin embargo, entre las más frecuen-
tes en nuestra población tenemos según su etio-
logía las dermatosis de origen infeccioso viral:
molusco contagioso, verruga vulgar, exantemas
virales como: sarampión, rubeola, varicela, sín-
drome pie- mano- boca. Bacterianas: impétigo,
síndrome de piel escaldada. Parasitarias: esca-
biosis, pediculosis. Micoticas: candidiasis geni-
tal,tiña capitis. Por alteraciones en la inmuni-
dad (alérgicas): dermatitis atópica, y sus dife-

rentes expresiones (prurigo por insectos, quera-
tosis folicular). De origen melanico o pigmenta-
rio: nevus melanociticos, amelanoticos, vitíligo,
vasculares (hemangiomas), hiper o hipo pig-
mentación postinflamatoria (4). Y otras como:
Dermatitis seborreica, pitiriasis alba, Acné juve-
nil, miliaria, etc.

En estudios realizados en nuestro país (1),
las entidades dermatológicas más frecuentes se-
gún grupo etareo son: en recién nacidos: milia-
ria, dermatitis seborreica. En lactantes meno-
res; hemangiomas, escabiosis, dermatitis irrita-
tiva genital (área del pañal). En lactantes mayo-
res; exantemas virales, dermatitis atópica. En
preescolares; molusco contagioso. En escolares;
pitiriasis alba, verruga vulgar, tiña capitis. En
adolescentes; acné con predominio comedónico.

Asi, las dermatosis en la infancia más fre-
cuentes son de etiología infecciosa y alérgica
(3), ambas causas prevenibles en gran medida
con estrategias educativas hacia padres e hijos,
por lo que debe dirigirse la atención a incre-
mentar las medidas preventivas y de higiene, así
como el cuidado adecuado de la piel (uso de
syndet para el aseo diario, hidratación continua,
foto protección temprana) optimizando la aten-
ción primaria y especializada de nuestro sistema
de salud (1).
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ESCABIOSIS, SÍFILIS Y LEPRA:
RESURGIMIENTO Y CÓMO
RECONOCERLAS
(Scabies, syphilis and Hansen
disease: reappearance and how
to recognize them)

Dra. Raquel Avila Hernández

Dermatólogo, Inmunólogo.
Profesora Titular Cátedra de Farmacología.
LUZ.

Las enfermedades infectocontagiosas si-
guen siendo unos de los principales motivos de
consulta en cualquier triaje médico de niños y
adultos. Las mismas generalmente están relacio-
nadas con precarias condiciones socioeconómi-
cas y bajo nivel cultural. La escabiosis es una ec-
toparasitosis altamente contagiosa que ha expe-
rimentado un crecimiento importante en nues-
tra población en los últimos años en parte debi-
do a la escases de agua que dificulta las labores
de aseo personal, siendo la población pediátrica
y los ancianos los mas susceptibles. Son muy
frecuentes los casos que llegan al dermatólogo
luego que han sido mal diagnosticados y trata-
dos por médicos generales o de otras especiali-
dades, modificados por el uso de esteroides para
aliviar el prurito asociado. NO TODO LO QUE
PICA ES ESCABIOSIS, pudiendo complicar a
dermatosis previas y modificar su evolución. La
sífilis igualmente ha aumentado su incidencia y
por tratarse de una enfermedad de denuncia
obligatoria con importantes repercusiones clíni-
cas en los pacientes afectados, con riesgos espe-
ciales para la mujer embarazada y el feto es muy
importante que el medico general sepa recono-
cer sus manifestaciones tempranas. Por otro
lado la lepra o Enfermedad de Hansen sigue
siendo una enfermedad estigmatizante para los
pacientes afectados y junto con la sífilis es otra
de las grandes imitadoras de la medicina, tra-
tándose de una patología con un amplio espec-
tro de manifestaciones clínicas que dependerán
en mucho del estado inmunológico del paciente
afectado; a pesar de su bajo potencial contagio-
so es importante su detección inicial para su co-
rrecto tratamiento. NO SE DIAGNOSTICA LO
QUE NO SE CONOCE. La idea de discutir breve-
mente claves diagnosticas de las mismas es brin-

dar herramientas al médico general para desper-
tar la sospecha clínica y evitar que estos casos
sean mal tratados o no diagnosticados dado su
amplio espectro de manifestaciones dermatoló-
gicas y que sean referidos al dermatólogo para
su correcto tratamiento.

Palabras clave: dermatología, escabiosis,
sífilis, lepra, diagnóstico clínico.

DERMATOLOGÍA CLÍNICA VS.
DERMATOLOGÍA ESTÉTICA.
¿HACIA DÓNDE VAMOS?
(Clinical dermatology vs. Aesthetic
dermatology. ¿Where are we going?)

Dra. Eylineth Vílchez

Especialista en Dermatología Clínica,
Quirúrgica y Estética
eylineth@hotmail.com

La piel es el órgano más grande del cuerpo
humano y constituye el límite externo del orga-
nismo actuando como barrera entre nuestro
cuerpo y el medio ambiente, protegiéndonos de
las radiaciones ultravioletas, de los microorga-
nismos patógenos, realizando la regulación de la
temperatura corporal, entre otras cosas. La der-
matología es la rama de la medicina que se en-
carga de estudiar las funciones de la piel, sus
enfermedades y tratamientos (1). Actualmente,
la dermatología como especialidad médica
atiende la parte clínica y quirúrgica de la piel, y
trabaja de forma interdisciplinaria con casi to-
das las demás especialidades de la medicina tan-
to a nivel diagnóstico como terapéutico (1), en
consecuencia tal como lo afirma el Dr. Díaz Lan-
daeta, podemos decir que la dermatología es la
medicina interna a través de la piel.

Ahora bien, en las últimas décadas se ha
visto una elevada preocupación humana por la
autoimagen y la estética, lo cual ha llevado a
que los procedimientos estéticos invasivos y no
invasivos presenten una alta demanda por la so-
ciedad. Esto no debe alarmar, pues dicha preo-
cupación parece ser una herencia genética que
se viene incorporando al comportamiento huma-
no de manera cada vez más acentuada a lo largo
del tiempo (2).

En tal sentido, la dermatología incorporó
desde hace varias décadas a su estudio la pre-
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vención, el manejo y tratamientos de patologías
estéticas de la piel a través de métodos no inva-
sivos o mínimamente invasivos, otorgándole de
esta forma un mayor abanico de posibilidades a
la dermatología para brindar mejores expectati-
vas al paciente en cuanto a los cambios en los
patrones de belleza se refiere.

Por consiguiente, actualmente los dermató-
logos percibimos que la dermatología como cien-
cia médica dedicada al estudio de las enfermeda-
des de piel está siendo olvidada, dándosele mayor
importancia a la dermatología estética. Esto últi-
mo se ha observado con la preocupación manifes-
tada por el paciente dermatológico, quien se
preocupa más por el aspecto estético de la piel
que por la salud dermatológica de la misma.

En tal sentido, el gremio dermatológico
debe hacer un esfuerzo mayor en dar a conocer
que la dermatología además del estudio de la be-
lleza, también es un conjunto de prácticas médi-
cas y quirúrgicas que procura la salud de la piel,
y que puede integralmente aumentar la autoesti-
ma y el bienestar biopsicosocial del paciente.
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STAR WARS EPISODIO IX:
PROTEGIENDO AL PACIENTE
DEL ENEMIGO

Coordinadora:
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SEGURIDAD DEL PACIENTE
EN MEDICINA DE EMERGENCIA
Y DESASTRES
(Patient Safety in emergency
medicine and disasters)

Dr. Ricaurte Salom Gil

MgSc. en Salud Pública. Coordinador
del Comité Académico del Programa

de Postgrado en Medicina de Emergencia
y Desastres
Universidad del Zulia
ricaurtesalom@gmail.com

Tener Seguridad durante el proceso de
asistencia del complejo salud- enfermedad, po-
dría sintetizarse en la siguiente frase: es disfru-
tar del derecho a no sufrir daño, como conse-
cuencia inmediata o mediata, durante la asis-
tencia sanitaria en cualquier nivel de la institu-
ción que presta el servicio. No existen antece-
dentes en la literatura, ni los organismos nacio-
nales o internacionales han emitido ninguna
alerta relacionada con la seguridad del paciente
en Medicina de Emergencia y Desastres, enfo-
cando la atención en la prevención del daño en
otras áreas, tal como podemos corroborar al ob-
servar las denominadas Metas Internacionales
para la Seguridad del paciente (1) que conti-
nuación señalamos: 1. Identificar correctamente
los pacientes. 2. Mejorar la comunicación efecti-
va. 3. Mejorar la seguridad en medicamentos de
alto riesgo. 4. Cirugía correcta, en el lugar co-
rrecto, y en el paciente correcto. 5. Reducir in-
fecciones asociadas con la atención medica, y
6.-Reducir el riesgo de daños por caídas; y de los
10 datos que la misma organización mundial de
salud destaca como importantes, en solo dos de
ellos podrían considerarse que puedan ser apli-
cables a la Medicina de Emergencia y Desastres
en Venezuela, el número 8 que dice: La falta de
precisión o en el diagnóstico, afectan todos los
entornos sanitarios y causan daño a un número
intolerable de pacientes, estimándose entre 6 y
17% la tasa de errores cometidos; y la número
10 que señala: la mitad de los errores médicos
en la atención primaria son de carácter adminis-
trativo referido esto a su asociación con los sis-
temas y procesos de prestación de servicios.

En nuestras unidades para la atención de
urgencias y emergencias hospitalaria, lugar don-
de sistemáticamente en nuestro país, se atiende
un gran número de consultantes, se observan las
siguientes desviaciones: Capital humano sin las
competencias pertinentes, muy agotado y peor
remunerado para la asistencia a un paciente,
varios, o muchos provenientes de un evento con
saldo masivo de victimas; atención pre hospita-
laria cuestionada por la imposibilidad de prestar
asistencia oportuna en el sitio del acontecimien-
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to con personal incapacitado, trasladados en
vehículos no adecuados a la función, y arribo a
la institución no adecuada, sea por carecer del
talento humano requerido cuantitativa o cuali-
tativamente competente para abordar el proble-
ma, insumos o equipos necesarios ausentes, que
termina, por estas razones, en el desvío, sin
prestarle ningún tipo de asistencia, a otras insti-
tuciones, generándose lo que en lenguaje colo-
quial se conoce como “peloteo”; acciones que
por no ajustarse la atención a lo que denomina-
mos “hora dorada”, representa un riesgo de in-
capacidad o muerte. Es posible predecir aten-
diendo lo que la OMS señala en sus datos 8 y 10
previamente señalados que estamos autorizados
para declarar de calidad asistencial cuestionable
la atención que se presta en nuestras unidades
de urgencias –emergencias y de los servicios que
se prestan en asistencia pre hospitalaria.

Este panorama sombrío puede ser subsana-
do dándole el puesto que en la carrera contra la
incapacidad o la muerte, como proveedor de un
servicio inmediato y calificado, tiene el o la Pro-
fesional Medico y de Enfermeria especialistas en
Medicina de Emergencia y Desastres, y los técni-
cos afines. Urge entonces iniciar una cruzada,
que debe iniciarse en las Escuelas de Medicina y
Enfermeria para exigir, como una norma de
cumplimiento obligatorio, que una institución,
sea un Hospital o de atención pre hospitalaria,
para optar al derecho de prestar un servicio
para resolver problemas de urgencias y emer-
gencias ,debe disponer en dicha Unidad con
Profesionales especializados y técnicos capacita-
dos formalmente en Medicina de Emergencia y
Desastres, que además estén provistas de Nor-
mas y procedimientos (protocolos) para la asis-
tencia. Como valor agregado el órgano rector de
la salud debe crear una clasificación de Hospita-
les que destaque claramente su capacidad reso-
lutiva y en base a ella, levantar un catastro para
conocimiento de todos, y sea garantía para el
traslado de pacientes Adecuados, en vehículos
Adecuados y arribo al Hospital Adecuado (Regla
de la triple A) Dando soporte a esta iniciativa,
adicionar como actividad educativa para cons-
truir una cultura de la Seguridad ante las emer-
gencias, urgencias y desastres, el órgano rector
en educación incluirá como material de estudio,
la información pertinente desde educación pri-
maria, en la secundaria reemplazando la innece-

saria formación premilitar, en los tecnológicos y
universidades; solo así, con la regeneración del
sistema y actualización de los procesos para la
prestación de servicios, podremos dar el salto de
Curar al hombre enfermo a evitar que se enfer-
me y alcanzar como meta: la Seguridad del pa-
ciente, entendiendo que la misma se sustenta
en dos líneas (2). 1°. La teoría del error de Rea-
son expresada en la siguiente forma: “Asume
que el ser humano es falible, por lo que pese a
los esfuerzos por evitarlos, los errores seguirán
aconteciendo, por lo que es necesario que los
procesos se rediseñen para hacerlos más resis-
tentes a los fallos, menos proclives a las situa-
ciones de riesgo, y habilitar estrategias de de-
tección e interceptación precoz de los errores”,
para corregirlos y no para castigar por su ocu-
rrencia*, y 2°. la Cultura de la seguridad defini-
da como:” el conjunto de valores y normas co-
munes a los individuos dentro de la misma orga-
nización, e implica un modelo mental comparti-
do que posiciona la seguridad como un objetivo
común a perseguir”.

*El subrayado es nuestro
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STAR WARS EPISODIO IX:
PROTEGIENDO AL PACIENTE EN LAS
SALAS DE EMERGENCIA
(Star wars episode ix: protecting the
patient in the emergency rooms)

Dr. Faddoul Bassel

Especialista en medicina de emergencia
y desastre
Hospital El Rosario. Universidad del Zulia
Nabil_jamil_02@hotmail.com

La seguridad del paciente es una dimen-
sión de la calidad imprescindible en los servicios
de urgencias (SU). La incidencia de aparición
de eventos adversos (EA) en dichos servicios se
estima entre un 1,6 y un 14% según diferentes
estudios y metodologías. Las estrategias para
conseguir una práctica clínica segura en los SU
pasan por políticas dirigidas a mejorar la seguri-
dad en el empleo de la medicación con especial
énfasis en la administración y en la conciliación
de la medicación, así como en el empleo de fár-
macos de alto riesgo; en prevenir la infección
nosocomial debida a la atención urgente, con
especial importancia a la higiene de manos; en
mejorar la identificación de pacientes, en la me-
jora de la comunicación e información, especial-
mente durante las transferencias del paciente,
en la prevención de riesgos específicos y sobre
todo, en crear un clima y una cultura en seguri-
dad del paciente en el SU.

Se disponen de diferentes herramientas
proactivas y reactivas para valorar la seguridad
del paciente en los SU y destaca la necesidad de
promulgar los sistemas de notificación de even-
tos para facilitar su análisis y el posterior desa-
rrollo de acciones de mejora en los SU.

(Anales Sis San Navarra vol. 33 supl.1
Pamplona 2017)

La protección a los pacientes viene dada
desde una gamma de acciones dirigidas a darle
mejor servicio en cada acción correspondiente,
para tal fin es importante el conocer los deberes
y derechos de cada paciente que acude a sala de
emergencia.

Derechos: https://www.sanna.pe/derechos-
y-deberes-del-paciente/

1. Derecho al acceso a los servicios de salud
a. A la atención de emergencia sin la nece-

sidad de presentar un documento de identidad,
y a la libre elección de médico y centro de salud.

b. A recibir atención con libertad de juicio
clínico, y a una segunda opinión médica.

c. Al acceso a los servicios, medicamentos
y productos sanitarios que sean los adecuados y
necesarios.

2. Derecho al acceso a la información
a. A ser informado de manera oportuna y

adecuada de los derechos como usuario.
b. A conocer el nombre del médico respon-

sable de la atención, así como los profesionales
encargados de los procedimientos.

c. A recibir información necesaria y sufi-
ciente, con amabilidad y respeto, sobre:

i. Las condiciones para el uso de los servi-
cios de salud, previo a recibir una atención.

ii. El traslado dentro o fuera del centro de
salud así como otorgar o negar el consentimien-
to, salvo justicación del representante del cen-
tro.

iii. Las normas, reglamentos y/o condicio-
nes administrativas vinculadas a su atención.

d. A recibir del médico tratante, y en tér-
minos comprensibles, información completa,
oportuna y constante, sobre la enfermedad y al-
ternativa de tratamiento.

e. A decidir el retiro voluntario del centro
de salud, expresándolo al médico tratante.

f. A negarse a recibir o continuar un trata-
miento.

g. A ser informado sobre la condición expe-
rimental de productos o procedimientos, así
como de sus riesgos y efectos secundarios.

3. Derecho a la atención y recuperación de
la salud

a. A ser atendido por personal de la salud
autorizado por normativas vigentes, y con pleno
respeto de la dignidad e intimidad, buen trato y
sin discriminación.

b. A recibir tratamientos cientícamente
comprobados o con reacciones adversas y efec-
tos secundarios advertidos.

c. A seguridad personal, no ser perturbado
o expuesto al peligro por personas ajenas al cen-
tro de salud.
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d. A autorizar la presencia de terceros en
el examen médico o cirugía, previa conformidad
del médico tratante.

e. Al respeto del proceso natural de la
muerte, como consecuencia del estado terminal
de la enfermedad.

4. Derecho al consentimiento informado
a. Al consentimiento informado por escrito

en caso de:
i. Pruebas riesgosas, intervenciones quirúr-

gicas, anticoncepción quirúrgica o procedimien-
tos que puedan afectar la integridad, a excep-
ción que se trate de una emergencia.

ii. Exploración, tratamiento o exhibición
de imágenes con fines docentes.

iii. Ser incluido en un estudio de investiga-
ción científica.

iv. Recibir la aplicación de productos o
procedimientos en una investigación.

v. Haber tomado la decisión de negarse a
recibir o continuar el tratamiento, salvo se pon-
ga en riesgo la vida o la salud pública.

vi. Recibir cuidados paliativos.

5. Protección de derechos
a. A ser escuchado y recibir respuesta de

su queja o reclamo por la entidad correspon-
diente, cuando no esté de acuerdo con la aten-
ción recibida.

b. A recibir tratamiento inmediato y solici-
tar reparación a través del medio correspondien-
te, por los daños causados por el centro de sa-
lud.

c. A tener acceso a la historia clínica y epi-
crisis.

d. Al carácter reservado de la información
contenida en la historia clínica.

Deberes:
1. Cumplir con el tratamiento recomenda-

do. Asumir responsabilidad por las consecuen-
cias si se rehusa a hacerlo.

2. Brindar información veraz y exacta so-
bre sus antecedentes clínicos, enfermedades,
identidad y dirección.

3. Dar un trato respetuoso, digno y sin
discriminación a los integrantes del equipo mé-
dico.

4. Cumplir con el pago de los servicios mé-
dicos recibidos.

5. Informarse acerca de los horarios de
atención y los procesos de canalización de suge-
rencias y reclamos.

6. Dirigirse con respeto a las personas,
sean pacientes o personal de la Clínica y respe-
tar sus normas vigentes establecidas.

7. Cuidar y hacer buen uso de las instala-
ciones del establecimiento de salud.

8. Informar de inmediato los efectos adver-
sos que causen los medicamentos recetados.

9. Colaborar en casos de emergencia, si-
guiendo las recomendaciones del personal de sa-
lud.

SEGURIDAD DEL PACIENTE:
RELACIÓN MÉDICO-PACIENTE VÍA
ONLINE…NECESIDAD 4.0
O REINVENCIÓN TECNOLÓGICA
(Patient safety: Patient-Doctor
relationship via online ... need 4.0
or technological reinvention)

MgSc. Mónica Chirinos

Magister en Calidad Asistencial
y Seguridad del paciente.
Universidad del Zulia.
monicasuchm@yahoo.com

La calidad asistencial comprende tres
grandes criterios que sirve de guía para el desa-
rrollo e implementación de cualquier proceso de
mejora en pro de la atención al paciente, de tal
forma que en el desarrollo no perdamos el norte
en la evaluación de los resultados cuando ya la
prestación del servicio se ha consolidado. Nos
referimos a:

*El factor científico-técnico, consistente
en la aplicación del mejor conocimiento dispo-
nible en función de los medios y recursos dispo-
nibles.

* El factor percibido, relacionado con la
satisfacción de los pacientes con la atención, los
resultados y el trato recibido.

* El factor institucional o corporativo, liga-
do a la imagen de un centro sanitario en la co-
munidad a la que debe servir (1).

En esta oportunidad profundizaremos en el
factor percibido, porque es el principal indica-
dor de la calidad del proceso de atención; y un
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elemento primordial es el nivel en que se desa-
rrolle la relación Médico-Paciente.

El abrumador avance tecnológico, de la
que actualmente somos participes, nos invita a
navegar inagotablemente en una marea de infor-
mación y de posibilidades de establecer conexio-
nes de cualquier índole. En tal sentido, la salud
también busca tomar espacio de una forma más
protagónica rompiendo paradigmas.

Realizar una consulta via on-line, por chat,
Skype, zoom o cualquier herramienta tecnológi-
ca, no limita crear una óptima y segura empatía,
por el contrario, enfatiza en la necesidad de es-
merarse en rediseñar el trato, la interacción con
el paciente y las formas de obtener la mayor in-
formación posible de ellos sobre su padecimien-
to o enfermedad; para dar garantía de un diag-
nóstico correcto y de un tratamiento eficaz,
acertado y seguro, dando respuesta al requeri-
miento del paciente (2).

La relación Médico paciente debe retomar
matices aún más interesantes para asegurar que
la atención llegue a la mayor cantidad de luga-
res posibles, que ninguna barrera limite una

consulta inicial, que no exista posibilidad de que
el paciente quede con alguna duda, que el profe-
sional de la salud se esmere por la satisfacción
total aunque esta pueda ser una utopía desde el
punto de vista de la diversidad de pensamiento.

La tecnología, no es una amenaza a la rela-
ción del profesional de la salud con el paciente,
por el contrario, es una maravillosa oportunidad
para difundir el conocimiento y promover la
atención de forma masificada, siempre y cuando
se atiendan los elementos de seguridad, oportu-
nidad y efectividad (3).
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LA FERMENTACIÓN COMO
HERRAMIENTA PARA MEJORAR
LAS PROPIEDADES SALUDABLES
DEL PAN
(Fermentation as a tool to improve
healthy properties of bread)

Dra. Cateryna Aiello Mazzarri

Ingeniero Químico, MSc. PhD.
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Escuela de Ingeniería Química
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La elaboración de pan es una de las tec-
nologías más antiguas conocidas por la huma-
nidad; evidencias sugieren que formaba parte
de la dieta de los pueblos de Babilonia, Egipto,
Grecia y Roma desde antes de Cristo. Actual-
mente, la fabricación de pan, tipo y tecnolo-
gías, varían de un lugar a otro, pero el objetivo
es el mismo, convertir las harinas de cereales
en alimentos atractivos, gustosos y de fácil di-
gestión.
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Las principales características de calidad de
los panes de trigo son alto volumen, estructura
de miga suave y elástica, buena vida útil y seguri-
dad microbiológica del producto (1,2). Las ca-
racterísticas organolépticas y nutricionales no
solo dependen de la calidad de la harina, sino
también del adecuado control de las transforma-
ciones químicas y enzimáticas que ocurren du-
rante la fermentación y que van desde el momen-
to de la hidratación y amasado hasta las primeras
etapas de cocción (3). La fermentación transfor-
ma las sustancias orgánicas por acción de los mi-
croorganismos bajo condiciones anaeróbicas. Los
principales factores que afectan la fermentación
son la temperatura, el pH, tipo y cantidad de mi-
crorganismos y su actividad.

En la fermentación del pan, se ha compro-
bado que las levaduras son efectivas ya que con-
tribuyen con el aroma, sabor y levado del pan.
Saccharomyces cerevisiae es la levadura más co-
múnmente utilizada en la fabricación de pan,
metabolizando los azúcares fermentables (glu-
cosa, fructosa, sacarosa y maltosa) bajo condi-
ciones anaeróbicas y generando alcohol y dióxi-
do de carbono (CO2), este último responsable
del aumento del volumen de la masa (4). Las
enzimas (invertasa, maltasa y zimaza) actúan
como catalizadores del proceso de fermenta-
ción. El uso de prefermentos con levaduras co-
merciales (poolish, esponja o biga) permite au-
mentar compensar la pérdida de sabor y calidad,
producto del uso de procesos muy rápidos con
altas cantidades de levadura. Además la incorpo-
ración de prefermentos con cultivos mixtos de
levaduras y bacterias ácido lácticas, permiten in-
crementar la generación de ácidos orgánicos y
otros compuestos que influyen en el sabor, aro-
ma, digestibilidad y tiempo de vida útil de los
productos (2,5).

Prolongados tiempos de fermentación se
logran mediante el control de la temperatura, la
adición de sal y azúcar y el cultivo iniciador (le-
vadura, prefermento, masas madre). Durante
este proceso los carbohidratos complejos (almi-
dón) se descomponen en azucares más simples,
que son usadas por los microrganismos, redu-
ciendo el contenido de glucosa, generando un
producto con menor índice glicémico. Además,

las proteínas, incluyendo parte del gluten, se
descomponen en aminoácidos y péptidos sim-
ples de fácil digestión, que además contribuyen
con la generación de aromas y sabores, así como
con el color de la corteza.

Los ácidos generados durante la fermenta-
ción, aumentan la acidez de la masa, proporcio-
nando un ambiente ideal para la producción de
ciertos metabolitos, como los exopolisacáridos,
que tienen propiedades prebióticas y afectan po-
sitivamente las propiedades viscoelásticas de la
masa (4,5,6). Además, esta acidez previene el
crecimiento de bacterias patógenas y permite
conservar el pan más fresco, reduciendo el enve-
jecimiento de la miga y prolongando la vida útil
del producto.

Las nuevas tendencias en panificación es-
tán orientadas hacia la producción de panes y
productos horneados saludables y de mayor cali-
dad. Para esto es necesario incorporar los cono-
cimientos y técnicas que se generan tanto del
quehacer científico como en la práctica diaria
de muchos hacedores de pan. La industria pani-
ficadora requerirá de personal con más prepara-
ción y herramientas para afrontar los exitosa-
mente los retos planteados por las exigencias de
los consumidores.
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ENFERMEDAD CELÍACA,
MICROBIOTA E INMUNIDAD: UNA
VISIÓN DESDE LA PANIFICACIÓN
(Celiac disease, microbiota and
immunity: a view from baking)

MgSc. Luisandra González

Especialista en Nutrición Clínica
Universidad del Zulia
luisandragonzalez@gmail.com

Se conoce como Enfermedad Celiaca (EC)
o enteropatía sensible al gluten a la intolerancia
permanente a la ingestión del gluten mediada
inmunológicamente, la cual resulta en un daño
inflamatorio de la mucosa intestinal en indivi-
duos genéticamente susceptibles (1,2). Micro-
biota: comunidades microbianas que los seres
humanos albergan en su intestino, y que ejercen
funciones benéficas claves para la salud, e inmu-
nidad (1,2).

Hace algunos años, un estudio prospectivo
en una cohorte de 164 niños con antecedentes
familiares de la enfermedad notifico la asocia-
ción entre el riesgo genético de EC (genotipo
HLA-DQ) y la composición de la microbiota in-
testinal. En este estudio, el genotipo HLA-DQ2 /
8 más el tipo de alimentación (materna o fór-
mula) demostró que influyen, en conjunto, en la
composición de la microbiota intestinal. Ade-
más, específica disminuciones en Bifidobacte-
rium spp. y B. longum y aumenta Staphylo-
coccus spp., fueron asociados con mayor riesgo
genético de desarrollar EC, independientemente
del tipo de alimentación con leche. Los estudios
retrospectivos han demostrado que la lactancia
materna prolongada, y en particular, el mante-
nimiento de la lactancia materna cuando se in-
troduce el gluten, reducen el riesgo de desarro-
llar EC o retrasa su inicio (1,2). La dieta libre
de gluten también parece causar cambios en la
composición de la microbiota intestinal así
como en la inmunidad. En adultos sanos, la die-
ta libre de gluten asociada con una ingesta re-
ducida de polisacáridos complejos (carbohidra-
tos fermentables o FODMAP) causó cambios en
la composición de la microbiota intestinal. En
particular, hubo disminuciones en Bifidobacte-
rium spp., Clostridium lituseburensegrupo, Feca-
libacterium prausnitzii, Lactobacillus spp. y Bifi-

dobacterium longum después de la adherencia a
una dieta libre de gluten, mientras que aumen-
taron los números de Escherichia coli, Entero-
bacteriaceae y Bifidobacterium angulatum. Por
lo tanto, las alteraciones detectadas en pacien-
tes con EC bajo una dieta libre de gluten po-
drían deberse en parte a la efecto dietético y no
solo a la enfermedad subyacente (1-2).

Se ha reportado en un grupo de pacientes
intolerancia al gluten, pero no son celiacos (no-
EC), que presentan síntomas gastrointestinales,
después de consumir gluten inmunogenético so-
bre individuos con predisposición genética. Las
dietas bajas en carbohidratos fermentables (oli-
gosacáridos, disacáridos, monosacáridos y polio-
les) y las dietas libre de gluten, ambas, se han
reportado como beneficiosa en la mejora de los
síntomas gastrointestinales de pacientes con EC
y en los no-EC pero sensibles al gluten y al mis-
mo tiempo mejorando el desbalance en la mi-
crobiota intestinal (3,5).

La administración de probióticos y prebió-
ticos podría proponerse como un método simple
para mejorar la composición bacteriana y resta-
blecen con éxito el equilibrio en la composición
de microbiota de pacientes con EC. Entre los
prebióticos, Los fructanos de tipo inulina son
los más estudiados y se ha comprobado que au-
mentan Bifidobacterium y recuentos de lactoba-
cilos en muestras fecales, los prebióticos se han
aplicado con éxito para restaurar el balance de
microbiota en pacientes con enfermedades infla-
matorias intestinales, pero hasta la fecha no han
sido evaluados en pacientes con EC (3). En un
estudio realizado en Japón, se comparó el con-
sumo de arroz y pan blanco sobre su efecto en la
microbiota intestinal, resultando un aumento
significativo de Bifidobacterium fecal con el con-
sumo de pan blanco que con el arroz (6).

Conclusión: al elaborar un producto de
panificación con harinas de arroz, almidón de
maíz y harina de yuca, podemos mejorar la mi-
crobiota intestinal de los pacientes con EC o los
sensibles al gluten, ya que esos alimentos con-
tienen carbohidratos fermentables.
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ERA DEL PAN
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Durante los últimos años los conocimien-
tos relacionados con la dieta y la salud están ge-
nerando importantes cambios en las tecnologías
de elaboración y la revisión en la utilización de
ciertos ingredientes para la formulación de los
alimentos. Basados en estos conocimientos se
tiende, en la actualidad, al diseño de nuevos ali-
mentos o reformulaciones más saludables, con
el objeto de reducir el riesgo de enfermedades
crónicas. En el caso de la enfermedad cardiovas-

cular, la influencia de la dieta es superior al 30%
en su incidencia, en donde la responsabilidad
del sodio es elevada. El debate acerca del rol de
sodio en el desarrollo y prevención de la hiper-
tensión arterial es de suma actualidad médica
en todo el mundo (1).

Una alimentación libre de gluten es vital
para aquellos que tienen la enfermedad celíaca,
que es una reacción gastrointestinal (GI, por
sus siglas en inglés) grave al gluten. Pero tam-
bién los médicos empiezan a reconocer que mu-
chos de ellos tienen algún grado de intolerancia
al gluten o sensibilidad, y sobrellevan mejor una
alimentación libre de gluten, incluso si no tie-
nen la enfermedad celíaca.

La “panificación”, se refiere al proceso en
el cual se hornea el pan, que también ha sufrido
cambios dramáticos. En el pasado, la harina se
mezclaba con agua y levadura, y posteriormente
la masa se dejaba inflar durante la noche. Este
proceso permitió que las enzimas en la levadura
descompusieran el gluten. Su cuerpo carece de
estas enzimas, y no puede replicar este proceso
de descomposición.

En la actualidad, los fabricantes de pan ya
no dejan que la masa se infle hasta por 18 horas.
Agregar diversos productos químicos ha dismi-
nuido el proceso a aproximadamente dos horas,
que no es tiempo suficiente para que el gluten
pueda descomponerse. Por lo tanto, en la actua-
lidad la mayoría del pan contiene un gluten mu-
cho más indigerible que el pan de épocas pasa-
das (2).

La nueva Era del Pan viene de la mano con
la revisión de la tecnología de tal forma que ya
no se priorice la cantidad sino la calidad del pro-
ducto, así como también la investigación en el
área de la panificación en pro de la creación de
formulaciones dirigidas a algún problema de sa-
lud especifico o simplemente a crear un pan sa-
ludable.
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Simposio: Nutrición y actividad deportiva

Coordinador:

MgSc. Yimi Vera (LUZ)

DIETA O AYUNO INTERMITENTE
DE LA MODA A LA CIENCIA
(Diet or Intermittent Fasting of
Fashion to Evidence)

Dr. Oswaldo Jordan

Médico Cirujano-Nutricionista Dietista
Universidad del Zulia
drjordanve@gmail.com

La obesidad es un problema de salud públi-
ca mundial debido a las comorbilidades que a
las cuales se asocia. El tratamiento nutricional
clásico se enfoca en una restricción calórica
continua y sostenida en el tiempo para lograr
perder peso de manera controlada. Sin embargo
para muchos pacientes adherirse a este tipo de
limitación calórica les resulta difícil puesto que
involucra abstenerse de ingerir diariamente los
alimentos de su preferencia. Recientemente la
Sociedad Internacional de Nutrición Deportiva
(ISSN) reconoce el ayuno intermitente como un
tipo de dieta o estrategia nutricional adicional
para perder peso; clasificando este enfoque nu-
tricional emergente en 2 grandes categorías: el
ayuno de días alternos y la alimentación restrin-
gida en el tiempo.El ayuno de días alternos im-
plica una restricción calórica severa en 2 días a
la semana no consecutivos, en los cuales solo se
ingiere aproximadamente el 25% del requeri-
miento diario del individuo habitualmente en
una o dos comidas por día mientras que los días
restantes no existe restricción caloría este ayu-
no se conoce popularmente como la dieta 5:2.
En relación a la alimentación restringida en el
tiempo los alimentos deben ser ingeridos exclu-
sivamente en un horario continuo preestableci-
do que se conoce como ventana de alimentación
la cual puede variar en horas (habitualmente 8
horas) en este tipo de ayuno a diferencia del an-
terior el paciente ingiere los alimentos de su
agrado durante este periodo sin necesidad de

restricción calórica, dicho protocolo se ha popu-
larizado como la dieta 16/8 (1). Son varios los
artículos científicos que han publicados la efec-
tividad de este tipo de dieta en pacientes obesos
y con síndrome metabólico en los cuales se han
obtenidos resultados favorables en cuanto a la
pérdida de peso y a la mejoría de los factores de
riesgo cardiovascular (resistencia insulina, co-
lesterol y triglicéridos). Dentro de este grupo de
investigaciones científicas surgen algunas inte-
rrogantes cuya respuesta es fundamental en
nuestro ejercicio profesional. ¿La dieta intermi-
tente es mejor que la dieta de restricción calóri-
ca convencional? Cuando se comparó un grupo
de hombres y mujeres obesos que siguieron du-
rante un año el ayuno de días alternos (dieta
5:2) con un grupo control que siguió una dieta
convencional durante el mismo tiempo los resul-
tados demostraron que ambos grupos perdieron
peso de manera similar (8 kg vs 9 kg) (2). Por
otra parte ¿el hecho de comer de manera res-
tringida en un horario o ventana de alimenta-
ción me hará perder peso? Se demostró en un
grupo de obesos una mayor pérdida de peso (2,6
kg vs 0,3 kg) cuando siguieron una alimenta-
ción restringida en un horario comprendido en-
tre las 10am y las 6pm, comparados con un gru-
po de obesos que no se limitaban a este horario
(3). ¿Perderé masa muscular si soy una persona
físicamente activa? En un grupo de atletas en-
trenados en ejercicios de fuerza que se alimen-
taron exclusivamente en un periodo de 8 horas
y ayunaron durante las restantes 16 horas (dieta
16:8), los resultados evidenciaron una pérdida
de grasa corporal con preservación de su masa
muscular. ¿Cuál es el mecanismo mediante el
cual se pierde peso con el ayuno intermitente?
Es la restricción calórica perse o hay algo más?
Un estudio experimental en ratones ha demos-
trado que el ayuno cambia la microbiota intesti-
nal y transforma el tejido adiposo blanco en teji-
do adiposo beige con la consecuente producción
de calor y disminución del tejido graso (4). A la
luz de todos estos resultados pareciera que la
ciencia nos regresa una tradición ancestral
como ha sido y será el Ayuno.
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SEXOLOGÍA: EROTÍZATE

Coordinador- Moderador:
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SEXUALIDAD SAGRADA

Med. Pierina González Di Paolo

El tantra es un nombre aplicado a los anti-
guos textos sagrados y a los movimientos religio-
sos que se fundaron a partir de estos textos, tan-
to en el hinduismo como en el budismo, el tantra
empezó a tomar importancia a partir del siglo V,
influyendo en muchas culturas hindúes. De la
tradición tántrica derivan, en gran medida las li-
turgias de los cultos a Shiva y Vishnu; Tantra
(trama) es en definitiva una filosofía que busca la
forma de llegar a la verdad, más que descubrir la
verdad misma de tal forma que la idea central es
la bondad humana, siendo el cuerpo del hombre
no una prisión para el alma sino un potenciador
del espíritu, por este motivo todo lo que tiene re-
lación con el cuerpo debe ser estudiado como la
energía sexual o kundalini.

La filosofía tantra en tanto que exaltadora
de la carnalidad tiene mala aceptación en reli-

giones que postulan el pecado carnal, como las
tradiciones bíblicas aunque por el contrario es
bien aceptado en otras que defienden la sensua-
lidad y la búsqueda del placer, como hinduismo,
budismo, jainismo, taoísmo, etc. Con respecto a
la cultura india son muchos los aspectos que
han sido originados a partir del tantra como el
yoga, el sistema de chakras, los mithuna eróti-
cos o los mantras, la relación con el tantra y los
mandalas es que derivan de dibujos geométricos
en los que la mezcla de formas y colores repre-
sentan a la deidad y el cosmos estos son em-
pleados como herramientas para la meditación,
gracias a su poder trascendental.

El sexo tántrico proviene de la antigua In-
dia y el Tibet y enseña al hombre a honrar la se-
xualidad de la mujer, en el sexo tántrico no hay
lugar para el egoismo y el hombre debe apren-
der a retener su eyaculación para alargar el en-
cuentro y el placer. Es una forma espontánea
meditativa e íntima de hacer el amor; no existe
una meta sino el disfrute del momento presente
mientras se da una unión armoniosa que trae
consigo el éxtasis, el lugar donde se practica es
muy importante se recomienda preparar el espa-
cio como un templo para el amor donde haya al-
mohadas suaves, sábanas con tejidos naturales,
flores, velas, incienso y aceites aromáticos para
masajes. La respiración es fundamental, la pare-
ja debe sincronizar sus respiraciones para iniciar
la conexión, sentados uno frente al otro, uno
inspira mientras el otro expira y así sucesiva-
mente durante varios minutos.

Uno de los rituales del sexo tántrico inclu-
ye alimentarse el uno al otro, ya que se conside-
ra un gesto de reconocimiento de la divinidad
de cada uno, se recomienda utilizar frutas ya
que sus olores, texturas y sabores tienen cuali-
dades sensuales. Otro ritual consiste en el masa-
je sensual a la pareja, usando aceites aromáticos
y tocando todo el cuerpo menos los genitales.
La idea es llegar a sentir el sexo en todo el cuer-
po y no sólo en ciertas zonas, aquí se activa el
sentido del tacto.

El beso tántrico es profundamente íntimo
y puede ir desde el suave y tierno al apasionado
no lleva a una meta en especial, sino que puede
ocurrir en cualquier momento del encuentro. El
tantra considera que el intercambio de fluidos a
través de la saliva le da balance a la energía cós-
mica del hombre y la mujer, la penetración tán-
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trica es un paso más pero no es esencial ni tiene
que ser el final. Es estática al principio, lo único
que se mueven son las manos para acariciar sua-
vemente a la pareja, poco a poco y sin proponér-
selo comenzarán los movimientos naturales.

El momento del orgasmo debe posponerse
lo más que se pueda, lo ideal es que ocurra lue-
go de 2 o 3 horas de intercambio, quienes prac-
tican el sexo tántrico dicen que el orgasmo real-
mente se llega a sentir en todo el cuerpo.

Imagínate una sesión completa donde tú y
tu pareja estimulen todos sus sentidos, donde
no haya límite de tiempo para el autodescubri-
miento y la exploración del otro, esto puede lle-
gar a ser parte de tu vida con la práctica del
sexo tántrico, Atrévete a experimentarlo cono-
ciendo de qué se trata y practicando rituales
donde el placer se vuelve algo tan natural como
respirar.

Queda claro que el Tantra no se reduce a
una serie de exóticas posturas para realizar el acto
sexual sin aburrimiento, pero aun sin pretender
recorrer ese sagrado camino de búsqueda espiri-
tual a través de la unión sexual y el bhoga (pla-
cer), los amantes comunes pueden beneficiarse
del sentido profundo que el Tantra otorga al sexo:

Podrán reformular su actividad sexual,
enaltecerla y hacerla más plena y placentera.

Podrán aprender técnicas respiratorias
para poner control sobre la más poderosa de to-
das las fuerzas de la naturaleza, la cual permite
la creación de la vida.

Podrán establecer nuevos modos de rela-
cionarse desde una perspectiva más pareja, sin
privilegios impuestos socialmente, sino en una
relación donde cada uno adquiere la importan-
cia que le es propia.

Podrán revisar avejentados conceptos de
masculinidad y feminidad que, por ser temporal-
mente más nuevos que los ancestrales modelos
orientales, no siempre resultan más evoluciona-
dos.

Quienes deseen perfeccionarse en la prác-
tica y vivencia de la sexualidad a través de los ca-
minos del Tantra deberán, en fin, cuidarse muy
bien de las falsas promesas. Muchos cursos, se-
minarios y talleres son ofrecidos como una rápi-
da y fácil solución a los problemas de pareja.
Buscar y encontrar fuentes fieles e instructores
capacitados es esencial para no fracasar en el in-
tento.

AUTOEROTIZACIÓN

Psic. María Fernanda Prieto

Havelock Ellis, quien definió el autoerotis-
mo como “el fenómeno de espontánea emoción
sexual generado en ausencia de un estímulo ex-
terno procediendo, directa o indirectamente, de
otra persona.”

Cuando hablamos de erotismo, o escucha-
mos a alguien mencionar sobre una experiencia
o sensación erótica ¿qué es lo primero que nos
viene en mente? Sexo y amor. Posiblemente…

Basta con encender el televisor u hojear
una revista o periódico para darse cuenta de
que, actualmente, los medios de comunicación
han comercializado tanto con el sexo y la sexua-
lidad que es precisamente en eso en lo que pen-
samos al escuchar palabras como esta. Es tanta
la connotación sexual en algunos medios que a
veces ya no sabemos si nos están seduciendo o
vendiendo un champú, por ejemplo.

Sin embargo, existen quienes aún conside-
ran que hablar del tema puede llegar a ser ofen-
sivo e incómodo, para otros, el término evoca
imágenes mentales que los refieren a los órga-
nos genitales y a la práctica sexual, así como al-
gunas cuestiones de salud (en el mejor de los
casos) que incluyen el erotismo, cómo las enfer-
medades de transmisión sexual y los métodos
anticonceptivos. Y para otros pocos es natural
hablar de temas referentes.

Definición de erotismo

Pero, ¿Qué es el erotismo? ¿Cómo es una
sensación erótica? ¿A qué nos referimos con
esto? ¿Realmente tiene que ver únicamente con
prácticas sexuales? ¿Cuánto es lo que descono-
cemos sobre el tema?

Es poca la información específica referente
al tema, la mayoría de las investigaciones se re-
fieren al erotismo con explicaciones vagas o
poco exhaustivas sobre el concepto. Por ejem-
plo, se suele definir como la comunicación y ac-
tividad en pareja o individual, donde intervienen
distintas emociones, sentimientos y actitudes
que conllevan a la estimulación genital y el or-
gasmo en búsqueda del placer sexual.
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Aclarando conceptos

Yendo al origen del término, la palabra
erotismo se origina del griego eros en referencia
al Dios Eros a quien se le asocia con la sensuali-
dad, el deseo y placer sexual, así como con las
conductas que se manifiestan cuando existe
atracción entre dos o más seres.

El erotismo es una característica humana;
y en efecto, el concepto en sí se refiere a las
conductas y actitudes manifiestas que incitan a
la interacción y a la actividad sexual, tales
como: caricias, besos, abrazos, estimulación
oral, masturbación, entre otras que conducen
generalmente al coito y/o directamente a la
sensación de placer sexual de quien las practica
y que no necesariamente se busca con estas con-
ductas la reproducción.

¿Cómo y cuándo se expresa el erotismo?

Cómo, cuándo y dónde se manifiestan estas
conductas depende directamente de la personali-
dad de cada uno, gustos y preferencias, así como
de otros factores como el nivel socioeconómico, el
tipo de cultura, las costumbres familiares, las
prácticas religiosas, ubicación geográfica, etc. Es-
tas prácticas permiten al individuo estar en con-
tacto con su cuerpo, identificar y percibir aquellos
estímulos que le resultan placenteros y, por su-
puesto, le permite también conocer aquellas prác-
ticas que no lo son, tanto para él como la persona
con quien comparte estas experiencias.

El erotismo involucra a la persona de for-
ma íntegra: física y psicológicamente, represen-
ta la forma en la que expresa para sí y los de-
más, sus deseos, fantasías y sentimientos más
íntimos. Son innumerables la distintas maneras
en la que cada uno de nosotros lleva o no a la
realidad estos deseos, y manifiesta su “ser eróti-
co”: desde una cena romántica en la playa hasta
una sesión de sadomasoquismo, un trío o inter-
cambio de pareja, por mencionar algunas. No
todas estas manifestaciones eróticas son de ca-
rácter exótico ni rayan en lo extremo.
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¿INICIACIÓN SEXUAL?
PREGÚNTAME CÓMO
(Sexual initiation? Ask me how)

MgSc. Édixon Ochoa
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edixon.ochoa2000@gmail.com

El Ejercicio de la Función Sexual (EFS) es
toda acción encaminada a activar la función se-
xual de un individuo. Abarca actividades coitales
y no coitales, estructurándose en tres períodos:
precoital, coital y postcoital, y posee tres fines:
recreativo, relacional o afectivo y reproductivo
(1,2,3). De acuerdo con los enfoques A (interac-
ción entre el modelo fisiológico y el modelo so-
ciocultural) y B (criterio de normalidad), consti-
tuye una conducta fisiológica, socialmente acep-
tada o rechazada según las variables estadística,
tradicional, filosófica, legal, ética, religiosa y
moral propias de cada sociocultura (4).

El EFS representa un aspecto central de la
calidad de vida humana, pues refleja su nivel de
bienestar biopsicosocial, espiritual y trascenden-
tal. Su iniciación, conocida médicamente como
Sexarquia, implica el comienzo de una nueva
etapa vital, cuyo tránsito depende de los rasgos
de cada individuo y está determinado por la
edad, las cogniciones, el lugar de ocurrencia, las
expectativas de ansiedad, el temor al desempeño
y las peculiaridades del compañero sexual (5,6).

A escala continental, según estudios reali-
zados en el período 2000-2010, el primer EFS
acontece en el rango etario de 15-20 años, tanto
en varones como en hembras; el lugar de ocu-
rrencia suele ser el domicilio propio, de la pare-
ja o de un tercero; el administrador generalmen-
te es el novio/a o amigo/a, habitualmente de
mayor edad; la experimentación, el deseo se-
xual, la excitación, el afecto/amor, la madurez
etaria y la presión sociocultural son las principa-
les motivaciones; las emociones vivenciadas son
el placer, la ansiedad y la culpa; la respuesta se-
xual suele ser completa y satisfactoria (5,6).

En el ámbito nacional, investigaciones si-
milares revelan que la iniciación sexual se susci-
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ta entre los 16-20 años (47,19%) como también
antes de los 15 años (32,47%), habitualmente
en una situación heterosexual (85,28%), gene-
ralmente de noviazgo o amistad (70,76%), con
una diferencia de edad de 0-4 años (45,89%), en
presencia de ansiedad (40,26%), una respuesta
sexual completa en varones (65,68%) e incom-
pleta en hembras (40,32%) y un tiempo de fun-
cionamiento sexual no operativo (29%) (5). Adi-
cionalmente, las motivaciones suelen ser la ex-
perimentación en varones (60%) y el afec-
to/amor en hembras (66%), expresando éstas
culpa (41%) y dolor (80%), aunque en ambos el
deseo sexual superó la satisfacción sexual (6).

Lo anteriormente descrito refleja la persis-
tencia de situaciones no operativas durante la
iniciación sexual, que pueden repercutir en la
vida sexual futura del individuo. Para ello, la Se-
xología ofrece como alternativa la Técnica de la
Instructoría Sexual, consistente en un procedi-
miento integral de aprendizaje a través de los
cuales una persona enseña sistemáticamente
ideas, conocimientos y habilidades a otra perso-
na, referentes al sexo y su función. Su funda-
mento es la sumatoria del aprendizaje de con-
ductas, en la cual se recurre al condicionamien-
to clásico y operante, como también al aprendi-
zaje vicario; prescribiéndose en personas que so-
liciten iniciación sexual, entre otras indicacio-
nes (1).

Para su aplicación, el Terapeuta diagnosti-
ca al Consultante, indicándole que requerirá la
asistencia de un profesional debidamente capa-
citado, llamado Instructor Sexual, con quien
tendrá 10 sesiones terapéuticas dentro de un
programa coordinado y vigilado. Previa acepta-
ción y aclaración de dudas según el consenti-
miento informado, se efectúa la 1ª sesión, don-
de el Consultante se encuentra y trata su situa-
ción con el Instructor Sexual. Éste responde
alentadora y asertivamente, planificando tam-
bién las sesiones venideras (1).

En las siguientes cuatro sesiones, realiza-
das en un espacio privado, el Instructor Sexual
practicará sucesivamente con el Consultante las
técnicas generales de observación de la pareja y
masaje digitopalmar sin toque y con toque de
genitales. A partir de la 5ª sesión, se incorporan
las técnicas específicas, de acuerdo con el diag-
nóstico del Terapeuta. Tanto el Consultante
como el Instructor Sexual comunicarán los por-
menores de las sesiones al Terapeuta, que ane-
xará el debido registro a la Historia Clínica (1).

Como consideración final, todo individuo
tiene derecho a la posibilidad de obtener expe-
riencias sexuales placenteras, seguras y satisfac-
torias, capaces de propiciar bienestar armonioso
personal y social. Una iniciación sexual operativa
a través de la Técnica de la Instructoría Sexual
permitirá desarrollar y aumentar las capacidades
corporales, sensoriales y comunicativas para ejer-
cer una sexualidad libre, consciente, responsable
y sin problematizaciones innecesarias.
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Trabajos libres

Ana to mía Pa to l ógi ca

AP- 001
TU MOR NEU ROEN DO CRI NO NO
FUN CIO NAN TE DE PÁN CREAS EN
PA CIEN TE FE ME NI NA DE 26 AÑOS
DE EDAD (Non- func tio ning pan crea tic
neu roen do cri ne tu mor in a 26 year- old
fe ma le pa tient).

Sil va na Fer nán dez, Zoi la Ro me ro,
Triz ggy Ve lez, Eve lin An dra de,
Conny La nau, Ka ro lim Ra mi rez,
Suhai mar Sa a ve dra, Juan Ama ro.

Ser vi cio y Pos gra do de Ana to mía
Pa to ló gi ca del Hos pi tal Ge ne rar del Sur
“Dr Pe dro Itur be”.
Spfer nan dezso to@gmail.com

In tro duc ción

Los tu mo res neu roen do cri nos pan creá ti-
cos (TNEP) cons ti tu yen un im por tan te gru po
de neo pla sias ya que aun que son poco fre cuen-
tes, su es tu dio his to ló gi co ru ti na rio pue de no
ser su fi cien te para pre de cir su evo lu ción. En la
ac tua li dad se acep ta que se ori gi nan de cé lu las
epi te lia les mul ti po ten cia les si tua das en los
duc tos pan creá ti cos, dan do lu gar al pri mor dio
pan creá ti co que, como es bien co no ci do, tie ne
un ori gen co mún para sus dos com po nen tes
exo y en do cri no. Los TNEP son neo pla sias re la-
ti va men te ra ras, re pre sen tan al re de dor de 5 ca-
sos por 100.000 ha bi tan tes/año y su po nen al re-
de dor del 1-2% del to tal de las neo pla sias pan-
creá ti cas (1). Se cla si fi can en tu mo res no fun-
cio nan tes y fun cio nan tes de acuer do a su ca pa-
ci dad de se cre ción hor mo nal. Los tu mo res fun-
cio nan tes se aso cian en ge ne ral a un sín dro me
clí ni co de ri va do de la hor mo na se cre ta da. Por

otra par te, se pue den en con trar aso cia dos a en-
do cri no pa tías, como el sín dro me de neo pla sia
en do cri na múl ti ple (NEM) tipo 1, la en fer me dad
de Von Hippel- Lin dau, la neu ro fi bro ma to sis o la
es cle ro sis tu be ro sa (2). Los tu mo res no fun cio-
nan tes, ini cial men te se diag nos ti ca ban úni ca-
men te por au top sia o cuan do el tu mor era lo su-
fi cien te men te gran de para cau sar sín to mas por
com pre sión (ic te ri cia, obs truc ción duo de nal,
etc.). Su in ci den cia se ha in cre men ta do no ta ble-
men te en los úl ti mos años, de bi do a la ma yor
dis po ni bi li dad y ca li dad de los es tu dios por imá-
ge nes. En 2010, la OMS ac tua li zó su cla si fi ca-
ción adap tan do el sis te ma va li da do de gra dua-
ción de la So cie dad Eu ro pea de Tu mo res Neu-
roen do cri nos, que hace én fa sis en la pro li fe ra-
ción ce lu lar del tu mor me dian te la me di ción del
ín di ce mi tó ti co y del ín di ce Ki67. Así, los tu mo-
res neu roen do cri nos gas troin tes ti na les hoy se
cla si fi can en tres ca te go rías: gra do 1 (<2 mi to-
sis y Ki67 =  2%), gra do 2 (2-20 mi to sis y Ki67
3-20%) y gra do 3 (> 20 mi to sis o Ki67 >20%).
Se re co mien da la adi ción del gra do de di fe ren-
cia ción (bien o po bre men te di fe ren cia do), que
era el fac tor fun da men tal para la cla si fi ca ción
en las guías de la OMS del año 2000. Apar te de
es tos fac to res his to ló gi cos (mi to sis, Ki67, di fe-
ren cia ción), el pro nós ti co de los TNEP está
mar ca do por otros fac to res: ta ma ño del tu mor
y afec ta ción de ór ga nos ve ci nos, afec ta ción lin-
fá ti ca, in va sión vas cu lar o pre sen cia de me tás-
ta sis a dis tan cia (lo ca li za ción y nú me ro) (3).

Des crip ción del caso

Pa cien te fe me ni no de 26 años de edad, sin
an te ce den tes pa to ló gi cos de im por tan cia, quien
ini cia en fer me dad 6 me ses pre vio a su in gre so
ca rac te ri za do por pér di da de peso y au men to de
vo lu men en re gión epi gás tri ca. Du ran te la eva-
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lua ción ini cial se ob ser va pa cien te en bue nas
con di cio nes ge ne ra les, al exa men fí si co ab do mi-
nal se evi den cia tu mo ra ción en re gión epi gás tri-
ca no do lo ro sa a la pal pa ción. Es tu dios de he ma-
to lo gía y he ma to quí mi ca nor ma les. An tí ge no
car ci no- em brio na rio y CA 19-9 den tro de pa rá-
me tros nor ma les. Se rea li za ul tra so ni do ab do mi-
nal en con trán do se una le sión de ocu pa ción de
es pa cio (LOE) a ni vel de cuer po de pán creas, so-
li da, de 6x3 cm apro xi ma da men te. Se rea li za to-
mo gra fía com pu ta ri za da con con tras te que re-
por ta ima gen só li da en cuer po y cola de pán-
creas sin afec ta ción de es truc tu ras ad ya cen tes,
ni ele men tos vas cu la res, que ejer ce efec to com-
pre si vo so bre cá ma ra gás tri ca. Com ple ta dos los
exá me nes preo pe ra to rios y pre vio con sen ti mien-
to in for ma do se de ci de in ter ve nir qui rúr gi ca-
men te rea li zán do se pan crea tec to mía cor po- cau-
dal más es ple nec to mía. Ha llaz gos in tra- o pe ra to-
rios: ór ga nos in tra- ab do mi na les nor ma les, se
abor da el pán creas por la trans ca vi dad de los
epi plo nes en con tran do en cuer po y cola del mis-
mo, una le sión de as pec to tu mo ral de apro xi ma-
da men te 9x4 cm de co lor blan co gri sá cea de
con sis ten cia dura, mó vil no ad he ri da a es truc tu-
ras vas cu la res ve ci nas. Diag nos ti co his to pa to ló-
gi co: ma cros có pi ca men te en cuer po de pán creas
tu mor de 7 x 3 cm, só li do, blan co- a ma ri llen to
bien cir cuns cri to. Mi cros có pi ca men te se evi den-
cian cé lu las neo plá si cas con nú cleos iso mór fi cos
y sin ati pia, con muy es ca sas mi to sis y un ci to-
plas ma an fo fí li co, oxí fi lo o cla ro, con un pa trón
de cre ci mien to in su lar e in va sión vas cu lar y lin-
fá ti ca. Bazo con ges ti vo li bre de in fil tra ción neo-
plá si ca. Por lo que se diag nos ti ca tu mor neu-
roen do cri no de pán creas. La pa cien te evo lu cio-
na fa vo ra ble men te en con trán do se has ta la ac-
tua li dad sin evi den cia de en fer me dad.

Dis cu sión

Los TNEP no fun cio nan tes son le sio nes ra-
ras, re pre sen tan en tre 35 y 50% de los tu mo res
neu roen do cri nos del pán creas, se diag nos ti can
en tre la quin ta y sex ta dé ca da de la vida y tie nen
igual dis tri bu ción por sexo. En el 50% se ubi can
en la ca be za, pro ce so un ci na do y cue llo del pán-
creas. Son de cre ci mien to len to y de tec ta dos
cuan do al can zan gran ta ma ño, con in fil tra ción
de ór ga nos ve ci nos más de sa rro llo de me tás ta sis
he pá ti cas y gan glio na res re gio na les (4). Su ex-
tre ma ra re za, he te ro ge nei dad, com por ta mien to
bio ló gi co errá ti co y su na tu ra le za in do len te ha-
cen muy di fí cil po der im ple men tar es tu dios
alea to ri za dos acer ca del cual se ría el ma ne jo clí-
ni co- qui rúr gi co más ade cua do de es tas le sio nes.
La ci ru gía es el tra ta mien to de elec ción. Por el
gran ta ma ño del tu mor se in di ca re sec ción ex-
ten sa, más lin fa de nec to mía re gio nal, para dis mi-
nuir la re cu rren cia tu mo ral. Las me tás ta sis he-
pá ti cas bien de li mi ta das de ben ser re se ca das, in-
clu so, se han rea li za do tras plan tes he pá ti cos. En
pa cien tes con tu mor irre se ca ble se re co mien da
efec tuar de ri va ción gas troin tes ti nal o bi lio di ges-
ti va. La qui mio te ra pia pa lia ti va (es trep to ci na y
do xo rru bi ci na) mues tra bue nos re sul ta dos. La
qui mioem bo li za ción es otra al ter na ti va para tra-
tar pa cien tes con me tás ta sis he pá ti cas irre se ca-
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Fig. 1. Pie za qui rúr gi ca co rres pon dien te a cuer po de
pán creas y bazo. Se ob ser va al cor te le sión
só li da de 7x3 cm, bien cir cuns cri ta, blan co-
ama ri llen ta.

Fig. 2. Mi cro fo to gra fía co rres pon dien te a te ji do pan-
creá ti co te ñi do con he ma to xi li na- eo si na don-
de se ob ser va en  A: gran au men to (10x) y B.
me dia no au men to (40x) is las de cé lu las neo-
plá si cas de ta ma ño re gu lar con ci to plas ma fi-
na men te gra nu lar eo si no fi li co y nú cleo uni-
for me, re don do, cen tral, con cro ma ti na fi na-
men te pun tea da.

Fuente: Registro de biopsias del Hospital General del
Sur “Dr. Pedro Iturbe”. Maracaibo- Estado Zulia.



bles (5). En la es ta dís ti ca del H. Ge ne ral de
Massa chussets (168 TNEP) el 76% fue ron be nig-
nos y el 26% ma lig nos con me tás ta sis he pá ti cas.
La su per vi ven cia ac tua rial fue del 77 y 62% a los
5-10 años. En los TNEP be nig nos la su per vi ven-
cia a los 5 años fue del 92 fren te al 50% de los
ma lig nos. Hoy en día, la prin ci pal preo cu pa ción
del es pe cia lis ta es la apa ri ción de me tás ta sis he-
pá ti cas que re pre sen tan el más im por tan te de
los fac to res de mal pro nós ti co (6).

Con clu sión

Los tu mo res neu roen do cri nos de pán creas
se cla si fi can, en pri mer lu gar, como fun cio na les
o no fun cio na les, se gún los sín to mas re la cio na-
dos con la se cre ción hor mo nal tu mo ral. En las
úl ti mas dos dé ca das, su cla si fi ca ción his to pa to-
ló gi ca ha te ni do va rios cam bios re la cio na dos
con la com pren sión de la en fer me dad y de bi do a
que las ca rac te rís ti cas pa to ló gi cas no se co rres-
pon dían con la evo lu ción y el pro nós ti co de di-
cha en fer me dad, en la úl ti ma cla si fi ca ción se-
gún la OMS, se hace én fa sis en dos mar ca do res
de pro li fe ra ción tu mo ral como lo son el ín di ce
mi tó ti co y el Ki- 67. En la ac tua li dad el úni co
tra ta mien to con in ten tos cu ra ti vos para es tas le-
sio nes, con ti núa sien do la ci ru gía ra di cal con
már ge nes li bres de en fer me dad.
Pa la bras cla ve: Tu mor; Neu roen do cri no; Pán-

creas.
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LIN FO MA DE MALT PRI MA RIO
DE ÍLEON TER MI NAL. RE POR TE
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LI TE RA TU RA
(Pri mary MALT lym pho ma of the
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li te ra tu re re view).
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Ma riel vis Mar tí nez, Eve lin An dra de,
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Ser vi cio y Post gra do de Ana to mía
Pa to ló gi ca Hos pi tal Ge ne ral del Sur
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In tro duc ción

Los tu mo res de in tes ti no del ga do son neo-
pla sias muy in fre cuen tes. Este he cho lla ma la
aten ción, ya que el in tes ti no del ga do re pre sen-
ta más del 75% de la lon gi tud del tubo di ges ti-
vo. Los lin fo mas son la ter ce ra neo pla sia pri ma-
ria del in tes ti no del ga do por or den de fre cuen-
cia, tras ade no car ci no mas y tu mo res car ci noi-
des, y cons ti tu yen en tre el 15 y el 20% del to tal
de tu mo res ma lig nos de in tes ti no del ga do (1).
Los lin fo mas no Ho dgkin pue de ma ni fes tar se
como for mas no da les pu ras y ex tra no da les (2).
La ma yo ría de los lin fo mas no- Ho dgkin ex tra-
gan glio na res afec tan prin ci pal men te al apa ra to
di ges ti vo y se ori gi nan en el te ji do lin foi de aso-
cia do a mu co sas (MALT) (del acró ni mo en in-
glés Mu co sa Asso cia ted Lym phoid Tissue) (3).
Aun que el apa ra to gas troin tes ti nal es uno de
los si tios más fre cuen tes del lin fo ma ex tra gan-
glio nar, la afec ción pri ma ria del in tes ti no del-
ga do es in fre cuen te (4). El ob je ti vo de este re-
por te, es in for mar el caso por lo inu sual que re-
sul ta esta pa to lo gía, y re vi sar la en ti dad des de
el pun to de vis ta clí ni co y pa to ló gi co.
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Re por te de caso

Pa cien te mas cu li no de 79 años de edad,
con an te ce den tes qui rúr gi cos hace más de 19
años de pros ta tec to mía ra di cal por Cán cer de
prós ta ta tra ta do on co ló gi ca men te y dado de alta
sin pa to lo gía re ci di van te, es in gre sa do al Hos pi-
tal El Ro sa rio por pre sen tar una se ma na an tes
de su in gre so do lor ab do mi nal de mo de ra da in-
ten si dad el cual fue tra ta do am bu la to ria men te.
Para el día de su in gre so re pi te el do lor ab do mi-
nal lo ca li za do en me so gas trio con irra dia ción a
epi gas trio, de mo de ra da in ten si dad, con ti nuo,
con dis ten sión ab do mi nal que me jo ró con la ad-
mi nis tra ción de an ties pas mó di co. Se de ci de in-
gre sar y se le so li ci ta TAC ab do mi nal que re por-
ta ha llaz gos com pa ti bles con LOE de 5,8 x 5,1 x
4.3 cm, com pro me te in tes ti no del ga do en su
por ción más dis tal que su gie re na tu ra le za neo-
plá si ca más im por tan te dis ten sión de las asas
del ga das dis ta les, por lo que se so li ci ta la in ter-
con sul ta con Ci ru gía Ge ne ral, quie nes pos te rior
a eva lua ción mé di ca se de ci de, lle var a mesa qui-
rúr gi ca evi den cián do se tu mo ra ción de más 6,5 x
6 cm apro xi ma da men te en íleon a 100 cm de la
vál vu la ileo ce cal que se ex tien de a meso. Se pro-
ce de a rea li zar la ex tir pa ción qui rúr gi ca de la le-
sión y pos te rior men te la anas to mo sis tér mi no-
 ter mi nal. El pa cien te sale de pa be llón en con di-
cio nes clí ni cas es ta ble es pa sa do a la UCI para
su re cu pe ra ción, evo lu cio na sa tis fac to ria men te
y es dado de alta en los si guien tes días sin com-
pli ca cio nes, con tra ta mien to mé di co y con trol
am bu la to rio. El es pé ci men ob te ni do es tra í do al
Ser vi cio de Ana to mía Pa to ló gi ca del Hos pi tal
Ge ne ral del Sur “Dr. Pe dro Itur be” don de se
des cri be como mues tra fi ja da en for mol, cons ti-
tui da por seg men to de asa del ga da que mide: 28
x 3 cm. Su per fi cie ex ter na: Lisa ma rrón ama ri-
llen ta al ter nan do con áreas gri sá ceas, cu bier ta
par cial men te por mo de ra do te ji do adi po so evi-
den cián do se le sión de no du lar de as pec to tu mo-
ral que mide: 6 x 4,5 cm blan co gri sá ceo que in-
fil tra el te ji do adi po so, ubi ca da a 7 y 1 cm de los
bor des de re sec ción qui rúr gi ca del íleo y en con-
ti nui dad con el bor de qui rúr gi co co rres pon dien-
te a meso (Fig. 1). Al es cin dir el ór ga no: Luz li-
bre evi den cián do se le sión tu mo ral que in fil tra
des de la mu co sa y afec ta de for ma trans mu ral
has ta el te ji do adi po so pe rii leal blan co gri sá ceo,
res to de la mu co sa ple ga da ma rrón gri sá ceo

(Fig. 2). Pa red mide: 0.7 cm en el si tio de má xi-
mo es pe sor gri sá cea. Con sis ten cia fir me con
elás ti ca. Se in clu yen 09 cor tes de tu mor y 03
cor tes de los bor des de re sec ción qui rúr gi ca co-
rres pon dien tes a íleo y meso.

Re sul ta dos

En el exa men mi cros có pi co, te ñi do con
He ma to xi li na- Eo si na, se apre cia te ji do co rres-
pon dien te a in tes ti no del ga do cuya mu co sa se
en cuen tra re ves ti da por epi te lio ci lín dri co sim-
ple con cé lu las ca li ci for mes in ter ca la das, las
cua les se in va gi nan y for man glán du las tu bu la-
res rec tas sim ples, el cual está sus ti tui do en
áreas por neo pla sia ma lig na hi per ce lu lar de es-
tir pe lin foi de ca rac te ri za da por pre sen tar cé lu-
las pe que ñas con pér di da de la re la ción nú cleo
ci to plas ma, mar ca do pleo mor fis mo nu clear, al-
gu nas pre sen tan nú cleos ve si cu lo sos con nu cléo-
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los pro mi nen tes y ci to plas ma es ca so (Fig. 3 y
4), las cua les se mez clan con lin fo ci tos pe que-
ños con nú cleos re don dos, mo no mór fi cos, hi per-
cro má ti cos y ci to plas ma ina pa ren te; di chas cé-
lu las se dis po nen en nó du los só li dos, otras de
for ma ais la da e in fil tran des de la mu co sa has ta
el te ji do adi po so pe rii leal; así mis mo, se evi den-
cian fo cos de ne cro sis he mo rrá gi ca va sos san-
guí neos de pe que ño y me dia no ca li bre con lu ces
li bres di la ta das y con ges ti vas. Re sul tan do con
diag nós ti co de fi ni ti vo de Lin fo ma de bajo gra do
aso cia do a la mu co sa in tes ti nal (MALT). Bor de
de re sec ción qui rúr gi co co rres pon dien te a meso
in fil tra do por le sión neo plá si ca. Bor des de re sec-
ción qui rúr gi ca co rres pon dien te a seg men tos de
in tes ti no del ga do dis tal y pro xi mal li bres de in-
fil tra ción neo plá si ca.

Dis cu sión

Los lin fo mas gas troin tes ti na les pri ma rios
re pre sen tan una en ti dad clí ni co pa to ló gi ca di fe-

ren te a los lin fo mas gan glio na res, son los más
fre cuen tes en tre los lin fo mas ex tra gan glio na res
pri ma rios y cons ti tu yen en tre el 1% al 4%, de to-
dos los tu mo res ma lig nos del tubo di ges ti vo (5).

Exis ten múl ti ples pro pues tas cla si fi ca to-
rias a lo lar go de la his to ria; no obs tan te, la Or-
ga ni za ción Mun dial de la Sa lud (OMS) pro mue-
ve la cla si fi ca ción guia da por el con sen so mun-
dial de 2008. Los ti pos más fre cuen tes son:  Lin-
fo ma B tipo MALT de zona mar gi nal ex tra no dal
Lin fo ma T in tes ti nal aso cia do con en te ro pa tía
En fer me dad in mu no pro li fe ra ti va del in tes ti no
del ga do (EI PID) y de no mi na da tam bién IP SID
(in clu ye lo an tes de no mi na do: en fer me dad de
ca de nas pe sa das alfa y lin fo ma me di te rrá neo)
Lin fo mas aso cia dos con in mu no de pre sión. Cier-
tos sub ti pos his to ló gi cos mues tran pre di lec ción
por al gu nas lo ca li za cio nes: el lin fo ma MALT en
el es tó ma go, el de cé lu las del man to en el íleon
ter mi nal, yeyu no y co lon; el lin fo ma de cé lu las T
aso cia do con en te ro pa tía en el yeyu no y el lin fo-
ma fo li cu lar en el duo de no (6).

El lin fo ma MALT es un tu mor es po rá di co,
que pro ce de de las cé lu las B del MALT. Las ca-
rac te rís ti cas bio ló gi cas de es tas neo pla sias son
dis tin tas, com pa ra da con las de los lin fo mas ori-
gi na dos en los gan glios lin fá ti cos, ya que se pue-
den com por tar como tu mo res fo ca les en sus eta-
pas tem pra nas, re sul tan do ase qui bles a la re sec-
ción qui rúr gi ca. Este tipo de lin fo ma gas troin-
tes ti nal sue le afec tar a in di vi duos adul tos, no
exis te pre di lec ción por nin gún sexo y se pue de
ori gi nar en cual quier lu gar del trac to gas troin-
tes ti nal: es tó ma go (55% a 60% de los ca sos), in-
tes ti no del ga do (25% a 30%), co lon pro xi mal
(10% al 15%), y co lon dis tal (has ta 10%), rara
vez sue le afec tar se el apén di ce. El diag nós ti co
de lin fo ma pri ma rio gas troin tes ti nal pue de ser
su ge ri do por el cua dro clí ni co, es tu dio de imá-
ge nes y en dos co pía, y de fi ni do por es tu dio ana-
to mo pa to ló gi co y de in mu nohis to quí mi ca (7).

Para el diag nos ti co de lin fo ma pri ma rio de
in tes ti no del ga do se pre ci sa re u nir los cri te rios
de Da wson, que con sis ten en: 1. Au sen cia de
gan glios lin fá ti cos su per fi cia les. 2. RX de tó rax
nor mal. 3. Au sen cia de le sión es plé ni ca o he pá-
ti ca. 4. Fór mu la leu co ci ta ria nor mal. 5. Tu mor
pri ma rio cen tra do en in tes ti no del ga do con gan-
glios en área de dre na je del seg men to afec ta do
(8). La pre sen ta ción clí ni ca del lin fo ma gas-
troin tes ti nal está fre cuen te men te aso cia da con
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do lor, masa, per fo ra ción y obs truc ción. Este
cua dro ines pe cí fi co, que se ins cri be en el es ce-
na rio del ab do men agu do, es un de sa fío diag nós-
ti co, pues no exis ten ca rac te rís ti cas clí ni cas pa-
tog no mó ni cas y los ha llaz gos de ima gen son va-
ria dos e ines pe cí fi cos (9).

Las ca rac te rís ti cas his to pa to ló gi cas del
Lin fo ma MALT son muy si mi la res en to dos los
si tios de afec ción (10). El te ji do lin foi de se en-
cuen tra dis tri bui do en las su per fi cies mu co sas
en for ma de par ches no en cap su la dos, lo que
cons ti tu ye el MALT. En el in tes ti no pue de ser
un com po nen te nor mal de dis tri bu ción mul ti fo-
cal, te nien do como fun ción pro te ger la mu co sa
in tes ti nal de la pe ne tra ción de an tí ge nos. Los
lin fo mas tipo MALT sur gen de la zona mar gi nal
de los fo lí cu los lin foi des, se ca rac te ri zan por la
pre sen cia de un in fil tra do de lin fo ci tos pe que-
ños y una zona pe ri fé ri ca rica en cé lu las. Al pro-
du cir in va sión lo cal, las cé lu las cen tro cí ti cas
des tru yen el epi te lio glan du lar y for man le sio nes
lin foe pi te lia les, que son ca rac te rís ti cas de los
lin fo mas tipo MALT. El lin fo ma de bajo gra do de
cé lu las B no Ho dgkin ex tra gan glio nar sur ge de
la MALT. Las cé lu las tu mo ra les en con tra das de
for ma tí pi ca son: CD20+, CD79a+, CD5-,
CD10-, CD23-, CD43+/-, CD11c+/-, CD21+ y
CD35+ (11).

Con clu sión

La pre sen ta ción del lin fo ma de MALT pri-
ma rio en íleon es in fre cuen te. Es todo un reto
para el clí ni co lle gar a un diag nós ti co ini cial
de éste, de bi do a la gran si mi li tud clí ni ca y a
las ca rac te rís ti cas ra dio ló gi cas que pre sen ta
con cual quier otra neo pla sia a este ni vel. En
con se cuen cia, es im pe ra ti va la rea li za ción del
aná li sis his to pa to ló gi co de to dos los es pe cí me-
nes ob te ni dos me dian te pro ce di mien tos qui-
rúr gi cos y/o en dos có pi cos, co rres pon dien tes a
tu mo ra cio nes gas troin tes ti na les para lo grar
de tec tar tem pra na men te y tra tar opor tu na-
men te las com pli ca cio nes que pue dan so bre ve-
nir. Sin de jar de lado los es tu dios de in muhis-
to qui mi ca, de bi do a la gran va rie dad sub ti pos
his to ló gi cos de los lin fo mas.
Pa la bras clave: Lin fo ma de MALT, Lin fo ma Pri-

ma rio, Íleon.
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MALT de Co lon. Re por te de un caso. El se vier
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6. Fa cun do H, Man ri que. Lin fo ma pri ma rio del
in tes ti no del ga do: re por te de un caso y re vi sión
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AP- 003
LI PO SAR CO MA PLEO MÓR FI CO
IN TRA TO RÁ CI CO EN PA CIEN TE
DE 28 AÑOS. RE POR TE DE CASO
(Case re port: in tra- to ra cic pleo mor phic
li po sar co ma in 28 years old pa tient).

Ka ro lim Ra mí rez1,2, Ruby Sil va2, Lisseth
Li na res2, Zoi la Ro me ro1,2, Conny La nau1,2,
Suhai mar Sa a ve dra1,2, Sil va na Fer nan dez1,2,
Ma riel vis Mar ti nez1,2

1Post gra do y 2Ser vi cio de Ana to mía
Pa to ló gi ca. Hos pi tal Ge ne ral del Sur
“Dr. Pe dro Itur be”.
Ma ra cai bo, Es ta do Zu lia.
rka ro lim@gmail.com

In tro duc ción

Los sar co mas son neo pla sias me sen qui ma-
to sas ma lig nas y cons ti tu yen <1% de to das las
neo pla sias en la edad adul ta, pre do mi nan en la
quin ta y sex ta dé ca da de la vida, sien do el li po-
sar co ma el tipo más fre cuen te de es tas (1); sin
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em bar go, el li po sar co ma pleo mór fi co es con si-
de ra do un sub ti po raro, cuya ubi ca ción en la ca-
vi dad to rá ci ca es bas tan te par ti cu lar. Se pre sen-
ta caso clí ni co en el que la edad de pre sen ta ción
y la lo ca li za ción del tu mor son inu sua les.

Re por te de caso

Pa cien te fe me ni na de 28 años de edad, sin
an te ce den tes para pa to lo gías de base o há bi to
ta bá qui co; quien pre sen ta cua dro clí ni co de 4
me ses de evo lu ción ca rac te ri za do por do lor to-
rá ci co iz quier do, in ter mi ten te, al que pos te rior-
men te se aña den epi so dios de he mop ti sis, dis-
nea pro gre si va y pér di da de peso; por lo que acu-
de a cen tro de sa lud don de es hos pi ta li za da y
lue go re fe ri da al Hos pi tal Ge ne ral del Sur. Al
exa men fí si co se en cuen tra pá li da, ta quip néi ca,
tó rax hi poex pan si ble con ma ti dez y sub ma ti dez
en los dos ter cios su pe rio res y en base iz quier da,
sa tu ra ción de oxí ge no de 93%, re ci bien do oxi ge-
no te ra pia. La bo ra to rios al in gre so: He mo glo bi-
na. 8,3 g/dL, He ma to cri to. 28%, Cuen ta blan ca
14200 mm³, Seg men ta dos. 87%, Lin fo ci tos 13%,
Pla que tas. 505.000 mm³, Gli ce mia. 81 mg/dL,
Urea 21 mg/dL, Crea ti ni na 0,6 mg/dL. HIV (-),
BK de es pu to (-), Per fil de coa gu la ción nor mal.
En la ra dio gra fía de tó rax se evi den cia ra dio o pa-
ci dad den sa ho mo gé nea sin bron co gra ma aé reo
que ocu pa todo el cam po pul mo nar iz quier do
con leve des pla za mien to car dio me dias tí ni co; no
se evi den cia de rra me pleu ral. En la eco gra fía to-
rá ci ca se ob ser van áreas de eco ge ni ci dad mix ta
y mar ca do en gro sa mien to pleu ra; mo ti vo por el
cual se in gre sa. La pa cien te per ma ne ce hos pi ta-
li za da du ran te 28 días y pos te rior men te, fa lle ce.
Du ran te su es tan cia in tra hos pi ta la ria se rea li za
biop sia por Tru- Cut® eco guia da, la cual se des-
cri be a con ti nua ción.

Re sul ta dos

El in for me ana to mo pa to ló gi co de la mues-
tra ex traí da fue en su des crip ción ma cros có pi ca:
5 frag men tos ti su la res ci lín dri cos de 1,3 x 0,2 y
0,6 x 0,1 cm, el ma yor y me nor, res pec ti va men-
te, blan que ci nos con áreas ma rro nes, blan dos.
Se in clu yen com ple tos para su es tu dio his to pa-
to ló gi co. Al exa men con el mi cros co pio óp ti co
se iden ti fi ca neo pla sia ma lig na de es tir pe me-
sen qui ma to sa, ca rac te ri za da por pro li fe ra ción
de li po blas tos en di fe ren tes es ta dios de di fe ren-

cia ción, los cua les son gi gan tes; al gu nos, re don-
dea dos y otros, ova la dos, la ma yo ría con abun-
dan te ci to plas ma y en otros es es ca so; con pleo-
mor fis mo nu clear, unos nú cleos son hi per cro-
má ti cos y otros ana plá si cos, abun dan tes fi gu ras
mi tó ti cas atí pi cas (Fig. 1). Di chas cé lu las se dis-
po nen de ma ne ra di fu sa in fil tran do el te ji do
mus cu lar es tria do es que lé ti co sub ya cen te; del
mis mo modo, se ob ser van ex ten sas áreas de ne-
cro sis tu mo ral (Fig. 2). En la mues tra exa mi na-
da no se evi den ció te ji do pul mo nar. Diag nós ti-
co: li po sar co ma pleo mor fi co in com ple ta men te
ex tir pa do.

Dis cu sión

Los li po sar co mas son neo plas mas ma lig nos
que al mi cros co pio de luz mues tran evi den cia de
di fe ren cia ción adi po sa en la for ma de li po blas-
tos (2). Se pre sen tan en tre la 5°-7° dé ca da de la
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Fig. 1. El tu mor mues tra li po blas tos en di fe ren tes
es ta dios de di fe ren cia ción, pleo mór fi cos, con
pre sen cia de cé lu las tu mo ra les gi gan tes (fle-
cha azul) y nú cleos bi za rros (fle cha ne gra).

Fig. 2. Se ob ser va área ex ten sa de ne cro sis con he-
mo rra gia mo de ra da.



vida, ex cep cio nal men te en ni ños. Sin pre di lec-
ción por al gún sexo (3, 6). Clí ni ca men te, es tán
ca rac te ri za dos por una masa in do lo ra que cre ce
pro gre si va men te, pue de lle gar a ser do lo ro sa
cuan do al can za di men sio nes lo su fi cien te men te
gran des para cau sar com pre sión y/o ero sión de
te ji dos ve ci nos, trac ción o atra pa mien to de mús-
cu los y ner vios. Sin em bar go, cuan do es de lo ca-
li za ción ab do mi nal, pue de ha ber au men to del
pe rí me tro ab do mi nal, ano re xia, pér di da de peso
y do lor di fu so con masa pal pa ble (5). Las lo ca li-
za cio nes más co mu nes son: ex tre mi da des, con
pre do mi nio en las in fe rio res, es pe cial men te en
los mus los y los si tios me nos co mu nes: re tro pe-
ri to neo, pa red ab do mi nal, pa red to rá ci ca, me-
sen te rio, ca vi dad pél vi ca, cor dón es per má ti co,
me dias ti no, pleu ra pa rie tal, pe ri car dio, pie, co-
lum na, ca be za, ór bi ta y re gión cer vi cal (3,4).

Se gún la cla si fi ca ción de la OMS del 2002
para los tu mo res li po ma to sos, el li po sar co ma se
cla si fi ca en: des di fe ren cia do, mixoi de y ce lu lar,
mix to y pleo mór fi co. Este úl ti mo se de fi ne como
un sar co ma de alto gra do con un por cen ta je va-
ria ble de li po blas tos pleo mór fi cos, muy raro y
re pre sen ta del 5-10% de los li po sar co mas (3,4).
Clí ni ca men te no es po si ble di fe ren ciar lo de los
otros ti pos de li po sar co mas.

Ma cros có pi ca men te son le sio nes fir mes en-
tre 8-10 cm en pro me dio, aun que sus di men sio-
nes pue den va riar des de 4 a >20 cm; mul ti no du-
la res, blan co ama ri llen tas que con tie nen áreas
mixoi des, de ne cro sis o he mo rra gia (2,3 6).

Mi cros có pi ca men te es tas le sio nes no es tán
en cap su la das, pero pue den es tar bien cir cuns-
cri tas o te ner con tor nos in fil tran tes (3,6). Se
ob ser van un cre ci mien to de sor de na do con pleo-
mor fis mo ce lu lar y cé lu las gi gan tes bi za rras, fi-
gu ras mi tó ti cas (~25/10 HPF) y ne cro sis. Lo
ca rac te rís ti co es la pre sen cia de li po blas tos, los
cua les son cé lu las me sen qui ma les con di fe ren-
cia ción adi po sa con va cuo las ci to plas má ti cas
que in den tan el nú cleo, el cual es hi per cro má ti-
co. Se des cri ben 2 va rian tes his to pa to ló gi cas ba-
sa das en el con te ni do ci to plas más ti co de lí pi-
dos. En el pa trón más co mún se en cuen tran li-
po blas tos gi gan tes con nú cleos bi za rros e hi per-
cro má ti cos, mu chos con ci to plas ma muy eo si nó-
fi lo y abun dan tes gló bu los hia li nos, que se tra-
tan de li so so mas gi gan tes. En el pa trón me nos
co mún, se ha llan sá ba nas de cé lu las gi gan tes
pleo mór fi cas y cé lu las pe que ñas, mo no nu clea-

res. Tam bién ha des cri to una va rian te epi te lioi-
de, con sá ba nas de cé lu las po li go na les, de lí mi-
tes bien de fi ni dos, ci to plas ma eo si nó fi lo y nú-
cleo re don do u oval con nu cléo lo pro mi nen te.
Es tos ni dos se en cuen tran de li mi ta dos por sep-
tos con ca pi la res fi nos, con fo cos de di fe ren cia-
ción li po gé ni ca (3,4,6).

Para el diag nós ti co, es im por tan te la sos-
pe cha clí ni ca, el apo yo en es tu dios ima ge no ló-
gi cos ta les como la to mo gra fía com pu ta ri za da,
ul tra so ni do y re so nan cia mag né ti ca para de-
ter mi nar la na tu ra le za del tu mor (5) y exá me-
nes in va si vos como la pun ción con agu ja (4).
El diag nós ti co con fir ma to rio se hace me dian te
la biop sia. La imu nohis to quí mi ca es útil y ayu-
da en el diag nós ti co di fe ren cial ya que el 30-
 50% ex pre san S- 100. El tra ta mien to con sis te
en re sec ción qui rúr gi ca am plia y ra dio te ra pia;
la qui mio te ra pia es poco usa da ya que los tu-
mo res de par tes blan das son poco sen si bles.
Es tos tu mo res tie nen una alta tasa de re ci di va
y me tás ta sis (5).

Con clu sión

El li po sar co ma pleo mór fi co es una rara
neo pla sia ma lig na, con muy mal pro nós ti co, alta
tasa de re ci di va y baja su per vi ven cia. Aun que
esta en ti dad tie ne ma ni fes ta cio nes clí ni cas va-
ria das, es im por tan te pen sar en la po si bi li dad
diag nós ti ca, ya que el tiem po en tre el mo men to
de la con sul ta y la con fir ma ción del diag nós ti co
sue le ser pro lon ga do; ade más te ner en cuen ta
que la pre sen ta ción de es tos tu mo res no siem-
pre en ca ja en el per fil epi de mio ló gi co tí pi co de
los mis mos.
Pa la bras cla ve: Li po sar co ma, pleo mór fi co, to-

rá ci co, sar co mas.
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AP-004
ADENOCARCINOMA MUCINOSO
ECRINO PRIMARIO EN PÁRPADO.
REPORTE DE UN CASO
(Case re port: mu ci nous eccri ne
ade no car ci no ma of the eye lid).

Ma riel vis Mar t ínez1,2, Zoi la Ro me ro1,2,
Lisseth Li na res2, Ka ro lim Ra mí rez1,2,
Conny La nau1,2, Suhai mar Sa a ve dra1,2,
Triz ggy Vé lez1,2, Eve lin An dra de1,2

1Post gra do y 2Ser vi cio de Ana to mía
Pa to ló gi ca. Hos pi tal Ge ne ral del Sur
“Dr. Pe dro Itur be”.
Ma ra cai bo, Es ta do Zu lia.
ma riel vism10@gmail.com

In tro duc ción

Los tu mo res ma lig nos de ane xos cu tá neos
son de muy baja fre cuen cia y cons ti tu yen el
0,0005% de to das las neo pla sias ma lig nas de la
piel. Son un gru po de en ti da des he te ro gé neas
que de ben ser di fe ren cia das en tre ellas y de los
tu mo res me tas tá si cos de otros ór ga nos (1). El
car ci no ma mu ci no so ecri no, se ori gi na en las
glán du las su do rí pa ras, se con si de ra in fre cuen te
(4,5%) den tro de este gru po y se en cuen tra
poco do cu men ta do (2).

Re por te del caso

Pa cien te mas cu li no de 61 años, sin an te ce-
den tes de im por tan cia, quien des de hace 5 años
apro xi ma da men te pre sen ta le sión no du lar, in do-
lo ra, en pár pa do in fe rior iz quier do, que mide 1
cm de diá me tro, ro ji za, lisa y mó vil, de cre ci-
mien to pro gre si vo, por lo que acu de a fa cul ta ti-
vo quien rea li za biop sia ex ci sio nal de la le sión.

Re sul ta dos

En el in for me his to pa to ló gi co, se des cri be
una mues tra cons ti tui da por 2 lo san ges de piel
que mi den 1.5 x 1.3 y 0.8 x 0.6 cm. Su per fi cie
ex ter na por su cara cu tá nea: ru go sa, gri sá cea;
por su cara opues ta es te ji do lo bu la do ama ri llen-
to un tuo so al tac to. Al cor te: só li do, blan que ci-
no. Con sis ten cia elás ti ca. Al vi sua li zar con mi-
cros co pio de luz, se ob ser va: piel fina re ves ti da
por epi te lio pla no es tra ti fi ca do que ra ti ni za do,
en la que se evi den cia neo pla sia ma lig na de ori-
gen epi te lial ca rac te ri za da por cé lu las neo pla si-
cas con pleo mor fis mo nu clear y ce lu lar, pér di da
de la re la ción nú cleo ci to plas ma e hi per cro ma-
sia (Fig. 1); di chas cé lu las es tán dis pues tas en
ni dos o cor do nes que se en cuen tran di vi di dos
por ban das de te ji do fi bro so, al gu nos de ellos
con lu ces tu bu la res y ro dea dos por mu ci na pá li-
da abun dan te (Fig. 2); asi mis mo, se evi den cia
mo de ra do in fil tra do in fla ma to rio cró ni co tipo
lin fohis tio plas mo ci ta rio. Diag nós ti co: Ade no car-
ci no ma mu ci no so ecri no.

Dis cu sión

El ade no car ci no ma mu ci no so ecri no es un
tu mor ane xial ma lig no de bajo gra do, que tie ne
su ori gen es pe cí fi ca men te en las glán du las su do-
rí pa ras (3); se pue de com pa rar con sus equi va-
len tes en mama, ova rio, pul món, pán creas, prós-
ta ta o el trac to gas troin tes ti nal, se pre sen ta en
adul tos ma yo res (en tre la 6° y 7° dé ca das de la
vida), afec ta más a hom bres en una re la ción 2:1,
cau cá si cos (4).

Clí ni ca men te está ca rac te ri za do por su
cre ci mien to len to (4,6); lo ca li zán do se con más
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Fig. 1. H&E 4x. El tu mor se en cuen tra lo ca li za do en
la der mis, está mal de li mi ta do y se ca rac te ri-
za por la gos de mu ci na se pa ra dos por sep tos
fi bro sos.



fre cuen cia en los pár pa dos y cue ro ca be llu do,
axi las, vul va, es cro to, tron co, oído ex ter no y ex-
tre mi da des (1-4). En ge ne ral, se des cri be al exa-
men fí si co como una le sión so li ta ria, pa pu lar o
no du lar, uni o mul ti no du lar, roja, que mide en-
tre 0,5 has ta 7 cm de diá me tro, con su per fi cie
lisa o ul ce ra da, con o sin cos tra, in do lo ra a la
pal pa ción, con to nos ro jos, ro sa dos, azu les y mo-
ra dos al rea li zar la tran si lu mi na ción. Pue de re ci-
di var lo cal men te (15%) y ha cer me tás ta sis lin fá-
ti cas re gio na les (2,3,5,6).

His to ló gi ca men te, la neo pla sia no tie ne co-
ne xión con la epi der mis y se lo ca li za a ni vel de
la der mis y el te ji do ce lu lar sub cu tá neo, irre gu-
lar, asi mé tri ca, mal de li mi ta da (2,4). Se ob ser-
van gran des la gos de mu ci na, ba só fi la, se pa ra-
dos por del ga dos sep tos o ta bi ques fi bro sos. Es-
tos la gos con tie nen is lo tes de cé lu las tu mo ra les
dis pues tas de ma ne ra irre gu lar o for man do con-
glo me ra dos, túbu los, cor do nes o glán du las,
otor gán do le así una apa rien cia cri bi for me. Las
cé lu las tu mo ra les son pe que ñas, cú bi cas u ova-
la das, con ci to plas ma eo si nó fi lo que pue de ser
va cuo lar, es ca sas fi gu ras mi tó ti cas (2-4,6). Pue-
de te ner di fe ren cia ción en do cri na o sar co ma toi-
de (2,6). En tre las tin cio nes es pe cia les que pue-
den ser usa das se en cuen tran el áci do peryó di co
de Schiff (PAS), hie rro co loi dal y azul al cián. En

la in mu nohis to quí mi ca, es po si ti va para el an tí-
ge no de mem bra na epi te lial (EMA), an tí ge no
car ci noem brio na rio (CEA), ci to que ra ti nas 5,6 y
7, que in di can la pre sen cia de cé lu las mioe pi te-
lia les y re cep to res es tro gé ni cos (2,4).

Se debe di fe ren ciar con los car ci no mas
mu ci no sos ya men cio na dos y ade más, con el tu-
mor mix to cu tá neo hi per mixoi de, car ci no mas de
cé lu las ba sa les ade no quís ti co y un li po ma mixoi-
de (2,6).

El tra ta mien to qui rúr gi co con sis te en la
ex tir pa ción con már ge nes am plios de al me nos
1 cm (0,2 – 2cm) o la ci ru gía mi cro grá fi ca de
Mohs. Otros tra ta mien tos usa dos son la te ra pia
hor mo nal con an ties tró ge nos. Es tos tu mo res
son ra dio re sis ten tes (3,4,6).

Con clu sión

En vis ta de lo inu sual del car ci no ma mu ci-
no so cu tá neo pri ma rio y de la mor fo lo gía que
com par te con sus si mi la res en otros ór ga nos, se
de ben rea li zar es tu dios de ex ten sión en el pa-
cien te para co rro bo rar que se tra ta de un tu mor
pri ma rio y no un me tas tá si co, ya que, al tra tar se
de lo se gun do, es un in di ca dor de en fer me dad
avan za da.
Pa la bras cla ve: Ade no car ci no ma, mu ci no so,

ecri no, pár pa do, piel.
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Fig. 2. H&E 4x. La gos de mu ci na que con tie nen las
cé lu las tu mo ra les for man do ni dos, cor do nes y
es truc tu ras tu bu la res. El re cua dro en la mi-
cro fo to gra fía mues tra un pri mer pla no de las
cé lu las, las cua les con cú bi cas y con ci to plas-
ma eo si no fí li co.



AP- 005
SAR CO MA EM BRIO NA RIO
HE PÁ TI CO: RE POR TE DE UN CASO
(He pa tic em bryo nal sar co ma: Re port
of a case).

Suhai mar Sa a ve dra1, Zoi la Ro me ro1, Conny
La nau1, Ka ro lim Ra mi rez1, Mi la gros Ri vas2,
Eve lin An dra de1, Triz ggy Vé lez1, Juan Ama ro1

1Ser vi cio y Post gra do de Ana to mía
Pa to ló gi ca Hos pi tal Ge ne ral del Sur
“Dr. Pe dro Itur be”, Ma ra cai bo-Ve ne zue la.
2Ser vi cio de Ana to mía Pa to ló gi ca
Hos pi tal Co ro mo to. Ma ra cai bo-Ve ne zue la.
suhsa a ve dra@gmail.com

In tro duc ción

El sar co ma em brio na rio in di fe ren cia do se
tra ta de un tu mor he pá ti co me sen qui mal ma lig-
no e in fre cuen te, que produ ce sín to mas ines pe-
cí fi cos, sien do los más fre cuen tes: do lor, masa
ab do mi nal, ic te ri cia, pér di da de peso, fie bre,
eme sis y he pa to me ga lia (1). El ob je ti vo de la
pre sen ta ción de este caso es des cri bir las ca rac-
te rís ti cas clí ni cas e his to pa to ló gi cas de esta
neo pla sia con lo cual se lo gró rea li zar el diag-
nós ti co de Sar co ma Em brio na rio.

Re por te del caso

Es co lar fe me ni na de 8 años de edad, con an-
te ce den te de tu mor he pá ti co de re cho (Ha mar to-
ma Me sen qui mal), tra ta do hace un año me dian te
in ter ven ción qui rúr gi ca, quien es lle va da al ser vi-
cio de emer gen cia pe diá tri ca del Hos pi tal Co ro-
mo to de Ma ra cai bo por pre sen tar do lor ab do mi nal
di fu so de mo de ra da a fuer te in ten si dad, pér di da
del ape ti to y dis ten sión ab do mi nal. Al exa men fí si-
co: con di cio nes clí ni cas es ta bles, ab do men dis ten-
di do, duro, no de pre si ble a la pal pa ción, con una
masa tu mo ral de gran ta ma ño vi si ble y pal pa ble,
rui dos hi droaé reos dis mi nui dos. Res to del exa men
sin al te ra cio nes apa ren tes. Es in gre sa da con diag-
nós ti co de LOE gi gan te de Hí ga do y pos te rior a
va lo ra ción por el ser vi cio de Ci ru gía Pe diá tri ca de-
ci den rea li zar la pa ro to mía ex plo ra to ria y re sec-
ción del tu mor. El es pé ci men ob te ni do es re ci bi do
por el Ser vi cio de Ana to mía Pa to ló gi ca del Hos pi-
tal Co ro mo to de Ma ra cai bo don de se des cri be
como múl ti ples frag men tos de te ji do que en con-

jun to mi den 30 x 25 x 8cms, su per fi cie ex ter na
lisa, lo bu la da, ma rrón- a ma ri llen ta con áreas ne-
gruz cas; al cor te: só li do, ama ri llen to con ex ten sas
áreas ne cro- he mo rrá gi cas y otras de de ge ne ra ción
quís ti ca. En el exa men mi cros có pi co, te ñi do con
he ma to xi li na – eo si na se apre cian sec cio nes de te-
ji do tu mo ral ab do mi nal y he pá ti co que mues tran
neo pla sia me sen qui mal ma lig na, ca rac te ri za da
por cé lu las es tre lla das o fu si for mes, nú cleos ova la-
dos con nu cléo los pro mi nen tes, otros hi per cro má-
ti cos, al gu nos de ellos mar ca da ana pla sia con nú-
cleos pleo mór fi cos (Fig. 1), así como cé lu las gi-
gan tes con nú cleos bi za rros ro dean do ex ten sas
áreas de ma triz mixoi de y es tro ma fi bro so. En al-
gu nas áreas pue den ob ser var se con duc tos bi lia res,
ex ten sas áreas de ne cro sis, he mo rra gia y nu me ro-
sas fi gu ras mi tó ti cas anó ma las y fo cos de te ji do
he pá ti co re ma nen te (Fig. 2). Re sul tan do con diag-
nós ti co de fi ni ti vo de Sar co ma Em brio na rio (Me-
sen qui mo ma Ma lig no).

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Con greso Ci entífico In ter na cional de la Fac ul tad de Me dicina “Dr. Ra fael Martínez Leal” 263

Fig. 1. Cé lu las fu si for mes, otras pleo mór fi cas con
nú cleos hi per cro má ti cos.

Fig. 2. Te ji do he pá ti co re ma nen te (*) en tre cé lu las
tu mo ra les (+), con duc tos bi lia res (#) y ex-
ten sas áreas de he mo rra gia (0).



Dis cu sión

El sar co ma em brio na rio in di fe ren cia do se
tra ta de un tu mor he pá ti co me sen qui mal ma lig-
no e in fre cuen te (1). Su etio lo gía es poco co no-
ci da, sin em bar go, ha sido su ge ri do que pue da
ori gi nar se a par tir de un ha mar to ma me sen qui-
mal (2). En cuan to a su in ci den cia, repre sen ta
el 6% de to dos los tu mo res he pá ti cos en ni ños
(3). Es con si de ra do el ter cer tu mor só li do ma-
lig no más co mún en ni ños des pués del tu mor de
Wilms y el neu ro blas to ma (4). Se pre sen ta con
ma yor fre cuen cia en ni ños con eda des en tre 5 y
10 años sin mos trar pre di lec ción por gé ne ro
(3). El sar co ma em brio na rio es una neo pla sia de
cre ci mien to rá pi do, que afec ta más al ló bu lo he-
pá ti co de re cho y pro du ce sín to mas ines pe cí fi-
cos. Sien do los más fre cuen tes: do lor, masa ab-
do mi nal, ic te ri cia, pér di da de peso, fie bre, eme-
sis y he pa to me ga lia (1). Para su diag nós ti co los
es tu dios de ima gen (ul tra so ni do, TAC y RM) son
re la ti va men te ines pe cí fi cos, mues tran le sión ge-
ne ral men te ma yor de 10 cm, só li da, con o sin
áreas quís ti cas, he te ro gé neas, con ne cro sis o he-
mo rra gia y al gu nas ve ces avas cu lar (4). Fre cuen-
te men te, pue de con fun dir se con una le sión be-
nig na de bi do a su apa rien cia quís ti ca, lle van do a
erro res diag nós ti cos (1). Así mis mo, pue de ser
di fí cil su di fe ren cia ción con ha mar to mas me sen-
qui ma les por su apa rien cia quís ti ca mul ti sep ta-
da (5). En cuan to a sus ca rac te rís ti cas ma cros-
có pi cas: La ma yo ría mi den de 10- 20cm de diá-
me tro y al can zan un peso apro xi ma do de
1310gr. Usual men te son bien de mar ca dos, pero
la en cap su la ción es poco co mún. La su per fi cie
de cor te es va ria da con te ji do tu mo ral só li do,
blan co gri sá ceo al ter nan do con al gu nas áreas
quís ti cas ge la ti no sas, áreas ama ri llas y ro ji zas de
he mo rra gia y ne cro sis (2). Mi cros có pi ca men te:
está com pues to por una mez cla de cé lu las fu si-
for mes ana plá si cas y cé lu las gi gan tes, la ma yo ría
de ellas con una apa rien cia sar co ma to sa (6). Las
cé lu las tu mo ra les usual men te mues tran mar ca-
da ani so nu cleo sis, con hi per cro ma sia y las mi to-
sis usual men te son abun dan tes (2). El es tu dio
in mu nohis to quí mi co no tie ne un pa trón es pe cí-
fi co, pero es útil en ex cluir otros tu mo res (7).

Con clu sión

El sar co ma em brio na rio es un tu mor de
baja in ci den cia, por lo tan to, poco co no ci do y

es tu dia do lo que di fi cul ta en oca sio nes su diag-
nós ti co, su ma do a que los es tu dios de imá ge nes
son ines pe cí fi cos pu dien do ge ne rar diag nós ti cos
erró neos. Es por ello, que es im por tan te dar a
co no cer los ca sos que se pre sen ten en los dis tin-
tos cen tros clí ni cos y hos pi ta la rios, de esta ma-
ne ra re co no cer las ca rac te rís ti cas clí ni cas e his-
to pa to ló gi cas del sar co ma em brio na rio para rea-
li zar diag nós ti cos cer te ros. Así mis mo, se debe
te ner en cuen ta que en aque llos pa cien tes con
an te ce den te de ha mar to ma me sen qui mal po si-
ble men te pue da ori gi nar se un sar co ma em brio-
na rio, por lo que se de ben man te ner en cons tan-
te ob ser va ción mé di ca para diag nos ti car pre coz-
men te di cha pa to lo gía.
Pa la bras cla ve: sar co ma em brio na rio, sar co ma

in di fe ren cia do, me sen qui mo ma
ma lig no.
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AP- 006
DIS CRE PAN CIAS DIAG NÓS TI CAS
CLI NI CO PA TO LÓGI CAS EN TU MO RES
MA LIG NOS AB DO MI NA LES
(Diag nos tic dis cre pan cies
cli ni co patho lo gi cal in ma lig nant
ab do mi nal tu mors).

Juan Pa blo Ama ro, Pao la Re yes Du rán

Ser vi cio de Ana to mía Pa to ló gi ca del
Hos pi tal Ge ne ral del Sur de Ma ra cai bo
“Dr. Pe dro Itur be”. Es ta do Zu lia,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
pard258@gmail.com

El ab do men es el si tio don de más fre cuen-
te men te se ori gi nan los tu mo res ma lig nos. Dada
su con for ma ción ana tó mi ca, el gran nú me ro de
es truc tu ras que se en cuen tran en sus com par ti-
men tos, la his to lo gía de los tu mo res la cual es
muy va ria da, el cua dro clí ni co muy he te ro gé neo y
en re la ción con la edad y el sexo. La ma ne ra más
co mún de pre sen tar se una tu mo ra ción ma lig na
ab do mi nal en el pa cien te es me dian te la cons ta-
ta ción de una masa pal pa ble. Sin em bar go, en
más de la mi tad de los ca sos, esta pal pa ción co-
rres pon de rá a cre ci mien tos no ma lig nos. Con el
ob je ti vo de de ter mi nar la fre cuen cia de las dis-
cre pan cias diag nós ti cas clí ni co pa to ló gi cas en tu-
mo res ma lig nos ab do mi na les en el Ser vi cio de
Ana to mía Pa to ló gi ca del Hos pi tal Ge ne ral del
Sur “Dr. Pe dro Itur be” de Ma ra cai bo, du ran te el
pe río do com pren di do des de Ene ro 2013 - Agos to
2015, se di se ña un es tu dio des crip ti vo, don de se
es tu dia ron 60 mues tras de biop sias en di cho ser-
vi cio. Ob te nién do se como re sul ta do que en las
mues tras exa mi na das el sexo pre do mi nan te fue
el mas cu li no. El gru po eta rio más afec ta do fue
en tre 50 y 70 años de edad. El ma yor nú me ro de
ca sos pre sen ta ron dis cre pan cia diag nos ti ca en
los re sul ta dos. To dos los ca sos co rres pon die ron a
vías di ges ti vas y glán du las ane xas, sien do las más
afec ta das las vías di ges ti vas. El diag nós ti co de fi-
ni ti vo de los ca sos que no pre sen ta ron dis cre pan-
cia diag nos ti ca fue ron car ci no mas y el res to lin-
fo mas aso cia dos a la mu co sa in tes ti nal.
Pa la bras cla ve: Tu mo res ma lig nos ab do mi na-

les, Dis cre pan cia diag nós ti ca,
Ana to mía pa to ló gi ca.

AP- 007
CAR CI NO MA CU TÁ NEO DE CÉ LU LAS
DE MER KEL EN PA CIEN TE
MAS CU LI NO DE 48 AÑOS DE EDAD
(Ce llar car ci no ma of Mer kel cells
in a 48 year old male pa tient).

Conny La nau, Ka ro lim Ra mi rez Suhai mar
Sa a ve dra, Juan Ama ro, Triz ggy Vé lez,
Ma riel vis Mar tí nez, Ruby Sil va, Zoi la Ro me ro

Ser vi cio y Pos gra do de Ana to mía
Pa to ló gi ca Hos pi tal Ge ne ral del Sur
“Dr. Pe dro Itur be”, Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo-Ve ne zue la.
Connyla nau@gmail.com

In tro duc ción

El car ci no ma de cé lu las de Mer kel (CCM),
cons ti tu ye un tu mor ma lig no in trae pi dér mi co
in fre cuen te, de ori gen neu roen do cri no, sien do
de muy mal pro nós ti co, agre si vo con una ten-
den cia a la re cu rren cia re pe ti da y even tua les
me tás ta sis. Se ori gi na a par tir de las cé lu las de
Mer kel o re cep to res cu tá neos de pre sión. Pre-
sen ta un pa trón in fil tra ti vo der mo- lin fá ti co con
ex ten sión lin fá ti ca no dal y di se mi na ción he ma-
tó ge na con un gran po ten cial me tas tá si co. Los
me jo res re sul ta dos se ob tie nen cuan do se com-
bi na un diag nós ti co pre coz y el tra ta mien to
com bi na do con ci ru gía- ra dio y qui mio te ra pia.
La prin ci pal di fi cul tad que pre sen tan es tos tu-
mo res es la avan za da edad de la po bla ción en la
que se pre sen tan y la lo ca li za ción de los mis-
mos, ya que tie ne pre di lec ción por la par te su pe-
rior del cuer po, que en oca sio nes li mi ta las op-
cio nes te ra péu ti cas dis po ni bles. Se hace la pre-
sen ta ción de un caso de car ci no ma de cé lu las de
Mer kel a ni vel de miem bro su pe rior iz quier do,
re gión del toi dea.

Ma te ria les y Mé to dos

Pa cien te mas cu li no de 48 años de edad sin
an te ce den tes pa to ló gi cos de im por tan cia quien
pre sen ta cua dro clí ni co de 6 me ses de evo lu-
ción, el cual se pre sen ta de for ma agu da, ca rac-
te ri za do por le sión pun ti for me eri te ma to sa en
miem bro su pe rior iz quier do en re gión del toi dea,
la cual pro gre sa a le sión ul ce ra ti va ex ca va da con
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cre ci mien to pro gre si vo en su ta ma ño;así mis mo;
se acom pa ña de ade no pa tías axi la res y cer vi ca les
bi la te ra les de gran ta ma ño. Se rea li za 1- Biop sia
ex ci sio nal de le sión ul ce ra da en piel, 2- Biop sia
por tru cut de ade no pa tía axi lar, 3- Pun ción por
as pi ra ción de agu ja fina (PAAF) de ade no pa tía
cer vi cal.

Re sul ta dos

Se rea li za pro ce sa mien to his to pa to ló gi co
de biop sia de úl ce ra en piel: Cons ti tui do por 2
frag men tos ti su la res irre gu la res que mi den
2,5x2x1 y 1x0,8x0,5 cm, res pec ti va men te. Su-
per fi cie ex ter na: Lisa, ma rrón- a ma ri llen ta con
áreas blan que ci nas. Al cor te: Blan que ci no con
áreas ama ri llen tas. Con sis ten cia fir me. Ob ser-
van do mi cros có pi ca men te frag men tos de piel,
re ves ti dos po re pi te lio es tra ti fi ca do pla no que-
ra ti ni za do, los cua les exhi ben neo pla sia ma lig-
na, ca rac te ri za da por pre sen tar cé lu las neu ro-
se cre to ras, pe que ñas, uni for mes, con un ci to-
plas ma es ca so, mal de fi ni do y nú cleos re don-
dos, fi na men te gra nu la res o ve si cu lo sos con nu-
cléo los pro mi nen tes. Di chas cé lu las se dis po-
nen en cor do nes, tra bé cu las y agre ga dos de cé-
lu las tu mo ra les en la der mis y en el te ji do sub-
cu tá neo con fi gu ras de mi to sis atí pi cas. La
biop sia por tru- cut de ade no pa tía axi lar, cons ti-
tui da por 6 frag men tos ti su la res ci lín dri cos que
mi den 0,9x0,3y 0,3x0,1cm, el ma yor y me nor,
res pec ti va men te, li sos, ama ri llen tos, blan dos.
His to ló gi ca men te se ob ser van cé lu las con las
mis mas ca rac te rís ti cas des cri tas a ni vel de la
biop sia de piel. La pun ción de la ade no pa tía
cer vi cal re por ta cé lu las ma lig nas de gran ta ma-
ño, con pér di da de la re la ción nú cleo/ci to plas-
ma con es ca so ci to plas ma, nú cleos gi gan tes hi-
per cro má ti cos; di chas cé lu las neo plá si cas se
dis po nen en acú mu los; otras de ma ne ra ais la-
da. Con clu yen do en neo pla sia ma lig na: Car ci-
no ma de cé lu las de Mer kel me tas tá si co a gan-
glio axi lar y cer vi cal. Se rea li zan co lo ra cio nes
es pe cia les Zielh- Ne el sen y Gro cott con re sul ta-
dos ne ga ti vos para mi co sis y ba ci los.

Dis cu sión

En 1972, To ker des cri bió un car ci no ma tra-
be cu lar de la piel queo ri gi nal men te se creía de ri-
va ba de las glán du las ecri nas. En 1978, Tang y
To ker iden ti fi ca ron grá nu los den sos en este tipo

tu mo ral, lo cual su ge ría un ori gen vin cu la do a
las cé lu las de Mer kel (6). A tra vés de mi cros co-
pia de luz, las cé lu las de Mer kel son cé lu las lar-
gas, ova les y no son fá cil men te dis tin gui bles de
otras cé lu las epi dér mi cas no que ra ti no cí ti cas
(5). Los neu ro pép ti dos al ma ce na dos en los grá-
nu los ac tua rían como neu ro trans mi so res en el
com ple jo cé lu la de Mer kel- a xón. Sin em bar go, el
me ca nis mo fi sio ló gi co exac to, in clu so el pro ce so
de trans duc ción del es tí mu lo me cá ni co, no se en-
cuen tra com ple ta men te di lu ci da do (6), sien do el
car ci no ma de cé lu las de Mer kel un tu mor cu tá-
neo pri ma rio raro con di fe ren cia ción neu roen do-
cri na (car ci no ma neu roen do cri no pri ma rio:
CNC) y de alta agre si vi dad con cre ci mien to rá pi-
do y di se mi na ción lo cal y a dis tan cia fre cuen tes
(3). La etio lo gía del CCM aún no está cla ra, pero
exis ten va rios fac to res de ries go que con tri bui rían
a su de sa rro llo, en tre los cua les des ta can: ex po si-
ción so lar y ra dia ción ul tra vio le ta, in mu no su pre-
sión, coe xis ten cia con otras en fer me da des ma lig-
nas, anor ma li da des cro mo so ma les (1). Clí ni ca-
men te se pre sen ta, en la ma yo ría de los ca sos,
como una tu mo ra ción cu tá nea ais la da ro jo- púr-
pu ra, in do lo ra y de cre ci mien to rá pi do, que
asien ta en piel fo toex pues ta de in di vi duos de
edad avan za da, la cual pue de afec tar cual quier
zona de piel y las mu co sas (2). El tu mor con sis te
en cé lu las ovoi des, con nú cleos hi per cro má ti cos
y es ca so ci to plas ma, con un ta ma ño que pue de
ser pe que ño, in ter me dio o gran de. Des de el pun-
to de vis ta ci to ló gi co, las cé lu las po seen nú cleos
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Fig. 1. Mi cro fo to gra fía co rres pon dien te a cor tes piel
fina, te ñi dos con he ma to xi li na- eo si na don de
se ob ser van cé lu las neo plá si cas com pa ti ble
con car ci no ma de cé lu las de Mer kel.

Fuen te: Re gis tro de lá mi nas del Hos pi tal Ge ne ral del
Sur “Dr. Pe dro Itur be”. Ma ra cai bo. Es ta do Zu lia.



con cro ma ti na fi na men te gra nu lar que adop ta el
as pec to des cri to “en sal y pi mien ta”. Son fre-
cuen tes las imá ge nes de mi to sis y apop to sis. La
ar qui tec tu ra tra be cu lar, clá si ca men te des crip ta,
sue le ser un com po nen te me nor (6). El diag nós-
ti co de fi ni ti vo vie ne de ter mi na do por la in mu-
nohis to quí mi ca, lo que ha fa ci li ta do el diag nós ti-
co es pe cí fi co del CCM, sien do el mar ca dor más
útil la ci to ke ra ti na- 20 (CK20) (4) El uso de ra-
dio te ra pia ad yu van te o como úni co tra ta mien-
toen ca sos ino pe ra bles ha de mos tra do au men tar
la su per vi ven cia, la qui mio te ra pia en este tu mor
no au men ta la su per vi ven cia y pro vo ca to xi ci dad
con si de ra ble,acon se ján do se úni ca men te en pa-
cien tes con me tás ta sis a dis tan cia, don de el tra-
ta mien to re gio nal no ha con tro la do la en fer me-
dad. Noobs tan te, se re co mien da el ma ne jo in di-
vi dua li za doen cada pa cien te (4).

Con clu sión

El car ci no ma de cé lu las de Mer ke les un tu-
mor poco fre cuen te, apa re ce prin ci pal men te en
áreas fo toex pues tas de pa cien tes de edad avan za-
da. Se con si de ra un tu mor agre si vo, aun que al
mo men to del diag nós ti co, la ma yor par te se en-
cuen tra como en fer me dad lo ca li za da. En ge ne ral,
no se sos pe cha el diag nós ti co de ini cio, por lo
que es ne ce sa rio rea li zar es tu dios his to ló gi cos e
in mu nohis to quí mi cos para diag nos ti car los ca sos
pre coz men te, ob te nien do un me jor ma ne jo del
mis mo y dis mi nu yen do su mor ta li dad.
Pa la bras clave: Car ci no ma, Mer kel, tu mor,

neu roen do cri no, cán cer de piel.
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AP- 008
CA VER NO MA CE RE BRAL EN LÓ BU LO
OC CI PI TAL A PRO PÓ SI TO DE UN
CASO
(Ce re bral ca ver no ma in oc ci pi tal lobe
about a case).

Eve lin An dra de1, Zoi la Ro me ro de Ama ro1-2,
Triz ggy Ve lez1, Ma riel vis Mar tínez1,
Conny La nau1, Ka ro lim Ra mi rez1,
Suhai mar Sa a ve dra1, Mi la gros Ri vas3

1Ser vi cio y Post gra do de Ana to mía
Pa to ló gi ca Hos pi tal Ge ne ral del Sur
“Dr. Pe dro Itur be”, Ma ra cai bo-Ve ne zue la,
2Cá te dra de Ci to pa to lo gía, Fa cul tad
de Me di ci na- U ni ver si dad del Zu lia,
3Hos pi tal Co ro mo to.
eve_fa yo la@hot mail.com

In tro duc ción

Los ca ver no mas son con si de ra dos ha mar-
to mas vas cu la res con gé ni tos, que con sis ten en
le sio nes bien de fi ni das, mul ti lo bu la das que es-
tán for ma das por una sola capa de en do te lio con
cier ta can ti dad va ria ble de es tro ma fi bro so su-
ben do te lial, con au sen cia de fi bras mus cu la res
li sas y elás ti cas y ca ren cia de te ji do ce re bral en
su in te rior (1,2). Su in ci den cia por sexo es igual
y los sín to mas sue len apa re cer en la ma yo ría de
los ca sos des pués de la ter ce ra dé ca da de vida.
Son su pra ten to ria les (75- 80%) de los ca sos y sus
lo ca li za cio nes más fre cuen tes son los ló bu los
fron ta les y/o tem po ra les. Las le sio nes múl ti ples
son más co mu nes en la for ma fa mi liar y tie nen
ma yor in ci den cia en fa mi lias his pa nas (3). Las
cri sis con vul si vas se cun da rias cons ti tu yen la sin-
to ma to lo gía más fre cuen te (4). La he mo rra gia

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Con greso Ci entífico In ter na cional de la Fac ul tad de Me dicina “Dr. Ra fael Martínez Leal” 267



es la se gun da for ma más co mún de pre sen ta ción
es tas sue len ser in tra pa ren qui ma to sa. Va rios au-
to res han es ti ma do que el ries go de san gra do de
los ca ver no mas se en cuen tra en tre el 0.1 y el
1.1% por cada año de le sión (4).

Re por te de caso

Pa cien te fe me ni na de 37 años de edad,
con an te ce den te de mi gra ña, quien ini cia cua-
dro clí ni co una se ma na an tes de su in gre so, ca-
rac te ri za do por ce fa lea pul sá til, he mi cra nea na
iz quier da de mo de ra da in ten si dad la cual fue
tra ta da con AI NES, acom pa ña da por náu seas y
ma reos. Un día pre vio a su in gre so es tos sín to-
mas se agra van, mo ti vo por el cual acu de a la
Emer gen cia del Hos pi tal Co ro mo to, es va lo ra da
por ese ser vi cio de neu ro lo gía, don de in di can
rea li za ción de To mo gra fía (TAC) ce re bral la
cual re por ta Ic tus he mo rrá gi co en re gión oc ci-
pi tal y he mo rra gia in tra pa ren qui ma to sa. Es in-
gre sa da en di cho hos pi tal don de trans cu rrie ren
los días con evo lu ción clí ni ca tór pi da, se pide
in ter con sul ta con neu ro ci ru gía quie nes in di can
la rea li za ción de una Pan- an gio gra fia la cual re-
por ta TU ce re bral en fosa pos te rior (ló bu lo oc-
ci pi tal). Es lle va da a mesa qui rúr gi ca un mes
des pués del in gre so (pos te rior a la rea li za ción
de la pan- an gio gra fia) don de rea li zan exé re sis
de la tu mo ra ción. La pa cien te pos te rior a la in-
ter ven ción qui rúr gi ca evo lu cio na sa tis fac to ria-
men te y es dada de alta quin ce días des pués
con al gu nas se cue las neu ro ló gi cas. La mues tra
es lle va da al Ser vi cio de Ana to mía Pa to ló gi ca
del Hos pi tal Co ro mo to, don de es des cri be
como: frag men to sa cu lar de te ji do fi bro ti co,
que mide 1,5 cm de diá me tro con múl ti ples di-
la cio nes quís ti cas co lap sa das. Con sis ten cia
elás ti ca. Se in clu yen sec cio nes re pre sen ta ti vas.
En el exa men mi cros có pi co, te ñi do con He ma-
to xi li na- Eo si na, se apre cia pa red es cle ró ti ca
con pro li fe ra ción de va sos san guí neos, de di fe-
ren tes ta ma ños, de pa re des en gro sa das, re cu-
bier tos por fino en do te lio y ca ren tes de capa
mus cu lar, con ges ti vos; res to del te ji do pre sen-
ta ex ten sas áreas de he mo rra gias an ti guas (he-
mo si de ri na). Ha cia la pe ri fe ria se evi den cia
foco de pa rén qui ma ce re bral con cé lu las glia les
reac ti vas. Dx: TU ce re bral: mal for ma cion vas cu-
lar com pa ti ble con an gio ma ca ver no so (ca ver-
no ma).

Dis cu sión

Los an gio mas ca ver no sos, tam bién lla ma dos
ca ver no mas, son los úni cos que afec tan ex clu si va-
men te el le cho ve no so. Es tas no mues tran cor to-
cir cui to ar te rio ve no so ni com pro me ten pa rén qui-
ma ce re bral. Se gún los di fe ren tes au to res, es tas
ano ma lías re pre sen tan en tre un 9 y un 20% de las
mal for ma cio nes vas cu la res y son ha lla das en tre el
0,1 al 0,5% de la po bla ción ge ne ral (5). En cuan to
a la pre sen ta ción clí ni ca, los pa cien tes pue den de-
bu tar con cri sis epi lép ti cas, ce fa lea, sig nos neu ro-
ló gi cos fo ca les y he mo rra gia en la ma yo ría de los
ca sos (6). Lo ca rac te rís ti co de nues tra pa cien te
fue la ubi ca ción inu sual de la he mo rra gia in tra pa-
ren qui ma to sa con el pos te rior diag nós ti co de un
LOE ce re bral en re gión oc ci pi tal. El ries go de
ocu rrir un even to de esta na tu ra le za es muy bajo
solo el 0,1% de los ca ver no mas se pre sen tan en
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Fig. 1. 10X y 2 40X. H-E. Pa red es cle ró ti ca con pro li-
fe ra ción de va sos san guí neos, de di fe ren tes
ta ma ños con fino en do te lio ca ren tes de capa
mus cu lar, con ges ti vos; ex ten sas áreas de he-
mo rra gias an ti guas. Cé lu las glia les reac ti vas.



esta ubi ca ción (7). Es por ello que se debe de
te ner en cuen ta este caso como un ejem plo para
que rea li ce mos diag nós ti cos más pre ci sos y en
me nos tiem po. Hay que re cor dar que la Re so-
nan cia ce re bral es el es tu dio por imá ge nes de
elec ción para esta en ti dad y que al rea li zar se la
exé re sis qui rúr gi ca de la le sión la me jo ría clí ni-
ca de los pa cien tes es no to ria.

Con clu sión

La pre sen ta ción de los ca ver no mas ce re-
bra les en el ló bu lo oc ci pi tal es muy in fre cuen te.
Es todo un reto para el clí ni co lle gar a un diag-
nós ti co ini cial de éste, más si es el pri mer epi so-
dio he mo rrá gi co del pa cien te y si no se cuen tan
con los es tu dios por imá ge nes ade cua dos para
di cha pa to lo gía. En con se cuen cia, es im por tan te
la rea li za ción de RNM ce re bral para el diag nós ti-
co clí ni co tem pra no de la le sión, así como tam-
bién, es im pe ra ti vo la rea li za ción del es tu dio
his to pa to ló gi co de la le sión para la con fir ma-
ción del diag nós ti co clí ni co, todo esto en pro de
la me jo ría clí ni ca del pa cien te en el me nor tiem-
po po si ble.
Pa la bras cla ve: Ca ver no ma ce re bral, mal for ma-

ción vas cu lar, lo bu lo oc ci pi tal.
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Anes te sio logía

AT- 001
BLO QUEO SU BA RAC NOI DEO
EN CO LE CIS TEC TO MIA ABIER TA
(Su ba ra chnoid blocket in open
cho lecys tec tomy).

Mar co Cal le1-2, In grid Gu ru men di1,
Ma rit za Bor ja1, Mar tín Chi ri gua ya1,
Mar co Cal le P.3

1Fa cul tad de Cien cias Mé di cas, Uni ver si dad
de Gua ya quil, Gua ya quil, Ecua dor.
2Ser vi cio Anes te sio lo gía, Hos pi tal Ja co bo y
Ma ría Ele na Ra ti noff, Gua ya quil, Ecua dor.
3Cen tro de Sa lud José Luis Ta ma yo,
Mi nis te rio de Sa lud Pú bli ca, La Li ber tad,
Ecua dor.

In tro duc ción

La anes te sia es mo ti vo de preo cu pa ción
para el equi po qui rúr gi co, pa cien tes y fa mi lia-
res, des de la an ti güe dad. La his to ria de la anes-
te sia se re mon ta al año 1846, cuan do en el Hos-
pi tal Ge ne ral de Massa chussetts, Wi lliam Mor-
ton con éter dur mió un pa cien te y per mi tió la
ex trac ción de un tu mor. Así sur ge la anes te sia
ge ne ral. Hace 120 años, en 1899 y 1900 Au gust
Bier y Théo do re Tuffier, ha cien do uso de una
agu ja, in yec ta ron co caí na en el es pa cio su ba rac-
noi deo y de esa ma ne ra apa re ce la anes te sia me-
du lar qui rúr gi ca, hoy lla ma da anes te sia ra quí-
dea, es pi nal, su ba rac noi dea. Los agen tes anes té-
si cos han me jo ra do en ca li dad y can ti dad, las
téc ni cas anes té si cas han su fri do cam bios, y se
han per fec cio na do, esto para tra tar de en con-
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trar el anes té si co ideal; pero no sólo se tra ta de
ello, sino que tam bién hay in te rés por de mos-
trar la téc ni ca anes té si ca más ade cua da para
cada tipo de ci ru gía.

En los ca sos de pa to lo gía qui rúr gi ca, en el
mun do en te ro la co le cis tec to mía es una de las
más fre cuen tes cau sas de in gre so hos pi ta la rio.
En Es ta dos Uni dos de Nor tea mé ri ca, así como
en Amé ri ca la ti na se ha bla de una in ci den cia de
li tia sis bi liar en tre el 5% al 15% de la po bla ción.
En Ecua dor se gún es ta dís ti cas del INEC la co le-
cis tec to mía en el año 2013 se ubi có en el se gun-
do lu gar de los egre sos hos pi ta la rios (1,2).

En re la ción a la co le cis tec to mía, no exis-
ten re gis tros fi de dig nos en cuan to al nú me ro
que se rea li zan por vía la pa ros có pi ca o por vía
tra di cio nal o co le cis tec to mía abier ta, en esta
de ci sión in flu yen ade más de las in di ca cio nes
pro pias para cada téc ni ca, la pre fe ren cia del ci-
ru ja no, la ex per ti cia del anes te sió lo go, la in-
fraes truc tu ra sa ni ta ria, la vo lun tad del pa cien te,
en tre otros fac to res.

La anes te sia ra quí dea brin da se gu ri dad y
sa tis fac ción al pa cien te, la re la ción de éste con
el anes te sió lo go es una de las prin ci pa les ven ta-
jas, ade más de ase gu rar anes te sia, la anal ge sia
pos to pe ra to ria es más pro lon ga da que con otras
anes te sias, dis mi nu ye com pli ca cio nes como
nau sea, vó mi to, de pre sión res pi ra to ria y ne ce si-
ta de me nor tiem po de hos pi ta li za ción, ade más
per mi te ma yor nú me ro de ci ru gías en una jor na-
da de tra ba jo y hay in cre men to en la re la ción
cos to- be ne fi cio para el pa cien te y para el sis te-
ma sa ni ta rio. Sin em bar go, exis ten li mi tan tes
para apli car la anes te sia es pi nal, que van des de
la ne ga ti va del pa cien te, fal ta de co o pe ra ción,
tras tor nos ana tó mi cos de la co lum na ver te bral,
cuan do se avi zo ra tiem po qui rúr gi co pro lon ga-
do; o en el trans anes té si co es tar fren te a una
anes te sia con duc ti va in su fi cien te y ade más com-
pli ca cio nes pro pias de esta téc ni ca anes té si ca
como dis mi nu ción de la fre cuen cia car día ca,
des cen so de la pre sión ar te rial, blo queo sim pá ti-
co alto y ce fa lea post pun ción.

El ob je ti vo de este tra ba jo fue de ter mi nar
la efi ca cia y se gu ri dad de la ra quia nes te sia en
pa cien tes, a los que se so me tió a co le cis tec to-
mía abier ta, bajo blo queo su ba rac noi deo, en el
Hos pi tal Ja co bo y Ma ría Ele na Ra ti noff de Gua-
ya quil- E cua dor.

Ma te rial y mé to dos

Se rea li zó una in ves ti ga ción ex pe ri men tal,
pros pec ti va, trans ver sal. Se eva lua ron vein te pa-
cien tes quie nes pre via men te en el ser vi cio de ci-
ru gía fue ron diag nos ti ca dos con co le li tia sis y
pro gra ma dos para co le cis tec to mía abier ta, ASA
I y II, y so me ti dos a la téc ni ca de blo queo su ba-
rac noi deo, en el Hos pi tal Ja co bo y Ma ría Ele na
Ra ti noff, en tre no viem bre de 2018 y ene ro de
2019, pre via apro ba ción de la Di rec ción del Hos-
pi tal y fir ma del Con sen ti mien to In for ma do del
pa cien te.

El anes te sió lo go en la con sul ta prea nes té-
si ca in for mó la po si bi li dad de par ti ci par en el es-
tu dio al pa cien te, ob te nien do su acep ta ción y
fir ma del con sen ti mien to. El día de la ci ru gía,
por lo me nos una hora an tes a los pa cien tes se
rea li zó in fu sión in tra ve no sa de So lu ción Sa li na
al 0.9% como pre car ga, a do sis de 10 ml/Kg de
peso cor po ral, en el tran sa nes té si co se man tu vo
in fu sión a 5 ml/Kg por hora de ci ru gía, sal vo
me jor cri te rio del anes te sió lo go para ase gu rar
ba lan ce hí dri co ade cua do. To dos los pa cien tes
re ci bie ron 50 mg de ra ni ti di na, 1 gr de Ce ftria-
xo ne.

El blo queo se efec tuó con el pa cien te en
po si ción sen ta da, en tre L1 y L2 pre fe ren te men-
te, sal vo que exis ta di fi cul tad, en cuyo caso se
rea li zó un es pa cio arri ba o aba jo; la agu ja de
pun ción nú me ro 25 con pun ta atrau má ti ca tipo
Whi ta cre. El anes té si co in yec ta do fue bu pi va caí-
na hi per bá ri ca al 0.5% en do sis de 15 a 20 mg.
De in me dia to a la in yec ción in tra te cal se co lo có
al pa cien te en po si ción su pi na con li ge ro Tren-
de lem burg has ta lle gar al cuar to der má to mo to-
rá ci co. To dos los pa cien tes re ci bie ron 500 mg
de hi dro cor ti so na I.V u 8 mg de de xa me ta so na
como pro fi lác ti co de ce fa lea postpun ción.

Los pa cien tes fue ron mo ni to rea dos con
car dios co pio, pul so oxí me tro, ten sió me tro, fre-
cuen cia car dia ca y fre cuen cia res pi ra to ria. La
ad mi nis tra ción de oxí ge no por cá nu la na sal es-
tu vo su pe di ta da a los ca sos en que la sa tu ra ción
sea me nor a 90%. Si la fre cuen cia car dia ca era
me nor de 50 por mi nu to se ad mi nis tró 0.8 mg
de atro pi na. El tiem po de anes te sia y de ci ru gía,
las com pli ca cio nes en el tran sa nes té si co y en el
pos to pe ra to rio in me dia to, la per ma nen cia en el
hos pi tal fue ron re gis tra dos.
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Re sul ta dos y dis cu sión

Se es tu dia ron un to tal de 20 pa cien tes, 17
mu je res y 3 hom bres, el gru po de edad más im-
por tan te fue en tre los 41 a 50 años, el ries go
ope ra to rio fue ASA I de 18 pa cien tes y 2 de ASA
II, to dos los pa cien tes fue ron de ci ru gía elec ti va.

La pre sión ar te rial fue mo ni to rea da cada 5
mi nu tos du ran te el tran sa nes té si co, en con tran-
do que en los pri me ros 15 mi nu tos, 3 pa cien tes
su frie ron baja ma yor a 20 mm de Hg para la sis-
tó li ca y 20 mm de Hg para la dias tó li ca, los que
fue ron diag nos ti ca dos como hi po ten sión. To dos
los pa cien tes su frie ron esta pe que ña baja ten sio-
nal ex cep to 1, en el que la pre sión ar te rial su bió
10 mm de Hg la dias tó li ca y se man tu vo esa ci-
fra du ran te toda la ci ru gía. La edad de los pa-
cien tes que su frie ron hi po ten sión fue en tre 31 y
40 años (n=1), y en tre 51 y 65 años (n=2); nin-
gu no caso ame ri tó el uso de fár ma cos. La fre-
cuen cia car dia ca de 4 pa cien tes bajó de 50 por
mi nu to; 1 de los pa cien tes va rón en tre 41 y 50
años; las otras 3 mu je res, en tre 31 y 40 años
(n=1) y en tre 51 y 65 años (n=2), en es tos pa-
cien tes a los 15 mi nu tos de ini cio de anes te sia
se ad mi nis tró 0.8 mg de atro pi na, lo gran do su-
bir so bre los 70 la ti dos por mi nu to. La sa tu ra-
ción par cial de oxí ge no, se ubi có en 18 pa cien-
tes en tre 93% a 100%, sólo en 2 pa cien tes mu je-
res en tre 51 a 65 años, la ci fra bajó del 90% por
lo que se em pleó cá nu la na sal de 4 li tros de oxí-
ge no, vol vien do a los ran gos con si de ra dos nor-
ma les. Otros efec tos ad ver sos tran so pe ra to rios
re gis tra dos fue ron náu seas y vó mi tos, en 6 pa-
cien tes, no hubo pre fe ren cia por gru pos de edad
y del to tal 3 avan za ron a vó mi to. 1 pa cien te del
gru po de 41 a 50 años ame ri tó el em pleo de 10
mg de me to clo pra mi da.

TA BLA I
EFEC TOS AD VER SOS TRAN SO PE RA TO RIO

(n=20)

Efec tos ad ver sos N (%)

Hi po ten sión 2 10%

Bra di car dia 4 20%

Nau seas 6 30%

Vó mi to 3 15%

Sa tu ra ción de O2 me nor a 90 2 10%

TA BLA II
EFEC TOS AD VER SOS POS TO PE RA TO RIO

(n=20)

Efec tos ad ver sos N (%)

Nau seas 1 5%

Vó mi to 1 5%

Nin gún pa cien te ne ce si tó cam biar a anes-
te sia ge ne ral y to das fue ron co le cis tec to mías sin
ex plo rar la vía bi liar. El tiem po qui rúr gi co en tre
40 y 100 mi nu tos; 6 ci ru gías du ra ron me nos de
60 mi nu tos, 13 du ra ron en tre 61 y 90 mi nu tos,
y 1 duró 100 mi nu tos.

En el postqui rúr gi co, 2 pa cien tes pre sen ta-
ron nau sea, am bas del sexo fe me ni no, 1 de 41 a
50 años, la otra de 51 a 65 años, esta úl ti ma ter-
mi nó con vó mi to y se re vir tió el mis mo con la
ad mi nis tra ción de 10 mg de me to clo pra mi da.
To dos los pa cien tes fue ron da dos de alta an tes
de cum plir las 24 ho ras de hos pi ta li za ción. Nin-
gún pa cien te fa lle ció.

El blo queo su ba rac noi deo rea li za do por un
es pe cia lis ta es una anes te sia sen ci lla, ca paz de lle-
nar la ex pec ta ti va de ci ru ja no y pa cien te en la co-
le cis tec to mía abier ta, es por ello que no ha per di-
do vi gen cia y se em plea has ta la épo ca ac tual. La
mu jer es quien más su fre esta en fer me dad y este
es tu dio con cuer da con otras pu bli ca cio nes don de
se ha bla de ma yor in ci den cia en la mu jer (3).

La anes te sia es pi nal está re la cio na da con
cam bios en la fun ción ven ti la to ria y cir cu la to ria
más im por tan tes mien tras más alto es el ni vel
de blo queo, en el es tu dio rea li za do el blo queo es
a T4, pese a ello no hubo com pli ca cio nes res pi-
ra to rias im por tan tes, ape nas re por ta mos 2 pa-
cien tes don de la sa tu ra ción de oxí ge no bajó a
90%, lo que fue so lu cio na do con oxí ge no por cá-
nu la na sal (4).

La hi po ten sión re por ta da fue del 10% de
los pa cien tes y la bra di car dia en el 20%, en re la-
ción con la dis mi nu ción del tono vas cu lar en la
zona de blo queo, así como de las fi bras au to nó-
mi cas com pro me ti das con el au men to de la fre-
cuen cia car dia ca, esto hace que se deba ac tuar
con cui da do en pa cien tes con de te rio ro car dio-
vas cu lar o ines ta bi li dad en la he mo di na mia (5).

En el tran so pe ra to rio y pos to pe ra to rio se
pre sen ta ron náu seas y vó mi to, lle gan do esta
com pli ca ción al 30%, sin em bar go, este por cen-
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ta je es el mis mo que se pre sen ta en otras téc ni-
cas anes té si cas em plea das para co le cis tec to mía,
y pese a la me jo ra de las téc ni cas de ci ru gía y
anes te sia y apa ri ción de nue vos fár ma cos esta
in ci den cia pue de ser ma yor in clu so en pa cien tes
con alto ries go (6).

El do lor de hom bro no se pre sen tó en los
pa cien tes de es tu dio y la ce fa lea postpun ción
tam po co has ta el alta, se debe con si de rar que la
hos pi ta li za ción no su pe ró las 24 ho ras.

Con clu sio nes

El blo queo su ba rac noi deo en el pre sen te
es tu dio de mos tró ser una téc ni ca que brin da
alta efi ca cia y se gu ri dad para pa cien tes con co-
le cis tec to mía abier ta, sin em bar go es tu dios más
am plios con fir ma rían es tos re sul ta dos.
Pa la bras cla ve: anes te sia, anes te sia es pi nal, ra-

quia nes te sia, co le cis tec to mía.

Re fe ren cias

1. Ma chain G, Ya ma na ka W, Ló pez G. Pre va len-
cia de Li tia sis Bi liar en per so nas con cu rren tes

al Hos pi tal de Clí ni cas. Cir. Pa rag 2017; 41(2):
21- 24.

2. INEC (2013). Anua rio de es ta dís ti cas hos pi ta-
la rias. Egre sos y ca mas 2013.

3. Sa la man ca R Na yi be, Quin te ro C Iván Fer nan-
do, Cal va che José An drés. Anes te sia es pi nal
para co le cis tec to mia. Rev. co lomb. anes te siol.
[In ter net]. 2009 Oct [ci ted 2019 Mar 23];
37(3): 264- 271. Avai la ble from: http://www.
Scie lo.org.co/scie lo.php?script=sci_art text&
pid=S0120- 33472009000300009&lng=en.

4. Co ru jo Nú ñez A. Ana to mía y Fi sio lo gía apli ca da
a la anes te sia es pi nal [in ter net]. 2018, ju lio.
[ci ta do 31 de ju lio de 2018]. Dis po ni ble des de:
https://www.anes te sia.org.ar/search/ar ti cu los
_com ple tos/1/1/1143/c.pdf

5. Men dio la M, Sa la- Blanch X, Agui lar J. Blo-
queo y Anes te sia Pe ri du ral. [ in ter net].2018,
di ciem bre. [ ci ta do 23 de mar zo de 2018]. Dis-
po ni ble des de: https://www.goo gle.com/search
?q=7.+Dr.+M.A.+Men dio la+Dr.+X.+Sa la-
 Blanch+Dr.+Jose+L.+Agui lar+I&oq=7.

6. Ca rri llo- Es per R, Es pi no za de los Mon te ros-
 Es tra da I, Na va- Ló pez JA. Náu sea y vó mi to
pos to pe ra to rio. Rev Mex Anest 2.

Bioé ti ca

BO- 001
PER CEP CIÓN DE LOS FA MI LIA RES
DE PA CIEN TES CRÍ TI COS RES PEC TO
A LA CO MU NI CA CIÓN Y APO YO
EMO CIO NAL
(Per cep tion of fa mi lies of cri ti cal
pa tients with re gard to commu ni ca tion
and emo tio nal support).

Ur da ne ta A.1, Gon zá lez M.1,2

1Di vi sión de Me di ci na Cr íti ca y
Emer gen cia, Ser vi cio Au tó no mo Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
2Es cue la de Me di ci na. Fa cul tad de
Me di ci na- LUZ.
ne na goin@gmail.com

Las uni da des de cui da dos in ten si vos (UCI)
sue len ser lu ga res en don de la tec no lo gía y la
efi ca cia prác ti ca pre do mi nan so bre las re la cio-
nes per so na les. Ob je ti vo: eva luar la per cep ción
de los fa mi lia res de los pa cien tes crí ti cos in gre-
sa dos en la UCI del Ser vi cio Au tó no mo Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo, con res pec to a la
co mu ni ca ción y apo yo emo cio nal. Me to do lo gía:
des crip ti va, pros pec ti va, trans ver sal, co rre la cio-
nal, ju nio 2016- a bril 2017. Po bla ción: fa mi lia res
de pa cien tes in gre sa dos. Re sul ta dos: pa cien tes:
edad pro me dio: 60 años (33,3%); hom bres: 60%:
ni vel so cioe co nó mi co III: 56,7%: ins truc ción: se-
cun da ria 60%; pa to lo gía de base (50%): hi per-
ten sión ar te rial (23%), aso cia da a Dia be tes Me-
lli tus (16,7%); cau sa de in gre so: ci ru gía
(26,7%), car dio vas cu lar (23,3%); tiem po de es-
tan cia: >5 días (43%); ven ti la ción me cá ni ca:
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73,3%. Fa mi lia res: edad pro me dio: 38 años; ins-
truc ción: se cun da ria (66,7%); pa ren tes co: hi jos
(40%), her ma nos (23,3%), es po sos (20%), ma-
dre (10%), otros (6,6%); fa mi lia res re fi rie ron:
re la ción en fer me ra:pa cien te 1:2 (80%); vi si tas
dos ve ces/día (70%); in for ma ción dada solo por
el mé di co (93,3%), fre cuen cia: una vez/día
(86,7%); ne ga ción de in for ma ción vía te le fó ni ca
(100%); ex pli ca ción de pro ce di mien tos (66,7%);
orien ta ción al fa mi liar du ran te la vi si ta (63,3%);
en de sa cuer do con uti li za ción de len gua je cla ro:
76,7%; en de sa cuer do con des crip ción de un
tono cá li do: 53,3%; frun ce el ceño cuan do se
pre gun ta re pe ti das ve ces: 53,3%; y por par te del
fa mi liar, el 80% no pro pi cian la ex pre sión de
emo cio nes. Con clu sión: per cep ción glo bal de los
fa mi lia res fue des fa vo ra ble con res pec to al apo-
yo emo cio nal; re fi rie ron ser aten di dos y re ci bir
la in for ma ción; no res pon die ron to das sus in-
quie tu des; en oca sio nes no son com pren di das;
uso de len gua je téc ni co; poco tiem po para vi si-
tar, y po cas si tua cio nes para ex pre sar sus sen ti-
mien tos.
Pa la bras cla ve: fa mi lia res, pa cien tes crí ti cos,

apo yo emo cio nal.

BO- 002
NI VEL DE CO NO CI MIEN TO SO BRE
LA LI MI TA CIÓN DEL ES FUER ZO
TE RA PÉU TI CO EN EL PER SO NAL
QUE TRA BA JA CON PA CIEN TE
CRÍ TI CO
(Le vel of knowledge of la bor staff in the
ICU on the li mi ta tion of the ra peu tic
effort as an op tion in the care of cri ti cal
pa tients).

Bra vo M.1, Gon zá lez M.1,2, Ur da ne ta A.1

1Di vi sion de Me di ci na Cri ti ca y
Emer gen cia, Ser vi cio Au tó no mo Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo,
2Es cue la de Me di ci na. Fa cul tad
de Me di ci na- LUZ.
ne na goin@gmail.com

Des de el co mien zo de la me di ci na, las ac-
ti tu des éti cas han de sem pe ña do un pa pel fun-
da men tal en la prác ti ca mé di ca. Ob je ti vo: Me-
dir el ni vel de co no ci mien to so bre la li mi ta-
ción del es fuer zo te ra péu ti co en el per so nal
mé di co y de en fer me ría que la bo ran en la Uni-
dad de Cui da dos In ten si vos (UCI) del Ser vi cio
Au tó no mo Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai-
bo. Me to do lo gía: In ves ti ga ción des crip ti va, di-
se ño pros pec ti vo, trans ver sal, co rre la cio nal,
en tre agos to- oc tu bre de 2016. Po bla ción: 60
per so nas. Re sul ta dos: edad pro me dio: 34,8±
8,7 años; per so nal de en fer me ría: 78,3%; en-
fer me ras in ten si vis tas: 65%. Mé di cos: 21,7%.
Años de ac ti vi dad pro fe sio nal: 7,9±3,98 años.
Años de ac ti vi dad en UCI: 6,6±3,8 años;
63,3% ca tó li co; 45% co no cen la exis ten cia del
co mi té de éti ca; 55% nun ca han rea li za do con-
sul tas al co mi té; 88,3% re fie ren pro ble mas de
ín do le éti co en UCI; 36,7% re suel ven los con-
flic tos éti cos por de ci sión del mé di co; 83,3%
no con sul to fue ra de su cen tro; 35% la fa mi lia
no par ti ci pa en las de ci sio nes ante un pro ble-
ma; 96,7% re suel ven solo sus pro ble mas;
51,7% uti li za el con sen ti mien to in for ma do;
con sen ti mien to in for ma do sólo se uti li za para
de ter mi na das in ter ven cio nes: 55% (am pu ta-
cio nes, in ter ven cio nes qui rúr gi cas); 95% pien-
sa el con sen ti mien to in for ma do me jo ra la ca li-
dad asis ten cial; 71,7% to man de ci sio nes de li-
mi ta ción te ra péu ti ca (56,7% uti li zó li mi ta ción
de in gre sos en UCI); 60% de ellas no fi gu ran
en la his to ria clí ni ca; 78,3% ex pre san que los
fa mi lia res no fir man un con sen ti mien to cuan-
do se hace li mi ta ción te ra péu ti ca; 46,7% con-
si de ra la li mi ta ción como “eu ta na sia pa si va” y
el 46,7% la no ins tau ra ción “pa si va”, y la re ti-
ra da “ac ti va”. Con clu sio nes: Los mé di cos y en-
fer me ras que tra ba jan en UCI, po seen un co-
no ci mien to de fi cien te so bre la li mi ta ción del
es fuer zo te ra péu ti co.
Pa la bras cla ve: li mi ta ción, es fuer zo te ra péu ti-

co, cui da dos in ten si vos.

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Con greso Ci entífico In ter na cional de la Fac ul tad de Me dicina “Dr. Ra fael Martínez Leal” 273



BO- 003
CO NO CI MIEN TO BIOÉ TI CO EN
ES TU DIAN TES DE LA CA RRE RA DE
ME DI CI NA DE LA UNI VER SI DAD
TÉC NI CA DE MA NA BÍ- E CUA DOR
(Bioethi cal knowledge in stu dents of the
Me di ci ne Ca ree of Uni ver si dad Téc ni ca
de Ma na bí- E cua dor).

In ge bord Ve liz Ze val los1,2, Ce sar Ma rín2,
Mel vis Ar tea ga2, Jaz mín An zu les1,
 Án gel Za mo ra1, Ma ría Oli ve ra1,
Mi guel Ar tea ga1

1 Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí- E cua dor.
2 Doc to ra do en Cien cias de la Sa lud.
Fa cul tad de Me di ci na, Uni ver si dad
del Zu lia. Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
in jo vez@hot mail.com

In tro duc ción

La Bioé ti ca es re co no ci da como una dis ci-
pli na que bus ca acla rar pro ble mas éti cos re la cio-
na dos son la sa lud, es una ac ti vi dad de aná li sis a
la luz de prin ci pios y cri te rios éti cos, que guía la
prác ti ca en las dis tin tas áreas de la sa lud (1). Es
así como en los úl ti mos años se in cor po ra la
Bioé ti ca como una asig na tu ra den tro del cu rrí cu-
lo de las ca rre ras uni ver si ta rias en Cien cias de la
Sa lud, como una he rra mien ta vi tal para en fren tar
el cues tio na mien to de los pro ble mas mo ra les que
sur gen en la pro fe sión. A pe sar de que se re co no-
ce que la Bioé ti ca es más que un prin ci pio puro o
deon to lo gía pura, se des cri be ac tual men te una
re duc ción en su co no ci mien to en las uni ver si da-
des, par ti cu lar men te en Amé ri ca La ti na (AL). En
paí ses como Ecua dor se des cri be que el 17,3% de
es tu dian tes uni ver si ta rios no re ci ben for ma ción
so bre éti ca, por que no exis te esta asig na tu ra en
su ma lla cu rri cu lar (2).

El pre sen te es tu dio tie ne como ob je ti vo
ana li zar el es ta do ac tual de la asig na tu ra Bioé ti-
ca en los es tu dian tes de la ca rre ra de Me di ci na
de la Fa cul tad de Cien cias de la Sa lud de la Uni-
ver si dad Téc ni ca de Ma na bí (UTM) en Ecua dor.

Ma te rial y Mé to do

Este es un es tu dio des crip ti vo, trans ver sal,
de cam po. La mues tra fue cen sal y co rres pon dió a

150 es tu dian tes ma tri cu la dos en la asig na tu ra
Bioé ti ca de la Fa cul tad de Cien cias de la Sa lud
de la UTM en Por to vie jo en la pro vin cia de Ma-
na bí- E cua dor, du ran te el pe rio do aca dé mi co
sep tiem bre 2018-  fe bre ro 2019. A cada uno de
ellos se les in for mó so bre este es tu dio, sus ob je-
ti vos y al can ces y se les re qui rió su con sen ti-
mien to por es cri to para ser in clui do en la in ves-
ti ga ción, cum plien do así los re que ri mien tos
para in ves ti ga ción en sa lud (3), y se in ves ti gó lo
con cer nien te a la for ma ción aca dé mi ca en Bioé-
ti ca re ci bi da en la UTM.

En tre los cri te rios de se lec ción se con si de ra-
ron es tu dian tes ins cri tos en la Fa cul tad de Cien-
cias de la Sa lud en la Ca rre ra de Me di ci na de la
UTM, ma tri cu la dos en la asig na tu ra Bioé ti ca, en
el pe río do aca dé mi co sep tiem bre 2018- fe bre ro
2019, de am bos se xos, y que fir ma ron su con sen ti-
mien to para su par ti ci pa ción en el mis mo.

La in for ma ción ob te ni da se va ció en una
hoja de ta bu la ción y los da tos se mues tran en
va lo res ab so lu tos, por cen ta jes, pro me dio y des-
via ción es tán dar, ana li za dos a tra vés de es ta dís-
ti ca des crip ti va, pre sen ta dos en ta blas y fi gu ras,
uti li zan do el pa que te es ta dís ti co SPSS 23.

Re sul ta dos y Dis cu sión

TA BLA I
CA RAC TE RÍS TI CAS DE LOS ES TU DIAN TES DE
LA ES CUE LA DE ME DI CI NA DE LA FA CUL TAD

DE CIEN CIAS DE LA SA LUD DE LA
UNI VER SI DAD TÉC NI CA DE MA NA BÍ.

Nú me ro
de

es tu dian tes

Edad (años)
Pro me dio

± DE

Nú me ro de Ca sos

Sexo Prac ti ca
Re li gión

M F Sí No No
con tes-
ta ron

150
(100%)

22,07 ± 2,26
ran go= 19- 35

63
42%

87
58%

95
63,33%

39
26%

16
10,67%

DE= Des via ción Es tán dar.

La Ta bla I mues tra el pro me dio de edad de
los es tu dian tes en cues ta dos, esta fue 22,07 ±
2,26 años (ran go= 19- 35), el 63,33% fue ron
mu je res. Esta edad fue si mi lar a la re por ta da
por Mayta- Tris tán y cols., que fue 21,5 ± 2,6
años (ran go: 16 a 33 años) quie nes in ves ti ga ron
es tu dian tes de Me di ci na de va rias uni ver si da des
de AL; pero con ta rio al sexo don de pre do mi na-
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ron los hom bres (55%) (4). Al res pec to, en los
úl ti mos años se re por ta un au men to en el nú me-
ro de mu je res ma tri cu la das en Me di ci na en AL,
ya en 1969 se re sal ta ba las di fe ren tes ci fras de
Paí ses como Ve ne zue la que te nía la ma yor can ti-
dad (33%) y Gua te ma la la más baja (5%); en
Ecua dor era del 12% (5).

Tam bién se in ves ti gó la afi lia ción re li gio sa
de los es tu dian tes y se en con tró que el 95%
prac ti ca al gu na re li gión, ci fra ma yor que la des-
cri ta por Maytan- Tris tán y cols. (79,4%) (4). Es
re co no ci do que la re li gión y la es pi ri tua li dad
son un so por te emo cio nal en el en fer mo, por
ello es ne ce sa rio que el per so nal de sa lud debe
es tar pre pa ra do para en ten der el de sa rro llo de
la en fer me dad y la evo lu ción del pa cien te.

Co no ci mien to so bre Éti ca Mé di ca en los
es tu dian tes de Me di ci na de la fa cul tad de Cien-
cias de la Sa lud de la Uni ver si dad Téc ni ca de
Ma na bí- E cua dor

El Grá fi co 1 mues tra el co no ci mien to so-
bre Bioé ti ca Mé di ca que tie nen los es tu dian tes
de Me di ci na ana li za dos. Se en con tró que el 94%
(141/150) no ha bían cur sa do an tes al gu na asig-
na tu ra so bre Éti ca o Bioé ti ca Mé di ca; el 41,33%
(62/150) no rea li za ron cur sos so bre esta ma te-
ria al gu na vez a lo lar go de su ca rre ra mé di ca
(de ma ne ra in di vi dual) y el 36,66% (55/150)
cree co no cer bien lo re la cio na do a este tema.
Aun que el 96,66% (145/150) pien sa que se ría
de uti li dad la ac tua li za ción en co no ci mien tos
so bre esta asig na tu ra, solo el 88% (132/150) es-
ta rían in te re sa dos en se guir al gún cur so. Es im-
por tan te des ta car que, en la ma lla cu rri cu lar de
la es cue la de me di ci na de la UTM, solo se im par-
te una asig na tu ra que en se ñe lo re fe ri do a la
Bioé ti ca Mé di ca, se ubi ca en el 7mo ni vel, 2 cré-
di tos por se ma na y se da de ma ne ra teó ri ca.

Nues tros re sul ta dos son se me jan tes a los
re por ta dos por Gar cía y Pin to quie nes re sal tan

la in su fi cien cia en el di se ño del plan de es tu dios
de la ca rre ra de Me di ci na en sus uni ver si da des,
li mi tan do las po si bi li da des de de sa rro llo del
ejer ci cio bioé ti co- va lo ra ti vo por los es tu dian tes;
y re sal tan la ne ce si dad de in cluir la Bioé ti ca
como una dis ci pli na en el ci clo bá si co de la ca-
rre ra, para lo grar la for ma ción in te gral del mé-
di co ge ne ral (6); as pec tos con los cua les coin ci-
di mos en su to ta li dad.

Con clu sión

Los pre sen tes re sul ta dos mues tran un dé fi-
cit en el di se ño del plan de es tu dio de la ca rre ra
de Me di ci na de la UTM, re fe ri do a la asig na tu ra
Bioé ti ca Mé di ca, as pec to im por tan te de con si de-
rar dado que el es tu dian te de me di ci na debe sa-
ber que sien do pro fe sio nal tie ne la res pon sa bi li-
dad mo ral y pe nal de res pon der por los da ños
que oca sio ne du ran te su ac ti vi dad la bo ral.

Re fe ren cias

1. Or ga ni za ción Mun dial para la Sa lud (OMS) y
la Or ga ni za ción Pan ame ri ca na de la Sa lud
(OPS). 2017. Dis po ni ble en: https://www.paho.
Org/hq/in dex.php?op tion=com_con tent&view
=ar tic le&id=5582:re gio nal- pro gram…4124&
lang=es.

2. Flo res- En rí quez JF, Abad- So jos AG. Ni vel de
Co no ci mien to, Ac ti tu des y Prác ti cas de la Bioé-
ti ca en Es tu dian tes de Me di ci na de La ti noa mé-
ri ca. CI MEL 2018; 23(1) 27- 33.

3. De cla ra ción de Hel sin ki de la Aso cia ción Mé-
di ca Mun dial. Prin ci pios éti cos para las in ves ti-
ga cio nes mé di cas en se res hu ma nos (59ª Asam-
blea Ge ne ral, Seúl, Co rea, oc tu bre 2008).

4. Mayta- Tris tán P, Car ba jal- Gon zá lez D, Me zo-
nes- Hol guín E, Me jia CR, Pe reyra- E lías R, Vi lla-
fuer te- Gál vez J, y cols. Si tua ción ac tual y pers-
pec ti vas pro fe sio na les de los es tu dian tes de me di-
ci na de nue ve paí ses de La ti noa mé ri ca, 2008: es-
tu dio pre li mi nar. CI MEL 2010; 15 (1): 1-8.

5. Gar cía JC. Ca rac te rís ti cas ge ne ra les de la edu-
ca ción mé di ca en la Amé ri ca La ti na. Or ga ni za-
ción Pan ame ri ca na de la Sa lud. 1969. Dis po ni-
ble en: http://hist.li brary.paho.org/Spa nish/
EMS/a244173.pdf

6. Gar cía Gue rra M, Pin to Con tre ras JA. La bioé-
ti ca en la me di ci na ac tual: una ne ce si dad en la
for ma ción pro fe sio nal. Rev Méd Elec trón [In ter-
net]. 2011 [22 marz 2019]; 33(4). Dis po ni ble
en: http://www.re vma tan zas.sld.cu/re vis ta%20
me di ca/ano%202011/vol4%202011/te ma08.
htm.
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Car dio lo gía

CAR- 001
DI SEC CIÓN AÓR TI CA EN UNA
PA CIEN TE CON SÍN DRO ME DE
MAR FAN. A PRO PÓ SI TO DE UN CASO
(Aor tic dissec tion in a pa tient with
Mar fan syn dro me. A case re port).

Eli mar Ba rre to¹, Ge rit za Ur da ne ta²,
Luis Suá rez- Acos ta¹, Ma ría Suá rez²,
Luis Suá rez-Ur da ne ta¹

¹Ser vi cio de Car dio lo gía, Hos pi tal Ge ne ral
del Sur. Ma ra cai bo-Ve ne zue la.
²De par ta men to de Me di ci na In ter na.
Es cue la de Me di ci na.
Fa cul tad de Me di ci na.
Ma ra cai bo-Ve ne zue la.
ely_an dre_25@hot mail.com

In tro duc ción

En 1896 An toi ne Mar fan, un pe dia tra fran-
cés fue el pri me ro en des cri bir el sín dro me de
Mar fan (SM) en una niña de 5a ños y me dio. Es un
tras tor no he re di ta rio con una he ren cia au to só mi-
ca do mi nan te, afec ta va rios ór ga nos y te ji dos ta les
como: es que le to, ojos, sis te ma car dio vas cu lar.
Pre sen ta mos el caso de una pa cien te con SM la
cual se com pli có con di sec ción aór ti ca.

Caso clí ni co

Pa cien te fe me ni na de 46 años de edad na-
tu ral y pro ce den te de la lo ca li dad (Ma ra cai-
bo-Ve ne zue la) con diag nós ti co es ta ble ci do de
SM e in su fi cien cia aór ti ca, quien ini cia su en fer-
me dad ac tual 15 días an tes de su in gre so, ca rac-
te ri za da por do lor to rá ci co lo ca li za do en la re-
gión pre cor dial, irra dia do ha cia la re gión pos te-
rior del tó rax y en for ma mi gra to ria ha cia el ab-
do men, de mo de ra da a fuer te in ten si dad, tipo
uren te, el cual se acom pa ña de dis nea pro gre si-
va a mo de ra dos es fuer zos que pro gre sa has ta lle-
gar a la or top nea; así mis mo, dis mi nu ción pro-
gre si va del vo lu men uri na rio y ede ma de miem-

bros in fe rio res pro gre si vo. Por tal mo ti vo se de-
ci de su in gre so hos pi ta la rio. An te ce den tes de
im por tan cia: SM diag nos ti ca do hace 20 años sin
tra ta mien to ac tual, car dio pa tía val vu lar: in su fi-
cien cia aór ti ca hace un mes en tra ta mien to con
fu ro se mi da 40 mg vía oral dos ve ces al día, es pi-
ro no lac to na 25 mg una vez al día y car ve di lol
6,25 mg una vez al día. Ma dre y pa dre hi per ten-
sos fa lle ci dos por in far to de mio car dio. Re fie re 4
hi jos, 3 por ta do res de SM. Há bi to ca fei co 1 taza
al día. Exa men fun cio nal: re fie re ce fa lea ho lo-
cra nea na oca sio nal que cede con AI NES, dis mi-
nu ción de la agu de za vi sual hace un año, con
diag nós ti co de des pren di mien to de re ti na. Dis-
nea de es fuer zo hace 15 días que pro gre sa a dis-
nea en re po so. Dis mi nu ción del vo lu men uri na-
rio de una se ma na de evo lu ción. Exa men fí si co:
sig nos vi ta les: PA: 110/70 mmHg, FC: 102 X
min, FR: 32 rpm, Temp 37.4°C. Pa cien te en con-
di cio nes clí ni cas de cui da do afe bril, des hi dra ta-
da, li ge ra pa li dez cu tá neo mu co sa, dis nei ca, no
to le ra el de cú bi to, lle na do ca pi lar ma yor a 2 se-
gun dos, con jun ti vas ocu la res pá li das, in gur gi ta-
ción yu gu lar. Mur mul lo ve si cu lar dis mi nui do en
base pul mo nar de re cha. Pun to de má xi mo im-
pul so en 6º es pa cio in ter cos tal de re cho lí nea
axi lar an te rior. Sop lo aór ti co pro to dias tó li co
gra do III/IV y so plo mi tral ho lo sis tó li co gra do
IV/IV irra dia do ha cia la axi la. Pul sos pe ri fé ri cos
de am pli tud dis mi nui da. Ab do men do lo ro so a la
pal pa ción pro fun da en epi gas trio. Ede ma en
miem bros in fe rio res gra do IV/V que deja fó vea.

Elec tro car dio gra ma: RS/93x’/0,08/0,16/
,0.08/ +90º/ 0,48/ VM+13

La bo ra to rio de in gre so: HB: 9.6 gr/dl, He-
ma to cri to: 31.5%, leu co ci tos 9.800xmm³, gli ce mia
157mg /dl, urea 44 mg/dl, crea ti ni na 0.5 mg/dl.

El es tu dio Hol ter re por tó: ta qui car dia si-
nu sal, sal vas de ta qui car dia su pra ven tri cu lar no
sos te ni da.

Eco car dio gra ma re por tó: Bue na mo ti li-
dad del ven trí cu lo iz quier do, FE VI: 66%, con FE
con ser va da, in su fi cien cia aór ti ca se ve ra, in su fi-
cien cia mi tral se ve ra, in su fi cien cia tri cus pí dea e
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in su fi cien cia pul mo nar leve. Raíz aór ti ca y aor ta
to rá ci ca con diá me tros au men ta dos, se evi den-
cia flap de di sec ción cer ca del pla no val vu lar y
fal sa luz en todo el tra yec to de la aor ta des de la
raíz has ta la aor ta ab do mi nal que cla si fi ca para
de ter mi nar aneu ris ma di se can te de la ar te ria
aor ta. Dis fun ción dias tó li ca bi ven tri cu lar se ve ra
e hi per ten sión ar te rial pul mo nar leve.

En su evo lu ción in tra hos pi ta la ria pre sen ta
in fec ción uri na ria y en te ral lo cual con lle va a
shock sép ti co y a en fer me dad re nal agu da pre-
 re nal, por lo cual re ci be tra ta mien to con an ti-
bió ti cos, ami nas va soac ti vas y flui do te ra pia, con
lo cual me jo ra el cua dro clí ni co. Se di fie re rea li-
za ción de an gi to mo gra fia por pa to lo gía re nal.
Pos te rior men te pre sen ta fi bri la ción au ri cu lar
agu da tra ta da con car dio ver sión far ma co ló gi ca
uti li zan do amio da ro na, ce dien do la arrit mia.

Dis cu sión

El sín dro me de Mar fan es un tras tor no au-
to só mi co do mi nan te, afec ta por igual a hom-
bres y mu je res. La pre va len cia va ría de 1:5000
a 12:10.000 na ci dos vi vos (1). La mio pía es el
tras tor no ocu lar más fre cuen te, la lu xa ción de
las len tes des de el cen tro de la pu pi la se ob ser-
van en el 60% de los afec ta dos. Las per so nas
con SM pre sen tan in cre men to del ries go para
des pren di mien to de re ti na, glau co ma y for ma-
ción tem pra na de ca ta ra tas (2). El de te rio ro a
ni vel es que lé ti co se ca rac te ri za por la xi tud de
las ar ti cu la cio nes y so bre cre ci mien to óseo. Las
ex tre mi da des son des pro por cio na da men te lar-
gas para el ta ma ño del tron co (do li cos te no me-
ga lia) (3). La ma yor cau sa de mor bi mor ta li dad
se re la cio na a com pli ca cio nes car dio vas cu la res.
Las ma ni fes ta cio nes car dio vas cu la res in clu yen
di la ta ción de la aor ta a ni vel del seno de Val sal-
va, pre dis po si ción a des ga rro y rup tu ra aór ti ca.,
pro lap so de la vál vu la mi tral con o sin re gur gi-
ta ción y alar ga mien to de la ar te ria pul mo nar
prin ci pal.

Las ma ni fes ta cio nes son el re sul ta do de
anor ma li da des en la ho meos ta sis de la ma triz
ex tra ce lu lar, en la cual una for ma re du ci da o
mu ta da de fi bri lin-1 con du ce a al te ra cio nes de
las pro pie da des me cá ni cas de los te ji dos, ac ti vi-
dad TGFâ in cre men ta da y pér di da de la in te rac-
ción cé lu la- ma triz. La ho meos ta sis anor mal re-
sul ta en re mo de la mien to vas cu lar ca rac te ri za do
por una exa ge ra da elas to sis como re sul ta do de

la so brex pre sión de la ma triz de me ta lo pro tea sa
2 y 9 y de un in cre men to en el con te ni do de hia-
lu ro na no que poco a poco de gra da las fi bras
elás ti cas.

Las ca rac te rís ti cas clí ni cas del SM in clu-
yen: es ta tu ra alta, ec to pia len tis, es co lio sis, pro-
lap so de la vál vu la mi tral, di la ta ción de la raíz
aór ti ca y di sec ción aór ti ca. Los cri te rios ma yo-
res in clu yen aor ta alar ga da, des ga rro aór ti co,
dis lo ca ción de las len tes, his to ria fa mi liar del
sín dro me, y al me nos cua tro pro ble mas es que lé-
ti cos ta les como pie pla no, es co lio sis y ec ta sia
du ral (am plia ción del re ves ti mien to que ro dea
la mé du la es pi nal). Los cri te rios me no res in clu-
yen mio pía, es trías inex pli ca bles y ar ti cu la cio nes
ines ta bles. Una ta lla alta, há bi to cor po ral del ga-
do, ex tre mi da des lar gas, arac no dac ti lia, de for-
mi da des to rá ci cas y es co lio sis más una his to ria
fa mi liar po si ti va en un su je to jo ven pue den su-
ge rir el diag nós ti co (4).

El eco car dio gra ma de tec ta di la ta ción de la
raíz aór ti ca y pro lap so de la vál vu la mi tral. En
pa cien tes con SM 60% tie nen di la ta ción de la
raíz aór ti ca, 91% tie nen pro lap so de la vál vu la
mi tral y 23% tie nen re gur gi ta ción aór ti ca. El
eco car dio gra ma tran se so fá gi co y la re so nan cia
mag né ti ca se pre fie ren en vez de la aor to gra fía
con con tras te para el diag nós ti co de di sec ción
aór ti ca en mu je res em ba ra za das con SM.

Se han con se gui do ni ve les ele va dos de xan-
ti na oxi da sa, sin te ta sa del óxi do ní tri co, NADPH
oxi da sa y de 8- i so pros ta no. El diag nós ti co mo le-
cu lar se rea li za en base al aná li sis mo le cu lar de
FBN1 para iden ti fi car in di vi duos con mar ca da
va ria bi li dad fa mi liar.

El ma ne jo debe ser rea li za do por un equi po
mul ti dis ci pli na rio que in clu ya ge ne tis tas, car dió lo-
gos, of tal mó lo gos, oto pe dis tas y ci ru ja nos car dio-
to rá ci cos. La dis lo ca ción de los len tes ocu la res
ame ri ta de afa quia qui rúr gi ca para re ti rar el len te
e im plan tar un len te ar ti fi cial. Pue de re que rir se
ci ru gía para es ta bi li zar la co lum na ver te bral y co-
rre gir el pec tum es ca va tum. El api ña mien to den-
tal pue de re que rir or to don cia o la uti li za ción de
un ex pan sor pa la ti no. La re pa ra ción de la aor ta en
ca sos de di sec ción ame ri ta ci ru gía, tam bién si
exis te un au men to pro gre si vo del diá me tro de la
aor ta y en ca sos de re gur gi ta ción aór ti ca pro gre si-
va. La ma yo ría de las ve ces la vál vu la aór ti ca pue-
de re pa rar se en vez de re em pla zar se. La ec ta sia
du ral es usual men te asin to má ti ca. El neu mo tó rax
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pue de ser re cu rren te y re que rir pleu ro de sis o re-
sec ción qui rúr gi ca.

La meta del tra ta mien to es dis mi nuir la
pro gre sión de la di la ta ción aór ti ca y el daño de
las vál vu las car día cas al li mi tar las arrit mias y
dis mi nuir la fre cuen cia car día ca y la pre sión ar-
te rial (5). Se han uti li za do los be ta blo quean tes
para dis mi nuir la fre cuen cia car día ca y para el
con trol de las arrit mias. Los inhi bi do res de la
en zi ma con ver ti do ra de la an gio ten si na (IECA) y
los blo quean tes del re cep tor de an gio ten si na II
(BRA) dis mi nu yen la pre sión sin dis mi nuir la
fre cuen cia car día ca. Se ha de mos tra do que la
uti li za ción de BRA dis mi nu ye la di la ta ción aór ti-
ca y pue den pre ve nir el aneu ris ma aór ti co. Se ha
su ge ri do la uti li za ción del ve ra pa mil en aque llos
ca sos don de no pue dan uti li zar se los be ta blo-
quean tes.
Pa la bras cla ve: Sín dro me de Mar fan, di sec ción

aór ti ca, en fer me da des de la
aor ta.
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CAR- 002
HA LLAZ GOS ELEC TRO-
CAR DIO GRÁ FICOS EN JÓ VE NES
ATLE TAS DE ÉLI TE
(Elec tro car dio gra phic fin dings in young
com pe ti ti ve athle tes).

Yuri Me dra no1, Án gel Cas til lo2,
Adal ber to Lugo3, Mar co Are va lo4

1Fa cul tad de Cien cias Mé di cas.
Uni ver sidad Lai ca Eloy Al fa ro de Ma na bí;
2Hos pital Ro drí guez Zam bra no de Man ta;
3Cen tro de Es pe cia li da des car dio vas cu la res
de Ma ra cai bo; 4Club De por ti vo Del fín Sc
de Man ta. cu baccv@gmail.com

In tro duc ción

El sis te ma car dio vas cu lar tie ne la fun ción
de apor tar la san gre ne ce sa ria para sa tis fa cer las
ne ce si da des me ta bó li cas de cada uno de los te ji-
dos que com po nen el or ga nis mo. Den tro de este
sis te ma, el co ra zón, es un ór ga no mus cu lar que
po see ener gía pro pia y se en car ga de bom bear la
san gre en de pen den cia de es tas ne ce si da des.
Du ran te el ejer ci cio fí si co la de man da me ta bó li-
ca au men ta, so bre todo a ex pen sas del con su mo
de oxi ge no por par te del te ji do mus cu lar. Para
con se guir sa tis fa cer esta de man da la fun ción
car dia ca ex pe ri men ta cam bios que con lle van a
un in cre men to del gas to car dia co (1).

Múl ti ples es tu dios de mues tran los be ne fi-
cios que apor ta la prác ti ca de ejer ci cio, no solo
ori gi nan do cam bios que fa vo re cen la com po si-
ción cor po ral de la per so na y re for zan do es truc-
tu ras de su sis te ma os teo mioar ti cu lar, sino be-
ne fi cios que con tri bu yen al au men to de la efi-
cien cia res pi ra to ria (1).

La ac ti vi dad fí si ca de por ti va pue de ser ca ta-
lo ga da se gún su for ma li dad como: for mal don de
lo es tric ta men te im por tan te es el re sul ta do de la
com pe ti ción y es rea li za da por pro fe sio na les que
de sa rro llan un en tre na mien to cor po ral pla ni fi ca do
para man te ner o me jo rar los com po nen tes de su
ap ti tud fí si ca; se mi for mal en la cual, se con ser va
la com pe ti ti vi dad, pero los de por tis tas no tie ne un
en tre na mien to in ten so, no par ti ci pan en com pe ti-
cio nes ofi cia les; y fi nal men te la in for mal cuan do
tie ne un ca rác ter re crea ti vo y se de sa rro lla en el
tiem po li bre del in di vi duo (1).
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El en tre na mien to de por ti vo de sa rro lla una
se rie de adap ta cio nes en el co ra zón tan to a ni vel
mor fo ló gi co como fun cio nal, las cua les pue den
ser de no mi na das como el “Sín dro me del co ra zón
del atle ta”, des cri to por pri me ra vez por Hens-
chen a fi na les del si glo XIX (2). As pec tos como:
tipo de de por te que se rea li za, du ra ción e in ten si-
dad del en tre na mien to y los años de prác ti ca in-
flu yen en el de sa rro llo de las adap ta cio nes (2).

En es tu dios pu bli ca dos se re por tan efec tos
po si ti vos so bre la sa lud car dio vas cu lar con la
prác ti ca de ac ti vi dad fí si ca y el de por te en atle-
tas. No obs tan te, en el caso de de por tes in ten-
sos, tam bién se ha do cu men ta do el in cre men to
del ries go de even tos car dio vas cu la res y la apa ri-
ción de muer te sú bi ta de etio lo gía car día ca. Un
atle ta se con si de ra como de éli te si prac ti ca
ejer ci cio du ran te seis ho ras o más a la se ma na y
com pi te re gu lar men te a ni vel re gio nal, na cio nal
o in ter na cio nal (3).

El Elec tro car dio gra ma en re po so es con si-
de ra do una he rra mien ta im por tan te des de el
pun to de vis ta de su cos to/efec ti vi dad para la
eva lua ción de los de por tis tas. Me dian te este exa-
men se re gis tran los cam bios mor fo fi sio ló gi cos
que ocu rren en el co ra zón pro duc to la ac ti vi dad
fí si ca for mal man te ni da, con si de ra dos como
nor ma les, y se pue den evi den ciar ade más otros
ha llaz gos anor ma les o sig nos pa to ló gi cos que
su gie ran la exis ten cia de una en fer me dad car-
dio vas cu lar sub ya cen te. Es tos úl ti mos, pue den
aler tar al pro fe sio nal mé di co de la pre sen cia de
una con di ción pre dis po nen te y de sen ca de nan te
de muer te sú bi ta en este gru po de per so nas.

En vis ta de todo lo an te rior men te men cio-
na do he mos rea li za do el pre sen te es tu dio con el
ob je ti vo de iden ti fi car los tras tor nos elec tro car-
dio grá fi cos pre sen tes en jó ve nes atle tas de un
club de por ti vo de la ciu dad de Man ta, pro vin cia
Ma na bí, en Ecua dor, en el pe rio do de ene ro – fe-
bre ro de 2019.

Ma te rial y Mé to dos

La pre sen te in ves ti ga ción co rres pon de a un
es tu dio des crip ti vo y pros pec ti vo de cor te trans-
ver sal, rea li za do en el pe rio do de ene ro – fe bre ro
del 2019 en el club de por ti vo Del fín Sc. de la ciu-
dad de Man ta, pro vin cia Ma na bí en Ecua dor.

Se es tu dia ron 30 atle tas del gé ne ro mas cu-
li no, per te ne cien tes a la liga de re ser va cu yas

eda des es ta ban com pren di das en tre los 17- 22
años. Es tos fue ron in te rro ga dos y eva lua dos en
la con sul ta; y ade más se les rea li zó, en po si ción
de de cú bi to su pi no, un elec tro car dio gra ma en
re po so de 12 de ri va cio nes con un elec tro car dió-
gra fo mo de lo BTL- 08 MT PLUS de 12 ca na les
con im pre sio nes en for ma to 112 mi lí me tros.

Para el aná li sis de los elec tro car dio gra mas
rea li za dos, se uti li za ron las re co men da cio nes
para la in ter pre ta ción de elec tro car dio gra mas
de 12 de ri va cio nes en el atle ta se gún el úl ti mo
con sen so in ter na cio nal de car dió lo gos y mé di-
cos del de por te pu bli ca do por la Bri tish Jour nal
of Sports Me di ci ne en el 2017 (4). Se de ter mi na-
ron los ha llaz gos elec tro car dio grá fi cos y se
agru pa ron en tres gru pos: ha llaz gos nor ma les
en con tra dos en atle tas (re la cio na dos con el en-
tre na mien to), ha llaz gos li mí tro fes (an te rior-
men te ca ta lo ga dos como anor ma les o nor ma les)
y ha llaz gos anor ma les.

To dos los elec tro car dio gra mas fue ron in-
ter pre ta dos por dos eva lua do res y en caso de
exis tir di fe ren tes opi nio nes se con sul tó a un ter-
cer eva lua dor. Los re sul ta dos ob te ni dos fue ron
pro ce sa dos me dian te aná li sis es ta dís ti co uni va-
ria do y pre sen ta dos me dian te ta blas.

Re sul ta dos y Dis cu sión

La ma yo ría de los de por tis tas del es tu dio
(73,3%) eran de raza mes ti za, seis de raza ne gra y
solo dos de raza blan ca; lo cual coin ci de con los
da tos ana li za dos en cuan to a la dis tri bu ción ét ni-
ca en el Ecua dor. Sus eda des es ta ban com pren di-
das en tre los 17- 22 años con una me dia de 18,75
años. Las me di das an tro po mé tri cas ob te ni das re-
ve lan: peso: 52 Kg - 84 Kg, con una me dia 65,04
kg. Tal la: 164 cm -187 cm sien do la me dia de 179
cm. Se cal cu ló el ín di ce de masa cor po ral ob ser-
van do que el to tal de los de por tis tas es tu dia dos se
en con tra ban en el ran go de la nor ma li dad (en tre
18,5-24,9 Kg/m2; ob te nien do una me dia de esta
va ria ble de 20,9 Kg/m2).

Res pec to a los años de de di ca ción a la prác-
ti ca de por ti va (Ta bla I), el 70% de los atle tas, re fi-
rie ron 1-5 años con for man do la liga de re ser va
pro fe sio nal, con un rit mo de en tre na mien to dia rio
de 90 mi nu tos de lu nes a vier nes más dos tiem pos
de 45 mi nu tos de par ti dos los días sá ba dos, lo-
gran do apro xi ma da men te nue ve ho ras de ac ti vi-
dad fí si ca se ma nal. Esta car ga de en tre na mien to
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se re la cio nó di rec ta men te con los ha llaz gos
elec tro car dio grá fi cos mos tra dos en la (Ta bla II),
los cua les se gún los con sen sos pu bli ca dos has ta
la fe cha son co mún men te ob ser va dos en atle tas
y se re la cio nan di rec ta men te con la in ten si dad y
el tiem po de en tre na mien to, por lo que son con-
si de ra dos como nor ma les (3, 4).

TA BLA I
HA LLAZ GOS ELEC TRO CAR DIO GRÁ FI COS

ANOR MA LES EN CON TRA DOS
EN LOS ATLE TAS

Años de prác ti ca de por ti va n    %

Me nos de 1 4 13,33

1 5 21 70,00

Más de 5 5 16.66

To tal 30 100

TA BLA II
HA LLAZ GOS ELEC TRO CAR DIO GRA FI COS

NOR MA LES EN CON TRA DOS EN LOS ATLE TAS

Ha llaz gos elec tro car dio grá fi cos n    %

Pa trón de hi per tro fia
ven tri cu lar iz quier da

9 39,99

Pa trón de hi per tro fia
ven tri cu lar de re cha

1 3,33

Blo queo de rama de re cha in com ple to 13 43,33

Bra di car dia si nu sal 18 60,00

Arrit mia su nu sal res pi ra to ria 4 13,33

Blo queo au ri cu lo ven tri cu lar
de pri mer gra do

3 10,00

En tre los ha llaz gos elec tro car dio grá fi cos
nor ma les ob ser va dos des ta can la bra di car dia si-
nu sal (30 y 60 la ti dos por mi nu to), tal como se
re por ta en la li te ra tu ra cien tí fi ca se de tec ta en
más del 50% de los atle tas de éli te (5). En se-
gun do lu gar, el pa trón de blo queo par cial o in-
com ple to de rama de re cha y en ter cer lu gar los
in cre men tos de vol ta je del QRS.

Con res pec to a los ha llaz gos elec tro car dio-
grá fi cos li mí tro fes (Ta bla III) solo se evi den ció
la pre sen cia de des via ción del eje eléc tri co ha cia
la de re cha ma yor de 120° y de blo queo com ple to
de la rama de re cha.

Fi nal men te, los ha llaz gos elec tro car dio grá-
fi cos anor ma les en los atle tas (Ta bla IV), re por-
ta dos fue ron in ver sio nes de las on das T en las

de ri va cio nes (D I, D II y aVF) (13,33%). En uno
de es tos cua tro atle tas, este tras tor no se aso ció
a blo queo au ri cu lo ven tri cu lar de ter cer gra do.
Otros ha llaz gos anor ma les fue ron evi den cia dos
de ma ne ra ais la da, en tre ellos: on das Q pa to ló-
gi cas en las de ri va cio nes (DI, D II y aVF); re tra-
so en la con duc ción in tra ven tri cu lar y pre ex ci ta-
ción ven tri cu lar con in ter va lo PR cor to de 110
ms, onda del ta y QRS an cho de 122 ms (6).

TA BLA III
HA LLAZ GOS ELEC TRO CAR DIO GRÁ FI COS

LI MI TRO FES EN CON TRA DOS
EN LOS ATLE TAS

Ha llaz gos elec tro car dio grá fi cos n    %

Eje eléc tri co des via do a la de re cha 9 39,99

Blo queo com ple to de rama de re cha 1 3,33

TA BLA IV
HA LLAZ GOS ELEC TRO CAR DIO GRÁ FI COS

ANOR MA LES EN CON TRA DOS
EN LOS ATLE TAS

Ha llaz gos elec tro car dio grá fi cos n    %

Onda T in ver ti da 4 13,33

Onda Q pa to ló gi ca 1 3,33

Re tra so en la con duc ción in tra vas cu lar 1 3,33

Pre ex ci ta ción ven tri cu lar 1 3,33

Arrit mia su nu sal res pi ra to ria 1 3,33

Blo queo au ri cu lo ven tri cu lar
de ter cer gra do

1 3,33

Con clu sión

La prác ti ca de ac ti vi dad fí si ca oca sio na cam-
bios elec tro car dio grá fi cos que en de por tis tas de
éli te son con si de ra dos como nor ma les. Sin em bra-
go, la exis ten cia ha llaz gos elec tro car dio grá fi cos
anor ma les o pa to ló gi cos su gie ren la exis ten cia de
en fer me dad car dio vas cu lar aso cia da, lo cual cons-
ti tu ye un fac tor de ries go de sen ca de nan te de
even tos car dio vas cu la res como la muer te sú bi ta
de ori gen car día co, por lo que, los atle tas de eli te
re quie ren de eva lua ción car dio vas cu lar pe rió di ca
para el diag nós ti co y la aten ción opor tu na.

Pa la bras cla ve: elec tro car dio gra ma, ac ti vi dad
fí si ca, muer te sú bi ta car día ca,
co ra zón del atle ta.
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4. Drez ner JA, Shar ma S, Baggish A, Pa pa da kis
M, Wil son MG, Prutkin JM, Ger che A, Acker-
man MJ, Bor jesson M, Sa ler no JC, Asif IM,
Owens DS, Chung EH, Emery MS, Froe li cher
VF, Heidbu chel H, Ada muz C, As plund CA,
Cohen G, Har mon KG, Ma rek JC, Mo los si S,
Nie bauer J, Pel to HF, Pe rez MV, Ri ding NR,
Saa rel T, Schmied CM, Shi pon DM, Stein R,
Vet ter VL, Pe llic cia A, Co rra do D. In ter na tio nal
cri te ria for elec tro car dio gra phic in ter pre ta tion
in athle tes: Con sen sus sta te ment Br J Sports
Med 2017; 51:704- 731.

5. Huttin O, Sel ton Ch, Ven ner C, Vi lain J, Ro-
che con gar P, Aliot E. Elec tro car dio gra phic pat-
terns and long- term tra i ning- in du ced time
chan ges in 2484 eli te foot ball pla yers. Arch
Car dio vasc Dis 2017 Dis po ni ble: https://doi.
org/10.1016/j.acvd.2017.10.005

6. Co rra do D, Biffi A, Basso V, Pe llic cia A, Thie-
ne G. 12- lead ECG in the athle te: physio lo gi cal
ver sus patho lo gi cal ab nor ma li ties. Br J Sports
Med 2009; 43:669–676.

CAR- 003
GRO SOR DE IN TI MA ME DIA
CA RO TI DEA EN ADO LES CEN TES
(Thickness of in ti ma te me dium
ca ro ti dea in ado les cents).

An drei na Ro sa les1,2, Eglé Sil va,
Ma ye la Bra cho1,2, Car los Esis1,2 ,
José Vi llas mil, Freddy Ma due ño

1Ins ti tu to de En fer me da des
Car dio vas cu la res, Uni ver si dad del Zu lia -
IE CLUZ. Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia. Ma ra cai bo,
Ve ne zue la; 2Fun da ción Ve ne zo la na
de Hi per ten sión Ar te rial.
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
adri3gr@hot mail.com

El gro sor de ín ti ma me dia ca ro ti dea (GIMC)
me di da por ul tra so ni do es un pre dic tor no in va si-
vo de even tos car dio vas cu la res, sin em bar go, si gue
sien do di fí cil es ta ble cer va lo res de GIMC uni ver sa-
les, es por ello que se pro po ne de ter mi nar los pa-
rá me tros de nor ma li dad de ín ti ma me dia ca ro ti-
dea en ado les cen tes sa nos. Se rea li zó un es tu dio
ob ser va cio nal, des crip ti vo que in clu yó una mues-
tra sim ple y alea to ria de 800 ado les cen tes, en tre
12 y 18 años de edad, de am bos gé ne ros (fe me ni-
no=438), no obe sos. La me di ción del GIMC se
rea li zó por ul tra so ni do ca ro ti deo bi la te ral a tra vés
de un Soft ware Sys tem- SW ver sión 1.36.19 apli ca-
ción SW 6.1.0 Build 122, uti li zan do los li nea mien-
tos Con sen so del gro sor ín ti ma de la ca ró ti da de
Ma nnhe im (2007). Se es ti ma ron los va lo res del
GIM pro me dio y má xi mo de ar te ria ca ró ti da co-
mún (ACC) de re cha e iz quier da, cal cu la dos para
to dos los ado les cen tes, y di vi di dos en dos gru pos
eta rios (Gru po I: 12- 15 años y Gru po II: 16- 18
años), por gé ne ro y edad. El GIM pro me dio de la
ACC de re cha e iz quier da fue ma yor en for ma sig-
ni fi ca ti va en el gé ne ro mas cu li no que en el fe me-
ni no (ACC de re cha 0,41±0,5 Vs. 0,40±0,6 mm;
p= 0,006 – ACC iz quier da 0,41±0,6 Vs 0,40±0,6
mm: p=0,034). No hubo di fe ren cias en tre gé ne-
ros al con si de rar el GIMC má xi mo. Al cla si fi car la
mues tra se gún gru po eta rio se ob ser vó que el
Gru po II pre sen tó ma yor GIM má xi mo de ca ró ti da
de re cha que aque llos más jó ve nes (0,58±0,12
mm Vs. 0,56±0,09 mm: p= 0,012). En con clu-
sión, en este es tu dio de ado les cen tes la GIMC fue
ma yor en los pa cien tes del gé ne ro mas cu li no y
aque llos con ma yor edad.
Pa la bras clave: Gro sor ín ti ma me dia ca ro ti dea,

Gro sor ín ti ma me dia ca ro ti dea
pro me dio, Gro sor ín ti ma me dia
ca ro ti dea má xi mo, ado les cen-
tes.
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Cien cias B ási cas

CB- 001
MO DE LO ANA TÓ MI CO PARA
EL ES TU DIO DE LA ME CÁ NI CA
RES PI RA TO RIA
(Ana to mic mo del of res pi ra tory
me cha nics).

José Vi lo ria, No ren Vi lla lo bos,
Ma nuel Vi lla lo bos, Ge ne sis Za no tto

Cá te dra de Ana to mía, Fa cul tad
de Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
Ma da vi lo2012@gmail.com

Se rea li zó un mo de lo ana tó mi co para es tu-
diar la me cá ni ca res pi ra to ria y te ner una me jor
com pren sión del me ca nis mo, así como de las
ba ses ana tó mi cas y fi sio ló gi cas de di cho me ca-
nis mo. Se uti li za ron ma te ria les de de se cho para
ela bo rar los di fe ren tes ele men tos que re pre sen-
ta rían el mo de lo. Para re crear la ca vi dad pleu ral
la cual debe po seer una pre sión ne ga ti va se uti li-
zó una bo te lla plás ti ca de agua mi ne ral. Para las
vías res pi ra to rias trá quea y bron quios em plea-
mos un par de pi ti llos, mien tras que para re pre-
sen tar a los pul mo nes apro ve cha mos las ca rac te-
rís ti cas de dis ten si bi li dad de 2 glo bos. Para re-
pre sen tar al dia frag ma re cu rri mos a un guan te
de lá tex que per mi te ser ma ni pu la do con fa ci li-
dad. La bo te lla se cor tó en su par te in fe rior y en
el ori fi cio se co lo có el guan te de lá tex, re crean-
do así el dia frag ma y la caja to rá ci ca. A la bo te-
lla se le co lo co su tapa la cual fue per fo ra da, por
el pico de la bo te lla se per fo ró la tapa a tra vés
de la cual se in tro du je ron los pi ti llos, los cua les
te nían for ma de Y in ver ti da re pre sen tan do trá-
quea y bron quios. Pos te rior men te en cada pi ti-
llo se co lo có un glo bo en uno de sus ex tre mos,
que dan do sus ex tre mos su pe rio res li bres para el
paso de aire; re crean do asi las vías res pi ra to rias
y los pul mo nes. Con todo fi na li za do el mo de lo
fun cio nó de ma ne ra si mi lar a como lo hace el
vivo en la res pi ra ción. Este tra ba jo es sen ci llo y

rá pi do de ha cer, per mi tien do una com pren sión
efi caz y di dác ti ca de la me cá ni ca res pi ra to ria.
Pa la bras cla ve: Mo de lo Ana tó mi co; res pi ra ción;

me cá ni ca res pi ra to ria.

CB- 002
ELA BO RA CIÓN DE MAPA
CON CEP TUAL COMO TÉC NI CA DE
ES TU DIO DE LA VAS CU LA RI ZA CIÓN
DE LA RE GIÓN AB DO MI NAL
(Ela bo ra tion of a mind map as a
te chni que of stud ying the
vas cu la ri za tion of the ab do mi nal
re gion).

José Vi lo ria, Ema nuel Vi lla vi cen cio,
No ren Vi lla lo bos, Ma nuel Vi lla lo bos,
Al ba ni We ffer, Gé ne sis Za no tto,
Rós mer Zam bra no

Cá te dra de Ana to mía, Fa cul tad
de Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
Ge ne sis_za no tto@hot mil.com

El es tu dio de la ana to mía hu ma na es un
pro ce so que pue de re sul tar di fí cil y a ve ces com-
pli ca do. Para fa ci li tar su apren di za je se uti li zan
re cur sos di dác ti cos, tec no ló gi cos, o bi blio grá fi-
cos. Al es tu diar la vas cu la ri za ción del ab do men
uti li za mos ma pas con cep tua les que fa ci li tan su
es tu dio y com pren sión, de ma ne ra sim ple y pue-
de ser rea li za da de for ma gru pal es ti mu la do así
la in ves ti ga ción y el tra ba jo en equi po. Se rea li-
zó una in ves ti ga ción bi blio gra fía y en pá gi nas
web de la in for ma ción re le van te en cuan to a la
irri ga ción del ab do men, tan to ar te rial como del
re tor no ve no so, con es pe cial aten ción al sis te ma
Por ta, ob te nién do se los nom bres de ar te rias y
ve nas prin ci pa les y el de sus res pec ti vas ra mas y
afluen tes y sus res pec ti vos te rri to rios. La in for-
ma ción re ca ba da se or ga ni zó en for ma es que má-
ti ca si guien do la mis ma es truc tu ra des cen den te
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de la aor ta ab do mi nal y la as cen den te por par te
de las ve nas. Con esta for ma de tra ba jo se con-
clu ye que se pro mue ve el apren di za je de for ma
sim ple ob te nién do se las com pe ten cias y sa be res
ne ce sa rios so bre la irri ga ción del ab do men, per-
mi tien do uti li zar los y apli car los al es tu diar un
mo de lo ana tó mi co ca da vé ri co y el cuer po hu ma-
no en el vivo.
Pa la bras cla ve: Vas cu la ri za ción, ar te rias,  ve nas,

ab do men.

CB- 003
ELA BO RA CIÓN DE UN MO DE LO
ANA TÓ MI CO DEL AB DO MEN
(Ma king an ana to mi cal mo del
of the ab do men).

Ma ría Fer nan da Ávi la, Lean dro Bel trán,
Ma ría Mi la gros Bos cán, Va le ria Bu loz,
No ren Vi lla lo bos

Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad de
Me di ci na, Es cue la de Me di ci na.
lean dro jo se bel tran@hot mail.com

Rea li zar un mo de lo ana tó mi co de al gu na
re gión del cuer po ha sido nues tro mé to do de es-
tu dio pre fe ri do en ana to mía, ya que, de esta ma-
ne ra, uti li zan do di fe ren tes ma te ria les como pe-
rió di cos, ani me, man gue ras re ci cla das, pin tu ra,
glo bos, en vo plast, etc. Po de mos lo grar la for ma
y tex tu ra de cada ór ga no en este caso, ya que es
un mo de lo ana tó mi co del ab do men. Al mo men-
to de es tu diar esta área, el mo de lo nos ayu dó a
en ten der el re co rri do de los ór ga nos y su po si-
ción pues no es su fi cien te es tu diar la teo ría.
Cuan do he mos es tu dia do con los mo de los no ta-
mos la di fe ren cia y po de mos re co men dar con fia-
da men te ha cer un mo de lo ana tó mi co si se hace
te dio so es tu diar sólo con la teo ría; esto tra e rá
como con se cuen cia la fi ja ción de los co no ci-
mien tos al cons truir cada pie za, pues el ser hu-
ma no tie ne tres for mas de apren di za je (vi sual,
au di ti vo y qui nes té si co) y con este mé to do in vo-
lu cra mos tan to el apren di za je vi sual como el
qui nes té si co.
Pa la bras cla ve: Mo de lo ana tó mi co, ab do men,

mé to do de es tu dio.

CB- 004
ME TO DO LO GÍA DEL DI SE ÑO EN LA
ELA BO RA CIÓN DE PRO TO TI POS DE
REHA BI LI TA CIÓN CON EN FO QUE
TE RA PÉU TI CO
(De sign metho do logy in the de ve lopment
of reha bi li ta tion pro totypes with a
the ra peu tic approach).

Juan Car los Mo ra les

Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad de
Me di ci na. Uni dad de Au to de sa rrol lo
de la   LUZ. Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
juan_15_mo ra les@hot mail.com

Los dis po si ti vos de reha bi li ta ción tie nen
como be ne fi cio el me jo ra mien to de la fun cio na li-
dad del in di vi duo en una dis ca pa ci dad. Sin em bar-
go, es tos dis po si ti vos son de di fí cil ac ce so a las per-
so nas de bajo re cur sos por su ele va do cos to en el
mer ca do. Por este mo ti vo, se efec túa esta in ves ti-
ga ción con la fi na li dad de pro por cio nar una he rra-
mien ta en la ela bo ra ción de pro to ti pos en reha bi li-
ta ción para su pos te rior crea ción. El ob je ti vo fue
crear una me to do lo gía del di se ño en la ela bo ra ción
de pro to ti pos de reha bi li ta ción con en fo que te ra-
péu ti co. Para ello se rea li zó una in ves ti ga ción de
tipo des crip ti va, con un di se ño pros pec ti vo y do cu-
men tal. El Mé to do del di se ño: Se basa en pro ce sos
or ga ni za dos de de sa rro llo des cri to en 5 eta pas; la
de fi ni ción del pro ble ma don de se de ter mi na el pro-
ble ma que se bus ca re sol ver con el pro to ti po a
crear. El di se ño con cep tual se basa en plas mar en
una hoja, con llu via de ideas la so lu ción del pro ble-
ma. El di se ño crea ti vo se di bu ja el pro to ti po que se
crea ra te nien do en cuen ta su fun cio na bi li dad, co-
mo di dad y ori gi na li dad. El di se ño de de ta lle: se
enu me ra las par tes de pro to ti po con sus di men sio-
nes y se es bo zan por se pa ra do. Ade más, se ela bo ra
la lis ta de ma te ria les a uti li zar en la crea ción del
pro to ti po. El di se ño pre li mi nar o fi nal: es la pre sen-
ta ción del di se ño cul mi na do, con sus res pec ti vas
co rrec cio nes que van de acuer do al pro duc to ter-
mi na do. Por con si guien te, la me to do lo gía del di se-
ño sir ve al in ven tor como ins tru men to de or ga ni za-
ción en la do cu men ta ción de la ela bo ra ción de su
pro to ti po. Asi mis mo, cuen ta como res pal do para
fu tu ra uti li za ción y re pro du ci bi li dad.
Pa la bras cla ve: Me to do lo gía, Di se ño, Pro to ti po,

Reha bi li ta ción, Te ra péu ti co.
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Ci ru gía

CI- 001
LA PA RO CE LE: ¿C ERRAR O DE JAR
ABIER TO EL PUER TO
EPI GÁS TRI CO?
(La pa ro ce le: clo se or lea ve open the
epi gas tric port?)

Ál va rez Ya ma litt¹, Piña Kar la², Ma tos Al fre do²,
An da rá Jhoen dric¹, So co rro Al fon so¹

¹Ser vi cio de Ci ru gía Ge ne ral. Hos pi tal
Uni ver si ta rio Dr. Ma nuel No rie ga Tri go.
San Fran cis co, Edo. Zu lia; ²Post gra do de
Ci ru gía Ge ne ral. Uni ver si dad del Zu lia.
Hos pi tal Uni ver si ta rio Dr. Ma nuel No rie ga
Tri go. Edo. Zu lia. Maracaibo, Venezuela.
Al fjma toss001@gmail.com

In tro duc ción

La co le cis tec to mía la pa ros có pi ca es el tra-
ta mien to de elec ción para la li tia sis ve si cu lar,
ci ru gía de in va sión mí ni ma prac ti ca da por la
ma yo ría de los ci ru ja nos. Sin em bar go, la téc ni-
ca qui rúr gi ca no está exen ta de ries gos y di fi cul-
ta des que pue den ori gi nar com pli ca cio nes para
los pa cien tes, en tre és tas se pue den atri buir a
las pro pias del pro ce di mien to la pa ros có pi co, las
que guar dan re la ción a la ci ru gía ve si cu lar y las
com pli ca cio nes ex clu si vas al pa cien te.

La ten den cia ac tual de la ci ru gía en cuan-
to a las va rian tes de la téc ni ca la pa ros có pi ca y el
uso de tro ca res y su in ser ción, ha dado un giro
ha cia los pro ce di mien tos am bu la to rios sin pro-
ble ma, brin dan do el se gui mien to y con trol de
pa cien tes con po si bles com pli ca cio nes que se
pue dan pre sen tar a me dia no o lar go plazo como
lo es el la pa ro ce le (1).

Ob je ti vos

Com pa rar el cie rre o no del puer to epi gás-
tri co en co le cis tec to mía la pa ros có pi ca como
téc ni ca para evi tar la pa ro ce le y de ter mi nar la in-
ci den cia de esta com pli ca ción en am bas téc ni-

cas, esto con la fi na li dad de es ta ble cer los cri te-
rios que se de ben to mar en cuen ta para uti li zar
la téc ni ca del cie rre.

Ma te rial y mé to dos

La in ves ti ga ción co rres pon de a un es tu dio
ex pli ca ti vo, pros pec ti vo, de cam po y trans ver sal,
con un di se ño cua si ex pe ri men tal. La mues tra
es tu vo cons ti tui da por 66 pa cien tes, de am bos
se xos, con eda des com pren di das en tre 18 a 70
años so me ti dos a co le cis tec to mía la pa ros có pi ca
de bi do a co le cis ti tis o li tia sis ve si cu lar en el hos-
pi tal Dr. Ma nuel No rie ga Tri go, du ran te el pe rio-
do de ene ro de 2017 a oc tu bre de 2018. Se ex-
clu ye ron a los pa cien tes me no res de 18 años y
con cri te rios para ser in ter ve ni dos por co le cis-
tec to mía abier ta.

Los pa cien tes fue ron se pa ra dos en 2 gru-
pos (A y B), el pro ce di mien to anes té si co y ma-
ne jo pre qui rúr gi co fue igual para am bos gru-
pos, se mi dió el tiem po ope ra to rio (min) uti li za-
do para am bos pro ce di mien tos, se re gis tra ron
to das las com pli ca cio nes in tra o pe ra to rias, se
ins pec cio na ron las he ri das qui rúr gi cas en am bos
gru pos en bús que da de sig nos de san gra do. En
cuan to el pro ce di mien to qui rúr gi co, fue el mis-
mo para am bos (la ve sí cu la bi liar fue ex traí da
por el puer to epi gás tri co), pero en el gru po A
rea li zó cie rre de apo neu ro sis con su tu ra vi cryl 1
y de piel con su tu ra nylon 3.0 y en el gru po B
sólo se ce rró la piel con nylon 3.0.

Los da tos re co lec ta dos se in gre sa ron en un
pro gra ma es ta dís ti co or de na dor el SPSS, ver sión
23.0 en es pa ñol para Windows y se pro ce só la in-
for ma ción con es ta dís ti ca des crip ti va e in fe ren-
cial. La in for ma ción so bre las va ria bles se des-
cri ben como va lo res ab so lu tos y por cen ta jes, así
como tam bién la me dia arit mé ti ca ± des via ción
es tán dar (X ± SD) y se ana li za ron con la prue ba
t de Stu dent. Se con si de ró es ta dís ti ca men te sig-
ni fi ca ti vos los va lo res de p<0,05. Se gún la re le-
van cia del dato se uti li za ron ta blas y/o grá fi cos
re co men da dos por la me to do lo gía.
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Re sul ta dos y dis cu sión

En la (Ta bla I). La edad pro me dio de los
pa cien tes del gru po A co rres pon dió a 47,8 ±
14,7 años y para el gru po B de 46,2 ± 13,8, con
pre do mi nio en el sexo fe me ni no (69,7% en el
gru po A y 66,6% en el gru po B). Sien do es tos va-
lo res si mi la res a lo re por ta do en la li te ra tu ra
mé di ca. Díaz y Zal di var (2) mos tra ron en su es-
tu dio que 196 pa cien tes (28.9%) fue ron del sexo
mas cu li no y 482 del fe me ni no (71.1%), con
edad pro me dio de 40.7 años (ran go 15- 82
años), me dia na 54, moda 40, des via ción es tán-
dar (DE) ± 15.59 años.

En cuan to al ín di ce de masa cor po ral
(IMC) el pro me dio para el gru po A fue de 26,5
± 3,3 y para el gru po B de 28,2 ± 4,9, No se en-
con tra ron di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi-
ca ti vas (p=0,068) en cuan to al IMC, si mi lar a lo
re por ta do por Díaz y Zal di var (2) quie nes en con-
tra ron un IMC pro me dio de 26.3 (ran go 19-
 46.7), me dia na 24.7, moda 20, DE ± 6.88. Al
res pec to, Arre mil la y cols. (3) re fie ren que en tre
los fac to res sis té mi cos para la com pli ca ción de
la co le cis tec to mía se en cuen tra la des nu tri ción
que in vo lu cra me ca nis mos múl ti ples como hi po-
pro tei ne mia, dé fi cit ca ló ri co y de vi ta mi nas A,
C, B1, B2 y B6 y mi ne ra les que in ter fie ren la ci-
ca tri za ción nor mal. Las en fer me da des sis té mi-
cas gra ves como las neo pla sias, in su fi cien cias re-
nal y he pá ti ca, au men tan la fre cuen cia de her-
nias in ci sio na les por de fi cien cia pro tei ca.

La (Ta bla II). Mues tra el tiem po uti li za do
en la ci ru gía, El tiem po pro me dio para el gru po
A fue 56,2 ± 5,2 min y para el gru po B de 52,3
± 6,9 min. No se en con tra ron di fe ren cias es ta-
dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas (p=0,068). Si mi lar a
lo re por ta do por Arre mil la y cols. (3) don de el
tiem po ope ra to rio pro me dio fue de 74,20 ±

44,92 mi nu tos, sien do me nor en el gru po de
tres puer tos, 71,05 ± 41,87 ver sus 110,26 ± 61
(p<0.0001).

En la Fig. 1, se mues tra la in ci den cia de
even tra ción, ob ser ván do se que nin gu no de los
pa cien tes del gru po A (Téc ni ca qui rúr gi ca con
cie rre) tuvo even tra ción; mien tras que, en el
gru po B (Téc ni ca qui rúr gi ca sin cie rre) 25
(75,8%) pre sen ta ron even tra ción y 8 (24,2%) no
la pre sen ta ron. A di fe ren cia de Ra mí rez y cols.
(4) que re por ta ron en su tra ba jo que de 546 pa-
cien tes eva lua dos solo com pli có un pa cien te con
una (0.2%) her nia post- in ci sio nal que se des cu-
brió a los 6 me ses. Te nía an te ce den te de obe si-
dad y me nin gio ma, pero no tuvo con ver sión o
in fec ción, y no con si de ra el cie rre o no del puer-
to de ex trac ción de la ve sí cu la. Díaz, C y Zal dí-
var, F (2). Con se gui mien to pro me dio de 18 me-
ses (ran go 4-24) en su es tu dio, no ob ser va ron
in fec cio nes o her nia en el si tio de pun ción. De
los es tu dios pu bli ca dos has ta el mo men to, nin-
gu no toma en cuen ta el cie rre o no del puer to
epi gás tri co; de allí la im por tan cia de nues tros
re sul ta dos don de si hay di fe ren cia sig ni fi ca ti va.
No obs tan te, una de las li mi tan tes del pre sen te
es tu dio fue que no se eva lua ron otros fac to res
de ries go para la apa ri ción de even tra cio nes,
como las co mor bi li da des del pa cien te.

La Fig. 2, mues tra los cri te rios uti li za dos
para el cie rre del puer to epi gás tri co don de se
en con tró en el 100% de los ca sos fue la ex trac-
ción de la ve sí cu la por el puer to epi gás tri co y la
am pli tud del puer to los cri te rios to ma dos en
cuen ta.

En ese con tex to, Sen des (5) in di ca que la
mi tad de los pa cien tes la de sa rro llan du ran te el
pri mer año del post- o pe ra to rio. Su fre cuen cia
au men ta has ta 40 a 60% si exis tió in fec ción del
si tio qui rúr gi co. La tasa de mor ta li dad para ci-

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Con greso Ci entífico In ter na cional de la Fac ul tad de Me dicina “Dr. Ra fael Martínez Leal” 285

TA BLA I
CA RAC TE RÍS TI CAS DE MO GRÁ FI CAS DE LOS PA CIEN TES ES TU DIA DOS.



ru gías elec ti vas y ur gen tes de las her nias in ci sio-
na les se cal cu la en 0. La her nia in ci sio nal se
cons ti tu ye en un pro ble ma de alta mor bi li dad
en la ci ru gía ab do mi nal y lo se gui rá sien do
mien tras la in ci sión qui rúr gi ca sea un re cur so
te ra péu ti co de la me di ci na ac tual. Si bien es
cier to que la ci ru gía la pa ros có pi ca re du ci rá esta
po si bi li dad, no la eli mi na rá del todo ya que las
her nias pe que ñas (dre nes y la pa ros co pía) no son
in fre cuen tes y se rán se gu ra men te do cu men ta-
das en el fu tu ro, de bi do a que los fac to res de
ries go son tan tos que aún los ci ru ja nos más ex-
per tos no pue den evi tar esta com pli ca ción.

Con clu sión

Se con clu ye que las ca rac te rís ti cas de mo grá-
fi cas de la po bla ción es tu dia da fue ron ho mo gé-
neas ya que no se en con tra ron di fe ren cias es ta dís-
ti ca men te sig ni fi ca ti vas en cuan to a la edad, ín di-
ce de masa cor po ral y sexo. Así mis mo; el cie rre
del puer to epi gás tri co en la co le cis tec to mía la pa-
ros có pi ca no pro lon ga el tiem po qui rúr gi co. Ade-
más, la co le cis tec to mía la pa ros có pi ca con cie rre
del puer to epi gás tri co es efec ti va para evi tar com-
pli ca ción de la pa ro ce le pos te rior a la in ter ven ción.
Des de la pers pec ti va so cial al rea li zar el cie rre del
puer to epi gás tri co en esta ci ru gía se dis mi nu yen
cos tos tan to para el pa cien te como para la ins ti tu-
ción, evi tan do la re- in ter ven ción de bi do a las com-
pli ca cio nes que se pre sen ta a me dia no o lar go pla-
zo de bi do a la pa ro ce le.
Pa la bras cla ve: La pa ro ce le, puer to epi gás tri co,

la pa ros co pia, co le cis tec to mía.

Re fe ren cias

1. Ro cha G, M. Co le cis tec to mía por la pa ros co pía:
abor da je con dos in ci sio nes de en tra da. Rev
Chil Cir [on li ne]. 2010; 62(1): 83- 86. [ci ta-
do 2019- 02- 09]

2. Díaz, C y Zal dí var, F. Co le cis tec to mía la pa ros có-
pi ca con tres puer tos en la lí nea alba. ¿Ti ene me-
nos mor bi li dad? Cir Gen 2005; 27(3): 205- 209.

3. Arre mil la J, Vázquez S, Díaz P, Mu ñoz O, Sán-
chez R, Ge mi ni no E, Sil va J, Te rra zas V y San-
do val M. Eva lua ción de la mor bi li dad y mor ta li-
dad de la co le cis tec to mía la pa ros có pi ca con
téc ni ca de tres puer tos en el hos pi tal re gio nal
de alta es pe cia li dad de Oa xa ca. Cir Gen [on li-
ne]. 2013, 35(1): 32- 35 [ci ta do 2019- 02- 09].

4. Ra mí rez F, Ji mé nez G y Ló pez M. Com pli ca-
cio nes de la co le cis tec to mía la pa ros có pi ca en
adul tos. Do cu men to en lí nea. Ci ru ja no Ge ne ral
2006, 28(2); 97- 102.
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TA BLA II
TIEM PO QUI RÚR GI CO EN LOS GRU POS EVA LUA DOS.

Fig. 1. Dis tri bu ción se gún in ci den cia de los pa cien-
tes eva lua dos.

Fig. 2. Cri te rios para el cie rre del puer to epi gás tri co.



5. Sen des M. Abor da je la pa ros có pi co am bu la to rio
en co le cis tec to mía. Re vis ta chi le na 2012. Dis-
po ni ble en https://www.me di gra phic.com/ci ru-
giaen dos co pi ca (con sul ta do 27/07/2017).

6. Gar cía RA, Se re no TS. Co le cis tec to mía la pa-
ros có pi ca más allá de la «cur va de apren di za je».
Rev Mex Cir En dos cop 2010; 11(2):63- 70.

CI- 002
CO NO CI MIEN TOS SO BRE CI RU GIA
LA PA ROS CO PI CA EN ES TU DIAN TES
DE 5TO AÑO DE ME DI CI NA DE LA
UNI VER SI DAD DEL ZU LIA
(Knowledge on la pa ros co pic sur gery
in stu dents of the 5th year of me di ci ne
of the Uni ver sity of Zu lia).

Oria na Re yes3, Ma ría Ri ve ro 3,
Va nes sa He rre ra4, Adel Al- A wad1,2

1Ci ru gía Ge ne ral del Hos pi tal Co ro mo to de
Ma ra cai bo; 2Pro fe sor de la Cá te dra de
Ana to mía Hu ma na LUZ; 3Co mu ni dad
Es tu dian til para la Di fu sión e In ves ti ga ción
de la Ana to mía Hu ma na LUZ;
4Ci ru gía Ba riá tri ca y la pa ros có pi ca
Cen tro M édi co Do cen te Pa raí so.
oria naerl@gmail.com

La ci ru gía la pa ros có pi ca ha sido una de las
ra mas de la me di ci na que más ha avan za do de bi-
do a que es un pro ce di mien to que re du ce los
ries gos y com pli ca cio nes pos to pe ra to rias, ideal
para diag nos ti car y tra tar las en fer me da des de
la ca vi dad ab do mi nal. Me dian te la crea ción de
un si mu la dor ca se ro se ha lo gra do ob te ner ha bi-
li da des, des tre zas y co or di na ción ma no- vi sión
per mi tién do le al es tu dian te en sa yar con ob je tos
eco ló gi cos evi tan do errar lo me nos po si ble. Se
tra ta de un es tu dio des crip ti vo, pros pec ti vo y
lon gi tu di nal eva luan do las ha bi li da des de 30 es-
tu dian tes de 5to año de Me di ci na so bre Ci ru gía
la pa ros có pi ca bá si ca. A tra vés de las prác ti cas
con el Si mu la dor la pa ros có pi co se rea li za ron
téc ni cas bá si cas la pa ros có pi cas con 30 alum nos
in cul can do y eva luan do su co no ci mien to acer ca
de di chos pro ce di mien tos, lo gran do así que los
es tu dian tes ad quie ran co no ci mien tos bá si cos a
la hora de sa lir al cam po mé di co e ini cio de su
post gra do de Ci ru gía ge ne ral ob te nien do éxi to
en el uso de la Caja ne gra. Me dian te la rea li za-

ción de la caja ne gra con ma te ria les con ven cio-
na les se lo gró de mos trar que su uso es re le van te
a la hora de ad qui rir con fian za, crean do así vín-
cu lo con los ma te ria les para lo grar que las téc-
ni cas se rea li cen con pre ci sión, en un tiem po
pru den te, dis mi nu ción del mar gen de error para
ob te ner re sul ta dos casi per fec tos an tes de ac-
tuar en una ope ra ción real.
Pa la bras cla ve: La pa ros co pia, ci ru gía mí ni-

ma men te in va si va, caja ne gra,
es tu dian tes, cur va de apren di-
za je.

CI- 003
TÉC NI CA QUI RÚR GI CA
SUBXI FOI DEA PARA IM PLAN TE
DE ELEC TRO DO EPI CAR DI CO EN
PA CIEN TES CON RE SIN CRO NI ZA DOR
(Subxiphoid Sur gi cal te chni que for
epi car dial elec tro de im plan ta tion in
pa tients with resynchro ni zers).

Eu do ma ro Col me na res1, Freddy Pa cha no2,
Mery Gue rra1

1Es cue la de Me di ci na, Fa cul tad de
Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo Ve ne zue la; 2Di rec cion de
Pos gra do. Es cue la de Me di ci na,
Fa cul tad de Me di ci na. Uni ver si dad
del Zu lia. Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
ccvcol me na res lu go@gmail.com

In tro duc ción

La téc ni ca de elec ción para es ti mu lar el
ven trí cu lo iz quier do en la re sin cro ni za ción
ven tri cu lar es la in ser ción de un elec tro do a
tra vés del seno co ro na rio, ha cién do lo pro gre-
sar has ta im plan tar lo en una vena epi cár di ca
del ven trí cu lo. Se tra ta de un pro ce di mien to
per cu tá neo la bo rio so y no exen to de com pli ca-
cio nes gra ves (1). En al gu nos ca sos no es po si-
ble im plan tar el elec tro do ven tri cu lar iz quier-
do con téc ni ca en do vas cu lar o per cu tá nea, de-
bi do a (pro ble mas ana tó mi cos en las ve nas del
seno co ro na rio, o pue den re cu rrir des pla za-
mien tos del mis mo, o se pue de di se car el seno
co ro na rio). El en tre na mien to en la téc ni ca
per cu tá nea para el im plan te del elec tro do ven-
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tri cu lar iz quier do per mi te acor tar el tiem po de
im plan te, dis mi nuir las com pli ca cio nes y re du-
cir la tasa de fra ca sos, si bien hay va ria bles que
no de pen den de la ex pe rien cia del mé di co, sino
de la gran va ria bi li dad de la ana to mía ve no sa del
co ra zón (2). El im plan te de elec tro dos di rec ta-
men te en la su per fi cie epi cár di ca del ven trí cu-
lo iz quier do ha sido la téc ni ca más uti li za da
ini cial men te para la re sin cro ni za ción ven tri cu-
lar. La in ser ción de elec tro dos en las ve nas
epi cár di cas del ven trí cu lo iz quier do re le gó a
un se gun do pla no el pa pel del im plan te qui rúr-
gi co, al que se atri bu yó una ele va da mor bi mor-
ta li dad pe rio pe ra to ria y pa rá me tros de es ti mu-
la ción ina pro pia dos. En la ac tua li dad, la ci ru-
gía es con si de ra da una téc ni ca de res ca te para
los ca sos en los que fra ca sa el pro ce di mien to
per cu tá neo (3). El abor da je qui rúr gi co del
ven trí cu lo iz quier do para re sin cro ni za cIón
pue de rea li zar se me dian te mi ni to ra co to mía
tér mi no con el que se de no mi na una to ra co to-
mía de ta ma ño re du ci do o con una téc ni ca mí-
ni ma men te in va si va uti li zan do dis po si ti vos de
to ra cos co pia. La to ra co to mía es un pro ce di-
mien to que se acom pa ña de una ma yor mor bi-
mor ta li dad que la to ra cos co pia (4). Por este
mo ti vo, la to ra co to mía ape nas se uti li za en la
re sin cro ni za cIón ven tri cu lar, es muy in fre-
cuen te como téc ni ca de pri me ra elec ción y
casi siem pre es un pro ce di mien to de res ca te
de una to ra cos co pia fa lli da (5). La pre sen cia
de ad he ren cias pleu ra les o pe ri cár di cas pue de
di fi cul tar el pro ce di mien to e in clu so obli gar a
re con ver tir la to ra cos co pia en una to ra co to-
mía de res ca te (6). En nues tro cen tro Hos pi ta-
la rio, los re cur sos son muy li mi ta dos con res-
pec to a la téc ni ca de to ra cos co pia, en al gu nos
pa cien tes la téc ni ca por to ra co to mía mí ni ma
pue de ser di fí cil o pue de es tar con tra in di ca da,
por tal mo ti vo se plan tea la téc ni ca o abor da je
subxi foi dea (ven ta na pe ri cár di ca), como al ter-
na ti va en los ca sos que ame ri tan un im plan te
de elec tro do ven tri cu lar (epi car dio iz quier do)
en pa cien tes con re sin cro ni za cIón y de mos trar
que es una téc ni ca se gu ra y efi caz.

Ma te ria les y mé to dos

Se rea li zó un estu dio Des crip ti vo Co rre la cio-
nal, con un di se ño no ex pe ri men tal. La mues tra
fue de 20 pa cien tes se lec cio na dos, que acu die ron

a la con sul ta ex ter na del ser vi cio de Ci ru gía Car-
dio vas cu lar del Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai-
bo y del Hos pi tal Co ro mo to del Es ta do Zu lia, en el
pe rio do com pren di do en tre el 2017 al 2018. Por-
ta do res de dis po si ti vo de mar ca pa so tipo (Re sin-
cro ni za dor) a los cua les, el elec tro do ven tri cu lar
iz quier do (co lo ca do en el seno co ro na rio) era dis-
fun cio nan te, de bi do a la im po si bi li dad de im plan-
tar lo a con se cuen cia de una ana to mía no fa vo ra-
ble o di sec ción del seno co ro na rio y por des pla za-
mien to del elec tro do. En la mues tra se lec cio na da
se eva luó la Téc ni ca Qui rúr gi ca Subxi foi dea (ven-
ta na pe ri cár di ca), para el Im plan te del Elec tro do
Epi car di co en el ven trí cu lo iz quier do en pa cien tes
con mar ca pa so tipo Re sin cro ni za dor con elec tro-
do ven tri cu lar iz quier do dis fun cio nan te. Los da tos
se ana li za ron con el pa que te es ta dís ti co Ssps 23
se uti li zó una es ta dís ti ca des crip ti va e In fe ren cial
para la di fe ren cia el Chi cua dra do y la t de Stu-
dent. Se dio va lor a la p<0,05 para de fi nir si hubo
di fe ren cias sig ni fi ca ti vas, con un in ter va lo de con-
fian za del 95%.

Re sul ta dos

Se ana li za ron las Ca rac te rís ti cas ge ne ra les
en la Ta bla I: la edad con (65%) fue de 50 a 59
años. Pre do mi nio de sexo mas cu li no con un
(85%). El Gra do de In su fi cien cia Car dia ca en un
(80%) fue el gra do III (Ta bla I). Se De ter mi na-
ron los va lo res de los pa rá me tros de los Elec tro-
dos Iz quier do y De re cho del mar ca pa so tipo Re-
sin cro ni za dor con si de ran do que los pa rá me tros
au ri cu lar y ven tri cu lar de re cho fun cio nan de
ma ne ra nor mal. Se eva lua ron los pa rá me tros del
ven trí cu lo iz quier do: La Onda: la me dia fue de
12,20+/-5,91 mi li vol tios, con un lí mi te mí ni mo
de 10 y el má xi mo de 17, 2. El Um bral: la me dia
0,975+/-2,98 (vol tios) lí mi te mí ni mo de 0,6 y
ma xi mo1,5. La Im pe dan cia: la me dia 946,15+/
-240,70 Ohm li mi te mi ni no 566 y má xi mo 1198
Ohm. 4. La de fle xión In trín se ca la me dia
2,420+/-0,92 Vol tio, li mi te mi ni no 1,2 y má xi-
mo 4,1 vol tio (Ta bla II). El tiem po qui rúr gi co de
la in ter ven ción fue de 81 a 90 mi nu tos en un
(65%). El Pro me dio de es tan cia hos pi ta la ria fue
de (50%). No se pre sen ta ron com pli ca cio nes.
Ta bla III. Los va lo res de los pa rá me tros del Elec-
tro do co lo ca do en el ven trí cu lo Iz quier do: Onda
R, Um bral, Im pe dan cia y De fle xión In trín se ca
fue ron com pa ti bles con los va lo res in ter na cio na-
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les con si de ra dos como nor ma les. Al rea li zar la
prue ba del Chi cua dra do. Se en con tra ron di fe-
ren cias sig ni fi ca ti vas en la edad, el sexo el Gra-
do de In su fi cien cia Car dia ca (p<0.05).

TA BLA I
CA RAC TE RÍS TI CAS GE NE RA LES DE LOS

PA CIEN TES CON RE SIN CRO NI ZA DOR

Ca rac te rís ti-
cas

Fre cuen cia % P va lor

Edad
40 a 49 años
50 a 59
60 a 69
70 a 79

Sexo
Mas cu li no
Fe me ni no

In su fic.
Car dia ca
Gra do III
Gra do IV

 2
 13
 4
 1

 17
 3

16
4

 10%
 65
 20
 5

85
20

80
20

0,000 *

0,000*

0,007 *

Los va lo res se re por ta ron en fre cuen cias y
por cen ta jes. *=p<0,05.

TA BLA II
TIEM PO QUI RÚR GI CO, PRO ME DIO DE
ES TAN CIA Y COM PLI CA CIO NES DE LA

TÉC NI CA SUBXI FOI DEA

Va ria bles  Fre cuen cia
 (Fr)

 Por cen ta je
 (%)

 P va lor

Tiem po
Qui rúr gi co
 50 – 60 mi nu tos
61 - 80
81 - 90
91 - 100
Pro me dio Es tan-
cia
42 ho ras
72
>72

 Com pli ca cio nes

1
2
13
4

5
10
5
 0

5%
10%
65%
20%

25%
50%
25%
0%

**

 0,287 Ns

Va lo res ex pre sa dos en fre cuen cia y por cen ta je.
**=p<0,05 Ns= p>0,05.

TA BLA III
COM PA RA CIÓN DE LOS PA RÁ ME TROS

DEL ELEC TRO DO VEN TRI CU LAR IZ QUIER DO
CON LOS VA LO RES NOR MA LES

IN TER NA CIO NA LES

Parámetro Electrodo
Izquierdo

Valores
Normales

P.
valor

Onda R 12,10 +/- 5,91  5 mi li vol tios 0,00*

Um bral 0,965+/. 0,30 ,5 vol tios 0,00*

Im pe dan cia 946,15+/-240,70200-
1198.Ommios

0,00*

De fle xión
In trín se ca

2,42+/-0,92 5 Vol tios 0,

Va lo res ex pre sa dos en Me dia des via ción es tán dar *=
p<0,05.

Con clu sión

Se con clu ye que la Téc ni ca Subxi foi dea fue
efec ti va como pro ce di mien to para el im plan te
del elec tro do Epi car di co en pa cien tes con Re sin-
cro ni za dor. Plan tea mos con ti nuar con la lí nea
de in ves ti ga ción y au men tar la mues tra.
Pa la bras cla ve: Re sin cro ni za dor, elec tro do, epi-

car di co, subxi foi dea, téc ni ca.

Re fe ren cias

1. StJohn MG, Plappert T, Abra ham WT, Smith
AL, De Lur gio DB, Leon AR, et al. Effect of
car diac resynchro ni za tion the rapy on left ven-
tri cu lar size and func tion in chro nic heart fai-
lu re. Cir cu la tion 2015;107:19.

2. Gar cía- Ben go chea JB, Vega M, Fer nán dez AL,
Ru bio J, Sán chez D, Ama ro A, et al. Al ter na ti-
vas téc ni cas de re sin cro ni za ción ventri cu lar epi-
cár di ca en la in su fi cien cia car día ca. Cir. Car-
diov 2016; 10:37- 44.

3. De Ro se JJ, Ash ton RC, Bels ley S, Swis tel DG,
Vlo ka M, Ehlert F, et al. Ro bo ti ca lly as sis ted
left ven tri cu lar epi car dial lead im plan ta tion for
bi ven tri cu lar pa cing. J Am Coll Car diol 2014;
41:1414-9.

4. But ter C, Au ricchio A, Stellbrink C, Fleck E,
Ding J, Yu Y, et al. Effect of resynchro ni za tion
the rapy sti mu la tion site on the sys to lic func-
tion of heart fai lu re pa tients. Cir cu la tion
2013;104:3026-9.

5. Gar cía- Ben go chea JB, Fer nán dez Gon zá lez
AL, Vega Fer nán dez M, Ama ro Cen dón A, Ál-
va rez J, Ru bio J, et al. Im plan te de elec tro-
dos en ven trí cu lo iz quier do para re sin cro ni za-
ción. Ven ta jas de la vi deo to ra cos co pia fren te
a la téc ni ca per cu tá nea. Rev Esp Car diol
2014; 56 (Supl.2):29.
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6. Cazeau S, Ri tter P, Ba kdach S, La za rus A,
Li mou sin M, He nao L, et al. Four cham ber
pa cing in di la ted car diomyo pathy. Pa cing Clin
Elec trophysiol 2015; 17:1974-9.

CI- 004
IN VA GI NA CIÓN IN TES TI NAL. CAU SA
IN FRE CUEN TE DE OBS TRUC CIÓN
IN TES TI NAL EN ADUL TOS
(In tes ti nal in tussus cep tion. Rare cau se
of in tes ti nal obs truc tion in adults).

Hi lia na Rin cón, Luis Ra mí rez,
Li dui na Gon zá lez, Kar li ne Gon zá lez,
Fre de rick Na va rro, Faddy Na khoul

Ser vi cio de Ci ru gía Ge ne ral.
Hos pi tal Dr. Adol fo Pons IVSS.
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
lu ra mi rez63@gmail.com

La in va gi na ción in tes ti nal es cau sa in fre-
cuen te de obs truc ción me cá ni ca en adul tos
(<5%), a di fe ren cia de la po bla ción in fan til.
Ocu rre cuan do un seg men to in tes ti nal se in tro-
du ce en la luz del seg men to dis tal ad ya cen te
obs ta cu li zan do el trán si to, pro gre san do a ne cro-
sis. El in tes ti no del ga do es más afec ta do que co-
lon y, ge ne ral men te, hay una cau sa de sen ca de-
nan te. El diag nós ti co ba sa do sólo en exa men clí-
ni co es di fí cil, ame ri tan do alto ín di ce de sos pe-
cha. La to mo gra fía para eva luar ab do men agu do
per mi te ma yor cer te za diag nós ti ca preo pe ra to-
ria. El ob je ti vo es pre sen tar 9 ca sos de in va gi na-
ción in tes ti nal, de va ria da etio lo gía, eva luan do
pre sen ta ción clí ni ca, me to do lo gía diag nós ti ca,
etio lo gía y tra ta mien to. En tre 2007 y 2017, in-
gre sa ron 9 pa cien tes con ab do men agu do obs-
truc ti vo y diag nós ti co fi nal de in va gi na ción in-
tes ti nal. 7 hom bres y 2 mu je res, con eda des en-
tre 19 y 90 años. En 5 pa cien tes se prac ti có to-
mo gra fía, rea li zán do se el diag nós ti co preo pe ra-
to rio. Las in tu sus cep cio nes ha lla das fue ron:
ileoi leal (11,1%), ileo ce ca les (44,4%) y co lo co ló-
ni cas (44,4%). En to dos se re se có el seg men to
afec ta do, prac ti can do: 1 anas to mo sis ileoi leal, 4
íleo trans ver sas, 3 co lo co ló ni cas y 1 co los to mía
ter mi nal. Las cau sas co ló ni cas fue ron: 1 li po ma,
1 ade no ma, 3 ade no car ci no mas (2 en trans ver so
y 1 ce cal) y en in tes ti no del ga do: 1 ade no ma, 1
di ver tí cu lo de Meckel, 1 anas to mo sis y 1 idio pá-

ti co. Sin com pli ca cio nes im por tan tes en 8 pa-
cien tes; la más lon ge va mu rió en pos to pe ra to-
rio. La in va gi na ción es cau sa in fre cuen te de obs-
truc ción in tes ti nal en adul tos, ge ne ral men te
exis te cau sa sub ya cen te que la ge ne ra, la to mo-
gra fía per mi te diag nós ti co cer te ro en alto por-
cen ta je de ca sos, y el tra ta mien to qui rúr gi co
opor tu no es cla ve en el pro nós ti co.
Pa la bras cla ve: In va gi na ción, in tu sus cep ción,

obs truc ción in tes ti nal.

CI- 005
HA LLAZ GOS RA DIO LÓ GI COS EN
ÍLEO BI LIAR. LO QUE DEBE SA BER
EL CI RU JA NO
(Ra dio lo gi cal fin dings in bi liary ileus.
What the sur geon should know).

Hi lia na Rin cón, Luis Ra mí rez,
Li dui na Gon zá lez, Kar li ne Gon zá lez,
Fre de rick Na va rro, Faddy Na khoul

Ser vi cio de Ci ru gía Ge ne ral, Hos pi tal
Dr. Adol fo Pons IVSS, Ma ra cai bo,
Ve ne zue la. coai ma@hot mail.com

El íleo bi liar es cau sa rara de obs truc ción
in tes ti nal, pro vo ca do por paso, a tra vés de una
fis tu la co le cis toen té ri ca, de cál cu los bi lia res que
se im pac tan en el lu men in tes ti nal. Re pre sen ta
<4% de to dos los ca sos en adul tos, afec ta más
fre cuen te men te a mu je res, ma yo res de 65 años.
Pue de pre sen tar se de ma ne ra in si dio sa, sien do
fre cuen te el re tra so diag nós ti co. Co mún men te
se aso cian co mor bi li da des que in cre men tan ries-
go qui rúr gi co, con ta sas de mor ta li dad en tre 8 y
30%. El diag nós ti co cer te ro de pen de de un alto
ín di ce de sos pe cha y de una ade cua da in ter pre-
ta ción de las imá ge nes. La to mo gra fía ha per mi-
ti do rea li zar diag nós ti cos pre ci sos en el preo pe-
ra to rio. Los ob je ti vos fue ron eva luar los ha llaz-
gos de imá ge nes en 5 pa cien tes y com pa rar con
re por tes si mi la res de la li te ra tu ra. En tre 2008-
 2015 se in gre sa ron 5 pa cien tes, 4 mu je res y 1
hom bre, en tre 49 y 83 años; 4 con diag nós ti co
de ab do men agu do obs truc ti vo y 1 como pan-
crea ti tis agu da. La ra dio lo gía sim ple mos tró ae-
ro bi lia en 100% de los ca sos, aun que solo en
uno (20%) fue re co no ci do el ha llaz go en el preo-
pe ra to rio, 80% mos tró di la ta ción de asas del ga-
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das y ni ve les hi droaé reos, 20% te nía sig no de
“co llar de per las” y en nin gún caso se iden ti fi có
cál cu lo ec tó pi co. To dos los pa cien tes mos tra ron
ha llaz gos to mo grá fi cos para diag nós ti co cer te-
ro: ae ro bi lia, di la ta ción de asas del ga das y cál cu-
lo ec tó pi co (tría da de Ri gler); sólo 2 ca sos te-
nían lí qui do li bre in tra pe ri to neal y en nin gu no
se iden ti fi có la fís tu la co le cis toen té ri ca. La to-
mo gra fía es el es tu dio de elec ción ante sos pe cha
de íleo bi liar, ya que per mi te el diag nós ti co es-
pe cí fi co de la pa to lo gía.
Pa la bras cla ve: Obs truc ción in tes ti nal, íleo bi-

liar, imá ge nes diag nós ti cas.

CI- 006
TÉC NI CAS IM PLE MEN TA DAS EN EL
ABOR DA JE QUI RÚR GI CO DE
RO TU RA DEL LI GA MEN TO CRU ZA DO
AN TE RIOR
(Te chni ques im ple men ted in the
sur gi cal approach of rup tu re of the
an te rior cru cia te li ga ment).

Je sús Gon zá lez1, Adel Al Awad2,
Leo nel Bel trán1, Ar tu ro Mo re no3

1Co mu ni dad Es tu dian til para la Di fu sión
e In ves ti ga ción de la Ana to mía Hu ma na,
Fa cul tad de Me di ci na, Uni ver si dad del
Zu lia, Ma ra cai bo, Ve ne zue la;
2Ad jun to al Ser vi cio de Ci ru gía
He pa to bi liar y Pan creá ti ca. Hos pi tal
Co ro mo to de Ma ra cai bo. Fa cul tad de
Me di ci na, Uni ver si dad del Zu lia.
3Ci ru ja no Or to pe dis ta Trau ma tó lo go.
Cen tro Mé di co Do cen te Pa raí so. Cen tro
Mé di co Po li cial Dr. Ré gu lo Pa cha no Are nas,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
je susmg14@gmail.com

El li ga men to cru za do an te rior (LCA) es una
es truc tu ra in traar ti cu lar que se in ser ta dis tal men-
te, en el área pre- es pi nal de la cara su pe rior de la
ex tre mi dad pro xi mal de la ti bia para ter mi nar,
pro xi mal men te, en la por ción pos te rior de la su-
per fi cie in ter na del cón di lo fe mo ral ex ter no; cada
uno de los li ga men tos cru za dos pre sen tan una do-
ble obli cui dad, pues no sólo son obli cuos en tre sí,
sino que tam bién lo son con sus ho mó lo gos la te-
ra les; la ma yor in ci den cia de le sio nes de LCA es

in di rec to a cau sa de una de sa ce le ra ción brus ca y
ro ta ción ex ter na de la ti bia, du ran te la prác ti ca
de por ti va en pa cien tes jó ve nes, hoy en día se tien-
de a rea li zar plás tias in traar ti cu la res con di fe ren-
tes ti pos de in jer tos, como el in jer to con ten dón
ro tu lia no (HTH), in jer to con se mi- ten di no so gras-
ci lis o aloin jer tos; y di fe ren tes sis te mas de fi ja-
ción, uti li zan do las téc ni cas de do ble in ci sión, mo-
notú nel, do ble fas cí cu lo o mo no fas ci cu lar ana tó-
mi ca; bus can do la téc ni ca más idó nea, ba sán do se
en la res tau ra ción de la fun ción ar ti cu lar a cor to
pla zo, una in te gra ción rá pi da de los in jer tos al te-
ji do óseo, su re sis ten cia y una re cu pe ra ción rá pi da
del pa cien te. Se em pleó el mé to do de la en tre vis ta
a es pe cia lis tas en el área, la uti li za ción de re fe ren-
cias bi blio grá fi cas y la ob ser va ción de his to rias clí-
ni cas; una vez es tu dia das cada una de las téc ni cas
men cio na das, ana li za do los as pec tos des cri tos y
apo ya dos en la in for ma ción ob te ni da, en con clu-
sión, la téc ni ca del mo notú nel, en com pa ra ción
con las an tes men cio na das, pro por cio na me jo res
re sul ta dos, in de pen dien te men te del in jer to que se
uti li ce, así como, me jor apa rien cia es té ti ca y un
me nor tiem po en el acto qui rúr gi co.
Pa la bras cla ve: Li ga men to cru za do an te rior, in-

jer to, le sión, Téc ni cas

CI- 007
CAU SAS DE OBS TRUC CIÓN
IN TES TI NAL: EX PE RIEN CIA
DEL HOS PI TAL CO RO MO TO DE
MA RA CAI BO EN EL ANO 2018
(Cau ses of in tes ti nal obs truc tion:
ex pe rien ce of the Hos pi tal Co ro mo to
de Ma ra cai bo in 2018).

Adel Al Awad1,2,4, Ra món Pa che co3,4,
Clau dia Ruiz3,4, José Sa na bria3,4

¹Ci ru ja no he pa to bi lio pan creá ti co
del Hos pi tal Co ro mo to de Ma ra cai bo.
²Pro fe sor de la Cá te dra de Ana to mía de
la Uni ver si dad del Zu lia (LUZ) y Di rec tor
de la Co mu ni dad Es tu dian til para la
Di fu sión e In ves ti ga ción de la Ana to mía
Hu ma na (CE DIAH). 3Miem bro de la
Co mu ni dad Es tu dian til para la Di fu sión
e In ves ti ga ción de la Ana to mía Hu ma na.
4Uni ver si dad del Zu lia, Cá te dra
de Ana to mía. jos mil_97@hot mail.com
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La obs truc ción in tes ti nal se de fi ne como
la im po si bi li dad de un li bre trán si to bu co- cau-
dal de ma te ria fe cal y ga ses de bi do a múl ti ples
etio lo gías. El ob je ti vo es de ter mi nar las cau sas
fre cuen tes de obs truc ción in tes ti nal del hos pi-
tal Co ro mo to de Ma ra cai bo. Se rea li zó un es-
tu dio re tros pec ti vo y des crip ti vo de 37 pa cien-
tes so me ti dos a la pa ro to mía ex plo ra to ria rea li-
za das en el 2018 por pre sen tar ab do men agu-
do obs truc ti vo. Don de pre do mi nó el sexo fe-
me ni no con un 62%, con pro me dio de edad de
57 años de los cua les, 9(24%) a cau sa de TU
de co lon, 8(21%) debi do a bri das y ad he ren-
cias, 5(13%) por her nia cru ral, 3(8%) con her-
nia um bi li cal, 3(8%) de her nia epi gás tri ca y di-
ver sas cau sas cada una re pre sen ta (3%). Con-
clu yen do que tan to el TU de co lon y las bri das
y ad he ren cias son las cau sas de ab do men agu-
do obs truc ti vo con ma yor fre cuen cia por lo
cual de be mos te ner un co no ci mien to al res-
pec to cuan do se pre sen ta di cha pa to lo gía en
emer gen cia.
Pa la bras cla ve: Obs truc ción in tes ti nal; Bri das;

Ad he ren cias; TU de co lon; La-
pa ro to mía.

CI- 008
RE CI DI VA DE GAN GLIO NEU RO MA
RE TRO PE RI TO NEAL, UN TU MOR
ES CA SA MEN TE DO CU MEN TA DO:
RE POR TE DE UN CASO EN EL
HOS PI TAL CO RO MO TO DE
MA RA CAI BO
(Re tro pe ri to neal gan glio neu ro ma
re ci di ves, a ba rely do cu men ted tu mor:
A case re port at the Hos pi tal Co ro mo to
de Ma ra cai bo).

Ri car do Sil va1, Ju lio Vera1, Ga brie la Zer pa1,
Adel Al Awad2,3

1Co mu ni dad Es tu dian til para la Di fu sión
e In ves ti ga ción de la Ana to mía Hu ma na.
Es cue la de Me di ci na. Fa cul tad de
Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia.
Ma ra cai bo, Ve ne zue la;
2Ad jun to al Ser vi cio de Ci ru gía
He pa to bi liar y Pan creá ti ca. Hos pi tal
Co ro mo to de Ma ra cai bo. Pro fe sor Ac ti vo
de la Cá te dra de Ana to mía Hu ma na;

3Di rec tor de la Co mu ni dad Es tu dian til
para la Di fu sión e In ves ti ga ción de la
Ana to mía Hu ma na. Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia.
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
ri car doa sil val1995@gmail.com

Los gan glio neu ro mas son tu mo res be nig-
nos, ex tre ma da men te ra ros, ori gi na dos a par-
tir de neu ro nas pa ra sim pá ti cas pri mi ti vas, con
apa ri ción a lo lar go de la ca de na gan glio nar
pa ra ver te bral. Los gan glio neu ro mas re tro pe ri-
to nea les apa re cen con una fre cuen cia es ti ma-
da de 1 por cada 100 mi llo nes de per so nas.
Com par ten ca rac te rís ti cas clí ni cas y ra dio ló gi-
cas con tu mo res ma lig nos, ade más, exis ten ca-
sos do cu men ta dos de ma lig ni za ción. Un diag-
nós ti co tem pra no ofre ce una exé re sis qui rúr gi-
ca opor tu na con un pro nós ti co ex ce len te. Se
rea li za un es tu dio des crip ti vo a pro pó si to de
un caso, ba sa do en la re vi sión de la li te ra tu ra.
Se pre sen ta el caso de un pa cien te fe me ni no,
de 9 años de edad, que asis te al hos pi tal en
abril del 2017, re fi rien do do lor ab do mi nal y
nau seas. Ma ni fies ta ha ber sido in ter ve ni da qui-
rúr gi ca men te en el año 2012 por una le sión
ocu pan te de es pa cio re sul tan do un gan glio-
neu ro ma. Los exá me nes pa ra clí ni cos eran nor-
ma les y al exa men fí si co pre sen ta masa pal pa-
ble en re gión re tro pe ri to neal de re cha, in do lo-
ra a la pal pa ción. In gre sa a ci ru gía, para la
rea li za ción de la pa ro to mía ex plo ra to ria para
exé re sis de tu mor re tro pe ri to neal con li ga du ra
de vena re nal de re cha y co lo ca ción de Jackson
Pratt subhe pá ti co, con fir mán do se el diag nós ti-
co de gan glio neu ro ma de 9x5x7 cm con foco
de in fla ma ción cró ni ca me dian te exa men his-
to ló gi co. La pa cien te se com pli ca al quin to día
con dis mi nu ción de fuer za mus cu lar en he mi-
cuer po iz quier do y pre sen ta epi so dios con vul-
si vos. Evo lu cio na sa tis fac to ria men te y es egre-
sa da el 19 de mayo del 2017. Se con clu ye que
es po si ble la rea pa ri ción del gan glio neu ro ma
man te nien do su ca rac te rís ti ca be nig na. Sin
em bar go, no se des car ta su po si ble ma lig ni za-
ción y diag nós ti co tem pra no me dian te exá me-
nes pa ra clí ni cos de ru ti na.
Pa la bras cla ve: gan glio neu ro ma; re tro pe ri to-

neal; tu mor; be nig no; exé re sis;
ci ru gía.
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CI- 009
EX PE RIEN CIA DE LA
DUO DE NO PAN CREA TEC TO MÍA
LA PA ROS CÓ PI CA EN EL HOS PI TAL
CO RO MO TO DE MA RA CAI BO
(Ex pe rien ce of the la pa ros co pic
pan crea to duo de nec tomy at the Hos pi tal
Co ro mo to of Ma ra cai bo).

Adel Al Awad1,2,Ghi sell Aten cio3,4, Clau dia
Ruiz3,4, José Sa na bria3,4, Pa tri cia So lór za no3,4

¹Ci ru ja no he pa to bi lio pan creá ti co del
Hos pi tal Co ro mo to de Ma ra cai bo.
²Di rec tor del Fe llow Ci ru gía
He pa to bi lio pan creá ti co del Hos pi tal
Co ro mo to de Ma ra cai bo, Pro fe sor Ti tu lar
de la Cá te dra de Ana to mía de La
Uni ver si dad del Zu lia (LUZ) y Di rec tor de
la Co mu ni dad Es tu dian til para la Di fu sión
e In ves ti ga ción de la Ana to mía Hu ma na
(CE DIAH).
3Miem bro de la Co mu ni dad Es tu dian til
para la Di fu sión e In ves ti ga ción de la
Ana to mía Hu ma na. 4Uni ver si dad del Zu lia.
De par ta men to de Cien cias Mor fo ló gi cas,
Cá te dra de Ana to mía.
Pa tri cia sor le@gmail.com

La duo de no pan crea tec to mía es una ci ru gía
com ple ja que ha te ni do una mor ta li dad alta, te-
nien do en cuen ta esto ob je ti vo de esta in ves ti ga-
ción es ana li zar la ex pe rien cia de la duo de no-
pan crea tec to mía la pa ros có pi ca en los pa cien tes
del Hos pi tal Co ro mo to de Ma ra cai bo. Para ello,
se rea li zó un es tu dio re tros pec ti vo y des crip ti vo
de 5 pa cien tes so me ti dos a duo de no pan crea tec-
to mía la pa ros có pi ca rea li za das en el 2018 en
nues tra ins ti tu ción por pre sen tar tu mo ra ción en
ca be za de pán creas y/o duo de no. En las duo de-
no pan cra tec to mías la pa ros có pi cas pre do mi nó el
sexo fe me ni no con un 60% con un pro me dio de
edad de 50.6 años; de los 5 pa cien tes en 2
(40%) fue ne ce sa ria la con ver sión de la ci ru gía
la pa ros có pi ca a la pa ro to mía. De los 3 pa cien tes
1 (34%) no pre sen tó nin gún tipo de com pli ca-
cio nes, mien tras que los otros 2 pa cien tes
(66%) que si tu vie ron, las pre sen ta ron en el pos-
to pe ra to rio me dia to. Uno de los pa cien tes pre-
sen tó fís tu la pan creá ti ca gra do A e in fec ción de

la he ri da qui rúr gi ca y el otro se com pli có con
he mo rra gia. El pro me dio de días de hos pi ta li za-
ción fue de 14,6 días. Por úl ti mo se re gis tró una
mor ta li dad del 33% en los pa cien tes cuyo pro ce-
di mien to fue ex clu si va men te la pa ros có pi co. En
con clu sión, abor da je la pa ros có pi co es be ne fi cio-
so pues to que se re du ce con si de ra ble men te la
tasa de mor ta li dad y el tiem po de hos pi ta li za-
ción. Aun que la in ci den cia de com pli ca cio nes se
man tie ne ele va da, en la ma yo ría de los ca sos tie-
nen un pro nós ti co fa vo ra ble.
Pa la bras cla ve: duo de no pan crea tec to mía, ex pe-

rien cia, la pa ros co pia.

CI- 010
COM PLI CA CIO NES ASO CIA DAS
A QUE MA DU RAS ELÉC TRI CAS
Y SU EVO LU CIÓN
(Com pli ca tions asso cia ted with
elec tri cal burns and its evo lu tion).

Ma ria na Año lis1, An drés Re yes1,
Fer nan do Guz mán2

1CE DIAH: Co mu ni dad Es tu dian til para la
Di fu sión e In ves ti ga ción de la Ana to mía
Hu ma na. Es cue la de Me di ci na. Uni ver si dad
del Zu lia (LUZ), Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
2Es pe cia lis ta en Ci ru gía Plás ti ca.
Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
Pro fe sor Ti tu lar. Ci ru gía Plás ti ca.
Uni ver si dad del Zu lia (LUZ), Ma ra cai bo,
Ve ne zue la. aerc2302@gmail.com

In tro duc ción

Las que ma du ras eléc tri cas son poco co-
mu nes, pero sue len ser las más de vas ta do ras
de las le sio nes tér mi cas, la co rrien te eléc tri ca
pro du ce se ve ras le sio nes que afec tan a la piel y
a te ji dos más pro fun dos, las cua les pue den lle-
var a ex ten sas áreas de ne cro sis que se ca rac-
te ri zan por una ele va da mor bi li dad y mor ta li-
dad (1). En los paí ses de sa rro lla dos, las le sio-
nes eléc tri cas cons ti tu yen apro xi ma da men te
0.04 a 5% de las ad mi sio nes a las uni da des de
que ma dos. En los paí ses en vía de de sa rro llo
este ran go au men ta a 21- 27% (2).

El efec to neto de la co rrien te eléc tri ca
en un in di vi duo de pen de del vol ta je, el am pe-
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ra je, el tipo de co rrien te, el re co rri do del flu jo
de co rrien te, la du ra ción del con tac to, la re sis-
ten cia en el pun to de con tac to y la sus cep ti bi li-
dad de cada te ji do (3). Di chas pro pie da des in flu-
yen en los me ca nis mos de la le sión y pue den ser
pro nos ti cas del es ta do fi nal de la mis ma (4). Las
que ma du ras eléc tri cas se cla si fi can en que ma-
du ras de bajo vol ta je (me no res a 1000 vol tios) y
que ma du ras de alto vol ta je (ma yo res a 1000 vol-
tios) (1)(2)(3)(4)(6). Las que ma du ras ori gi na-
das por al gún agen te exó ge no como la elec tri ci-
dad, ge ne ral men te no son tér mi cas, sin em bar-
go, cuan do la co rrien te in te rac túa con los te ji-
dos esta se trans for ma a ener gía tér mi ca ge ne-
ran do daño por el ca lor que emi ten los mis mos
(4).

La can ti dad de ca lor ge ne ra do por de ter-
mi na do te ji do como el daño ti su lar re sul tan te,
de pen de de la re sis ten cia eléc tri ca de ese te ji-
do. La ener gía tér mi ca que se ge ne ra es pro por-
cio nal a la re sis ten cia; por con si guien te, los te-
ji dos con ma yor re sis ten cia ge ne ran más ca lor.
La re sis ten cia va ría se gún el te ji do; los ner vios
po seen la me nor re sis ten cia, se gui do por los va-
sos san guí neos, piel, ten do nes y por úl ti mo el
te ji do adi po so mien tras que los hue sos son los
que brin dan una ma yor re sis ten cia. Esto ex pli-
ca el por qué los te ji dos pro fun dos que su fren
daño de una fuen te ma yor de 1000V mues tran
le sio nes mu chos más ex ten sas que las que ma-
du ras de la piel (5).

Las pre sen ta cio nes clí ni cas de las que ma-
du ras eléc tri cas in clu yen que ma du ras de ter cer
gra do y cuar to gra do en los pun tos de en tra da y
sa li da (6). El daño mus cu lar con se cuen cia del
con tac to con la co rrien te eléc tri ca que ge ne ra
rup tu ra de la mem bra na de la cé lu la mus cu lar
que se aso cia a mio glo bi nu ria (4). Las le sio nes
vas cu la res por des na tu ra li za ción de la elas ti na y
el co lá ge no en las pa re des ar te ria les, trom bo sis
y oclu sión se cun da ria a un ede ma (5). Ade más,
la co rrien te eléc tri ca pue de cau sar la des po la ri-
za ción de te ji dos ex ci ta bles ori gi nan do fi bri la-
ción ven tri cu lar u otra cla se de arrit mias, al te ra-
ción del es ta do de cons cien cia y paro res pi ra to-
rio (4). Se gún lo an te rior men te plan tea do se
pro pu so como ob je ti vo de esta in ves ti ga ción
iden ti fi car las com pli ca cio nes aso cia das a que-
ma du ras eléc tri cas.

Ma te ria les y mé to dos

Esta in ves ti ga ción se rea li zó de for ma des-
crip ti va y ex plo ra to ria, con un di se ño re tros pec-
ti vo, trans ver sal, la mues tra de es tu dio es tu vo
con for ma da por un to tal 7 pa cien tes con que-
ma du ras eléc tri cas in gre sa dos en el Ser vi cio de
Ci ru gía Plás ti ca, Re cons truc ti va y Ma xi lo fa cial
del Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo para de-
ter mi nar las com pli ca cio nes que de sen ca de nan
este tipo de que ma du ras. En los pa cien tes in gre-
sa dos se eva lua ron los si guien tes pa rá me tros:
Edad, sexo, me ca nis mo de la que ma du ra, cla si fi-
ca ción de la que ma du ra se gún el vol ta je, por-
cen ta je de su per fi cie cor po ral que ma da (SCQ),
áreas o zo nas afec ta das, tra ta mien to, mor bi li-
dad y mor ta li dad. Los da tos ob te ni dos fue ron
dis tri bui dos en ci fras ab so lu tas y por cen ta jes. Se
ta bu la ron los da tos en una hoja de cál cu lo del
pro gra ma Mi cro soft Ex cel 2007®, para pos te-
rior men te ser re pre sen ta dos me dian te grá fi cas.

Re sul ta dos y dis cu sión

La edad pro me dio de los 7 pa cien tes con
que ma du ras eléc tri cas fue de 38.42 +/- 21.25
años. Los 7 pa cien tes afec ta dos per te ne cían al
sexo mas cu li no. En cuan to al me ca nis mo de que-
ma du ra, en cin co pa cien tes (71.42%) la le sión fue
pro du ci da mien tras rea li za ba ac ti vi da des la bo ra les
y en 2 pa cien tes (28.58%) fue pro du ci do por un
con tac to ac ci den tal no re la cio na do a ac ti vi da des
la bo ra les. Si guien do cla si fi ca ción de las que ma du-
ras se gún el vol ta je 6 pa cien tes (85.71%) pre sen-
ta ron que ma du ras de alto vol ta je (>1000vol tios) y
1 pa cien te (14.28%) que ma du ras de bajo vol ta je
(<1000 vol tios) sien do las de alto vol ta je las im-
pli ca das en los pa cien tes que pre sen ta ron com pli-
ca cio nes (Fig. 1).
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Fig. 1. Dis tri bu ción de los pa cien tes y com pli ca cio-
nes con que ma du ras eléc tri cas se gún vol ta je.



El por cen ta je de su per fi cie cor po ral
afec ta da fue de 19 +/- 9.73% SCQ. La lo ca li-
za ción de las áreas cor po ra les afec ta das se
dis tri bu yó en la ca be za en 3 pa cien tes
(42.85%), cue llo en dos pa cien tes (43.85%),
en tó rax en un pa cien te (14.28%), ab do men
en un pa cien te (14.28%), bra zo de re cho en
dos pa cien tes (28.57%) an te bra zo de re cho
en dos pa cien tes (28.57%), mano de re cha en
tres pa cien tes (42.85%), bra zo iz quier do en
dos pa cien tes (28.57%), an te bra zo iz quier do
en un pa cien te (14.28%), mano iz quier da en
un pa cien te (14.28%) pie de re cho en tres pa-
cien tes (42.85%), pier na de re cha en dos pa-
cien tes (28.57%), mus lo de re cho en un pa-
cien te (14.28%), pie iz quier do en dos pa cien-
tes (28.57%), mus lo iz quier do en un pa cien-
te (14.28)%, y pier na iz quier da en un pa cien-
te (14.28%).

En los 7 pa cien tes eva lua dos con que ma du-
ras eléc tri cas se pre sen ta ron com pli ca cio nes en
6 pa cien tes (85.11%), en tre es tas se des ta can la
pre sen cia de is que mia y ne cro sis de mano iz-
quier da en un pa cien te (14.28%), ne cro sis de
mano de re cha en un pa cien te (14.28%), ne cro-
sis de ta lón iz quier do en un pa cien te (14.28%),
ne cro sis en dos de dos del pie en un pa cien te
(14.28%, is que mia y ne cro sis en miem bros in fe-
rio res en un pa cien te (14.28%), sep sis en un pa-
cien te (14.28%) de fec to oc ci pi tal en un pa cien-
te (14.28%), cua dri pa re sia flá ci da en un pa cien-
te (14.28%), un pa cien te fa lle ció como con se-
cuen cia de sep sis (Fig. 2).

En seis pa cien tes se rea li za ron cura de
que ma dos en pa be llón (85.71) y se rea li za ron
in jer tos cu tá neos en cin co pa cien tes (71.42%).

En un pa cien te se rea li zó la am pu ta ción de
mano de re cha (14.28%), am pu ta ción de mano
iz quier da en un pa cien te (14.28%) am pu ta ción
de dos de dos del pie iz quier do en un pa cien te
(14.28%), am pu ta ción de miem bros in fe rio res
en un pa cien te (14.28%), ne crec to mía del ta lón
iz quier do en un pa cien te (14.28%).

Las que ma du ras eléc tri cas re pre sen tan un
bajo por cen ta je en las uni da des de que ma dos
(2). Este es tu dio evi den ció una ele va da mor bi li-
dad en la po bla ción ex pues ta a una le sión eléc-
tri ca, sien do aque llas ori gi na das por una fuen te
ma yor a 1000 vol tios las aso cia das a ma yor ries-
go de com pli ca cio nes. Ade más, se ob ser vó que
las com pli ca cio nes más fre cuen tes en las que-
ma du ras eléc tri cas de ri va ron un alto ries go de
am pu ta ción de los miem bros.

La in ci den cia de que ma du ras eléc tri cas es
ma yor en el sexo mas cu li no y ge ne ral men te se
ob ser van en per so nas en edad pro duc ti va. Es tas
pre va le cen en per so nas que de sem pe ñan la bo res
en el sec tor eléc tri co.

La am pu ta ción lle va a los pa cien tes a un
cam bio en su es ti lo de vida asi mis mo es co ger nue-
vas al ter na ti vas de tra ba jo de bi do a su dis ca pa ci-
dad. Como se ob ser vó con este tra ba jo las que ma-
du ras eléc tri cas se acom pa ñan de una ele va da
mor bi li dad, y es por lo tan to im por tan te brin dar
una vi gi lan cia ade cua da para evi tar es tas com pli-
ca cio nes o un tra ta mien to pre coz para que la
mor bi li dad por que ma du ras eléc tri cas se re duz ca.

Con clu sión

Se lo gra ron iden ti fi car las com pli ca cio nes
aso cia das a que ma du ras eléc tri cas en tre las cua-
les se ubi ca prin ci pal men te la ne cro sis e is que-
mia, y en me nor pro por ción la cua dri pa re sia, la
sep sis e in clu so la muer te.

El gru po eta rio más afec ta do fue ron los
adul tos del sexo mas cu li no, en es pe cial aque llos
que de sa rro lla ban ac ti vi da des re la cio na das a la
in dus tria eléc tri ca. La ma yo ría de los pa cien tes
pre sen ta ron que ma du ras de alto vol ta je y una
can ti dad sig ni fi ca ti va de pa cien tes ame ri ta ron la
am pu ta ción. El es pec tro clí ni co va ria do, nu me-
ro sas se cue las y com pli ca cio nes fa ta les, ame ri-
tan la des tre za de un equi po mul ti dis ci pli na rio
para po der abor dar este tipo de emer gen cias. La
pre ven ción con me di das ta les como la se ña li za-
ción de pe li gro eléc tri co, un me jor en tre na-
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Fig. 2. Com pli ca cio nes pre sen tes en los pa cien tes
con que ma du ras eléc tri cas.



mien to a los tra ba ja do res de la in dus tria eléc tri-
ca, el ade cua do su mi nis tro y uso del equi po de
se gu ri dad dis mi nui ría la pre va len cia de este tipo
de le sión tér mi ca.
Pa la bras cla ve: Que ma du ras eléc tri cas, com pli-

ca cio nes, le sión, is que mia, ne-
cro sis.
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CI- 011
CUR VA DE APREN DI ZA JE EN
CI RU GÍA TO RA COS CÓ PI CA
MÍ NI MA MEN TE IN VA SI VA EN EL
HOS PI TAL CO RO MO TO DE
MA RA CAI BO
(Lear ning cur ve in mi ni ma lly in va si ve
to ra cos co pic sur gery in the Co ro mo to
Hos pi tal of Ma ra cai bo).

An drés Suá rez1, Ga brie la Pe ro zo1,
Gé ne sis Pe ña fiel1, Adel Al Awad2, Jo sué Re yes3

1Co mu ni dad Es tu dian til para la Di fu sión
e In ves ti ga ción de la Ana to mía Hu ma na,
Fa cul tad de Me di ci na. Uni ver si dad del
Zu lia, Ma ra cai bo, Ve ne zue la;

2Cá te dra de Ana to mía Hu ma na, Fa cul tad
de Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la. 3Ci ru ja no de Tó rax,
Hos pi tal Co ro mo to de Ma ra cai bo.
Ve ne zue la.
sua rez97e duar do@gmail.com

La ci ru gía to ra cos có pi ca mí ni ma men te in-
va si va, tam bién lla ma da VATS, es un mé to do in-
no va dor en el área qui rúr gi ca, téc ni ca que con-
sis te en un abor da je me dian te una o dos pe que-
ñas in ci sio nes a ni vel del tó rax, su vi sión se pro-
du ce a tra vés de un mo ni tor. Con si de ra bles au-
to res se ña lan que este pro ce di mien to es com-
ple jo y téc ni ca men te di fí cil, re qui rién do se de
50 ca sos mí ni mos para pa sar la cur va de apren-
di za je, por ello se re por tan 5 años de ex pe rien-
cia. Con el ob je ti vo de eva luar la cur va de
apren di za je y evo lu ción del equi po qui rúr gi co
en la tasa de com pli ca cio nes en gru pos de 50
pa cien tes. Se rea li zó un es tu dio re tros pec ti vo
me dian te la re vi sión de 50 his to rias clí ni cas de
pa cien tes que fue ron so me ti dos a ci ru gía to rá-
ci ca, des car tan do aque llos pa cien tes con pa to-
lo gías car dio vas cu la res, rea li za das des de 2013
a 2018. Se rea li za ron 50 in ter ven cio nes, don de
fue ron 50% pa cien tes mas cu li nos y 50% pa cien-
tes fe me ni nos, con una edad pro me dio de 54.6
años (0.7 a 86), co rres pon dien do el 2% a pa-
cien tes pe diá tri cos y 98% a pa cien tes adul tos.
Evi den cián do se, que 70% fue ron con fi nes diag-
nós ti cos (biop sia) y el 30% con fi nes te ra péu ti-
cos (sim pa tec to mías, ti mec to mías, exé re sis de
tu mor pul mo nar y de cor ti ca ción pleu ro pul mo-
nar). El tiem po de es ta día in tra hos pi ta la rio fue
de 5 días. Pre sen tán do se en un 2% com pli ca cio-
nes pos to pe ra to rias (en fi se ma sub cu tá neo). Se
con clu ye que una vez re ba sa da la cur va de
apren di za je, las com pli ca cio nes como és tas se
re du cen casi en la to ta li dad. El abor da je to ra-
cos có pi co es un pro ce di mien to se gu ro para el
diag nós ti co y tra ta mien to de pa to lo gías in tra-
to rá ci cas pre do mi nan te men te me dias tí ni cas,
dis mi nu yen do el tiem po de hos pi ta li za ción y la
mor bi mor ta li dad del pa cien te.
Pa la bras cla ve: cur va de apren di za je, ci ru gía

to ra cos có pi ca, ac ce so mí ni mo,
téc ni ca.
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CI- 012
COM PLI CA CIO NES DE LA
SIM PA TEC TO MÍA TO RA COS CO PI CA
COMO TRA TA MIEN TO DE LA
HI PERHI DRO SIS EN EL HOS PI TAL
CO RO MO TO DE MA RA CAI BO
(Com pli ca tions of tho ra cos co pic
sym pathec tomy as a treat ment for
hyperhi dro sis at the Co ro mo to Hos pi tal
in Ma ra cai bo).

Esthe fa nia Yo res1,2, An drea Ro me ro1,2,
Lau ra Re yes1,2, Adel Al Awad2,3,4

1Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad de
Me di ci na, Ma ra cai bo, Ve ne zue la;
2Co mu ni dad es tu dian til para la di fu sión
e in ves ti ga ción de la ana to mía hu ma na
(CE DIAH); 3Ci ru ja no
He pa to bi lio pan crea ti co del Hos pi tal
Co ro mo to de Ma ra cai bo; 4Diec tor del
Fe llow ci ru gía he pa to bi lio pan crea ti co del
Hos pi tal Co ro mo to de Ma ra cai bo.
esa yo resv@gmail.com

In tro duc ción

La Hi perhi dro sis se re fie re a la su do ra ción
ex ce si va de las pal mas de las ma nos, plan tas de
los pies y de la re gión axi lar sin la pre sen cia de
un es tí mu lo que lo jus ti fi que, su pe ran do las ne-
ce si da des fi sio ló gi cas para man te ner la ho-
meos ta sis tér mi ca del or ga nis mo, de bi do a una
hi pe res ti mu la ción del Sis te ma Ner vio so Sim pá-
ti co (1).

Los sín to mas sue len apa re cer en la in fan-
cia o en la ado les cen cia, sin pre do mi nio de sexo.
Afec tan do a eda des en tre los 25 y 64 años, tie ne
cier ta pre dis po si ción fa mi liar, con una ma yor in-
ci den cia en po bla cio nes es pe cí fi cas ta les como,
asiá ti cos y ju díos se fa ra díes (2,3, 4). Esta pa to-
lo gía pue de ser uni la te ral o bi la te ral, pue de ser
si mé tri ca y se exa cer ba con las al te ra cio nes
emo cio na les, el ca lor y las si tua cio nes de es trés;
pue de per sis tir toda la vida, a me nos que se re-
cu rra a al gún tra ta mien to (3).

En con se cuen cia, esta con di ción im pac ta
la ca li dad de vida de es tos pa cien tes, pro vo can-
do sen ti mien tos de ver güen za al re la cio nar se
con los que le ro dean. Pues to que ac ti vi da des
tan co ti dia nas como sa lu dar dan do la mano a al-

guien o es cri bir en un pa pel, pue den cau sar mu-
cha in co mo di dad al ser in ca paz de con tro lar la
su do ra ción ex ce si va (2).

Exis ten di ver sos tra ta mien tos para esta pa-
to lo gía, en tre es tos se en cuen tra el tra ta mien to
far ma co ló gi co con la me di ca ción oral de agen-
tes sis té mi cos como clo ni di na, be ta blo quean tes,
ben zo dia ce pi nas, y an ti co li nér gi cos como gli co-
pi rro la to y oxi bu ti ni na, la apli ca ción de la to xi na
bo tu lí ni ca tipo A, in yec ta da en la re gión axi lar,
las so lu cio nes an ti trans pi ran tes con ma yor con-
cen tra ción de clo ru ro de alu mi nio, la es ci sión
de glán du las exo cri nas, psi co te ra pia o téc ni cas
de bio fe edback, ter mó li sis por mi cro on das y la
apli ca ción de co rrien te eléc tri ca de bajo vol ta je
en la piel de no mi na da ion to fo re sis, sin em bar go,
di ver sos es tu dios con fir man que el tra ta mien to
qui rúr gi co ofre ce me jo res re sul ta dos (5).

De modo que, la in ter ven ción qui rúr gi ca
ha au men ta do sig ni fi ca ti va men te con el paso
del tiem po como re sul ta do de las me jo ras al
pro ce di mien to, ha cién do lo cada vez me nos in va-
si vo y uti li zan do téc ni cas avan za das de in ter ven-
ción, como la in cor po ra ción de la tec no lo gía de
vi deo con es ca sas com pli ca cio nes y se cue las.

Por ello, el es tu dio se plan tea como ob je ti-
vo in da gar so bre los ries gos tran so pe ra to rios y
com pli ca cio nes de la sim pa tec to mía dor sal bi la-
te ral to ra cos có pi ca en el tra ta mien to de la hi-
perhi dro sis en pa cien tes del Hos pi tal Co ro mo to
del mu ni ci pio Ma ra cai bo, es ta do Zu lia, du ran te
el pe río do de no viem bre 2016 – ju lio 2018.

Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción co rres pon de a un es tu dio
re tros pec ti vo, des crip ti vo y ana lí ti co con la re vi-
sión de es tos 4 ca sos es tu dia dos en el pe rio do
de di ciem bre de 2018 - fe bre ro de 2019 en el
Hos pi tal Co ro mo to de Ma ra cai bo. El es tu dio se
basó en el his to rial clí ni co del 11 de no viem bre
de 2014 al 06 de fe bre ro de 2018 en el Hos pi tal
Co ro mo to de Ma ra cai bo, en el cual se rea li za ron
5 sim pa tec to mías dor sa les bi la te ra les to ra cos có-
pi cas en 4 pa cien tes como tra ta mien to para la
hi perhi dro sis pri ma ria pal mar, plan tar y axi lar.
Los pa cien tes de eda des com pren di das en tre 11
y 46 años de edad, pa de cían hi perhi dro sis en di-
fe ren tes áreas ana tó mi cas, de evo lu ción cró ni ca.
A és tos pa cien tes se les rea li zó sim pa tec to mía
por ni ve les de T2 y T3 o T2, T3 y T4 con elec tro-
cau te rio mo no po lar. A to dos los pa cien tes se les
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ex pli có su si tua ción y el tra ta mien to a se guir, al
igual que los po si bles ries gos y com pli ca cio nes.
To dos fir ma ron el con sen ti mien to in for ma do y
los pa dres o re pre sen tan tes le ga les fir ma ron en
el caso de la pa cien te me nor de edad.

Téc ni ca qui rúr gi ca

En la sim pa tec to mía to ra cos có pi ca se in-
ter vie nen am bos la dos de for ma se cuen cial me-
dian te ci ru gía to ra cos có pi ca, bajo anes te sia ge-
ne ral con in tu ba ción bron quial se lec ti va. Se si-
túa al pa cien te en de cú bi to su pi no, in cor po ra do
o sen ta do 25° con ab duc ción de los miem bros
su pe rio res y en li ge ra fle xión de los an te bra zos.
Pre via asep sia y an ti sep sia de la pa red to rá ci ca,
se pro ce de a la co lo ca ción o im plan ta ción de 1 o
2 por ta les de 5mm que pue den ubi car se en el
se gun do, cuar to o sex to es pa cio in ter cos tal en
la lí nea axi lar an te rior, lí nea axi lar me dia o lí nea
axi lar pos te rior, por los cua les se in tro du cen
tan to la cá ma ra cómo el elec tro cau te rio mo no-
po lar. Se co lap sa el pul món ip si la te ral y de des-
pla za ha cia aba jo. En el apex de la ca vi dad se vi-
sua li za la ca de na gan glio nar sim pá ti ca. Se cau-
te ri zan con el elec tro cau te rio mo no po lar los
gan glios sim pá ti cos de sea dos, que pue den ser
des de el se gun do has ta el cuar to gan glio sim pá-
ti co. Se re vi sa la he mos ta sia. Lue go se re- ex pan-
de el pul món y se co lo ca un tubo to rá ci co. Pos-
te rior men te el pa cien te es ob ser va do en sala de
re cu pe ra ción y es egre sa do.

Re sul ta dos y dis cu sión

En el Hos pi tal Co ro mo to de Ma ra cai bo en
el pe rio do de tiem po ya men cio na do, se ope ra-
ron 4 pa cien tes en tre un ran go de edad de 11 a
46 años. En la (Fig. 1) se evi den cia que los 4
pa cien tes a es tu diar pre sen ta ron hi perhi dro sis
pal mar, ade más de di cha hi perhi dro sis pal mar,
uno de los pa cien tes pre sen tó hi perhi dro sis
plan tar y otro pre sen tó hi perhi dro sis axi lar. De
los 4 ca sos, 3 ca sos pre sen ta ron com pli ca cio-
nes tran so pe ra to rias (Fig. 2): El pri mer caso
pre sen tó de sa tu ra ción tran so pe ra to ria que
ame ri tó la rea li za ción de to ra co to mía mí ni ma
iz quier da con pos te rior co lo ca ción de un tubo
de tó rax. El se gun do caso pre sen tó ad he ren cias
pul mo na res, oca sio nan do di chas ad he ren cias,
di fi cul tad del paso ha cia la ca vi dad, le sio nan do
in clu so de ma ne ra in ci den tal el ló bu lo su pe rior

iz quier do, el cual se ra fió sin com pli ca cio nes.
Du ran te la re ver sión anes té si ca de di cho pa cien-
te, éste se tor nó in quie to, fue ex tu ba do y pos te-
rior men te pre sen tó bron coes pas mo y es tri dor
la rín geo por lo que fue ne ce sa rio la re in tu ba-
ción y su pos te rior tras la do a la uni dad crí ti ca.
En vis tas de las fa llas téc ni cas, no se pudo rea li-
zar la sim pa tec to mía de ma ne ra bi la te ral por lo
cual se re pro gra ma para una si guien te re- in ter-
ven ción pos te rior a su egre so y re cu pe ra ción, la
cual se rea li zó un año des pués de ma ne ra exi to-
sa. El úl ti mo caso en pre sen tar com pli ca ción
tran so pe ra to ria fue de bi do a que en el mo men to
de la ope ra ción se lo gró co lap sar el pul món co-
rrec ta men te, pos te rior men te se rea li zó la co-
rrec ta cau te ri za ción de los gan glios sim pá ti cos,
pero al mo men to de la re- ex pan sión el pa cien te
de sa rro lló neu mo tó rax ip si la te ral y se man tu vo
in gre sa do du ran te 3 días. De bi do a esto, lue go
de la ope ra ción, se rea li zó una to ra co to mía mí-
ni ma in va si va para co lo car le un tubo to rá ci co y
dre nar el neu mo tó rax. Lue go fue egre sa do sin
nin gu na otra com pli ca ción. En los cua tro in di vi-
duos la su do ra ción pal mar, plan tar y axi lar de-
pen dien do del caso, de sa pa re ció. En nin gu no de
los ca sos se pre sen ta ron com pli ca cio nes pos to-
pe ra to rias ta les como pre sen cia de he mo rra gias,
Sín dro me de Hor ner, in fec ción en la zona de in-
ci sión qui rúr gi ca, he mo tó rax, qui lo tó rax, he mo-
pe ri car dio, o le sión de vena in ter cos tal su pe rior,
a ex cep ción del caso que pre sen to neu mo tó rax
in tra o pe ra to rio que fue re suel to de ma ne ra exi-
to sa; nin gu no de los ca sos pre sen tó tam po co hi-
perhi dro sis com pen sa to ria, la cual es la pro duc-
ción ex ce si va de su dor en otras áreas ana tó mi-
cas, que ocu rre pos te rior a la sim pa tec to mía y
que cons ti tu ye la com pli ca ción pos to pe ra to ria
más fre cuen te, que ocu rre en un por cen ta je
con si de ra ble de los in di vi duos ope ra dos, va rian-
do su in ci den cia des de un 1% has ta un 90%. Sin
em bar go, a to dos los pa cien tes se les hace sa-
ber so bre esta po si ble com pli ca ción (6). No
hubo mor ta li dad qui rúr gi ca, ni mor bi li dad sig-
ni fi ca ti va. El por cen ta je de sa tis fac ción de los
pa cien tes tra ta dos fue del 100%.

En com pa ra ción con otros es tu dios, se re-
fle ja ron re sul ta dos si mi la res a los en con tra dos
en esta in ves ti ga ción, es de cir, la edad pro me dio
de los in di vi duos afec ta dos es de 25 años, sin
em bar go, en los pa cien tes es tu dia dos 3/4 pa-
cien tes fue ron mas cu li nos, en con tra po si ción a
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al gu nos es tu dios que in di can que la hi perhi dro-
sis se pre sen ta el do ble en mu je res (6), aun que
cabe men cio nar que otros es tu dios afir man que
no tie ne pre do mi nio de sexo.

Con clu sio nes

Los ries gos tran so pe ra to rios de la sim pa tec-
to mía to ra cos có pi ca como tra ta mien to de la hi-
perhi dro sis se pre sen tan un 75% de los ca sos, en
con tras te con las com pli ca cio nes pos to pe ra to rias
que no se pre sen ta ron en nin gu no de los ca sos,
de ter mi nan do que di cha ope ra ción si se uti li za
las me di das y es tra te gias ade cua da en el pro ce di-
mien to dis mi nu ye la in ci den cia de ries gos, sien-
do di cha ope ra ción una ex ce len te op ción para
aque llos pa cien tes que han in ten ta do otras me di-
das te ra péu ti cas sin éxi to al gu no, por cual se
con vier te en un mé to do efec ti vo, se gu ro y ac ce si-
ble para el tra ta mien to de la hi perhi dro sis.
Pa la bras cla ve: sim pa tec to mía, hi perhi dro sis,

com pli ca cio nes.
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tec to mía Vi deo to ra cos có pi ca en el Ser vi cio de
Ci ru gía del Hos pi tal Vi ce nte Co rral Mos co so,
2013. Es cue la de Me di ci na, Fa cul tad de Cien-
cias Mé di cas, Uni ver si dad de Cuen ca, Ecua dor.
Dis po ni ble: http://dspa ce.ucuen ca.edu.ec/bits-
tream/ 123456789/4994/1/MED222.pdf

6. Ro dri go C, Ba yar do R, Elliott G, John M, José
A. M, Car los S. Hi perhi dro sis pri ma ria, tra ta-
mien to me dian te sim pa tec to mía por vi deo to ra-
cos co pía. Acta méd. cos ta rric 2016;
vol. 48 n. 4 San José Oct. 2006. Dis po ni ble:
http://www.scie lo.sa.cr/scie lo.php?Script=
sci_art text&pid=S0001- 60022006000400009.
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Fig. 1. Áreas ana tó mi cas afec ta das.

Fig. 2. Ini ci den cia de com pli ca cio nes.



CI- 013
MASA ME DIAS TI NAL DE
CRE CI MIEN TO RÁ PI DO EN
ADO LES CEN TE: RE POR TE DE CASO
(Me dias ti nal mass of fast growth
in ado les cent: case re port).

Ale xan dra Gon zá lez1, Bia gio Gon zá lez1,
Lui sa na Vi lla mi zar1, La rry Pé rez1,
Tito Rin cón2, Má xi mo Quin te ro3

1Ser vi cio de Me di ci na In ter na, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo; 2Post gra do de
Me di ci na In ter na, Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo
Ve ne zue la. 2Ser vi cio de He ma to lo gía,
Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo;
3Ser vi cio de Neu ro lo gía, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
Ale xa_ma ria na037@hot mail.com

El lin fo ma pri ma rio del me dias ti no es una
le sión neo plá si ca ma lig na y re pre sen ta el 2,4%
de todo lin fo ma no Ho dgkin. Se pre sen ta con
más fre cuen cia en pa cien tes jó ve nes y ado les-
cen tes; en este úl ti mo gru po de edad re pre sen ta
el 25% de los ca sos y es con si de ra da una emer-
gen cia on co ló gi ca, ya que el cre ci mien to rá pi do
en el me dias ti no an te rior com pro me te la vía aé-
rea y pue den pro vo car sín dro me de vena cava su-
pe rior. Se pre sen ta el caso de un pa cien te mas-
cu li no de 16 años de edad sin an te ce den tes pa-
to ló gi cos, quien pre sen to clí ni ca res pi ra to ria de
15 días de evo lu ción ca rac te ri za da por tos con
ex pec to ra ción mu co pu ru len ta, fie bre no cuan ti-
fi ca da, su do res noc tur nos, dis nea en re po so y
do lor to rá ci co en pun ta de cos ta do iz quier do. Se
in gre sa con diag nós ti cos: In fec ción res pi ra to ria
baja: Neu mo nía ad qui ri da en la co mu ni dad com-
pli ca da con de rra me pleu ral iz quier do y tu ber-
cu lo sis pul mo nar. Ne ga ti vo per ti nen te he mop ti-
sis. Se con si de ró que no es la pre sen ta ción ha bi-
tual de di cha en ti dad clí ni ca. Au na do al ha llaz go
ob ser va do en la ra dio gra fía de tó rax don de se
evi den ció LOE me dias ti nal y de rra me pleu ral Iz-
quier do ma si vo. Los es tu dios pa ra clí ni cos del lí-
qui do pleu ral de mos tra ron lí qui do he má ti co,
pH: 7.18, glu co sa 34 mg/dl, LDH: 1370U/L. Cri-
te rios de Light: 0.6. Ci to lo gía cé lu las in fla ma to-
rias tipo lin fo ci tos. BK se ria dos y cul ti vo de es-
pu to ne ga ti vos. La to mo gra fía de tó rax co rro bo-

ró la masa me dias ti nal. Fi nal men te, el ser vi cio
de ci ru gía de tó rax rea li zó me dias ti nos co pia an-
te rior y biop sia del tu mor me dias ti nal re por tan-
do lin fo ma no Ho dgkin di fu so de cé lu las pe que-
ñas. El pa cien te pre sen tó evo lu ción in tra hos pi-
ta la ria des fa vo ra ble y fa lle ce (a los) 2 me ses des-
pués del ini cio de los sín to mas.
Pa la bras cla ve: Lin fo ma no Ho dgkin; tu mor

me dias ti nal; Hos pi tal Uni ver si-
ta rio de Ma ra cai bo.

CI- 014
PRE CI SIÓN DIAG NÓSTI CA DE LAS
ES CA LAS RI PA SA Y AL VA RA DO
MO DI FI CA DA EN EL DIAG NÓS TI CO
DE APEN DI CI TIS AGU DA
(Pre ci sion of the RI PA SA and Al va ra do
mo di fied sca les in the diag no sis of
acu te appen di ci tis).

Ga briel Mo li na, Anny Sán chez

Pos gra do de Ci ru gía Ge ne ral Hos pi tal
Nues tra Se ño ra de Chi quin qui rá
Ga brielmg2121.gm@gmail.com

La apen di ci tis Agu da (AA) es la pri me ra
cau sa no trau má ti ca de las ur gen cias qui rúr gi-
cas en todo el mun do, los es tu dios de imá ge nes
re por tan una alta sen si bi li dad en el diag nós ti co
de AA, sin em bar go, no es tán dis po ni bles en la
ma yo ría de las ins ti tu cio nes hos pi ta la rias, por
esto se han de sa rro lla do sis te mas de pun tua ción
clí ni ca que per mi tan el diag nós ti co opor tu no,
con el fin de re du cir el re tra so diag nós ti co y las
múl ti ples com pli ca cio nes que esto ge ne ra. El
ob je ti vo fue de ter mi nar la pre ci sión diag nos ti ca
de las es ca las RI PA SA y Al va ra do mo di fi ca da en
el diag nós ti co de apen di ci tis agu da. Se rea li zó
un es tu dio tipo des crip ti vo, pros pec ti vo y trans-
ver sal, en el pe rio do de Abril 2018 a No viem bre
2018, en el Hos pi tal Co ro mo to. Re sul ta dos: la
sen si bi li dad y es pe ci fi ci dad para la es ca la de RI-
PA SA re pre sen tó el 97% y 50% res pec ti va men te.
Así mis mo, los re sul ta dos ob te ni dos para la Es-
ca la de Al va ra do Mo di fi ca da re pre sen tó sen si bi li-
dad y es pe ci fi ci dad de 67% y 0% res pec ti va men-
te, la efi ca cia en el diag nós ti co opor tu no con RI-
PA SA re pre sen tó el 97% y con la es ca la de Al va-
ra do mo di fi ca da el 68%, com pa ran do los re sul ta-

In ves ti ga ción Clínica 60(Sup. 1): 2019

300 Trabajos libres



dos de ana to mía pa to ló gi ca gru pos de alta pro-
ba bi li dad de la es ca la RI PA SA y el gru po de alto
ries go de la es ca la de Al va ra do mo di fi ca do, se
ob tu vo el 100% y 66% de co rre la ción res pec ti va-
men te. Con clu sio nes: Se con clu yó que la es ca la
RI PA SA es la de ma yor pre ci sión diag nos ti ca en
AA, sien do ca paz de diag nos ti car como en fer-
mos al 97%, lo cual es equi pa ra ble a los re sul ta-
dos ob te ni dos con es tu dios de imá ge nes como la
TAC, ha cién do la una ex ce len te he rra mien ta
diag nos ti ca y opor tu na.
Pa la bras cla ve: Apen di ci tis, RI PA SA, Al va ra do

mo di fi ca da.

CI- 015
COM PLI CA CIO NES QUI RÚR GI CAS
EN ADUL TOS MA YO RES CON
OBS TRUC CIÓN IN TES TI NAL
(Sur gi cal com pli ca tions in or ders adults
with in tes ti nal obs truc tion).

Hi lia na Rin cón, Luis Ra mí rez

Ser vi cio de Ci ru gía Ge ne ral, Hos pi tal
Dr. Adol fo Pons IVSS, Ma ra cai bo,
Ve ne zue la
coai ma@hot mail.com

Las com pli ca cio nes qui rúr gi cas son con si-
de ra das des via cio nes en el cur so po so pe ra to rio
nor mal, y su in ci den cia es un mar ca dor fre cuen-
te para eva luar la ca li dad qui rúr gi ca. En adul tos
ma yo res, las ci ru gías son cada vez más fre cuen-
tes y se ca rac te ri zan por ma yor nú me ro de com-
pli ca cio nes. El ob je ti vo del es tu dio fue ana li zar
los re sul ta dos de ci ru gías ur gen tes rea li za das en
adul tos ma yo res con obs truc ción in tes ti nal,
apli can do la cla si fi ca ción de Cla vien- Din do. Se
rea li zó es tu dio des crip ti vo, lon gi tu di nal y re tros-
pec ti vo, no ex pe ri men tal, en el cual se apli có la
cla si fi ca ción de Cla vien- Din do en adul tos ma yo-
res so me ti dos a ci ru gía de emer gen cia por obs-
truc ción in tes ti nal, quie nes in gre sa ron al Hos pi-
tal Dr. Adol fo Pons, du ran te el pe rio do ene ro
2014 a di ciem bre 2018, em plean do un cues tio-
na rio pre via men te di se ña do. Fue ron in clui dos
69 adul tos ma yo res, 42 hom bres y 27 mu je res,
con pa to lo gía obs truc ti va in tes ti nal de di ver sa
etio lo gía. 39,42% te nían eda des en tre 60 y 74
años. La pa to lo gía her nia ria com pli ca da re pre-

sen tó 57,97%, lue go bri das 15,94% y cán cer co-
lo rrec tal 10,14%. Se pre sen ta ron com pli ca cio-
nes en 37 ca sos (53,62%), dis tri bui dos se gún
Cla vien- Din do en gra dos: I (21,62%), II
(32,43%), IIIa (2,7%), IIIb (5,41%), IVa (5,41%)
y V (32,43%). Las 12 muer tes re por ta das du ran-
te el quin que nio re pre sen tan 48% de la mor ta li-
dad ge ne ral del pe rio do es tu dia do. Los adul tos
ma yo res mos tra ron ta sas más ele va das de mor-
bi li dad y mor ta li dad pe rio pe ra to rias, es pe cial-
men te en ci ru gías de ur gen cia, por lo que es
prio ri ta rio es ta ble cer me di das es tan da ri za das de
eva lua ción y ma ne jo pe rio pe ra to rios, y even tual
po so pe ra to rio in me dia to en uni da des de cui da-
dos es pe cia les. Se debe fo men tar la rea li za ción
de ci ru gías elec ti vas de pa to lo gía her nia ria,
como es tra te gia para dis mi nuir la mor bi li dad de
este gru po eta rio.
Pa la bras cla ve: Cla vien- Din do, obs truc ción in-

tes ti nal, com pli ca cio nes, an cia-
nos.

CI- 016
NO VE DO SA TÉC NI CA QUI RÚR GI CA
PARA EL TRA TA MIEN TO DEL
PRO LAP SO REC TAL VÍA PE RI NEAL
CON IM PLE MEN TA CIÓN DEL
BIS TU RÍ AR MÓ NI CO
(Novel sur gi cal te chni que for the
treat ment of pe ri neal rec tal pro lap se
with the im ple men ta tion of the
Har mo nic Scal pel).

Leo nar do Bus ta man te P érez1,2,
Leo nar do Bus ta man te- Ló pez3

1Uni dad de Co lo proc to lo gía Hos pi tal
Chi quin qui rá Uni ver si dad del Zu lia;
2Clí ni ca pri va da Uni dad de
Co lo proc to lo gia D’em pai re Nue va;
3Hos pi tal das Cli ni cas da Fa cul da de de
Me di ci na da Uni ver si da de de São Pau lo.
leo nar do bus ta man tep@gmail.com

In tro duc ción

El Sín dro me de Obs truc ción De fe ca to ria
(SOD) se de fi ne como la di fi cul tad o im po si bi li-
dad de eva cuar sa tis fac to ria men te. El diag nós ti-
co de este sín dro me se basa en la his to ria del
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pa cien te, el exa men proc to ló gi co y es tu dios de
fi sio lo gía ano rec tal e imá ge nes. Las cau sas pue-
den ser dis fun ción de los mús cu los del piso pél-
vi co, dis fun ción sen so rial o hi per sen si bi li dad
pro pio cep ti va.

El pro lap so rec tal (PR) es una con di ción
mór bi da que afec ta prin ci pal men te a mu je res
mul tí pa ras por en ci ma de 50 años, con una pre-
va len cia en tre 21% y 34%. El pa cien te usual men-
te pre sen ta he ces du ras, sen sa ción de eva cua cio-
nes in com ple tas, obs truc ción para eva cuar el
con te ni do fe cal y en al gu nos ca sos la prác ti ca
del uso de ma nio bras ma nua les para de fe car. La
alta pre va len cia de De sor de nes del Piso Pél vi co
en tre las mu je res con PR plan tea la po si bi li dad
de una vía etio ló gi ca co mún y so bre esta base
de ben ser es tu dia das por equi pos mul ti dis ci pli-
na rios (1).

La me jor op ción qui rúr gi ca per ma ne ce in-
cier ta, pero en la más re cien te re vi sión Co cha ra-
ne se es ta ble ce la su pe rio ri dad del abor da je ab-
do mi nal so bre la re pa ra ción pe ri neal por el in-
cre men to en las re ci di vas, sin em bar go, en la
me di da que au men ta la edad y los fac to res de
co mor bi li dad van au men tan do, la re pa ra ción pe-
ri neal tie ne más adep tos (2).

Ob je ti vo

El pro pó si to de este es tu dio es des cri bir
una téc ni ca qui rúr gi ca no ve do sa para pa cien tes
con PR uti li zan do la vía pe ri neal me dian te el
uso del bis tu rí ar mó ni co, de sa rro lla da como una
pro pues ta via ble para so lu cio nar un pro ble ma
de sa lud pú bli ca. Es un es tu dio de cohor te pros-
pec ti va, des crip ti vo, lon gi tu di nal y vá li do por
sus re sul ta dos.

Pa cien tes y mé to dos

Des de ene ro de 2012 has ta ene ro de 2018
es tu dia mos una po bla ción de 18 pa cien tes que
acu die ron a la con sul ta de Co lo proc to lo gía del
Hos pi tal de Chi quin qui rá y la Uni dad pri va da de
Co lo proc to lo gía en la Po li clí ni ca D’em pai re con
al te ra cio nes del piso pél vi co y diag nós ti cos de PR.

La eva lua ción preo pe ra to ria in clu yo cues-
tio na rios para va lo rar ca li dad de la eva cua ción,
exa men proc to ló gi co pe ri neal de acuer do con el
pro to co lo de la Uni dad con la fi na li dad de de ter-
mi nar la pre sen cia de PR solo o acom pa ña do de
al gu na al te ra ción del piso pél vi co, an te ce den tes

de His te rec to mía, En dos co pia Di ges ti va, De fe co-
re so nan cia y Sig moi do gra ma. Los sín to mas pre-
do mi nan tes fue ron la di fi cul tad eva cua to ria, uso
de ene mas, ma nio bras di gi ta les o uso de la xan-
tes. Se mi die ron pa rá me tros es ta ble ci dos en las
es ca las de con ti nen cia y de cons ti pa ción. La ma-
yo ría de los pa cien tes ASA II.

Los cri te rios de in clu sión fue ron pa cien tes
con Diag nós ti cos clí ni cos e ima ge no ló gi cos que
con fir ma ran el diag nós ti co de Pro lap so Rec tal u
otra al te ra ción del piso pél vi co.

Los cri te rios de ex clu sión fue ron la En fer-
me dad In fla ma to ria In tes ti nal, neu ro pa tías del
pu den do y al te ra cio nes fun cio na les del mus cu lo
Pubo rec tal.

Eva lua mos de tiem po de ci ru gía, por cen ta-
jes de com pli ca cio nes, re cu rren cia y ca li dad de
vida de es tos pa cien tes de acuer do a la me jo ría
de sus ni ve les de con ti nen cia usan do la es ca la
de Wexner. Me di mos ade más la mo di fi ca ción de
sus há bi tos eva cua to rios.

El se gui mien to fue he cho por el ci ru ja no
Co lo rec tal en car ga do de la ci ru gía de los Ca sos.

Téc ni ca

Pre pa ra ción me cá ni ca de co lon.
Uso de pro fi la xis an ti bió ti ca: preo pe ra to-

ria, in tra o pe ra to ria y post ope ra to ria.
La anes te sia epi du ral o pe ri du ral es la de

elec ción.
Po si ción su pi na o li to to mía.
Co lo ca ción de la mesa qui rúr gi ca en po si-

ción de Tren de len burg.
Em pleo de agen tes an ti sép ti cos para la de-

sin fec ción del área va gi nal y pos te rior men te el
área ano rec tal.

Co lo ca ción de son da ve si cal.
Di la ta ción anal.
Ex te rio ri za ción de la ma yor can ti dad de

mu co sa ano rec tal me dian te el uso de pin zas
atrau má ti cas de Bab cock.

Con el elec tro cau te rio a muy baja in ten si-
dad se mar can los pun tos car di na les con el fin
de no per der la pla ni me tría y las co or de na das
para que jus to cuan do se haga la re sec ción los
bor des qui rúr gi cos que den re gu la res.

Con el bis tu rí ar mó ni co en su mí ni ma po-
ten cia, se pro ce de a la sec ción de las ca pas re-
dun dan tes de mu co sa rec tal co men zan do por la
par te an te rior, lue go pos te rior, des pués la te ral
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de re cha e iz quier da. So bre esta base en este
paso se debe te ner cui da do en los cua dran tes
an te rio res y pos te rio res por la pre sen cia de ór-
ga nos in tra pél vi cos que pue dan es tar ad he ri dos
o des li za dos al fon do de saco pe ri to neal. Otra
con si de ra ción im por tan te es la de ever tir la lí-
nea pec tí nea para evi tar la mu co rrea.

En la me di da que se hace la re sec ción el
mis mo equi po va se llan do las ca pas de la nue va
anas to mo sis colo anal o rec to anal pe ri neal de-
pen dien do de la mag ni tud del pro lap so sin la ne-
ce si dad del em pleo de su tu ras.

En caso de que el pro lap so se acom pa ñe de
in con ti nen cia fe cal o al gu na al te ra ción del piso
pél vi co es tas pue den ser co rre gi das en el mis mo
acto qui rúr gi co.

En el pos to pe ra to rio se co men zó la to le-
ran cia con lí qui dos cla ros lue go de las pri me ras
4 ho ras y al día si guien te die ta blan da. La mo vi-
li za ción fue pre coz. Las cu ras de la he ri da pe ri-
neal con apó si tos se cos. Se ins tru yó a los mis-
mos a rea li zar ejer ci cios pe ri nea les a los 10 días
del pos to pe ra to rio.

Re sul ta dos

Un to tal de 18 pa cien tes con una edad pro-
me dio de 77.6 años fue ron in cor po ra dos al es tu-
dio pros pec ti vo des de ene ro 2012 a ene ro 2018.

La ma yo ría de nues tros pa cien tes eran ca-
ta lo ga dos por el equi po de anes te sia como ASA
II (75%). En tre es tos la pa to lo gía más fre cuen te-
men te en con tra da fue la Dia be tes tipo 2 con 4
pa cien tes (22%).

El tiem po ope ra to rio me dio fue de 47 mi-
nu tos (38- 64 min), sin com pli ca cio nes in tra o pe-
ra to rias, en don de de be mos re sal tar el san gra do
mí ni mo en cada pro ce di mien to. En al gu nos ca-
sos que se acom pa ña ban de In con ti nen cia fe cal
se rea li zó Es fin te ro plas tia con Pu bo plas tia en al
mis mo acto ope ra to rio.

En cuan to al do lor post ope ra to rio in me-
dia to, fue cons ta da una me dia 4 en la es ca la del
do lor, que fue con tro la ble con anal gé si cos en do-
ve no sos en las pri me ras 24 ho ras y lue go vía oral
am bu la to ria men te. Es im por tan te re sal tar que
el do lor es ta ba más aso cia do a los pa cien tes con
co rrec ción del piso pél vi co como pro ce di mien to
se cun da rio.

El tiem po de hos pi ta li za ción fue de 1 día
para to das las pa cien tes.

Las com pli ca cio nes post ope ra to rias fue-
ron en su ma yo ría mu co rrea, re fe ri da en la pri-
me ra con sul ta 7 días des pués del pro ce di mien to
por 6 pa cien tes (33%).

No tu vi mos ne ce si dad de re in ter ven ción en
los pa cien tes tra ta dos con esta téc ni ca. No hubo
ca sos de mor ta li dad en este gru po de es tu dio.

Re ci di vas

Tu vi mos un caso de re ci di va en una pa cien-
te con an te ce den te de Ca de ano quien re ci bió
te ra pia neo ad yu van te y lue go nos con sul tó con
un PR; evi den cia mos que sus con tro les de en fer-
me dad de base es ta ban ne ga ti vos y fue so me ti da
al pro ce di mien to, pero sus te ji dos no eran los
más fa vo re ci dos para esta téc ni ca e hi ci mos pos-
te rior men te un pro ce di mien to ab do mi nal.

Dis cu sión

De acuer do a un cen so del go bier no ame ri-
ca no, la po bla ción de los es ta dos uni dos es ta ría
cer ca na de al can zar los 440 mi llo nes de per so-
nas en el 2050 y de ellos la po bla ción de 75 años
o más es ta ría pro yec ta do in cre men tar se del 6%
al 11%. Es tos ha llaz gos y ten den cias re sal tan la
im por tan cia del es tu dio de los tras tor nos del
piso pél vi co y el pa pel del ci ru ja no co lo rec tal en
el ma ne jo de es tas en fer me da des (3).

El so por te de la fas cia En do pél vi ca como
una es truc tu ra com ple ja y con tro ver sial en la
cons ti tu ción ana tó mi ca y fi sio ló gi ca del piso
pél vi co. Se han pro pues to mu chas teo rías para
ex pli car la etio lo gía del pro lap so rec tal, sin em-
bar go, con la ayu da de la ci ne de fe co gra fía se de-
mos tró que el pro lap so rec tal es una in tu sus cep-
ción del rec to (4).

El SOD es una cau sa de con sul ta Co lo proc-
to ló gi ca prin ci pal men te por que se tra ta de pa-
cien tes de edad avan za da, bajo el cui da do de ho-
ga res es pe cia les y los tra ta mien tos pro pues tos
im pli can ries gos po ten cia les por te ner mu chos
fac to res aso cia dos. Aun que el PR es una con di-
ción be nig na se pue de re la cio nar a una con di-
ción de bi li tan te por que el dis con fort del pro lap-
so del te ji do se aso cia a mu co rrea, san gra do y
sín to mas con co mi tan tes como la in con ti nen cia
fe cal (50% al 75%), cons ti pa ción (25% al 50%) o
am bos ade más de po si bles al te ra cio nes del com-
par ti mien to an te rior (5).
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Por ello se debe ha cer una se lec ción ade-
cua da de los pa cien tes y dis po ner de una tec no-
lo gía apro pia da para com ple tar la cur va de
apren di za je. El goal es tán dar de la ci ru gía para
la pre ci sa co rrec ción del PR lle va tres ob je ti vos:
1) eli mi nar el pro lap so me dian te la re sec ción y
res tau ra ción de la ana to mía nor mal, 2) co rre gir
las anor ma li da des fun cio na les como la cons ti pa-
ción e in con ti nen cia y 3) evi tar una nue va dis-
fun ción in tes ti nal (6).

Al gu nas de las ven ta jas de esta téc ni ca es
que me jo ra la fun ción ano rec tal atri bui da al
SOD por anor ma li da des es truc tu ra les, sin com-
pli ca cio nes y mí ni ma re cu rren cia. Por otro lado,
el san gra do in tra e post ope ra to rio es mí ni mo y
con tro la ble.

Con la cura de PR por vía pe ri neal me dian-
te el uso del bis tu rí ar mó ni co he mos te ni do ex-
ce len tes re sul ta dos en las di fe ren tes eva lua cio-
nes y se gui mien tos a lar go pla zo, me jo ra la fun-
ción ano rec tal, con me nos com pli ca cio nes y re-
cu rren cias cuan do lo com pa ra mos con otros
pro ce di mien tos. Se re co mien da como pri me ra
op ción para pa cien tes con al te ra cio nes pe ri nea-
les aso cia das don de hay una con tra in di ca ción
me di ca im por tan te para pro ce di mien tos la pa-
ros có pi cos. Por otro lado, el uso de esta téc ni ca,
pue de ser rea li za da en con jun to con re pa ra cio-
nes del piso pél vi co que me jo ren la con ti nen cia
de los pa cien tes.

Como li mi ta cio nes de nues tro tra ba jo, te-
ne mos el re la ti vo bajo nú me ro de pa cien tes y la
fal ta de un gru po con trol para com pa rar nues-
tros re sul ta dos.

Ne ce si ta re mos otros tra ba jos com pa ra ti vos
y ran do mi za dos para po der dar fuer za es ta dís ti-
ca a nues tros re sul ta dos.

Con clu sio nes

La co rrec ción del pro lap so rec tal por vía
pe ri neal con uso del bis tu rí ar mó ni co, de mos-
tró ser un pro ce di mien to se gu ro, efi caz y con
una re cu rren cia baja. Este pro ce di mien to es re-
co men da do en pa cien tes con al tas co mor bi li da-
des o con tra in di ca cio nes para otros ti pos de
abor da jes. Se debe te ner cui da do es pe cial en pa-
cien tes que ha yan sido tra ta dos con ra dio te ra pia
pél vi ca o pe ri neal.

Pa la bras cla ve: Pro lap so Rec tal, via pe ri neal,
bis tu ri armónico.
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In tro duc ción

En la an ti güe dad se creía que las he ri das
car dia cas eran irre pa ra bles. Billroth, uno de los
más gran des ci ru ja nos de to dos los tiem pos, sos-
tu vo una po si ción con tra ria a la re pa ra ción de
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es tas le sio nes. A pe sar de múl ti ples in ten tos no
es has ta el 9 de sep tiem bre de1896 que Rehn,
en Fran kfurt, Ale ma nia, que rea li zó con éxi to la
pri me ra su tu ra car dia ca, dan do ini cio al de sa-
rro llo de la ci ru gía car dia ca. Lue go Beck, en
1926, des cri bió la fi sio lo gía y la sin to ma to lo gía
clí ni ca del ta po na mien to car dia co, enun cian do
la tria da que ac tual men te lle va su nom bre (1).

Los trau mas cons ti tu yen una de las prin ci-
pa les cau sas de muer tes a ni vel mun dial. La ex-
pe rien cia en la aten ción del trau ma y en es pe-
cial de los car dia cos se in cre men ta con los con-
flic tos bé li cos y el au men to de la vio len cia (2,3).
Aun que en Cuba no exis te un ele va do ín di ce de
vio len cia, como en gran par te de nues tros paí ses
la ti no ame ri ca nos, don de los trau mas pe ne tran-
tes son más fre cuen tes que en otras la ti tu des,
es tos pre sen tan una apre cia ble in ci den cia.

Den tro de los trau mas pe ne tran tes las he-
ri das en el tó rax y en es pe cial aque llas que afec-
tan el co ra zón son ver da de ra men te dra má ti cas.
Es tas tie nen una alta mor bi li dad y mor ta li dad al
ser aten di das en las sa las de emer gen cias. Y aún
más alta si se tie ne en cuen ta que la ma yo ría
tie nen de sen la ce fa tal an tes de lle gar a re ci bir
aten ción hos pi ta la ria (4,5).

Ma te rial y Mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo re tros-
pec ti vo en el que se ca rac te ri zan los pa cien tes
con le sio nes car dia cas aten di dos a lo lar go de
20 años por el au tor, en di fe ren tes Hos pi ta les
de la Re pú bli ca de Cuba. La mues tra es tu vo
cons ti tui da por ocho pa cien tes que lle ga ron a
emer gen cias con diag nós ti co de he ri das car-
dia cas y fue ron aten di dos de una u otra for ma
por el au tor.

Se re vi sa ron los ar chi vos per so na les del
au tor y las His to rias Clí ni cas de es tos ocho pa-
cien tes para com ple tar un for mu la rio en el que
se re co gen va ria bles para pos te rior aná li sis es-
ta dís ti co.

Re sul ta dos y dis cu sión

Exis tió un pre do mi nio de los hom bres con
seis pa cien tes para un 75,0% por solo dos mu je res
25,0%. Y como su ce de en to dos los tra ba jos re vi sa-
dos los jó ve nes son los más afec ta dos. En con trán-
do se cin co pa cien tes (62,5%) me no res de 30 años,
dos en tre 30 y 39 años para un 25,0% y solo un
pa cien te ma yor de 40 años (12,5%).

To dos los trau mas fue ron cau sa dos por ob-
je tos cor to pun zan tes. Es tos tie nen me nor mor-
ta li dad y com ple ji dad en su tra ta mien to que los
pro vo ca dos por ar mas de fue go (6).

Las he ri das de en tra da se ubi ca ron en re-
gión pre cor dial y epi gas trio en tres pa cien tes
(37,5%), y en el he mi tó rax iz quier do en los otros
dos res tan tes (25,0%). El ven trí cu lo de re cho re-
sul tó la ca vi dad car dia ca más afec ta da con cua tro
pa cien tes para un 50,0% y uno de es tos pre sen ta-
ba do ble le sión (ori fi cio de en tra da en cara an te-
rior y de sa li da en la pos te rior de la mis ma ca vi-
dad). En or den de fre cuen cia le si guió el ven trí-
cu lo iz quier do con tres le sio na dos (37,5%) y la
au rí cu la iz quier da con uno (12,5%). No se pre-
sen ta ron le sio nes en la au rí cu la de re cha.

Las le sio nes aso cia das en ór ga nos ve ci nos
se re pre sen tan en el (Fig. 1). El ór ga no que más
se re la cio nó con es tas le sio nes fue el pul món iz-
quier do, en tres pa cien tes, lo que re pre sen tó un
37,5%; uno de es tos con le sión vas cu lar en el ló-
bu lo in fe rior que oca sio nó he mo tó rax ma si vo.
Mien tras que la vena cava in fe rior, el hí ga do y el
es tó ma go se veían im pli ca dos en un pa cien te
cada uno (12,5%). En las he ri das to ra coab do mi-
na les siem pre in te re sa el dia frag ma por esta ra-
zón no se tuvo en cuen ta la le sión dia frag má ti ca
como le sión aso cia das.

Un alto por cen ta je de pa cien tes mue re en
el lu gar de los he chos o ca mi no al cen tro hos pi-
ta la rio. El es ta do que pre sen ta ban a su lle ga da
los trau ma ti za dos que dó re fle ja do en la Ta bla I.
En esta se rie dos pa cien tes (25,0%) se re ci bie-
ron en pa ra da car dia ca, sin en con trar en ellos
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Fig. 1. Ór ga nos afec ta dos en aso cia ción con le sio nes car d íacas.



sig nos vi ta les, pero con se ña les de ha ber caí do
en este es ta do re cien te men te. Cua tro le sio na-
dos te nían los ele men tos de la tria da de Beck
que in di ca ban la pre sen cia de ta po na mien to car-
dia co en di fe ren tes mag ni tu des, lo que re pre-
sen ta el 50.0% de los ca sos. De es tos, du ran te su
aten ción ini cial en la sala de emer gen cias, dos
pa cien tes (25,0%) su frie ron pa ra da car dio rres pi-
ra to ria. En los dos pa cien tes res tan tes (25,0%)
pre do mi na ban los sín to mas de hi po vo le mia. Nin-
gún pa cien te se en con tra ba es ta ble.

TA BLA I
DIS TRI BU CIÓN DE PA CIEN TES CON

LE SIO NES CAR DIA CAS SE GÚN EL ES TA DO
QUE PRE SEN TA BAN AL IN GRE SO

EN LA EMER GEN CIA

Es ta do del pa cien te
al in gre so

No %

Pa ra da car dio rres pi ra to ria 2 25

Ta po na mien to car dia co 4 50

Shock hi po vo lé mi co 2 25

Pa cien te es ta ble 0 0

To tal 8 100

En la Ta bla II se re la cio na el es ta do en que
se pre sen ta en la emer gen cia con la con duc ta
que se lle vó a cabo. En el caso de los dos pa cien-
tes que lle ga ron sin sig nos vi ta les se rea li zó de
en tra da una to ra co to mía en el mis mo cuar to de
rea ni ma ción de la sala de emer gen cias. La des-
com pre sión car dia ca in me dia ta lo gró la re cu pe-

ra ción de uno de es tos dos pa cien tes, para un
50,0% de éxi tos. Este mis mo pro ce der se le efec-
tuó a los dos le sio na dos que a su lle ga da te nían
sig nos de ta po na mien to car dia co y que de sa rro-
lla ron la pa ra da car dia ca en pre sen cia del per so-
nal mé di co de emer gen cia, y so bre vi vie ron los
dos. Por lo que en to tal de los cua tro pa cien tes
que se les rea li zó la des com pre sión pe ri cár di ca
en el lu gar don de se re ci bie ron so bre vi vie ron
tres para un 75,0%. La úni ca pa cien te que fa lle-
ció lle gó en pa ra da car dio rres pi ra to ria al des-
com pri mir el co ra zón y rea ni mar se re cu pe ra ron
mo men tá nea men te los sig nos vi ta les pero lue go
mue re du ran te la in ter ven ción qui rúr gi ca en
fran ca hi po vo le mia oca sio na da ade más por una
le sión aso cia da de cava in fe rior, la cual no dio
tiem po a com ple tar su re pa ra ción.

En los otros cua tro le sio na dos la to ra co to-
mía eje cu tó en el qui ró fa no y en es tos se ob tu vo
un ín di ce de so bre vi da si mi lar de 75,0%. Los dos
pa cien tes que te nían sig nos de ta po na mien to
car dia co y que su es ta do per mi tió que se tras la-
da ran al qui ró fa no se re cu pe ra ron. Los dos res-
tan tes se tra ta ron por shock hi po vo lé mi co y la
le sión car dia ca no se sos pe chó de ini cio. Uno
fue el re sul ta do de una he ri da en he mi tó rax iz-
quier do que afec tó el pa que te vas cu lar del ló bu-
lo in fe rior del pul món iz quier do. Ini cial men te se
rea li zó pleu ros to mía y se eva cuó de for ma in me-
dia ta más de 2000ml de san gre por lo que se lle-
vó a cabo la to ra co to mía ex plo ra do ra de tec ta do
tan to la le sión del pul món como una en el ven-
trí cu lo iz quier do. Se rea li zó la car dio gra fía y la
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TA BLA II
RE LA CIÓN EN TRE ES TA DO A SU LLE GA DA, LU GAR DE REA LI ZA CIÓN

DE LA DES COM PRE SIÓN CAR DIA CA Y LA MOR TA LI DAD

Con duc ta Pa cien tes Fa lle ci dos %

To ra co to mía
rea li za da en

Emer gen cias Lle ga da a emer gen cias en pa ra da car dio-
rres pi ra to ria

2 1 50

Pa ra da car dio rres pi ra to ria pre sen cia da en
emer gen cias

2 0 0

SUB TO TAL 4 1 25

Qui ró fa no Ta po na mien to car dia co sin pa ra da car dio-
rres pi ra to ria

2 0 0

Sig nos de Hi po vo le mia que en mas ca ran la
le sión car dia ca

2 1 50

SUB TO TAL 4 1 25

TO TAL 8 2 25



lo bec to mía in fe rior iz quier da y fa lle ció pos te-
rior men te du ran te las pri me ras ho ras de su es-
tan cia en la Uni dad de Cui da dos In ten si vos. El
otro pa cien te fue agre di do a ni vel del epi gas trio
y se efec tuó ini cial men te una la pa ro to mía ex plo-
ra do ra, en con tran do se le sio na dos es tó ma go e
hí ga do, y una pe que ña le sión dia frag má ti ca por
lo que fue ne ce sa rio la rea li za ción tran so pe ra to-
ria de una pe ri car dio cen te sis para com pro bar la
afec ta ción del co ra zón y de esta ma ne ra se de ci-
de la rea li za ción de la To ra co to mía.

La ma ne ra de abor dar la le sión car dia ca en
to dos los ca sos fue a tra vés de una To ra co to mía
An te ro la te ral iz quier da. En al gu nas se ries se
usan otras vías de abor da je como la Es ter no to-
mía Me dia, y las téc ni cas mí ni ma men te in va si-
vas prin ci pal men te en pa cien tes sin ines ta bi li-
dad he mo di ná mi ca (5,6).

El se gui mien to evo lu ti vo de los seis pa cien-
tes que so bre vi vie ron no pudo con tem plar se ade-
cua da men te en esta in ves ti ga ción. Al gu nos de
ellos fue ron eva lua dos por eco car dio gra fía lue go
del egre so, de for ma am bu la to ria, en cen tros es-
pe cia li za dos. Den tro de las com pli ca cio nes co no-
ci das, ade más de los dos fa lle ci dos, se pre sen ta ron
dos pa cien tes con neu mo nía (25,0%). Otros dos
(25,0%) con al te ra cio nes elec tro car dio grá fi cas; de
ellos, uno (12,5%) con le sión in tra car dia ca que
lue go de ser trans fe ri do en el cuar to día de pos to-
pe ra to rio al ser vi cio de Ci ru gía Car dio vas cu lar se
tra tó con ser va do ra men te. Al gu nos tra ba jos como
el pre sen ta do por Co sío (6) re pa ran la le sión ex-
ter na y en un se gun do tiem po se de di can a la le-
sión in tra car dia ca o com ple ja, en nues tra se rie
esto no fue ne ce sa rio en nin gún pa cien te.

Con clu sión

Se lo gró es ta ble cer el com por ta mien to de
los pa cien tes con he ri das car dia cas y de esta for-
ma se de ter mi nó que las cau sa das por ob je tos
cor to pun zan te pre do mi na ban en nues tro me-
dio, que se pre sen tan ma yor men te con sig nos de
ta po na mien to car dia co y que las más gra ves re-
sul tan aque llas que se re la cio nan con otros trau-
mas que cau san gran des pér di das san guí neas.
Aun que la he ri da de en tra da no se en cuen tre en
la re gión pre cor dial se debe sos pe char si hay
afec ta das zo nas ve ci nas.

Pa la bras cla ve: trau ma car dia co pe ne tran te, ta-
po na mien to car dia co, he ri da
pe ne tran te.
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In tro duc ción

En el mun do, el even to más im por tan te
en el re por te de he ri das postqui rúr gi cas re pre-
sen ta la fre cuen cia de in fec ción del si tio de la
he ri da o de for ma sis té mi ca (lu gar re mo to al
de la in ci sión). És tas re pre sen tan al re de dor de
un 24% del to tal de in fec cio nes de he ri da qui-
rúr gi ca en los hos pi ta les del mun do. La in fec-
ción del si tio qui rúr gi co (ISQ) y las com pli ca-
cio nes que de ella se de ri van han cons ti tui do
un he cho in se pa ra ble a la prác ti ca qui rúr gi ca
des de sus ru di men ta rios co mien zos has ta la ac-
tua li dad. La ISQ se pro du ce den tro de los 30
días si guien tes al pro ce so qui rúr gi co, si no se
ha de ja do nin gún im plan te o en el pla zo de un
año si se lo ha de ja do. Ac tual men te ISQ, an tes
de no mi na da in fec ción de he ri da qui rúr gi ca, es
la ter ce ra in fec ción no so co mial más fre cuen te
(14 a16%) y la pri me ra en tre los pa cien tes qui-
rúr gi cos (38%) (1,2).

El co no ci mien to ge ne ra do por in ves ti ga-
cio nes pre vias evi den cia el ma yor ries go de ISQ
en pa cien tes en tre los 40 y 50 años de edad, con
co mor bi li da des como dia be tes me lli tus tipo 2
(DM2), hi per ten sión ar te rial y des nu tri ción; y el
tiem po de du ra ción, dado que las ci ru gías que
de mo ra ron más de 120 mi nu tos se re la cio na ron

con la apa ri ción de ISQ. En el caso de las ce sá-
reas ocu rre ma yor men te en pa cien tes con pe río-
do ex pul si vo pro lon ga do. Los mi cro or ga nis mos
más co mún men te iden ti fi ca dos como cau san tes
de la ISQ son: Staphi locco cus epi der mi dis,
Staphi locco cus hae molyti cus, Staphylo coccus
au reus y Es che ri chia coli (3,4). Los mi cro or ga-
nis mos que se en cuen tran en el in te rior del or-
ga nis mo es el prin ci pal con ta mi nan te de la he ri-
da ope ra to ria y del si tio qui rúr gi co se gún el tipo
de ci ru gía; pero tam bién pue de par ti ci par la flo-
ra ex ter na que se en cuen tra pre sen te en el am-
bien te qui rúr gi co, ins tru men tos y per so nal, en-
tre otros (5,6).

Las ISQ son un pro ble ma fre cuen te, gra-
ve y cos to so al que de ben en fren tar los pro fe-
sio na les de la sa lud. La pre ven ción es la me di-
da más efi caz para su re duc ción. Sin em bar go,
una vez que se pro du ce la in fec ción, es fun da-
men tal ob te ner un diag nós ti co y rea li zar de
ma ne ra pre coz un tra ta mien to ade cua do. En
un es tu dio rea li za do en paí ses la ti no ame ri ca-
nos in clui do el Ecua dor, don de se eva luó la
fre cuen cia de apa ri ción de la in fec ción hos pi-
ta la ria en sie te paí ses la ti no ame ri ca nos, en los
años 2006 y 2007, en 67 ins ti tu cio nes de sa-
lud, arro jó que, del to tal de hos pi ta les eva lua-
dos, 33% te nían re gu la cio nes es cri tas para
pre ve nir la in fec ción no so co mial, pero sólo el
28% de esas re gu la cio nes es ta ban fun da men ta-
das en evi den cia cien tí fi ca. Se en con tró, ade-
más, que los mé to dos de es te ri li za ción y de sin-
fec ción de alto ni vel eran ade cua dos en 70% y
52% de las ins ti tu cio nes eva lua das res pec ti va-
men te. El 19% de los hos pi ta les con ta ban con
ins ta la cio nes para la va do de ma nos en las
áreas de aten ción de pa cien tes y el 28% en las
áreas re ser va das para pre pa rar me di ca men tos
o rea li zar pro ce di mien tos in va si vos (7-10).

En Ecua dor, son es ca sos los es tu dios re la-
cio na dos con las in fec cio nes de la he ri da
postqui rúr gi ca y te nien do en cuen ta, ade más,
que no se co no cen los po si bles fac to res de ries-
gos con tri bu yen tes a la in fec ción, se pro po ne ca-
rac te ri zar la fre cuen cia de in fec ción de la he ri da
qui rúr gi ca e iden ti fi car los mi cror ga nis mos ma-
yor men te im pli ca dos en pa cien tes ope ra dos en
el ser vi cio de ci ru gía del Hos pi tal Ge ne ral Dr.
En ri que Gar cés en Qui to aten di dos du ran te el
año 2018.
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Mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo, lon gi tu-
di nal, pros pec ti vo, cuyo uni ver so es tu vo cons ti-
tui do por 5388 pa cien tes in gre sa dos en el ser vi-
cio de ci ru gía ge ne ral del Hos pi tal Ge ne ral Dr.
En ri que Gar cés en Qui to aten di dos du ran te el
año 2018, a los que se les prac ti có al gu na in ter-
ven ción qui rúr gi ca ma yor, elec ti va o ur gen te,
du ran te el pe río do de es tu dio.

Cada su je to se lec cio na do se ob ser vó por
un pe río do de 30 días. Se cal cu ló fre cuen cia de
in fec ción de la he ri da qui rúr gi ca glo bal y es pe cí-
fi ca se gún los cul ti vos po si ti vos para todo el pe-
río do y por cada uno de los me ses que duró la
in ves ti ga ción y se en fa ti zó en los mi cror ga nis-
mos in fec tan tes y su pa trón de sen si bi li dad y re-
sis ten cia a an ti mi cro bia nos. Los da tos fue ron
ex pre sa dos en va lo res de fre cuen cias ab so lu tas y
re la ti vas, ta bu la dos y ana li za dos me dian te el uso
apro pia do del pro gra ma es ta dís ti co Graph Pad
Prism 5.0. Fue ron ana li za dos por la prue ba de Ji
cua dra do uti li zan do como post test el exac to de
Fisher, se gún co rres pon dió. El ni vel de sig ni fi-
can cia con si de ra do fue de p<0,05.

Re sul ta dos

Al ana li zar la fre cuen cia de in fec cio nes no-
ti fi ca das por los ser vi cios de ci ru gía del hos pi tal
don de se rea li zó la in ves ti ga ción, la Ta bla I mues-
tra la dis tri bu ción por cen tual de los ais la dos; se
pudo ob ser var una fre cuen cia ge ne ral de 25,78%
(1506/ 5888). La in fec ción de la he ri da qui rúr gi-
ca se ubi có en 1159 (76,95%) cul ti vos po si ti vos
de 1506 pa cien tes. Los mi cro or ga nis mos ma yor-
men te ais la dos de he ri das fue ron Es che ri chia coli
(40,81%) y Kleb siel la pneumoniae (16,99%), (p=
0,01 con res pec to al res to de los ais la dos). El ni-
vel de re sis ten cia fue va ria ble en co cos Gram ne-
ga ti vos iden ti fi ca dos con ma yor fre cuen cia (Es-
che ri chia coli, Kleb siel la pneumoniae y Pseu do mo-
na aeu ri gi no sa) (Fig. 1).

Dis cu sión

La in fec ción del si tio qui rúr gi co es la in-
fec ción hos pi ta la ria más fre cuen te, se pre sen ta
en pro me dio, en el 3 al 7,5% de las ci ru gías se-
gún la li te ra tu ra in ter na cio nal (9,10). Cons ti tu-
ye una im por tan te cau sa de mor bi li dad y es de-
ter mi nan te a la hora de eva luar la ca li dad de la

aten ción mé di ca. La fre cuen cia de in fec ción del
si tio qui rúr gi co (ISQ) en el pre sen te es tu dio fue
de 25,78%. Esta fre cuen cia se ubi có in fe rior a la
his tó ri ca del hos pi tal y a las no ti fi ca das por es-
tu dios in ter na cio na les. Esto se debe a que el sis-
te ma de vi gi lan cia de la in fec ción es ta ble ci da en
las ins ti tu cio nes hos pi ta la rias se ha ba sa do fun-
da men tal men te en el re gis tro de los ca sos in tra-
hos pi ta la rios. En la ma yo ría de los hos pi ta les no
exis te vi gi lan cia epi de mio ló gi ca des pués del
alta. Se plan tea que una bue na vi gi lan cia ex tra
hos pi ta la ria pu die ra diag nos ti car el 75% de las
ISQ. Es por esto que el se gui mien to ex tra hos pi-
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Fig. 1. Tipo de re sis ten cia a ba ci los Gram ne ga ti vos
más fre cuen te men te ais la dos de cul ti vos de
mues tras de pa cien tes del Hos pi tal Ge ne ral
En ri que Gar cés en Qui to- E cua dor. Año 2018.
*p 0,001 con res pec to al res to.

TA BLA I
MI CRO OR GA NIS MOS AIS LA DOS EN CUL TI VOS
PO SI TI VOS DEL HOS PI TAL GE NE RAL EN RI QUE

GAR CÉS EN QUI TO- E CUA DOR. AÑO 2018

Mi cro or ga nis mos
iden ti fi ca dos

Cul ti vos Po si ti vos

n %

Escherichia coli 473 40,81*

Kleb siel la pneumoniae 197 16,99*

Staphylococcus epidermidis 114 9,83

Staphylococcus aureus 108 9,31

Candida albicans 85 7,33

Pseudomonas aeruginosa 84 7,24

Enterobacter cloacae 30 2,58

Enterococcus faecalis 28 2,41

Serratia marcesens 20 1,73

Citrobacter freundii 20 1,73

To tal 1159 100



ta la rio es de vi tal im por tan cia para de tec tar la
ver da de ra tasa de in ci den cia.

En re la ción a los mi cro or ga nis mos que
cau san in fec cio nes del si tio ope ra to rio se han
se ña la do, en or den de fre cuen cia, al Staphylo-
coccus au reus, Staphylo coccus coa gu la sa- ne ga-
ti vo, Ente ro coccus sp, Es che ri chia coli, Pseu do-
mo nas ae ru gi no sa, y es pe cies de en te ro bac te-
rias. Esto quie re de cir que la flo ra bac te ria na
que se en cuen tra en la piel con ti núa in fec tan do
las he ri das qui rúr gi cas. En el pre sen te es tu dio,
los mi cro or ga nis mos que se ais la ron en la ma yo-
ría de los ca sos fue ron Es che ri chia coli (40,81%)
y Kleb siel la pneumoniae (16,99%), coin ci dien do
con otros es tu dios (1,5,9) en los cua les re por tan
como pa tó ge nos ais la dos con ma yor fre cuen cia
al Staphylo coccus au reus en su ma yo ría me ti ci li-
no-re sis ten te y Es che ri chia coli.

Te nien do en cuen ta los ran gos brin da dos
por la Fe de ra ción La ti no ame ri ca na de Ci ru-
gía, que es ta ble ce va lo res para las he ri das lim-
pias en tre 1-5%, se cons ta tó que se su pe ra ron
es tos va lo res. Esto se tra du ce en vio la cio nes de
nor mas en los ser vi cios de ci ru gía ge ne ral. La
tasa de IHQ en ci ru gía lim pia jue ga un im por-
tan te pa pel como in di ca dor de ca li dad en es tos
ser vi cios. Con base en es tos re sul ta dos, po de-
mos con cluir que la fre cuen cia de in fec ción en
el si tio qui rúr gi co en pa cien tes ope ra dos en el
ser vi cio de Ci ru gía Ge ne ral, en nues tro Hos pi-
tal, es si mi lar a la re por ta da por otros au to res.
Las he ri das lim pias con ta mi na das pre sen ta ron
ISQ con más fre cuen cia. Es im por tan te con tar
con pro to co los de pre ven ción y tra ta mien to de
las in fec cio nes de las he ri das qui rúr gi cas. Ade-
más, es im por tan te co no cer la mi cro bio lo gía
pro pia de la ins ti tu ción y del ser vi cio de aten-
ción, para ma ne jar ade cua da men te los pro to co-
los de pro fi la xis y de tra ta mien to con an ti bió ti-
cos. Se con clu ye, que la vi gi lan cia epi de mio ló gi-
ca es útil y ofre ce una vi sión cla ra so bre las en-
fer me da des aso cia das a la aten ción en sa lud.

Para ac tuar so bre la in ci den cia y po si bles
fac to res de ries go de la in fec ción de la he ri da
qui rúr gi ca se su gie ren las si guien tes re co men-
da cio nes:

• In cor po rar la vi gi lan cia epi de mio ló gi ca co-
mu ni ta ria con el pro pó si to de re du cir el
subre gis tro y las in fec cio nes por he ri das
qui rúr gi cas.

• Rea li zar es tu dios ana lí ti cos pos te rio res
que per mi tan va lo rar el ries go de in fec ción
de la he ri da qui rúr gi ca, se gún fac to res in-
trín se cos y ex trín se cos iden ti fi ca dos.

Pa la bras cla ve: In fec ción, he ri das qui rúr gi cas,
Hos pi tal Ge ne ral Enrique Gar-
cés, Qui to.
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CI- 019
SO BRE VI DA DE PA CIEN TES
OPE RA DOS DE CAR CI NO MA
EPI DER MOI DE DE ESÓ FA GO
EN ETA PA III CON
RA DIO QUI MIO TE RA PIA
NEOAD YU VAN TE
(Sur vi val of pa tients ope ra ted on Sta ge
III esopha geal epi der moid car ci no ma
with neoad ju vant ra dio che mo the rapy).

Ri der Quin ta na Sou za1, Fran cis co Ja vier
Ló pez Ma ye do1, Ni co lás Ru bio Sil vei ra2,
Ya ris ley Ba rrue to Blan co3

1Ser vi cio de Ci ru gía Ge ne ral. Hos pi tal
Pro vin cial Do cen te “Ama lia Si mo ni
Ar gi la go”; 2Ser vi cio de Ci ru gía Ge ne ral.
Hos pi tal Pro vin cial Docen te de On co lo gía
“Ma ría Cu rie”; 3Ser vi cio de Te ra pia
In ten si va. Hos pi tal Pro vin cial Do cen te
“Ama lia Si mo ni Ar gi la gos”.
ri der quin ta na sou za@gmail.com

La so bre vi da del cán cer de esó fa go de pen-
de del es ta dio evo lu ti vo de la en fer me dad. En
eta pas avan za das la so bre vi da es muy baja. De-
ter mi nar la so bre vi da de los pa cien tes ope ra dos
de car ci no ma epi der moi de de ter cio me dio del
esó fa go en eta pa IIIa que re ci bie ron ra dio qui-
mio te ra pia neoad yu van te (RQTn) tra ta dos con-
jun ta men te en el Hos pi tal Pro vin cial Do cen te
“Ama lia Si mo ni Ar gi la gos”, y el Hos pi tal Pro vin-
cial Do cen te de On co lo gía “Ma ría Cu rie” de Ca-
ma güey en tre mayo y di ciem bre de 2012. Se rea-
li zó un es tu dio des crip ti vo ob ser va cio nal y trans-
ver sal. To man do como mues tra los seis pa cien-

tes que en este pe rio do fue ron tra ta dos por di-
cha afec ción en tre los dos hos pi ta les. El re sul ta-
do ini cial de la RQTn se gún eva lua ción clí ni co,
ima ge no ló gi ca, en dos có pi ca e his to ló gi ca fue
ex ce len te en cua tro pa cien tes (66,7%), en uno
fue bue no (16,7%). En un pa cien te (16,7%) fue
con si de ra do malo pues las com pli ca cio nes de la
RQTn im pi die ron que se rea li za ra la ci ru gía y fa-
lle ció an tes de los 4 me ses. Los cin co res tan tes
se so me tie ron a una eso fa gec to mía to tal tipo
McKeon. Uno pre sen tó san gra do del tubo gás tri-
co y fa lle ció en las pri me ras 24 ho ras. De los
cua tro pa cien tes que so bre vi vie ron a la RQTn y
la ci ru gía la mi tad pre sen tó fis tu la cer vi cal y
lue go es te no sis que se so lu cio nó con di la ta cio-
nes. Los otros dos pa cien tes (50%) no pre sen ta-
ron com pli ca cio nes. En es tos cua tro pa cien tes
la so bre vi da fue de 8, 24, 55 y 64 me ses con
bue na ca li dad de vida has ta fe cha cer ca na al fa-
lle ci mien to. Se con clu ye que en este tipo de tu-
mo res se lo gró una so bre vi da alta con la uti li za-
ción de la RQTn.
Pa la bras cla ve: Car ci no ma epi der moi de, Tra ta-

mien to neoad yu van te, Eso fa-
gec to mía to tal.

CI- 020
TRA TA MIEN TO QUI RÚR GI CO
DE FRAC TU RAS SI MUL TÁ NEA
DIA FI SA RIAS DE RA DIO Y CÚ BI TO
(Sur gi cal treat ment of si mul ta neous
diaphyseal ra dius and ulna frac tu res
in the Hos pi tal “Dr. Adol fo Pons”).

Li lia Bar bo za1, Luis Soto2, Je ni re Leal2,
Pe dro Bri ce ño3

1Es pe cia lis ta en or to pe dia y trau ma to lo gía
y me di ci na del de por te. Co or di na dor
do cen te de post gra do or to pe dia y
trau ma to lo gía hos pi tal Dr. Adol fo Pons;
2Mé di co re si den te de post gra do en
or to pe dia y trau ma to lo gía LUZ – IVSS;
3Me di co ad jun to del ser vi cio de or to pe dia y
trau ma to lo gía Hos pi tal Dr. Adol fo.
Lui so to1090@gmail.com

El an te bra zo pre sen ta una fun ción im por-
tan te en la ex tre mi dad su pe rior fa ci li tan do el
po si cio na mien to de la mano en el es pa cio. Las

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Con greso Ci entífico In ter na cional de la Fac ul tad de Me dicina “Dr. Ra fael Martínez Leal” 311



fracturas de ambos huesos del antebrazo produ-
cen una grave secuela funcional si no se tratan
adecuadamente por lo cual es necesario evaluar
los resultados funcionales en el tratamiento qui-
rúrgico de fracturas simultáneas diafisarias de
radio y cubito. Se realizó un estudio retrospecti-
vo, descriptivo, observacional, transversal, para
ello se seleccionaron 35 pacientes con diagnós-
tico clínico y radiológico de fractura diafisarias
simultanea de radio y cubito, en edades com-
prendidas entre 18 y 70 años, ambos sexos. Se
excluyeron aquellos pacientes con patología me-
tabólica, oncológica, fracturas de un solo hueso,
que no deseen participar en el estudio. Entre los
resultados obtenidos el 65,7% correspondió al
sexo masculino, mientras que 34,3% le corres-
pondió al sexo femenino, la extremidad mayor-
mente afectada fue el antebrazo derecho con un
total de 28 casos representando (86,30%). El
postoperatorio de las fracturas diafisarias simul-
tanea de radio y cubito presentaron dolor para
la pronosupinación de leve intensidad en un
11,42%, seguido de fuerte intensidad en un
8,57%. En un 77,14% de los pacientes no pre-
sentaron dolor. La complicación más frecuente
en un 16,66% de los casos fue la pseudoartrosis
es la seguida por infecciones en un 11,24%. Los
pacientes tratados quirúrgicamente presentan
una alta tasa de consolidación temprana y una
recuperación satisfactoria para la pronosupina-
ción sin dolor.
Palabras clave: Fractura; radio; cúbito; trata-

miento quirúrgico.

CI-021
FRECUENCIA DE INFECCIÓN DEL
SITIO QUIRÚRGICO Y GÉRMENES
RELACIONADOS. SERVICIO DE
CIRUGÍA DEL HOSPITAL GENERAL
ENRIQUE GARCÉS EN
QUITO-ECUADOR
(Frequency of infection of the surgical
site and related germs. Surgery service
of the General Hospital Enrique Garcés
in Quito-Ecuador).

Mercedes Vasconez1,2, Liliam González2,

Mónica Rubio1, Elida Reyes1, Jorge García2,

Diego Lanchi3, Marlene Chamba4,

María Bermello4

1Hospital General Enrique Garcés.
Quito-Ecuador; 2Doctorado en Ciencias
de la Salud. Facultad de Medicina,
Universidad del Zulia. Maracaibo, Estado
Zulia, Venezuela; 3Hospital
Esperanza-Machala. Carrera de Enfermería
de la Universidad Técnica de
Machala-Ecuador; 4Carrera de Enfermería
de la Universidad Técnica de
Machala-Ecuador.
silvi_chivita3@hotmail.com

Introducción

En el mundo el evento más importante en
las heridas quirúrgicas, está representado por la
infección del sitio de incisión o de un lugar dis-
tante a ella. Cerca del 24% del total de infeccio-
nes en los hospitales del mundo está representa-
do por la infección del sitio quirúrgico (ISQ) y
las complicaciones que de ella se derivan han
constituido un hecho inseparable a la práctica.
La ISQ se produce dentro de los 30 días siguien-
tes al proceso quirúrgico, si no se ha dejado nin-
gún implante o en el plazo de un año si se lo ha
dejado. Actualmente ISQ, antes denominada in-
fección de herida quirúrgica, es la tercera infec-
ción nosocomial más frecuente (14 a16%) y la
primera entre los pacientes quirúrgicos (38%)
(1). El mayor riesgo de ISQ está presente en pa-
cientes entre los 40 y 50 años de edad, con co-
morbilidades y cirugías que demoraron más de
120 minutos. En el caso de las cesáreas ocurre
mayormente en pacientes con período expulsivo
prolongado. Los microorganismos más común-
mente identificados como causantes de la ISQ
son: Staphyloccocus epidermidis, Staphylocco-
cus haemolyticus, Staphylococcus aureus y Es-
cherichia coli (2). Los microorganismos que se
encuentran en el interior del organismo es el
principal contaminante de la herida operatoria y
del sitio quirúrgico según el tipo de cirugía;
pero también puede participar la flora externa
que se encuentra presente en el ambiente qui-
rúrgico, instrumentos y personal, entre otros
(3,4). Las ISQ son un problema frecuente, grave
y la prevención es la medida más eficaz para su
reducción. Es necesario por tanto contar con re-
gulaciones escritas para prevenir la infección
nosocomial, métodos de esterilización y desin-
fección de alto nivel, contar instalaciones para
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la va do de ma nos. Una vez que se pro du ce la in-
fec ción, es fun da men tal rea li zar el diag nós ti co e
ini ciar pre coz men te el tra ta mien to ade cua do
(5,6). Se plan tea en esta in ves ti ga ción el ob je ti-
vo de de ter mi nar la fre cuen cia de las in fec cio-
nes en he ri das qui rúr gi cas y los gér me nes re la-
cio na dos en el Hos pi tal En ri que Gar cés de Qui-
to- E cua dor.

Mé to do

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo, no ex pe-
ri men tal y trans ver sal, cuyo uni ver so es tu vo
cons ti tui do por 5388 pa cien tes in gre sa dos en el
ser vi cio de ci ru gía ge ne ral del Hos pi tal Ge ne ral
Dr. En ri que Gar cés en Qui to, aten di dos du ran te
el año 2018, a los que se les prac ti có al gu na in-
ter ven ción qui rúr gi ca, elec ti va o ur gen te. Cada
su je to se ob ser vó la evo lu ción clí ni ca por un pe-
río do de 30 días, re sul tan do una mues tra de
1506 ca sos con in fec ción clí ni ca del si tio qui rúr-
gi co, lo cual fue co rro bo ra do a tra vés de cul ti-
vos. Se cal cu ló fre cuen cia glo bal y es pe cí fi ca de
in fec ción del si tio qui rúr gi co se gún los cul ti vos
po si ti vos para todo el pe río do y por cada uno de
los me ses que duró la in ves ti ga ción y se ana li za-
ron los mi cror ga nis mos in fec tan tes y su pa trón
de sen si bi li dad y re sis ten cia a an ti mi cro bia nos.
Los da tos fue ron ex pre sa dos en va lo res de fre-
cuen cias ab so lu tas y re la ti vas, ta bu la dos y ana li-
za dos me dian te el uso apro pia do del pro gra ma
esta dís ti co Graph Pad Prism 5.0.

Re sul ta dos

Pue de ob ser var se en la Tabla I, que para
cal cu lar la fre cuen cia de in fec cio nes, se ope ra-
cio na li zó la frac ción 5388 pa cien tes ope ra dos y
1506 in fec cio nes clí ni cas de si tio qui rúr gi co
(27,95%), tam bién se re la cio nó el nú me ro de
pa cien tes con in fec ción clí ni ca (1506) y los cul-
ti vos po si ti vos (1159), re sul tan do que el 76,95%
fue ron co rro bo ra dos. Los mi cro or ga nis mos ma-
yor men te ais la dos de he ri das fue ron Es che ri chia
coli (40,81%) y Kleb siel la pneumoniae (16,99%),
(p  0,01 con res pec to al res to de los ais la dos).
En la Fig. 1 se mues tra el ni vel de re sis ten cia,
que fue va ria ble en co cos Gram ne ga ti vos iden ti-
fi ca dos con ma yor fre cuen cia (Es che ri chia coli,
Kleb siel la pneumoniae y Pseu do mo nas aeu ri gi-
no sa).

TA BLA I
MI CRO OR GA NIS MOS AIS LA DOS EN CUL TI VOS
POSI TI VOS DEL HOS PI TAL GE NE RAL EN RI QUE

GAR CÉS EN QUI TO- E CUA DOR. AÑO 2018

Mi cro or ga nis mos
 iden ti fi ca dos

Cul ti vos Po si ti vos

Nom bre n %
Escherichia coli 473 40,81*
Kleb siel la pneumoniae 197 16,99*
Staphylococcus epidermidis 114 9,83
Staphylococcus aureus 108 9,31
Candida albicans 85 7,33
Pseudomonas aeruginosa 84 7,24
Enterobacter cloacae 30 2,58
Enterococcus faecalis 28 2,41
Serratia marcesens 20 1,73
Citrobacter freundii 20 1,73
To tal 1159 100
*p 0,001 con res pec to al res to.

Pa la bras cla ve: In fec ción postqui rúr gi ca, he ri da
qui rúr gi ca, mi cro or ga nis mos.

Re fe ren cias

1. Vás quez P, Var gas L, Ma no sal vas L, Uqui las S,
Gon zá lez B. ¿Qué nos di cen los es tu dios de in-
ci den cia de in fec ción de la he ri da qui rúr gi ca?
En ferm Inv. 2018; No 3 (Sup.1): 15- 22.

2. Mo ra les R, Ba dia J. Con trol del foco sép ti co en
in fec ción qui rúr gi ca. En: Ba dia JM, Gui rao X.
In fec cio nes qui rúr gi cas. Guías clí ni cas de la
aso cia ción es pa ño la de ci ru ja nos. 2ª ed. Ma drid:
Arán Edi cio nes SL; 2016. 177- 229.
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Fig. 1. Re sis ten cia a ba ci los Gram ne ga ti vos ais la dos
de cul ti vos de mues tras de pa cien tes del Hos-
pi tal Ge ne ral En ri que Gar cés en Qui to- E cua-
dor. Año 2018.



3. He rru zo R, Ló pez R, Díez J, Ló pez M, Ba ne gas
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163- 169.

4. Mu Y, Ed wards J, Ho ran T, Be rrios S, Fridkin
S. IIm pro ving risk- ad jus ted mea su res of sur gi-
cal site in fec tion for the Na tio nal Heal thca re
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2011; 32(10): 970- 986.

5. Be rríos S, Ums cheid C, Brat zler D, Leas B,
Sto ne E, Kelz R. Cen ters for Di sea se Con trol
and Pre ven tion. Gui de li ne for the Pre ven tion
of Sur gi cal Site In fec tion. JAMA Surg. 152, pp.
784- 791 http://dx.doi.org/10.1001/ja ma surg.
2017.0904

6. Ba dia J, Arro yo N. Me cha ni cal bowel pre pa ra-
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tal sur gery: Analysis of evi den ce and na rra ti ve
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Edu ca ción

EDU- 001
PRO GRA MA EDU CA TI VO PARA EL
CUI DA DO DE PA CIEN TES CON
EN FER ME DAD RE NAL CRÓ NI CA
(Edu ca tio nal pro gram for the care of
pa tients with chro nic kidney di sea se).

Ma ría Ro ba li no¹, Ge rit za Ur da ne ta²,
Mel vis Viz caí no², Ma ría Suá rez²

¹Hos pi tal Pro vin cial Ge ne ral Do cen te
Rio bam ba- E cua dor; ²Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo-Ve ne zue la.
ge rit zau@hot mail.com

In tro duc ción

La en fer me dad re nal cró ni ca se ha re co no-
ci do como un pro ble ma mun dial se sa lud pú bli-
ca que afec ta apro xi ma da men te el 10% de la po-
bla ción mun dial, se en cuen tra in fra- diag nos ti ca-
da, con lle va a una im por tan te mor bi li dad y su-
po ne un fac tor de ries go car dio vas cu lar in de pen-
dien te. Cons ti tu ye una en fer me dad tra ta ble y
po ten cial men te pre ve ni ble. Esta ele va da pre va-
len cia de ERC, su sub diag nós ti co y su na tu ra le-
za pro gre si va ha cen ne ce sa rio la im ple men ta-
ción de un pro gra ma edu ca ti vo de sa lud re nal
que fa ci li te la de tec ción de la en fer me dad re nal
en es ta dios muy tem pra nos, con el fin de evi tar
el de sa rro llo de las com pli ca cio nes car dio vas cu-
la res aso cia das, el uso ina de cua do de los me di-
ca men tos y, por úl ti mo, evi tar la re fe ren cia tar-

día al ne fró lo go. Di ver sas ins ti tu cio nes in ter na-
cio na les han aler ta do so bre la im por tan cia so-
cial, sa ni ta ria y eco nó mi ca de la ERC y han dado
su pre ma cía a la edu ca ción sa ni ta ria con res pec-
to a la sa lud re nal, es por ello que, aten dien do a
la de man da de nues tra ins ti tu ción en esta ma te-
ria, se ha di se ña do este pro gra ma edu ca ti vo.

Se de ci dió rea li zar un di se ño ba sa do en
com pe ten cias, para el cual, se hizo una ex ten sa
re vi sión de la li te ra tu ra en bi blio te cas, in ter net,
re u nión con ex per tos y do cen tes. Se uti li zó el en-
fo que por com pe ten cias to man do en cuen ta el
cons truc ti vis mo so cial. El pro gra ma está con for-
ma do por un con jun to de ac ti vi da des de na tu ra li-
za teó ri co- prác ti ca, bus can do sa tis fa cer las ne ce si-
da des y ex pec ta ti vas de apren di za je de los par ti ci-
pan tes to man do en con si de ra ción el con tex to en
el cual se de sen vuel ven. Por lo an te rior ex pues to,
esta in ves ti ga ción de plan tea como ob je ti vo me jo-
rar la sa lud re nal de la po bla ción ecua to ria na me-
dian te el de sa rro llo de ac ti vi da des de pro mo ción,
edu ca ción para la sa lud, pre ven ción, diag nós ti co,
tra ta mien to y reha bi li ta ción orien ta das al pa cien-
te con en fer me dad re nal, a sus fa mi lia res o cui da-
do res y al per so nal de en fer me ría.

Ma te rial y mé to dos

Es una in ves ti ga ción pro yec ti va, do cu men-
tal. Para esta pro pues ta se hizo una ex ten sa re-
vi sión de la li te ra tu ra so bre guías clí ni cas na-
cio na les e in ter na cio na les en bi blio te cas, in ter-
net, re u nio nes de ex per tos y re u nio nes de do-
cen tes. Para la ela bo ra ción de este pro gra ma se
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rea li zó un diag nós ti co a tra vés de una en cues ta
so bre el ni vel de co no ci mien to que po seen los
pa cien tes so bre la ERC. En base a este diag nós-
ti co se se lec cio nó aque llas si tua cio nes o pro ble-
mas don de el par ti ci pan te ad qui ri rá com pe ten-
cias para re sol ver los a tra vés de la im ple men ta-
ción del pro gra ma. En fun ción de los sa be res
(con cep tua les, pro ce di men ta les y ac ti tu di na les)
se de fi nió la ad mi nis tra ción del pro gra ma en 15
mó du los.

Para pro mo ver el apren di za je sig ni fi ca ti vo se
in clu ye ron es tra te gias re la cio na das con la ac ti va-
ción de los co no ci mien tos pre vios, otras para fa vo-
re cer el en la ce con la nue va in for ma ción, las que
ayu dan a or ga ni zar el apren di za je, al gu nas dis cur-
si vas y aque llas que fo men tan la en se ñan za si tua-
da como la dis cu sión de ca sos de la vida real y la
par ti ci pa ción del su je to en las ac ti vi da des de sa rro-
lla das en el área de ex po si ción, así como fue ra de
ella, por ejem plo, ac ti vi dad fí si ca al aire li bre.
Otro as pec to im por tan te to ma do en cuen ta fue el
fo men to y or ga ni za ción de ac ti vi da des de apren di-
za je au tó no mo por par te del par ti ci pan te. Para
esto se con si de ra ron as pec tos cog ni ti vos, afec ti vos
y me ta cog ni ti vos im pli ca dos en el apren di za je.
Para esta pro pues ta se es co gie ron los re cur sos di-
dác ti cos, tec no ló gi cos y bi blio grá fi cos que ser vi-
rán de apo yo. La es tra te gia de eva lua ción será de
ca rác ter diag nós ti ca, don de se re vi sa rán los sa be-
res pre vios y fi nal, don de se re vi sa rán los sa be res
ad qui ri dos. Ade más de la he te ro e va lua ción, se rea-
li za rá una au to e va lua ción y co e va lua ción. La eva-
lua ción se sis te ma ti zó con téc ni cas e ins tru men-
tos que pro por cio na ran al fa ci li ta dor y al par ti ci-
pan te en el pro gra ma ar gu men tos para pro mo ver
co rrec cio nes y me jo ras en fun ción de las com pe-
ten cias al can za das.

Re sul ta dos

A con ti nua ción, se des cri be el pro gra ma
edu ca ti vo para el cui da do de pa cien tes con en-
fer me dad re nal cró ni ca.

En cada mó du lo se plan tean lo si guien te:
– La si tua ción, ne ce si dad o pro ble ma del con-

tex to a re sol ver será: au men tar la pre ven-
ción pri ma ria en pa cien tes con ries go de
en fer me dad re nal y pre ve nir su pro gre sión
cuan do la en fer me dad ya está ins ta la da.

– Las ac ti vi da des de eva lua ción in clu yen: Ini-
cial- Diag nós ti ca (pre- test). Re vi sión de sa-
be res pre vios. -A ut o ev alu ación, co e va lua-
ción, he te ro e va lua ción, Fi nal: prue ba es cri-
ta (post- test). Téc ni ca: Ob ser va ción. Ins-
tru men to: cues tio na rio (pre- y post- test).

– Los re cur sos tec no ló gi cos, di dác ti cos y bi-
blio grá fi cos com pren den: pi za rra acrí li ca,
mar ca do res, bo rra dor, vi deo beam, lap top,
pe lí cu las.

– Evi den cia de de sem pe ño del par ti ci pan te.
– Co mp ete ncias.
– D es arro llo de sa be res (cog ni ti vos, pro ce di-

men ta les y ac ti tu di na les).
– E str at egias for ma ti vas: 1- Ac ti vi da des de

en se ñan za con el do cen te. 2- Ac ti vi da des
de apren di za je au tó no mo del par ti ci pan te.
Los te mas a dis cu tir fue ron: 1) In tro duc ción

al pro gra ma edu ca ti vo. 2) Ha ble mos so bre en fer-
me dad re nal cró ni ca. 3) Im por tan cia de la ali men-
ta ción en en fer me dad re nal cró ni ca. 4) Cui da dos
del ca té ter ve no so cen tral. 5) Fís tu la ar te rio ve no-
sa. ¿P ara qué sir ve?, ¿Cu áles son sus cui da dos? 6)
¿Qué es la he mo diá li sis?, ¿Cu áles son sus cui da dos
y com pli ca cio nes? 7) ¿Qué es la diá li sis pe ri to neal
con ti nua am bu la to ria? ¿Cuáles son sus cui da dos?
8) Cum pli mien to del tra ta mien to far ma co ló gi co.
9) ¿Qué prue bas de la bo ra to rio debo rea li zar me
pe rió di ca men te? 10) Ima gen cor po ral. ¿C ómo cui-
dar la? 11) Me sien to tris te y an gus tia do. ¿Qué
hago?, ¿C ómo su pe rar la an sie dad y la de pre sión?
12) Ries go car dio vas cu lar en pa cien tes re na les.
¿Por qué es im por tan te la pre ven ción? 13) Ejer ci-
cio fí si co y re crea ción. Im por tan cia para la sa lus.
14) ¿Qué va cu nas debo co lo car me? In mu ni za ción
en el pa cien te re nal. 15) ¿C ómo se pue de pre ve nir
la en fer me dad re nal cró ni ca?

Dis cu sión

El pro gra ma pro pues to para el cui da do de
pa cien tes con en fer me dad re nal cró ni ca se di se-
ñó si guien do los prin ci pios del en fo que por com-
pe ten cias (sa ber ser, sa ber ha cer y sa ber co no-
cer) des de la so cio for ma ción, to man do en cuen-
ta, los pro ble mas del con tex to en el cual se de-
sen vuel ve el par ti ci pan te. Es una he rra mien ta
de apo yo a la la bor del fa ci li ta dor, fle xi ble en el
de sa rro llo de las com pe ten cias, don de se in cor-
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po ran es tra te gias de en se ñan za no ve do sas como
las nue vas téc ni cas de in for ma ción y co mu ni ca-
ción (TIC), dis cu sio nes de ca sos de la vida real,
lo cual mo ti va al par ti ci pan te en el em po de ra-
mien to del cui da do de su en fer me dad.

Pro mue ve el tra ba jo co o pe ra ti vo y la au to-
rre fle xión im por tan te para la toma de de ci sio-
nes du ran te su de sem pe ño. La edu ca ción es bi-
di rec cio nal. Se pro mue ve el apren di za je sig ni fi-
ca ti vo. Pre pa ra al par ti ci pan te para en fren tar se
a los re tos que im po nen los cui da dos so bre la
en fer me dad re nal cró ni ca. Para ase gu rar el éxi to
en la apli ca ción de este nue vo pro gra ma se re co-
mien da di fun dir la in for ma ción a tra vés de los
me dios de co mu ni ca ción so cial, en for ma de pe-
que ñas char las con cer nien tes a to dos los te mas.
El fa ci li ta dor debe es tar abier to al cam bio, ma-
ne jar ade cua da men te las es tra te gias de en se-
ñan za y los con te ni dos te má ti cos. Debe man te-
ner una ac ti tud re fle xi va y fle xi ble para lo grar el
im pac to edu ca ti vo es pe ra do. El pro gra ma de be-
rá im par tir se con ti nua men te para po der lle gar a
un gran nú me ro de per so nas y me jo rar y pro mo-
ver la edu ca ción sa ni ta ria.
Pa la bras cla ve: Pro gra ma edu ca ti vo, en fer me-

dad re nal cró ni ca, cui da dos re-
na les.
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EDU- 002
CLA SE TA LLER DE
MI CRO OR GA NIS MOS EN LA
FA CUL TAD DE SA LUD EN LA
UNI VER SI DAD TÉC NI CA DE MA NA BÍ,
2018- 2019
(Class workshop of mi cro or ga nisms in
the fa cul ty of health in the te chni cal
Uni ver sity of Ma na bí, 2018- 2019).

Oli ve ra Car do so Ma ría de la Ca ri dad1,
Es pi na Du ran Pa tri cia1, Ríos Rin cón Ti bi say2,
Vin ces Cen te no Mar cos Raúl1,
Oban do Men do sa Ma ría1, Re yes Mena So ra ya
Fa nny1, To rres Car do na Fer nan do Es te ban3,
Ve liz Ze val los In ge bord1

1Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí, Ecua dor.
2Uni ver siad del Zu lia. Fa cul tad de
Me di ci na, Ve ne zue la. 3Uni ver si dad Ca tó li ca
de Gua ya quil, Ecua dor.

El ob je ti vo de la pre sen te in ves ti ga ción
fue eva luar los re sul ta dos de im ple men ta ción
de un gru po de cla se ta ller como al ter na ti vas a
las cla ses prác ti cas de la bo ra to rio en el pro-
gra ma del de Mi cro bio lo gía y pa ra si to lo gía me-
di ca plan cu rri cu lar de las ca rre ras de La bo ra-
to rio clí ni co, Op to me tría, En fer me ría, Nu tri-
ción y Me di ci na.

Ma te ria les y Mé to dos

La ex pe rien cia se de sa rro lló en la Fa cul tad
de sa lud de Uni ver si dad téc ni ca de Ma na bí, du-
ran te el cur so 2018- 2019. Con temp lo dos fa ses:
1. Apli ca ción de una en cues ta a los es tu dian tes
para va lo rar la or ga ni za ción, ca li dad ge ne ral de
los ta lle res y me dio de la en se ñan za uti li za dos,
2. El aná li sis del ren di mien to aca dé mi co y la re-
ten ción de co no ci mien to en la prue ba fi nal de la
asig na tu ra, re la cio na do con los ob je ti vos tra ta-
dos en esas cla ses. Para el aná li sis de los da tos
se cal cu la ron fre cuen cias (%), y es ta dís ti cos des-
crip ti vos. El pro ce sa mien to de los da tos se rea li-
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zó con el pa que te es ta dís ti co SPSS 11.5 pa rar
Windows.

Re sul ta dos

Se di se ña ron nue ve ta lle res y ma te ria les
com ple men ta rios para es tu dian tes. El 100% de
los alum nos eva lua ron la or ga ni za ción y de sa rro-
llo de es tas cla ses de (muy ade cua do) y más de
un 95% con si de ra ron que con tri bu ye ron en tre
(mu cho) y (bas tan te) al de sa rro llo de las ha bi li-
da des cog nos ci ti vas re la cio na das con ele men tos
de ca rác ter prác ti co. Di chos re sul ta dos se co-
rres pon den con un 95% de ca li dad ge ne ral en
las no tas al can za das por los alum nos en los ta-
lle res y con por cen ta jes de erro res que fluc tua-
ron en tre 0.2% y 0,5% en la prue ba fi nal de la
asig na tu ra, en as pec to re la cio na dos con ob je ti-
vos tra za dos en di chas cla ses.

Se gún las en cues tas, la ca li fi ca ción de 7
(muy ade cua do). Con ex cep ción del in di ca dor
ca li dad de los vi deos, el pro me dio ob te ni do fue
su pe rior a 6 (Ta bla I). Para eva luar el al can ce de
las ha bi li da des cog nos ci ti vas por ob je ti vos, la
ma yo ría otor gó ca li fi ca ción de 7 (mu cho). La
me nor con tri bu ción fue para el ob je ti vo “in ter-
pre tar in for mes de la bo ra to rio” aun que el pro-
me dio de ca li fi ca ción al can za do fue de 6 (Ta bla
II). Se re gis tra ron un to tal de 132 cri te rios. De
ellos (95%) fue ron po si ti vos, (5%) ne ga ti vos.

TA BLA I

Fuen te: Pro fe sor de la asig na tu ra Ma ría de la Ca ri dad
Oli ve ra Car do so.

Grá fi co 1. Con te ni do y pre pa ra ción del cur so.

TA BLA II

Fuen te: Pro fe sor de la asig na tu ra Ma ría de la Ca ri dad
Oli ve ra Car do so.

Grá fi co 2. Gra do de in te rés al can za do en tre los par-
ti ci pan tes.

Con clu sio nes

La ex pe rien cia pe da gó gi ca fue bien va lo ra-
da por los es tu dian tes y se co rro bo ro en ellos el
al can ce de las prin ci pa les ha bi li da des de or den
prác ti co de fi ni das en los prin ci pa les pro gra mas
de la asig na tu ra.
Pa la bras cla ve: Es tra te gias, en se ñan za, ins ti tu-

cio nes de en se ñan za su pe rior,
mé to dos de eva lua ción.
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Ca li fi ca ción so bre 7

Siete Seis

Con te ni do y Pre pa ra ción
del Curso

  19   1

Ca li fi ca ción so bre 7

Siete Seis

Gra do de in te rés al can za do
en tre los participantes

  20   0
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EDU- 003
ES TRA TE GIAS DE
EN SE ÑAN ZA- A PREN DI ZA JE
CON VEN CIO NA LES EN
NEU ROA NA TO MIA FUN CIO NAL DE LA
CA RRE RA DE ME DI CI NA EN LA
UNI VER SI DAD TÉCNI CA DE
MA CHA LA – ECUA DOR
(Tea ching stra te gies - con ven tio nal
lear ning in func tio nal neu roa na tomy of
the ca reer of me di ci ne at the te chni cal
uni ver sity of Ma cha la – Ecua dor).

Án gel José Chu Lee1, Ti bi say Bea triz Rin cón
Ríos2, Ca ri na Ale xan dra Ser pa An dra de1,
Syl va na Ale xan dra Cuen ca Bue le1,
Pe dro Se bas tián Es pi no za Gua man1,
Ale xan der Os wal do Oje da Cres po1,
Os wal do Efraín Cár de nas L ópez1,
Luis Alon so Ar ci nie ga Ja co me1

1Do cen tes de Ca rre ra de Cien cias Mé di cas,
Uni ver si dad Técnica de Ma cha la, El Oro,
Ecua dor; 2Doc to ra en Cien cias Mé di cas,
PhD en Fi sio lo gía, Fa cul tad de Me di ci na,
Uni ver si dad de Zu lia, Ma ra cai bo, Ve ne zue la
achu@ut ma cha la.edu.ec

In tro duc ción

La Ca rre ra de Me di ci na de la Uni ver si dad
Téc ni ca de Ma cha la (UT MACH) ini ció su dic ta-
do en el año 2001 con la crea ción de la Es cue-
la de Me di ci na. Su mi sión es for mar mé di cos
para re sol ver pro ble mas de aten ción pri ma ria

de sa lud que de mues tren sus com pe ten cias en
la pro mo ción, pre ven ción, tra ta mien to y reha bi-
li ta ción de la sa lud, in di vi dual, fa mi liar y co mu-
ni ta ria, con res pon sa bi li dad, hu ma nis mo y éti ca;
con pen sa mien to crí ti co, crea ti vo e in no va dor,
en los di fe ren tes con tex tos aca dé mi co- cien tí fi-
cos, vin cu la ción con la so cie dad e in ves ti ga ción,
con tri bu yen do al de sa rro llo de TODA UNA VIDA
(1).

El pen sum de es tu dios de la ca rre ra de Me-
di ci na está con ce bi do bajo el mo de lo edu ca ti vo
“Ho lís ti co Con fi gu ra cio nal, con en fo que cons-
truc ti vis ta e his tó ri co cul tu ral” (2), des de ene ro
del 2007, sien do Neu roa na to mía Fun cio nal, una
de las asig na tu ras bá si cas de la ca rre ra.

A pe sar de su im por tan cia, exis ten mu chas
di fi cul ta des en el en ten di mien to de la mis ma,
de bi do al gra do de com ple ji dad de la ana to mía -
fi sio lo gía del sis te ma ner vio so, lo que se tra du ce
en un bajo ren di mien to aca dé mi co que preo cu-
pa tan to a do cen tes como Au to ri da des.

Adi cio nal men te, exis ten un sin nú me ro de
fac to res  di rec ta men te re la cio na dos con los es tu-
dian tes que pue den lle gar afec tar en su ren di-
mien to aca dé mi co, como es su fal ta de in te rés,
in clu so la par ti ci pa ción ac ti va den tro de cada
cla se, ra zón por lo que se pro po ne im ple men tar
nue vas es tra te gia de en se ñan za- a pren di za je que
sea fun da men tal para el es tu dian te (3).

Ob je ti vos

El ob je ti vo de la pre sen te in ves ti ga ción es
rea li zar una en cues ta diag nós ti ca a los es tu-
dian tes que apro ba ron la asig na tu ra de Neu roa-
na to mía Fun cio nal para co no cer los mé to dos
tra di cio na les de apren di za je y efec tuar una ta-
bu la ción con los re sul ta dos ob te ni dos de la en-
cues ta.

En una se gun da par te de la in ves ti ga ción
se ria im ple men tar una nue va pro pues ta pe da-
gó gi ca sus ten ta da en es tra te gias de en se ñan-
za- a pren di za je ba sa das en las TICs y en apren di-
za je ba sa do en pro ble mas (ABP) a tra vés de
una in ves ti ga ción ex pe ri men tal, lon gi tu di nal y
pros pec ti va que se lle va ra a cabo en es tu dian-
tes de Mor fo fi sio lo gia Neu roen do cri na de la ca-
rre ra de Me di ci na de la Uni ver si dad Téc ni ca de
Ma cha la en Ecua dor du ran te los años 2020-
 2021 y se es pe ra en con trar que el ren di mien to
aca dé mi co me jo ra, sig ni fi ca ti va men te, lue go de
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la im ple men ta ción de es tas es tra te gias no con-
ven cio na les (4).

Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción co rres pon de a un es tu dio
des crip ti vo, trans ver sal de cam po rea li za do en el
pe rio do sep tiem bre 2018 – ene ro 2019 en la ca-
rre ra de Me di ci na, Uni ver si dad Téc ni ca de Ma-
cha la. La mues tra es tu vo cons ti tui da por los 60
es tu dian tes del 4to se mes tre di vi di do en 2 Pa ra-
le los A y B que apro ba ron la asig na tu ra de Neu-
roa na to mia Fun cio nal en el se mes tre pa sa do
cons ti tu yen do el Uni ver so To tal del es tu dio.

Se rea li zó la en tre ga de la en cues ta diag-
nós ti ca a cada es tu dian te par ti ci pan te y las res-
pues tas fue ron anó ni ma para no al te rar los re-
sul ta dos.

Re sul ta dos ob te ni dos

Pos te rior a la en cues ta diag nos ti ca rea li za da
a los es tu dian tes que apro ba ron la asig na tu ra de
Neu roa na to mia Fun cio nal y con los re sul ta dos ob-
te ni dos se rea li zó una ta bu la ción co rres pon dien te
a la in for ma ción re co lec ta da en las en cues tas rea-
li za das a 30 es tu dian tes de dos pa ra le los di fe ren-
tes en la asig na tu ra Neu roa na to mía Fun cio nal de
la ca rre ra de Me di ci na, UT MACH...

Cada ta bla se la rea li zó con su res pec ti vo
grá fi co y aná li sis para ob ser var la ten den cia que
tie ne cada res pues ta y así mis mo lle gar a la con-
clu sión de cada re sul ta do ob te ni do por los di fe-
ren tes cur sos rea li zan do una com pa ra ción de
los mis mos im ple men tan do nue vas es tra te gias
para su plan de tra ba jo (ver Ane xo).

Con clu sio nes

Del pre sen te tra ba jo de in ves ti ga ción po de-
mos con cluir con las si guien tes re co men da cio-
nes que las es tra te gias de en se ñan za- a pren di za je
que se debe im ple men tar en los nue vos es tu-
dian tes, son las si guien tes:
1. Los mé to dos de en se ñan za y apren di za je

que se han im ple men ta do para que una
cla se no sea abu rri da y sea más di ná mi ca,
será que el do cen te plan tea ra di ver sos fac-
to res, es de cir es ti mu lar a los es tu dian tes
du ran te su cla se con pre gun tas re la cio na-
das con el tema, esto será sa tis fac to rio ya
que sus in te rro gan tes se rán re suel tas a tra-
vés de su par ti ci pa ción.

2. Im ple men ta ción de pro pues ta pe da gó gi ca
sus ten ta da en es tra te gias de en se ñan za- a-
pren di za je no con ven cio na les ba sa das en
las TICs y en apren di za je ba sa do en pro ble-
mas (ABP) (5).

3. Apren di za je Au to rre gu la da siem pre re u nir
a los es tu dian tes en gru pos y es ti mu lar los
en cada tema para que de sa rro llen sus pro-
pios ar gu men tos (6).

4. Evi tar el mie do es cé ni co que tie ne el es tu-
dian te, lo pri me ro es que debe co no cer el
tema, por que mien tras más se do mi ne más
se gu ro es ta rá.

5. Al im ple men tar las nue vas es tra te gias es
mo ti var al es tu dian te a apren der re sol vien-
do un pro ble ma, con lo cual se pre ten de
lo grar, ade más del apren di za je del co no ci-
mien to pro pio de la uni dad cu rri cu lar,
pue dan ela bo rar un diag nós ti co de sus pro-
pias ne ce si da des de apren di za je, que com-
pren dan la im por tan cia de co la bo rar de
for ma gru pal de sa rro llan do ha bi li da des de
aná li sis y sín te sis de los co no ci mien tos;
adi cio nal men te, de com pro me ter se con su
pro ce so de apren di za je.

Pa la bras cla ve: pro yec to de in ves ti ga ción, Es-
tra te gias edu ca ti vas, pe da go-
gía, ren di mien to aca dé mi co.
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In tro duc ción

La hi per ten sión ar te rial des de tiem pos re-
mo tos es con si de ra da un pro ble ma de sa lud pú-
bli ca, de bi do a las se rias com pli ca cio nes y las
con se cuen cias que ge ne ra a la po bla ción que la
pa de ce, ac tual men te de fi ni da como el au men to
de las ci fras de pre sión ar te rial por en ci ma de
las con si de ra da como nor ma les, au men tan do su
pre va len cia en la po bla ción mun dial, con sus
gra ves ries gos en los ór ga nos dia na.

La Or ga ni za ción Mun dial de la Sa lud cal-
cu la que más de 1.500 mi llo nes de per so nas vi-

ven con ci fras de pre sión ar te rial, lo peor de
esta rea li dad es que ni to dos co no cen su si tua-
ción, ni en el caso de es tar bajo tra ta mien to,
este es efec ti vo. La Or ga ni za ción Pan ame ri ca na
de la Sa lud re fie re que uno de cada tres adul tos
en todo el mun do su fre hi per ten sión, uno de
cada tres adul tos con hi per ten sión lo des co no-
ce, uno de cada tres adul tos hi per ten sos con tra-
ta mien to no con si gue con tro lar sus ci fras de
ten sión ar te rial. La hi per ten sión afec ta es pe cial-
men te a los paí ses de in gre sos me dios y ba jos,
uno de los fac to res, ade más de que en los paí ses
po bres con cen tran ma yo res po bla cio nes, es que
tie ne sis te mas de sa lud más dé bi les, por lo que
la ma yo ría de los ca sos de hi per ten sión no son
diag nos ti ca dos, ni con tro la dos ni tra ta dos. De bi-
do a es tas ci fras es un alar man te pro ble ma de
sa lud don de no se re co no cen ci fras rea les de la
can ti dad de per so nas diag nos ti ca das con esta
pa to lo gía.

En Amé ri ca La ti na la hi per ten sión ar te-
rial es un pro ble ma en la sa lud de las per so-
nas la cual va ge ne ran do pér di da de años de
vida sa lu da ble y pro duc ti vos, ge ne ral men te
pro du ce in ca pa ci dad fí si ca, al tos cos tos para
el in di vi duo y las ins ti tu cio nes de sa lud, son
por es tas ra zo nes que el equi po de sa lud se
debe abo car a las me di das pre ven ti vas y cam-
bios en el es ti lo de vida que me jo ren la ca li-
dad de vida de es tos pa cien tes tan to para pre-
ve nir la en fer me dad como el me jo ra mien to de
las com pli ca cio nes, es tu dios pre vios ha blan
de un des cen so en la mor ta li dad y las com pli-
ca cio nes en pa cien tes que po seen un co no ci-
mien to so bre su pa to lo gía. En los paí ses en
de sa rro llo, la mor ta li dad pro vo ca da por las
en fer me da des car dio vas cu la res ha au men ta do
en la úl ti ma dé ca da, cau san do más muer tes
que cual quie ra de las en fer me da des in fec cio-
sas. La etio pa to ge nia de la hi per ten sión pri-
ma ria no se co no ce aún, pero se con si de ra ac-
tual men te que los fac to res de ries go car dio-
vas cu la res son po si bles con di cio nan tes de la
hi per ten sión ar te rial.

Ob je ti vo cen tral

Pro po ner un pro gra ma edu ca ti vo so bre hi-
per ten sión ar te rial en la po bla ción de 40 a 59
años de la emer gen cia del Hos pi tal Uni ver si ta-
rio. Ma ra cai bo Es ta do Zu lia.
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Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción ob je to de es tu dio es de
tipo y di se ño, cuan ti ta ti vo, de pro yec to fac ti ble,
di se ño de cam po no ex pe ri men tal tran sec cio nal.
La va ria ble que se plan teó en el es tu dio, no fue
so me ti da a ma ni pu la ción por me dio de gru pos
de ex pe ri men ta ción; por ello, es evi den te que el
es tu dio abor da do im pli co un di se ño no ex pe ri-
men tal, ya que se tra ta ra del es tu dio de si tua-
cio nes no pro vo ca das in ten cio nal men te por el
in ves ti ga dor. Esta in ves ti ga ción pro po ne pro gra-
ma edu ca ti vo: so bre hi per ten sión ar te rial en la
po bla ción de 40 a 59 años de la emer gen cia del
Hos pi tal Uni ver si ta rio. Ma ra cai bo Es ta do Zu lia.
Los cri te rios de in clu sión fue ron: pa cien te hi-
per ten so y per so nas que qui sie ron co la bo rar con
la in ves ti ga ción.

Re sul ta dos y dis cu sión

La po bla ción de hi per ten sos dis pen sa ri za-
dos per te ne cien tes a la emer gen cia, es de 402
pa cien tes. La mues tra es de pa cien tes, que asis-
ten a la emer gen cia, del Hos pi tal Uni ver si ta rio
lo ca li za do en el Mu ni ci pio Ma ra cai bo del Es ta-
do Zu lia, en el lap so de es tu dio, con una mues-
tra co rres pon dien te al 30% de la po bla ción, con
134 pa cien tes. El mues treo fue no pro ba bi lís ti-
co, no alea to rio in ten cio na do. Para re co lec tar
los da tos de es tu dio, en re la ción con la va ria ble
de la in ves ti ga ción, se apli có la téc ni ca en cues-
ta por mues treo en su mo da li dad cues tio na rio,
el cual es tu vo con for ma do por dos par tes, la
pri me ra don de se re co gen da tos so cio de mo grá-
fi cos y la se gun da el co no ci mien to so bre hi per-
ten sión con un nú me ro de 10 pre gun tas con las
al ter na ti vas de res pues ta Sí y No. Se pro ce dió a
iden ti fi car la po bla ción de par ti ci pan tes del es-
tu dio ofre cién do les in for ma ción ne ce sa ria acer-
ca del mis mo para la ob ten ción del con sen ti-
mien to in for ma do so bre la in ves ti ga ción a par-
ti ci par. La in for ma ción se re co gió a tra vés de
un cues tio na rio, el cual cons ta de 10 pre gun-
tas, don de se eva luó el gra do de co no ci mien to
de la hi per ten sión ar te rial, cos ta de tres seg-
men tos la pri me ra par te que des cri be las ca rac-
te rís ti cas ge ne ra les de la pa to lo gía, la se gun da
par te des cri be las for mas de pre ven ción de las
com pli ca cio nes, y una ter ce ra par te que ha bla
de al gu nas de las com pli ca cio nes.

TA BLA I
CA RAC TE RI ZA CIÓN DE LOS HI PER TEN SOS

DE 40- 59 AÑOS SE GÚN EDAD Y SEXO
DEL CON SUL TO RIO MÉ DI CO PO PU LAR

SAN PE DRO III. 2015 – 2017

Eda des Mas cu li nos % Fe me ni nos % to tal To tal
%

40- 49 6 7 8 8,2 14 10,4

50-55 20 22 72 73,5 92 68,7

56-59 10 11 18 18,4 28 20,9

To tal 36 40 98 100 134 100

Los re sul ta dos des cri tos po nen en evi den-
cia el ries go de la po bla ción es tu dia da, en el
caso de las per so nas de sexo fe me ni no de 50 a
55 años ocu pan la gran ma yo ría ya que re pre-
sen tan 68,7% de la mues tra se gui dos de los hi-
per ten sos de 56 a 59 años con el 20,9% y cul mi-
nan do con un 10,4% de 40 a 49 años, sien do
esta la dis tri bu ción eta ria de la po bla ción ob je to
de es tu dio. Con res pec to al sexo, co rres pon de al
sexo fe me ni no con 98 co rres pon dien do el 73,1%
y 36 fue ron mas cu li nos con el 26,9%.

De esta ma ne ra los pa cien tes que asis ten a
la emer gen cia del hos pi tal Uni ver si ta rio no po seen
co no ci mien tos so bre hi per ten sión ar te rial, sin em-
bar go, la orien ta ción al res pec to no su per vi sa da
por el equi po de sa lud y sus fa mi lia res trae como
con se cuen cia que el hi per ten so man ten ga una
con duc ta de des co no ci mien to de la en fer me dad y
ob tie ne como re sul ta do com pli ca cio nes mu chas
ve ces irre ver si bles de la pa to lo gía in ves ti ga da.

En re la ción con los co no ci mien tos que po-
seen los pa cien tes so bre las ge ne ra li da des de la
hi per ten sión ar te rial se ob ser vó que un gran nú-
me ro de hi per ten sos 81 para 55,47% co no ce qué
es la hi per ten sión ar te rial, sin em bar go, 75 pa-
cien tes para el 51,36% po seen co no ci mien tos en
la ca te go ría de re gu lar so bre la evo lu ción cró ni-
ca de la en fer me dad. La ma yo ría de los pa cien-
tes 51,36% te nían co no ci mien tos so bre fac to res
de ries go de hi per ten sión ar te rial. El 58% no
cum ple el tra ta mien to. Los pa cien tes po seían
los co no ci mien tos so bre al gu nas me di das que
pue den ayu dar a con tro lar su ten sión ar te rial.

Con clu sión

Se lo gró es ta ble cer de ma ne ra des crip ti va
la re la ción del es ti lo de vida asu mi do por el in di-
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vi duo se re co mien da edu car a los pa cien tes y po-
bla ción en ge ne ral so bre pre ve nir la en fer me dad
y mo di fi car es ti los de vida. Re co men dar a la po-
bla ción bue na nu tri ción y re du cir los fac to res de
ries go. Rea li zar hin ca piés en la im por tan cia del
fac tor he re di ta rio. Bue na nu tri ción y una die ta
baja en so dio y po ta sio. Vi si tar al nu tri cio nis ta.
Re duc ción del con su mo de al co hol. Aban do no
de ta ba co. Re duc ción de peso si no se en cuen tra
en su peso ideal.
Pa la bras cla ve: es ti lo de vida; hi per ten sión ar-

te rial; obe si dad; ries go; ac ti vi-
dad fí si ca; ali men ta ción.
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9. Fon se ca Sera Y, Gon zá lez Mo ra les RM, Ve-
lázquez Zú ñi ga GA, Se gu ra Sar di ñas O. Fac to-
res de Ries go de Hi per ten sión Ar te rial en la
Edad Ge riá tri ca. Po li clí ni ca Má xi mo Gó mez
Báez. 2012. CCM. 2004 [ci ta do 4 jul 2014];
8(3). Dis po ni ble en: http://www.coc med.sld.
cu/no83/n83o ri6.htm

10. Sanz Can diá M, Ro sa les Ri car do Y. In ter ven-
ción edu ca ti va para dis mi nuir la obe si dad en
amas de casa por me dio del ejer ci cio fí si co.
CCM. 2012 [ci ta do 12 jul 2014]; 16(1). Dis po-
ni ble en: www.re vcoc med.sld.cu/in dex.php/
coc med/ar tic le/view/76/17

EDU- 005
RE LA CIÓN DEL REN DI MIEN TO
ACA DÉ MI CO Y LA SA LUD MEN TAL
DE LOS ES TU DIAN TES DE
EN FER ME RÍA UNI VER SI DAD
UNIAN DES
(Re la tion of aca de mic per for man ce
and men tal health of nur sing stu dents
Uni ver si dad UNIAN DES).

Ro lan do Ma nuel Be ni tes¹,
Gri ma ne za Fon se ca2

1UNIAN DES, Ca rre ra de Odon to lo gía
2Par ti cu lar
Ro lan do be ni tes30@hot mail.com
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Este tra ba jo de in ves ti ga ción tra ta so bre
“Ren di mien to Aca dé mi co en re la ción con la sa-
lud men tal de los es tu dian tes de En fer me ría de
la “Uni ver si dad Re gio nal Au tó no ma de los de los
An des”, en don de se pro pu so for ta le cer el es ta-
do de sa lud men tal para que in ci da en el ren di-
mien to aca dé mi co, a tra vés de la ges tión del De-
par ta men to de Bie nes tar es tu dian til de la ins ti-
tu ción. El en fo que de este tra ba jo de in ves ti ga-
ción fue cua li- cuan ti ta ti vo y su po bla ción de es-
tu dio son las es tu dian tes de la ca rre ra de en fer-
me ría de la Fa cul tad de Cien cias Mé di cas des de
se gun do a sex to se mes tre. Por lo tan to, se es ta-
ble ció que las es tu dian tes de la ca rre ra de En-
fer me ría tie nen un alto ni vel de pro ble mas emo-
cio na les ma ni fes ta das con an sie dad, de pre sión,
su ma do a ello la baja au toes ti ma que pre sen tan,
que es gra ve lo que in ci de di rec ta men te en su
ren di mien to aca dé mi co con si de ra do éste como
me dio y bajo; lo cual se debe esen cial men te a
pro ble mas de sa lud men tal que pre sen tan los es-
tu dian tes. Así mis mo, se de ben pro mo ver ac ti vi-
da des que ayu den a la es ta bi li dad emo cio nal, y
au men tar la au toes ti ma con el ade cua do so por-
te psi co ló gi co pro fe sio nal y se gui mien to por
par te del De par ta men to de Bie nes tar es tu dian-
til, que sin duda con tri bui rá a me jo rar el ren di-
mien to aca dé mi co de los es tu dian tes de la Ca-
rre ra de En fer me ría.
Pa la bras cla ve: Ren di mien to aca dé mi co, an sie-

dad, de pre sión, baja au toes ti-
ma, pre ven ción, so por te psi co-
ló gi co.

EDU- 006
NEU RO DI DÁC TI CA EN EL AULA:
IM PAC TO SO BRE EL REN DI MIEN TO
ACA DÉ MICO EN ES TU DIAN TES
DE BIOA NÁ LI SIS
(Neu ro di dac tics in the class room:
im pact on the aca de mic per for man ce
of stu dents in Bioa nalysis).

Ken na Fe rrer1, Ani re lis Leal2, Lo re lis Mo le ro2,
Omai ra Añez1, Aya ri Ávi la3, Ma ría Ara que1

1De par ta men to de Quí mi ca, Es cue la de
Bioa ná li sis 2Es cue la de Bioa ná li sis;
3De par ta men to de Sa lud Pú bli ca, Es cue la

de Bioa ná li sis. Fa cul tad de Me di ci na,
Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo,
Ve ne zue la.
ken na fe rrer@gmail.com

In tro duc ción

En los úl ti mos tiem pos, la edu ca ción se ha
trans for ma do ha cia el de sa rro llo de las po ten-
cia li da des hu ma nas. En este sen ti do, re sul ta im-
pres cin di ble que los do cen tes y las ins ti tu cio nes
edu ca ti vas bus quen una vi sión di fe ren te, de jan-
do de lado el en fo que tra di cio nal que his tó ri ca-
men te ha im pe ra do en la di dác ti ca de las cien-
cias.

Es pe cí fi ca men te, las in ves ti ga cio nes en
neu ro cien cias cog ni ti vas su po nen una es pe ran za
fac ti ble para el de sa rro llo de nue vas prác ti cas
pe da gó gi cas que ayu den a los es tu dian tes a al-
can zar su ple no po ten cial y a con ver tir se en
miem bros va lio sos de la so cie dad del si glo XXI
(1). Así, me jo rar los pro ce sos de en se ñan za- a-
pren di za je re quie ren de un en fo que ho lís ti co
por que ni la bio lo gía, ni la psi co lo gía, ni la so-
cio lo gía pue den con tri buir a me jo rar el ren di-
mien to ais la da men te, sino que es ne ce sa rio in-
te grar los nue vos co no ci mien tos y las nue vas in-
ter pre ta cio nes para dar lu gar a un en fo que
biopsi co so cial de la edu ca ción (2) De modo que
el es tu dio del sis te ma ner vio so está abrien do pa-
sos a esta trans for ma ción con la neu ro di dác ti ca,
neu roe du ca ción o neu ro pe da go gía, una nue va
dis ci pli na cuyo ob je to de es tu dio es la edu ca-
ción y el ce re bro hu ma no. Este úl ti mo, en ten di-
do como un ór ga no so cial, que pue de ser mo di fi-
ca do por la prác ti ca pe da gó gi ca. Para ello, es in-
dis pen sa ble que los edu ca do res en tien dan los
nue vos plan tea mien tos de las teo rías de ce re-
bro, la ne ce si dad que és tos ge ne ren un cam bio
muy com ple jo en la for ma de en se ñar en es tos
tiem pos; con la mi sión de des cu brir el enor me
po der de es ti mu lar los neu ro trans mi so res del
alum no en el aula de cla se de sa rro llan do es tra-
te gias di dác ti cas (3), que for ta lez can el apren di-
za je y la me mo ria. Aten dien do a es tos ra zo na-
mien tos, se plan teó en el pre sen te es tu dio apli-
car una pro pues ta in no va do ra de en se ñan za a
tra vés de es tra te gias neu ro pe da gó gi cas; con si de-
ran do di fe ren tes cir cui tos de me mo ria. En con-
cre to, el ob je ti vo de este es tu dio fue eva luar la
in fluen cia de la neu ro di dác ti ca en el ren di mien-
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to aca dé mi co de la asig na tu ra de Quí mi ca Ana lí-
ti ca de la Es cue la de Bioa ná li sis de la Uni ver si-
dad del Zu lia en los pe río dos aca dé mi cos Úni co-
 2015 y Pri me ro- 2016.

Ma te rial y mé to dos

La in ves ti ga ción fue ex pli ca ti va, cua si ex-
pe ri men tal, con for ma da por una po bla ción de
243 es tu dian tes de la asig na tu ra Quí mi ca Ana lí-
ti ca dis tri bui dos en un gru po con trol y un gru po
ex pe ri men tal con dos pe río dos aca dé mi cos Úni-
co- 2015 y Pri me ro- 2016. El gru po con trol (Pri-
me ro- 2013) co rres pon dió a la en se ñan za tra di-
cio nal y el gru po ex pe ri men tal a la en se ñan za
con es tra te gias neu ro di dác ti cas, en el cual se
im ple men tó un pro gra ma de es tra te gias do cen-
tes ba sa das en pis tas de me mo ria de lar go pla zo
para: (a) me mo ria ex plí ci ta (se mán ti ca y epi só-
di ca) y (b) me mo ria im plí ci ta (emo cio nal, pro-
ce di men tal y au to má ti ca). Pri me ro, para la me-
mo ria ex plí ci ta (ba sa da en as pec tos cons cien tes
de la me mo ria hu ma na) se in clu ye ron es tra te-
gias para la me mo ria se mán ti ca, ta les como,
ma pas con cep tua les, ma pas men ta les, afir ma-
cio nes, apren di za je co o pe ra ti vo, lec tu ras re fle xi-
vas y pre gun tas. Para la me mo ria epi só di ca, dra-
ma ti za cio nes, car te les, am bien ta cio nes y re des
so cia les. Se gun do, para la me mo ria im plí ci ta o
in cons cien te (ba sa da en con ver tir el apren di za je
en un há bi to) se uti li za ron es tra te gias para la
me mo ria emo cio nal como mu si co te ra pia, co-
mics y ce le bra cio nes. Para la me mo ria pro ce di-
men tal es tra te gias de re pe ti ción, res pi ra ción,
re la ja ción, vi sua li za ción y de sem pe ño de ro les.
Fi nal men te, para la me mo ria au to má ti ca, se em-
plea ron can cio nes y poe mas.

Pos te rior men te a la apli ca ción del pro gra-
ma, se uti li za ron las ac tas de ca li fi ca cio nes en
los gru pos de es tu dio, se pro ce sa ron y ana li za-
ron a tra vés del Pro gra ma Es ta dís ti co para Cien-
cias So cia les (ver sión 21), por me dio de la téc ni-
ca es ta dís ti ca ANO VA de un fac tor y su prue ba
de com pa ra cio nes múl ti ples (Di fe ren cia Me nos
Sig ni fi ca ti va).

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I se pre sen tan los in di ca do res
de ren di mien to aca dé mi co de esta asig na tu ra en
los gru pos con trol y ex pe ri men tal, den tro del
cual se ob ser vó que en el con trol pre do mi nó el
ren di mien to aca dé mi co de ni vel bajo (50%), se-
gui do de un ni vel me dio (23,9%). Por su par te,
los ni ve les alto y má xi mo solo re pre sen ta ron el
17,4 y 4,3%, res pec ti va men te. Aho ra bien, en el
gru po ex pe ri men tal las es tra te gias im ple men ta-
das in cre men ta ron el por cen ta je de ren di mien to
aca dé mi co en am bos pe río dos aca dé mi cos a los
ni ve les má xi mo y alto res pec ti va men te, li de ran-
do es tos re sul ta dos con 37,5% del ni vel má xi mo
para el pe río do Úni co 2015 y 38,3% de ni vel alto
para el Pri me ro 2016. Asi mis mo, se des ta có que
el ni vel bajo solo cons ti tu yó el 9,4 y 9,8% res-
pec ti vos de los gru pos ex pe ri men ta les ana li za-
dos. No obs tan te, los ni ve les me dio y crí ti co per-
ma ne cie ron prác ti ca men te si mi la res lue go de la
apli ca ción de los ex pe ri men tos.

De igual im por tan cia, en la Ta bla II se ob-
ser van los sub- in di ca do res de ren di mien to aca dé-
mi co de esta asig na tu ra en los gru pos con trol y
ex pe ri men tal, en la cual re sal tó que en el gru po
con trol el por cen ta je de es tu dian tes apla za dos
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TA BLA I
IN DI CA DO RES DE REN DI MIEN TO ACA DÉ MI CO DE LA ASIG NA TU RA DE QUÍ MI CA ANA LÍ TI CA.

GRU POS CON TROL Y EX PE RI MEN TAL

Indicador de
Rendimiento

Rango
Calificaciones

Control Ex pe ri men tal

U-2015 I-2016

Fre cuen cia % Fre cuen cia % Fre cuen cia %

Má xi mo 20- 18 2 4,3 24 37,5 41 30,8

 Alto 17- 14 8 17,4 21 32,8 51 38,3

Me dio 13- 10 11 23,9 13 20,3 27 20,3

Bajo 9-5 23 50 6 9,4 13 9,8

Cr íti co 4-0 2 4,3 0 0 1 0,8

To tal 46 100 64 100 133 100



(54,3%) fue su pe rior al de apro ba dos (45,7%), a
di fe ren cia del gru po ex pe ri men tal don de los pe-
río dos Úni co- 2015 y Pri me ro- 2016, mos tra ron un
90,6 y 89,5% de apro ba ción, so bre un de 9,4 y
10,5% de apla za dos, res pec ti va men te.

Los da tos an te rio res de mos tra ron dos es ce-
na rios: pri me ro, el de la en se ñan za tra di cio nal
(con trol), que re gis tró un pre do mi nio de ren di-
mien to aca dé mi co bajo. A este res pec to, Pe ro zo
(2016) en fa ti za que la en se ñan za de la quí mi ca
bajo esta pers pec ti va pue de des mo ti var al es tu-
dian te, pro vo can do abu rri mien to y apa tía ha cia el
apren di za je, ge ne ran do que no es ta blez ca in te rre-
la cio nes en tre el co no ci mien to cien tí fi co y el co ti-
dia no (4). Asi mis mo, aña de que las fa llas fre cuen-
tes en el apren di za je de la quí mi ca, son atri bui das
a la fal ta de com pren sión de los es tu dian tes por lo
que el do cen te debe orien tar el pro ce di mien to
para lo grar lo y no solo li mi tar se a ex po ner de ma-
ne ra ri gu ro sa el co no ci mien to cien tí fi co, sino que
debe te ner pre sen te que en el nue vo co no ci mien-
to debe ha ber re la ción con las ideas pre vias del es-
tu dian te en su vida dia ria y en tor no.

El se gun do es ce na rio que se mues tra den-
tro de los re sul ta dos de am bas ta blas fue po si ti-
vo para el gru po ex pe ri men tal, pues to que al im-

ple men tar es tra te gias di dác ti cas ba sa das en di-
ver sas pis tas de me mo ria de lar go pla zo ele vó sa-
tis fac to ria men te el por cen ta je de apro ba ción en
ésta área cien tí fi ca, de ter mi nan do su efec ti vi dad
so bre el ren di mien to aca dé mi co.

Es tos re sul ta dos coin ci den con Mon tes de
Oca y col. (2012) en un cur so de Bio quí mi ca de
ni vel uni ver si ta rio, en el cual el de sem pe ño aca-
dé mi co de los alum nos cur san tes de la ma te ria
de 2006 a 2010 con en se ñan za tra di cio nal re ve-
ló que los por cen ta jes de apro ba ción fue ron me-
no res com pa ra dos con las cla ses que apli ca ron
al gún tipo de es tra te gia edu ca ti va (5).

Fi nal men te, la Ta bla III pre sen ta una com-
pa ra ción del ren di mien to aca dé mi co de Quí mi-
ca Ana lí ti ca an tes y des pués de apli car las es tra-
te gias neu ro di dác ti cas, en el cual mues tra una
ele va ción del ren di mien to aca dé mi co de ni vel
bajo en el con trol (me dia de ca li fi ca ción de
9,63±4,046 pun tos) a un ni vel alto en los gru-
pos ex pe ri men ta les Úni co 2015 y pri me ro 2016
(15,16±3,738 y 15,02±3,945 pun tos, res pec ti-
va men te). Asi mis mo, es tos da tos se pro ce sa ron
a tra vés del ANO VA de un fac tor re ve lan do que
exis ten di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en tre el con trol
y am bos gru pos ex pe ri men ta les, de bi do a que
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TA BLA II
SUB- IN DI CA DO RES DE REN DI MIEN TO ACA DÉ MI CO DE LA ASIG NA TU RA

DE QUÍ MI CA ANA LÍ TI CA. GRU POS CON TROL Y EX PE RI MEN TAL

Sub- in di ca dor
de Rendimiento

Control Ex pe ri men tal

U-2015 I-2016

Fre cuen cia % Fre cuen cia % Fre cuen cia %

Apro ba dos 21 45,7 58 90,6 119 89,5

Apla za dos 25 54,3 6 9,4 14 10,5

To tal 46 100 64 100 133 100

TA BLA III
COM PA RA CIÓN DEL REN DI MIEN TO ACA DÉ MI CO DE QUÍ MI CA ANA LÍ TI CA

AN TES Y DES PUÉS DE APLI CAR LAS ES TRA TE GIAS NEU RO DI DÁC TI CAS

Gru pos de es tu dio N Min Max Me dia Des via ción
es tán dar

In di ca dor de
Ren di mien to

ANO VA
de un fac tor

F Sig

Con trol I- 2013 46 3 19 9,63 4,046 Bajo 35,976 0,000*

Ex pe ri men tal U- 2015 64 4 20 15,16** 3,738 Alto

I- 2016 133 4 20 15,02** 3,945 Alto
* La di fe ren cia de me dias en tre con trol y ex pe ri men ta les es sig ni fi ca ti va al ni vel 0.05
** La di fe ren cia de me dias en tre am bos gru pos ex pe ri men ta les no es sig ni fi ca ti va al ni vel 0.05 (Sig.0.813).



F= 35,976 es sig ni fi ca ti vo a un va lor de 0,00001
(p<0,05). Es tas ci fras sub ra yan el éxi to en la
apli ca ción de es tas es tra te gias neu ro di dác ti cas
so bre el ren di mien to aca dé mi co de los es tu dian-
tes de Quí mi ca Ana lí ti ca.

En adi ción, los re sul ta dos de la Prue ba Di-
fe ren cia Me nos Sig ni fi ca ti va tam bién ex te rio ri-
za ron que no exis ten di fe ren cias de me dias en-
tre los gru pos de ex pe ri men tos Úni co 2015
(15,16±3,738 pun tos) y Pri me ro de 2016
(15,02±3,945 pun tos), de mos tran do si mi li tud
en tre ellos. Es tos re sul ta dos coin ci den con la in-
ves ti ga ción de Va le rio y col. (2016) en es tu dian-
tes uni ver si ta rios den tro de cla ses en am bien tes
en ri que ci dos con prác ti cas do cen tes ba sa das en
las cien cias del ce re bro (6).

Con clu sión

Una vez eva lua do el ren di mien to aca dé mi co
de la asig na tu ra de Quí mi ca Ana lí ti ca an tes y des-
pués de la in ter ven ción con es tra te gias ba sa das en
di ver sas pis tas de me mo ria de lar go pla zo (neu ro-
di dác ti cas), se com pro bó que en dos pe río dos aca-
dé mi cos la efec ti vi dad del mis mo fue po si ble por-
que ele vó sig ni fi ca ti va men te el ren di mien to aca-
dé mi co a un ni vel alto, al mis mo tiem po que mi ni-
mi zó el por cen ta je de apla za dos e in cre men tó el
nú me ro de apro ba dos to ta les del cur so.
Pa la bras cla ve: neu ro di dác ti ca; ren di mien to

aca dé mi co; ce re bro; me mo ria;
Quí mi ca Ana lí ti ca; Bioa ná li sis.

Re fe ren cias

1. Ro mán F, Poe nitz V. La neu ro cien cia apli ca da
a la edu ca ción: apor tes, de sa fíos y opor tu ni da-
des en Amé ri ca La ti na. Rev. Re la dei 7.1. Neu ro-
cien cias y edu ca ción in fan til 2018; 88- 93.

2. Ló pez V. Bio lo gía y edu ca ción: un nue vo pun to
de en cuen tro. Rev. Ten den ci@s 2014; (Nº 3):
32- 38.

3. Men do za M. ¿C ómo apren de mos des de la neu-
ro cien cia? ¿La neu ro pe da go gía y el im pac to en
el aula de cla ses? Rev. Edu ca ción. UNI FE. 2015;
(N°21): 20- 24.

4. Pe ro zo C. Teo ría de las in te li gen cias múl ti ples:
una al ter na ti va en la di dác ti ca de la Quí mi ca.
Aula de En cuen tro 2016; Vol. 2 (17): pp. 44- 71.

5. Mon tes de Oca M, Ala pe A, Ar to lo za ga M, Cal-
vo L, Cen te no C, Gó mez G, Gra na dos K, Ma-
dri gal M, Mu ril lo A, Pin to A, Que sa da S, Sa las
E, So ma rri bas L, Vin das L y Cam pos D. Apren-
di za je co o pe ra ti vo en un cur so de bio quí mi ca:

opi nión de es tu dian tes y efec to en su ren di-
mien to aca dé mi co. Rev. Ac tua li da des In ves ti ga-
ti vas en edu ca ción. 2012; Vol. 12 (1): 1-26.

6. Va le rio G, Ja ra mil lo J, Ca ra za R, Ro drí guez
R. Prin ci pios de neu ro cien cias apli ca das a la
edu ca ción uni ver si ta ria. Form. Univ. 2016; Vol.
9 (4).

EDU- 007
CO NO CI MIEN TOS E IN TE RÉS PARA
IN VES TI GAR, EN ES TU DIAN TES QUE
IN GRE SAN AL ÁREA DE LA SA LUD
(Eva lua te knowledge and in te rest to
in ves ti ga te in stu dents who en ter the
area of health).

Ali da Va lle jo Ló pez1, Ti bi say B. Rin cón Ríos2

1Uni ver si dad de Gua ya quil; 2Uni ver si dad
del Zu lia. Fa cul tad de Me di ci na
ali da.va lle jol@ug.edu.ec

In tro duc ción

La in ves ti ga ción tie ne un rol im por tan te
en la edu ca ción su pe rior, du ran te el pro ce so de
en se ñan za apren di za je, los es tu dian tes, que in-
gre san a la Uni ver si dad, des co no cen cómo de sa-
rro llar in ves ti ga cio nes, el do cen te debe pro mo-
ver la prác ti ca de in ves ti gar en to dos los es tu-
dian tes que as pi ran ob te ner un tí tu lo uni ver si ta-
rio, es pe cial men te en el área de la sa lud. Para
rea li zar una in ves ti ga ción cien tí fi ca el es tu dian-
te tie ne que apren der que, ésta se ini cia con una
idea nue va, se es truc tu ra como hi pó te sis, la cual
se acep ta o re cha za en fun ción de los re sul ta dos
y cul mi na con la pu bli ca ción de los mis mos (1).

El co no ci mien to cons ti tu ye un va lor in tan-
gi ble para el ser hu ma no, in ves ti gar debe ser
una prio ri dad en la vida es tu dian til uni ver si ta-
ria. De sa rro llar com pe ten cias in ves ti ga ti vas per-
mi te am pliar el cam po de co no ci mien to. Para
res pon der a los re que ri mien tos de la edu ca ción
su pe rior del si glo XXI, se re quie ren trans for ma-
cio nes esen cia les en ca mi na das a me jo rar el mo-
de lo edu ca ti vo- ins ti tu cio nal con el fin de dar
res pues ta con efi ca cia y per ti nen cia a las exi gen-
cias de este nue vo con tex to que evo lu cio na día a
día en el mun do ac tual (2).

El ob je ti vo del pre sen te ar tí cu lo es eva luar
el co no ci mien to que tie nen los es tu dian tes uni-
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ver si ta rios que in gre san a las ca rre ras del área
de la sa lud so bre in ves ti ga ción para pro mo ver el
de sa rro llo de com pe ten cias in ves ti ga ti vas.

Ma te rial y mé to do

En el pre sen te tra ba jo uti li za fuen tes de
con sul ta Re vis tas es pe cia li za das como La tin dex,
Scie lo, Re dalyc, y ar tí cu los de Re vi sión. Tam bién
se con si de ró opor tu no al can zar el ob je ti vo plan-
tea do, rea li zar una eva lua ción (en cues ta) del co-
no ci mien to y de sem pe ño que ma ne jan los es tu-
dian tes que in gre san a la Fa cul tad de Cien cias
Mé di cas en la Uni ver si dad de Gua ya quil en
Ecua dor, de en tre apro xi ma da men te 700 es tu-
dian tes que apro ba ron pre via men te el exa men
ser Ba chi ller.

En tre los as pec tos a con si de rar en la en-
cues ta esta, el gra do de co no ci mien to que tie-
nen res pec to a los pro ce di mien tos y las par tes
de una in ves ti ga ción, esta en cues ta fue apli ca da
a una mues tra de 229 par ti ci pan tes, ele gi dos en
for ma alea to ria en el pe rio do de ni ve la ción
2018- 2019, y en base a los re sul ta dos, pro ce der
a rea li zar las su ge ren cias per ti nen tes para me jo-
rar el de sem pe ño de los es tu dian tes en el cam po
de la in ves ti ga ción.

Re sul ta dos

Se ne ce si ta me jo rar nues tras es tra te gias y
po lí ti cas de for ma ción, in ves ti ga ción, in no va-
ción, ges tión y fi nan cia ción, eli mi nan do ba rre-
ras y pre jui cios ideo ló gi cos, apro ve chan do las
ex pe rien cias de éxi to y las opor tu ni da des que
ofre ce en las nue vas tec no lo gías (3).

El Apren di za je Ba sa do en In ves ti ga ción
(ABI) con sis te en la apli ca ción de es tra te gias de
en se ñan za y apren di za je que tie nen como pro pó-
si to co nec tar la in ves ti ga ción con la en se ñan za,
las cua les per mi ten la in cor po ra ción par cial o
to tal del es tu dian te en una in ves ti ga ción ba sa da
en mé to dos cien tí fi cos, bajo la su per vi sión del
pro fe sor. Hace re fe ren cia al di se ño del pro gra-
ma aca dé mi co don de los es tu dian tes re quie ren
ha cer co ne xio nes in te lec tua les y prác ti cas en tre
el con te ni do y ha bi li da des de cla ra dos en el pro-
gra ma, los en fo ques de in ves ti ga ción y las fron-
te ras de las dis ci pli nas que lo com po nen (4).

Mo ra les, P. (2010) en su ar tí cu lo In ves ti-
ga ción e In no va ción Edu ca ti va. Men cio na; las
re fle xio nes de Er nest Bo yer en las que plan tea;

es inú til ha blar de me jo rar la ca li dad de la en se-
ñan za si no se re co no cen los es fuer zos de tan tos
pro fe so res por me jo rar esa ca li dad; si lo que
cuen ta es la in ves ti ga ción y no el es fuer zo y el
tiem po, que su po ne con se guir que los alum nos
apren dan, no es fá cil mo ti var a los pro fe so res
para me jo rar sus prác ti cas do cen tes y pen sar en
po si bles y con fre cuen cia ne ce sa rias in no va cio-
nes. El men sa je alu de que ade más de re co no cer
al do cen te por ser un in ves ti ga dor, tam bién se
debe dar el tiem po para com ple men tar lo con las
ac ti vi da des do cen tes co ti dia nas, pues esta es la
me jor ma ne ra de apren der para los es tu dian tes,
para po ten ciar las ha bi li da des en in ves ti ga ción
(5).

Es ur gen te, en ton ces, pro mo ver la in ves ti-
ga ción como re cur so para la pro duc ción au tó no-
ma de co no ci mien tos, lo cual de pen de no sólo
de la crea ción de ex per ti cias y apren di za jes in di-
vi dua les y gru pa les, sino tam bién de la efi cien te
ges tión y or ga ni za ción de los pro ce sos in ves ti ga-
ti vos (6).

La in for ma ción re co lec ta da y ana li za da de
los ar tí cu los, de mues tran que la in ves ti ga ción es
una he rra mien ta esen cial que debe ser pro mo vi-
da y uti li za da por los do cen tes para me jo rar el
pro ce so de apren di za je y su pro pio cu rrí cu lo.

De los re sul ta dos ob te ni dos se pudo in fe rir
que los es tu dian tes que par ti ci pa ron en el es tu-
dio ma ni fes ta ron que co no cen la im por tan cia de
in ves ti gar y alu den que sa ben cómo rea li zar la,
sin em bar go, la ma yo ría in di co que no co no cen
ni las par tes, ni los pro ce di mien tos, de una in-
ves ti ga ción, y tam bién re co no cen que no han
par ti ci pa do en pro yec tos de in ves ti ga ción. Ade-
más, in di can que des co no cen cómo rea li zar el
plan tea mien to del pro ble ma (56,8%) en tan to
que al tos por cen ta jes (71,9%) des co no cen que
me to do lo gía debe uti li zar se en el de sa rro llo de
una in ves ti ga ción cien tí fi ca.

Casi la to ta li dad de la mues tra en cues ta da
con si de ra que es im por tan te apren der a de sa rro-
llar in ves ti ga cio nes (96,9%) y par ti ci par en jor-
na da cien tí fi cas, de igual ma ne ra con si de ran
que de be rían exis tir pro gra mas de apo yo
(96.2%) di ri gi dos a los es tu dian tes con el fin de
que ad quie ran com pe ten cias cien tí fi cas para
ela bo rar tra ba jos de in ves ti ga ción.

Se con si de ra im pe ra ti vo fo men tar la in ves-
ti ga ción (99,1%) para que los es tu dian tes es tén
pre pa ra dos al fi na li zar sus ca rre ras pro fe sio na les
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y pue dan de sa rro llar su pro yec to de te sis de
pre- gra do.

Fi nal men te se debe men cio nar que casi la
to ta li dad de la mues tra en cues ta da opi na que la
in ves ti ga ción de be ría ser in clui da como un eje
trans ver sal (SI 93%) en los pro gra mas de es tu dio.

Con clu sio nes

• For mar un pro fe sio nal com pe ten te en las
uni ver si da des mé di cas es una meta com-
ple ja, don de el he cho de lle var las teo rías
edu ca ti vas a la prác ti ca es un pro ce so fun-
da men tal.

• El de sa rro llo de la ac ti vi dad cien tí fi ca de
las Ins ti tu cio nes de Edu ca ción Su pe rior
debe orien tar in ves ti ga cio nes con per ti-
nen cia a me jo rar el mun do que ha bi ta mos.

• La in ves ti ga ción es útil como una he rra-
mien ta para de sa rro llar com pe ten cias aca-
dé mi cas cien tí fi cas.

• Pro mo ver los pro ce sos de in ves ti ga ción,
me jo ra el de sem pe ño aca dé mi co en los es-
tu dian tes de las ca rre ras uni ver si ta rias del
área de la sa lud.

• El do cen te debe tra ba jar con el apo yo de
in ves ti ga cio nes por ser una es tra te gia de
gran va lor para me jo rar el pro ce so de
apren di za je.

• En de fi ni ti va, se pue de op ti mi zar el apren di-
za je cuan do el do cen te tra ba ja los con te ni-
dos de la asig na tu ra y los com ple men ta con
in ves ti ga cio nes que for ta lez can el tema.

• Los es tu dian tes ma ni fes ta ron su in te rés
por co no cer más de los pro ce sos de in ves ti-
ga ción y tam bién su de seo de par ti ci par en
ex po si cio nes y even tos cien tí fi cos, lo que
sig ni fi ca que exis te un te rre no fér til para
im pul sar el de sa rro llo de una cul tu ra de in-
ves ti ga do res que ge ne re nue vos co no ci-
mien tos tam bién a fu tu ro en los es tu dian-
tes de la Fa cul tad de Cien cias Mé di cas en
la Uni ver si dad de Gua ya quil.

• Se es pe ra que la pre sen te in ves ti ga ción
mo ti ve a los do cen tes a for ta le cer sus en-
se ñan zas, con in ves ti ga cio nes rea li za das
por los es tu dian tes en el en tor no edu ca ti-
vo de la Fa cul tad de Cien cias Mé di cas de
la Uni ver si dad de Gua ya quil en Ecua dor,
ya que sin duda la in ves ti ga ción en to das
las áreas de la sa lud, apor ta en la for ma-

ción in te gral de los que as pi ran a ser pro fe-
sio na les sa ni ta rios.

Re fle xión fi nal

En el es tu dio se pue de evi den ciar el in te rés
de los es tu dian tes por me jo rar sus co no ci mien tos
rea li zan do in ves ti ga cio nes, ade más se ob ser va que
de sean par ti ci par en ac ti vi da des de ex po si ción y
jor na das cien tí fi cas. Este in te rés debe ser apro ve-
cha do como una base fun da men tal para la for ma-
ción de una nue va ge ne ra ción de es tu dian tes in-
ves ti ga do res de seo sos de par ti ci par en la cons-
truc ción de nue vos co no ci mien tos que con tri bu-
yan a me jo rar la vida de la po bla ción.
Pa la bra cla ve: in ves ti ga ción, do cen te, es tu dian-

te, apren di za je, uni ver si dad.
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EDU- 008
IN TER PRE TAN DO LA COS MO VI SIÓN
AN DI NA Y SA LUD
(In ter pre ting the an dean cos mo vi sion
and health).

An gé li ca He rre ra1, Ca ro la León1,
Pa tri cio Inca2, Pris ci la Cal vas2,
Pao la Ma cha do1, Vi via na Mera1,
Ve ró ni ca Que no ran1

1Uni ver si dad Na cio nal de Chim bo ra zo.
Fa cul tad de Cien cias de la Sa lud,
Rio bam ba, Ecua dor; 2Es cue la Po li téc ni ca
de Chim bo ra zo
mleon@unach.edu.ec

In tro duc ción

La Cons ti tu ción del Ecua dor en su ar tí cu lo
360, se ña la que el Sis te ma de Sa lud, pro mo ve rá
la com ple men ta rie dad con las Me di ci nas An ces-
tra les y Al ter na ti vas (1). Este man da to cons ti tu-
cio nal se pone en prác ti ca a tra vés del Mo de lo
de Aten ción In te gral en Sa lud con en fo que Fa-
mi liar, co mu ni ta rio e In ter cul tu ral, (MAIS- FCI),
des de mayo del 2012.

El MAIS- FCI, re quie re que los nue vos pro-
fe sio na les de sa lud co noz can tan to de las me di-
ci nas al ter na ti vas como de las an ces tra les que
se prac ti can en el Ecua dor, en tre ellas de la Me-
di ci na An di na. Como apor te para com pren der el
pen sa mien to fi lo só fi co del Hom bre de los An des,
esta in ves ti ga ción pro pu so un es que ma di dác ti-
co que per mi ta un acer ca mien to de los pro fe sio-
na les de sa lud a esta cul tu ra mi le na ria, como un
apor te para la cons truc ción del nue vo MAIS- FCI
del Ecua dor.

Par tien do del he cho de que no fue po si ble
dis po ner de fuen tes au tóc to nas es cri tas du ran te
la épo ca in cai ca, la in ves ti ga ción so bre el mun-
do an di no está cons trui da so bre la base de do cu-
men ta ción in di rec ta es cri ta por es pa ño les y an-
di nos du ran te el pe río do co lo nial (2), por lo que
se re co ge apor tes de di ver sos au to res so bre Cos-
mo vi sión An di na, con el ob je ti vo de Or ga ni zar
di dác ti ca men te las in ves ti ga cio nes en tor no a la
ima gen de la Cha ka na para ex pli car cada uno de
sus prin ci pios y su for ma de in ter pre tar el mun-
do y uni ver so así como la con cep ción de sa lud y
en fer me dad.

A todo esto, se suma un es tu dio di rec to en
la co mu ni dad du ran te seis me ses, uti li zan do la ob-
ser va ción par ti ci pan te y en tre vis tas para co no cer
su com por ta mien to so cial. Un cri te rio im por tan te
a te ner en cuen ta fue la cre di bi li dad, para esto se
uti li zó la es tra te gia de la trian gu la ción.

Ma te ria les y Mé to dos

Para la pre sen te in ves ti ga ción, la me to do-
lo gía uti li za da fue el en fo que cua li ta ti vo, con el
mé to do et no grá fi co, esto fa ci li tó el co no ci mien-
to bajo el aná li sis do cu men tal y la va li da ción
con cri te rio de ex per tos. Se tra ba ja ron dos en-
tre vis tas a sa bios de la zona, cua tro a pa cien tes,
una his to ria de vida, dos en tre vis tas a ya chak de
otras co mu ni da des para trian gu la ción, y con sul-
tas a un ex per to. El aná li sis de da tos im pli có la
in ter pre ta ción de los sig ni fi ca dos de las ac tua-
cio nes hu ma nas, ex pre sán do lo a tra vés de des-
crip cio nes y ex pli ca cio nes ver ba les, las en tre vis-
tas fue ron trans cri tas en tex to de Word y lue go
co di fi ca das y pro ce sa das., tam bién se rea li zó
una re vi sión de ar tí cu los de re vis tas in di za das,
te sis de gra do de va rias uni ver si da des de La ti-
noa mé ri ca y li bros que apor ten con cep tos so bre
la Cos mo vi sión An di na.

Re sul ta dos y dis cu sión

La Cos mo vi sión An di na re pre sen ta una vi-
sión de la rea li dad cons trui da a tra vés de un len-
to trans cur so so cio- his tó ri co en tre los pue blos y
el en tor no na tu ral, como sus ten to para su cons-
tan cia y fu tu ras ge ne ra cio nes (3), y es en base a
esta vi sión que se le van ta todo un con jun to de
ele men tos que cons ti tu yen su pen sa mien to fi lo-
só fi co y for ma en fren tar la vida, que está pre sen-
te en to dos los pue blos por don de pasa la cor di-
lle ra de Los An des, Ve ne zue la, Co lom bia, Ecua-
dor, Perú, Bo li via, Chi le y el nor te de Ar gen ti na.

El kichwa es un len gua je con cre to, por lo
tan to, toda la Cos mo vi sión An di na se cons tru ye en
base a ele men tos tan gi bles de su en tor no como es
la na tu ra le za, y que de ter mi nan su or ga ni za ción
so cio- cul tu ral. Des de el he mis fe rio sur se pue de
apre ciar la cons te la ción de no mi na da La Cruz del
Sur, y que vie ne a ser la base para la cons truc ción
de la Cruz Cua dra da o “Cha ka na”, a tra vés de la
cual se ex pli can los prin ci pios y ele men tos de la
Cos mo vi sión An di na.
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Para el pue blo in dí ge na el cos mos está di-
vi di do en tres pa cha ku na (mun dos): ha wa pa cha
o ha nanpa cha, kaypa cha o caypa cha, y uku pa cha
o uccu pa cha (4), que cons ti tu yen los es pa cios
don de ha bi tan to dos los se res que exis ten en el
cos mos, y que para el mun do an di no todo tie ne
vida, nada es iner te, y se gún Achig (5) tie nen las
si guien tes ca rac te rís ti cas:

– El Ha nanpa cha o mun do su pe rior o cós mi-
co re pre sen ta los sa be res re la cio na dos con
el Uni ver so, las fuer zas crea do ras del cos-
mos y que le con fie re el runa (ser hu ma-
no), sa bi du ría y cla ri dad in te rior. En este
lu gar vi ven Apu (dio ses tu te la res), como
se res ani ma dos los ce rros, los ríos, las pie-
dras, jun to a los ár bo les, ani ma les y fe nó-
me nos na tu ra les, re pre sen ta do por el ma-
llku (cón dor jo ven)

– El Kaypa cha o mun do ex ter no y tan gi ble o
te rre nal, re pre sen ta el co no ci mien to de las
le yes de la na tu ra le za; es el mun do de esta
vida, es tran si to rio y ocu pa el tiem po des-
de el na ci mien to has ta la muer te, es el
mun do ma te rial re pre sen ta do por Uma (fe-
li no o pan te ra ne gra)

– El Uku pa cha o mun do in fe rior o in ter no o
in fra te rre nal o su ya cen te, el sub te rrá neo,
el de los muer tos, es el ni vel de las cre en-
cias de la gen te, he re da das de la tra di ción;
es el mun do de los su ce sos, he chos o fe nó-
me nos. Es la raíz uni da al seno pro fun do
de la tie rra, que ali men ta, que da vida,
sim bo li za el arrai go. Está re pre sen ta da por
Ama ru (ser pien te).
Prin ci pios
Car tu che (6) ha cien do re fe ren cia a Es ter-

mann (7) se ña la que para la cruz se tra za rán
dos ejes, uno ver ti cal que re pre sen ta la po la ri-
dad en tre lo gran de (ma kron) a lo pe que ño (mi-
kron) y re pre sen ta el prin ci pio de la Co rres pon-
den cia y el eje ho ri zon tal es la es ca la que in di ca
la po la ri dad en tre lo fe me ni no (iz quier da) a los
mas cu li no (de re cha), y re pre sen ta el prin ci pio
de la com ple men ta rie dad.

El prin ci pio de la Re la cio na li dad se ña la
que el todo cós mi co no pue de exis tir, sin que
sus par tes en tren en re la ción y, a la vez, las par-
tes no pue den so bre vi vir sin te ner en cuen ta el
equi li brio de la to ta li dad cós mi ca (8).

El prin ci pio de la re ci pro ci dad ma ni fies-
ta que cada acto o ac ción se co rres pon de con

otra (5), se lo pue de con ce bir como un prin ci-
pio im pe ra ti vo que ge ne ra el lado nor ma ti vo,
éti co, y como un prin ci pio po ten cial ge ne ra dor
de va lo res.

Fig. 1. Cha ka na con sus prin ci pos y ele men tos.
Au tor: Pa tri cio Inca Ruiz MPH.

El prin ci pio de la Cí cli ci dad, cues tio na la
li nea li dad del tiem po y es pa cio del pen sa mien to
oc ci den tal; con si de ra que el pa cha (es pa cio-
 tiem po) se ma ni fies ta en for ma de una es pi ral,
una su ce sión pe rió di ca de ci clos re gi dos por los
rit mos as tro nó mi cos, me teo ro ló gi cos, agrí co las
y vi ta les.

Tan to la Sa lud como la En fer me dad son
he chos co mu ni ta rios, que los vi ven en gru po y
des de el cual se re la cio nan con la Pa cha ma ma.
La sa lud en ton ces vie ne a ser el equi li brio ener-
gé ti co y la ar mo nía, que man tie ne el runa en la
me di da que él se re la cio ne con las di vi ni da des,
la na tu ra le za y los es pí ri tus de los an ces tros y al-
can za el Su mak Ka wsai; La en fer me dad, co no ci-
do en el mun do an di no como “ma les tar”, “lla ki
ka wsay” es con si de ra da como de se qui li brio
ener gé ti co, de bi do a una fal ta de ar mo nía en tre
el runa, la so cie dad y el cos mos, o en tre el runa,
la Pa cha Mama y el cos mos.

Con clu sio nes

Se pue de de cir en ton ces que la Cos mo vi-
sión An di na, está li ga da a la des crip ción que
hace el Runa del Cos mos, la Cha ka na, con si de-
ra da como el sím bo lo más im por tan te de la cul-
tu ra an di na.

Exis ten cin co prin ci pios que ri gen la or-
ga ni za ción so cio cul tu ral del hom bre an di no:
la com ple men ta rie dad cada ele men to tie ne su
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par opues to y com ple men ta rio, la co rres pon den-
cia todo lo su ce de arri ba, su ce de aba jo, la re ci-
pro ci dad toda ac ción se co rres pon de con otra,
la re la cio na li dad: todo está vin cu la do con todo
nada está ais la do, y la ci cli ci dad el tiem po y el
es pa cio pa san en for ma ci clos que ini cian y ter-
mi nan re la cio na dos con el com por ta mien to de
la Na tu ra le za.

La sa lud y la en fer me dad son dos rea li da-
des pro duc to de la ar mo nía o de sar mo nía en tre
el runa y la Pa cha ma, y des de ese pun to de vis ta
las per so nas que cu ran en el mun do an di no, pro-
cu ran en con trar el ori gen del de se qui li brio para
re cu pe rar la sa lud.
Pa la bras cla ve: Me di ci na An di na, Cos mo vi sión

An di na, Ya chak, Cha ka na.
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EN FER ME DA DES
CAR DIO ME TA BÓ LI CAS EN EL
ADUL TO JO VEN
(Par ti ci pa tion of key ac tors in the
de sign of pu blic po li cies for the
pre ven tion, edu ca tion and con trol of
car dio me ta bo lic di sea ses in the young
adult).

Már quez Hen drik1, Ma rín Freddy2,
Ló pez Ealys1

1Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad de
Me di ci na, Es cue la de Nu tri ción y Die té ti ca,
Ve ne zue la; 2Doc to ra do y Post doc to ra do en
Cien cias Hu ma nas de la Uni ver si dad del
Zu lia. Ve ne zue la. Uni ver si dad de la Cos ta
(CUC) Co lom bia. Pro fe sor Emé ri to.

Las Po lí ti cas pú bli cas pue den de fi nir se
como el pro duc to de ac tos de con fron ta ción o
acuer dos en tre la so cie dad y el Es ta do, don de la
so cie dad re quie re de cier to em po de ra mien to so-
cial y ca na les de co mu ni ca ción efec ti vos. El pro-
pó si to de la in ves ti ga ción es Iden ti fi car los ca na-
les o ser vi cios que em plean la co mu ni dad or ga-
ni za da en el di se ño de po lí ti cas pú bli cas, se
abor dó un di se ño de in ves ti ga ción cua li cuan ti ti-
ti vo y un ni vel de in ves ti ga ción des crip ti vo- ex-
pli ca ti vo para vi sua li zar en un pla no em pí ri co el
com por ta mien to de las va ria bles de es tu dio, se
uti li zó un cues tio na rio en es ca la de Li kert, y un
guión de en tre vis tas en pro fun di dad a 5 lí de res
co mu ni ta rios de 5 pa rro quias del Mu ni ci pio de
Ma ra cai bo, Se se lec cio na ron los su je tos que se
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es ti ma que pue den fa ci li tar la in for ma ción ne ce-
sa ria, es tos su je tos pre sen tan eda des com pren-
di das en tre 25- 45 años, 40% son del gé ne ro fe-
me ni no y 60% per te ne cen al gé ne ro mas cu li no,
son su je tos que per te ne cen a par ti dos po lí ti cos
don de ejer cen sus ac ti vi da des en la co mu ni dad.
En tre los re sul ta dos más re sal tan tes des ta can
que el 100% su gie re la par ti ci pa ción de la co mu-
ni dad en el di se ño de Po lí ti cas Pú bli cas, 50% re-
fie ren que la fal ta de ade cua das Po lí ti cas Pú bli-
cas de sa lud in ci de so bre el in cre men to en el
nú me ro de muer tes por com pli ca cio nes. Se con-
clu ye que en el di se ño de las Po lí ti cas cuan do se
con for ma la agen da pú bli ca esta debe es tar in te-
gra da por en tes gu ber na men ta les, y ac to res
loca, este as pec to debe ser to ma do en cuen ta
por los pla ni fi ca do res. La co mu ni dad debe re co-
no cer se como ac ti va den tro de todo el pro ce so.
Pa la bras cla ve: Po lí ti cas Pú bli cas, Ac to res cla-

ve, Par ti ci pa ción ciu da da na.

EDU- 010
CON DI CIO NES ASO CIA DAS AL
REN DI MIEN TO ES TU DIAN TIL
DU RAN TE LAS PRÁC TI CAS
PRO FE SIO NA LES DE LOS
ES TU DIAN TES DE LA ES CUE LA DE
EN FER ME RIA
(Con di tions asso cia ted whit stu dent
per for man ce du ring nur sing
pro fes sio nal prac ti ces).

Gon zá lez Yo selyn1, Mo ra les Nat taly1,
Pé rez Ca ro li na2, Cár de nas Belkys2,
To le do Ma galy2

1TSU; 2Do cen tes de Es cue la de
En fer me ría. Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia. Ma ra cai bo,
Ve ne zue la.
be linv2011@gmail.com

In tro duc ción

El ren di mien to es tu dian til es el re sul ta do
del apren di za je sus ci ta do por la ac ti vi dad di dác-
ti ca del pro fe sor en el alum no, de mos tra do por
ni vel al can za do, en el cual in flu ye el con tex to
(fac to res in ter nos y ex ter nos) (1). Pero por la si-
tua ción po lí ti co, eco nó mi ca y so cial del país, es-

tos fac to res han ju ga do un pa pel im por tan te.
Den tro del di se ño cu rri cu lar de la Es cue la de
En fer me ría de Uni ver si dad del Zu lia está con-
tem pla do las prác ti cas pro fe sio na les (PPI, PPII,
PPIII y PPIV) las cua les se ven afec ta das para el
de sa rro llo y lo gro de las com pe ten cias pro ce di-
men ta les del li cen cia do de en fer me ría. Por lo
tan to, se for mu ló la si guien te in te rro gan te
¿Cuál será la si tua ción ac tual de las con di cio nes
aso cia das al ren di mien to es tu dian til du ran te las
prác ti cas pro fe sio na les de los es tu dian tes de la
Es cue la de En fer me ría de la Uni ver si dad del Zu-
lia en tre ene ro a no viem bre del 2018? Para dar
res pues ta a esta in te rro gan te en la pre sen te in-
ves ti ga ción se plan teó como ob je ti vo ana li zar las
con di cio nes aso cia das al ren di mien to es tu dian-
til du ran te las Prác ti cas Pro fe sio na les de En fer-
me ría. El es tu dio está fun da men ta do en la teo-
ría de Pa tri cia Ben ner, cuyo en fo qué está orien-
ta do ha cia la prác ti ca clí ni ca del es tu dian te (2).
El es tu dio más im por tan te está el rea li za do por
Tes sa (2012) (3).

Ma te rial y Mé to do

Tipo de in ves ti ga ción des crip ti va, trans ver-
sal, pros pec ti va, re tro- pros pec ti va tipo de di se ño
fue de cam po, no ex pe ri men tal (4). Po bla ción y
mues tra fue es tra ti fi ca da de 42 es tu dian tes de
prác ti ca pro fe sio nal: PP II (12), PP III (15) y PPIV
(15). En tre los cri te rios de in clu sión: es tu dian te
de Prác ti ca pro fe sio nal II, III, IV. En los cri te rios
de ex clu sión los es tu dian tes de Prác ti ca pro fe sio-
nal I. Mé to dos y Téc ni ca de re co lec ción de da tos,
la en tre vis ta con cues tio na rio, con for ma do por 42
ítems es ca la tipo Li kert. Fue va li da do por ex per-
tos, se rea li zó una prue ba pi lo to a un gru po de 10
es tu dian tes. Se de ter mi nó la con fia bi li dad en el
pro gra ma SPSS ver sión 21 a tra vés del coe fi cien te
de Al pha de Cron bach arro jan do como re sul ta do
una fia bi li dad de 0,874. Pro ce di mien to de la In-
ves ti ga ción: So li ci tud a tra vés del ofi cio a DIC TI
LUZ de la in for ma ción so bre ren di mien to. Fir ma
del con sen ti mien to in for ma do de cada par ti ci par-
te. Se apli có el ins tru men to a mues tra de fi ni ti va,
se ta bu la ron los re sul ta dos en pro gra ma SPSS ver-
sión 21 y se ana li za ron con es ta dís ti ca des crip ti va.

Dis cu sión de los re sul ta dos

En tre los da tos de mo grá fi cos iden ti fi ca dos
pre do mi no el sexo fe me ni no 39 (92,8%), edad
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os ci lo en tre 20 a 25 años 35 (83,23%), sien do
57% fo rá neos (Mara, Con cep ción y Cana de Ur-
da ne ta) lo cual es un fac tor in flu yen te por el dé-
fi cit de trans por te y la si tua ción eco nó mi ca ac-
tual del país, afec tan do de este modo el ren di-
mien to del es tu dian te, ya que di fi cul ta lle gar a
tiem po a las ins ti tu cio nes don de rea li za sus
prác ti cas clí ni cas. Así mis mo, en los as pec tos
aca dé mi cos se ob ser vó en las com pe ten cias teó-
ri cas solo el 64,2%, in di ca ron que les fue re fe-
ren cial para sus prác ti cas clí ni cas, el 76,1% apli-
ca el Pro ce so de Aten ción de En fer me ría
(P.A.E), el 46,7% le per mi te pres tar un cui da do
es pe ci fi co y co or di na do du ran te sus prác ti cas
clí ni cas; as pec to coin ci den te con se ña la do por
Tes sa en su es tu dio cua li ta ti vo, quien re fie re
que la teo ría an tes de la prác ti ca,18 es tu dian tes
lo se ña la ron como muy im por tan te, úni ca men te
12 es tu dian tes lo gra ron en con trar la re la ción y
la apli ca ción en el cam po clí ni co, más de la mi-
tad de los es tu dian tes mos tra ron di fi cul tad en la
rea li za ción P.A.E (3). Por otra par te, al mo men-
to de rea li zar los pro ce di mien tos el 66,7% de los
es tu dian tes in di ca ron que no le su mi nis tran los
re cur sos ne ce sa rios para la ad mi nis tra ción de
me di ca men to y co lo ca ción de son da, así mis mo
el 54,7% ma ni fies tan que no le su mi nis tran los
re cur sos para la rea li zar la hi gie ne cor po ral al
pa cien te, el 76,1% de los es tu dian tes ma ni fies-
tan que no les su mi nis tran los ma te ria les de bio-
se gu ri dad. El 40,4% ma ni fes tó el acom pa ña-
mien to pe da gó gi co de do cen te du ran te la prác-
ti ca clí ni ca; as pec to coin ci den te, con lo re fe ri do
por Uri be y Ri vas (5) quien iden ti fi co que los
fac to res obs ta cu li zan tes de las prác ti cas clí ni cas
es la fal ta de ma te ria les, ofer ta de opor tu ni da-

des por par te de los tra ba ja do res para el cum pli-
mien to de los ob je ti vos de la prác ti ca sien do es-
tos mo ti vos por los cua les se ven im po si bi li ta dos
para el cum pli mien to de los ob je ti vos plan tea-
dos como do cen te. En la Ta bla I, se ob ser va el
ren di mien to aca dé mi co con un pro me dio de
apro ba dos en cua tro se mes tres con se cu ti vos
des de se gun do pe rio do de 2015 al se gun do de
2017, de 39 y un ran go de apla za dos en tre 4 a 7
es tu dian tes. As pec to coin ci den te, con lo re fe ri-
do en la teo ría de Pa tri cia Ben ner quien se ña la
que el es tu dian te en la ca te go ría de avan za do,
es tán más con so li da dos sus co no ci mien tos, así
como su res pon sa bi li dad y por lo tan to su ren di-
mien to es ma yor du ran te sus prác ti cas clí ni cas
(PPIV). Es im por tan te se ña lar, los es tu dian tes
han lo gra do apro bar las prác ti cas pro fe sio na les
con de fi cien cia en las com pe ten cias pro ce di-
men ta les, solo el 53,3% siem pre rea li za ron las
cu ras, ca te te ris mo ve si cal el 40%, pre pa ran el
ma te rial y el 66,7% casi nun ca co lo ca la son da
ve si cal.

En otro or den de ideas, el 86,7% de los es-
tu dian tes PPIII y el 73,3% de la PPIV por la fal ta
de los ma te ria les de bio se gu ri dad les cau so des-
mo ti va ción al mo men to de rea li zar la prác ti ca
clí ni ca. En el in di ca dor rea li za el la va do de ma-
nos con agua y ja bón des pués de rea li zar cada
pro ce di mien to, el 46,7% lo rea li za casi siem pre.
En re la ción al su mi nis tro de agua po ta ble por
tu be ría el 80% de la PPIV lo se ña lo con la ca te-
go ría de casi nun ca, así mis mo con un 66,7% los
es tu dian tes de la PPIII. La prác ti ca clí ni ca se de-
sa rro lló en un am bien te poco hi gié ni co, la de-
sin fec ción con cu rren te (dia rio x tur no) la rea li-
zan siem pre con un 11,9%.
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TA BLA I
REN DI MIEN TO: PRÁC TI CAS PRO FE SIO NA LES DE LOS ES TU DIAN TES DE LA ES CUE LA

DE EN FER ME RÍA LUZ. PE RIO DO 2- 2015 A 2- 2017. NO VIEM BRE DE 2018

PPII PPIII PPIV

Pe rio do Apro ba do Apla za do Apro ba do Apla za do Apro ba do Apla za do

Fr % Fr % Fr % Fr % Fr % Fr %

2- 2015 25 86.2 1 3.4 28 87.5 3 9.4 64 97 0 0

U- 2016 69 87.3 6 7.6 41 93.2 1 2.3 27 87.1 3 9.7

1- 2017 44 80 7 12.7 41 95.3 0 0 29 90.6 1 3.1

2- 2017 21 53.8 2 5.1 45 91.8 0 0 37 84.1 3 6.8

Pro me dio  39 76.8 14   7 38.7 91 4 3 39 89.7 7 4.9

To tal 159 16 155 4 157 7



Con clu sión

En tre los fac to res que in flu yen en el ren di-
mien to de los es tu dian tes du ran te las prác ti cas
pro fe sio na les es tán los am bien tes hos pi ta la rios,
el dé fi cit de ma te rial mé di co- qui rúr gi co, bio se-
gu ri dad y me di ca men tos, así como el acom pa ña-
mien to pe da gó gi co del do cen te al mo men to de
la eje cu ción de los pro ce di mien tos.

Re co men da cio nes

Ser se lec ti vos para la se lec ción de los es ce-
na rios de la prác ti ca pro fe sio nal, do tar de re cur-
sos ma te ria les mé di co- qui rúr gi co y de bio se gu ri-
dad los es ta ble ci mien tos de sa lud y au men tar el
nú me ro de do cen tes para el acom pa ña mien to
pe da gó gi cos en la prac ti cas clí ni cas.
Pa la bras cla ve: En fer me ría, ren di mien to, es tu-

dian te, con di cio nes.

Re fe ren cias

1. Na va rro R. El ren di mien to aca dé mi co: Con cep-
to, in ves ti ga ción y de sa rro llo. REI CE - Re vis ta
Elec tró ni ca Ibe ro ame ri ca na so bre Ca li dad, Efi-
ca cia y Cam bio en Edu ca ción 2003, (1) 2. p:16.
Dis po ni ble: https://www.re dalyc.org/ pdf/551/
55110208.pdf

2. Ca rril lo A, Gar cía L, Cár de nas C, Díaz I, Ya-
brudy W. La fi lo so fía de Pa tri cia Ben ner y la
prác ti ca clí ni ca. Re vis ta elec tró ni ca En fer me ría
glo bal. 12(32). Mur cia octu.2013. Ver sion On-
 li ne IS N1695- 6141. Dis po ni ble: http:// scie-
lo.is ciii.es/scie lo.php? script=sci_art text&pid=
S1695- 61412013000400021.

3. Tes sa R. Di fi cul ta des per ci bi das por los es tu-
dian tes de En fer me ría en su in ser ción a la prác-
ti ca clí ni ca de En fer me ría Mé di co- qui rúr gi ca.
Re vis ta ibe ro ame ri ca na de edu ca ción e in ves ti-
ga ción en en fer me ría. 2014;4(4). p:35- 43. Dis-
po ni ble: https://www.en fer me ria21. com/re vis-
tas/ ala de fe/ar ti cu lo/137/di fi cul ta des- per ci bi-
das- por- los- es tu dian tes- de- en fer me ria- en- su- in-
ser cion- a-l.

4. Ca na les F, Al va ra do E, Pi ne da E. Me to do lo gía
de la In ves ti ga ción. Ma nual para el de sa rro llo
de per so nal sa lud. 2006. Edi to rial Li mu sa.
O.P.S; OMS. p: 134- 137.

5. Uri be L, Ri vas J. Per cep ción de los alum nos de
en fer me ría so bre el de sem pe ño do cen te en la
prác ti ca clí ni ca. En fer me ría Uni ver si ta ria.7(4)
p:6 Mé xi co oct. /dic. 2010. Dis po ni ble: http://
www.scie lo.org.mx/ pdf/eu/v7n4/v7n4a5.pdf

EDU- 011
PRO CE SOS EM PLEA DOS EN LA
EDU CA CIÓN OFER TA DA POR LA
ES CUE LA DE LA BO RA TO RIO
CLÍ NI CO DE LA UNI VER SI DAD
TÉC NI CA DE MA NA BÍ
(Used pro cesses in the Offe red
Edu ca tion for the School of Cli ni cal
La bo ra tory of the Te chni cal Uni ver sity
of Ma na bí).

Mi guel A. Ar tea ga1, Ta nia M. Mo le ro2,
Je sús A, San chez3, Jaz min An zu les Gue rra4,
In ge bord Ve liz Ze val los4, An gel Za mo ra
Ce val los4

1 Es cue la de La bo ra to rio Clí ni co de la
Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí.
2 De par ta men to de Quí mi ca Es cue la de
Bioa ná li sis LUZ. 3.Pro fe sor Emé ri to
Uni ver si dad Po li téc ni ca Te rri to rial del
Zu lia. 4Es cue la de Me di ci na de la
Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí.

In tro duc ción

Cuan do se ha bla de pro ce sos em plea dos en
edu ca ción uni ver si ta ria, bajo la óp ti ca de esta in-
ves ti ga ción se hace re fe ren cia a una se rie de as-
pec tos inhe ren tes al he cho edu ca ti vo como tal,
en tre los que des ta can: las es tra te gias di dác ti cas,
los pro gra mas de orien ta ción y los ejes trans ver sa-
les (1). En con se cuen cia, el pro ce so de in te ra-
pren di za je uni ver si ta rio está di ri gi do a per so nas
en la edad ju ve nil, las cua les son per so na li da des
en ple no de sa rro llo, por tan to, hay que par tir de
ellas para edu car las, y a la vez, el re sul ta do de este
pro ce so es con tri buir a su per fec cio na mien to uni-
ver si ta rio (2). Es de cir que, la per so na li dad es el
pun to de par ti da y el fin de la edu ca ción, por lo
que es pru den te acep tar este prin ci pio como fun-
da men tal en la Psi co lo gía de la Edu ca ción (3).
Este prin ci pio po see un fuer te ca rác ter me to do ló-
gi co por que per mi te ex pli car y for mar la per so na-
li dad a par tir de la in fluen cia del mi cro me dio y
ma cro me dio so cia les, de ci si vos en el ser indi vi dual
y so cial del hom bre.

Des de esta pers pec ti va una edu ca ción de
ca li dad es aquel la ofre ce al es tu dian te un ade-
cua do con tex to fí si co para el apren di za je, un
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cuer po do cen te con ve nien te men te pre pa ra do
para la ta rea de en se ñar, bue nos ma te ria les de
es tu dio y de tra ba jo y es tra te gias di dác ti cas ade-
cua das, en tre otras. Esta di men sión del con cep-
to pone en pri mer pla no el aná li sis de los me-
dios em plea do en la ac ción edu ca ti va (1).

En este sen ti do, un pro ce so in vo lu cra la
rea li za ción de ac ti vi da des que ame ri tan la uti li-
za ción de re cur sos, los cua les se ad mi nis tran
con el ob je to de ha cer po si ble que los in su mos o
ele men tos de en tra da se trans for men en re sul ta-
dos o ele men tos de sa li da. La eva lua ción del
pro ce so edu ca ti vo es un im por tan te fac tor a
con si de rar para aque llas ins ti tu cio nes de di ca das
a la en se ñan za que han de ter mi na do como su
ob je ti vo pri mor dial la im ple men ta ción de una
edu ca ción de ca li dad, en vir tud de lo cual, es vi-
tal ana li zar de ma ne ra con jun ta el re fe ri do pro-
ce so, los apren di za jes de los es tu dian tes, el cu-
rrí cu lo y los do cen tes (4).

Con re la ción al pro ce so edu ca ti vo, han de
con si de rar se las TIC como un apor te sig ni fi ca ti-
vo al mis mo y que de ben ser uti li za das como so-
por te a la im ple men ta ción de las ac ti vi da des
cog ni ti vas en la for ma ción in te gral de los es tu-
dian tes en cual quier área de co no ci mien to y
uni dad cu rri cu lar (5).

Por lo cual, la pre sen te in ves ti ga ción pre-
ten de Iden ti fi car los pro ce sos em plea dos para
una edu ca ción de ca li dad en la Es cue la de La bo-
ra to rio Clí ni co de la Uni ver si dad Téc ni ca de Ma-
na bí.

Ma te ria les y Mé to dos

La in ves ti ga ción fue de sa rro llad la en Ecua-
dor, pro vin cia de Ma na bí y con sis tió en una in-
ves ti ga ción en mar ca da den tro del en fo que cuan-
ti ta ti vo, es de cir den tro del pa ra dig ma po si ti vis-
ta. Se gún el ob je ti vo plan tea do el cual se basó
en iden ti fi car los pro ce sos em plea dos para una
edu ca ción de ca li dad en la Es cue la de La bo ra to-
rio Clí ni co de la Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí,
como in di ca dor de ca li dad de la edu ca ción, la
in ves ti ga ción se con si de ró de tipo des crip ti va,
con un di se ño no ex pe ri men tal, tran sec cio nal de
cam po. Asi mis mo, aten dien do a la in ves ti ga ción
se apli có un di se ño no ex pe ri men tal, de bi do a
que la va ria ble, fue ana li za da, sin ser ma ni pu la-
dos por los in ves ti ga do res.

Dado que los re sul ta dos fue ron me di dos
una sola vez, en un mo men to es pe cí fi co y la in-
for ma ción se ob tu vo di rec ta men te en el lu gar
don de ocu rrió el fe nó me no, es de cir, la in ves ti-
ga ción es tran sec cio nal y de cam po.La po bla-
ción de es tu dio es tu vo con for ma da por 60 do-
cen tes, co rres pon dien tes a la Es cue la de La bo ra-
to rio Clí ni co de la Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na-
bí dado que la po bla ción es pe que ña se tra ba jó
con una mues tra cen sal, es de cir con toda la po-
bla ción.

Para la re co lec ción de la in for ma ción se
em pleó la téc ni ca de la en cues ta, y como ins tru-
men to un cues tio na rio con cua tro al ter na ti vas
de res pues tas a sa ber: Siem pre (S), casi siem pre
(CS), casi nun ca (CN) y nun ca (N), este ins tru-
men to cons ta de 25 ítems y el mis mo fue cons-
trui do por el in ves ti ga dor ba sán do se en la ta bla
de ope ra cio na li za ción de la va ria ble y en la re vi-
sión do cu men tal. La va li dez del ins tru men to fue
de ter mi na da de la si guien te for ma: prue ba de
ex per tos, con sis ten te en la re vi sión del ins tru-
men to por un gru po de es pe cia lis tas (cin co en
to tal) los cua les de ter mi na ron en tre otras co sas
la cohe ren cia y per ti nen cia de los ítems con los
in di ca do res y con los ob je ti vos a me dir y prue ba
de con fia bi li dad: apli can do el coe fi cien te Al pha
de Cron bach, pre via apli ca ción de una prue ba
pi lo to a una por ción de las uni da des de ob ser va-
ción que fue de 10 su je tos, sien do este coe fi-
cien te de 0.87 el cual se con si de ró su fi cien te
para apli car el ins tru men to.

Re sul ta dos

A con ti nua ción se pre sen tan los re sul ta dos
ob te ni dos al ana li zar la in for ma ción re la cio na da
con los pro ce sos que se lle van a cabo para im-
par tir edu ca ción en la Es cue la de La bo ra to rio
Clí ni co de la Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí
(Ta bla I).

Los re sul ta dos in di can cla ra men te que las
es tra te gias di dác ti cas em plea das en el pro ce so
edu ca ti vo, no se co rres pon den con las pla ni fi ca-
das, en la uni ver si dad en es tu dio, ya que la me-
dia de la di men sión es muy baja (1,7), lo cual
hace que pre do mi nen las res pues tas el cual es ta-
ble ce que en este pro gra ma se fa vo re ce la or ga-
ni za ción de co lec ti vos in ter dis ci pli na rios como
fa ci li ta do res que pla ni fi can y crean es tra te gias
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co mu ni ca cio na les y de apren di za je per ti nen tes
con los pro yec tos de apren di za je, para la for ma-
ción in te gral del par ti ci pan te, lo que po si bi li ta
su in ter ven ción para la trans for ma ción de su
rea li dad y de su en tor no, lo gran do esto me dian-
te el diá lo go fe cun do, crea dor, re fle xi vo y crí ti-
co.

De igual for ma los re sul ta dos in di can que
los pro gra mas de orien ta ción no se es tán lle van-
do de ma ne ra ade cua da al res pec to se ob ser va
una ten den cia a las res pues tas ne ga ti vas y una
me dia de baja (1,95) lo cual im pli ca que los par-
ti ci pan tes (es tu dian tes) ca re cen de un sis te ma
de orien ta ción que les per mi ta sol ven tar sus
pro ble mas de for ma exi to sa, con tra rio a lo que
se es ta ble ce que es fa ci li tar al es tu dian te al can-
zar ma du rez, va lo res éti cos, a cre er en sí mis mo,
usar y apli car lo que apren den para lo grar tran-
si ción de la es cue la al tra ba jo (6). Sin em bar go,
se ob ser vó que la apli ca ción de los ejes trans ver-
sa les si se está cum plien do en el pro ce so edu ca-
ti vo ya que se re gis tro una me dia de alta (3,31)
con una ten den cia de las res pues tas al tas, con lo
cual se da cum pli mien to a lo es ta ble ci do en el
pro gra ma de es tu dio.

Con clu sio nes

Lue go de ana li za dos los re sul ta dos se con-
clu ye que los pro ce sos lle va dos a cabo en la Es-
cue la de La bo ra to rio Clí ni co de la Uni ver si dad
Téc ni ca de Ma na bí, no se está lle van do a cabo
de la ma ne ra pla ni fi ca da en la nor ma ti va que

rige el plan cu rri cu lar, ya que se evi den cia que
hay ca ren cias en la apli ca ción de las es tra te gias
di dác ti cas y en la im ple men ta ción de los pro gra-
mas de orien ta ción y con se je ría tan ne ce sa rios
para lo grar la adap ta ción y por lo tan to un buen
ren di mien to del par ti ci pan te.

Sin em bar go, se apre cia en los re sul ta dos
que la apli ca ción de los ejes trans ver sa les evi-
den cia mues tras de su apli ca bi li dad con lo cual
sin lu gar a du das se da una for ma ción in te gral al
par ti ci pan te, re for zán do le as pec tos im por tan tes
que le ser vi rán para su fu tu ro de sa rro llo pro fe-
sio nal y per so nal.
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TA BLA I
PRO CE SOS QUE SE LLE VAN A CABO PARA IM PAR TIR EDU CA CIÓN

Nº Di men sión Es tra te gias
di dác ti cas

Pro gra mas de orien ta ción
y con se je ría

Ejes Tras ver sa les

Fa Fr Fa Fr Fa Fr

1 Muy Baja 32 53,33 28 46,66 0 0,0

2 Baja 17 28.33 15 25,00 10 16,33

3 Me dia 10 16,66 9 15,00 21 35,00

4 Alta 1 1,66 8 13,33 29 48,33

To ta les 60 100,0 60 100,0 60 100,0

Me dia de la Di men sión 1,7 1,95 3,31

Ca te go ría Muy Baja Baja Alta

Me dia de la Va ria ble 2.32

Ca te go ría Me dia



Re cien tes. Re vis ta Cien cia, Do cen cia y Tec no lo-
gía. Uni ver si dad de En tre Ríos. Con cep ción del
Uru guay. Ar gen ti na. 2016;27 (53): 234- 2676.

6. Gon zá lez E, Gon zá lez G, Se rra no E. Pro mo-
ción del Apren di za je con el Uso de las Tec no lo-
gías de In for ma ción y Co mu ni ca ción. Re vis ta
Ve ne zo la na de Cien cia y Tec no lo gía (RE VE CI-
TEC). Uni ver si dad Dr. Ra fael Be llo so Cha cín.
Re pú bli ca Bo li va ria na de Ve ne zue la 2016;
6.(2):76- 89. Do cu men to en lí nea. Dis po ni ble
en: http://pu bli ca cio nes.urbe. edu/in dex.php/
re ve ci tec/ar tic le/view/ 4077/5559

EDU- 012
ANA TO MA GE O PIE ZAS ANA TÓ MI CAS
EN EL APREN DI ZA JE DE LA
MOR FO FI SIO LO GÍA DEL SIS TE MA
NER VIO SO
(Ana to ma ge or ana to mi cal pie ces
in the lear ning of the mor phophysio logy
of the ner vous sys tem).

Ma rit za Bor ja1, Ti bi say Rin cón2,
Ofe lia San tos3, Mar co Cal le1, Rosa Be do ya4

Mar tin Chi ri gua ya 1,5, Víc tor Prie to1,
In grid Gu ru men di1

1Uni ver si dad de Gua ya quil Fa cul tad de
Cien cias Mé di cas. 2Uni ver si dad de Zu lia
Fa cul tad de Me di ci na. 3Uni ver si dad
Na cio nal Ma yor de San Mar cos, Fa cul tad de
Edu ca ción. 4 Uni ver si dad Téc ni ca de
Ba ba ho yo Fa cul tad de Cien cias de la Sa lud.
5Uni dad de Cui da dos In ten si vos neo na ta les
Hos pi tal Ma til de Hi dal go de Pro cel.
ma rit za.bor jas@ug.edu.ec

In tro duc ción

El apren di za je es el pro ce so de asi mi la ción
de la in for ma ción me dian te el cual se ad quie ren
nue vos co no ci mien tos, don de la nue va in for ma-
ción se co nec ta con al gún con cep to re le van te
exis ten te y dis po ni ble en la es truc tu ra cog ni ti va
del su je to, lo que hace que el co no ci mien to ad-
quie ra sig ni fi ca do (1).

En la ac tua li dad el apren di za je ha sido es-
tu dia do des de di ver sos pa ra dig mas - au to res y
cada uno de ellos ha rea li za do sus apor tes al
pro ce so de en se ñan za apren di za je, lo que ha lle-
va do a de mos trar que to ma rá siem pre di fe ren tes
di rec cio nes. Si guien do la lí nea de es tu dios e in-

ves ti ga cio nes, en con tra mos la teo ría so cio cul tu-
ral de Vi gotsky que in di ca que el de sa rro llo del
ser hu ma no está ín ti ma men te li ga do con su in-
te rac ción en el con tex to so cio his tó ri co. Ade-
más, la teo ría del Apren di za je Sig ni fi ca ti vo (Au-
su bel, 1963) se gún la cual el su je to que apren de
re la cio na los con cep tos a apren der y les da sen-
ti do a par tir de sus co no ci mien tos pre vios es así
como cada su je to es el res pon sa ble de cons truir
su co no ci mien to.

Al fin de po der al can zar el apren di za je
exis te un con jun to de es tra te gias de apren di za je
que co rres pon den a ac cio nes vo lun ta rias, cons-
cien tes, se cuen cia das y fle xi bles que son uti li za-
das por el su je to con el pro pó si to de fa ci li tar y
con so li dar el apren di za je. Es tos pro ce di mien tos
per mi ten la ad qui si ción, al ma ce na mien to y re-
cu pe ra ción de la in for ma ción dan do paso a la
aco mo da ción y asi mi la ción del nue vo co no ci-
mien to con el co no ci mien to pre vio (2,3).

Sin em bar go, el apren der no solo de pen de
del coe fi cien te in te lec tual del es tu dian te sino
tam bién del con tex to en el cual em plee de di fe-
ren tes es tra te gias y ma te ria les di dác ti cos, es co-
gi dos cui da do sa men te para el pro ce so de en se-
ñan za apren di za je.

El apren di za je pue de va lo ra se a tra vés de
ac ti vi da des de Apren di za je Asis ti do por el Do-
cen te, Ac ti vi da des de Tra ba jo au tó no mo, ac ti vi-
da des de tra ba jo co la bo ra ti vo que mi den de sem-
pe ños como: ad qui si ción de la In for ma ción,
Iden ti fi ca ción de es truc tu ras ana tó mi cas, Re so-
lu ción de pro ble mas y Ac ti vi da des de tra ba jo co-
la bo ra ti vo. (4)

En re la ción con el uso de los re cur sos di-
dác ti cos co rres pon den a ele men tos que el do-
cen te adap ta o mo di fi ca se gún el ob je ti vo de
apren di za je que de sea lo grar en sus es tu dian tes,
pu dien do ha cer más fá cil su ta rea de me dia ción
en el apren di za je a la vez que fa ci li ta la com-
pren sión y asi mi la ción de los con te ni dos al es tu-
dian te per mi tien do des per tar y cap tar su in te rés
así como po ten ciar sus ca pa ci da des crea do ras,
dado que acer can al es tu dian te a la rea li dad. Es-
tos ma te ria les pue den ser con ven cio na les, au-
dio vi sua les y tec no ló gi cos (1). El ANA TO MA GE
es una pan ta lla HD mul ti- tac til de 55” LED, al-
tu ra gra dua ble, 90 gra dos li bre ro ta ción. Per mi-
te re cons truir vo lú me nes 3D con da tos de exá-
me nes rea les TC, RM, RX Eco gra fias, en tre
otros. Esta po ten cia da por una es ta ción de tra-
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ba jo ANA TO MA GE que per mi te in cor po rar nue-
vos ca sos uti li zan do for ma to DI COM, ade más
ad mi te co ne xión a im pre so ra 3D, con tie ne Atlas
Ana tó mi co Tác til “VH Dissec tor” este se co nec-
ta a un por tal en la nube que ofre ce una li bre ría
de ca sos re fe ren cia les, cor tes ana tó mi cos del ser
hu ma no de ca li dad en to dos los pla nos y está di-
ri gi do a maes tros, es tu dian tes y re si den tes (5).

Son va rios los tra ba jos que se han rea li za-
do al re de dor del mun do en bus ca de en con trar
las me jo res es tra te gias, ma te ria les di dác ti cos,
am bien tes ade cua do para el con tex to en el cual
se de sa rro lla el es tu dian te, bus can do que sea ca-
paz de ad qui rir nue vos co no ci mien tos, téc ni cas
o ha bi li da des y ap ti tu des a tra vés de pro ce sos
que le per mi tan rea li zar in te gra cio nes sig ni fi ca-
ti vas en el ser, es de cir in ter ve nir a la es truc tu ra
cog ni ti va del es tu dian te. En Co lom bia Isa bel Ro-
jas en su ar tí cu lo de no mi na do “La mesa de di-
sec ción vir tual ¿una rea li dad a la com pren sión
de la ana to mía? (2017) re gis tró la im por tan cia
de la Vi sua li za ción ana tó mi ca con el uso del
Ana to ma ge y com pren sión es pa cial por pla nos.
Los do cen tes re co no cen la im por tan cia de la
ana to mía para una bue na prác ti ca al re co no cer
otras es truc tu ras y te ner ma yor cla ri dad mo-
men to de la aten ción en el pa cien te (6).

Gon zá lez y Sua rez (2018) en el ar tí cu lo
“Los me dios de en se ñan za en la di dác ti ca es pe-
cial de la dis ci pli na Ana to mía Hu ma na” mos tró
que el ca dá ver o pie zas ana tó mi cas pre pa ra das
son el me dio de en se ñan za idó neo, pero tam-
bién re sul ta im por tan te el uso de otros me dios
que se ase me jen a la rea li dad ana tó mi ca los cua-
les de ben ser guia dos para es ta ble cer los ne xos y
re la cio nes en tre los ór ga nos, ho mo ge nei dad y
di fe ren cia re fe ren te a su es truc tu ra y sis te mas
que in te gran (7).

Por todo lo an tes men cio na do, el es tu dio
se plan tea como ob je ti vo: Com pa rar la efec ti vi-
dad del uso de Ana to ma ge y de Pie zas Ana tó mi-
cas en el apren di za je de la Mor fo fi sio lo gía del
Sis te ma Ner vio so en los es tu dian tes de la Es cue-
la de Me di ci na, de la Fa cul tad de Cien cias de la
Mé di cas, de la Uni ver si dad de Gua ya quil du ran te
los ci clos aca dé mi cos Cic lo dos 2018- 2019 y
Cic lo uno 2019- 2020.

Ma te ria les y mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo, lon gi tu-
di nal, ex pe ri men tal en la Uni ver si dad de Gua ya-

quil de la ciu dad de Gua ya quil Re pú bli ca del
Ecua dor, en esta ins ti tu ción de Edu ca ción su pe-
rior se ofer ta la ca rre ra de Me di ci na. La mues tra
es tu vo cons ti tui da por 60 es tu dian tes ma tri cu la-
dos en el Cic lo 1 en la ca te dra de Mor fo fi sio lo-
gía del Sis te ma Ner vio so de la Es cue la de Me di-
ci na que fir ma ron el con sen ti mien to in for ma do
como par te del pro to co lo de es tu dio, Se con for-
ma ron dos gru pos de es tu dio: Gru po A, es tu-
dian tes que re ci bie ron el pro gra ma de cla ses
con el ma te rial Di dác ti co ANA TO MA GE. Gru po
B es tu dian tes que re ci bie ron el pro gra ma de cla-
ses con el ma te rial Di dác ti co pie zas Ana tó mi cas,
se pro ce dió a rea li zar la fi cha de ca rac te ri za-
ción, este ins tru men to fue con cep tua li za do en
tres di men sio nes: ca rac te rís ti cas Bio ló gi cas, so-
cia les y eco nó mi cas; con tie ne 5 sub di men sio-
nes, eva lúo 14 ítems. Se ini ció las sec cio nes de
cla ses con los mis mos con te ni dos aca dé mi cos
tan to para el gru po ex pe ri men tal como para el
gru po con trol. Se rea li zó el es tu dio del apren di-
za je a tra vés de 4 di men sio nes: el de sem pe ño de
Ad qui si ción de la In for ma ción, de sem pe ño de
iden ti fi ca ción de es truc tu ras ana tó mi cas, de-
sem pe ño en la re so lu ción de pro ble mas clí ni cos,
de sem pe ño de las ac ti vi da des de tra ba jo co la bo-
ra ti vo con un test para cada de sem pe ño por uni-
dad de aná li sis del si la bo para de ma ne ra pos te-
rior so me ter aná li sis los da tos ob te ni dos.

Re sul ta dos y Dis cu sión

En re la ción a la Fi cha de ca rac te ri za ción se
ob tu vo que el 62% de los es tu dian tes son de sexo
fe me ni no; 77% se en con tra ron los ran gos de edad
de 20 a 22 años; 80% son de pro ce den cia Ur ba na,
40% per te ne cen a co le gios par ti cu la res y el 52%
mos tró in gre sos eco nó mi cos al tos.

En la Tabla I se apre cian los re sul ta dos del
es tu dio del apren di za je a tra vés de 4 di men sio-
nes: El de sem pe ño de Ad qui si ción de la In for ma-
ción el pro me dio de ca li fi ca cio nes se ob tu vo una
di fe ren cia nu mé ri ca de 1,2 pun tos en el gru po A
por en ci ma del Gru po B, de sem pe ño de iden ti fi-
ca ción de es truc tu ras ana tó mi cas 1,14 en el
gru po A vs al gru po B, de sem pe ño en la re so lu-
ción de pro ble mas clí ni cos 1.7 en el gru po A vs
al B, de sem pe ño de las ac ti vi da des de tra ba jo
co la bo ra ti vo 0,5 en el gru po A vs al B.

Por todo lo an tes ex pues to y en con cor dan-
cia con Ro jas 2017 quién re gis tro la im por tan-
cia de la Vi sua li za ción ana tó mi ca con el uso del
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Ana to ma ge y com pren sión es pa cial por pla nos.
Los do cen tes re co no cen la im por tan cia de la
ana to mía para una bue na prác ti ca al re co no cer
otras es truc tu ras y te ner ma yor cla ri dad mo-
men to de la aten ción en el pa cien te. En el pre-
sen te es tu dio re ve la que el apren di za je de la
Mor fo fi sio lo gía del Sis te ma Ner vio so en sus 4
de sem pe ños pre sen to me jo res re sul ta dos en el
gru po que uti li zo Ana to ma ge. Con lo cual se
con fir ma que el Ana to ma ge es una muy bue na
he rra mien ta di dác ti ca para el es tu dio de Mor fo-
fi sio lo gía del Sis te ma Ner vio so (6).

Gon zá lez y Sua rez (2018) en su ar tí cu lo
“Los me dios de en se ñan za en la di dác ti ca es-
pe cial de la dis ci pli na Ana to mía Hu ma na”
mos tró que el ca dá ver o pie zas ana tó mi cas
pre pa ra das son el me dio de en se ñan za idó neo,
pero tam bién re sul ta im por tan te el uso de
otros me dios que se ase me jen a la rea li dad
ana tó mi ca los cua les de ben ser guia dos para
es ta ble cer los ne xos y re la cio nes en tre los ór-
ga nos, ho mo ge nei dad y di fe ren cia re fe ren te a
su es truc tu ra y sis te mas que in te gran. En
nues tros re sul ta dos pre li mi na res po de mos
men cio nar que los me dios di dác ti cos em plea-
dos como el Ana to ma ge tam bién son me dios
idó neos de apren di za je de Mor fo fi sio lo gía del
sis te ma Ner vio so (7).

Ro sas y cols. en el ar tí cu lo “De au las vi si-
bles e in vi si bles y has ta in te li gen tes”, en don-
de se vi sua li za el uso de ma te ria les di dác ti co
ade cua dos para el apren di za je de los su je tos,
lo que es con cor dan te con el es tu dio en don de
el ana to ma ge per mi te la me jo ra del apren di za-
je (5).

Con clu sio nes

El apren di za je es uno de los más gran des
anhe los del ser hu ma no, pero este se le ad quie re
con ma yor sig ni fi can cia cuan do se uti li zan me-
dios di dác ti cos ade cua dos con es tra te gias que
me jo ren la ad qui si ción de la in for ma ción, re so-
lu ción de pro ble mas clí ni cos, iden ti fi ca ción de
es truc tu ras ana tó mi cas. Se com pa ró la efec ti vi-
dad del Ana to ma ge vs pie zas ana tó mi cas y el
Ana to ma ge es más efec ti vo en el apren di za je de
la Asig na tu ra de Mor fo fi sio lo gía del Sis te ma
Ner vio so pero so bre to do en la Re so lu ción de
Pro ble mas Clí ni cos.
Pa la bras cla ve: Ana to ma ge, Apren di za je, Mor-

fo fi sio lo gía del Sis te ma Ner vio-
so.
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TA BLA I
APREN DI ZA JE POR DE SEM PE ÑO EN ES TU DIAN TES DE MOR FO FI SIO LO GÍA DEL SIS TE MA
NER VIO SO DE LA ES CUE LA DE ME DI CI NA UNI VER SI DAD DE GUA YA QUIL, ECUA DOR 2019

Apren di za je por de sem pe ño (pro me dios)

De sem pe ño en la
ad qui si ción de la

in for ma ción

De sem pe ño de
iden ti fi ca ción de

Es truc tu ras
ana tó mi cas

De sem pe ño en la
re so lu ción de

pro ble mas clí ni cos

De sem pe ño en las
Ac ti vi da des de tra ba jo

co la bo ra ti vo

GRU PO A 8,18 9,29 5,7 9,5

GRU PO B 6,98 8,15 4,0 9,0

Di fe ren cia en tre
pro me dio

1,2 1,14 1,7 0,5
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EDU-013
PERCEP CIO NES DE LOS DO CEN TES
SO BRE EL CON SU MO DE DROGAS
EN LA FA CUL TAD DE CIEN CIAS
MÉ DI CAS
(Per cep tion of tea chers on drug use
in the Fa cul ty of Me di cal Scien ces).
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In tro duc ción

Las ins ti tu cio nes de edu ca ción su pe rior
son es pa cios no solo para la for ma ción aca dé mi-
ca y el tra ba jo dia rio, don de se de sen vuel ven día

tras día los es tu dian tes, do cen tes, per so nal ad-
mi nistra ti vo y de apo yo, es ade más, el ám bito fí-
si co, am bien tal, psi co ló gi co y so cial, de ter mi-
nan te de la sa lud de cada in te gran te de la ins ti-
tu ción, por lo que, es im por tan te ha cer pro mo-
ción de prác ti cas de sa lud in te gral en es tos es-
pa cios con el fin de me jo rar la ca li dad de vida de
las per so nas que con for man la co mu ni dad aca-
dé mi ca.

En tal sen ti do, la po bla ción uni ver si ta ria
en su gran ma yo ría es jo ven y no ha de fi ni do su
rol en la so cie dad pro duc ti va, por lo que al gu nos
es tán en pro ce so de ma du ra ción y eso los hace
vul ne ra bles a los cam bios de las nor mas y re glas
so cia les; en esta eta pa de so cia li za ción son aún
pro cli ves a rom per los li mi tes, re glas y prohi bi-
cio nes es ta ble ci das por la so cie dad.

En la Fa cul tad de Cien cias Mé di cas es muy
co mún ob ser var a los es tu dian tes con su mir pro-
duc tos como ci ga rri llos, café, ener gi zan tes, so-
das, en tre otras, los cur san tes adu cen que el
con su mo de estas dro gas so cial men te acep ta das
les ayu da a cal mar el es trés, re la jar se y pre pa rar-
se para las lar gas jor na das de es tu dio a las que
se en fren tan, ra zón por la que, con su men e in-
clu so con vier ten es tos gus tos en una adic ción.
Sin em bar go, esto con tra di ce la na tu ra le za de la
dis ci pli na mé di ca de pro mo ver la vida y la sa lud,
di fe ren te a otras ca rre ras uni ver si ta rias, por lo
que es de es pe rar que sus miem bros pro yec ten
una ima gen ejem plar del cui da do de la vida ante
el res to de la co mu ni dad uni ver si ta ria. Este
ejem plo debe evi den ciar se en un con trol y su-
per vi sión del con su mo de sus tan cias adic ti vas
den tro del re cin to aca dé mi co. El ob je ti vo del es-
tu dio fue iden ti fi car la per cep ción del do cen te
ante la pre sen cia del con su mo de dro gas en los
es tu dian tes den tro del con tex to uni ver si ta rio.

Ma te rial y Mé to dos

Se rea li zó una in ves ti ga ción cua li ta ti va. El
di se ño se basó en un en fo que in ter pre ta ti vo con
el mé to do et no grá fi co, que pre ten de en la co-
mu ni dad aca démica iden ti fi car el com por ta-
mien to y la axio lo gía en re la ción al con su mo de
dro gas, lo que ge ne ro dos ca te go rías que per mi-
tió la pro fun di za ción de los sig ni fi ca dos y las
per cep cio nes de los par ti ci pan tes. Los su je tos
de es tu dio fue ron do cen tes de la co mu ni dad
aca dé mi ca de la Fa cul tad de Cien cias Mé di cas,
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se lec cio na dos a tra vés de un mues treo in ten cio-
nal apor tan do da tos al es tu dio por me dio de en-
tre vis tas abier tas, don de ex pre sa ron con pa la-
bras pro pias su po si ción, opi nión y con duc ta en
re la ción al con su mo de dro gas, las cua les fue ron
gra ba das pre vio con sen ti mien to in for ma do, ga-
ran ti zan do la con fia bi li dad del su je to. El aná li sis
e in ter pre ta ción de los da tos con sis tió en ex-
traer el có di go di rec ta men te de las en tre vis tas
que ge ne ra ron sub ca te go rías, ca te go rías y te-
mas para la cons truc ción de con clu sio nes fi na-
les acer ca del con su mo de dro gas en la Fa cul tad
de Cien cias Mé di cas.

Re sul ta dos y Dis cu sión

La pre sen ta ción de los re sul ta dos de este
es tu dio es en có di gos axia les, teó ri cos y en vivo,
con el mé to do ana lí ti co de com pa ra ción cons-
tan te, que per mi tie ron la ela bo ra ción de dos ca-
te go rías y la crea ción de te mas para la com pren-
sión de los ob je ti vos.

La per cep ción de los do cen tes ante la pre-
sen cia del con su mo de dro gas en los jó ve nes
uni ver si ta rios es de ne ga ción, no in vo lu cra mien-
to y ser aje nos a di cho pro ble ma, no sien do
cons cien te de la im por tan cia de su apo yo para
la lu cha fren te al con su mo, por lo tan to, la pri-
me ra ca te go ría es: La ne ga ción del do cen te en
asu mir el in vo lu cra mien to al pro ce so de con su-
mo de dro ga en el con tex to uni ver si ta rio.

La ne ga ción de los do cen tes se ma ni fies ta
en el de sin te rés de re co no cer y ac tuar so bre el
con su mo de dro gas en los es tu dian tes, lo que jus-
ti fi can con la fra se “no será que uno vea al gu na
sin to ma to lo gía en al gún es tu dian te o do cen te,
para de cir que exis ta con su mo de dro ga”, en este
dis cur so se ob ser va que se debe de per ci bir las
se ña les del con su mo de dro ga para po der cre er,
de esta ma ne ra es pre fe ri ble ne gar, ocul tar, no
re co no cer la o sim ple men te in vi si bi li zar la, lo cual
al gu nos au to res han re fe ri do “pue de lle gar a ne-
gar te ner la en fer me dad aun que to das las evi den-
cias apun ten en sen ti do con tra rio” (1).

En otras pa la bras, en el con tex to uni ver si-
ta rio es co mún eva dir y no re co no cer el con su-
mo de dro gas, a pe sar que se iden ti fi can se ña les
de com por ta mien tos de adic cio nes que evi den-
cian el des co no ci mien to de sín to mas sub je ti vos,
como son poca co la bo ra ción, fal ta de ho nes ti-
dad, la ma ni pu la ción, la men ti ra y el ne gar su

con su mo, por tal ra zón los do cen tes no lo gran
iden ti fi car di chos sín to mas. Esto se evi den cia en
los dis cur sos: “yo aquí real men te lle vo poco
tiem po, no ten go ex pe rien cia, oh sea, pue do de-
cir te que sí he es cu cha do ob via men te so bre el
con su mo de dro gas ilí ci ta”, esto lle va a in ter pre-
tar, que el do cen te no se in vo lu cra por el te mor
a la crí ti ca como lo re fie ren otras in ves ti ga cio-
nes “Este te mor a la crí ti ca ne ga ti va pue de a su
vez re fe rir se… a la re la ción con per so nas de au-
to ri dad y/o a la eje cu ción de ta reas en pre sen cia
de otras per so nas” (2). De allí que, los do cen tes
pre fie ren no in vo lu crar se, no dar so lu ción y mi-
ni mi zar la e in vi si bi li zar la pro ble má ti ca, pu dien-
do ser des ca li fi ca do al no te ner el con trol so bre
sus es tu dian tes, ne gan do la pre sen cia de la dro-
ga para no asu mir res pon sa bi li da des, para esto
es me jor ha cer se el de sen ten di do.

La se gun da ca te go ría im pli ca: El do cen te
re fle xi vo ante el con su mo de dro gas en las uni-
ver si da des.

En con tras te con el do cen te que no de tec-
ta ni se in vo lu cra en el pro ble ma de los es tu-
dian tes que con su men dro ga, este es tu dio iden-
ti fi ca la exis ten cia del do cen te re fle xi vo in vo lu-
cra do en la bús que da de una so lu ción, ¿p ero en
que con sis te ser un do cen te re fle xi vo y crí ti co?
in ves ti ga cio nes re cien tes de fi nen a la re fle xión
como una prác ti ca ac ti va de con si de ra ción ante
cual quier cre en cia o for ma de co no ci mien to a la
luz de los ci mien tos que la sus ten tan (3).

Para ser más es pe cí fi co, el do cen te re fle xi-
vo, in ten ta de co di fi car para apren der y co no cer
la rea li dad de sus apren dien do, to man do en
cuen ta e in te gran do el len gua je no ver bal, las
me tá fo ras y la in ter pre ta ción ante la pre sen cia
del con su mo de dro gas en el con tex to uni ver si ta-
rio, una me tá fo ra em plea da en el do cen te re fle xi-
vo “es un pro ble ma de un ice berg, pero aba jo del
ice berg hay toda una si tua ción, ¿cuá les son esos
fac to res que no per mi te vi sua li zar se en re la ción
al con su mo de dro ga?”. Esta na rra ti va nos per mi-
te des cri bir a un do cen te sen si bi li za do y que
iden ti fi ca el uso de dro gas en los uni ver si ta rios,
como lo se ña lan otros au to res “La uti li za ción de
dro gas por par te de es tu dian tes uni ver si ta rios y
sus pa res, en es pe cial el con su mo del ta ba co y al-
co hol, se ha en con tra do en lí mi tes muy sen si bles
en la po bla ción uni ver si ta ria” (4).

Por otro lado, la com pe ten cia del do cen te
re fle xi vo es iden ti fi car in cohe ren cia en tre el sa-
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ber y el ha cer en sa lud, esto lo re la cio na mos con
“creo que hay, pero ma ne ja da so la pa da men te,
ellos no se ha cen no tar”. La per cep ción que tie-
ne el do cen te del es tu dian te es muy con tra ria
de lo que real men te ocu rre, “al gu na vez es ta ba
dan do cla ses y ma ni fes té que cada vez la gen te
con su me me nos ci ga rri llo y todo el mun do se
rio, tam bién lo ha cía a pro pó si to… y di cen doc-
tor si aquí todo el mun do fuma y so mos mé di cos
y hay una in cohe ren cia …so mos mé di cos y fu-
ma mos o sea que no ha ce mos cohe ren te men te
lo que es la sa lud”, los do cen tes uni ver si ta rios
de ben de de sa rrollar la re fle xión como lo ci tan
otros au to res “Se re quie re for mar un pro fe sio-
nal que de sa rro lle y asu ma una ac ti tud re fle xi va
sobre la prác ti ca con éti ca y hu ma ni za ción” (5).

Como se ex pu so, el do cen te re fle xi vo tie ne
com pe ten cias que le per mi ten in ter pre tar las se-
ñales de con su mo de dro ga por ser crí ti co a su
rea li dad (6), es ca te gó ri co en te ner una pos tu ra
fren te a está, por ejem plo “yo pien so que las si-
tua cio nes son real men te cri ti ca”, es de cir no la
minimi za, ni la in vi si bi li za, este do cen te lo gra
de co di fi car el len gua je no ver bal, los cam bios de
com por ta mien to y los sín to mas del con su mo de
dro gas.

Con clu sión

Las per cep cio nes de los do cen tes ante la
pre sen cia del con su mo de dro ga en la Fa cul tad
de Cien cias Médi cas, re fle jan dos pos tu ras: la
pri me ra es la ne ga ción en in vo lu crar se en el
pro ce so del con su mo de dro gas en sus alum na-
dos, esto se debe a que no acep tan la rea li dad,
op tan do por el si len cia mien to, la cul pa y la ne-
ga ción, pre fie ren no men cio nar lo por el te mor
de ser cri ti ca do por par te de sus co le gas do cen-
tes; lo cual se evi den cia en los si guien tes có di-
gos: nun ca he vis to, apa tía e in di fe ren cia, a tal
pun to que la pre sen cia de la dro ga es lla ma da
como “el pro duc to”. Ade más, no asu me su res-
pon sa bi li dad, eva de, por que de sea evi den cias
tan gi bles acer ca del com por ta mien to, sig nos y
sín to mas del con su mo de dro gas, lo que no le
per mi te des ci frar e in ter pre tar las se ña les sub je-
ti vas en el dis cur so y el com por ta mien to al mo-
men to que el alum no con su me dro ga.

La se gun da pos tu ra ante la pre sen cia del
con su mo de dro ga, es la ca te go ría del do cen te

re fle xi vo e in vo lu cra do, quien pue de in ter pre tar
las se ña les, sig nos, sím bo los, sín to mas y com-
por ta mien tos sub je ti vos y ob je ti vos del con su mo
pro ble má ti co de dro ga en los es tu dian tes. Este
do cen te ade más re fle xio na, duda, in te rro ga y
asi mi la di cha si tua ción de con su mo, al con si de-
rar “la si tua ción como gra ve”, es ade más fle xi-
ble, com pren si vo, so li da rio, idea lis ta, ho lís ti co y
sis té mi co, pro po ne es ta ble cer un vín cu lo co mu-
ni ca ti vo, es cu cha ac ti va y aten ción per so na li za-
da y hu ma nis ta en sus alum nos. Es así, que iden-
ti fi ca los ries gos de de pre sión, so le dad, di fi cul ta-
des eco nó mi cas y ante es tas plan tea po lí ti cas
ins ti tu cio na les en la pre ven ción y aten ción para
dis mi nuir el con su mo de dro ga en el ám bi to
edu ca ti vo.
Pa la bras cla ve: Per cep ción, re fle xi vo, ne ga ción,

con su mo de dro gas, es tu dian-
tes de Me di ci na.
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EDU-014
CO NO CI MIEN TOS DE LOS
ES TU DIAN TES DE EN FER ME RIA
SO BRE LA VIO LEN CIA DE GÉ NE RO
(knowledge of nur sing stu dents
on gen der vio len ce).

Sil va na Ló pez1, Li liam Gon zá lez2,
Víc tor Nú ñez1, Glad ys Na ran jo1,
Ma ría Olal la1, Mery Rea1, Eli sa Ala va3,
Luz Sa la zar3

1 Uni ver si dad Es ta tal de Bo lí var, Bo lí var,
Ecua dor. 2 Fa cul tad de Me di ci na
Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo,
Ve ne zue la. 3 Uni ver si dad Téc ni ca
de Ba ba ho yo, Ecua dor
sil vha na@hot mail.es

In tro duc ción

La vio len cia con tra la mu jer, prin ci pal men-
te la que pro vie ne de la pa re ja, es ac tual men te
un pro ble ma im por tan te de sa lud pú bli ca; la
OMS (1996), de cla ró la vio len cia de gé ne ro
como prio ri dad in ter na cio nal para los ser vi cios
sa ni ta rios, de bi do a sus gra ves con se cuen cias e
im pac to eco nó mi co. La vio len cia con tra las mu-
je res afec ta ne ga ti va men te su sa lud fí si ca, so cial
y psi co ló gi ca y es una de las prin ci pa les cau sas
de muer te en tre mu je res de 15 a 44 años en
todo el mun do (1).

 En tre ene ro y mar zo 2018, Ecua dor re gis-
tró 18 fe mi ci dios, cada 84 ho ras una mu jer fue
ase si na da y en el 83% de los ca sos mu rie ron a
ma nos de sus pa re jas, ex pa re jas o con vi vien tes,
el 22% de los au to res de es tos ase si na tos se sui-
ci da ron; el 2017 ce rró el año con 151 ase si na tos
(2). Los 18 fe mi ci dios con ta bi li za dos han de ja do
a 25 ni ños en si tua ción de or fan dad, de los que
el 92% son me no res en tre 5 y 12 años (3). Se
han men cio na do va rios fac to res de ries go re la-

cio na dos con este tipo de vio len cia, el ni vel edu-
ca ti vo y el de sa rro llo eco nó mi co del país son
fac to res de ries go a ana li zar se; una mu jer con
buen ni vel edu ca ti vo y que cuen ta con em pleo
per mi ten el em po de ra mien to de las mu je res,
ade más de de fen der sus de re chos po lí ti cos y so-
cia les igua li ta rios, y dis mi nu yen la po si bi li dad
de ser víc ti mas de vio len cia (4). Los pro fe sio na-
les de sa lud de ben co no cer el pro to co lo de ac-
tua ción en caso de mu je res víc ti mas de las di ver-
sas for mas de vio len cia, pero muy es pe cial men te
de la vio len cia fí si ca y de la vio len cia se xual, ya
que la vida de és tas está en ries go.

La fal ta de co no ci mien to y ha bi li da des
hace que los es tu dian tes se frus tren al no sa ber
cómo ac tuar fren te al pro ble ma o de cómo dar
so lu cio nes, de bi do a esto la en fer me ra no ac-
túan ante esto y lo de jan pa sar y así el ín di ce de
vio len cia de gé ne ro si gue su bien do.

La pre sen te in ves ti ga ción tie ne como ob je-
ti vo iden ti fi car los co no ci mien tos so bre vio len-
cia de gé ne ro en los Es tu dian tes de la Ca rre ra
de En fer me ría de la Uni ver si dad Es ta tal de Bo lí-
var.

Ma te ria les y Mé to dos

Se tra ta de un es tu dio des crip ti vo, no ex-
pe ri men tal, pros pec ti vo y trans ver sal. La po bla-
ción es tu vo cons ti tui da por 570 es tu dian tes ac-
ti vos de la ca rre ra de En fer me ría de la Uni ver si-
dad Es ta tal de Bo lí var, pos te rior a la apli ca ción
a la fór mu la de Sie rra Bra vo, la mues tra que dó
con for ma da por 64 es tu dian tes que cum plie ron
con los cri te rios de in clu sión: ma tri cu la dos pe-
rio do 2018- 2019 de la ca rre ra de En fer me ría,
ma yor de edad, cual quier et nia o pro ce den cia,
es tu dian tes re gu la res o re pi tien tes y que vo lun-
ta ria men te acep ta ron par ti ci par y fir ma ron el
con sen ti mien to in for ma do. Los da tos ob te ni dos
fue ron ex pre sa dos con es ta dís ti cas des crip ti vas y
pre sen ta das me dian te ta blas y/o grá fi cos.
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Re sul ta dos y Dis cu sión

En cuan to a las ca rac te rís ti cas so cio de mo-
grá fi cas: 71,87% son mu je res; 60,93 tie nen eda-
des en tre 18 y 21 años; 54,65 son sol te ros;
59,37% pro ce den de otra pro vin cia; 73,43% son
mes ti zos.

TA BLA II
DIS TRI BU CION DE LA MUES TRA POR

PRE SEN CIA DE VIO LEN CIA EN SU HO GAR

En la Ta bla II se evi den cia la ma yo ría,
98,43% ha pre sen cia do vio len cia de gé ne ro en
su ho gar.

En el Grá fi co 1, se ex pre sa los ni ve les de
co no ci mien to so bre la Vio len cia de gé ne ro, ob-
ser ván do se en el 51,56% po see un ni vel de co no-
ci mien tos in su fi cien te. Este re sul ta do coin ci de
con los de Ro drí guez (5), quien ade más in di ca
que la im plan ta ción de una es tra te gia edu ca ti va
ex tra cu rri cu lar, par ti ci pa ti va, di ri gi da a me jo rar
la sa lud se xual y re pro duc ti va de jó ve nes en ins-
ti tu cio nes uni ver si ta rias, per fi les de for ma ción
pue dan rea li zar ac ti vi da des de pro mo ción, pre-
ven ción y edu ca ción para la sa lud en la po bla-
ción don de tra ba jen. Se ob ser va que el 98.43%
ha pre sen cia do epi so dios de vio len cia lo que
coin ci de con Gar cía (6): don de el 85,8% su frie-
ron al gu na si tua ción de vio len cia téc ni ca, aun-
que casi 1 de cada 5 su frió tam bién vio len cia «fí-
si ca» (18,3%).
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Con clu sión

La ma yo ría de los es tu dian tes po seen co-
no ci mien tos in su fi cien tes so bre Vio len cia de
Gé ne ro, lo que orien ta a la ne ce si dad de di se ñar
una pro pues ta di dác ti ca e im ple men ta ción de
prác ti cas edu ca cio na les y la apli ca ción del Pro-
gra ma Edu ca ti vo so bre vio len cia de gé ne ro lo
cual me jo ra rá el co no ci mien to y la ac ti tud de
los es tu dian tes de la Ca rre ra de En fer me ría.
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EDU- 015
CO NO CI MIEN TO SO BRE EVEN TOS
SÍS MI COS EN ES TU DIAN TES
UNI VER SI TA RIOS DE CIEN CIAS
DE LA SA LUD

Ka tiuka Loor Ve lez1, Die go Mu ñoz Ca bas2

1Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí, Ecua dor.
2Uni ver si dad del Zu lia, Ve ne zue la.

In tro duc ción

En los úl ti mos años se ha di fun di do como
dis tin tas re gio nes del mun do han sido afec ta das
por un con jun to de ca tás tro fes y/o de sas tres na-
tu ra les, como terre mo tos, tsu na mis, erup cio nes
vol cá ni cas, hu ra ca nes, des li za mien tos y mo vi-
mien tos sís mi cos, lo que ha co bra do la vida de
mi llo nes de per so nas. Sin em bar go, gran par te
de la res pon sa bi li dad de los da ños se debe a fac-
to res inhe ren tes al hombre, quién ha cre ci do en
for ma ex plo si va de es pal da a la na tu ra le za, sin
te ner en cuen ta las res tric cio nes del me dio na-
tu ral don de se de sen vuel ve (1, 2).

Los even tos sís mi cos son de fi ni dos como
un tem blor de la tie rra pro vo ca do por on das que
se pro pa gan por la cor te za te rres tre y por de ba-
jo de ésta, lo que oca sio na grie tas en la su per fi-
cie, sa cu di das, vi bra cio nes, li cue fac ción, co rri-
mien tos de tie rras, ré pli cas o tsu na mis, con di-
ver sas con se cuen cias hu ma nas, na tu ra les o ma-
te ria les de pen dien do de su mag ni tud e im pac to
en quie nes pro pi cian tal even to (2, 3).

De sa for tu na da men te, a pe sar de los con ti-
nuos in ten tos de la cien cia por pro nos ti car de
ma ne ra pre ci sa los te rre mo tos, sis mos, tsu na-
mis, hu ra ca nes y otros de sas tres na tu ra les, se
co no ce en la ac tua li dad que la úni ca ma ne ra de
po der sa lir ai ro so de un em ba te de la na tu ra le-
za, es la for ma ción y edu ca ción que po sea la co-
lec ti vi dad ha cer fren te a la em bes ti da de es tos
fe nó me nos (1).

De ma ne ra par ti cu lar al área ob je to de es-
tu dio, el Ecua dor al igual que otros paí ses de
La ti noa mé ri ca, pre sen ta un alto gra do de vul ne-
ra bi li dad y ries go ante di ver sos fe nó me nos na tu-
ra les es pe cial men te sis mos y te rre mo tos, esto
de bi do a su ubi ca ción en el cin tu rón de fue go
del Pa cí fi co (4). En Efec to, el co no ci mien to de
las ca rac te rís ti cas de un sis mo, en con jun to con
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Gráfico 1. Co no ci mien to so bre vio len cia de gé ne ro
en los es tu dian tes.



la per cep ción de la po bla ción so bre di cha ame-
na za, per mi ti rá eva luar la res pues ta de la co lec-
ti vi dad; de ahí la im por tan cia de ser abor da dos
des de la he rra mien ta más prác ti ca y útil en las
cien cias de la sa lud como lo es la edu ca ción
(5,6).

Los plan tea mien tos an te rio res, en mar can
el con tex to de la si tua ción pro ble má ti ca, lo que
hace pre ci so avan zar en la in ves ti ga ción del co-
no ci mien to, para la cons truc ción de una mi ni-
mi za ción de ries gos ante si tua cio nes sís mi cos,
con én fa sis en la po bla ción mul ti pli cadora en
sus co mu ni da des, como lo son los es tu dian tes
de la Uni ver si dad Téc ni ca de Manabí, Re pú bli ca
del Ecua dor.

Ob je ti vo ge ne ral

De ter mi nar el co no ci mien to so bre even tos
sís mi cos en es tu dian tes uni ver si ta rios de la Uni-
ver si dad Téc ni ca de Ma na bí, Re pu bli ca de Ecua-
dor.

Me to do lo gía

In ves ti ga ción de tipo des crip ti va, con di-
se ño no ex pe ri men tal, pros pec ti vo y tras ver sal.
La po bla ción está con for ma da por 4.454 es tu-
dian tes ac ti vos de la Fa cul tad de Cien cias Mé-
di cas de la Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí, Re-
pú bli ca del Ecua dor, du ran te el pe río do 2018-
 2019. Pos te rior a la apli ca ción de la fór mu la
de sie rra la mues tra que dó con for ma da por
“67 per so nas” que de ben cum plir los si guien-
tes cri te rios de in clu sión: edad en tre 18 y 30
años, no po seer otra ca rre ra uni ver si ta ria cul-
mi na da y ser es tu dian te ac ti vo de la Uni ver si-
dad Téc ni ca de Ma na bí.

Se apli có el ins tru men to de tipo Au toad mi-
nis tra do, de no mi na do “Co no ci mien to so bre
even tos sís mi cos”, di se ña do por los in ves ti ga-
dores, con for ma do por 12 ítems de res pues ta
múl ti ple; pos te rior a la co rrec ción de cada ins-
tru men to se co te ja rá su re sul ta do, ubi can do a
cada in di vi duo en aten ción a la si guien te es ca la
de in ter pre ta ción.

No. de res pues tas co rrec tas Tipo de co no ci mien to

9-12 Su fi cien te

4-8 In su fi cien te

0-4 Des co no ci mien to

El ins tru men to fue so me ti do a va li da ción
de ex per tos y con fia bi li dad me dian te Alfa de
cron bach re sul tan do en 0.95. El aná li sis de los
da tos fue con el pa que te es ta dís ti co SPSS, uti li-
zan do los re cur sos de la es ta dís ti ca des crip ti va
para cal cu lar fre cuen cia y por cen ta je.

Re sul ta dos

Los re sul ta dos mos tra dos a con ti nua ción,
for man par te de ha llaz gos pre li mi na res que co-
rres pon den a la eje cu ción y de sa rro llo de una in-
ves ti ga ción doc to ral, don de uno de sus ob je ti vos
co rres pon de a de ter mi nar el co no ci mien to de
los es tu dian tes so bre even tos sís mi cos.

Al rea li zar la ca rac te ri za ción de la mues-
tra es tu dia da, se ob tie ne que 31 es tu dian tes
que re pre sen tan 46,26% se en cuen tran el gru-
po eta rio de 22- 25 años, se gui do del gru po de
18- 21 años que re pre sen ta el 35,82% con 24
es tu dian tes, fi nal men te, el gru po de 26- 30
años tie ne 12 su je tos en él, lo que ubi ca al
gru po en el 17,91% de la mues tra (Ta bla I). Se
ob ser va la dis tri bu ción de la mues tra por sexo,
la ma yo ría, es de cir, 65,67% re pre sen ta do por
44 su je tos son del sexo fe me ni no mien tras que
34,32% res tan te, es de cir, 23 es tu dian tes son
del sexo mas cu li no (Ta bla II).

TA BLA I
DIS TRI BU CIÓN DE LA MUES TRA

POR GRU PO ETA RIO

Edad Fre cuen cia (FA) Por cen ta je (%)

18- 21 24 35,82

22- 25 31 46,26

26- 30 12 17,91

To tal 67 100
Fuen te: Da tos de la in ves ti ga ción (2019).

TA BLA II
DIS TRI BU CIÓN DE LA MUES TRA POR SEXO

Sexo Fre cuen cia (FA) Por cen ta je (%)

Mas cu li no 23 34,32

Fe me ni no 44 65,67

To tal 67 100
Fuen te: Da tos de la in ves ti ga ción (2019).
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Para re por tar el co no ci mien to so bre even-
tos sís mi cos en es tu dian tes uni ver si ta rios de la
Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí, Re pu bli ca de
Ecua dor, se pre sen ta la Ta bla III. se ob ser va,
como 50,74% de los es tu dian tes re pre sen ta dos
en 34 su je tos po seen un co no ci mien to in su fi-
cien te so bre even tos sís mi cos; solo 25 es tu dian-
tes que re pre sen tan 37,31% de la mues tra mos-
tro un co no ci mien to su fi cien te so bre el tema;
mien tras que 8, es de cir, 11,94% se en cuen tran
en des co no ci mien to so bre even tos sís mi cos.

TA BLA III
CO NO CI MIEN TO SO BRE

EVEN TOS SÍS MI COS EN ES TU DIAN TES
UNI VER SI TA RIOS

Co no ci mien to Fre cuen cia (FA) Por cen ta je (%)

Su fi cien te 25 37,31

In su fi cien te 34 50,74

Des co no ci mien to 8 11,94

To tal 67 100
Fuen te: Da tos de la in ves ti ga ción (2019).

Con clu sión

La ma yo ría de los es tu dian tes ac ti vos de la
Fa cul tad de Cien cias Mé di cas de la Uni ver si dad
Téc ni ca de Ma na bí in clui dos en el pre sen te es tu-
dio po seen co no ci mien tos in su fi cien tes so bre
even tos sísmi cos.

Sólo poco más de un ter cio po see co no ci-
mien to su fi cien te al res pec to y la mi no ría se ha-
lla en la ca te go ría de des co no ci mien to so bre
even tos sís mi cos; lo que orien ta a la ne ce si dad
de di se ñar es pa cios de for ma ción que per mi tan
sub sa nar tal des co no ci mien to y así au men tar la
pro ba bi li dad de evi ta ción del ries go ante los
mis mos.
Pa la bras cla ve: Even tos sís mi cos, Co no ci mien-

to, Es tu dian tes uni ver si ta rios.
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En do cri no lo gía

END- 001
HI PO TI ROI DIS MO EN PO BLA CIÓN
ADUL TA DEL HOS PI TAL GE NE RAL
DO CEN TE AM BA TO - ECUA DOR
(Hypo thyroi dism in the po pu la tion
of the Ge ne ral Tea ching Hos pi tal
Am ba to- E cua dor).

Adria na Mon ge, Lisa Gar cés,
Ve ró ni ca Cá ce res, Ma ría Eu ge nia Lu ce na,
Gis nel la Ce de ño

Es cue la de La bo ra to rio Clí ni co e
His to pa to ló gi co. Uni ver si dad Na cio nal de
Chim bo ra zo. Rio bam ba- E cua dor.
adria nny.mon ge@gmail.com

In tro duc ción

El hi po ti roi dis mo es una pa to lo gía di fun di-
da que afec ta a per so nas de cual quier gé ne ro o
edad y en ge ne ral los tras tor nos ti roi deos son un
pro ble ma mun dial que se ha in cre men ta do en
los úl ti mos años afec tan do cer ca de 200 mi llo-
nes de per so nas, con pre va len cia de (4 a 5 ve-
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ces) más en mu je res de edad avan za da (1). En
los Es ta dos Uni dos la pre va len cia de hi po ti roi-
dis mo es de 0,3-0,4% y de hi po ti roi dis mo sub clí-
ni co (HSC) 4,3%-8,5%, mien tras que, 6,2% de
las mu je res de me dia na edad tie nen ele va dos ni-
ve les de hor mo na es ti mu lan te de ti roi des (TSH)
con 3,1% de pre va len cia en adul tos hos pi ta li za-
dos. En Ecua dor da tos re cien tes mues tran que
el hi po ti roi dis mo se pre sen ta cer ca del 8% en la
po bla ción adul ta (2). Es tu dios de mues tran que
la dis fun ción ti roi dea más co mún es el (HSC)
de fi ni do como una me di ción bio quí mi ca anor-
mal de las hor mo nas ti roi deas (HT), ca rac te ri za-
da por po seer ni ve les ele va dos de TSH y nor ma-
les de tri yo do ti ro ni na (T3) y ti ro xi na (T4) (3).
Los sig nos y sín to mas del hi po ti roi dis mo per mi-
ten un diag nós ti co pre sun ti vo, que es ne ce sa rio
con fir mar con prue bas de la bo ra to rio y exá me-
nes clí ni cos com ple men ta rios. Para el diag nós ti-
co de hi po ti roi dis mo se rea li zan prue bas del per-
fil ti roi deo (PT) como de ter mi na ción de: tri yo-
do ti ro ni na li bre (FT3), ti ro xi na li bre (FT4) y
(TSH). Sin em bar go, es ne ce sa rio re cor dar que
la de ter mi na ción de TSH es la me jor prue ba de
de tec ción de hi po ti roi dis mo en la po bla ción de
edad adul ta, ya que el exa men fí si co y los ni ve les
de FT4 no son lo su fi cien te men te con fia bles
para un diag nós ti co ade cua do (3).

Con base en lo an te rior men te ex pues to y
con si de ran do que el hi po ti roi dis mo afec ta la sa-
lud y ca li dad de vida, se de ci dió rea li zar el pre-
sen te es tu dio con el ob je ti vo de de ter mi nar la
pre va len cia de hi po ti roi dis mo me dian te el aná li-
sis de los re sul ta dos del per fil ti roi deo rea li za do
a la po bla ción adul ta que acu dió al Hos pi tal Ge-
ne ral Do cen te Am ba to (HGDA) du ran te el pe rio-
do mayo 2017 – ju nio 2018, iden ti fi car el gé ne-
ro y gru po eta rio más sus cep ti ble a la pa to lo gía;
así como el tipo de hi po ti roi dis mo pre va len te.

Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción fue de tipo no ex pe ri men-
tal, des crip ti va, de cohor te trans ver sal y en fo que
cuan ti ta ti vo; la po bla ción de es tu dio se con for-
mó por (914) re sul ta dos de per fil ti roi deo de
(247) mu je res con edad pro me dio 47,52
(±16,19) años y de (59) hom bres con edad pro-
me dio 49,75 (±18,96) años. Se rea li zó un
mues treo no pro ba bi lís ti co res pe tan do los si-
guien tes cri te rios: Cri te rio de in clu sión: to dos

los re sul ta dos de per fil ti roi deo que in fie ran la
pre sen cia de hi po ti roi dis mo sin im por tar el tipo.
Cri te rio de ex clu sión: to dos los re sul ta dos de
per fil ti roi deo con va lo res nor ma les o que in fie-
ran otra pa to lo gía di fe ren te a hi po ti roi dis mo.

La re co pi la ción de in for ma ción se rea li zó
de ma ne ra di gi tal, por re vi sión de la base de da-
tos de re sul ta dos del pro gra ma in for má ti co em-
plea do por el HGDA. Los da tos ob te ni dos co-
rres pon die ron al pe rio do mayo 2017- ju nio
2018. Las va ria bles con si de ra das en el es tu dio
fue ron: re sul ta dos de per fil ti roi deo, gé ne ro,
edad y tipo de hi po ti roi dis mo. En el pro ce sa-
mien to y aná li sis de los re sul ta dos se em pleó el
soft ware es ta dís ti co SPSS (ver sión 24) para de-
ter mi nar las fre cuen cias re la ti vas y ab so lu tas. La
in ves ti ga ción con tó con la au to ri za ción de la di-
rec ción del HGDA. Los da tos y re sul ta dos de la
po bla ción in vo lu cra da en el es tu dio se tra ta ron
de for ma con fi den cial.

Re sul ta dos y dis cu sión

El aná li sis de 914 re sul ta dos de las prue-
bas del per fil ti roi deo co rres pon dien tes al pe rio-
do de es tu dio, de ter mi nó que 306 (33,5%) cum-
plie ron con el cri te rio de in clu sión es ta ble ci do
(po bla ción hi po ti roi dea), mien tras que 608
(66,5%) no cum plie ron con di cho cri te rio (po-
bla ción no hi po ti roi dea). La Ta bla I, re fle ja los
re sul ta dos des cri tos, así como la fre cuen cia y
por cen ta jes cal cu la dos a par tir los re sul ta dos
del per fil ti roi deo de la po bla ción es tu dia da.

Los da tos ob te ni dos (Ta bla I) mos tra ron
una pre va len cia del hi po ti roi dis mo en la po bla-
ción del can tón Am ba to de 33,5%, ci fra 4,2 ve-
ces ma yor al pro me dio ge ne ral (8%) des cri to
para la po bla ción adul ta ecua to ria na (2); y 3,2
ve ces ma yor a los re sul ta dos ob te ni dos en Co-
lom bia don de la pre va len cia de la pa to lo gía al-
can zó 10,5% (4). Por otra par te, en Es ta dos Uni-
dos la es ta dís ti ca re fle ja en pro me dio 6,75% de
pre va len cia en tre los ti pos de hi po ti roi dis mo de-
ter mi na dos (2). Di fe ren cias que pu die sen te ner
su ori gen en di ver sos fac to res en tre ellos el ge-
né ti co (3).

Los re sul ta dos del es tu dio para la de ter mi-
na ción gé ne ro y las eda des más vul ne ra bles a pa-
de cer esta pa to lo gía en la po bla ción es tu dia da
se mues tran en las (Ta blas II y III) res pec ti va-
men te.
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TA BLA II
CLA SI FI CA CIÓN DE LA PO BLA CIÓN
HI PO TI ROI DEA SE GÚN EL GËNE RO

Gé ne ro Fre cuen cia (%)

Fe me ni no 249 81,4

Mas cu li no 57 18,6

To tal 306 100

La cla si fi ca ción po bla cio nal per mi tió de-
ter mi nar que el gé ne ro fe me ni no re pre sen ta
(81,4%) del to tal de la po bla ción hi po ti roi dea;
mien tras que el 18,6% co rres pon dió al gé ne ro
mas cu li no. Da tos in di ca do res de la vul ne ra bi li-
dad de la po bla ción fe me ni na con res pec to a la
mas cu li na a pa de cer de hi po ti roi dis mo. Re sul ta-
dos es tos que se co rre la cio nan con los des cri tos
en di ver sos es tu dios pre vios don de han se ña la do
que la pre sen cia de hi po ti roi dis mo es más fre-
cuen te en mu je res que en hom bres (1, 2, 5, 6).

TA BLA III
CLA SI FI CA CIÓN DE LA PO BLA CIÓN

HI PO TI ROI DEA SE GÚN LA EDAD

Gru pos eta rios Fre cuen cia  (%)

Jo ven (18- 40 años)
Adul to (41- 65 años)

Adul to ma yor (>65 años)

111
148
47

36,3 %
48,4 %
15,4%

To tal 306 100%

En re la ción a la fre cuen cia del hi po ti roi dis-
mo se gún la edad de la po bla ción es tu dia da (Ta-
bla III), se ob ser va que el gru po eta rio de 41 a
65 años (48.4%) fue el más vul ne ra ble a esta pa-
to lo gía, se gui do del gru po eta rio de 18 a 40
años (36,6%); mien tras que, el gru po po bla cio-
nal ma yor de 65 años mos tró ser el me nos vul-
ne ra ble al hi po ti roi dis mo. Re sul ta dos que con-
cuer dan con los des cri tos para Ar gen ti na don de
el ma yor por cen ta je de po bla ción hi po ti roi dea
es tu dia da se ubi ca ba en la fran ja eta ria pro me-
dio de 53,3 (DE= 6,4) años (1,6). Aún cuan do
la edad pro me dio de la po bla ción que pa de ce
esta pa to lo gía fluc tua li ge ra men te en tre los es-
tu dios rea li za dos, en ge ne ral el ran go eta rio de
la po bla ción hi po ti roi dea adul ta es muy am plio.

La Ta bla IV mues tra los ti pos de hi po ti roi-
dis mo pre sen tes en la po bla ción en es tu dio me-
dian te el aná li sis de los re sul ta dos del per fil ti roi-
deo, lo que per mi tió es ta ble cer que el (71,5%) de
los ca sos co rres pon den a (HSC), (15%) a (HP) y
(13,5%) a (HC). El por cen ta je de (HSC) ob te ni do
pre sen ta seis ve ces más que el des cri to (11.8%)
para la po bla ción cos ta rri cen se (297 in di vi duos)
(5). Así mis mo se de ter mi nó que en la po bla ción
de 41 a 65 años pre va le ce el (HSC) a di fe ren cia de
lo des cri to pre via men te don de se es ta ble ce que
los adul tos ma yo res a 65 años son más pro pen sos
a di cha pa to lo gía (1,2). Sin em bar go, se pue de
apre ciar un alto ín di ce de (HSC) en po bla ción de
los adul tos jó ve nes (18- 40 años).
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TA BLA I
DE TER MINA CIÓN DE LA PO BLA CIÓN CON Y SIN HI PO TI ROI DIS MO CON BASE

EN EL ES TU DIO DE LOS RE SUL TA DOS DEL PER FIL TI ROI DEO

Población Total

(N= 914)

Perfil tiroideo Población con hipotiroidismo Población sin hipotiroidismo

Fre cuen cia % Fre cuen cia %

TSH Alto
Nor mal

Bajo

265
34
7

29%
3,7%
0,8%

-
553
55

-
60,5%

6%

FT3 Alto
Nor mal

Bajo

-
286
20

-
31,3%
2,2%

34
564
10

3,7%
61,7%
1,1%

FT4 Alto
Nor mal

Bajo

-
221
85

-
24,2%
9,3%

44
564

-

4,8%
61,7%

-

To tal 306 33,5% 608 66,5%



Fi nal men te, más del 5% de la po bla ción
mun dial su fre al gún tipo de al te ra ción ti roi dea
(2); por lo que se hace ne ce sa rio in ves ti ga cio nes
más am plias que per mi tan es ta ble cer la re la ción
cau sa- e fec to de la pa to lo gía en la po bla ción.

TA BLA IV
TI POS DE HI PO TI ROI DIS MO DE TER MI NA DOS

EN LA PO BLA CIÓN DE ES TU DIO

Per fil
ti roi deo
(N=306)

Hi po ti roi dis-
mo pri ma rio

(HP)

Hi po ti roi-
dis mo sub-

clí ni co (HSC)

Hi po ti roi-
dis mo

Cen tral (HC)

Fre cuen cia (%) Fre cuen cia

TSH Alto
Nor mal

Bajo

46
-
-

15%
-
-

FT3 Alto
Nor mal

Bajo

-
38
8

-
12,4%
2,6%

FT4 Alto
Nor mal

Bajo

-
-

46

-
-

15%

To tal 46 15% 219

Con clu siones

En el HGDA du ran te el pe rio do mayo 2017
a ju nio 2018, se de ter mi na ron 306 ca sos de hi-
po ti roi dis mo del to tal de la po bla ción adul ta es-
tu dia da me dian te re sul ta dos de per fil ti roi deo
(914 ca sos), lo que re fle ja una pre va len cia de la
pa to lo gía del 33,5%. El gé ne ro fe me ni no re sul tó
ser el más vul ne ra ble al hi po ti roi dis mo. El gru po
eta rio po bla cio nal de (41 a 65 años) mos tró el
ma yor ín di ce de ca sos de hi po ti roi dis mo del es-
tu dio, no obs tan te, la pa to lo gía se pre sen ta en
ma yor o me nor por cen ta je en to dos los gru pos
eta rios de am bos gé ne ros. Fi nal men te, la in ves-
ti ga ción iden ti fi có los tres ti pos de hi po ti roi dis-
mo que pa de ce la po bla ción es tu dia da, de ter mi-
nán do se como más fre cuen te el (HSC).
Pa la bras cla ve: Hi po ti roi dis mo, Per fil ti roi deo,

hor mo nas ti roi deas, po bla ción
adul ta, Am ba to- E cua dor.
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END- 002
COM POR TA MIEN TO
EPI DE MIO LÓ GI CO DEL VIS CE RAL
ADI PO SITY IN DEX (VAI) EN LA
PO BLA CIÓN ADUL TA DEL MU NI CI PIO
MA RA CAI BO, VE NE ZUE LA
(Epi de mio lo gi cal beha vior of the
Vis ce ral Adi po sity In dex (VAI) in the
adult po pu la tion of the Ma ra cai bo city,
Ve ne zue la).

Ma ría Suárez, Jim Pal mar, Ma nuel Nava,
Ma ría Mar qui na, Víc tor La me da,
Va lery Mo ril lo, Whe eler To rres,
Val mo re Ber mú dez

Cen tro de In ves ti ga cio nes
En do cri no- Me ta bó li cas, Fa cul tad
de Me di ci na, Es cue la de Me di ci na,
Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo-Ve ne zue la.
Its ma ria sua rez@gmail.com

La obe si dad se de fi ne como ex ce so de gra-
sa cor po ral. “Vis ce ral Adi po sity In dex” (VAI) re-
pre sen ta un ín di ce ba sa do en pa rá me tros an tro-
po mé tri cos y me ta bó li cos que ha de mos tra do
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co rre la cio nar se con el de sa rro llo de even tos car-
dio vas cu la res. El pre sen te es tu dio bus ca eva luar
el com por ta mien to epi de mio ló gi co de acuer do
al pun to de cor te es ta ble ci do para la po bla ción
adul ta del mu ni ci pio Ma ra cai bo. Se tra ta de un
es tu dio des crip ti vo y trans ver sal, rea li za do en
2026 in di vi duos de am bos se xos, ma yo res de 18
años. Se rea li zó el cál cu lo del VAI se gún sexo
uti li zan do los ni ve les de tria cil gli cé ri dos y
HDL-C sé ri cos, cir cun fe ren cia ab do mi nal e IMC.
La va ria ble VAI se eva luó de acuer do al pun to
cor te e in su li no rre sis ten cia se gún el pun to de
cor te para HO MAIR-2. Los re sul ta dos fue ron ex-
pre sa dos en fre cuen cias ab so lu tas y re la ti vas, se
apli có la prue ba Z de pro por cio nes y la prue ba
X2 (Chi cua dra do) para el aná li sis de es tas úl ti-
mas. En la po bla ción ge ne ral 898 (44,3%) in di vi-
duos pre sen ta ron VAI = 1,9. El pun to de cor te
para VAI en la po bla ción ge ne ral se aso ció a gru-
pos eta rios; (2=187,086; p<0,0001), es ta tus
edu ca ti vo (2=52,953; p<0,0001), es ta tus so-
cioe co nó mi co (2=12.305; p=0,002), es ta do ci-
vil (2=69,541; p<0,0001), há bi to ta bá qui co
(2=34,845; p<0,0001) y ac ti vi dad fí si ca de
ocio (2=22,927, p<0,0001). Com por ta mien to
si mi lar mos tra do cuan do se eva luó el pun to de
cor te para VAI en in di vi duos no in su li no rre sis-
ten tes e in su li no rre sis ten tes, evi den cian do una
aso cia ción sig ni fi ca ti va de acuer do a gru pos eta-
rios, es ta tus edu ca ti vo, es ta do ci vil, há bi to ta bá-
qui co y ac ti vi dad fí si ca de ocio. El pun to de cor-
te es ta ble ci do para VAI en la po bla ción adul ta se
aso cia a va ria bles so cio de mo grá fi cas y psi co bio-
ló gi cos en la po bla ción ge ne ral y en in di vi duos
sin in su li no rre sis ten cia e in su li no rre sis ten tes,
per te ne cien tes al mu ni ci pio Ma ra cai bo.
Pa la bras cla ve: obe si dad, vis ce ral adi po sity in-

dex, in su li no rre sis ten cia.

END- 003
PRE VA LEN CIA DE DIA BE TES
ME LLI TUS TIPO II Y FAC TO RES
ASO CIA DOS EN PA CIEN TES
MA YO RES DE 40 AÑOS IN GRE SA DOS
EN EL HOS PI TAL MO RE NO VÁZQUEZ
(Pre va len ce of type II dia be tes me lli tus
and asso cia ted fac tors in pa tients ol der
than 40 years ad mi tted to the Mo re no
Vázquez Hos pi tal).

Ma ría Cal le1, Jor ge Buel vas2,
Adán Per gua chi3, Agus tín Buel vas4,
Ma rit za Gor dil lo5, Chris tian Per gua chi6,
Bri gith Bor ja7

1Uni ver si dad ca tó li ca de Cuen ca;
2Uni ver si dad de Cuen ca; 3Ins ti tu to
Ecua to ria no de Se gu ri dad So cial (IESS);
4Clí ni ca Es pa ña; 5Mi nis te rio de sa lud
pú bli ca, hos pi tal de san ta rosa;
6Hos pi tal Uni ver si ta rio Ca tó li co
de Cuen ca.
mari.ma ri ta68@gmail.com

In tro duc ción

La Dia be tes Me lli tus (DM) en la ac tua li dad
es una de las en fer me da des cró ni cas más co mún
den tro de una so cie dad, es un fe nó me no epi de-
mio ló gi co en la cual se ven in vo lu cra dos tan tos
fac to res ge né ti cos, am bien ta les y so cia les, sien-
do una de las cin co pri me ras cau sas de muer te
en la ma yo ría de los paí ses, con vir tién do se así
un pro ble ma im por tan te de sa lud pú bli ca. En
2014, el 9% de los adul tos (18 años o ma yo res)
te nía dia be tes. En 2012 fa lle cie ron 1,5 mi llo nes
de per so nas como con se cuen cia di rec ta de la
dia be tes. Más del 80% de las muer tes por dia be-
tes se re gis tra en paí ses de in gre sos ba jos y me-
dios (1). Se ha en con tra do una fuer te aso cia-
ción en tre esta en fer me dad con la obe si dad, se-
den ta ris mo, an te ce den te fa mi liar, la edad ma yor
de 40 años, ma los há bi tos ali men ti cios, va rios
es tu dios re la cio nan a la hi per glu ce mia como un
mar ca dor de gra ve dad, que con lle va a va rios
efec tos ad ver sos que in flu yen en el pro nós ti co
de la en fer me dad. Se gún la Or ga ni za ción Mun-
dial de la Sa lud (OMS) en su in for me mun dial
so bre dia be tes mos tro que 422 mi llo nes de adul-
tos pre sen ta ron dia be tes en el año 2014, fren te
a los 108 mi llo nes que la pre sen ta ron en 1980.
La pre va len cia mun dial de la pues ha pa sa do del
4,7% al 8,5% en la po bla ción adul ta (2). Ello su-
po ne tam bién un in cre men to en los fac to res de
ries go, como lo es el so bre pe so o la obe si dad
(2). En Ecua dor se gún el Ins ti tu to Na cio nal de
Es ta dís ti cas y Cen sos (INEC) en el 2010 la DM
fue la se gun da cau sa de muer te en los ecua to-
ria nos con un 6.51% ci fra que para el año 2011
au men to a un 7.15%, en el mis mo año se re gis-
tra ron 62.304 de fun cio nes, con vir tién do se en la
pri me ra cau sa de muer te por una en fer me dad
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cró ni ca no trans mi si ble, sin in ves ti gar se. A ni vel
de la re gión sie rra se re gis tra ron 28.567 de fun-
cio nes que co rres pon den al 45.85%pro vo ca das
por la DMII (3). Por todo lo an tes men cio na do,
el es tu dio se plan tea como ob je ti vo: De ter mi nar
pre va len cia de Dia be tes Me lli tus Tipo II y fac to-
res aso cia dos en pa cien tes ma yo res de 40 años
in gre sa dos en el Hos pi tal Mo re no Vázquez Gua-
la ceo. Ecua dor Ene ro – Di ciem bre 2015.

Ma te rial y Mé to dos

Se rea li zó un es tu dio re tros pec ti vo, des-
crip ti vo trans ver sal. La mues tra es tu vo con for-
ma da por 272 pa cien tes in gre sa dos en el área
de Me di ci na In ter na del Hos pi tal Mo re no
Vázquez - Gua la ceo, du ran te el pe rio do de es-
tu dio y to man do como mues tra a aque llos que
ten gan un diag nós ti co de Dia be tes Me lli tus
tipo II. Se iden ti fi có las ca rac te rís ti cas so cio-
de mo grá fi cas y se eva luó los fac to res de ries go
o ex po si ción pre dis po nen te como: an te ce den-
tes fa mi lia res de DMII, an te ce den tes de hi per-
ten sión ar te rial, es ta do nu tri cio nal me dian te
el IMC, dis li pi de mia, ni vel de ac ti vi dad fí si ca y
há bi tos como fu mar, para lo cual se uti li zó un
for mu la rio que cons ta de dos par tes: iden ti fi-
ca ción de la his to ria clí ni ca, y va ria bles en es-
tu dio; una vez lle na dos los for mu la rios, la in-
for ma ción se re gis tró en el pro gra ma Mi cro-

soft Ex cel 2010 de don de se ex por to al sis te ma
SPSS 15.00 ver sión eva lua ción.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I se es tu dia las va ria bles so cio-
de mo grá fi cas. La edad pre va len te fue de 60
años (32,35%), pre do mi nio hom bres (56,90%),
algo si mi lar a lo ob ser va do en el Hos pi tal Po-
nien te al me rien se en Es pa ña don de se evi den-
cio que la edad me dia fue de 60.3 años con ma-
yor fre cuen cia en hom bres (58%) (4). Lo ob ser-
va do tal vez se debe a que en la ins ti tu ción es-
tu dia da la ma yo ría de mu je res acu den a con trol
mé di co fre cuen te lo pre vie ne com pli ca ción y
por ende el in gre so hos pi ta la rio. La ins truc ción
de los pa cien tes in ves ti ga dos, se re gis tró un
por cen ta je ma yor en pa cien tes sin ins truc ción,
anal fa be tos (61,02%). Esto po si ble men te se
deba a que la CIUO cla si fi ca a las per so nas la-
bo ral men te ac ti vas.

Se de ter mi nó una pre va len cia de DMII del
35,29% (IC95%: 33,70 - 36,99) (Ta bla II) sig ni fi-
ca ti va men te ma yor al ex pues to en por la Fe de ra-
ción In ter na cio nal de Dia be tes (IDF) (5), en la
sex ta edi ción de su atlas (8,3%). Ade más, se es-
ta ble ció que la pre va len cia de los pa cien tes hos-
pi ta li za dos con DMII, es más ele va da en los ma-
yo res de 60 años (46,51%, IC95%: 45,06 -
48,13) y en las mu je res (39,31%, IC95%: 37,79 -
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TA BLA I
ASO CIA CION EN TRE DIA BE TES ME LLI TUS TIPO II Y LAS VA RIA BLES SO CIO DE MO GRA FI CAS,

HOS PI TAL MO RE NO VAZ QUEZ, GUA LA CEO, 2015

Va ria bles
So cio-

demográficas

Diabetes Mellitus Tipo II

Sí No Total Chi2 IC 95% P

F     % F     %

Mas cu li no 50 (32,3%) 105  (67,7%) 155 1,454 0,445 - 1,213 0,229

Fe me ni no 46  (39,3%) 71  (60,7%) 117

EDAD

40 a 50 15  (27,3%) 40  (72,7%) 55 13,69 1,61 -1,85 0,002

51 a 60 21  (23,9%) 67  (76,1%) 88 1,67 - 1,85

Más de 60 60  (46,5%) 69  (53,5%) 129 1,45 – 162

INS TRUC CIÓN

Nin gu na 63  (38%) 103  (62%) 166 2,711 1,55-1,70 0,139

Pri ma ria 32  (32,7%) 66  (67,3%) 98 1,58-1,77

OCU PA CION

QQDD 29  (28,7%) 72  (71,3%) 101 17,93 1,62-1,80 0,014

Nin gu no 29  (50,9%) 28  (49,1%) 57 1,36 - 1,63



41,01), es si mi lar a un es tu dio so bre la pre va len-
cia de DMII y fac to res aso cia dos en los pa cien tes
ma yo res de 40 años, en el Hos pi tal Vi ce nte Co-
rral Mos co so, Ál va rez FS en el 2013 (6).

TA BLA II
PRE VA LEN CIA DE DIA BE TES ME LLI TUS

TIPO II ES TRA TI FI CA DA POR GRU PO ETA RIO
Y SEXO, HOS PI TAL MO RE NO VAZ QUEZ,

GUA LA CEO, 2015

Ca te go rías N (to tal)
pre va len cia

IC 95%

Dia be tes
Me lli tus tipo II

96/(272);
35,29

33,70 - 36,99

Dia be tes
Me lli tus tipo II
más 60

60/(129);
46,51

45,06 - 48,13

Dia be tes
Me lli tus tipo II
en hom bres

50/(155);
32,25

30,65 -  34,00

Dia be tes Me lli tus
tipo II en mu je res

46/(117);
39,31

37,79 - 41,01

El 38,39% de dia bé ti cos tipo II tu vie ron an-
te ce den tes fa mi lia res de DMII (Ta bla III), me nor
a lo en con tra do en el es tu dio de Ál va rez FS
(47,13%) (6). Se en con tró que el 39,70% de los
pa cien tes in ves ti ga dos y el 43,47% de los dia bé-
ti cos tipo II tie nen obe si dad leve y me dia res pec-
ti va men te (obe si dad me dia 43,47%, IC95%: 1,45
- 1,69). Es tos da tos son si mi la res al es tu dio de
Ál va rez FS con res pec to a la obe si dad (51,69%,
IC95%: 46,75- 56,63) en la po bla ción ge ne ral y
ma yor en los dia bé ti cos tipo II (26,43%, IC95%:
22,14- 30,72El 9,55% de los pa cien tes es tu dia dos
en este pro yec to fu ma ban en con tra dic ción al
es tu dio rea li za do por Ál va rez FS. (27,18%). (6)
Es así que en este pro yec to in ves ti ga ti vo se es ta-
ble ció que exis te una cla ra aso cia ción en tre la
DMII con: Edad ma yor a 60 años (Chi2: 13,69,
IC95%:1,61 -1,85, p<0,005).

Con clu sión

Es así que en este pro yec to in ves ti ga ti vo se
es ta ble ció que exis te una cla ra aso cia ción en tre
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TA BLA III
ASO CIA CIÓN EN TRE DIA BE TES ME LLI TUS TIPO II Y LAS VA RIA BLES ES TU DIA DAS,

HOS PI TAL MO RE NO VAZ QUEZ, GUA LA CEO, 2015

Dia be tes Me lli tus Tipo II
Va ria bles Sí No To tal OR Chi2 IC 95% P

F     % F    %
APF DM II

Sí 43 (38,39%) 69 (61,60%) 112 1,258 0,801 0,761 – 2,081 0,372
No 53 (33,12%) 107 (66,87%) 160

APF HTA
Sí 47 (41,96%) 65 (58,03%) 112 1,638 3,709 0,990 – 2,711 0,055
No 49 (30,62%) 111 (69,37%) 160

IMC
Obe si dad leve 32 (29,62%) 76 (70,37%) 108 1,62 - 1,79

Obe si dad me dia 30 (43,47%) 39 (56,52%) 69 1,45 - 1,69
Obe si dad mór bi da 15 (41,66%) 21 (58,33%) 36 1,41 - 1,75

Dis li pi de mia
Sí 44 (40,74%) 64 (59,25%) 108 1,481 2,327 0,893 - 2,455 0,128
No 52 (31,70%) 112 (68,29%) 164

ACT. FÍ SI CA
Sí 2 (11,11%) 16 (88,88%) 18 0,213 4,936 0,048 - 0,946 0,027
No 94 (37,00%) 160 (62,99%) 254

FUMA
Sí 9 (34,61%) 17 (65,38%) 26 0,968 0,006 0,414 - 2,262 0,939
No 87 (35,36%) 159 (64,63%) 246



la DMII con: Edad ma yor a 60 años (Chi2:
13,69, IC95%: 1,61 -1,85, p<0,005); y el se den-
ta ris mo (OR: 0,213, IC95% 0,048-0,946, p
<0,05); si mi lar a lo en con tra do por Ál va rez FS.
(RP: 2, 48, IC95%: 1,50-4,08, p<0,05).
Pa la bras clave: Dia be tes Me lli tus Tipo Il; Pre va-

len cia; Hos pi ta li za dos; Fac to res
Aso cia dos, HTA.
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Enfermería

ENF- 001
CA LI DAD DE ATEN CIÓN
DE EN FER ME RÍA PER CI BI DA POR
PA CIEN TES HOS PI TA LI ZA DOS EN
UNA INS TI TU CION HOS PI TA LA RIA
PU BLI CA DEL ECUA DOR
(Qua lity of nur sing at ten tion per cei ved
by hos pi ta li zed pa tients in a pu blic
hos pi tal ins ti tu tion of Ecua dor).

Ta nia del Ro ció Me nen dez1, Ame lia Pa tri cia
Pa nun zio2, Luis Ra mi ro Loor1, Ja cin to Ya ris
Ló pez1, Jaz mín Bea triz An zu les3

1,2Uni ver si dad del Zu lia Di vi sión de
Es tu dios Para Gra dua dos de la Fa cul tad
de Me di ci na Doc to ra do en Cien cias de la
Sa lud; 3Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí
Fa cul tad Cien cias de la Sa lud en Cien cias
de la Sa lud.
ta nia me ne1981@outlook.es

In tro duc ción

La ca li dad de aten ción de en fer me ría se
de fi ne como la con se cu ción del con jun to de ca-
rac te rís ti cas y ac cio nes que po si bi li tan la res tau-
ra ción en cada pa cien te, del ni vel de sa lud que

no es dado (1). Se gún la Or ga ni za ción Mun dial
de la Sa lud (OMS) (2) La ca li dad en la aten ción
en sa lud con sis te en la apro pia da eje cu ción (de
acuer do a es tán da res) de in ter ven cio nes de pro-
ba da se gu ri dad, que son eco nó mi ca men te ac ce-
si bles a la po bla ción en cues tión y que po seen la
ca pa ci dad de pro du cir un im pac to po si ti vo en la
mor ta li dad, mor bi li dad, dis ca pa ci dad y mal nu-
tri ción.

Do na be dian (1992) (3), el pri mer y ma yor
ex po nen te de la teo ría de eva lua ción de la ca li-
dad en sa lud, otor gó a los as pec tos tan gi bles un
va lor agre ga do de ter mi nan te para me dir ca li dad
asis ten cial to tal. Sin em bar go, en sus pos tu la dos
ex pre sa ba que las ins ti tu cio nes de sa lud, ade-
más de man te ner una bue na es truc tu ra, un ade-
cua do pro ce so y unos re sul ta dos im pac tan tes,
no de bían res tar in te rés por bus car la sa tis fac-
ción del pa cien te, por que el fin úl ti mo de la ca li-
dad es tra tar de co no cer lo que per ci be y exi ge
el pa cien te para des pués ac tuar en fin co mún.

Es por ello que, la ca li dad se ha de fi ni do
como aque llas ca rac te rís ti cas que res pon den a las
ne ce si da des del clien te y la au sen cia de de fi cien-
cias (4). El con cep to de ca li dad to tal, afir ma ba
que solo po día de fi nir se en fun ción del su je to que
la juz ga (5), la re la cio na ba con el cum pli mien to
de los re qui si tos del clien te. Todo lo an te rior ha
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per mi ti do el es tu dio de un con cep to com ple jo y
mul ti fac to rial de no mi na do: “ca li dad de aten ción
per ci bi da”, la cual con sis te en una ecua ción en-
tre las ex pec ta ti vas y per cep cio nes que de ter mi-
nan el ni vel de sa tis fac ción del usua rio.

En este sen ti do las in ti tu cio nes de sa lud
ne ce si tan re em pren der el tema de la ca li dad,
pues to que su aten ción va di ri gi da a man te ner
el bie nes tar fí si co, men tal y so cial de se res hu-
ma nos. Aten ción pro por cio na da por per so nal de
sa lud, den tro del cual se en cuen tra la En fer me-
ría; uno de los ca pi ta les in te lec tua les im por tan-
tes que per ma ne ce más tiem po y es ta ble ce ma-
yor con tac to con el pa cien te du ran te la rea li za-
ción de pro ce di mien tos que se ven re fle ja dos en
la eva lua ción de re sul ta dos como par te de la
aten ción in te gral don de las com ple jas for mas de
tra ba jo del per so nal pro fe sio nal de en fer me ría
de un hos pi tal ge ne ral son ob ser va das des de un
pun to de vis ta de lar gas jor na das de tra ba jo eje-
cu ta das por tur nos que en su rol de es pe cia lis ta
en sa lud, tie ne con tac to di rec to con ti nuo con el
pa cien te, rea li zan do ac ti vi da des dia rias de aten-
ción asis ten cial que in clu ye: va lo ra ción fí si ca del
pa cien te, toma de ve nas, ar te rias, co lo ca ción de
me di das in va si vas, en tre otros.

Di chas ac ti vi da des son rea li za das va rias ve-
ces du ran te un tur no de tra ba jo. Por otra par te,
a esto se agre gan los efec tos psi co so cia les en el
per so nal su per vi so rio, ope ra ti vo, en par te de bi-
do al ca rác ter gre ga rio, afec tan do ele men tos
como la au to no mía tem po ral, car ga men tal,
con te ni do del tra ba jo, así como los efec tos cau-
sa dos por per tur ba ción de los ci clos de sue ño- vi-
gi lia, es pe cial men te en el ho ra rio noc tur no, ali-
men ta ción y ac ti vi da des so cia les.

Por con si guien te, la ac ti vi dad de En fer me-
ría res pon de a re tos de equi dad, fia bi li dad, efec-
ti vi dad, buen tra to, res pe to, in for ma ción, con ti-
nui dad y con for ta bi li dad; los cua les se cons ti tu-
yen en los con di cio nan tes de la sa tis fac ción del
pa cien te (4,5). Por tal ra zón, es im por tan te que
las ac cio nes de En fer me ría sean cons tan te men-
te eva lua das y me jo ra das de alli la im por tan cia
de eje cu tar esta in ves ti ga ción dado que per mi tió
de ter mi nar la ca li dad de aten ción de en fer me ría
per ci bi da por pa cien tes hos pi ta li za dos en una
ins ti tu cion hos pi ta la ria pu bli ca del ecua dor y de
este modo co no cer de for ma per ma nen te, el
cómo se está ofre cien do la ca li dad de aten ción
del en fer me ro al pa cien te y en qué as pec tos es-

pe cí fi cos ha bría que plan tear se ac cio nes de me-
jo ra con ti nua.

Ob je ti vo Ge ne ral

De ter mi nar la ca li dad de aten ción de en-
fer me ría per ci bi da por pa cien tes hos pi ta li za dos
en una ins ti tu cion hos pi ta la ria pu bli ca del Ecua-
dor.

Ma te ria les y mé to dos

Se rea li zó es tu dio des crip ti vo, de cor te
trans ver sal, cuyo cen so po bla cio nal es tu vo con-
for ma do por 35 pa cien tes del área de hos pi ta li-
za ción de va ro nes en el que se tuvo que en cues-
tar a toda la po bla ción que egre so dia ria men te
de los ser vi cios de hos pi ta li za ción du ran te el úl-
ti mo tri mes tre del año 2018. Fue ron ex clui dos
pa cien tes me no res de 18 años, con dis ca pa ci dad
men tal apa ren te o diag nos ti ca do, al te ra cio nes
del len gua je, al te ra cio nes del es ta do de con cien-
cia, se da ción por me di ca men tos y me nos de dos
días de hos pi ta li za ción. El ins tru men to uti li za do
fue el cues tio na rio de ca li dad per ci bi da por el
pa cien te (SER VQHOS-E) (6), el cual está di vi di-
do en dos par tes: es ca la de as pec tos tan gi bles y
es ca la de as pec tos in tan gi bles con 16 item pun-
tua dos de 1 a 5 se gún per cep ción del pa cien te
va lo ra do me dian te un ran go de 5 ad je ti vos que
van de: mu cho peor de lo que es pe ra ba a mu cho
me jor de lo que es pe ra ba. El aná li sis es ta dís ti co
de los da tos se eje cu tó a tra vés de la es ta dís ti ca
des crip ti va re pre sen ta da en ta blas y grá fi cos por
me dio del pa que te es ta dís ti co SPPS ver sión 19.

Re sul ta dos y dis cu sión

El aná li sis tan to del fac tor tan gi ble como
in tan gi ble per mi tió mos trar re sul ta dos de la ca-
li dad de aten cion per ci bi da por el pa cien te de
for ma in di vi dual y ge ne ral. Don de la con gre ga-
ción de am bos fac to res por op cio nes de res pues-
ta mos tro que, du ran te el úl ti mo tri mes tre del
2018, exis tió mar ca da ten den cia ha cía las op cio-
nes; como lo es pe ra ba, me jor de lo que es pe ra ba
y mu cho me jor de lo que es pe ra ba tal como se
mues tra en el Grá fi co 1, lo cual de mues tra que,
para la ma yo ría de los pa cien tes las ex pec ta ti vas
pre vias fue ron su pe ra das por las per cep cio nes
ob te ni das du ran te la aten cion del per so nal de
en fer me ria.
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Con base a es tos re sul ta dos es im por tan te
se ña lar que las op cio nes de res pues ta mu cho
peor de lo que es pe ra ba y peor de lo que es pe ra-
ba ca re cen de sig ni fi can cia para re ve lar ni ve les
ba jos de ca li dad per ci bi da. Se ob ser vó que los
as pec tos tan gi bles e in tan gi bles me jor eva lua dos
fue ron la apa rien cia del per so nal, el sis te ma de
se ña li za ción en los ser vi cios, la tec no lo gía, la
pun tua li dad, la con fian za, la ama bi li dad, la pre-
pa ra ción aca dé mi ca, el tra to per so na li za do y la
ca pa ci dad para com pren der las ne ce si da des del
pa cien te. De igual modo se va lo ró de for ma me-
dia na men te fa vo ra ble: la in for ma ción pro por cio-
na da, el in te rés por cum plir lo que pro me ten y
la ra pi dez en la aten ción. Sien do los as pec tos
peor va lo ra dos la apa rien cia y co mo di dad de las
ha bi ta cio nes, el in te rés en la re so lu ción de pro-
ble mas, el tiem po de es pe ra y la ac ti tud de dis-
po si ción. En esta in ves ti ga ción la gran ma yo ría
de la po bla ción es tu dia da se en cuen tra aten di da
sa tis fac to ria men te da tos que coin ci den con Yeis
M y cols. (2014) (7).

En el Grá fi co 2 se con gre gan las op cio nes
de res pues tas prin ci pal men te des ta ca das por
los pa cien tes en cues ta dos so bre ca li dad de
aten ción per ci bi da para el úl ti mo mes del año
como son: Mu cho peor de lo que es pe ra ba con
un 8.57%, Como lo es pe ra ban 17.14% y Mu cho
me jor de lo que es pe ra ba 74.29%. Este es tu dio
en con tró que la ca li dad per ci bi da de la aten-
ción de En fer me ría, eva lua da mes a mes du ran-
te un tri mes tre, mos tró una ten den cia bue na
en in ter va los de 40- 74%. Ha llaz gos si mi la res a
lo re por ta dos por otros es tu dios que evi den cian
por cen ta jes de ca li dad per ci bi da den tro del in-

ter va lo de 40 a 76%. Ade más, di cha per cep ción
está re la cio na da di rec ta men te con el ni vel de sa-
tis fac ción glo bal de los pa cien tes y el he cho de
re co men dar el hos pi tal (5, 6).

Con clu sio nes y re co men da cio nes

Se evi den cio que tan to el as pec to tan gi ble
como el in tan gi ble del 100% de la po bla ción en-
cues ta da el ma yor por cen ta je fue con gre ga do en
mu cho me jor de lo que es pe ra ba, se gui do de
me jor de lo que me es pe ra ba.

Se ob ser vó al ana li zar la ca li dad de la aten-
ción de en fer me ría per ci bi da por el pa cien te
hos pi ta li za do en el mes de di ciem bre de 2018
que el 74.29% es tu vo cir cuns cri tos a mu cho me-
jor de lo que es pe ra ba.
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Grá fi co 1. Por cen taje de re la ción del com por ta mien to en tre el as pec to tan gi ble e in tan gi ble en el úl ti mo
tri mes tre de 2018.

Fuen te: Cues tio na rio de ca li dad per ci bi da (SER VQHOS-E). n: nú me ro de pa cien tes,   %: por cen ta je.

Grá fi co 2. Ca li dad de la aten ción de en fer me ría per-
ci bi da por el pa cien te hos pi ta li za do en el
mes de di ciem bre de 2018.

Fuen te: Cues tio na rio de ca li dad per ci bi da
(SER VQHOS-E).
n: nú me ro de pa cien tes, %: por cen ta je.



Se su gie re con base a los ha llaz gos de esta
in ves ti ga ción rea li zar fu tu ras in ves ti ga cio nes en
po bla cio nes si mi la res.
Pa la bras clave: ca li dad de aten ción, en fer me-

ría, pa cien tes hos pi ta li za dos.
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In tro duc ción

Toda per so na re quie re de un am bien te ar-
mo nio so des de el seno ma ter no, fa mi liar has ta
co mu ni ta rio (1). En ese am bien te ar mo nio so se
de sa rro lla lo más ín ti mo: el es pí ri tu, lo psi co ló-
gi co, lo eco ló gi co y lo so cial del ser. Ese de sa-

rro llo es pi ri tual, psi co ló gi co, eco ló gi co y so cial
con du ce a la per so na a ser una per so na hu ma na,
con mo ti va cio nes in trín se cas. Las mo ti va cio nes
in trín se cas con fi gu ran la per so na li dad, a su vez
crean o es ti mu lan un es pa cio equi li bra do o de
paz en la so cie dad, sin vio len cia. La vio len cia o
la au sen cia de la paz tie nen sus raí ces más pro-
fun das en la exis ten cia del ser hu ma no, en la
pro ble má ti ca fun da men tal del ser hu ma no. La
pro ble má ti ca fun da men tal del ser hu ma no es un
fe nó me no on to ló gi co, tras cen den tal y no in ma-
nen te (2). Di cha pro ble má ti ca pue de irrum pir
en la mo ti va ción in trín se ca con lle van do a la per-
so na hu ma na a va rias di men sio nes de au sen cia
de la paz o vio len cia; una pri me ra di men sión de
la vio len cia di ri gi da ha cia sí mis mo, una se gun-
da di men sión de vio len cia ha cia otros se res hu-
ma nos y ter ce ra di men sión de la vio len cia ha cia
el en tor no (3). Por todo lo an tes men cio na do, el
es tu dio se plan tea como pro pó si to: ana li zar el
fo men to de la mo ti va ción in trín se ca para For ta-
le ci mien to de la Paz. La pre sen te in ves ti ga ción
tuvo per ti nen cia so cial, la cual fué un so por te
es pi ri tual, heu rís ti co, psi co ló gi co, cul tu ral al
usua rio para el fo men to de la paz in trín se ca, fa-
mi liar y co mu ni ta rio; asi mis mo, tuvo un apor te
a la cien cia de la sa lud brin dan do las he rra mien-
tas epis té mi cas, un nue vo sa ber en el cui da do
hu ma no; por úl ti mo, el apor te prac ti co le pro-
por cio no un pro to co lo es tan da ri za do para el
cui da do a los pro fe sio na les de En fer me ría en la
pra xis dia ria.

Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción se rea li zó con el pa ra dig-
ma cua li ta ti vo y mé to do fe no me no ló gi co. Se bus-
co en los in for man tes cla ves en su con cien cia, en
su mun do vi vi do: las cre en cias, las ac ti tu des de
au sen cia de la paz o vio len cia di ri gi da ha cia sí
mis mo y ha cia los otros. La fe no me no lo gía es tu-
dia los fe nó me nos tal como son ex pe ri men ta dos,
vi vi dos y per ci bi dos por el ser hu ma no en to das
sus eta pas, en la con cien cia está el mun do vi vi do,
las cre en cias, las ac ti tu des y las re la cio nes o vín-
cu los de ellas con la so cie dad; bus ca ade más,
des cu brir en ellos lo uni ver sal que se re ve la y se
im po nen con evi den cia en la ex pe rien cia di rec ta;
aun que, la esen cia no se re du ce en ellos; sino
que, se en cuen tra fue ra del tiem po y el es pa cio;
prin ci pios ge ne ra les de la esen cia uni ver sal (4).
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El mé to do fe no me no ló gi co se cen tra en el es tu-
dio y la com pren sión de la con cien cia (con cien-
cia in ten cio nal, los cua tro ti pos de con cien cias
de Sar tre) (5). Di chas es truc tu ras son psí qui cas
vi ven cia les en unión alma y cuer po (6). La pri-
me ra di men sión di ri gi da a sí mis mo, una se gun-
da di men sión de vio len cia ha cia otros se res hu-
ma nos y ter ce ra di men sión de la vio len cia ha cia
el en tor no; el ins tru men to fue una en tre vis ta se-
mies truc tu ra apli ca da en dos mo men tos. Fue ron
30 per so nas como in for man tes cla ve de la co mu-
ni dad; se rea li zó el pro ce so de ca te go ri za ción
bus can do ideas de ma yor, me dia na y poca fre-
cuen cia; se apli ca ron los cui da dos es pi ri tua les
como pro gra ma para el fo men to la mo ti va ción
in trín se ca; se uti li za ron los mé to dos her me néu-
ti co dia lec ti co y fe no me no ló gi co para la in ter-
pre ta ción de los dis cur sos en los len gua jes. Se
rea li zó el aná li sis de Con te ni do: des crip ti vo y el
con clu si vo con la trian gu la ción teó ri cos.

La in ves ti ga ción re u nió las ca rac te rís ti cas,
con di cio nes téc ni cas y ope ra ti vas que ase gu ra-
ron el cum pli mien to del pro pó si to. Así mis mo,
es tu vo en mar ca da en con tex to co mu ni ta rio re-
co gien do las ex pe rien cias de las per so nas hu ma-
nas ante la au sen cia de la paz.

Re sul ta dos

Se rea li za ron 15 vi si tas por usua rio de la
co mu ni dad con una du ra ción 20min, apli can do
el pro gra ma edu ca ti vo Cui da dos Es pi ri tua les.
An tes de la apli ca ción de los cui da dos es pi ri tua-
les, emer gió la ca te go ría de ma yor fre cuen cia:
“vio len cia” “hace años mi her ma na no me qui so
pres tar un glo bo se lo qui te y lo lan ce a un ca lle-
gon que te nía blo ques par ti dos y vi drios ella se
me tio en bus ca del glo bo cuan do sa lió tuvo una
he ri da gran de en la ro di lla que tu vie ron su tu rar-
le”; “en cla se cuan do me dio la nota la pro fe so ra
gri te y salí sa lón ti ran do la puer ta”; “hace tres
me ses pa lie con mi her ma no ma yor una fuer te
dis cu sión; ”le alce la voz y me die ron ga nas de
pe gar le a mi papa"; por or gu llo no le ha bla ba";
“con mi gran ami ga ocu rrió cier ta si tua ción nos
de su nió se eno jó mu cho ya no se de ella”; “pa lie
con mi es po so le gri te”; “en el tra ba jo le gri te a
un com pa ñe ro en fren te de otros y él se lle nó de
ira eso fue muy fuer te”; “todo ser hu ma nos co-
me te mos erro res y co sas que te ne mos que ha cer
y no hi ci mos" “reac cio no gri tan do” “gol peo la

pa red con mi puño” “no me im por ta de quien se
tra te no me dejo de na die” “el ma ra cu cho es
muy vivo, tuve que em pu jar lo” “si no re co gen la
ba su ra yo la que mo, no es mi cul pa si le cae mal
a la gen te” “cuan do me caí me dio mu cha ra bia
que la gen te se rie ra y no me ayu da ra”.

El aná li sis des crip ti vos des pués de apli car
los cui da dos es pi ri tua les; emer gie ron las ca te go-
rías de ma yor fre cuen cia: “Mo ti va ción In trín se-
ca” y “Re con ci lia ción”: lo grar por me dio del dia-
lo go es ta ble cer en tre her ma nos una bue na re la-
ción"; “ he sen ti do la ne ce si dad de ha blar le y pe-
dir le dis cul pas”; “le pedí per dón a mi her ma na
por las mal da des en la in fan cia”; “he re fle xio na-
do so bre los gri tos y ti rar la puer ta en la uni ver-
si dad, pedí dis cul pas a mis com pa ñe ros y pro fe-
sor”; “me pi die ron un fa vor de sa lud una fa mi lia
ve ci na en el edi fi cio, se lo hice para de mos trar le
que to dos ne ce si ta mos de to dos so bre todo aquí
en un edi fi cio”; “la mo ti va ción me con du ce a
vol ver cul ti var re la cio nes con mi go mis ma, en tre
la fa mi lia, ami gas y so cie dad”; “con ver sa mos y
acep te su dis cul pas hoy es mi co or di na do ra con
bue na re la ción “es im por tan te res pi rar cuan do
uno se mo les ta, y lue go ha blar” “cuan do me da
la ira me hace más daño a mí que a otras per so-
nas debo con tro lar me” “pedí per dón a mi es po sa
por ha ber le gri ta do” “es ne ce sa rio pen sar tam-
bién en mis ve ci nos, no nada más en mi”.

Con clu sión

En lo esen cial se lo gró el pro pó si to en pri-
mer lu gar; emer gió la con cien cia re fle xi va la au-
to con cien cia ante los con flic tos in ter nos y ex-
ter nos en los usua rios; en se gun do lu gar sur gio
la con cien cia pre re fle xi va que es el re co no ci-
mien to, el res pe to ha cia el otro sea mis ma es pe-
cie hu ma na o el en tor no flo ra y fau na son de
igual im por tan cia que YO; en ter cer lu gar;
emer gió la con cien cia afec ti va vi vir la re la ción
de sim pa tía, bus car ayu da y com ple men ta rie dad
en la co mu ni dad y en la so cie dad, el ser con, el
en cuen tro de las exis ten cias para el bien co mún.
To dos re quie ren y ne ce si tan de to dos. Se lo gro
ana li zar el fo men to de la Mo ti va ción In trín se ca
para For ta le ci mien to de la Paz don de se de sa-
rro lla el Ser- A lli con el Ser- Con; to dos ne ce si ta-
mos de la fa mi lia, los ami gos, los ve ci nos y la so-
cie dad edu ca cio nal, la bo ral, la eco nó mi ca, la po-
lí ti ca la con ci lia ción de to dos.
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Pa la bras cla ve: mo ti va ción, paz, cui da dos es pi-
ri tua les, en fer me ría.
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In tro duc ción

El per so nal de en fer me ría está ex pues to
co mún men te a una se rie de fac to res que pue den

po ner en ries go su sa lud, es tos son: los fac to res
fí si cos, quí mi cos, bio ló gi cos y er go nó mi cos para
los cua les de ben exis tir me di das de con trol para
evi tar en lo po si ble que es tos ocu rran. Este per-
so nal se en car ga de la pre ser va ción de la vida y
los cui da dos fí si cos; pero a pe sar de esto, siem-
pre des cui dan sus pro pios pro ble mas de sa lud,
es pe cial men te los re la cio na dos con las en fer me-
da des ocu pa cio na les, aún co no cien do la orien ta-
ción so bre los ries gos la bo ra les que exis ten. La
mo vi li za ción de pa cien tes, así como tra ba jar
con ti nua men te de pie y en cor va do, cons ti tu ye
un pro ble ma im por tan te y fre cuen te en la uni-
dad de cui da dos in ten si vos UCI). Se ha ob ser va-
do como en este per so nal exis te un au men to del
re que ri mien to de fuer za que su pe ra la ca pa ci-
dad del mis mo, es pe cial men te en aque llos pa-
cien tes obe sos que con fre cuen cia in gre san a la
UCI.

La er go no mía (del grie go er gon: tra ba jo,
no mos: ley) es una dis ci pli na que es tu dia la re la-
ción en tre el en tor no de tra ba jo, y quie nes rea li-
zan la la bor. Em plea téc ni cas pre ven ti vas para
adap tar las con di cio nes y or ga ni za ción del tra-
ba jo al in di vi duo, ha cién do lo más efi caz, có mo-
do y pro duc ti vo; a modo de evi tar le sio nes y en-
fer me da des re la cio na das con con di cio nes la bo-
ra les de fi cien tes. Es tu dia el es pa cio fí si co de tra-
ba jo, am bien te tér mi co, rui dos, vi bra cio nes,
pos tu ras de tra ba jo, des gas te ener gé ti co, car ga
men tal, fa ti ga ner vio sa, car ga de tra ba jo, y todo
aque llo que pue da po ner en pe li gro la sa lud del
tra ba ja dor (1,2).

La obe si dad cons ti tu ye un pro ble ma de sa-
lud pú bli ca, se gún la OMS es el quin to fac tor
prin ci pal de ries go de muer te en todo el pla ne-
ta, fa lle cien do cada año 2,8 mi llo nes de per so-
nas adul tas; en nues tro país al can za el 30,8% de
la po bla ción, y se gún las es ta dís ti cas rea li za das
por el Ins ti tu to Na cio nal de Nu tri ción (INN) la
si tua ción de so bre pe so pre va le ce en el es ta do
Zu lia, don de un 35% de sus ha bi tan tes su fre de
esta en fer me dad, lo cual au men ta el ries go de
pre sen tar en fer me da des car dio vas cu la res, res pi-
ra to rias y me ta bó li cas, y esto cons ti tu ye un mo-
ti vo de in gre so a los centros hos pi ta la rios (4).

Se pla tea la ne ce si dad de es ta ble cer una
se rie de me di das er go nó mi cas en áreas de sa lud
que per mi tan man te ner una pos tu ra ade cua da,
fa ci li ten la mo vi li za ción de pa cien tes obe sos, y
así mi ni mi zar el ries go de al te rar la me cá ni ca
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cor po ral su frien do le sio nes en la co lum na ver te-
bral, uti li zan do los dis po si ti vos de bioin ge nie ría
ne ce sa rios para evi tar daño fí si co tan to al pa-
cien te como al per so nal de en fer me ría (5,6);
por lo tan to, el ob je ti vo ge ne ral de esta in ves ti-
ga ción es Di se ñar una guía de me di das er go nó-
mi cas du ran te la mo vi li za ción de pa cien tes con
so bre pe so en la uni dad de cui da dos in ten si vos
del Cen tro Mé di co de Ca bi mas.

Me to do lo gía

El pre sen te es tu dio, se apo ya rá en la mo da-
li dad de in ves ti ga ción de cam po; don de la in for-
ma ción es ob te ni da di rec ta men te de la rea li dad,
per mi tién do le al in ves ti ga dor cer cio rar se de las
con di cio nes rea les en que se han con se gui do los
da tos. En este tipo de in ves ti ga ción, tam bién se
em plean da tos se cun da rios, so bre todo los pro-
ve nientes de fuen tes bi blio grá fi cas; no obs tan te,
son los da tos pri ma rios ob te ni dos, los esen cia les
para el lo gro de los ob je ti vos y la so lu ción del
pro ble ma plan tea do.

Por otro lado, esta pers pec ti va de bús que-
da se en cua dra rá en el tipo de in ves ti ga ción des-
crip ti va don de es ne ce sa rio que el in ves ti ga dor
es pe ci fi que quié nes de ben es tar in clui dos en el
con tex to, he cho, am bien te, co mu ni dad o equi va-
lente ha brá de des cri bir se.

Dis cu sión

En Ve ne zue la exis te el Ins ti tu to Na cio nal
de Pre ven ción, Sa lud y Se gu ri dad La bo ral, el
cual es un or ga nis mo au tó no mo cuyo pro pó si to
es ga ran ti zar a los tra ba ja do res la sa lud y la se-
gu ri dad la bo ral en un am bien te de tra ba jo ade-
cua do y pro pi cio para el ple no de sa rro llo de sus
fa cul ta des fí si cas y men ta les cum plien do con la
nor ma ti va le gal exis ten te so bre la ma te ria. Así
mis mo en el Cen tro Mé di co de Ca bi mas exis te el
De par ta men to de Or ga ni za ción y SIAHO en car-
ga do de ve lar por la Se gu ri dad y Sa lud de los
tra ba ja do res de la em pre sa.

En una in ves ti ga ción lle va da a cabo en el
2012 se con fir ma que es con ve nien te pres tar
aten ción a las con di cio nes y me dioam bien te de
tra ba jo y su re la ción con la eje cu ción de ac ti vi-
da des; como tam bién, iden ti fi car el uso co rrec to
y no im pro vi sa do de he rra mien tas y equi pos, tra-
ba jos de lar ga du ra ción con po cos tiem pos de
des can so y otros fac to res en base a la er go no mía

(1,2). Esta in ves ti ga ción sir ve de guía, para es ta-
ble cer un pro gra ma de pre ven ción de en fer me-
da des ocu pa cio na les y con tro lar los ries gos en el
am bien te la bo ral.

En la uni dad de cui da dos in ten si vos del
Cen tro Mé di co de Ca bi mas se ob ser va con fre-
cuen cia la fa ti ga fí si ca y le sio nes por so bre car ga
mus cu lar ex pre sa das por el pro fe sio nal de en fer-
me ría que afec ta la es pal da, cue llo, hom bros,
bra zos y mu ñe cas de bi do a alta in ci den cia de pa-
cien tes obe sos que in gre san, que por su con di-
ción ne ce si tan ma yor aten ción y cui da dos al mo-
men to de mo vi li zar los. Se debe co no cer la Me cá-
ni ca Cor po ral en En fer me ría, en vis ta de que al
mo vi li zar un pa cien te, se adop tan pos tu ras ina-
de cua das ta les como, no au men tar o ejer cer
toda la fuer za y no sa ber re par tir la equi li bra da-
men te en tre bra zos y pier nas. El des co no ci mien-
to de los prin ci pios o fal ta de apli ca ción de la
me cá ni ca cor po ral, lle va a los en fer me ros a es-
tar per ma nen te men te ex pues tos a la po si bi li dad
de pa de cer le sio nes por so bre car ga re pe ti ti vas.
Son muy co mu nes las le sio nes mus cu lo es que lé-
ti cas, por lo tan to, es ne ce sa rio crear con cien-
cia, y cam biar la for ma de ac tuar en el per so nal
so bre la ade cua da me cá ni ca cor po ral du ran te
los pro ce di mien tos, apo ya do en dis po si ti vos de
Bioin ge nie ría (3).

Los tra ba ja do res sa nitarios al aten der pa-
cien tes con poca mo vi li dad o in ca pa ci ta dos, de-
ben po seer cier tos co no ci mien tos de me cá ni ca
cor po ral para ha cer más fá cil su tra ba jo, y no
pa de cer le sio nes en el apa ra to lo co mo tor. En
de fi ni ti va, se tra ta de co or di nar los di fe ren tes
apa ra tos y sis te mas del cuer po hu ma no, tra tan-
do de evi tar pos tu ras vi cio sas , y me dian te el
per fec cio na mien to de cier tas ha bi li da des mo to-
ras, con se guir pos tu ras y mo vi mien tos co rrec-
tos, lo gran do así la pre ven ción de le sio nes en el
pa cien te y el per so nal sa ni ta rio(3,4).

En la uni dad de cui da dos in ten si vos los
ries gos er go nó mi cos son ma yo res que en otras
áreas hos pi ta la rias, de bi do a que el per so nal de
en fer me ría mo vi li za pa cien tes obe sos sin to mar
en cuen ta que no de be rían le van tar un peso ma-
yor de 25kg, que es el peso má xi mo re co men da-
do para una car ga en con di cio nes idea les de le-
van ta mien to (4). Es ne ce sa rio el em pleo de tec-
no lo gía blan da (aten ción di rec ta) y la tec no lo-
gía dura (di ver sos equi pos me cá ni cos, eléc tri-
cos, et cé te ra). Esta tec no lo gía es un me dio para

In ves ti ga ción Clínica 60(Sup. 1): 2019

360 Trabajos libres



brin dar el cui da do; en la ac tua li dad ante un pa-
cien te pos tra do o con mo vi li dad li mi ta da por en-
fer me dad, o en po so pe ra to rio in me dia to, es ne-
ce sa rio ob te ner el peso exac to; el tras la do de ca-
mi lla a cama se cons ti tu ye en ries go para la se-
gu ri dad de los pa cien tes, y la po si bi li dad de le-
sio nes mús cu lo es que lé ti cas en el per so nal a
car go, a pe sar de em plear la me cá ni ca cor po ral
(5,6).

Es im por tan te co no cer, apli car y man te ner
la er go no mía para evi tar pos tu ras ina de cua das
que afec ten la bio me cá ni ca cor po ral; por lo
tanto, re sul ta fun da men tal que exis ta una guía
para la ade cua da er go no mía en la mo vi li za ción
de pa cien tes que for ma par te del día a día del
en fer me ro en la uni dad de cui da dos de cui da dos
in ten si vos.

Guía de medi das er go nó mi cas du ran te la
mo vi li za ción de pa cien tes con so bre pe so en la
uni dad de cui da dos in ten si vos del cen tro mé di-
co de Ca bi mas.

Al mo vi li zar a un pa cien te, se debe te ner
en cuen ta una se rie de da tos que se re fie ren al
des pla za mien to y a la con di ción del pa cien te,
debe ser va lo ra do an tes de es ta ble cer la for ma
en la que se va a rea li zar la mo vi li za ción, esta se
pue de rea li zar la téc ni ca pa si va o la asis ti da.

1. For ma pa si va, en la que el pa cien te está
inac ti vo y no ofre ce nin gu na ayu da para su des-
pla za mien to (coma, anes te sia, con tra in di ca ción
ex pre sa del mé di co para rea li zar es fuer zos, en-
tre otros.)

2. For ma asis ti da, en la que el pa cien te
pue de par ti ci par de for ma li mi ta da en su des pla-
za mien to.

Así mis mo se debe to mar en cuen ta que los
pa cien tes obe sos no se pue den co lo car en de cú-
bi to su pi no, en vis ta de que pro vo ca un au men to
del tra ba jo res pi ra to rio, ori gi nan do hi po xia, la
po si ción ideal en ellos es la de se mi fowler a 45°.

Las me di das er go nó mi cas para el pro fe sio-
nal de en fer me ría en la mo vi li za ción del pa cien-
te obe so son:

– Man te ner la es pal da rec ta, sin in cli na ción:
Se pa ran do los pies y fle xio nan do las ro di-
llas para me jo rar la es ta bi li dad .Co lo que al
pa cien te a una al tu ra ade cua da de al can ce,
ele van do o ba jan do la cama. Mo vi li ce todo
el cuer po con las ex tre mi da des in fe rio res y
no sólo el tron co.

– Rea li za ción de mi cro pau sas para fa vo re cer
la re cu pe ra ción mus cu lar. En ellas se pue-
den rea li zar pe que ños es ti ra mien tos de la
zona so bre car ga da. Los pe río dos de des-
can so sig ni fi can re cu pe ra ción para el cuer-
po. Du ran te una ta rea de tra ba jo, es con ve-
nien te rea li zar pau sas cor tas de 10 a 15 se-
gun dos cada 10 mi nu tos. Tome des can sos
cor tos de 3 a 5 mi nu tos cada trein ta a se-
sen ta mi nu tos. Es tos bre ves des can sos le
brin dan a su cuer po la opor tu ni dad de des-
can sar, re du cen el ma les tar y me jo ran su
ren di mien to.

– Es ne ce sa ria que la mo vi li za ción de pa cien-
tes obe sos de bi do a la car ga ex ce si va sea
rea li za da en tre dos per so nas o más.

– Uti li zar cal za do có mo do, es ta ble, an ti des li-
zan te y ves ti men ta ade cua da.

– Cuan do ne ce si te in cli nar se, rea lí ce lo do-
blan do las ro di llas, con la es pal da rec ta y
la ca be za le van ta da, apo yan do los dos pies
en el sue lo, li ge ra men te se pa ra dos (apro xi-
ma da men te la se pa ra ción en tre las ca de-
ras) y lo más cer ca po si ble del peso,

– Aga rre el peso con los bra zos, man te nién-
do lo tan pró xi mo al cuer po como pue da.
Le ván te se es ti ran do las pier nas y man te-
nien do la es pal da rec ta o li ge ra men te ar-
quea da ha cia atrás, en nin gún caso ha cia
ade lan te. Al le van tar pa cien tes obe sos
man te ner las pier nas li ge ra men te fle xio na-
das mien tras deba car gar lo. Man te ner há-
bi tos de vida sa lu da bles ba sa dos en el ejer-
ci cio dia rio.

– Rea li zar ejer ci cios de re la ja ción de cue llo
es pal da y bra zos. Evi tar que la jor na da la-
bo ral ex ce da de las nue ve ho ras dia rias.

– Ade más de es tas me di das er go nó mi cas es
im por tan te con tar con los equi pos ne ce sa-
rios en la uni dad de cui da dos in ten si vos
para el ma ne jo de pa cien tes obe sos lo cual
per mi te mo vi li zar con ma yor se gu ri dad y
me nor ries go de le sio nes tan to para el pa-
cien te como para el per so nal de en fer me-
ría, es tos dis po si ti vos son las grúas para
mo vi li za ción de pa cien tes, que per mi ti rá
ele var y mo vi li zar al pa cien te en los pro ce-
di mien tos de aseo per so nal, así como tam-
bién fa vo re cen su re cu pe ra ción.
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Con clu sio nes y re co men da cio nes

Se re co mien da un per so nal de en fer me ría
de bi da men te ca pa ci ta do, para apli car las me di-
das er go nó mi cas es ta ble ci das, e in for mar so bre
con di cio nes fí si cas y am bien ta les que pue dan
po ner en ries go la se gu ri dad la bo ral; Igual men-
te, el De par ta men to de Or ga ni za ción y SIAHO
debe ha cer re vi sio nes pe rió di cas y eva luar las
con di cio nes la bo ra les de la uni dad de cui da dos
in ten si vos y re for zar las me di das er go nó mi cas ya
es ta ble ci das. Se re co mien da do tar a la UCI de
equi pos y dis po si ti vos que per mi tan una ade cua-
da mo vi li za ción del pa cien te obe so, mi ni mi zan-
do los ries gos, dis mi nuir la fa ti ga, y así evi tar el
au sen tis mo la bo ral, man te nien do el ob je ti vo
prin ci pal que es ob te ner el má xi mo ren di mien to
del per so nal.
Pa la bras cla ve: Er go no mía, mo vi lización de pa-

cien tes, uni dad de cui da dos in-
ten si vos, dis po si ti vos.
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ENF- 004
RIES GO DE HI POP NEA EN
PER SO NAL DE EN FER ME RÍA
EN UNI DA DES DE CUI DA DOS
IN TEN SI VOS DE HOS PI TA LES
GE NE RA LES
(Risk of hypop nea in nur ses in
in ten si ve care units of ge ne ral
hos pi tals).

Ju lia Es pi nel1, Edi ta San tos1,
Edgar do Ca rri zo2, Li lian Ro jas3,
Hor ten sia So lór za no4 , Pris ci la Ace bo1

Au gus ta Cam po ver de5, Da ma ris Flo res6

1Hos pi tal Ge ne ral Por to vie jo, Uni ver si dad
Téc ni ca de Ma na bí. Es cue la de En fer me ría;
2Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad de
Me di ci na; 3Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad
de Me di ci na, Ins ti tu to de Sa lud
Ocu pa cio nal y Am bien tal; 4Uni ver si dad
Téc ni ca de Ma na bí. Ca rre ra de En fer me ría;
5Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca –
Ecua dor; 6Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca.
Uni dad aca dé mi ca de sa lud y bie nes tar.
te chi_es pi nel@yahoo.com

In tro duc ción

El Sín dro me de Ap nea Hi poap nea Obs truc-
ti va del Sue ño (SAHOS) es un tras tor no fre cuen-
te, cró ni co y de evo lu ción pro gre si va. Se aso cia
a ma yor mor bi li dad car dio vas cu lar, neu ro cog ni-
ti va y me ta bó li ca, ries go de ac ci den tes, mala ca-
li dad de vida y mor ta li dad au men ta da (1).

Los úl ti mos re por tes de la li te ra tu ra eu ro-
pea de ter mi nan una pre va len cia mun dial de
SAHOS en adul tos del 2 a 5% en mu je res y de 3
a 7% en hom bres. La po bla ción ve te ra na de his-
pa nos tie ne una alta pre va len cia de pro ba bi li dad
para SAHOS en com pa ra ción con la po bla ción
ge ne ral (2). Otros es tu dios re la cio nan la jor na da
la bo ral y las ho ras de sue ño con el so bre pe so y
la obe si dad sien do las de ma yor ries go en per so-
nas con pa tro nes de sue ño cor to que duer men
me nos de seis ho ras al día. Esta aso cia ción pue-
de ser de bi da, en par te, a que la fal ta de sue ño
por la no che lle va a un es ta do de hi per som no-
len cia diur na que pue de con du cir a es ti los de
vida poco sa lu da bles (3).
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En Ecua dor se gún re por tes de la Or ga ni za-
ción Mun dial de la Sa lud (OMS) 17% de mu je res
y 7% de hom bres son obe sos. SAOS es un fac tor
de ries go para mor bi li dad y mor ta li dad (4).

En el sec tor sa lud los pro fe sio na les de en-
fer me ría cum plen un rol sig ni fi ca ti vo en las uni-
da des de cui da do in ten si vo (UCI) cuya fi na li dad
es ga ran ti zar la ca li dad de aten ción en los pa-
cien tes; de tal modo que es ne ce sa rio ha cer no-
tar las afec ta cio nes que tie nen los tras tor nos del
sue ño en los pro fe sio na les de en fer me ría, tan to
en su ac ti vi dad la bo ral, como en su vida per so-
nal, fa mi liar y so cial.

Por lo an tes men cio na do el ob je ti vo de la
in ves ti ga ción fue de ter mi nar el ries go de Hi pop-
nea en per so nal de en fer me ría en Uni da des de
Cui da dos In ten si vos de Hos pi ta les Ge ne ra les
“Por to vie jo, Man ta”. Ma na bí, Ecua dor.

Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción fue de tipo des crip ti vo,
trans ver sal de cam po rea li za do en ene ro 2019,
con una mues tra cen sal cons ti tui da por 41 pro-
fe sio na les de en fer me ría que la bo ran en uni da-
des de cui da dos in ten si vos en hos pi ta les ge ne ra-
les de la ciu dad de Man ta y Por to vie jo, Ma na bí
Ecua dor, pre via par ti ci pa ción de con sen ti mien-
to in for ma do. Se uti li za ron como ins tru men tos
para la re co lec ción de da tos una en cues ta so cio-
de mo grá fi ca la bo ral, don de se in da ga ron as pec-
tos como edad, sexo, ni vel de ins truc ción, an ti-
güe dad en el car go ac tual y ac ti vi da des ex tra la-
bo ra les. Para de ter mi nar la hi pop nea se apli có
el cues tio na rio de Ber lín, cu yas ca te go rías abor-
da ron la pre sen cia y la fre cuen cia del com por ta-
mien to de ron qui dos, som no len cia o la fa ti ga
du ran te el tiem po de tra ba jo; el his to rial de obe-
si dad o hi per ten sión. El alto ries go de ap nea del
sue ño fue con si de ra do para aque llos que pre sen-
ta ron sín to mas per sis ten tes y fre cuen tes en 2 o
más de es tos do mi nios. Los re sul ta dos se ex pre-
sa ron en va lo res ab so lu tos y por cen tua les, ela bo-
ran do las ta blas res pec ti vas para su dis cu sión.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I se evi den cia un to tal de 41
pro fe sio na les de sexo fe me ni no (82,93%) con
eda des en tre 26- 35 años, me dia (34,76+-6,82)
años, ín di ce de masa cor po ral con so bre pe so
(43,90% me dia >30±.) kg/m2, ni vel su pe rior

uni ver si ta rio (97,6%), es ta do ci vil sol te ro
(53,7%), an ti güe dad en UCI< de un año
(36,58%), y no rea li za ac ti vi da des ex tra la bo ra-
les (90,2%). En este sen ti do en un es tu dio so bre
la pre ci sión de la de tec ción de pa cien tes con ap-
nea obs truc ti va del sue ño bajo di fe ren tes lí mi tes
de ín di ce de masa cor po ral, la pre ci sión de la es-
ca la de Ber lín pue de es tar re la cio na da con la
alta pro ba bi li dad de te ner alto ries go de SAHOS
se gún sea el IMC (5).

En la Ta bla II, de un to tal de 41 pro fe sio-
na les en es ca la de Ber lín exis ten ron ca do res
(51,2%) la res pues ta es po si ti va, en aque llos el
ron qui do es más fuer te que res pi rar (51,2%) la
res pues ta es ne ga ti va, la fre cuen cia del ron qui-
do es casi to dos los días (61,90%) la res pues ta
es po si ti va, el ron qui do a mo les ta do a otras per-
so nas (51,2%) la res pues ta es po si ti va, y si ha
no ta do al guien que deja de res pi rar mien tras
duer me (48,8%) la res pues ta es ne ga ti va. Para la
es ca la de Ber lín la ca te go ría I para ron ca do res
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TA BLA I
CA RAC TE RÍS TI CAS SO CIO DE MO GRÁ FI CAS

Y LA BO RA LES DEL PER SO NAL DE EN FER ME-
RÍA DE UNI DA DES DE CUI DA DOS IN TEN SI VOS

HOS PI TAL GE NE RAL “POR TO VIE JO
Y MAN TA”. MA NA BÍ, ECUA DOR, ENE RO 2019.



los re sul ta dos de mues tran un alto ries go para
SAHOS, por cuan to tie ne tres cri te rios de los re-
que ri dos por cada ca te go ría, lo que con tras ta

con otros es tu dios don de se de ter mi nó la pre va-
len cia de alto ries go para SAHOS uti li zan do la
es ca la de Ber lín.
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TA BLA II
RIES GO DE HI POP NEA POR CA TE GO RÍA SE GÚN CUES TIO NA RIO DE BER LIN EN PER SO NAL

DE EN FER ME RÍA DE UNI DA DES DE CUI DA DOS IN TEN SI VOS HOS PI TAL GE NE RAL
“POR TO VIE JO Y MAN TA”. MA NA BÍ, ECUA DOR, ENE RO 2019.

TA BLA III
RIES GO DE HI POP NEA POR CA TE GO RÍA SE GÚN CUES TIO NA RIO DE BER LIN EN PER SO NAL

DE EN FER ME RÍA DE UNI DA DES DE CUI DA DOS IN TEN SI VOS HOS PI TAL GE NE RAL
“POR TO VIE JO Y MAN TA”. MA NA BÍ, ECUA DOR, ENE RO 2019.



La Ta bla III, exis ten de 41 pro fe sio na les en
es ca la de Ber lín para som no len cia, son ne ga ti vas
por el ítems de res pues tas en las pre gun tas como
el sen tir se fa ti ga do por la ma ña na des pués de dor-
mir 1-2 ve ces por se ma na (34,1%), se gui da de si
se sien te can san cio du ran te el día 1-2 ve ces por
se ma na (34,1%); y para la ter ce ra pre gun ta los
que res pon die ron el sen tir se som no lien to o que-
dar se dor mi do mien tras va de pa sa je ro o ma ne jan-
do (61,90%) se gui da de la pre gun ta re la cio na da
con la fre cuen cia de su ocu rren cia (48,80) es con-
si de ra da po si ti va por el ítems de res pues ta. Para la
es ca la de Ber lín la ca te go ría II para som no len cia
es de bajo ries go para SAHOS, por cuan to tie ne
una sola po si ti vi dad de los tres cri te rios re que ri-
dos, para ries go SAHOS.

La Ta bla IV, del to tal de pro fe sio na les se
ob ser va el ni vel de ries go que mide la es ca la de
Ber lín, sien do para la pri me ra ca te go ría de ron-
ca do res po si ti vo, no así en las ca te go rías de
som no len cia, hi per ten sión y obe si dad que son
ne ga ti vas.

Con clu sión

Se gún lo de fi ni do por Po la nia “para iden ti-
fi car los pa cien tes en ries go del sín dro me de ap-
nea Hi poap nea obs truc ti va del sue ño se han
crea do va rias es ca las de auto in for me, en tre
ellas el cues tio na rio de Ber lín que per mi te cla si-
fi car a los pa cien tes en ca te go rías de ries go para
al te ra cio nes del sue ño” (6).

Tal es así que en la po bla ción es tu dia da,
exis te un ries go alto para la ca te go ría I de ron-
ca do res, se suma ade más la pre sen cia de obe si-
dad como fac tor de ries go en es ca la de Ber lín.
La pre sen cia de es tas ca te go rías me re cen ser
con si de ra das como un im por tan te fac tor de ries-
go que pue den ser mo di fi ca bles so bre todo en
los pro fe sio na les de en fer me ría que se en cuen-
tran en eda des jó ve nes, en los que se eje cu ta rían
ac cio nes que per mi tan man te ner una ca li dad de
vida sa lu da ble.
Pa la bras cla ve: hi pop nea, per so nal de en fer me-

ría, uni da des de cui da dos in ten-
si vos.
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TA BLA IV
NI VEL DE RIES GO DE HI POP NEA EN

PER SO NAL DE EN FER ME RÍA DE UNI DA DES
DE CUI DA DOS IN TEN SI VOS HOS PI TAL

GE NE RAL “POR TO VIE JO Y MAN TA”. MA NA BÍ,
ECUA DOR, ENE RO 2019.



ENF- 005
ABAN DO NO DE LA LAC TAN CIA
MA TER NA EX CLU SI VA EN
ES TU DIAN TES DE LA CA RRE RA
DE EN FER ME RÍA
(Aban don of ex clu si ve breastfe eding
in stu dents of the nur sing ca reer).

Ma ría Gual pa, Dá ma ris Flo res, Ma ría Es trel la,
Fa nny Gon zá lez, Glo ria La ta ce la

Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca,
Uni dad Aca dé mi ca de Sa lud y Bie nes tar.
mcle men ti nag@yahoo.es

In tro duc ción

La lac tan cia ma ter na brin da be ne fi cios
tan to para el hijo como para la ma dre. Se gún la
Or ga ni za ción Mun dial de la Sa lud (OMS) la lac-
tan cia ma ter na es la me jor for ma de pro por cio-
nar a los re cién na ci dos los nu trien tes que ne ce-
si tan para al can zar un cre ci mien to y de sa rro llo
ade cua do, toda vez que con tie ne to dos los nu-
trien tes per fec tos en ca li dad y can ti dad que son
de fá cil di ges tión y ab sor ción, por que son es pe-
cí fi cos para la es pe cie hu ma na y, ade más por su
be ne fi cio en el sis te ma in mu ni ta rio del bebé por
su con te ni do en an ti cuer pos que pro te gen con-
tra las in fec cio nes. La prác ti ca de ama man tar
tam bién pro te ge la sa lud de la ma dre dis mi nu-
yen do el cán cer de mama y de ova rios, dia be tes
tipo 2 y la de pre sión pos par to. La ins ti tu ción
rec to ra en sa lud re co mien da la lac tan cia ex clu-
si va men te ma ter na des de la pri me ra hora de
vida has ta los 6 me ses, mo men to en el que se le
de ben aña dir ali men tos com ple men ta rios nu tri-
ti vos, pero man te nien do la ama man ta ción has ta
los 2 años o más (1).

Pese a la gran cam pa ña des ple ga da por las
ins ti tu cio nes de sa lud a ni vel mun dial y na cio-
nal, no se lo gra la meta tra za da, pues la li te ra tu-
ra re por ta que el aban do no pro gre si vo de la lac-
tan cia ma ter na se debe a múl ti ples fac to res
como: edad de la ma dre, ni vel de ins truc ción,
es ta do ci vil, dis mi nu ción de la pro duc ción de le-
che, re in ser ción la bo ral o edu ca ti va, es té ti ca,
en fer me dad de la ma dre, el des co no ci mien to de
su im por tan cia y la fal ta de apo yo fa mi liar. Es ta-
dís ti cas re por ta das a ni vel mun dial re ve lan esta

pro ble má ti ca en don de ape nas el 37% de ma dres
ama man tan a sus be bés de ma ne ra ex clu si va los
seis pri me ros me ses de vida (1). En Cuba un es-
tu dio in di ca que el 93.4% sa lie ron de la ma ter ni-
dad con lac tan cia ma ter na ex clu si va; sin em bar-
go, al cuar to mes, solo el 41,6% lo dis fru ta ban y
la men ta ble men te al sex to mes úni ca men te
13,3% (2). Otro es tu dio rea li za do en Co lom bia,
se gún la En cues ta Na cio nal de la Si tua ción Ali-
men ta ria y Nu tri cio nal (EN SIN), re por ta que el
aban do no tem pra no ocu rrió prin ci pal men te an-
tes de los cua tro me ses de edad del niño(a) (3).
Los prin ci pa les mo ti vos es tu vie ron re la cio na dos
con pro ble mas para la pro duc ción lác tea en un
49%, re cha zo del bebé 14%, ac ti vi da des u ocu pa-
cio nes de la ma dre 18% y el es ta do de sa lud 19%
(4). En el Ecua dor, se gún da tos de EN SA NUT el
pro me dio de lac tan cia ma ter na ex clu si va en me-
no res de 5 me ses es de 43.8% (5).

Fren te a lo ex pues to se plan teó la ne ce si-
dad de co no cer qué su ce de al res pec to con las
es tu dian tes de la ca rre ra de en fer me ría que son
ma dres, qué por cen ta je cum plió con la lac tan cia
ma ter na ex clu si va du ran te los seis me ses y si no
cum plie ron, qué fac to res con tri bu ye ron a tal de-
ci sión.

Ma te rial y mé to dos

Se rea li zó una in ves ti ga ción cuan ti ta ti va,
des crip ti va, trans ver sal, de cam po en la ca rre ra
de en fer me ría de la Uni ver si dad Ca tó li ca de
Cuen ca sede Azo gues, en el pe rio do aca dé mi co
sep tiem bre 2018- fe bre ro 2019, con 53 es tu dian-
tes que ma ni fes ta ron ser ma dres y ex pre sa ron su
de seo de par ti ci par en el es tu dio, me dian te la
fir ma del con sen ti mien to in for ma do. Se apli có
un cues tio na rio com pues to de dos sec cio nes: la
pri me ra, con tie ne ítems so bre as pec tos so cio de-
mo grá fi cos: edad, ci clo que cur sa, es ta do ci vil,
re si den cia, nú me ro de hi jos, ocu pa ción, con
quién vive, y la se gun da, ítems re la cio na dos con
la lac tan cia ma ter na: tiem po de lac tan cia ma-
ter na ex clu si va (LME), ali men ta ción del hijo du-
ran te los seis pri me ros me ses de vida, fac to res
para el in cum pli mien to de la lac tan cia ma ter na
ex clu si va, co no ci mien tos so bre la im por tan cia
de la lac tan cia ma ter na, apo yo fa mi liar.

Para su va li da ción se rea li zó una prue ba pi-
lo to a es tu dian tes ma dres de la ca rre ra de me di-
ci na. Pre vio a su apli ca ción se so li ci tó el per mi-
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so respectivo a la dirección de la carrera de en-
fermería y la colaboración de los docentes, para
su aplicación en horas de clase. Los datos reco-
lectados fueron vaciados en el software estadísti-
co SPSS versión 21, se realizó un análisis des-
criptivo de las variables categóricas mediante
frecuencias y porcentajes.

Resultados y discusión

Las variables sociodemográficas de la po-
blación estudiada fueron: edad de 17 a 32
años, con porcentaje mayor (47.2%) en el in-
tervalo de 17 a 22 años. El mayor porcentaje
(20.8%) se concentra en el sexto ciclo, existe
predominio del estado civil soltera (43.4%),
79.2% pertenece al área urbana, 81.1% tiene
un solo hijo, el 17% a más de cumplir con su
rol de estudiante y madre, también realiza tra-
bajo remunerado, al 56.6% de la población es-
tudiada financian los gastos sus padres, el
56.6% viven con sus familiares. En la Tabla I,
se destacan aspectos relacionados con la lac-
tancia materna exclusiva. Llama la atención
periodos tan cortos como uno, dos y tres me-
ses, aunque los porcentajes son bajos, por la
repercusión que tendrá la suspensión de la lac-
tancia materna en la salud del bebé. El mayor
porcentaje de madres (77.4%) proporcionó le-
che materna exclusiva cuatro meses y, tan
solo, el 3.8% cumplió con lo que establecen
los parámetros internacionales, seis meses; ci-
fra inferior a la reportada por Endemain 2012,
en donde se afirma que 43,8% de niños meno-
res de seis meses reciben lactancia materna
exclusiva (1), y a un estudio realizado en Es-
meraldas, en donde se observó un 9.58% (5).

El tipo de alimentación que dio a su hijo
durante los seis primeros meses, predomina la
alimentación mixta (84.9%), es decir leche
materna y de fórmula. Dato que preocupa, si
tomamos en consideración que los niños que
no son alimentados en forma exclusiva con le-
che materna tienen mayor riesgo de morir de
diarrea y neumonía, y de tener cuadros de des-
nutrición (6). La principal causa de abandono
de la lactancia materna exclusiva fue por moti-
vos de estudio (74.5%), cifra similar a la en-
contrada en una investigación realizada en Es-
meraldas (5).

TABLA I
ASPECTOS RELACIONADOS CON LA
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA

No. %

Tiempo de
LME

1 mes 1 1.9

2 mese 2 3.8

3 meses 3 5.7

4 meses 41 77.4

5 meses 4 7.5

6 meses 2 3.8

Alimentación Leche materna
exclusiva

2 3.8

Leche de fórmula 4 7.5

Mixta (Leche materna
y fórmula)

45 84.9

Otras 2 3.8

Motivos de
abandono de

LME

Falta de
capacitación

0 0

Dolor de los senos 5 9.8

Baja producción
de leche

5 9.8

Dificultad en el
agarre del pecho

3 5.9

Estudios y situaciones
laborales

38 74.5

El nivel de conocimientos sobre la impor-
tancia de la lactancia materna exclusiva hasta
los seis meses para la salud de su hijo fue desta-
cado, así el 84.9% afirmaron que es importante
para el sistema inmunitario del bebé; en cambio
el 100% de las estudiantes reconocen que la le-
che materna es el alimento ideal para el recién
nacido hasta los seis meses, porcentaje similar
sostiene que la leche materna disminuye el ries-
go de alergias respiratorias y también disminuye
los problemas digestivos en el recién nacido. Ci-
fras superiores a las encontradas en otros estu-
dios (5,6,7). El nuevo rol que desempeña la mu-
jer obliga a la formación profesional, lo que im-
plica abandonar el hogar por varias horas mien-
tras dure la jornada de estudios, sacrificando de
esta manera la alimentación ideal de su hijo, si-
tuación que se agrava, si la estudiante tiene que
cumplir múltiples funciones como en el caso de
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ma dre, es po sa y tra ba ja do ra, ra zón por la que
las ci fras ob te ni das so bre co no ci mien tos no son
cohe ren tes con la prác ti ca. Fren te a esta rea li-
dad la ins ti tu ción rec to ra en sa lud, de be ría pro-
mo ver a que las ins ti tu cio nes edu ca ti vas ge ne-
ren y/o apli quen po lí ti cas de de re cho de ma ter-
ni dad y ofrez can di fe ren tes al ter na ti vas ten dien-
tes a que las es tu dian tes ma dres, in de pen dien te
de su con di ción so cioe co nó mi ca, con ti núen con
la lac tan cia ma ter na y no sea un im pe di men to
para ello su con di ción de es tu dian te.

Con clu sión

La lac tan cia ma ter na ex clu si va al can za su
ma yor por cen ta je a los cua tro me ses, sólo el
3.8% lle ga a seis me ses. Más de 7 de cada 10
ma dres aban do nó la lac tan cia ma ter na ex clu si va
por mo ti vos de es tu dio.
Pa la bras cla ve: lac tan cia ma ter na ex clu si va,

aban do no, ma dres es tu dian tes.
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ENF- 006
PRO TO CO LO DE AC TUA CIÓN ANTE
LA EX TRA VA SA CIÓN DE FÁR MA COS
EN NEO NA TOS
(Pro to col of ac tion be fo re the
ex tra va sa tion of drugs in neo na tes).

Be llo so Va nes sa

Uni ver si dad del Zu lia.
Fa cul tad de Me di ci na.
va ne be llo so@gmail.com

In tro duc ción

Se gún la teo ri zan te Flo ren ce Nig thin ga le en
su teo ría del en tor no des ta ca que el pro fe sio nal de
En fer me ría en su res pon sa bi li dad de ve lar por la
sa lud de otros, debe te ner ac cio nes de cui da do de
la per so na y su en tor no, a par tir del de sa rro llo de
ha bi li da des ta les como las ob ser va cio nes in te li-
gen tes, la per se ve ran cia y el in ge nio. Sien do En-
fer me ría una pro fe sión ba sa da fun da men tal men te
en el cul ti vo de las me jo res cua li da des mo ra les,
debe ve lar que el tra ta mien to in di ca do a una per-
so na siem pre tie ne por fi na li dad sal var vi das o res-
tau rar la sa lud, y to dos los pro fe sio na les tie nen
una gran res pon sa bi li dad al cum plir lo, evi tan do la
trans mi sión de las in fec cio nes aso cia das a la sa lud
y el cum pli mien to de una prác ti ca del pro ce di-
mien to se gu ro como es el caso de una ca te te ri za-
ción de vía pe ri fé ri ca (1).

De to das las vías de ad mi nis tra ción, la ca-
na li za ción de vías ve no sas es el pro ce di mien to
más rea li za do a ni vel mun dial por el per so nal de
En fer me ría para dar cum pli mien to al tra ta mien-
to. Una ca na li za ción ve no sa se gu ra es aquel la
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que no pro du ce de se chos pe li gro sos para la co-
mu ni dad, no ex po ne al pro fe sio nal de en fer me-
ría a nin gún ries go evi ta ble, pero so bre todo no
per ju di ca al re cep tor. La con ser va ción de la in-
te gri dad de la piel es un as pec to fun da men tal en
los cui da dos de en fer me ría de to dos los pa cien-
tes re cep to res, pero es de par ti cu lar im por tan-
cia du ran te el pe río do neo na tal don de el com-
pro mi so es aún ma yor (2).

Cada año, unos 15 mi llo nes de neo na tos
na cen a ni vel mun dial y se es ti ma que uno de
cada 9 na ci dos re qui rió ser hos pi ta li za do en
área de neo na to lo gía o UCI-P bien sea por pre-
ma tu ri dad u otras cau sas aso cia das (2). Lo que
hace pen sar que este por cen ta je re qui rió una vía
ve no sa con fia ble y se gu ra. El pro ce di mien to más
uti li za do para ob te ner esta vía es la ve no pun-
ción pe ri fé ri ca, cuya téc ni ca es rea li za da por el
per so nal de En fer me ría.

Sin em bar go, la te ra pia en do ve no sa por ser
la téc ni ca de pri me ra elec ción de abor da je, pue-
de con lle var com pli ca cio nes que pue den pre sen-
tar se du ran te la ins ta la ción del ca té ter, en la ad-
mi nis tra ción de la te ra pia o al re ti rar el ca té ter.
Es tas com pli ca cio nes in clu yen fle bi tis quí mi ca,
fle bi tis me cá ni ca, fle bi tis bac te ria na, in fil tra ción
o en ca sos más co mu nes la ex tra va sa ción (3).

En el mis mo or den de ideas, la ex tra va sa-
ción de fár ma cos in tra ve no sos es una com pli ca-
ción que pue de de ri var en gra ves se cue las para
los neo na tos. És tas pue den ir des de reac cio nes
de irri ta ción lo cal has ta ne cro sis ti su la res con
dis mi nu ción de la mo vi li dad del miem bro afec-
ta do, o in clu so ser ne ce sa ria la am pu ta ción de
éste. El do lor sue le ser tam bién un sín to ma ha-
bi tual en los ca sos en que la evo lu ción de la ex-
tra va sa ción no cur sa sa tis fac to ria men te. El do-
lor pro du ci do au men ta el stress y el con su mo de
oxí ge no en tre otros as pec tos. En los neo na tos
exis te una ele va da mor bi li dad se cun da ria a la
ex tra va sa ción de so lu cio nes in tra ve no sas que
pue den con di cio nar con trac tu ras, li mi ta cio nes
en la mo vi li dad y ci ca tri ces (4).

En Ma ra cai bo, es pe cí fi ca men te en el IVSS
Hos pi tal Dr. Adol fo Pons el 95% de los neo na tos
hos pi ta li za dos en la uni dad de neo na to lo gía; la
ca na li za ción in tra ve no sa es el mé to do de elec-
ción para el ac ce so di rec to a la cir cu la ción ve no-
sa; sien do más co mún la ca na li za ción pe ri fé ri ca
la cual se ha con ver ti do en una ru ti na co ti dia na
y ha de ja do de ser un re cur so com pli ca do, para

con ver tir se en el me ca nis mo de abor da je de
elec ción por los pro fe sio na les de En fer me ría.

Una vez ha su ce di do el ac ci den te, es fre-
cuen te en con trar se con dos ac ti tu des dia me tral-
men te opues tas por par te del per so nal de sa lud
im pli ca do. Por un lado, la de su bes ti mar lo su ce-
di do. In me dia ta men te tras una ex tra va sa ción,
no siem pre se pre sen tan unos sín to mas y sig nos
alar man tes o in di ca ti vos de la gra ve dad pos te-
rior. En un pri mer exa men se sue le in fra va lo rar
la ex ten sión del daño ti su lar. Ello hace que el
tra ta mien to se plan tee cuan do el daño es lo su fi-
cien te men te vi si ble o do lo ro so, aun así, en es tos
ca sos, si to da vía no ha ha bi do ne cro sis, se ría re-
co men da ble tra tar el ac ci den te se gún un pro to-
co lo.

Por otro lado, en el ex tre mo opues to se ha-
lla la alar ma exa ge ra da de los res pon sa bles del
pa cien te. En esta si tua ción pue den apli car se de-
sor de na da men te toda una se rie de me di das in-
de pen dien te men te de su efi ca cia o de su pro to-
co li za ción. En tal sen ti do el pro ce so co rrec to
para lo grar el con trol de la si tua ción se ría ini-
cial men te el re co no ci mien to del fár ma co y de la
can ti dad ex tra va sa da, la va lo ra ción de la gra ve-
dad del ac ci den te a par tir de la agre si vi dad ti su-
lar del fár ma co im pli ca do, así como, de la zona
afec ta da y fi nal men te la apli ca ción del pro to co lo
con el pos te rior se gui mien to de la le sión en el
neo na to. Por todo lo an tes men cio na do, el es tu-
dio se plan tea como ob je ti vo: es ta ble cer el pro-
to co lo de ac tua ción ante la ex tra va sa ción de fár-
ma cos en 0 Dr. Adol fo Pons de Ma ra cai bo- Zu lia.

Ma te rial y Mé to dos

La pre sen te in ves ti ga ción es de tipo des-
crip ti va de cam po con un di se ño no ex pe ri men-
tal. Rea li za da des de sep tiem bre de 2017 a sep-
tiem bre del 2018 en la uni dad de neo na to lo gía
del Hos pi tal Dr. Adol fo Pons de Ma ra cai bo. En
un pri mer mo men to la téc ni ca se lec cio na da
para el es tu dio, fue la ob ser va ción di rec ta; me-
dian te un có di go ar bi tra rio don de se lo gró ob-
ser var aten ta men te el fe nó me no, to man do la in-
for ma ción y re gis trán do la para su pos te rior aná-
li sis y apli ca ción. Con el có di go ar bi tra rio de ob-
ser va ción se re gis tró sis te má ti ca men te las con-
duc tas y la ac tua ción co rro bo ran do, com pa ran-
do y com ple men tán do se con las opi nio nes y jui-
cios ex pre sa dos por los pro fe sio na les que ac tua-
ban ante una ex tra va sa ción de fár ma cos en neo-
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na tos. Lo an te rior men te men cio na do con el ob-
je ti vo de uni fi car cri te rios, eli mi nan do va ria cio-
nes en la aten ción y ela bo ran do así un pro to co lo
de ac tua ción. Se uti li zó un cen so po bla cio nal
con 40 pro fe sio na les de En fer me ría de la uni dad
de neo na to lo gía en los tur nos de 7/1 1/7 7/7.
Los da tos ob te ni dos fue ron pro ce sa dos con el
pro gra ma SPSS ver sión 20.0, ana li zan do con las
me di das de dis tri bu ción de fre cuen cias: fre cuen-
cias ab so lu tas y por cen tua les.

Re sul ta dos y Dis cu sión

En la Ta bla I se pue de ob ser var la fre cuen-
cia del re co no ci mien to del fár ma co y de la can-
ti dad ex tra va sa da, Pue de no tar se que el 90% de
los pro fe sio na les de En fer me ría de la uni dad de
Neo na to lo gía del Hos pi tal Dr. Adol fo Pons que
re pre sen tan a 36 pro fe sio na les, si cum plen en
pri mer lu gar con la iden ti fi ca ción del fár ma co
ex tra va sa do y su can ti dad; mien tras que el 10%
que re pre sen tan 4 uni da des de es tu dio no rea li-
za di cho re co no ci mien to. Es in dis pen sa ble re co-
no cer el tipo de fár ma co, la con cen tra ción y
can ti dad ex tra va sa da; pues to que son to dos fac-
to res que, se gún los au to res, in flui rán en la se-
ve ri dad de la ex tra va sa ción (4).

En la Ta bla II se pue de ob ser var la fre cuen-
cia de la va lo ra ción de la zona afec ta da y gra ve-
dad del ac ci den te a par tir de la agre si vi dad ti su-
lar del fár ma co im pli ca do. Se pue de des ta car
que el 60% de de los pro fe sio na les de En fer me-
ría de la uni dad de Neo na to lo gía del Hos pi tal
Dr. Adol fo Pons que re pre sen tan a 24 uni da des
de es tu dio, si cum plen en se gun do lu gar con la
va lo ra ción de la zona afec ta da es ti man do la
agre si vi dad ti su lar de pen dien do del fár ma co ex-
tra va sa do, mien tras que el 40% que son 16 pro-
fe sio na les de En fer me ría no rea li za di cha es ti-
ma ción. El gra do de agre si vi dad ti su lar tras una
ex tra va sa ción, se gún los au to res pue de abar car
des de una sim ple irri ta ción lo cal has ta ne cro sis
ti su lar, con pér di da in clu so de la fun ción del
miem bro afec ta do (5).

En la Ta bla III se pue de ob ser var la fre-
cuen cia de la apli ca ción del pro to co lo de ac tua-
ción ante la ex tra va sa ción. Pue de no tar se que el
100% de los pro fe sio na les de En fer me ría de la
uni dad de Neo na to lo gía del Hos pi tal Dr. Adol fo
Pons que re pre sen tan a 40 pro fe sio na les, no
cum plen con un pro to co lo de cri te rios uni fi ca-

dos y es ta ble ci do para ac tuar ante la ex tra va sa-
ción de vías pe ri fé ri cas en los neo na tos. Por la
fre cuen cia con que se pre sen tan com pli ca cio nes
y el im pac to en la sa lud y en la ca li dad de vida
de los pa cien tes, los au to res pro mue ven pro to-
co los para la apli ca ción de prác ti cas se gu ras que
no cau sen daño, pre vi nien do erro res y prác ti cas
pe li gro sas a quie nes las re ci ben (1).

En la Ta bla IV se pue de ob ser var la fre cuen-
cia del re gis tro de ta lla do del even to en la His to ria
Clí ni ca. Pue de no tar se que el 100% de los pro fe-
sio na les de En fer me ría de la uni dad de Neo na to lo-
gía del Hos pi tal Dr. Adol fo Pons que re pre sen tan a
40 uni da des de es tu dio, no cum plen con el re gis-
tro de ta lla do del even to ocu rri do en la his to ria
Clí ni ca. Di cho as pec to es de gran re le van cia pues-
to que, se gún los au to res, el re gis tro clí ni co de
en fer me ría es la evi den cia de los cui da dos pro por-
cio na dos, así como de las ac cio nes en ca mi na das a
me jo rar la sa lud de los usua rios (6).

Los re sul ta dos an te rior men te des cri tos po-
nen en evi den cia el ries go de los neo na tos ex pues-
tos a la te ra pia en do ve no sa, que, por ser la téc ni ca
de pri me ra elec ción de abor da je, les pue de con lle-
var a com pli ca cio nes como la ex tra va sa ción.

TA BLA I
RE CO NO CI MIEN TO DEL FÁR MA CO
Y DE LA CAN TI DAD EX TRA VA SA DA

Re co no ci mien to Sí No To tal
fa % fa % fa %

Fár ma co y
Can ti dad 36 90 4 10 40 100

TA BLA II
VA LO RA CIÓN DE LA ZONA AFEC TA DA

Y GRA VE DAD DEL AC CI DEN TE

Va lo ra ción Sí No To tal
fa % fa % fa %

Zona y
gra ve dad 24 60 16 40 40 100

TA BLA III
APLI CA CIÓN DEL PRO TO CO LO DE

AC TUA CIÓN ANTE LA EX TRA VA SA CIÓN

Apli ca ción Sí No To tal
fa % fa % fa %

Pro to co lo 0 0 40 100 40 100
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TA BLA IV
RE GIS TRO DE TA LLA DO DEL EVEN TO

EN LA HIS TO RIA CLÍ NI CA

Re gis tro Sí No To tal
Fa % fa % fa %

Even to
de ta lla do 0 0 40 100 40 100

Con clu sión

Se lo gró es ta ble cer de ma ne ra des crip ti va
el pro to co lo de ac tua ción de los pro fe sio na les
de En fer me ría ante la ex tra va sa ción de fár ma cos
en los neo na tos del IVSS Hos pi tal Dr. Adol fo
Pons para un mun do más sa lu da ble se gún el sus-
ten to de la teo ri zan te Flo ren ce Nig thin ga le. Con
la uni fi ca ción de los cri te rios se lo gró dis mi nuir
la gran va ria bi li dad en el tra ta mien to uti li za do;
se con si de ra ron las me di das de asep sia y an ti-
sep sia; y se con cien ció a los pro fe sio na les de En-
fer me ría en el cum pli mien to del mis mo con el
pro pó si to de re du cir la apa ri ción o gra ve dad de
la le sión por ex tra va sa ción.
Pa la bras cla ve: Pro to co lo, ex tra va sa ción, neo-

na tos, En fer me ría.
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In tro duc ción

El Pro ce so de Aten ción de En fer me-
ría(PAE) se con si de ra como el mé to do del cui-
da do cien tí fi co de los pro fe sio na les por que se
ubi ca den tro del con tex to de la di men sión me to-
do ló gi ca, el cual re pre sen ta la fase in ter ven ti va
en esta pro pues ta de cons truc ción y tie ne una
re la ción di rec ta con la di men sión teó ri ca y prác-
ti ca en el sen ti do que el pro fe sio nal de en fer me-
ría pro por cio na co no ci mien tos y ha bi li da des de
una ma ne ra sis te má ti ca, Ló gi ca, or ga ni za da y
con tro la da para diag nos ti car y ayu dar a la per so-
na sana a man te ner su equi li brio con el me dio, y
al en fer mo a res tau rar su equi li brio, ace le ran do
su re tor no al bie nes tar fí si co y men tal.(1) he rra-
mien tas para dar so lu ción a los pro ble mas que
en fren ta rá en su vida la bo ral. La na tu ra le za de
la dis ci pli na pro fe sio nal de en fer me ría es el cui-
da do hu ma no, lo cual co rres pon de a su ser, que
el de sa rro llo con cep tual se re fie re al sa ber, y el
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pro ce di mien to de ges tión del cui da do al queha-
cer. Ade más, esa cons ti tui do por 5 eta pas: ini-
cian do por la ob ten ción de la in for ma ción por
me dio de la va lo ra ción, lue go pasa por las eta-
pas diag nós ti cas, de pla nea ción y de eje cu ción y
ter mi na siem pre con la eva lua ción; como tam-
bién pue de re la cio nar lo con otras teo rías. En
cuan to al rol del pro fe sio nal de en fer me ría del
área ma ter no in fan til con sis te en pre ve nir la
pre sen cia de cual quier tipo de com pli ca cio nes o
de en fer me da des que pue dan al te rar el nor mal
ci clo re pro duc ti vo, em ba ra zo y na ci mien to del
Re cién Na ci do. Es quien cum ple una fun ción im-
por tan te por que es ta ble ce una re la ción di rec ta
en tre el cui da do de en fer me ría, el de sa rro llo
con cep tual y el mé to do se lec cio na do, de esta
ma ne ra el ejer ci cio prác ti co de la pro fe sión tie-
ne un so por te re fle xi vo e ideo ló gi co que le fun-
da men ta cen tra da en que el pro fe sio nal se apro-
pie de las he rra mien tas para dar so lu ción a los
pro ble mas que en fren ta rá en su vida la bo ral.

Ob je ti vo: Apli car el pro ce so de aten ción
de en fer me ría en el cui da do de los pa cien tes en
área ma ter no in fan til.

Ma te ria les y Mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo, uti li zan-
do una téc ni ca de re co lec ción de da tos, re gis-
tros de asis ten cia para el cum pli mien to al ob je-
ti vo uti li zan do un ins tru men to tipo en cues ta
con es ca la de Li kert, para la va lo ra ción de los
co no ci mien tos, ca rac te rís ti cas, ac ti tu des y fac-
to res in ter vi nien tes, la po bla ción a es tu dio, es-
tu vo re pre sen ta da por 58 pro fe sio na les de en fer-
me ría que la bo ran en las di fe ren tes áreas de Ma-
ter no In fan til del hos pi tal Obs té tri co.

Re sul ta dos

Del 100% de los en cues ta dos se evi den cio
pro fe sio na les jó ve nes en tre 20 a 40 años de
edad con un 89,65%, pre do mi nan do el sexo fe-
me ni no con el 87, 93%, el car go que de sem pe ña
los pro fe sio na les de en fer me ría es el cui da do di-
rec to con el 86,21%, con un ni vel de pre pa ra-
ción aca dé mi co de maes tría del 6,90% con si de-
ran do que área de neo na to lo gía exis te ma yor
por cen ta je de pro fe sio na les que brin dan cui da do
al re cién na ci do en es ta do crí ti co sin em bar go
no cuen tan con una es pe cia li dad; el tiem po de
ex pe rien cia la bo ral en el hos pi tal en tre 0 a 5

años es de 60, 07%; mien tras que el 53, 44% de
los pro fe sio na les de en fer me ría po see una es ta-
bi li dad la bo ral y, el 46,56% no lo tie nen, solo
con tra to de tra ba jo; para la va lo rar los di ver sos
cri te rios del co no ci mien to se gún las en cues tas
el 41,38% re ci bie ron ca pa ci ta ción fre cuen te-
men te so bre el pro ce so de aten ción de en fer me-
ría; mien tras que, el 63,79% se ca pa ci ta ron poco
fre cuen te; el 70, 69% tam bién ma ni fes ta ron que
tie nen poca mo ti va ción para apli car el PAE,
exis tes otros fac to res que di fi cul tan la apli ca-
ción del pro ce so de aten ción de en fer me ria
como la fal ta de tiem po con el 91,38%, sin em-
bar go el co no ci mien to que po seen las en fer me-
ras so bre la de fi ni ción, las eta pas y el sig ni fi ca do
de las si glas del PAE, se ob tu vo re sul ta dos fa vo-
ra bles por que de mos tra ron res pon der en su ma-
yo ría co rrec ta men te fue el 62,07%, cabe con si-
de rar, por otra par te en re la ción al co no ci mien-
to so bre la va lo ra ción y las ac ti vi da des de en fer-
me ría no se ob tu vo una res pues ta fa vo ra ble por-
que por que con tes ta ron in co rrec ta men te un
79,31% la cual es fun da men tal para el cui da do
di rec to e in te gral del pa cien te.

Dis cu sión

El Pro ce so de Aten ción de En fer me ría en
el que pue de con si de rar se todo un sis te ma de
mo de los y teo rías tie ne uti li dad des de lo pe da-
gó gi co, ya que in tro du ce a pro fe sio na les en la
apli ca ción de la me to do lo gía cien tí fi ca, al sis te-
ma ti zar y fun da men tar las ac ti vi da des co ti dia-
nas del cui da do con for me a las eta pas del pro ce-
so (2).

La po bla ción la edad pro me dio de los pro-
fe sio na les fue de 34 años, con 6-10 años de an ti-
güe dad, ni vel li cen cia tu ra en el 72.7%.(3), este
es tu dio fue si mi lar por que se de mos tró que exis-
te un por cen ta je alto de pro fe sio na les que tie-
nen una pre pa ra ción del ter cer ni vel.

Al ana li zar los años de ex pe rien cia en la
pro fe sión, se pudo com pro bar que pre do mi nó
una lar ga tra yec to ria la bo ral, coin ci dien do con
la edad, que re ba sa los 40 años, ya que un im-
por tan te nú me ro del per so nal gra dua do se en-
cuen tra cum plien do mi sión na cio nal (4). Me-
dian te esta in ves ti ga ción se evi den cia que las
pro fe sio na les de en fer me ria en cues ta das son
pro fe sio na les jó ve nes en tre 20 a 40 años de
edad con un 89,65%, pre do mi nan do el sexo fe-
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me ni no con el 87, 93%, el car go que de sem pe ña
los pro fe sio na les de en fer me ría es el cui da do di-
rec to con el 86,21%.

Las en fer me ras que par ti ci pan en el es tu-
dio mani?es tan que exis ten di?cul ta des en el
mo men to de apli car el len gua je es tan da ri za do
en la prác ti ca clí ni ca. Des cri ben que hay una di-
fe ren cia en tre los plan tea mien tos teó ri cos y su
apli ca ción prác ti ca. Es tos re sul ta dos coin ci den
con el tra ba jo de Gon zá lez Sán chez et al.35. En
sus re sul ta dos mues tran como la en fer me ría que
par ti ci pa en el es tu dio, opi na que la uti li dad del
plan de cui da dos en la uni dad es es ca sa o nula
para el 42,9 y el 21,4%, res pec ti va men te (2).

Sin em bar go este es tu dio arro jó que en
cuan to a la apli ca ción del pro ce so cui da do en-
fer me ro (PCE) en los pa cien tes, las eta pas me-
jor apli ca das (eje cu ción y va lo ra ción) es tán por
de ba jo del 50%, lo cual re sul ta con tras tan te con
lo re por ta do por Ro jas, cua tro cu yos por cen ta jes
de apli ca ción son has ta el do ble de al tos y cu yas
me jo res eta pas apli ca das fue ron las mis mas (5).
En esta in ves ti ga ción la ma yo ría de los pro fe sio-
na les que fue ron en cues ta dos el 63,79% se ca pa-
ci ta ron poco fre cuen te; el 70, 69% tam bién ma-
ni fes ta ron que tie nen poca mo ti va ción para apli-
car el PAE, exis tes otros fac to res que di fi cul tan
la apli ca ción del pro ce so de aten ción de en fer-
me ría como la fal ta de tiem po con el 91,38%,
sin em bar go el co no ci mien to que po seen las en-
fer me ras so bre la de fi ni ción, las eta pas y el sig-
ni fi ca do de las si glas del PAE, se ob tu vo re sul ta-
dos fa vo ra bles por que de mos tra ron res pon der
en su ma yo ría co rrec ta men te con el 62,07%.

Con clu sión

Me dian te el es tu dio rea li za do se pue de de-
mos trar que el per so nal de en fer me ría no apli ca
de ma ne ra co rrec ta el Pro ce so de Aten ción de En-
fer me ría (PAE) por fac to res como el tiem po in su-
fi cien te del tur no o una car ga la bo rar o ex ce sos de
pa cien tes. El no con tar con el co no ci mien to ne ce-
sa rio so bre el pro ce so de aten ción de en fer me ría
oca sio na la no apli ca ción del mis mo, con si de ran-
do que en las di fe ren tes áreas de sa lud el per so nal
no está ca pa ci ta do so bre la uti li za ción PAE y sus
be ne fi cios para la evo lu ción del pa cien te.
Pa la bras cla ve: Pro ce so de Aten ción de En fer-

me ría, Cui da do, Ma ter no In fan-
til.
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In tro duc ción

La uni dad cu rri cu lar de en fer me ría ti tu la da
Cui da dos de En fer me ría en Emer gen cias y De sas-
tres, fue di se ña da para ca pa ci tar a los es tu dian-
tes so bre cómo aten der a los pa cien tes en si tua-
ción de emer gen cia y de sas tres, fa ci li tan do el de-
sa rro llo de las ha bi li da des so bre la aten ción que
las vic ti mas re quie ren (1). En este sen ti do, los
es tu dian tes con con di cio nes fí si cas com pro me ti-
das, re quie ren de es tra te gias de apren di za je para
al can zar los ob je ti vos aca dé mi cos, dan do cum pli-
mien to a al ar ti cu lo 15, es ta ble ci do en la Cons ti-
tu ción de la Re pú bli ca Bo li va ria na de Ve ne zue la:
“Toda per so na con dis ca pa ci dad tie ne de re cho a
asis tir a una ins ti tu ción o cen tro a re ci bir edu ca-
ción, for ma ción o ca pa ci ta ción. No de ben ex po-
ner se ra zo nes de dis ca pa ci dad para im pe dir el in-
gre so a ins ti tu cio nes de edu ca ción re gu lar bá si ca
me dia di ver si fi ca da, téc ni ca o su pe rior, for ma-
ción pre pro fe sio nal o en dis ci pli nas o téc ni cas
que ca pa ci ten para el tra ba jo”...(2) ¿Cu áles son
las con di cio nes fí si cas de sa lud de los es tu dian tes
que cur san la uni dad cu rri cu lar cui da dos de en-
fer me ría en emer gen cias y de sas tres du ran te el
pe río do de ju nio de 2012 a fe bre ro del 2013? El
ob je ti vo es des cri bir las con di cio nes fí si cas du-
ran te la prác ti ca de la uni dad cu rri cu lar cui da dos
de en fer me ría en emer gen cia y de sas tres. En tre
los an te ce den tes más im por tan te se en con tró el
es tu dio reali za do por Gar cía- Soi dán, J.L. y Alon-
so Fer nán dez, D. en el año 2011, el cual se ti tu ló
“Va lo ra ción de la con di ción fí si ca sa lu da ble en
uni ver si ta rios ga lle gos”, cuyo ob je ti vo fue eva luar
los ni ve les de con di ción fí si ca sa lu da ble exis ten-
tes en el alum na do uni ver si ta rio ga lle go, para
com pro bar cuál es su si tua ción ac tual.(3) La teo-
ría que fun da men ta el es tu dio es lo se ña la do por
Ca su jús J A (4) don de re fie re que el ejer ci cio in-
flu ye en la fre cuen cia car dia ca de la per so na y
que ella tie ne re la ción con la edad, sexo y la con-
di ción fí si ca de sa lud.

Ma te rial y mé to do

En la pre sen te in ves ti ga ción el di se ño es
no ex pe ri men tal y de cam po. El tipo de es tu dio,
se gún el tiem po en que se re gis tra la in for ma-
ción es de tipo pros pec ti vo; según el pe río do de
re co lec ción de da tos la in ves ti ga ción es de tipo
trans ver sal; de acuer do al aná li sis de los re sul ta-
dos este es tu dio es de tipo des crip ti vo (5). La

pobla ción del es tu dió es la to ta li dad de la po bla-
ción (cen sal) (5) de 85; 45 del plan re gu lar y 40
del plan PETSE (6). Cri te rios de in clu sión: Es tu-
dian tes cur san tes de la uni dad cu rri cu lar cui da-
dos de en fer me ría en emer gen cia y de sas tres,
am bos pla nes de es tu dio de la Es cue la de En fer-
me ría. Mé to do y téc ni ca de re co lec ción de da-
tos, se uti li za como mé to do la en tre vis ta y como
téc ni ca el cues tio na rio im pre so, es tu vo cons ti-
tui do por vein ti séis (26) ítems, tipo es ca la di co-
tó mi ca (15) y abier tas (11). La va li dez es tu vo
dada por la Esp. Vil ma Me di na. Se le apli co el
coe fi cien te de con fia bi li dad de Ku der- Ri chard-
son a la prue ba pi lo to a 15 pro fe sio na les de en-
fer me ría, dan do como re sul ta do 0 ,724. El pro-
ce di mien to: Plan teo el pro ble ma y los ob je ti vos,
se se lec cio nó la po bla ción del es tu dio, se diseñó
y apli co el ins tru men to en la prue ba pi lo to y
mues tra de fi ni ti va pre via va li dez y con fia bi li dad.
Plan de ta bu la ción y aná li sis. Ta bu la ron a tra vés
del pro gra ma es ta dís ti co SPSS. V. 17.0. Lo da-
tos se ana li za ron con la es ta dís ti ca des crip ti va.

Re sul ta dos y dis cu sión

En tre los da tos de mo grá fi cos se iden ti fi ca
que la edad pre do minante en el plan re gu lar os-
ci lo en tre 23 a 27 años, 18 (21.76%) y en el plan
PETSE en tre 36 y más años con 18 (21.76%),
pre do mi nan do el sexo fe me ni no con 79
(92,94%) y sien do sol te ros 61 (71%), en am bos
pla nes. En el Grá fi co 1, se ob ser va de los 85 es-
tu dian tes en cues ta dos, en los del plan re gu lar
no se iden ti fi ca ron li mi ta cio nes fí si cas, sólo en
el pro gra ma PETSE 11 que re pre sen to un
12,87% con en fer me da des como: Hi pe rin su li nis-
mo, frac tu ra en miem bro in fe rior (yeso de pie
de re cho), es cle ro sis múl ti ples (neu ro pa tía pe ri-
fé ri ca), her nia cer vi cal c4 y c5, her nia cer vi-
cal-sín dro me ver ti gi no so, dia rrea, diabetes, lu xa-
ción de ca de ra, ciru gía por ac ci den tes de trán si-
to, pro lap so rec tal- his te rec to mía, póli ce te mía-
 ve ra, que afec to la prác ti ca pro fe sio nal. As pec-
tos coin ci den te con se ña la do por Gar cía y Fer-
nán dez (2), quien re fie re que la con di ción fí si ca
es la ca pa ci dad para ha cer ejer ci cio, en ten di da
como una me di da in te gra do ra de to das las fun-
cio nes y es truc tu ras que in ter vie nen en la rea li-
za ción de ésta (mus cu lar, es que lé ti ca, car dio-
rres pi ra to ria, he ma to cir cu la to ria, psi co neu ro ló-
gi ca y en do cri no- me ta bó li ca).

In ves ti ga ción Clínica 60(Sup. 1): 2019

374 Trabajos libres



Con clu sión

De los gru pos de es tu dio (Plan PETSE) se
iden ti fi có li mi ta cio nes fí si cas (neu ro ló gi cas, mus-
cu lo es que lé ti cas, me ta bó li cas, he ma to ló gi cas y gi-
ne co ló gi cas) que afec ta ron la prác ti ca pro fe sio nal
de la uni dad cu rri cu lar de emer gen cia y de sas tres.

Re co men da cio nes

In cluir en la Uni dad Cu rri cu lar vi gen te las
es tra te gias me to do ló gi cas de apren di za je y nue vos
cri te rios del plan de eva lua ción para es tu dian tes
con li mi ta cio nes en su con di ción fí si ca, que per-
mi ta el lo gro de las com pe ten cias psi co mo tri ces.
Pa la bras cla ve: En fer me ría, emer gen cia y de-

sas tres, con di ción fí si ca.
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ENF- 010
CON DUC TA DEL PER SO NAL
DE EN FER ME RÍA EN PA CIEN TES
HOS PI TA LI ZA DOS
(Ethi cal con duct of nur sing staff
in hos pi ta li zed pa tients).

Ra mí rez Pa la cios Ma ría Eu la lia,
Ur gir les Ba ra ho na Cris ti na Eli za beth,
Mar tí nez Or tiz Ma ria na Ale xan dra,
Du raz no Mon tes deo ca Glo ria Ce ci lia,
Es trella Gon zá lez Ma ría de los Án ge les

Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca
Ca rre ra de En fer me ría.
mra mi rezp@uca cue.edu.ec

In tro duc ción

La éti ca es la cien cia del com por ta mien to
que es ti mu la ha cer lo co rrec to, para po der ac-
tuar y rea li zar una toma de de ci sio nes, por lo que
se re la cio na con los pro ce sos de ci so rios. La éti ca
en en fer me ría son nor mas de con duc ta para el
per so nal de sa lud al mo men to de brin dar cui da-
dos a su pa cien te con leal tad, sen sa tez, per so na-
li dad y res pe to. Con el im pac to de la éti ca en los
cui da dos de los pa cien tes nace la ne ce si dad de
rea li zar una in ves ti ga ción don de se dé a co no cer
la con duc ta éti ca del per so nal de en fer me ría de-
bi do a que un cui da do con ca li dad es fun da men-
tal, para me jo rar los ser vi cios de sa lud (1). Hoy
en día exis ten per fi les, guías teó ri cas y cues tio-
na rios es tan da ri za dos para la eva lua ción de la
con duc ta éti ca, la ca li dad y los cui da dos de en-
fer me ría. Una en cues ta debe te ner como base
una teo ría y debe ser com pren si ble para el en-
cues ta do. La teo ría de Jean Watson es apro pia-
da para es ta ble cer un ins tru men to de eva lua-
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Grá fi co 1. En fer me dad de los es tu dian tes del Pro gra-
ma PETSE du ran te la prác ti ca de la uni-
dad cu rri cu lar de cui da dos de en fer me ría
en emer gen cias y de sas tres. Es cue la de
En fer me ría. LUZ. Fe bre ro 2012.



ción ya que pone én fa sis en el com pro mi so mo-
ral de la en fer me ra y el cui da do (2). La obli ga-
ción de la en fer me ra es ir más allá de lo ha bi tual y
mos trar preo cu pa ción so bre la si tua ción de la sa-
lud que pre sen ta el pa cien te. De bi do a los pro ble-
mas pre sen ta dos se plan tío el si guien te pro ble ma:
Eva luar la con duc ta éti ca del per so nal de en fer me-
ría me dian te una en cues ta rea li za da a pa cien te o
fa mi lia res del ser vi cio de sa lud.

Ob je ti vo: Iden ti fi car la con duc ta éti ca del
per so nal de en fer me ría que les brin da cui da dos
en los hos pi ta les pú bli cos y pri va dos de la ciu-
dad de Cuen ca.

Ma te rial y mé to dos

La in ves ti ga ción co rres pon de a un es tu dio
co rre la cio nal, trans ver sal de cam po rea li za do en el
pe río do ju nio- di ciem bre 2018. Para la ela bo ra ción
de esta in ves ti ga ción se apli có una en cues ta en
sie te hos pi ta les en tre pú bli cos y pri va dos de la
pro vin cia del Azuay- E cua dor. Para eva luar la con-
duc ta éti ca del per so nal de en fer me ría que les
brinda cui da dos y se uti li zó un cues tio na rio en re-
la ción con la teo ría de Jean Watson.

En la en cues ta las pre gun tas fue ron de op-
ción múl ti ple di se ña das para ser con tes ta das
por me dio de la es ca la tipo Li kert, lo cual pre-
sen ta cua tro op cio nes siem pre, fre cuen te men te,
rara vez y nun ca (4). A cada op ción se asig nó un
va lor de siem pre equi va le a 3; fre cuen te men te
equi va le a 2; rara vez equi va le a 1 y nun ca equi-
va le a 0, los va lo res ob te ni dos fue ron uti li za dos
para cal cu lar la con fia bi li dad del cues tio na rio.

La mues tra es tu vo cons ti tui da por 80 per-
so nas que acu den a Hos pi ta les pú bli cos y pri va-
dos ca rac te ri za das por una edad me dia de 48
años; con un ni vel de ins truc ción se cun da ria
(61.2%), del sexo fe me ni no en ma yor pro por ción
(52,8%), los mis mos ac ce die ron a par ti ci par de
ma ne ra vo lun ta ria fir man do un con sen ti mien to
in for ma do. La ta bu la ción de la en cues ta se rea li-
zó en el pro gra ma es ta dís ti co SPSS ver sión 24
ana li zan do me dian te fre cuen cias ab so lu tas y re la-
ti vas, así como in fe ren cia es ta dís ti ca pre sen ta dos
me dian te la prue ba de Chi cua dra do.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I, la en cues ta tie ne una ca li fi ca-
ción de 33/33 ya que tie nen 11 ítems con 4 op cio-
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TA BLA I
RE SUL TA DOS DEL CUES TIO NA RIO APLI CA DO EN LOS HOS PI TA LES DE CUEN CA

DU RAN TE JU NIO - DI CIEM BRE. 2018

Siempre Frecuentemente Rara Vez Nunca
Pregunta To tal % To tal % To tal % To tal %

¿La en fer me ra acu de ama ble men te
a su lla ma do?

56 70  21 26.3 3 3.8 0 0

¿La en fer me ra avi sa in me dia ta men te
lo gra ve que está un pa cien te?

46 57.5 26 32.5 8 10 0 0

¿La en fer me ra le ex pli ca cómo debe
to mar sus me di ca men tos?

46 57.5 31 38.8 3 3.8 0 0

¿La en fer me ra pro cu ra tra tar lo como
per so na?

32 40 42 52.5 6 7.5 0 0

¿La en fer me ra le brin da pa la bras
de apo yo du ran te su hos pi ta li za ción?

35 43.8 33 41.3 10 12.5 2 2.5

¿La en fer me ra le per mi te ha blar de
su pa de ci mien to?

23 28.8 18 22.5 25 31.3 14 17.5

¿Le pa re ce que la en fer me ra se
co mu ni ca bien con to dos sus pa cien tes?

42 52.5 30 37.5 7 8.8 1 1.3

¿La en fer me ra acu de de bue na gana
cuan do debe rea li zar le un pro ce di mien to?

43 53.8 30 37.5 7 8.8 0 0

¿La en fer me ra le co mu ni ca rá pi da men te
al mé di co cuan do su fre un do lor o mo les tia?

53 67.5 20 25 6 7.5 0 0

¿La en fer me ra tie ne bue nas re la cio nes con el
res to del per so nal del hos pi tal?

40 50 37 46.3 3 3.8 0 0

¿La en fer me ra es res pe tuo sa cuan do debe
rea li zar le un pro ce di mien to?

   53 66.3  24 30 3 3.8 0 0



nes que son las si guien te: Siem pre (3), Fre cuen-
te men te (2), Rara vez (1) y Nun ca (0). Se uti li zó
la Es ca la de Li kert de tipo or di nal ya que se con-
ce de rá fá cil de ela bo rar, ade más brin da al tos ni-
ve les de con fia bi li dad cuan do se ge ne ra los re-
sul ta dos y no per mi te cla si fi car se gún las op cio-
nes (4).

Lo que se des cri be a con ti nua ción es la fre-
cuen cia del nú me ro de per so nas se gún la ca li fi-
ca ción ob te ni da de acuer do a sus res pues tas.

De las 80 per so nas en cues ta das 2 de ellas
arro ja ron una ca li fi ca ción de 13/33 que es la
más baja y 8 per so nas con un to tal de 33/33
sien do la ca li fi ca ción per fec ta.

Se des cri be la éti ca del en fer me ro en cui-
da dos hos pi ta la rios, para po der cons ta tar so bre
la se gu ri dad, la sa tis fac ción y el bie nes tar que
dan a los pa cien tes. Tam bién hace una es tre cha
re la ción con la mo ral por que por me dio de ella
tam bién se pue de con ser var la dig ni dad hu ma na
de los pa cien tes hos pi ta li za dos (5).

En la Ta bla II, se evi den cia la eti que ta que se
le dio a cada ca li fi ca ción fue: 0 a 11 = éti ca baja;
12 a 22 = éti ca me dia; 23 a 33 = éti ca alta.

El es tu dio arro jo que el per so nal de en fer-
me ría tie ne una éti ca alta en cuan to se tra ta a
brin dar cui da dos en pa cien te hos pi ta li za dos ob-
te nien do un por cen ta je del 85% so bre 100% lo
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TA BLA II
PUN TUA CIÓN DEL CUES TIO NA RIO APLI CA DO EN LOS HOS PI TA LES DE CUEN CA

DU RAN TE JU NIO – DI CIEM BRE 2018

Fre cuen cia Por cen ta je Por cen ta je
vá li do

Por cen ta je
acu mu la do

Vá li do 13 2 2,5 2,5 2,5
15 1 1,3 1,3 3,8
17 1 1,3 1,3 5,0
18 1 1,3 1,3 6,3
19 1 1,3 1,3 7,5
20 1 1,3 1,3 8,8
22 5 6,3 6,3 15,0
24 8 10,0 10,0 25,0
25 12 15,0 15,0 40,0
26 10 12,5 12,5 52,5
27 5 6,3 6,3 58,8
28 5 6,3 6,3 65,0
29 11 13,8 13,8 78,8
30 4 5,0 5,0 83,8
31 2 2,5 2,5 86,3
32 3 3,8 3,8 90,0
33 8 10,0 10,0 100,0

To tal 80 100,0 100,0

TA BLA III
ÉTI CA EN LOS HOS PI TA LES DE CUEN CA DU RAN TE JU NIO - DI CIEM BRE. 2018

Fre cuen cia Por cen ta je Por cen ta je
vá li do

Por cen ta je
acu mu la do

Vá li do Baja 1 1,3 1,3 1,3
Me dia 11 13,8 13,8 15,0
Alta 68 85,0 85,0 100,0
To tal 80 100,0 100,0



cual no per mi te sa ber que sa tis fi cie ron con las
ne ce si da des de los pa cien tes.

En la Ta bla III se de no mi nó a una éti ca
baja con un por cen ta je del 1.3% con esta ca li fi-
ca ción no se pue de dar en cuen ta que exis te
poco per so nal de en fer me rías que está in cum-
plien do su tra ba jo con res pec to a la éti ca.

En el pre sen te es tu dio de ma ne ra ge ne ral
los pa cien tes eva lua ron de for ma po si ti va la éti ca
del per so nal de en fer me ría en los cui da dos re ci-
bi dos se gún sus días de hos pi ta li za ción, arro jan-
do un por cen ta je del 85% so bre 100% de fi nien do
esa ca li fi ca ción como una éti ca alta. De igual ma-
ne ra un es tu dio rea li za do por la Fa cul tad de
Cien cias de la Sa lud, Uni ver si dad Li bre Sec cio nal
Ba rran qui lla - Co lom bia en di fe ren tes es ta ble ci-
mien tos de sa lud eva lua do cada mes al per so nal
de en fer me ría, ob tu vie ron re sul ta dos igua les ya
que se de mos tró que el 96.8% de los pa cien tes
en cues ta dos se en con tra ron muy sa tis fe chos con
la aten ción de en fer me ría, ha llaz go que nos da
como re sul ta do un alto ni vel de ca li dad y éti ca
per ci bi da en los cui da dos brin da dos.

Otros as pec tos muy im por tan tes que ma ni-
fes ta ron los pa cien tes en otro es tu dio es el mal
ge nio de las en fer me ras, las re tra sos en las res-
pues tas o en las pe ti cio nes rea li za das y la poca in-
for ma ción y aten ción por las no ches, es tos co men-
ta rios ne ga ti vos lle va ron a un por cen ta je del 15%
de fal ta de éti ca y ca li dad en el tra to, pero aun así
se ob ser vó de to dos los co men ta rios ge ne ra les que
se des ta có con un 38.9% con comen ta rios po si ti-
vos y el res to de un 26.7% don de los pa cien tes no
ex pre sa ron nin gún co men ta rio (6).

Con clu sión

Este es tu dio de mos tró que el per so nal de
en fer me ría si cum ple con las per cep cio nes y ne-
ce si da des de los pa cien tes hos pi ta li za dos, pero
tam bién se pue de con cluir que los pa cien tes se
ma ni fes ta ron de una fal ta de me jo ra en lo que
re fie re a la frial dad de tra to.
Pa la bras cla ve: Éti ca, ser vi cio de en fer me ría,

pa cien te, en fer me ra.
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ENF- 011
SA TIS FAC CIÓN DE LOS PA CIEN TES
EN LOS CEN TROS DE SA LUD DE
PRI MER NI VEL DE ATEN CIÓN
(Sa tis fac tion of pa tients in the health
cen ters of first le vel of at ten tion).

Cal de rón Gua ra ca Pri sis la Ba ne sa1,2
,

Zhu nio Ber meo Fa nny Eli za beth1,
Puen te Arrol lo Ani ta De Car men1,
Co bos Al va rra cin Mar cia Yo lan da1

1Uni ver si dad Católica de Cuen ca, Azuay;
Uni dad Aca dé mi ca de Sa lud y Bie nes tar
Ca rre ra de En fer me ría;
2Uni ver si dad del Zu lia, Ve ne zue la
pcal de rong@uca cue.edu.ec

Intro duc ción

La en fer me ría como la bor bus ca brin dar
una bue na sa tis fac ción ha cia los usuarios que vi-
si tan los cen tros de Salud, así tam bién com pro-
me tién do les en ac tua cio nes que ten gan que ver
con la pro mo ción, pre ven ción y au to cui da do
(1). La en fer me ría al ofre cer asis ten cia al usua-
rio es su mi nis tra do ra de cui da do y como cua li-

In ves ti ga ción Clínica 60(Sup. 1): 2019

378 Trabajos libres



dad de este se ob ser va la ca li dad de vida en el
ser vi cio que se con fie re. Con for me los años han
ido avan zan do, la ac ción de cui dar siem pre se ha
ca rac te ri za do por ser di ná mi ca y en ser re cí pro-
cos, la ac ción de cui da do deja de ser solo algo
prác ti co y se con vier te en algo cien tí fi co y
apren di do que im pli ca el acto de cui dar, de bus-
car y en con trar la ar mo nía, co no ci mien tos y sa-
tis fac ción para los usua rios que se en cuen tran
en un es ta do no ci vo o de dis con fort, para que
así pue dan pa sar a un es ta do com ple ta men te
po si ti vo y de con fort (2). Es im po si ble des cri bir
de una ma ne ra ade cua da y co rrec ta la ca li dad
que se le brin da al usua rio, pero gra cias a su
opi nión acer ca del ser vi cio que les de di can las
en fer me ras, fa ci li ta ob te ner el ni vel de sa tis fac-
ción de los mis mos. La aten ción de en fer me ría,
la fa ci li dad de ac ce der a los ser vi cios y la dis po-
ni bi li dad son al gu nos de los as pec tos que lo gran
eva luar se para es ta ble cer el ni vel de sa tis fac ción
de los usua rios (3).

Ob je ti vo: Es ta ble cer el ni vel de sa tis fac-
ción de los pa cien tes en los cen tros de Sa lud de
pri mer ni vel de aten ción de la ciu dad de Cuen ca
du ran te el pe río do ju nio – di ciem bre 2018.

Ma te rial y mé to dos

La in ves ti ga ción co rres pon de a un estu dio
des crip ti vo, trans ver sal de cam po rea li za do en el
pe río do ju nio – di ciem bre 2018 apli ca do en pa-
cien tes que asis tían a los Cen tros de Sa lud de la
ciu dad de Cuen ca los cua les fue ron ana li za dos 5
cen tros (1). La mues tra fue ele gi da por con ve-
nien cia a tra vés de las in ter ven cio nes pro gra ma-
das el día de la ob ser va ción rea li za da por 4 res-
pon sa bles con el fin de re co lec tar los da tos de
sa tis fac ción, en cada cen tro se ob tu vo por lo
me nos 14 opi nio nes di fe ren tes con un to tal de
70 pa cientes.

Se em pleó una en cues ta de 7 pre gun tas ce-
rra das y 7 abier tas ba sa das en la sa tis fac ción
como la re la ción en fer me ra pa cien te, in for ma-
ción, tiem po em plea do, pro ce di mien tos en la
sala de cu ras y toma de de ci sio nes en la con sul-

ta de en fer me ría, cada di men sión cuen ta con 3
pre gun tas una ce rra da (cuan ti ta ti vo) que va lo ra
el ni vel de sa tis fac ción y dos abier ta (cua li ta ti-
vo) que ex pre sa al gún cam bio que ape te ce el pa-
cien te, don de es tos los re sul ta dos se mi die ron
por me dio del pro gra ma SPSS ver sión 24 para
Windows ana li za do me dian te fre cuen cias ab so lu-
tas y re la ti vas así como es ta dís ti cos des crip ti vos
y pre sen ta dos me dian te ta blas.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I, se rea li zó una en cues ta de
14 pre gun tas que se apli ca ron a 70 pa cien tes en
5 cen tros de sa lud en la ciu dad de Cuen ca, para
me dir la sa tis fac ción de los ser vi cios que brin-
dan las en fer me ras con el tra to, in for ma ción,
tiem po em plea do, pro ce di mien to y toma de de-
ci sión del tra ta mien to. El lu gar que so bre sa le en
Paccha con un 25.7% (1).

En la Ta bla II, los re sul ta dos ob te ni dos
los que más so bre sa le es de Muy Sa tis fac to rio
y Sa tis fac to rio en el do mi nio re la ción pa cien te
en el com por ta mien to de la en fer me ra fue en
Muy Sa tis fac to rio (MS) 44.3% Si la en fer me ra
fue com pren si va y ama ble MS 41.4% y si el pa-
cien te quie re un cam bio en el tra to la ma yo ría
dijo que No 58.6%. En el do mi nio de in for ma-
ción si el pa cien te se sin tió sa tis fe cho con la
in for ma ción brin da da en MS 45.7%. Si con si-
de ra ade cua da la in for ma ción la ma yo ría res-
pon dió que No con un 80% y si cam bia ria algo
en la for ma de in for mar tam bién No con un
70%. En el do mi nio tiem po si se sin tió sa tis fe-
cho el MS fue 44.3%.

Si le hu biera gus ta do que sea ma yor el
tiem po di je ron que No con un 64.3% y si cam-
bia ria algo con un 65.7 di je ron que No. En el do-
mi nio pro ce di mien to si se sin tió sa tis fe cho con
un 44.3% MS, si re quie re aten ción ex tra di je ron
Si con un 83.5% y si qui sie ra cam biar algo con
un 75.5% No. En el do mi nio toma de de ci sio nes
si se sin tió sa tis fe cho con un 45.7%, y quien de-
ci de el tratamien to fue la en fer me ra y pa ciente
con un 88.6%.
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TA BLA I
N ÚME RO DE EN CUES TAS APLI CA DA EN CADA CEN TRO DE SA LUD DE CUEN CA

 DU RAN TE EL PE RÍO DO JU NIO – DI CIEM BRE 2018

Fre cuen cia Por cen ta je Por cen ta je
 vá li do

Por cen ta je
acu mu la do

Vá li do Pa raí so 15 21,4 21,4 21,4
Paccha 18 25,7 25,7 47,1
Un co via 15 21,4 21,4 68,6

UNE- To to ra co cha 10 14,3 14,3 82,9
Ba rrial Blan co 12 17,1 17,1 100,0

To tal 70 100,0 100,0

TA BLA II
NI VEL DE SA TIS FAC CIÓN EN LOS CEN TROS DE SA LUD DE CUEN CA

DU RAN TE EL PE RÍO DO JU NIO – DI CIEM BRE 2018



Con clu sión

Mu chos de los pa cien tes ma ni fies tan que
la aten ción en ge ne ral fue muy sa tis fac to ria en
los cen tros de sa lud que fue ron eva lua dos, en al-
gu nos que me jo ren su aten ción en sa lud.
Pa la bras cla ve: Aten ción, en fer me ra, pa cien te,

sa tis fac ción, cen tro de sa lud,
usua rios.
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ENF- 012
NI VEL DE AN SIE DAD EN LOS
IN TER NOS DE EN FER ME RÍA QUE
REA LI ZAN RO TA CIÓN EN UN
HOS PI TAL DE LA CIU DAD DE
CUEN CA – ECUA DOR
(Anxiety Le vel in nur sing in ma tes who
ro ta te in a hos pi tal in Cuen ca city -
Ecua dor).

Jhoa na Cam po ver de, Ma ría Eu la lia Ra mí rez,
Puen te Arrol lo Ani ta del Car men,
Pa che co Mora Lu cia de la Nube

Ca rre ra de En fer me ría, Uni dad Aca dé mi ca
de Sa lud y Bie nes tar, Uni ver si dad Ca tó li ca
de Cuen ca, Cuen ca, Ecua dor.
jcam po ver deb@uca cue.edu.ec

In tro duc ción

Una per so na con an sie dad pa to ló gi ca con
fre cuen cia sien te preo cu pa ción in ten sa, ex ce si va
y per sis ten te y, es te me rosa en si tua cio nes de la
vida dia ria. En este sen ti do va rias in ves ti ga cio-
nes han es tu dia do la an sie dad y cómo in ter fie re
en as pec tos psi co ló gi cos, emo cio na les y/o fí si-
cos; así como, re la cio na les y so cia les; de aquí
que se hace evi den te la im por tan cia de iden ti fi-
car esta pro ble má ti ca en po bla cio nes que se en-
cuen tran di rec ta men te re la cio na das a las áreas
de la sa lud como es la en fer me ría.

En una in ves ti ga ción rea li za da en Chi le
cuyo ob je ti vo fue de ter mi nar los ni ve les de an-
sie dad e iden ti fi car las fuen tes ge ne ra do ras de
es trés aca dé mi co en los es tu dian tes de En fer me-
ría y Me di ci na, ex po ne di fe ren cias en an sie dad
leve (En fer me ría 32.1% y Me di ci na 46.3%) y an-
sie dad gra ve o mo de ra da (En fer me ría 13.4% y
Me di ci na 8.2%). En re la ción a la an sie dad Es ta-
do- Ras go no pre sen ta di fe ren cias sig ni fi ca ti vas
en tre am bos cur sos (chi- cua dra do = 1.39), y
más del 90% de los es tu dian tes se ubi ca ron en
los niveles de an sie dad leve y mo de ra da (1).

En Es pa ña un es tu dio rea li za do para eva-
luar los pro ble mas de an sie dad en pro fe sio na les
de la uni dad de cui da dos in ten si vos, arro jó
como re sul ta do an sie dad en el gé ne ro fe me ni no
y mas cu li no con el 7.73% y 5.30% res pec ti va-
men te, con si de ran do que las di fe ren cias ge né ri-
cas no son sig ni fi ca ti va men te di fe ren tes en tre
las po bla cio nes (2). So bre este as pec to en Co-
lom bia otro es tu dio rea li za do a fin de de ter mi-
nar la pre va len cia de an sie dad en es tu dian tes
uni ver si ta rios y su as pec to aca dé mi co, con clu yó
que el gé ne ro mas cu li no pre sen ta más an sie dad
con el 53%, en re la ción al fe me ni no con el 47%
y en toda la po bla ción su ni vel de an sie dad es de
55% en an sie dad leve (3); por otra par te, en Mé-
xi co una in ves ti ga ción cuyo ob je ti vo fue iden ti fi-
car el im pac to del es trés y la an sie dad en la
prác ti ca de la en fer me ra; así como, su re la ción
con la sa lud y la efi cien cia la bo ral in di có que la
ma yo ría del per so nal son mu je res con un 91.6%
y el 8.4% son hom bres; po bla ción que pre sen ta
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an sie dad cog ni ti va con el 52% y an sie dad so má-
ti ca con el 48% (4). Por otro lado, una in ves ti ga-
ción rea li za da en Es pa ña cuyo fin fue eva luar el
ni vel de an sie dad so bre el fu tu ro pro fe sio nal en
es tu dian tes de en fer me ría, arro jó como re sul ta-
do que las es tu dian tes pre sen tan un alto ín di ce
de an sie dad con el 84% en re la ción a los hom-
bres (5).

To das las in ves ti ga cio nes des cri tas in di can
la pre sen cia de an sie dad en el per so nal de sa lud;
mo ti vo por el cual, el pre sen te es tu dio se plan tea
como ob je ti vo: Iden ti fi car el ni vel de an sie dad en
los in ter nos de en fer me ría que ro tan en las di fe-
ren tes áreas del Hos pi tal Vi ce nte Co rral Mos co-
so, du ran te el pe rio do mayo-oc tu bre 2018.

Ma te ria les y Mé to dos

La in ves ti ga ción res pon de a un es tu dio
cuan ti ta ti vo, de tipo des crip ti vo con di se ño no
ex pe ri men tal, trans ver sal rea li za do en el pe río-
do mayo – oc tu bre 2018 en el Hos pi tal Vi ce nte
Co rral Mos co so de la ciu dad de Cuen ca- E cua-
dor, hos pi tal pú bli co de re fe ren cia re gio nal del
Aus tro Ecua to ria no, de se gun do ni vel de aten-
ción con co ber tu ra de aten ción en es pe cia li da-
des mé di cas, con de pen den cia di rec ta del Mi nis-
te rio de Sa lud Pú bli ca. Se tra ba jó con el uni ver-
so de es tu dio cons ti tui do por 100 in ter nos de
dos uni ver si da des cuen ca nas de la ca rre ra de
En fer me ría que se en con tra ban ro tan do en las
di fe ren tes áreas hos pi ta la rias; el 70% de la po-
bla ción os ci lan en tre los 20 y 24 años de edad,
ma yo ri ta ria men te mu je res (93%), cuyo es ta do
ci vil co rres pon de a 59% sol te ros, 19% ca sa dos,
18% en unión li bre y 4% di vor cia dos

La in ves ti ga ción se rea li zó pre vio con sen ti-
mien to in for ma do de los par ti ci pan tes; para la
re co lec ción de da tos so cio de mo grá fi cos se uti li-
zó como téc ni ca la apli ca ción de una en cues ta
so cio de mo grá fi ca y para iden ti fi car el ni vel de
an sie dad se apli có el Test de Ha mil ton que pre-
sen ta un Alfa de Cron bach de 0,89 (6) ins tru-
men to que cons ta de 14 ítems que ca li fi ca a los
sín to mas como Au sen te -0-, Intensi dad Leve -1-,
In ten si dad Mo de ra da -2-, In ten si dad Gra ve -3-,
To tal men te In ca pa ci ta do -4-; test que arro ja dos
pun tua cio nes que co rres pon den a an sie dad psí-
qui ca (ítems 1, 2, 3, 4, 5, 6 y 14) y a an sie dad
so má ti ca (ítems 7, 8, 9, 10, 11, 12 y 13). La in-
for ma ción fue pro ce sa da me dian te el pro gra ma

es ta dís ti co SPSS ver sión 15, a fin de ob te ner re-
sul ta dos e in ter pre ta cio nes con aná li sis de da tos
es ta dís ti cos des crip ti vos pre sen ta dos en ta blas
cuan ti ta ti vas.

Re sul ta dos y dis cu sión

La an sie dad leve es sig ni fi ca ti va men te su-
pe rior en la po bla ción de es tu dio pre sen tán do se
en más de la mi tad de in ter nos con el 61%;
mien tras que, una cuar ta par te po bla cio nal pre-
sen ta an sie dad mo de ra da o gra ve; sien do an sie-
dad psí qui ca la más dis tin ti va con el 61% de in-
ter nos; mien tras que, la an sie dad so má ti ca re-
pre sen ta a poco más de la cuar ta par te po bla cio-
nal con el 26%; es tos ni ve les de an sie dad son ni-
ve les pu ros pues el 13% de los in ter nos pre sen-
tan una com bi na ción de los dos (Ta bla I); al
real zar una ta bla cru za da en tre las va ria bles
área de ro ta ción y ti pos de an sie dad (Ta bla II)
los re sul ta dos in di can que es sig ni fi ca ti va men te
su pe rior la An sie dad Mo de ra da o Gra ve en los
in ter nos que se en cuen tran ro tan do en Cen tro
Obs té tri co con el 80%, la An sie dad Leve tie ne
una re pre sen ta ción de más de la mi tad po bla cio-
nal en la ma yo ría de las áreas, sien do Clí ni ca y
Qui ró fa no las más sig ni fi ca ti vas con 80% y 75%
res pec ti va men te. En este sen ti do un es tu dio
rea li za do en Chi le en con tró que en es tu dian tes
de En fer me ría un 32.1% pre sen ta an sie dad leve
y un 13.4% an sie dad gra ve o mo de ra da (1), mos-
tran do una si mi li tud par cial con el pre sen te es-
tu dio en re la ción a esta úl ti ma an sie dad, dado
que la pre sen te in ves ti ga ción casi du pli ca la po-
bla ción en cuan to a an sie dad leve.

En re la ción al sexo de los en cues ta dos y la
an sie dad (Ta bla III), se de ter mi nó que la to ta li-
dad de la po bla ción mas cu li na y más de la mi tad
de las in ter nas con el 58.1% pre sen tan An sie dad
Leve; sien do sig ni fi ca ti vo tam bién la pre sen cia
de An sie dad Mo de ra da o Gra ve pues co rres pon-
de a poco más de la cuar ta par te de in ter nas
(26.9%). En este con tex to en un es tu dio rea li za-
do en Es pa ña el gé ne ro fe me ni no pre sen ta más
an sie dad en re la ción al mas cu li no con el 7.73%
y 5.30% res pec ti va men te, con si de ran do que las
di fe ren cias ge né ri cas no son sig ni fi ca ti vas en tre
las po bla cio nes (2). Com pa ran do con la pre sen-
te in ves ti ga ción exis te una si mi li tud en re la ción
a que las mu je res pre sen tan un ma yor ni vel de
an sie dad; sin em bar go, aun que en las dos po bla-
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cio nes es ma yor la An sie dad Leve, en las
mu je res el 26.9% pre sen tan An sie dad Mo de ra da
o Gra ve.

En otro es tu dio rea li za do en Co lom bia el
gé ne ro mas cu li no pre sen ta ma yor an sie dad con
el 53% y fe me ni no con el 47% y con res pec to al
ni vel de an sie dad en toda la po bla ción el 55%
tie ne Ansie dad Leve (3); en com pa ra ción con
los re sul ta dos del pre sen te es tu dio exis te una si-

mi li tud pues la ma yor par te po bla cio nal se ubi ca
en An sie dad Leve con el 61%; sin em bar go, al
com pa rar los se xos no pre sen ta si mi li tud pues
poco más de la cuar ta par te de la po bla ción fe-
me ni na pre sen ta An sie dad Mo de ra o Gra ve y to-
dos los hom bres An sie dad Leve. So bre es tos as-
pec tos en un es tu dio rea li za do en Mé xi co el
91.6% co rres pon de al sexo fe me ni no mien tras
que el 8.4% al mas cu li no y, el 52% de la po bla-
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TA BLA I
NI VEL Y TIPO DE AN SIE DAD

Nivel de ansiedad Tipos de ansiedad
Au sen te An sie dad

Leve
An sie dad Mo de ra da

o Gra ve
An sie dad
Psí qui ca

An sie dad
so má ti ca

Am bas
an sie da des

Fre cuen cia 14 61 25 61 26 13
Por cen ta je 14 61 25 61 26 13

To tal 100 100

TA BLA II
ÁREA CON MA YOR NI VEL DE AN SIE DAD

Áreas
Ti pos de an sie dad Ci ru gía Emer gen cia Qui ró fa no Clí ni ca Cen tro

Obs té tri co
Ma ter ni dad UCI

Pe diá tri co
To tal

  No
an sie dad

Fre cuen cia 4 3 1 3 0 0 3 14
Por cen ta je 16.0 15.8 25.0 12.0 0.0 0.0 15.8 14.0

An sie dad
Leve

Fre cuen cia 12 11 3 20 1 2 12 61
Por cen ta je 48.0 57.9 75.0 80.0 20.0 66.7 63.2 61.0

An sie dad
Mo de ra da
 o Gra ve

Fre cuen cia 9 5 0 2 4 1 4 25
Por cen ta je 36.0 26.3 0.0 8.0 80.0  33.3 21.1 25.0

To tal
Fre cuen cia 25 19 4 25 5 3 19 100
Por cen ta je 100.0 100.0  100.0 100.0 100.0 100.0 100.0 100.0

TA BLA III
SEXO CON MA YOR NI VEL DE AN SIE DAD

Sexo

Masculino Femenino Total

Ti pos de an sie dad No an sie dad Fre cuen cia 0 14 14

Por cen ta je 0.0 15.1 14.0

An sie dad Leve Fre cuen cia 7 54 61

Por cen ta je 100.0 58.1 61.0

An sie dad Mo de ra da
o  Gra ve

Fre cuen cia 0 25 25

Por cen ta je 0.0 26.9 25.0

To tal Fre cuen cia 7 93 100

Por cen ta je 100.0 100.0 100.0



ción fe me ni na pre sen ta an sie dad cog ni ti va y el
48% an sie dad so má ti ca, sien do una di fe ren cia
por cen tual men te no sig ni fi ca ti va (4). En re la-
ción con esta in ves ti ga ción exis te una si mi li tud
con res pec to al sexo; pues el sexo fe me ni no es
con si de ra ble men te su pe rior al mas cu li no con el
93% po bla cio nal; sin em bar go, con res pec to a la
iden ti fi ca ción de la an sie dad la psí qui ca es su pe-
rior con el 61% de la po bla ción fren te a un 26%
de an sie dad so má ti ca. De acuer do a una in ves ti-
ga ción rea li za da en Es pa ña los re sul ta dos in di-
ca ron que pre sen tan un alto ín di ce de an sie dad
los es tu dian tes de gé ne ro fe me ni no con el 84%
en re la ción al mas cu li no (5) no exis tien do si mi-
li tud en tre los es tu dios, pues en el 26.9% del gé-
ne ro fe me ni no se ubi ca en el tipo de an sie dad
mo de ra da o gra ve, exis tien do una di fe ren cia
por cen tual con si de ra ble.

Con clu sio nes

El ni vel de an sie dad en los in ter nos es con-
si de ra ble men te ma yor en an sie dad leve, con un
por cen ta je sig ni fi ca ti vo de in ter nos que pre sen-
ta an sie dad mo de ra da o gra ve, in di can do que
uno de cada cua tro in ter nos pre sen ta esta úl ti-
ma an sie dad. El área hos pi ta la ria en la que se
pre sen ta ma yor An sie dad Mo de ra da o Gra ve es
Cen tro Obs té tri co; mien tras que, la An sie dad
Leve tie ne una re pre sen ta ción de más de la mi-
tad po bla cio nal en la ma yo ría de las áreas, sien-
do Clí ni ca y Qui ró fa no las más sig ni fi ca ti vas. La
an sie dad so má ti ca tie ne una ma yor re pre sen ta-
ti vi dad fren te a la psí qui ca con el 61% po bla cio-
nal; en re la ción al sexo, la to ta li dad de la po bla-
ción mas cu li na y más de la mi tad de las in ter nas
pre sen ta An sie dad Leve, pre sen tán do se en esta
úl ti ma po bla ción An sie dad Mo de ra da o Gra ve en
poco más de la cuar ta par te po bla cio nal.
Pa la bras cla ve: An sie dad; an sie dad leve; an sie-

dad mo de ra da; an sie dad gra ve;
en fer me ría; sa lud.
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5. Gago M, Ló pez M. Eva lua ción del ni vel de an-
sie dad de los es tu dian tes de 4º gra do de en fer-
me ría ante la in cer ti dum bre de su fu tu ro pro fe-
sio nal. REAS. 2013; 2(2NEsp): 19- 31.

6. Lobo A, Cha mo rro L, Lu que A, Dal- Re R, Ba-
dia X, Baro E. Va li da ción de las ver sio nes en
es pa ñol de la Mont go mery- As berg De pres sion
Ra ting Sca le y la Ha mil ton Anxiety Ra ting Sca le
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ENF- 013
CALI DAD DE ATEN CIÓN
FAR MA CÉU TI CA EN LOS
SUB CEN TROS DE SA LUD
(Qua lity of phar ma ceu ti cal at ten tion
in the Sub cen ters of Health).

Ur gi les Ba ra ho na Cris ti na Eli za beth1
,

Zhu nio Ber meo Fa nny Isa bel1,
Du raz no Mon tes deo ca Glo ria Ce ci lia1,2,
Mar tí nez Or tiz Ma ria na Ale xan dra1

1 Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca.
Uni dad Aca dé mi ca de Sa lud y Bie nes tar
Ca rre ra de En fer me ría;
2Uni ver si dad de Zu lia Ve ne zue la
eli za beth.ur gi les @uca cue.edu.ec

In tro duc ción

Hoy en día se va lo ra mu cho la ca li dad de
aten ción que se da a cada uno de los usua rios
que acu den a los di fe ren tes es ta ble ci mien tos de
sa lud, es así que en cada es ta ble ci mien to se rea-
li zan en cues tas de sa tis fac ción al usua rio cada 3
me ses con el fin de me jo rar la aten ción brin da-
da a los mis mos, den tro de es tas abar ca tam bién
lo que re fie re a la Edu ca ción brin da da por par te
del far ma céu ti co o per so na en car ga da de la far-
ma cia pre via men te a la en tre ga de la me di ca-
ción (1). Es res pon sa bi li dad de to dos quie nes
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con for man la Uni dad de Sa lud el brin dar una
edu ca ción ade cua da y acor de al ni vel de ins truc-
ción del usua rio so bre la me di ca ción en tre ga da,
aún más por el per so nal de far ma cia, mis mo que
mu chas ve ces no se per ci be, tra yen do con si go
ma les tar e in for mi dad por par te de los pa cien-
tes, mal uso y re sis ten cia a me di ca men tos “an ti-
bió ti cos”, pa cien tes que lle gan con cua dros crí-
ti cos pese a ser aten di dos con an te rio ri dad, gas-
tos para la ins ti tu ción, en tre otros (2). Es por
esto que es de suma im por tan cia la pre via edu-
ca ción al usua rio y el fo men tar la res pon sa bi li-
dad en el em pleo de me di ca men tos para así evi-
tar pro ble mas que afec ten al pa cien te y por que
no de cir al per so nal que la bo ra en la ins ti tu ción
y a esta mis ma (3).

Ob je ti vo: Des cri bir la ca li dad de aten ción
far ma céu ti ca en los Sub cen tros de la ciu dad de
la ciu dad de Cuen ca, du ran te el pe río do ju nio –
di ciem bre 2018.

Ma te rial y mé to dos

La in ves ti ga ción co rres pon de a un es tu dio
des crip ti vo, trans ver sal de cam po rea li za do en
el pe río do ju nio- di ciem bre 2018 en los Sub cen-
tros de “Sidcay”, “San joa quin”, “San ta Rosa”,
“El Ce bo llar”, “Lla cao” to dos per te ne cien tes a
la ciu dad de Cuen ca pro vin cia del Azuay –
Ecua dor. La mues tra es tu vo cons ti tui da por
150 per so nas que acu den a es tas ins ti tu cio nes
de Sa lud, ca rac te ri za das por una edad me dia de
38 años; con un ni vel de ins truc ción se cun da ria
(67,6%), del sexo fe me ni no en ma yor pro por-
ción (71,6%), los mis mos ac ce die ron a par ti ci-
par de ma ne ra vo lun ta ria fir man do un con sen-
ti mien to in for ma do. El ins tru men to de re co lec-
ción de da tos fue una en cues ta ava la da por Or-
ga ni za ción Mun dial de la Sa lud y uti li za una es-
ca la de Li kert (1: muy de fi cien te, 2: de fi cien te,
3: re gu lar. 4: bue no, 5: ex ce len te) que sir ve
para me dir la sa tis fac ción de los usua rios. La
ta bu la ción de la en cues ta se rea li zó en el pro-
gra ma es ta dís ti co SPSS ver sión 24 ana li zan do
me dian te fre cuen cias ab so lu tas y re la ti vas así

como in fe ren cia es ta dís ti ca pre sen ta dos me-
dian te la prue ba ANO VA en don de se ve re fle ja-
do el ni vel de sa tis fac ción o no sa tis fac ción de
los usua rios en cues ta dos en re fe ren cia a la ca li-
dad de aten ción far ma céu ti co de los di fe ren tes
Sub cen tros de Sa lud.

Re sul ta dos y dis cu sión

Des pués de apli ca ción del ins tru men to de
eva lua ción en los dis tin tos sub cen tros se ob tu-
vie ron los si guien tes re sul ta dos:

En la Ta bla I, se pue de ob ser var los es ta dís-
ti cos de la ca li dad de aten ción far ma céu ti ca per-
ci bi da por los usua rios de los dis tin tos Sub cen-
tros. En este sen ti do este es tu dio en con tró una
me dia en tre 3,19 a 3,91 so bre una pon de ra ción
de 5 en cada una de las pre gun tas del cues tio na-
rio, lo cual in di ca que La ma yor par te de los
usua rios con si de ran una ca li dad de aten ción far-
ma céu ti ca re gu lar a bue na.

En un es tu dio rea li za do en Ali can te - Es pa ña
en el 2006 se en con tró que las res pues tas con ma-
yor pun tua ción fue ron (4,8 pun tos so bre 5) y los
peo res va lo ra dos fue ron (3,8 pun tos) con clu yen do
que los usua rios estu vie ron sa tis fe chos o muy sa-
tis fe chos con la aten ción re ci bi da (4). Re fle jan do
rea li da des dis tin tas con este es tu dio.

En la Tabla II, se rea li zó una com pa ra ción
mediante la prue ba es ta dís ti ca ANO VA en la cual
se ve re fle ja do los siguien tes re sul ta dos: Com pa-
ran do las pon de ra cio nes de los Sub cen tros de:
Sidcay, San Joa quín, Lla cao y El Ce bo llar se ob-
tie ne un va lor p su pe rior a 0,05 lo que in di ca que
es tos Sub cen tros pre sen ta una ca li dad de aten-
ción far ma céu ti ca si mi lar. No así cuan do se com-
pa ra el Sub cen tro de San ta Rosa con los otros es-
ta ble ci mien tos, ya que se ob tu vo un va lor p me-
nor a 0,05 lo que in di ca que la ca li dad de aten-
ción far ma céu ti ca es di fe ren te a los otros Sub-
cen tros es tu dia dos. Este com por ta mien to pue de
ex pli car se de bi do a fac to res como el tiem po de
es pe ra, la in for ma ción re ci bi da, el tra to re ci bi do
y el horario de aten ción que pu die ra ser di fe ren te
en cada es ta ble ci mien to de Sa lud.
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En la in ves ti ga ción rea li za da se pue do ob-
ser var una gran di fe ren cia en los re sul ta dos en
re fe ren cia a la aten ción far ma céu ti ca que pre-
sen ta los sub cen tros en cues ta dos, de jan do a los
Sub cen tros de: El Ce bo llar, San Joaquín, Sidcay,

Lla cao, con un re gu lar a bue no el gra do de sa tis-
fac ción, en com pa ra ción con el Sub cen tro de
San ta Rosa que pre sen to un gra do de sa tis fac-
ción di fe ren te en cuan do a la aten ción brin dada
por el per so nal aten ción far ma céu ti ca.
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TA BLA I
CA LI DAD DE ATEN CIÓN FAR MA CEU TI CA EN LOS SUB CEN TROS DE CUEN CA

 JU NIO - DI CIEM BRE 2018.

TA BLA II
PRUE BA ANO VA CA LI DAD DE ATEN CIÓN FAR MA CEU TI CA EN LOS SUB CEN TROS DE CUEN CA

 JU NIO - DI CIEM BRE 2018”.



La ca li dad de aten ción es con si de ra da hoy
una va ria ble esen cial por la ma yo ría de las or ga-
ni za cio nes en ge ne ral. No es po si ble ha blar de
bue na ges tión en un cen tro o ser vi cio sa ni ta rio,
si no se in cor po ra un sis te ma de me jo ra con ti-
nua de la ca li dad, ya que hay su fi cien te evi den-
cia para afir mar que, los pro gra mas de ca li dad
son un ins tru men to para ele var la efi cien cia clí-
ni ca y eco nó mi ca (5).

La re la ción de los far ma céu ti cos con la ca-
li dad, no es algo nue vo y su pro pia pre pa ra ción
aca dé mi ca hace que es tén re la cio na dos a tra vés
de di fe ren tes dis ci pli nas con téc ni cas de con trol
de ca li dad des de la uni ver si dad, du ran te la for-
ma ción de pre gra do y pos gra do, se le in tro du ce
la ne ce si dad de asu mir la pro fe sión con ple na
res pon sa bi li dad so cial, por las im pli ca cio nes que
tie ne esta en la sa lud de las per so nas (6).

Con clu sión

La ca li dad de aten ción far ma céu ti ca brin-
da da por los cen tros de sa lud de pen de rá mu cho
de la pre pa ra ción del per so nal, ya que está en
ellos edu car de la for ma co rrec ta a los usua rios
so bre la ad mi nis tra ción de me di ca men tos.
Pa la bras cla ve: Ca li dad, far ma céu ti ca, sub cen-

tros, efec tos ad ver sos, me di ca-
men tos, sa tis fac ción.
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2019]. Dis po ni ble en: https://re vis tas.unal.edu.
Co/in dex.php/rccqui fa/ar tic le/view/70660/
67194

3. Pé rez S, Peña JA, Al gua cil P, Pé rez M, Mo li na
P, Be ní tez MT. Me jo ra de la dis pen sa ción a pa-
cien tes ex ter nos de un ser vi cio de far ma cia hos-
pi ta la ria. Jour nal of Heal thca re Qua lity Re-
search [In ter net]. 1 de ene ro de 2018 [ci ta do
17 de ene ro de 2019];33(1):23- 32. Dis po ni ble

en: http://www.scien ce di rect.com/scien ce/ar-
tic le/pii/S1134282X18300022

4. An tón R, Mur cia A, Bo rrás J, Na va rro JF,
Gon zá lez M. Eva lua ción de la ca li dad per ci bi da
por los usua rios de una uni dad de aten ción far-
ma céu ti ca a pa cien tes ex ter nos scien ce di rect
[In ter net]. 1 de ene ro de 2018 [ci ta do 1 de
ene ro de 2019. Dis po ni ble en: https://www.
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3430673954X#!
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de Hos pi ta les. 2005;1(1):44- 53.
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ENF- 014
ASO CIA CIÓN DE ANE MIA Y GRA DO
DE DES NU TRI CIÓN EN NI ÑOS
DE 1 A 5 AÑOS
(Asso cia tion of ane mia and de gree
of mal nu tri tion in chil dren from 1 to 5
years).

Mesa Cano Cris ti na Isa bel1,2,3,4, Jaya Vás quez,
Li lia Ca ri na1, To rres Se ga rra Sil via
Mon se rrath1, Pa che co Mora Lu cia de la Nube

1Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca, Uni dad
Aca dé mica de Sa lud y Bie nes tar Ca rre ra de
En fer me ría; 2Uni ver si dad Ca tó li ca de
Cuen ca, Pos gra do; 3Uni ver si dad An drés
Bel lo, Doc to ra do en Cien cia de la
En fer me ría.
ime sa@uca cue.edu.ec

In tro duc ción

A ni vel mun dial los pro ble mas de ane mia y
des nu tri ción in fan til son evi den tes la Or ga ni za-
ción Pan ame ri ca na de la Sa lud (OPS)/Or ga ni za-
ción Mun dial de la Sa lud (OMS) en su es fuer zo
por com ba tir las es ta dís ti cas y mi ni mi zar la si-
tua ción lis tan me di das en “co o pe ra ción téc ni-
ca” para avan zar en el tema a ni vel in ter na cio-
nal (1). Una nu tri ción ade cua da, en can ti dad y
en ca li dad, es cla ve para el buen de sa rro llo fí si-
co e in te lec tual del niño (2). Un niño que su fre
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des nu tri ción y ane mia ve afec ta da su su per vi ven-
cia y el buen fun cio na mien to y de sa rro llo de su
cuer po y de sus ca pa ci da des cog ni ti vas e in te lec-
tua les. La des nu tri ción es un con cep to di fe ren te
de la mal nu tri ción, que in clu ye tan to la fal ta
como el ex ce so de ali men tos (3). La im por tan-
cia del Con trol de niño sano pro gra ma es ta ble ci-
do por el Mi nis te rio de Sa lud Pú bli ca del Ecua-
dor en los pri me ros cin co años de vida, es que
en este tiem po el ce re bro se for ma más del 80%
de las co ne xio nes neu ro na les que una per so na
ten drá toda su vida, se de sa rro lla ha bi li da des, la
mo tri ci dad y el pen sa mien to que le per mi tan re-
la cio nar se con las per so nas de su en tor no (4).

El Ob je ti vo de la in ves ti ga ción es de ter-
mi nar la aso cia ción de ane mia y gra do de des-
nu tri ción con me di ción de peso y ta lla apli can-
do la es ca la de Wa ter low iden ti fi can do: gra do
de des nu tri ción me dian te exá me nes de He mo-
glo bi na, Vo lu men Cor pus cu lar Me dio (VCM) y
He mo glo bi na Cor pus cu lar Me dia (HCM) para
com pro bar la aso cia ción de ane mia en los ni-
ños des nu tri dos que acu den al Cen tro de Sa-
lud Car los Eli zal de.

Ma te rial y mé to dos

Tipo de in ves ti ga ción cuan ti ta ti va, com pa-
ra ti va en la cual se de mos tró los ti pos de ane mia
con los gra dos de des nu tri ción me dian te exá me-
nes de la bo rato rio y la Es ca la de Wa ter low, la in-
ves ti ga ción es tu vo en mar ca da en el do mi nio
“Me di ci na pre ven ti va, cu ra ti va y ca li dad de
vida”, lí nea de in ves ti ga ción “Cien cias mé di cas y
de la sa lud” y ám bi to “Ali men ta ción y nu tri-
ción” de la Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca. Se
uti li zó como ins tru men to un for mu la rio con
pre via va li da ción que cons tó de 16 pre gun tas y
fue di li gen cia do para cada uno de los par ti ci-
pantes con da tos so cio de mo grá fi cos, da tos pre-
na ta les, datos na ta les, da tos del exa men fí si co,
da tos de la bo ra to rio. La mues tra fue ob te ni da
uti li zan do el pro gra ma Epi Info fue cons ti tui do
por 326 ni ños y ni ñas de 1 a 5 años con baja ta-
lla y peso por ser más vul ne ra bles a te ner ane-
mia y des nu tri ción, cal cu la da con un ni vel de
con fian za del 95%. Se adi cio nó el 5% de po si bles
pér di das. Para el aná li sis de da tos se uti li zó el
pro gra ma Sta tis ti cal Packa ge For the So cial
Scien ces “SPSS” ver sión 24.0. Con si de ra cio nes
éti cas se hizo so li ci tud y con si guió pos te rior au-

to ri za ción del pro yec to de la Uni ver si dad Ca tó li-
ca de Cuen ca y Ad mi nis tra dor Téc ni co Cen tro
de Sa lud Car los Eli zal de, se in for mó del de sa rro-
llo del tema de in ves ti ga ción y se acla ra ron las
du das so bre el pro yec to al per so nal que la bo ra
en la ins ti tu ción, se ela bo ró y apli co un asen ti-
mien to in for ma do a cada uno de los acu dien tes
de los ni ños que par ti ci pa ron en el pro ce so de
re co lec ción de la in for ma ción y se de ta lla que
no cau sa rá da ños a la po bla ción in vo lu cra da y en
nin gún caso se ría re mu ne ra da, cuya in for ma-
ción será usa da en to tal con fi den cia li dad, la in-
for ma ción será usa da solo con fi nes aca dé mi cos
y de in ves ti ga ción. Los da tos de la bo ra to rio e in-
for ma ción fue ron re co lec ta dos de las his to rias
clí ni cas al mo men to que el niño acu de al con-
trol con el Pe diatra.

Re sul ta dos y dis cu sión

TA BLA I
ES TA DO NU TRI CIO NAL DE LOS NI ÑOS

QUE ACU DEN AL CEN TRO DE SA LUD CAR LOS
ELI ZAL DE DU RAN TE EL PE RIO DO 2018.

Va ria ble Fre cuen cia Por cen ta je

Des nu tri ción Sí 154 47%

No 172 53%

To tal 326 100%

TA BLA II
ES TA DO NU TRI CIO NAL SE GÚN WA TER LOW
DE LOS NI ÑOS QUE ACU DEN AL CEN TRO
DE SA LUD CAR LOS ELI ZAL DE DU RAN TE

EL PE RIO DO 2018.

Va ria ble Fre cuen cia Por cen ta je
Gra do
nu tri cio nal
de Wa ter low

Des nu tri ción
Agu da

39 22.7%

Des nu tri ción
Cró ni ca
Agu di za da

62 36%

Des nu tri ción
Cró ni ca
Ar mo ni za da

71 41.3%

To tal 172 100%

In ter pre ta ción: Al ana li zar el es ta do nu tri-
cio nal de los pa cien tes se de ter mi nó que el
52.8% te nían al gún gra do de des nu tri ción, ma-
yor a los pa cien tes sin esta con di ción que fue ron
47%. El es ta do nu tri cio nal de los pa cien tes se-
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gún Wa ter low se de ter mi nó que el 41.3% te nían
des nu tri ción cró ni ca agu di za da, el 36% des nu-
tri ción cró ni ca agu di za da y el 22% des nu tri ción
agu da.

TA BLA III
PRE SEN CIA DE ANE MIA EN DE LOS NI ÑOS

QUE ACU DEN AL CEN TRO DE SA LUD CAR LOS
ELI ZAL DE DU RAN TE EL PE RIO DO 2018.

Va ria ble Fre cuen cia Por cen ta je

Ane mia Sí 230 70.6%

No 96 29.4%

To tal 326 100%

TA BLA IV
GRA DO DE ANE MIA EN DE LOS NI ÑOS

QUE ACU DEN AL CEN TRO DE SA LUD CAR LOS
ELI ZAL DE DU RAN TE EL PE RIO DO 2018.

Va ria ble Fre cuen cia Por cen ta je

Gra do de
ane mia

Leve 152 66.1%

Mo de ra da 76 33.0%

Se ve ra 2 0.9%

To tal 230 100%

TA BLA V
 TIPO DE ANE MIA SE GÚN EL VO LU MEN

COR PUS CU LAR ME DIO EN DE LOS NI ÑOS
QUE ACU DEN AL CEN TRO DE SALUD CAR LOS

ELI ZAL DE DU RAN TE EL PE RIO DO 2018.

Va ria ble Fre cuen cia Por cen ta je

Tipo de
 ane mia
se gún el
 vo lu men

cor pus cu lar
me dio (VCM)

Nor mo ci ti ca 10 4.3%

Mi cro ci ti ca 217 94.4%

Ma cro ci ti ca 3 1.3%

To tal 230 100%

TA BLA VI
TIPO DE ANE MIA SE GÚN HE MO GLO BI NA
DE LOS NI ÑOS QUE ACU DEN AL CEN TRO
DE SA LUD CAR LOS ELI ZAL DE DU RAN TE

EL PE RIO DO 2018.

Va ria ble Fre cuen cia Por cen ta je

Tipo de ane mia
se gún he mo glo bi-

na cor pus cu lar
me dia

en la po bla ción
es tu dia da

Nor mo cro-
má ti ca

12 5.2%

Hi po cro-
má ti ca

213 92.6%

Hi per cro-
má ti ca

5 2.2%

To tal 230 100%

In ter pre ta ción: En la po bla ción de es tu dio
se con fir mó la exis ten cia de ane mia en ni ños de
1 a 5 años con un alto por cen ta je del 70,6%. En
re la ción al gra do de ane mia el por cen ta je que
más so bre sa lió fue la ane mia leve con un 66,1%,
los pa cien tes con ane mia mo de ra da fue ron 33%
y con ane mia se ve ra un 0,9%. En re la ción al tipo
de ane mia se gún el Vo lu men Cor pus cu lar Me dio
(VCM) se de ter mi nó que el 94,4% pre sen ta ron
ane mia mi cro cí ti ca y con un por cen ta je me nor
del 1,3% tie nen ane mia macro cí ti ca. Con res-
pec to a la He mo globina Cor pus cu lar Me dia
(HCM) se iden ti fi có que el 92,6% pre sen ta ron
ane mia hi po cró mi ca, el 5,2% ane mia nor mo cró-
mi ca, el 2,2% ane mia hi per cró mi ca.

TA BLA VII
DE TER MI NAR LA ASO CIA CION DE ANE MIA
Y DES NU TRI CION EN DE LOS NI ÑOS QUE
ACU DEN AL CEN TRO DE SA LUD CAR LOS
 ELI ZAL DE DU RAN TE EL PE RIO DO 2018.

Va ria ble Des nu tri ción
Sí No

Ane mia Sí  Fre cuen cia 147 83
Por cen ta je 85.5% 53.9%

No Fre cuen cia 25 71
Por cen ta je 14.5% 46.1%

Chi cua dra do de Pear son GI: 38.975 P=0.0000.

In ter pre ta ción: Se de ter mi nó me dian te el
cru ce de va ria bles que el 85,5% de los pa cien tes
con ane mia pre sen ta ron des nu tri ción, y se pudo
iden ti fi car aso cia ción es ta dís ti ca men te signi fi-
ca ti va iden ti fi can do una si tua ción pro ble má ti ca
de sa lud en el Cen tro de Sa lud Car los Eli zal de.

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Con greso Ci entífico In ter na cional de la Fac ul tad de Me dicina “Dr. Ra fael Martínez Leal” 389



In ter pre ta ción: Se de ter mi nó que los pa-
cien tes con ane mia pre sen ta ron tam bién des nu-
tri ción cró ni ca ar mo ni za do, y se pudo iden ti fi-
car aso cia ción es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va
mos tran do que los gra dos de ane mia tie nen re-
la ción con los gra dos de des nu tri ción.

Dis cu sión: Las ca rac te rís ti cas so cio de mo-
grá fi cas de la po bla ción es tu dia da re fle jan un
44,5% te nían un año edad, el 55.8% de sexo
mas cu li no, el 54.6% re si den cia ur ba na. De los
es ta dís ti cos pro pios de es tu dio el 52.8% pre sen-
tó des nu tri ción. El 41,3% fue ron des nu tri dos
cró ni cos ar mo ni za dos, el 36% des nu tri dos cró ni-
cos agu di za dos y un 22,7% des nu tri dos agu dos.
Con res pec to a la re si den cia, Car do na J en su
estudio pu bli ca do en el año 2017 iden ti fi co que
den tro de los fac to res aso cia dos a la des nu tri-
ción se en cuen tra la re si den cia ru ral, mul ti pa ri-
dad, tem pra na edad y baja es co la ri dad ma ter na
(5). En nues tro es tu dio se de ter mi nó que la ma-
yor par te de la po bla ción des nu tri da per te ne ce a
la re si den cia ur ba na en un 54,6% y el 61,7% de
ma dres tie nen por ins truc ción la se cun da ria. Se
co rro bo ró la mul ti pa ri dad con un 65,1% como
fac tor aso cia do a la des nu tri ción con un chi cua-
dra do de Pear son de p=0,003. En re la ción a la
ane mia, se pudo de ter mi nar la exis ten cia de la
mis ma en un 70,6% de nues tra po bla ción de es-
tu dio, de la cual el 66,1% pre sen ta ba ane mia de
gra do leve, el 33% ane mia mo de ra da y un 0,9%
ane mia se ve ra. Se gún el tipo se en con tró como
más fre cuen te la ane mia mi cro cí ti ca hi po cró mi-
ca. Res pon dien do a nues tro es tu dio Far fán C
(6), en su in ves ti ga ción pu bli ca da en el año
2015 en Perú rea li za do a 187 ni ños me no res de

2 años iden ti fi có que el 4,2% de su po bla ción
pre sen tó al gún tipo de des nu tri ción mien tras
que el 93,6% es tu vo den tro de pa rá me tros nor-
ma les. De la to ta li dad de pa cien tes es tu dia dos
es ta ble ció que el 48,7% pre sen tó ane mia mi cro-
cí ti ca hi po cró mi ca. Ca ja mar ca E, en su es tu dio
rea li za do a 71 ni ños pu bli ca do en el 2015 en la
ciu dad de Rio bam ba de ter mi nó que el 32% pre-
sen ta ba des nu tri ción cró ni ca y un 11% des nu tri-
ción agu da. Por tan to, se de mues tra que exis te
ma yor pre va len cia de des nu tri ción cró ni ca fren-
te a la des nu tri ción agu da. Dato que se ve co rro-
bo ra do por nues tro es tu dio.

Con clu sión

La ane mia y la des nu tri ción son en fer me-
da des que coe xisten, se es ta ble ció que de la to-
ta li dad de la po bla ción es tu dia da la ma yo ria pre-
sen ta ron ane mia y des nu tri ción, exis tien do más
pre va len cia de anemia. Me dian te los da tos de la-
bo ra to rio se pudo cons ta tar que el tipo de ane-
mia más fre cuen te es la ane mia leve y es tos pre-
sen ta ron des nu tri ción cró ni ca ar mo ni za da, des-
nu tri ción cró ni ca agu di za da y des nu tri ción agu-
da. Exis te un alto ín di ce de ane mia y des nu tri-
ción cró ni ca agu di za da, el mis mo que se asi mi la
con la ane mia mi cro cí ti ca e hi po cró mica.
Pa la bras cla ve: Ane mia, des nu tri ción, ni ños,

des nu tri ción se gún Wa ter low.

Re fe ren cias

1. Frei re WB. La ane mia por de fi cien cia de hie rro:
es tra te gias de la OPS/OMS para com ba tir la. Sa-
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TA BLA VIII
DE TER MI NAR LA ASO CIA CIÓN DEL GRA DO DE ANE MIA Y DE DES NU TRI CIÓN EN LOS NI ÑOS

QUE ACU DEN AL CEN TRO DE SA LUD CAR LOS ELI ZAL DE DU RAN TE EL PE RIO DO 2018

Grado de desnutrición de Waterlow

Des nu tri ción
Aguda

Des nu tri ción
Cró ni ca Agudizada

Des nu tri ción
Crónica Armonizada

Gra do
de Ane mia

Leve Fre cuen cia 22 36 49

Por cen ta je 84.6% 64.3% 75.4%

Mo de ra do Fre cuen cia 4 20 15

Por cen ta je 15.4% 35.7% 23.1%

Se ve ro Fre cuen cia 0 0 1

Por cen ta je 0.0% 0.0% 1.5%

Chi cua dra do de Pear son GI: 5.668 p=0.225.



2. Stan co GG. Fun cio na mien to in te lec tual y ren-
di mien to es co lar en ni ños con ane mia y de fi-
cien cia de hie rro. Co lom bia Mé di ca 2007;
38(1).
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UNICEF, 1, 21. Re trie ved from https://old.
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SP.2017.143

6. Far fán C. Re la ción del es ta do nu tri cio nal y ane-
mia fe rro pé ni ca en ni ños me no res de dos años
eva lua dos en el Cen tro de Sa lud Ma ter no in fan-
til Mi guel Grau 2012. Uni ver si dad Pe rua na
Unión. 2015. Re trie ved from http://re po si to-
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ENF- 015
CO NO CI MIEN TO DEL PER SO NAL DE
EN FER ME RÍA SO BRE AD HE REN CIA
TE RA PÉU TI CA EN HI PER TEN SIÓN,
ECUA DOR 2018
(The ra peu tic ad he ren ce of the
hyper ten si ve adult).

An g éli ca He rre ra1, Pao la Ma cha do1,
Vi via na Mera1, Pri ci la Cla va2, Ca ro la León1,
Lis beth Col cha

1Uni ver si dad Na cio nal de Chim bo ra zo,
Ecua dor; 2Es cue la Su pe rior Po li téc ni ca
de Chi mo bo ra zo
pri ci la ca mi@hot mail.com

In tro duc ción

La hi per ten sión ar te rial (HTA) es un pro-
ble ma de sa lud pú bli ca a ni vel mun dial que afec-
ta des pro por cio na da men te a paí ses de sa rro lla-
dos y en vías de de sa rro llo, in for mes re cien tes
de la Or ga ni za ción Mun dial de la Sa lud (OMS)
des ta can so bre la im por tan cia de las en fer me da-
des cró ni cas ta les como la hi per ten sión, sien do

és tas un obs tá cu lo para el lo gro un es ta do de sa-
lud óp ti mo (1).

Las en fer me da des car dio vas cu la res son la
prin ci pal cau sa de muer te y la se gun da cau sa de
mor bi mor ta li dad en Amé ri ca La ti na, esto se
debe en par te a una tran si ción epi de mio ló gi ca
que, al adop tar es ti los de vida ina de cua dos, se
con vier te en fac to res de ries go, los cua les pro vo-
can un au men to de la fre cuen cia de di chas en-
fer me da des.

En Ecua dor, se gún la En cues ta Na cio nal
de Sa lud (En sa nut) rea li za da en tre los años
2014 – 2016 se re por ta que el 9,3% de la po bla-
ción de en tre 18 y 59 años, pa de ce hi per ten sión
ar te rial, evi den cián do se el au men to con si de ra-
ble de ca sos cada año, en el año 2014 la en fer-
me dad hi per ten si va fue la pri me ra cau sa de
muer te con un por cen ta je del 30.3%, se gui da de
la dia be tes me lli tus con un 28.3%, in fluen za y
neu mo nía 23.7% y en el año 2016 la hi per ten-
sión ar te rial re pre sen tó el ma yor nú me ro de ca-
sos de mor ta li dad con 8.653, de los cuá les el
58.14% co rres pon de a hom bres y el 41.86% a
mu je res (2).

Las evi den cias an te rio res de ter mi nan que
la pre va len cia cre cien te de la hi per ten sión se
atri bu ye al au men to de la po bla ción, a su en ve-
je ci mien to y a fac to res de ries go re la cio na dos
con el com por ta mien to, una die ta poco sa lu da-
ble, el uso no ci vo de al co hol, inac ti vi dad fí si ca,
so bre pe so, obe si dad, así como la ex po si ción pro-
lon ga da al es trés. Adi cio nan do a esto la poca
aten ción por par te del per so nal de sa lud en su
ma ne jo y la fal ta de ad he ren cia a la te ra pia pres-
cri ta (3).

Es tos de ter mi nan tes pro vo can com pli ca cio-
nes, sien do es tos pre ve ni bles; con si de ran do que
las ba jas ta sas de co no ci mien to y con trol de la
mis ma, por los pro fe sio na les y pa cien tes ha cen
más com ple ja la si tua ción ac tual en sa lud pú bli-
ca, afec tan do su ca li dad de vida. Mien tras que los
avan ces en la te ra pia an tihi per ten si va du ran te los
úl ti mos 30 años, ha re per cu ti do fa vo ra ble men te
en el con trol de di cha pa to lo gía (4).

En base a lo men cio na do se plan tea como
ob je ti vo: De ter mi nar el co no ci mien to del per so-
nal de en fer me ría so bre ad he ren cia te ra péu ti ca
en hi per ten sión, Dis tri to de Sa lud Pas ta za- Me-
ra- San ta Cla ra, du ran te el pe rio do abril – agos to
2018.
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Ma te ria les y mé to dos

El pre sen te es tu dio fue de tipo des crip ti vo,
de cor te trans ver sal, con el ob je ti vo de de ter mi-
nar el co no ci mien to del per so nal de en fer me ría
so bre ad he ren cia te ra péu ti ca en hi per ten sión en
el Dis tri to de Sa lud Pas ta za- Me ra- San ta Cla ra,
du ran te el pe rio do abril – agos to 2018, la po bla-
ción es tu vo con for ma da por 25 en fer me ras del
pri mer ni vel de aten ción, las va ria bles es tu dia-
das fue ron co no ci mien to y ad he ren cia te ra péu ti-
ca en la hi per ten sión, para la re co lec ción de la
in for ma ción, se apli có una en cues ta se mies truc-
tu ra da di ri gi da al per so nal de en fer me ría, que
fue va li da da y apro ba da por ex per tos en el tema
, las con si de ra cio nes éti cas fue ron: au to ri za ción
de los re pre sen tan tes de las ins ti tu cio nes de Sa-
lud en el con tex to de es tu dio y el con sen ti mien-
to in for ma do de los pro fe sio na les que par ti ci pa-
ron en el mis mo. Como mé to do es ta dís ti co se
uti li zó el aná li sis des crip ti vo de los da tos, con el
em pleo de fre cuen cias ab so lu tas y re la ti vas.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I se evi den cia los co no ci mien tos
que po see el per so nal de en fer me ria so bre hi per-
ten sión ar te rial; el 44% con tes ta ron in co rrec ta-
men te, lo que tie ne re la ción con un 36% que res-
pon den in co rrec ta men te so bre los va lo res de pre-
sión ar te rial y el 100% no co no cen la cla si fi ca ción
de los es ta dios de la hi per ten sión se gún la OMS,
así mis mo un 52% des co no ce los fac to res de ries-
go para el apa re ci mien to de hi per ten sión lo que
per ju di ca en la de tec ción opor tu na de la mis ma,

re sul ta dos si mi la res re por tan en un es tu dio
efec tua do por He rre ra, E. so bre Ad he ren cia al
tra ta mien to en per so nas con hi per ten sión ar te-
rial en el que la edu ca ción y el apo yo por par te
del equi po de sa lud son poco per ci bi das por los
usua rios, el 49% res pon de que las per so nas que,
lo atien den a ve ces res pon den sus in quie tu des y
di fi cul ta des con res pec to a su tra ta mien to; el
mé di co y la en fer me ra le dan ex pli ca cio nes con
pa la bras que ni su fa mi lia ni el pa cien te com-
pren de 50% (5), lo que sig ni fi ca que no exis te
co no ci mien tos su fi cien tes por par te de los pro-
fe sio na les de la sa lud para pro mo ver la ad he ren-
cia al tra ta mien to en es tos pa cien tes. De la mis-
ma ma ne ra Fló rez, re co mien da de sa rro llar en fo-
ques in no va do res por par te del per so nal de en-
fer me ria que con tri bu yan fa vo ra ble men te a la
ad he ren cia y au to cui da do del pa cien te hi per ten-
so (6).

En la Ta bla II, se evi den cia que la ma yo ría
de pro fe sio na les en cues ta das des co no cen so bre
ad he ren cia te ra péu ti ca, así como un (64%) no
iden ti fi can las con se cuen cias so bre la fal ta de
ad he ren cia, de igual ma ne ra un (88%) res pon de
no co no cer so bre el test de va lo ra ción de la ad-
he ren cia te ra péu ti ca en pa cien tes hi per ten sos
sien do el más uti li za do el test de Mo risky Green
que per mi te co no cer si un pa cien te cum ple con
el tra ta mien to pau ta do (7).

Es tu dios si mi la res de mues tran los es tu dios
de Ba ra jas y col. (8), evi den cián do se que el
18,45% de la po bla ción hi per ten sa se en cuen tra
en un ni vel de ries go alto, el 47,2% en un ni vel
de ries go me dio y el 34,4% en ries go bajo (8).
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TA BLA I
CO NO CI MIEN TO DEL PER SO NAL DE EN FER ME RÍA EN HI PER TEN SIÓN

AR TE RIAL, ECUA DOR 2018

Ca te go ría Co rrec tas In co rrec ta To tal

Hi per ten sión Ar te rial N° % N° % N° %

La hi per ten sión ar te rial es: 14 56 11 44 25 100

La uni dad que mide la pre sión ar te rial es: 25 100 25 100

La hi per ten sión ar te rial es una en fer me dad: 25 100 25 100

Los va lo res de pre sión ar te rial se gún la OMS para iden ti fi car
que un adul to es hi per ten so son:

16 64 9 36 25 100

La OMS cla si fi ca a la hi per ten sión ar te rial en 4 es ta dios: 25 100 25 100

Las ma ni fes ta cio nes clí ni cas de la hi per ten sión pue den ser: 25 100 25 100

Exis te pre do mi nio de hi per ten sión ar te rial con re la ción al:
con su mo de al co hol y ta ba co.

12 48 13 52 25 100



Esto sim bo li za un preo cu pan te pro nos ti-
co del com por ta mien to de la ad he ren cia en
esta po bla ción, de igual ma ne ra se de mos tró
el im pac to ne ga ti vo en la ad he ren cia re la cio-
na do con el ni vel edu ca ti vo bajo y las li mi ta-
cio nes eco nó mi cas. Sien do ne ce sa ria la ac tua-
ción opor tu na de los pro fe sio na les de la sa lud
a fa vor de la ad he ren cia te ra péu ti ca que per-
mi ti rá re du cir el ries go de las com pli ca cio nes:
even to ce re bro vas cu lar, in far to agu do de mio-
car dio, en tre otras, man te nien do el bie nes tar
y la ca li dad de vida.

Con clu sión

El per so nal de en fer me ría no tie ne co no-
ci mien tos su fi cien tes so bre ad he ren cia te ra-
péu ti ca en la hi per ten sión, pro ba ble men te de-
bi do a que exis te una cons tan te ro ta ción del
per so nal de en fer me ría per ma ne cien do al re de-
dor de un año de sa lud ru ral, su ma do a ello la
fal ta de guías y pro to co los es ta ble ci dos por el
ór ga no rec tor de sa lud en el Ecua dor, que per-
mi ta un ma ne jo ade cua do de los pa cien tes hi-
per ten sos.
Pa la bras cla ve: hi per ten sión ar te rial, ad he ren-

cia te ra péu ti ca, co no ci mien to,
pro fe sio nal de en fer me ría.
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(Dia be tes 1, Dia be tes 2, Dis li pi de mias, hi per-
ten sión ar [In ter net]. Qui to- E cua dor; 2011 [ci-
ted 2018 Aug 5]. Avai la ble from: https://www.
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TA BLA II
CO NO CI MIEN TO DEL PER SO NAL DE EN FER ME RÍA SO BRE AD HE REN CIA

TE RA PÉU TI CA ECUA DOR 2018

Ca te go ría Co rrec tas In co rrec ta To tal

Ad he ren cia Te ra péu ti ca N° % N° % N° %

La ad he ren cia te ra péu ti ca es: 6 24 19 76 25 100

La pre sen cia de pro ble mas en la ad he ren cia a los tra ta mien tos
se ma ni fies ta por:

13 52 12 48 25 100

Las con se cuen cias de una de fi cien te ad he ren cia te ra péu ti ca se
ma ni fies tan en el au men to de:

9 36 16 64 25 100

De los si guien tes test cual es el ade cua do para la va lo ra ción de
la ad he ren cia te ra péu ti ca en el pa cien te hi per ten so

3 12 22 88 25 100

Las in ter ven cio nes en en fer me ría para ma ne jar al adul to hi per-
ten so son: Iden ti fi car fac to res de ries go, edu ca ción so bre los
cam bios en el es ti lo de vida, ex pli car so bre el tra ta mien to far-
ma co ló gi co, mo ni to reo de la pre sión ar te rial.

2 8 23 92 25 100

Con si de ra us ted ne ce sa rio im ple men tar una guía edu ca ti va
para me jo rar los ni ve les de ad he ren cia te ra péu ti ca del adul to
hi per ten so.

25 100 25 100



 75. Dis po ni ble en: https://re vis tas.unal.edu.
Co/in dex.php/aven ferm/ar tic le/view/37352/
39713

6. Fló rez I. Fac to res que in flu yen en la ad he ren cia
a tra ta mien tos Far ma co ló gi cos y no far ma co ló-
gi cos en pa cien tes con fac to res de ries go de en-
fer me dad car dio vas cu lar. Car ta ge na. [Te sis de
Maes tría En fer me ría, én fa sis en sa lud car dio vas-
cu lar]. Bo go tá: Uni ver si dad Na cio nal de Co lom-
bia- Fa cul tad de En fer me ría; 2006.

7. Ro drí guez Cha mo rro MÁ, Gar cía- Ji mé nez E,
Ama ri les P, Ro drí guez Cha mo rro A, José Faus
M. Re vi sión de tests de me di ción del cum pli-
mien to te ra péu ti co uti li za dos en la prác ti ca clí-
ni ca. Aten ción Pri ma ria [In ter net]. 2008 Aug
[ci ted 2018 May 31];40(8):413–7. Avai la ble
from: http://lin kinghub.el se vier.com/re trie ve/
pii/S0212656708720766.

8. Sal ce do A, Gó mez A. Gra dos de ries go para la
ad he ren cia te ra péu ti ca en per so nas con hi per-
ten sión ar te rial. Avan ces en En fer me ría (2014).
32(1), 33- 43. Doi: https://doi.org/10.15446/
av.en ferm.v32n1.46033.
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COM PE TEN CIAS DEL SER Y HA CER
EN EL CUI DA DO: UNA VI SIÓN
BI BLIO ME TRI CA
(Be ing and doing com pe ten ces in
nur sing care: a bi blio me tric vi sion).
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2Do cen te de la Uni ver si dad del Zu lia,
Fa cul tad de Me di ci na - Ve ne zue la
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In tro duc ción

En En fer me ría se han pro du ci do cam bios
tras cen den ta les a lo lar go de su for ma ción cien-
tí fi ca y hu ma nís ti ca que se han en fo ca do en los
cui da dos de ca li dad y aten ción in te gral. Esta ca-
li dad en la for ma ción en en fer me ría de pen de, no
sólo de los co no ci mien tos y ha bi li da des, sino
tam bién de los in te re ses y va lo res que re gu lan

su ac tua ción pro fe sio nal, es de cir, aque llos re la-
cio na dos con las com pe ten cias del Ser y Ha cer,
que de ter mi na a su vez el rol de la en fer me ra
(o) en la so cie dad ac tual. Por lo tan to, las men-
cio na das com pe ten cias, cons ti tu yen ba ses esen-
cia les para for ma ción, ya que me dian en la ac-
tua ción de un pro fe sio nal in te gral, pero que se
re fle jan en cada per so na de ma ne ra di fe ren te en
fun ción a su his to ria in di vi dual y sus ca pa ci da-
des. Al res pec to, in di can que “las com pe ten cias
aca dé mi cas de las en fer me ras (os) se ba san en
es tar cer ca del pa cien te y su en tor no en co la bo-
ra ción con la prác ti ca clí ni ca, es de cir, que de sa-
rro llan ha bi li da des y des tre zas del ha cer al es tar
re la cio na do de for ma in te gral” (1).

Con re la ción a las com pe ten cias del Ser,
es tán re la cio na das con el cui da do en la En fer-
me ría, con ra zo na mien to clí ni co y hu ma nís ti-
co, con el fin de que la ca li dad de la aten ción y
la se gu ri dad de los pa cien tes y su en tor no sea
óp ti ma, lo que si túa al cui da do en En fer me ría
en me dio de la in te rac ción de cos tum bres, cre-
en cias, va lo res y ac ti tu des, se gún lo plan tea
Elst y Le je u ne (2) en su obra “Mea ning and hu-
ma nity in care”, don de se plan tea que el cui da-
do tie ne una di men sión de ci di da men te hu ma-
na, y este cui da do se hace po si ble cuan do con-
flu yen y se en cuen tran las per so nas que par ti ci-
pan en la re la ción te ra péu ti ca. El cui da do im-
pli ca res pon sa bi li dad, que sig ni fi ca el es tar dis-
pues to a asu mir los ac tos im pli ca dos en el mis-
mo y debe ser guia do por el co no ci mien to y las
com pe ten cias prác ti cas. En re la ción con las
com pe ten cias prác ti cas, es tas tien den a trans-
for mar se dia ria men te por los efec tos de los
avan ces cien tí fi cos y tec no ló gi cos, por los cam-
bios epi de mio ló gi cos del fe nó me no de sa lud -
en fer me dad de la po bla ción y la apa ri ción de
nue vas en fer me da des (2).

Las com pe ten cias prác ti cas en En fer me ría
de ter mi nan la di men sión del Ha cer del pro fe sio-
nal de en fer me ría. Es tas com pe ten cias se ba san
en una re fle xión so bre la ac ción de cui dar, con fi-
rién do le a las (os) pro fe sio na les de la En fer me-
ría las ha bi li da des clí ni cas ne ce sa rias que le per-
mi tan pro por cio nar un cui da do se gu ro y com pe-
ten te o como lo ase gu ra An der son y col (3), co-
rres pon de a un sen ti do de res pon sa bi li dad.

El ob je ti vo de este es tu dio es ana li zar la
pro duc ti vi dad cien tí fi ca re la cio na das con las
com pe ten cias del Ser y el Ha cer, con la fi na li dad
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de eva luar los cri te rios re la cio na dos con las
men cio na das com pe ten cias que es tán pre sen tes
o au sen tes en los es tu dian tes de En fer me ría en
las úl ti mas apor ta cio nes cien tí fi cas.

Ma te rial y Mé to dos

Esta in ves ti ga ción se tra ta de un es tu dio
bi blio mé tri co, des crip ti vo y re tros pec ti vo. Se
rea li zó una re vi sión de los ar tí cu los pu bli ca dos
en re vis tas in de xa das, uti li zan do des crip to res re-
la cio na dos con las com pe ten cias del Ser y el Ha-
cer, du ran te el pe rio do mar zo 2018 a fe bre ro
2019.

La bús que da bi blio grá fi ca se rea li zó me-
dian te di fe ren tes ba ses de da tos na cio na les e in-
ter na cio na les ob te nien do una mues tra de 36
tra ba jos.

Re sul ta dos y Dis cu sión

En la Ta bla I se pue de ob ser var que del
100% de los ar tí cu los re vi sa dos para el aná li sis
de las com pe ten cias del Ser en Es tu dian tes de
En fer me ría, exis te un por cen ta je del 30,55% que
evi den cian la pre sen cia de las emo cio nes como
un cri te rio im por tan te de esta com pe ten cia.

Así mis mo, el 25% de los ar tí cu los con si de-
ran que la co mu ni ca ción ocu pa un lu gar im por-
tan te: mien tras que, solo el 5,55% de las re vi sio-
nes con si de ra a la em pa tía

Con re la ción a los de más cri te rios re la cio-
na dos al Ser (res pe to, con cien cia y acom pa ña-
mien to), es tán ma yor men te au sen tes en la ma-
yo ría de las re vi sio nes.

En re la ción con la com pe ten cia del Ha cer,
en la Ta bla II, se ob ser va que del 100% de los ar-
tí cu los re vi sa dos, el 50% de las re vi sio nes mues-
tran que el cri te rio que pre do mi na en los es tu-
dian tes de en fer me ría es el co no ci mien to como
base im por tan te del Ha cer, in di can do que la for-
ma ción en En fer me ría se cen tra en la ad qui si-
ción de co no ci mien tos. Así mis mo, en la mis ma
ta bla se ob ser va que las pro ce di mien tos y téc ni-
cas se se ña lan en el 36.1% de los ar tí cu los re vi-
sa dos.

Por su par te, los cri te rios “de man da so-
cial” y “re so lu ción de pro ble mas”, am bos re la-
cio na dos con el Ha cer, el 83,33% y 86,11% res-
pec ti va men te, es tán au sen tes en las re vi sio nes
ana li za das.

TA BLA I
COM PE TEN CIAS DEL SER EN ES TU DIAN TES
DE EN FER ME RIA SE GÚN RE VI SIO NES. n=36

Cri te rios Pre sen te Au sen te

Fre cuen cia % Fre cuen cia %

Res pe to 4 11,1 32 88,9

Co mu ni ca ción 9 25,0 27 75,0

Em pa tía 2 5,6 34 94,4

Con cien cia 4 11,1 32 88,9

Acom pa ña mien to 3 8,3 33 91,7

Emo cio nes 11 30,6 25 69,4

TA BLA II
COM PE TEN CIAS DEL HA CER EN

ES TU DIAN TES DE EN FER ME RIA SE GÚN
RE VI SIO NES. n=36

Cri te rios Pre sen te Au sen te

Fre cuen cia % Fre cuen cia %

Pro ce di mien tos
y téc ni cas

13 36,1 23 63,4

Diag nós ti co 1 2,8 35 97,2

Re so lu ción de
pro ble mas

5 13,9 31 86,1

Co no ci mien to 18 50,0 18 50,0

De man da so cial 6 16,7 30 83,3

De man da sa ni ta ria
de la po bla ción

1 2,8 35 97,2

Bajo esta si tua ción evi den cia da, se pue de
apre ciar que en las com pe ten cias del Ha cer exis-
ten de bi li da des en la for ma ción de los es tu dian-
tes de en fer me ría.

Se gún Mo ran y col. (4), dada la im por tan-
cia de la for ma ción de pro fe sio na les re fle xi vos,
la prác ti ca de en fer me ría se basa en las com pe-
ten cias cien tí fi cas re la ti vas a la re so lu ción de
pro ble mas, toma de de ci sio nes clí ni cas y su re la-
ción con las ca rac te rís ti cas de los re cién egre sa-
dos del pre gra do; lo que in di ca que la for ma ción
de en fer me ría po see com pe ten cias para la re so-
lu ción de pro ble mas del en tor no, por ser esta
una dis ci pli na ho lís ti ca. De igual modo, la ca rre-
ra de En fer me ría se vie ne ca rac te ri zan do como
una dis ci pli na cuyo eje me du lar es la de man da
so cial en sa lud, por lo que en es tos re sul ta dos se
evi den cia una mar ca da au sen cia de es tos cri te-
rios que de fi nen las com pe ten cias del Ha cer, y
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no solo cen tra do bá si ca men te en la ad qui si ción
de co no ci mien to (4).

Por otra par te, con es tos re sul ta dos tam-
bién se pue de apre ciar que exis te poca evi den cia
en las pu bli ca cio nes so bre el de sa rro llo de com-
pe ten cias del Ser apli ca do a la En fer me ría, lo
que com pa ra do con lo re por ta do por Pu li do-
 Mar tos y col. (5), quie nes se ña lan la im por tan-
cia de las emo cio nes y la co mu ni ca ción en la
for ma ción de en fer me ros, al ma ni fes tar que “los
ni ve les de in te li gen cia emo cio nal ayu dan a los
es tu dian tes de En fer me ría a afron tar mu cho me-
jor las si tua cio nes es tre san tes del tra ba jo”, lo
que pa re cie ra que no se esta to man do como
base para el de sa rro llo de com pe ten cias del Ser.

Con clu sión

En este sen ti do, se pue de con cluir que en
re la ción con las com pe ten cias del Ser los es tu-
dian tes de en fer me ría es tán mos tran do fa len-
cias, ya que se evi den cia poco com pro mi so con
el cui da do hu ma ni za do, no de mues tran em pa tía
con el pa cien te, así como se mues tra poco
acom pa ña mien to o res pe to por lo que rea li zan
en sus prác ti cas. Se gún lo plan tea Me za- Gal ván
y col. (6) en el 2009. El cui da do in te gral que
brin da el en fer me ro (a) debe per mi tir una vi sión
glo bal y trans ver sal de las ne ce si da des del ser
hu ma no. Se gún esto, la En fer me ría es una pro-
fe sión hu ma nís ti ca que basa su ac tua ción en
cua li da des de vo ca ción y ser vi cio para dar una
aten ción ba sa da en la vul ne ra bi li dad del otro,
para lo cual se hace in dis pen sa ble que se ten ga
com pe ten cias que evi den cien la éti ca, los va lo-
res y el com pro mi so mo ral de ser un pro fe sio nal
ex ce len te.
Pa la bras cla ve: com pe ten cias del ser, com pe-

ten cias del ha cer, cui da do, en-
fer me ría, es tu dio bi blio mé tri co.
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FAC TO RES DE RIES GO
PSI CO SO CIA LES EN EL PER SO NAL
DE EN FER ME RIA DE LA UNI DAD DE
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1Uni ver si dad Téc ni ca de Ba ba ho yo
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In tro duc ción

El tra ba jo ha re pre sen ta do a las so cie da des
en sí mis mas, pues es el he cho que dis tin gue al
ser hu ma no en su queha cer, y le otor ga al co lec-
ti vo una ca rac te ri za ción pro pia. Así con el de ve-
nir de los tiem pos, hom bres y mu je res han es ta-
do so me ti dos a si tua cio nes re fe ri das al tra ba jo,
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las cua les im pli can, ine vi ta ble men te, la in mi-
nen cia de una si tua ción de ries go para su sa lud
o su vida (1).

Den tro de este con tex to, los fac to res psi co-
so cia les han co bra do es pe cial im por tan cia en los
úl ti mos años, por cuan to los es tu dios acer ca del
es trés y sus se cue las han mos tra do el cre ci mien-
to de afec cio nes de sa lud en la po bla ción y par ti-
cu lar men te en la po bla ción tra ba ja do ra, en la
cual la ex po si ción a con di cio nes de te rio ran tes al-
can za ci fras sig ni fi ca ti vas que pue den ca ta lo gar se
como un pro ble ma emer gen te de la sa lud pú bli-
ca, y es pecífi ca men te de sa lud ocu pa cio nal (2).

En este sen ti do, para la sa lud la bo ral, los
fac to res de ries go psi co so cial re pre sen tan un
cam po de cre cien te in te rés, es pe cial men te des-
de que en las úl ti mas dé ca das la in ves ti ga ción
epi de mio ló gi ca ha apor ta do fuer tes evi den cias
de su im pac to so bre la sa lud. Sin em bar go, no
se tra ta de un he cho nue vo. Lo que la in ves ti ga-
ción ha iden ti fi ca do como “fac to res de ries go
psi co so cia les” no es más que con di cio nes de tra-
ba jo, es tre cha men te re la cio na das con su or ga ni-
za ción que son cau sa de en fer me dad. Cuan do se
uti li za la jer ga téc ni ca “fac to res psi co so cia les”
se está ha cien do re fe ren cia a rit mos e in ten si-
dad de tra ba jo ex ce si vo, tiem pos in con tro la bles,
tra to in jus to y fu tu ro in se gu ro; en de fi ni ti va
con di cio nes de tra ba jo alie nan tes que no per mi-
ten el apren di za je, cre ci mien to y la au to no mía.
Lo “nue vo” es pues que hoy se tie ne ma yor co-
no ci mien to y ex pe rien cia acer ca del daño que la
or ga ni zación in sa lu da ble pue de pro vo car (2).

En Eu ro pa, la V en cues ta de con di cio nes
de tra ba jo de 2016, re gis tró que una cuar ta par-
te de los tra ba ja do res tu vie ron cam bios or ga ni-
za cio na les con im pac to en los pues tos de tra ba-
jo el 62%. Asi mismo un 59% ma ni fes tó tra ba jar
con plazos ajus ta dos y alta ve lo ci dad (3).

En el 2017 en Qui to- E cua dor en 21 tra ba-
ja do res de en fer me ría de la uni dad de sa lud se
ob ser vó la pre sen cia de di ver sos ries gos psi co so-
cia les en su am bien te la bo ral, en tre ellos los
más no ta bles fue ron: Do ble pre sen cia, Com pen-
sa cio nes sien do es tos los que mues tran ma yor
in ci den cia de afec ta ción en este per so nal.

El per so nal de en fer me ría de la Uni dad de
Cui da dos In ten si vos no está exen to a la ex po si-
ción de los fac to res de ries go psi co so cia les.

De allí que, la preo cu pa ción por el es tu dio
de los ries gos psi co so cia les en el en tor no la bo ral

es pe cí fi ca men te en el per so nal de en fer me ría de
Cui da dos In ten si vos, sur ge fun da men tal men te
por la alta re la ción en con tra da en tre fac to res
psi co so cia les y en fer me dad: de pre sión, abu so de
sus tan cias, tras tor nos psi quiá tri cos le ves, sín-
dro me de bur nout, baja au to per cep ción de sa lud
y tras tor nos mus cu loes que lé ti cos (4).

Por lo des cri to an te rior men te, se rea li zó
esta in ves ti ga ción para de ter mi nar los fac to res
de ries go psi co so cia les en el per so nal de en fer-
me ría de cui da dos in ten si vos.

Ma te ria les y Mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo, trans ver-
sal, de cam po y no ex pe ri men tal. La mues tra es-
tu vo cons titui da por vein te (25) en fer me ras del
área de cui da dos in ten si vos que de sem pe ñan los
car gos de Li cen cia dos y Au xi lia res de en fer me ría
den tro de la mis ma. Se apli có el ins tru men to de
eva lua ción para fac to res psi co so cia les  IS TAS 21
(Ins ti tu to Sin di cal de Tra ba jo, Am bien te y Sa-
lud). Este ins tru men to fue con cep tua li za do en 6
di men sio nes psi co so cia les: exi gen cias psi co ló gi-
cas en el tra ba jo, tra ba jo ac ti vo y po si bi li da des
de de sa rro llo, re la cio nes so cia les y ca li dad de li-
de raz go, es ti ma, in se gu ri dad y do ble pre sen cia,
que en su con jun to con for ma 21 sub di men sio-
nes a eva luar en su to ta li dad por 38 items1, para
pos te rior men te so me ter a aná li sis los da tos ob-
te ni dos.

Re sul ta dos y Dis cu sión

En re la ción a los fac to res psi co so cia les, en
fre cuen cia ge ne ral la ma yo ría pon de ró las va ria-
bles como in ter me dias. Des ta can do la exi gen cia
psi co ló gi ca (64%), in se gu ri dad so bre el fu tu ro
(60%), es ti ma (48%), se gui do de apo yo so cial y
ca li dad de li de raz go (40%). Re sal tan do como as-
pec tos fa vo ra bles el con trol so bre el tra ba jo y el
apo yo so cial y ca li dad de li de raz go con 88% y
40%, res pec ti va men te (Ta bla I).

Gue rre ro y co la bo ra do res (5) quie nes eva-
lua ron per so nal au xi liar y ad mi nis tra ti vo, mé di-
cos y en fer me ras de una uni dad de reha bi li ta-
ción en Co lom bia, des ta ca ron en ni ve les fa vo ra-
bles el con trol so bre el tra ba jo, el apo yo so cial y
ca li dad de li de raz go y como des fa vo ra bles las
exi gen cias psi co ló gi cas, in se gu ri dad en el tra ba-
jo y do ble pre sen cia si mi lar a lo en con tra do para
esta úl ti ma di men sión en esta in ves ti ga ción y di-
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fie re con lo ob te ni do en la pre sen te in ves ti ga-
ción, ya que el con trol so bre el tra ba jo se en-
cuen tra en un ni vel fa vo ra ble. Así mis mo, au to-
res como Ru biol (6) quien eva luó los fac to res
psi co so cia les a tra vés del Job Con tent Ques tion-
nai re en tra ba ja do res es pa ño les de aten ción al
pú bli co, des ta can como ma yor por cen ta je de de-
sa cuer do (des fa vo ra bles) el con trol del tra ba jo,
apo yo so cial tan to de los su per vi so res como de
los com pa ñe ros, se gui do de las de man das psi co-
ló gi cas. Di men sio nes re por ta das como in ter me-
dias en este es tu dio.

TA BLA I
NI VEL DE EX PO SI CIÓN POR DI MEN SIÓN DE
RIESGO PSI CO SO CIAL EN EL PER SO NAL DE
EN FER ME RÍA DE LA UNI DAD DE CUI DA DOS

IN TEN SI VOS. HOS PI TAL PRO VIN CIAL
GE NE RAL IESS BA BA HO YO. ECUA DOR 2019

Fac tor de
Ries go
Psi co so cial

Fa vo ra ble In ter me dio Des fa vo ra ble

n % n %  n %

Con trol so bre
el Tra ba jo 22 88 3 12 2 8

In se gu ri dad
so bre el fu tu ro 2 8 15 60 8 32

Apo yo so cial
y ca li dad de
li de raz go 10 40 10 40 5 20

Do ble pre sen cia 6 24 18 22 1 4

Es ti ma 9 36 12 48 4 16
n= nú me ro de ca sos. %= Por cen ta je.

Con clu sión

En re la ción a los fac to res psi co so cia les, en
ge ne ral la ma yo ría pon de ró las va ria bles como
in ter me dias. Des ta can do la exi gen cia psi co ló gi-
ca con 64%, la in se gu ri dad so bre el fu tu ro con
60%, es ti ma con 48% se gui do de apo yo so cial y

ca li dad de li de raz go 40%. Re sal tan do como as-
pec tos fa vo ra bles el con trol so bre el tra ba jo y el
apo yo so cial y ca li dad de li de raz go con 88% y
40%, res pec ti va men te. Den tro de las po lí ti cas de
la mis ma se con si de re el di se ño de es tra te gias
de pre ven ción de fac to res psi co so cia les y tras-
tor nos mus cu lo es que lé ti cos que me jo ren la ca-
li dad de vida de la po bla ción tra ba ja do ra y de
este modo re du cir el im pac to eco nó mi co que re-
pre sen ta el tra ta mien to y reha bi li ta ción de los
tra ba ja do res afec ta dos.
Pa la bras cla ve: Tra ba jo, per so nal de en fer me-

ría, Uni dad de Cui da dos In ten-
si vos, Fac to res de Ries gos Psi-
co so cia les.
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Epidemiología
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In tro duc ción

Las in fec cio nes res pi ra to rias agu das gra ves
(IRAG) for man un gru po de en fer me da des que
se pro du cen en el apa ra to res pi ra to rio, que obe-
de cen a una va rie dad de etio lo gías bac te ria nas,
vi ra les y mix tas. Los cua dros clí ni cos vi ra les,
tien den a re sol ver se de ma ne ra es pon tá nea sin
tra ta mien to al gu no. Sin em bar go, po drían exa-
cer bar se por in fec cio nes bac te ria nas so bre a ña di-
das pro vo can do sin to ma to lo gía gra ve como neu-
mo nías, bron qui tis que in clu so po drían pro vo car
la hos pi ta li za ción de un pa cien te, en es pe cial en
su je tos muy jó ve nes, an cia nos o con co mor bi li-
da des (1). Las IRAG (neu mo nía) con tri bu ye a la
mor ta li dad de apro xi ma da men te 2 mi llo nes de
me no res de 5 años a ni vel mun dial (2).

En Amé ri ca La ti na, la neu mo nía ad qui ri da
en la co mu ni dad si gue sien do una cau sa im por-
tan te de mor bi li dad y mor ta li dad en tre los ni-
ños. Po cos es tu dios han exa mi na do la etio lo gía
de la neu mo nía en Ecua dor (3).

En Ecua dor en tre los años 2009-2016, la
ma yor fre cuen cia de pa tó ge nos iden ti fi ca dos
fue ron el vi rus de in fluen za y sin ci tial res pi ra to-
rio, sin em bar go el ries go de muer te va rió sien-

do el más alto para la in fluen za pan dé mi ca y el
más bajo para sin ci tial res pi ra to rio (4).

La in fluen za pan dé mi ca ha sido aso cia da al
in cre men to de las IRAG e in clu so el au men to de
muer tes. No obs tan te, la en fer me dad tipo in-
fluen za es una in fec ción auto li mi ta da pro vo can-
do una sin to ma to lo gía se ve ra en un gru po re du-
ci do de in di vi duos, se gún re por tes de la pri me ra
epi de mia en el 2009 y las in fec cio nes bac te ria-
nas se cun da rias in vo lu cra ron apro xi ma da men te
un 30% de los ca sos fa ta les (5).

Ade más, los pa cien tes que ne ce si ta ron de
hos pi ta li za ción pre sen ta ron otras con di cio nes
sub ya cen tes ta les como dia be tes, en fer me dad
car dio vas cu lar, neu ro ló gi ca y pul mo nar. Las
muer tes oca sio na das por in fec ción con in fluen-
za A (H1N1) pdm09 fue si mi lar a las cau sa das
por la in fluen za es ta cio nal (6).

En un es tu dio rea li za do en Ecua dor, ana li-
za ron la se ve ri dad de las in fec cio nes res pi ra to-
rias vi ra les y con clu ye ron que exis te gran va ria-
bi li dad de esta se ve ri dad se gún el tipo de vi rus.
Ade más, que el vi rus de la Influen za A (H1N1)
pan dé mi co se aso ció con una ma yor mor ta li dad
(4). En otro es tu dio, des cri ben los prin ci pa les
vi rus cir cu lan tes en con tran do que el vi rus sin ci-
tial res pi ra to rio (VSR) (39%) es el prin ci pal en
me no res de 5 años sien do los prin ci pa les fac to-
res de ries go la edad (OR=2; p=0,01), el bajo
peso (OR=1,8; p=0,04), en con trán do se que
este vi rus se aso cia a un pa trón de cir cu la ción
con jun to con strep to coccus pneu mo niae.

A par tir de la pan de mia de in fluen za en el
año 2009, se ins tau ró en el 2011 en el Hos pi tal
Pro vin cial Ge ne ral Do cen te Rio bam ba (HPGDR)
la vi gi lan cia cen ti ne la de in fec cio nes res pi ra to-
rias agu das. Los avan ces en las téc ni cas de diag-
nós ti co mi cro bio ló gi co y de bio lo gía mo le cu lar
han per mi ti do me jo rar la des crip ción del cua dro
clí ni co y ais lar otros agen tes in fec cio sos ca pa ces
de pro vo car una neu mo nía con pre sen ta ción clí-
ni ca si mi lar.

Con este an te ce den te, el pre sen te tra ba jo
tie ne como ob je ti vo el des cri bir el com por ta-
mien to de las IRAG en el hos pi tal de vi gi lan cia
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cen ti ne la HPGDR du ran te el 2018 me dian te la
ca rac te ri za ción de los di fe ren tes ti pos de vi rus
cir cu lan tes, la edad de pre sen ta ción, el sexo, la
co mor bi li dad y los ca sos de muer te.

Ma te ria les y mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo tipo
trans ver sal, rea li za do de ene ro a di ciem bre del
2018. Se re co lec ta ron mues tras de hi so pa dos a
309 pa cien tes con diag nós ti co de IRAG del
HPGDR como par te del pro to co lo ha bi tual de la
vi gi lan cia cen ti ne la de la Di rec ción Na cio nal de
Vi gi lan cia Epi de mio ló gi ca del Mi nis te rios de Sa-
lud Pú bli ca del Ecua dor, con tan do con el per mi-
so res pec ti vo de las en ti da des per ti nen tes na cio-
na les. La lec tu ra y re por te se rea li zó en el Ins ti-
tu to Na cio nal de In ves ti ga ción en Sa lud Pú bli ca
(INS PI) de Gua ya quil, me dian te téc ni cas de Bio-
lo gía Mo le cu lar (PCR- TR) para In fluen za AH1N1
pdm09, el res to de los vi rus fue ron diag nos ti ca-
dos me dian te el mé to do de In mu no fluo res cen-
cia Di rec ta. Los re sul ta dos con fir ma dos (67) y
ne ga ti vos (242) son re gis tra dos en la base de
da tos del sis te ma IRAG en la si guien te URL
https://apli ca cio nes.msp.gob.ec/. Con esta base
da tos se tra ba jó las si guien tes va ria bles: edad,
sexo y fa lle ci dos. Ade más, se ela bo ró una cur va
epi dé mi ca con la ten den cia de la in ci den cia de

ca sos con fir ma dos (67/309) se gún tipo de agen-
te etio ló gi co vi ral. El aná li sis es ta dís ti co se rea-
li zó en base a fre cuen cias ab so lu tas y re la ti vas
como por cen ta je, de mos tra do en for ma de ta bla
de fre cuen cias y cur va epi dé mi ca por se ma na
epi de mio ló gi ca.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I, se es tu dia la fre cuen cia de
al gu nas va ria bles en re la ción a los diag nós ti cos
con fir ma dos de IRAG para di ver sos agen tes etio-
ló gi cos vi ra les. Pue de ob ser var se que en los su je-
tos me no res de 1 año los agen tes vi ra les iden ti fi-
ca dos fue ron: vi rus de la in fluen za AH1N1
pdm090, in fluen za AH3N2 es ta cio nal y el VSR
con por cen ta jes si mi la res, cer ca nos al 30% cada
uno. Cer ca de la mi tad (48%) de los afec ta dos
en la edad en tre 1 a 4 años fue re co no ci do al
AH1N1 pdm09 se gui do del vi rus es ta cio nal
AH3N2 con 26%. En el gru po de 10 a 14 años,
AH1N1 pdm09 fue el de ma yor iden ti fi ca ción
67%. En los in di vi duos que co rres pon den al gru-
po de edad en tre 26 y 65 años, una gran ma yo-
ría de mues tras fue ron po si ti vas para AH1N1
pdm09 (79%). En este as pec to, un es tu dio en
me no res de 5 años en el Ecua dor en con tró que,
el vi rus de ma yor cir cu la ción fue el VSR (3).
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TA BLA I
CA RAC TE RÍS TI CAS DE LA PO BLA CIÓN CON IN FEC CIÓN RES PI RA TO RIA AGU DA GRA VE.

RIO BAM BA 2018.

Agente Etiológico

A/H3N2 Adenovirus Influenza B Parainfluenza III VSR A/H1N1 2009

To tal (%) To tal (%) To tal (%) To tal (%) To tal (%) To tal (%)

Edad (años)

<1 3 27% 1 9% - - 1 9% 3 27% 3 28%

1 - 4 6 26% - - - - 2 9% 4 17% 11 48%

5 - 9 1 14% - - 2 29% - - - - 4 57%

10 - 14 1 33% - - - - - - - - 2 67%

15 - 25 - - - - 2 100% - - - - - -

  26 - 65 2 14% - - - - 1 7% - - 11 79%

66 - 79 1 50% - - - - - - - - , 50%

 80 - - - - - - - - - - 2 100%

Sexo

Mas cu li no 5 16% 1 3% 2 6% 4 13% 4 13% 15 48%

Fe me ni no 9 27% - - 2 6% - - 3 9% 19 58%

Fa lle ci dos - - - - - - - - - - 5 100%



En re la ción al sexo, la Ta bla I mues tra que
los agen tes vi ra les con ma yor fre cuen cia en con-
tra dos en el sexo mas cu li no fue ron: AH1N1
pdm09 con el 48%, se gui do de la in fluen za es ta-
cio nal AH3N2 con 16% y con 13% pa ra in fluen za
y VSR cada uno. En el sexo fe me ni no, la dis tri-
bu ción de AH1N1 pdm09 fue de 58%, la in fluen-
za es ta cio nal AH3N2 fue de 27%, sien do es tos
los de ma yor fre cuen cia.

Con res pec to a la mor ta li dad en la Ta bla I
por agen tes vi ra les de tec ta dos cin co fa lle ci dos
fue ron re por ta dos en el sis te ma de vi gi lan cia,
to dos ellos fue ron iden ti fi ca dos con el vi rus de
in fluen za AH1N1 pdm09. Tres ca sos se en con-
tra ron en el gru po de edad en tre 26 a 65 años y
dos en ma yo res de 80 años. Un es tu dio, des cri-
bió la tasa glo bal de muer tes a 26 por 100 mil
ca sos, sien do b aja en ni ños de 5 a 14 años y
más alto en ma yo res de 65 años, da tos si mi la res
a este tra ba jo (6).

Fi nal men te, la dis tri bu ción tem po ral de
los agen tes vi ra les iden ti fi ca dos por se ma na epi-
de mio ló gi ca en el pe rio do 2018 se mues tra en el
Grá fi co 1. La ma yor fre cuen cia de ca sos ocu rrió
en tre la se ma na epi de mio ló gi ca 3 a 5 de tec tán-
do se a la In fluen za AH1N1 pdm09 prin ci pal men-
te. Du ran te el pe rio do res tan te del año, no se
pre sen tó in cre men to de ca sos im por tan te. No
obs tan te, a fi na les del año, en tre la se ma na 51
se ob ser va un as cen so en la iden ti fi ca ción vi ral
por In fluen za AH1N1 pdm09. A di fe ren cia de
otros años, don de a pe sar de que los ca sos con
fir ma dos por agen tes vi ra les man tu vie ron el mis-
mo pe rio do es ta cio nal, es tos tu vie ron de tec cio-
nes vi ra les en tre VSR e In fluen za AH1N1
pdm09. De ter mi nan do al año 2018 como el año
de ma yor de tec ción de In fluen za AH1N1 pdm09,

des de el apa re ci mien to del vi rus en 2009 se gún
la ac tua li za ción epi de mio ló gi ca In fluen za 2018
del MSP- E cua dor (8).

Con clu sión

Se lo gró des cri bir el com por ta mien to de
las IRAG du ran te el año 2018, con clu yen do
que el vi rus de la In fluen za AH1N1 pdm09 fue
el agen te vi ral de ma yor de tec ción a di fe ren cia
de otros pe rio dos., iden ti fi cán do se prin ci pal-
men te en casi to dos los gru pos de edad, al
igual que al ser des cri to por sexo. De los fa lle-
ci mien tos ob ser va dos, to dos fue ron por In-
fluen za AH1N1 pdm09. A su vez pre sen to una
es ta cio na li dad tem po ral du ran te los dos pri-
me ros me ses de año.
Pa la bras cla ve: agen te etio ló gi co, vi gi lan cia

epi de mio ló gi ca, In fec cio nes
Res pi ra to rias Agu das Gra ves,
In fluen za AH1N1, In fluen za
AH3N2, Vi rus Sin ci tial Res pi ra-
to rio, gru pos de edad.
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PRE VA LEN CIA Y FAC TO RES
ECO- E PI DE MIO LÓ GI COS ASO CIA DOS
A LA EMER GEN CIA Y
RE E MER GEN CIA DE AR BO VI RO SIS
EN LA PRO VIN CIA DE MA NA BÍ,
ECUA DOR. MAR ZO 2018-
E NE RO 2019
(Pre va len ce and eco- e pi de mio lo gi cal
fac tors asso cia ted with the emer gen ce
and re e mer gen ce of ar bo vi ru ses in the
Pro vin ce of Ma na bí, Ecua dor.
March 2018- Ja nuary 2019).

Ja vier Re yes1,2, Ne rei da Va le ro1,2,
Te re sa Vé liz1,2, Ka ri na Mer chán1,2

1Ca rre ra de La bo ra to rio Clí ni co,
Uni ver si dad Es ta tal del Sur de Ma na bí.
Ji pi ja pa- E cua dor; 2Doc to ra do en Cien cias
de la Sa lud. Di vi sión de Es tu dios para
Gra dua dos. Fa cul tad de Me di ci na,
Uni ver si dad del Zu lia. Ma ra cai bo,
Ve ne zue la.
ja vier.re yes@une sum.edu.ec

Intro duc ción

En las úl ti mas dé ca das se ha po di do ob ser-
var la apa ri ción y re sur gi mien to de in fec cio nes
cau sa das por ar bo vi rus (vi rus trans mi ti dos por ar-
tró po dos). Los ar bo vi rus son un gru po ta xo nó mi-
ca men te he te ro gé neo de más de 500 vi rus; de és-
tos, apro xi ma da men te 150 cau san en fer me dad en
el hom bre. Pre sen tan una gran ca pa ci dad de
adap ta ción tan to al hués ped como al vec tor y al
me dio am bien te. De este gru po de vi rus, cabe des-
ta car como pa tó ge nos para el ser hu ma no los gé-
ne ros Fla vi vi rus como el vi rus Den gue (DENV),
Fie bre ama ri lla (FAV), Zika (ZIKV) y Vi rus del Nilo
Oc ci den tal (VNO), Al fa vi rus como el Chi kun gun-
ya (CHIKV) y los Or tho bun ya vi rus, como el vi rus
Oro pou che (OROV) de re cien te ac ti vi dad epi de-
mio ló gi ca en el con ti nen te ame ri ca no (1).

Las en fer me da des pro du ci das por ar bo vi-
rus son un pro ble ma gra ve a ni vel mun dial, de bi-
do a que su vi gi lan cia y pre ven ción im pli ca tam-
bién la vi gi lan cia de sus vec to res, lo que hace di-
fí cil su con trol y casi im po si ble evi tar su ex pan-
sión a cual quier país tro pi cal o sub tro pi cal, e in-

In ves ti ga ción Clínica 60(Sup. 1): 2019

402 Trabajos libres



clu so al gu nas re gio nes tem pla das. Los DENV,
son con si de ra dos re e mer gen tes y en dé mi cos,
mien tras que los CHIKV y ZIKV se han ca rac te ri-
za do por ha ber emer gi do en Amé ri ca a par tir
del año 2013, y es tán pre sen tes en la ac tua li dad,
en la ma yo ría de los paí ses la ti no ame ri ca nos, in-
clu yen do Ecua dor. Tie nen en co mún que se
trans mi ten por el mis mo vec tor: Mos qui tos Ae-
des aegyp ti y al bo pic tus. La emer gen cia y re
emer gen cia de es tas ar bo vi ro sis han im pac ta do
ne ga ti va men te a la sa lud pú bli ca ve te ri na ria y
hu ma na con al tos cos tos a la ma qui na ria pro-
duc ti va de los paí ses afec ta dos (2).

En Ecua dor, el Den gue (DEN) re pre sen ta un
prio ri ta rio y cre cien te pro ble ma de sa lud pú bli ca
en el con tex to de las en fer me da des trans mi ti das
por vec to res, ha mos tra do un com por ta mien to en-
de mo- e pi dé mi co des de su apa ri ción a fi na les de
1988; año des de el cual y de ma ne ra pro gre si va y
en apa ren te con cor dan cia con la dis per sión del
vec tor y la cir cu la ción de nue vos se ro ti pos vi ra les,
se han re gis tra do va rios ci clos epi dé mi cos, de he-
cho, en el año 2017 para la se ma na epi de mio ló gi-
ca 52, el DEN re pre sentó el 13% del to tal de no ti-
fi ca ción de bro tes en el país, co rres pon dien do el
2% a la pro vin cia de Ma na bí (3). La per sis ten cia
de la trans mi sión de la en fer me dad está aso cia da
a de ter mi nan tes so cia les, eco nó mi cos, am bien ta-
les y cul tu ra les que en ma yor o me nor mag ni tud
es tán pre sen tes en apro xi ma da men te el 70% de la
ex tensión te rri to rial del país, don de se es ti ma ha-
bi tan 8.220.000 per so nas que es tán en ries go de
en fer mar por esta pa to lo gía (4).

En Ecua dor el pri mer caso de fie bre Chi kun-
gun ya apa re ció en la ciu dad de Loja en oc tu bre de
2014, aun cuan do el Mi nis te rio de Sa lud ya ha bía
adop ta do me di das pre ven ti vas des de fi na les de
2013, acor de con dis po si cio nes de la Or ga ni za-
ción Mun dial de la Sa lud (OMS). La en fer me dad
pro vo ca al tas fie bres, do lor de ca be za, vó mi tos y
ra ra men te la muer te (5). Un to tal de 1528 ca sos
de fie bre por CHIKV fue ron re por ta dos por el Mi-
nis te rio de Sa lud Pu bli ca en el 2016, 355 en la
pro vin cia de El Oro, se gui da por la del Gua yas
(283), Ma na bí (251), Es me ral das (235) y San to
Do min go de los Co lo ra dos (119), con ex cep ción
de Pas ta za, Za mo ra Chin chi pe y Ga lá pa gos. La
ma yo ría de afec ta dos, re sul ta ron mu je res en el
ran go de edad en tre 20 y 49 años (6).

Por la si tua ción geo grá fi ca de Amé ri ca
La ti na y el in ter cam bio co mer cial re fle ja do en

los fe nó me nos de mi gra ción con otros paí ses,
así como la pre sen cia de mos qui tos al ta men te
ca pa ci ta dos como vec to res, es ine vi ta ble la
emer gen cia, re- e mer gen cia y di se mi na ción de
ar bo vi rus en el con ti nen te, por lo que a pe sar
del de sa rro llo de nue vas téc ni cas, tan to de diag-
nós ti co como de tra ta mien to, así como de va cu-
nas en el caso de CHIKV y DENV, el pi lar del
con trol y pre ven ción de ar bo vi rus debe cen trar-
se en co no cer la mag ni tud del pro ble ma, me dir
la mor bi li dad con el em pleo de téc ni cas diag-
nós ti cas e iden ti fi car los fac to res de ter mi nan tes
am bien ta les e inhe ren tes a la po bla ción y a los
vi rus. Con la pre sen te in ves ti ga ción se pre ten de,
de for ma in te gra da, abor dar as pec tos, de ma ne-
ra de co no cer la pre va len cia real de es tas ar bo vi-
ro sis en el can tón Ji pi ja pa, Pro vin cia de Ma na bí,
Ecua dor.

Ma te rial y mé to dos

Ubi ca ción geo grá fi ca: La Pro vin cia de Ma-
na bí es una de las 24 pro vin cias que con for man
la Re pú bli ca del Ecua dor, su po bla ción es de
1.395.249 ha bi tan tes. si tua da al oc ci den te del
país, en la zona geo grá fi ca co no ci da como re gión
Li to ral o Cos ta. Su ca pi tal ad mi nis tra ti va y ciu-
dad más po bla da es la ciu dad de Por to vie jo. Ocu-
pa un te rri to rio de unos 19.427 km², sien do la
cuar ta pro vin cia del país por ex ten sión. El cli ma
osci la en tre sub tro pi cal seco a tro pi cal hú me do y
tro pi cal ex tre ma da men te hú me do. El cli ma es
tro pi cal seco, la tem pe ra tu ra me dia va ría de 20 a
40°C y una al ti tud me dia de 200 msnm y una má-
xi ma de 400 msnm, con un pro me dio de llu via
anual de 1.280 mi lí me tros cú bi cos.

Los pa cien tes con in fec ción ac ti va por el
vi rus Den gue, se cla si fi caron de acuer do a la se-
ve ri dad clí ni ca de la en fer me dad en: Den gue
sin sig nos de alar ma (DSSA), Den gue con sig-
nos de alar ma (DCSA) y Den gue gra ve (DG), si-
guien do los cri te rios de la Or ga ni za ción Mun-
dial de la Sa lud. A cada pa cien te que pre sentó
sos pe cha clí ni ca de in fec ción por los vi rus a es-
tu diar, se les tomó una mues tra de san gre com-
ple ta por pun ción ve no sa y co lo ca da en tu bos
es té ri les con y sin an ti coa gu lan te (6 mL), du-
ran te la fase agu da de la in fec ción, es de cir en
los cin co pri me ros días de evo lu ción, para de-
ter mi nar an tí ge no vi ral por la téc ni ca de Reac-
ción en Ca de na de la Po li me ra sa con trans crip-
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ción in ver sa (RT- PCR), o an ti cuer pos iso ti po
IgM anti vi rus Zika o Chi kun gun ya o Den gue
por la Téc ni ca de ELI SA. Aná li sis esta dís ti co:
Los da tos fue ron ex pre sa dos en va lo res de fre-
cuen cias re la ti vas y ab so lu tas, ta bu la dos y ana li-
za dos me dian te el uso apro pia do del pro gra ma
es ta dís ti co GraphPad Prism 5.0. fue ron ana li za-
dos por la prue ba del Ji- cua dra do y como post
test se uti lizó el test exac to de Fisher, se gún co-
rres pondió el aná li sis de aso cia ción de va ria bles.
El ni vel de sig ni fi can cia fue de p<0,05.

Re sul ta dos

Du ran te el pe rio do de estu dio de mar zo de
2018 a ene ro de 2019, en la Pro vin cia de Ma na-
bí se con fir ma ron un to tal de 666 ca sos po si ti-
vos a in fec ción por DENV (99,84%) y ZIKV
(0,15%), no en con trán do se po si ti vi dad para el
CHIKV (Ta bla I). Se ob ser vó una dis tri bu ción
pro me dio de ca sos ma yor en los me ses de mar zo
y abril de 2018 y en ene ro de 2019, re gis tra dos
en 5 can to nes Por to vie jo, Pa ján, Man ta, Cho ne y
Ji pi ja pa) (Fig. 1). No ob ser var se ca sos de Den-
gue gra ve (DG), pero pre va le cie ron sig ni fi ca ti va-
men te (p<0,001) los ca sos de Den gue con sig-
nos de alar ma (DCSA: 56,2%), mien tras que la
fie bre Den gue sin sig nos de alar ma (DSSA)
cons ti tu ye ron el 43,8% de los ca sos (Ta bla II).

TA BLA I
CA SOS DE AR BO VI RUS EN LA PRO VIN CIA

DE MA NA BÍ. MAR ZO 2018- E NE RO 2019

Arbovirus

Me ses Dengue Zika Chickungunya Total

Mar zo 98* 1 0 99

Abril 86 0 0 86

Mayo 68 0 0 68

Ju nio 45 0 0 45

Ju lio 65 0 0 65

Agos to 48 0 0 48

Sep tiem bre 51 0 0 51

Oc tu bre 33 0 0 33

No viem bre 29 0 0 29

Di ciem bre 34 0 0 34

Ene ro 108* 0 0 108

To tal 665/
99,9%

1/
0,15%

0 666/
100%

*p<0,001 con res pec to a DSSA; **p<0,01 con
res pec to a DCSA.

Dis cu sión

Den gue, Chi kun gun ya y Zika, se han cons ti-
tui do en pro ble mas de la sa lud pú bli ca, no solo en
Ecua dor sino en toda la re gión, con pre sen ta cio-
nes de mor bi li dad muy agre si vas en el caso del
Den gue, tal como se de mues tra en el pre sen te es-
tu dio. Enfer me da des reu má ti cas por CHIKV y se-
cue las de mi cro ce fa lia en re cién na ci dos de ma-
dres que tu vie ron Zika, se re gis tra ron en el 2016 y
2017, sin em bar go, en el pe rio do abar ca do no se
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Fig. 1. Ca sos pro me dio de Den gue en los Can to nes
de la Pro vin cia du ran te el pe rio do mar zo
2018- e ne ro 2019.

TA BLA II
CA SOS DE DEN GUE EN LA PRO VIN CIA

DE MA NA BÍ, SE GÚN LA CLA SI FI CA CIÓN
CLÍ NI CA. MAR ZO 2018- E NE RO 2019

Meses Dengue (n/%) Total

DSSA DCSA DG

Mar zo 65/66,3** 33/33,7 0 98

Abril 50/58,1 36/41,9 0 86

Mayo 32/47 36/52,9 0 68

Ju nio 9/20 36/80* 0 45

Ju lio 16/24,6 49/75,4* 0 65

Agos to 7/14,6 41/85,4* 0 48

Sep tiem bre 8/15,7 43/84,3* 0 51

Oc tu bre 1/3 32/97* 0 33

No viem bre 0 29/100* 0 29

Di ciem bre 0 34/100* 0 34

Ene ro 103/95,4 5/4,6 0 108

To tal 291/43,8 374 /56,2% 0 665/100
*p<0,001 con respecto a DSSA; **p<0,01 con
respecto a DCSA.



pre sen ta ron ca sos de CHIKV y solo 1 (0,15%) de
ZIKV. Ante esto, sur ge la ne ce si dad evi den te de
im ple men tar es tra te gias de pre ven ción y con-
trol, por lo que la OMS re co mien da como son la
vi gi lan cia ac ti va, apli car ac ti vi da des de res pues-
ta y la in ves ti ga ción de fac to res pre dis po nen tes
y de ries go en cada lo ca li dad (6). Sin em bar go,
el con trol del vec tor ha sido la úni ca op ción
para pre ve nir y re du cir la trans mi sión del vi rus
en la ma yo ría de los paí ses afec ta dos. La dis tri-
bu ción de ca sos de Den gue du ran te todo el año,
evi den cia el ca rác ter en dé mi co de este vi rus en la
re gión y so bre todo por que pre va le ció sig ni fi ca ti-
va men te la se ve ri dad que se ubi có en DCSA, a pe-
sar que no se iden ti fi ca ron ca sos de DG. No obs-
tan te, la apa ri ción de una fre cuen cia in cre men ta-
da de ca sos más se ve ros, per mi te in fe rir la cir cu-
la ción de di fe ren tes se ro ti pos del vi rus, tal como
lo han re por ta do otros au to res (1,2). Es ne ce sa-
rio la toma de me di das que per mi tan una me jor
vi gi lan cia epi de mio ló gi ca para la opor tu na toma
de me di das de pre ven ción y con trol, so bre todo
en los can to nes de la pro vin cia con ma yor ca suís-
ti ca para este ar bo vi rus.
Pa la bras cla ve: Preva len cia, ar bo vi ro sis, Ma na-

bí, Ecua dor, Den gue, Zika, Chi-
kun gun ya.
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EPI- 003
CA RAC TE RI ZA CIÓN DE LA
TU BER CU LO SIS PUL MO NAR EN
MA YO RES DE 15 AÑOS EN EL
HOS PI TAL DEL DIA “DR. EFRÉN
JU RA DO L ÓPEZ” (IESS)
(Cha rac te ri za tion of pul mo nary
tu ber cu lo sis in tee na gers ol der than
15 years in the “Dr. Efrén Ju ra do
Ló pez” dayti me hos pi tal).

Car men Sán chez1,2,3, Ma ría Gar cía1,2,
Glo ria Mu ñiz1,2, Cinthia Ro drí guez1,2,
Ma ría Ochoa1,3, Bo ris Ca ba lle ro1,2,
Al ber to Ro drí guez4, Mer vin Chá vez4

1Fa cul tad de Cien cias Mé di cas, Uni ver si dad
de Gua ya quil, Gua ya quil, Ecua dor.
2Doc to ran tes en Cien cias de la sa lud
Uni ver si dad de Zu lia, Fa cul tad de Me di ci na
LUZ. 3Maes tran te de Sa lud Pú bli ca UNE MI,
Mi la gro, Ecua dor. 4 Uni ver si dad de Zu lia,
Dr. Cien cias Mé di cas, Fa cul tad de Me di ci na
LUZ.

In tro duc ción

La tu ber cu lo sis cons ti tu ye un pro ble ma de
sa lud pú bli ca en las Amé ri cas y a ni vel mun dial;
se es ti ma que la ter ce ra par te de la po bla ción
está in fec ta da con el ba ci lo tu ber cu lo so. En la
re gión de las Amé ri cas, Ecua dor ocu pa el dé ci-
mo lu gar. En el año 2016 se no ti fi ca ron 5.887
ca sos de tu ber cu lo sis en to das las for mas. En la
pro vin cia de Gua yas, se re gis tran un 34% de los
ca sos to ta les del Ecua dor, es tos ca sos pro vie nen
prin ci pal men te de zo nas ru ra les don de aún si-
gue exis tien do des co no ci mien to de la en fer me-
dad. La Tu ber cu lo sis (TB) es una en fer me dad in-
fec to con ta gio sa cau sa da prin ci pal men te por el
My co bac te rium tu ber cu lo sis, este, es un ba ci lo
ae ró bi co aci do-al co hol re sis ten te que cre ce len-
ta men te y es sen si ble al ca lor y la luz ul tra vio le-
ta. En oca sio nes, se ha re la cio na do a My co bac te-
rium bo vis y My co bac te rium avium con el de sa-
rro llo de in fec cio nes tu ber cu lo sas (1,2). Ade-
más, su pro pa ga ción es alta, don de el re ser vo rio
es el ser hu ma no, pu dién do se dar va rias si tua-
cio nes, de pen dien do de la vi ru len cia del ba ci lo y
de la res pues ta del sis te ma in mu ne. La tu ber cu-
lo sis es una en fer me dad in fec cio sa que afec ta
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prin ci pal men te al pa rén qui ma pul mo nar. Tam-
bién pue de trans mi tir se a otras par tes del cuer-
po, in clu yen do me nin ges, ri ño nes, hue sos y gan-
glios lin fá ti cos (3). La tu ber cu lo sis está fuer te-
men te li ga da a la po bre za, des nu tri ción, ha ci na-
mien to, con di cio nes de vi vien da de fi cien te y
aten ción ina de cua da a la sa lud. El con ta gio de
esta en fer me dad es debido a di se mi na ción aé rea
y por ende al me dio am bien te; el des co no ci-
mien to y la de sinfor ma ción so bre esta pa to lo gía
per mi ten el con ta gio es pon ta neo en el en tor no
fa mi liar, la bo ral y co mu ni ta rio. Por cada pa cien-
te con tu ber cu lo sis BK+ (TBK+) se con ta gian
10 a 15 per so nas, pro vo can do en con se cuen cia
una ca de na epi de mio ló gi ca (4). De allí que, la
tu ber cu lo sis es una en fer me dad de alto con ta-
gio; que pue de ser le tal al no re ci bir el tra ta-
mien to opor tu no y ade cua do de acuer do a los
pro to co los es ta ble ci dos por el Pro gra ma Con trol
de Tu ber cu lo sis.

Para el diag nósti co de tu ber cu lo sis se ini-
cia Pes qui san do en los sin to má ti cos res pi ra to-
rios con la ba ci los co pia, una prue ba mi cro bio ló-
gi ca que evi den cia la pre sen cia del My co bac te-
rium tu ber cu lo sis y cons ta de un ex ten di do de
es pu to que si gue sien do la prue ba ini cial a rea li-
zar ante la sos pe cha de TB, por su ra pi dez, bajo
cos to, sen ci llez y por te ner una cla ra re la ción
con la con ta gio si dad del en fer mo. Sin em bar go,
es una prue ba in có mo da du ran te el pro ce so de
re co lec ción, con mo de ra da sen si bi li dad, por lo
que una ba ci los co pia ne ga ti va no ex clu ye a la tu-
ber cu lo sis.

De acuer do a la Nor ma Téc ni ca de Mi nis te-
rio de Sa lud Pú bli ca, pri me ro se debe so li ci tar
dos BK, en caso que es tos re sul ta ren ne ga ti vos y
clí ni ca men te per sis ta la sin to ma to lo gía res pi ra-
to ria, se debe rea li zar diag nós ti co di fe ren cial
pres cri bien do an ti bio ti co te ra pia por 15 días,
evi tan do las fluo ro qui no lo nas y los ami no gli co si-
dos. Es el ob je ti vo de esta in ves ti ga ción ca rac te-
ri zar la tu ber cu lo sis pul mo nar (TBP) en pa cien-
tes sin to má ti cos res pi ra to rios, ma yo res de 15
años que con sul tan el Hos pi tal del Día “Dr.
Efrén Ju ra do Ló pez” (IESS).

Ma te rial y M éto do

La pre sen te in ves ti ga ción es de tipo des-
crip ti vo, con un di se ño re tros pec ti vo y trans ver-
sal. Se uti li zó los da tos del Pro gra ma de Tu ber-

cu lo sis del Hos pi tal del día “Dr. Efrén Ju ra do
Ló pez” en pa cien tes que con sul ta ron por pri me-
ra vez en el lap so com pren di do de ene ro 2017 a
di ciem bre 2017. La in for ma ción se re gis tró en
un for ma to ela bo ra do por el au tor para tal fin,
con ten ti vo de: edad, sexo, nú me ro de pa cien tes
aten di dos ma yo res de 15 años, nú me ro de pa-
cien tes iden ti fi ca dos, nú me ro de pa cien tes con
BK+, for mas de tu ber cu lo sis (TBP BK+, TBP
cul ti vo+, TBP cul ti vo -, TB EP) y ca sos TB/VIH
(TBP BK+/VIH, TBP cul ti vo+/VIH, TBPBK- cul-
ti vo -/VIH, TB EP/VIH). Los re sul ta dos fue ron
pre sen ta dos en ci fras ab so lu tas y por cen ta jes.

Re sul ta dos y dis cu sión

TA BLA I
IDEN TI FI CA CIÓN DE PA CIEN TES CON TU BER-
CU LO SIS EN SIN TO MÁ TI COS RES PI RA TO RIOS

n %

Con sul tas > 15 años 328.796 100

Pa cien tes
Iden ti fi ca dos

699 0,2

BK+ 58 8,29
F.I. Car men A. Sán chez H.

TA BLA II
FOR MAS DE TU BER CU LO SIS EN >15 AÑOS

SE GÚN SEXO

Mas cu li no Fe me ni no

n % n %

TBP BK+ 42 72,4 16 27,6

TBP cul ti vo+ 0 0 0 0

TBP cul ti vo- 5 71,4 2 28,6

TB EP 12 80 3 20
F.I. Car men A. Sán chez H.

TA BLA III
CA SOS TU BER CU LO SIS PUL MO NAR/VIH

SE GÚN SEXO

Mas cu li no Fe me ni no

n % n %

TBP BK+/VIH - - - -

TBP cul ti vo+/VIH - - - -

TBP BK- cul ti vo-/VIH 1 100 - -

TB EP/VIH 3 100 - -
F.I. Car men A. Sán chez H.
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En el año 2016 se no ti fi ca ron 5.887 ca sos
de tu ber cu lo sis en to das las for mas, de los cua les
4842 co rres pon die ron a Tu ber cu lo sis Pul mo nar;
además se re gis tra ron más de 158 pa cien tes de
tu ber cu lo sis re sis ten te a dro gas, 775 ca sos de tu-
ber cu lo sis en per so nas vi vien do con VIH, 621 ca-
sos de tu ber cu lo sis en per so nas Pri va da de la Li-
ber tad (PPL) y 193 ca sos de afec ta dos en me no-
res de 15 años. En la Ta bla I, pue de ob ser var se
que un año des pués (2017), en la pro vin cia de
Gua yas, Can tón Gua ya quil de un to tal de
328.796 sin to má ti cos res pi ra to rios se iden ti fi ca-
ron 699 pa cien tes, re sul tan do 58 de es tos con
BK+, lo cual su gie re que en nues tro me dio esta
pa to lo gía mos tró una alta in ci den cia.

Con res pec to al diag nós ti co de la tu ber cu-
lo sis, la ba ci los co pia es fun da men tal y tie ne una
sen si bi li dad va ria ble: 70- 90% en TB con le sio nes
ca vi ta das; 50- 70% en en fer mos que solo pre sen-
tan in fil tra dos en la ra dio gra fía de tó rax; y me-
nos del 50% en en fer mos con nó du los pul mo na-
res o en las dis tin tas for mas de tu ber cu lo sis ex-
tra pul mo nar (TB EP) (5). En este es tu dio, TA-
BLA II, pue de ob ser var se que ade más de la ba ci-
los co pia se prác ti can cul ti vos de es pu to para la
con fir ma ción del diag nós ti co, en el cual se re-
por tó po si ti vi dad para el BK de 72,4% para el
sexo mas cu li no y 27,6% para el sexo fe me ni no.
No se de tec ta ron cul ti vos po si ti vos, pero para el
sexo mas cu li no los cul ti vos re por ta dos ne ga ti vo
al can zo el 71,4% y para el sexo fe me ni no un
28,6%, tam bién se re por tó 15 ca sos con tu ber-
cu lo sis extrpul mo nar, 80% de los cua les co rres-
pon dió al sexo mas cu li no.

La tu ber cu lo sis es una en fer me dad de fá cil
trans mi sión, a pe sar de la di ver si dad de ac cio nes
in te gra les rea li za das en el Ecua dor para de te ner
y re ver tir la in ci den cia de la tu ber cu lo sis, la mis-
ma con ti núa sien do un pro ble ma de sa lud pú bli-
ca no re suel to, de bi do en tre otras ra zo nes a la
co- in fec ción exis ten te en tre esta y otras en fer-
me da des, como ocu rre con el Sín dro me de In-
mu no de fi cien cia Ad qui ri da (VIH). El VIH, oca-
sio na el SIDA y ade más in ter fie re con la ca pa ci-
dad del or ga nis mo, para com ba tir in fec cio nes,
no es ca pan do de esta si tua ción la tu ber cu lo sis.
La OMS ha re co men da do re cien te men te la Ge-
neX pert como prue ba diag nós ti ca ini cial an tes

que la ba ci los co pia en pa cien tes VIH cuan do
sos pe cha de TB, o en caso de re sis ten cia a la ri-
fam pi ci na o TB- MFR (6). La prue ba tam bién se
ha mos tra do efi caz en el diag nós ti co de la TB en
ni ños y en TB ex tra pul mo nar. En esta in ves ti ga-
ción se ob ser va en la Ta bla III, solo un caso del
sexo mas cu li no, fue re por ta do como VIH po si ti-
vo y TBP BK - cul ti vo - y tres ca sos del sexo mas-
cu li no con tu ber cu lo sis ex tra pul mo nar.

Con clusio nes

La tu ber cu lo sis con ti núa sien do un pro ble-
ma de sa lud pú bli ca en nues tras co mu ni da des.
El Pro gra ma de Tu ber cu lo sis, per mi te una cap-
ta ción ade cua da de los pa cien tes sin to má ti cos
res pi ra to rios. El BK ne ga ti vo, no des car ta una
Tu ber cu lo sis ac ti va. Ade más, en pa cien tes VIH
po si ti vos se ob ser va una ma yor in ci den cia de tu-
ber cu lo sis ex tra pul mo nar.
Pa la bras cla ve: Tu ber cu lo sis, BK, Ba ci los co pia.
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EPI- 004
VI GI LAN CIA EPI DE MIO LÓ GI CA
Y MUER TE MA TER NA
(Epi de mio lo gi cal sur vei llan ce
and Mor ta lity Ma ter nity).

Faus to Hing ton1,2, Bo ris Ca ba lle ro2,
Ne lly Chá vez3, Cinthia Ro drí guez2,
Ma ría Gar cía2, Car men San chez2,
Glo ria Mu ñiz2

1Hos pi tal Ge ne ral Guas mo Sur, Mi nis te rio
de Sa lud Pú bli ca, Gua ya quil, Ecua dor.
2Fa cul tad de Cien cias Mé di cas, Uni ver si dad
de Gua ya quil, Gua ya quil, Ecua dor.
3Hos pi tal Pe diá tri co “Fran cis co Ica za
Bus ta man te”. Gua ya quil, Ecua dor.
faus to.hing ton@hggs.gob.ec

In tro duc ción

La Mor ta li dad Ma ter na, se de fi ne como la
muer te de una mu jer mien tras está em ba ra za da
o den tro de los 42 días si guien tes a la ter mi na-
ción del em ba ra zo, in de pen dien te men te de la
du ra ción y si tio del em ba ra zo, de bi da a cual-
quier cau sa re la cio na da con o agra va da por el
em ba ra zo mis mo o su aten ción, pero no por
cau sas ac ci den ta les o in ci den ta les”. Se gún las
cau sas se las de fi ne como di rec tas de ori gen
obs té tri co di rec tas e in di rec tas (1-3). De fun cio-
nes obs té tri cas di rec tas son las que re sul tan de
com pli ca cio nes obs té tri cas del em ba ra zo, par to
y puer pe rio, de in ter ven cio nes, de omi sio nes, de
tra ta mien to in co rrec to, o de una ca de na de
acon te ci mien tos ori gi na da en cual quie ra de las
cir cuns tan cias men cio na das. De fun cio nes obs té-
tri cas in di rec tas son las que re sul tan de una en-
fer me dad exis ten te des de an tes del em ba ra zo o
de una en fer me dad que evo lu cio na du ran te el
mis mo, no de bi das a cau sas obs té tri cas di rec tas,
pero sí agra va das por los efec tos fi sio ló gi cos del
em ba ra zo. El Mi nis te rio de Sa lud Pú bli ca del
Ecua dor, con el fin de re du cir la muer te ma ter-
na im ple men to la vi gi lan cia de este even to, to-
man do en cuen ta que La mor ta li dad ma ter na re-
fle ja la mag ni tud de un pro ble ma de sa lud pú bli-
ca. Evi den cia la co ber tu ra, ac ce so y ca li dad de
los ser vi cios de sa lud. La muer te ma ter na es un
even to ad ver so evi ta ble, ex cep to por cau sas ex-
ter nas. Es uno de los Ob je ti vos del Mi le nio y
cons ta en tre los prin ci pa les ob je ti vos del Plan

Na cio nal del Buen Vi vir. Como ini cia ti va el mi-
nis te rio de Sa lud Pú bli ca pro po ne la Im ple men-
ta ción del pi lo ta je para la vi gi lan cia epi de mio ló-
gi ca de la Mor bi li dad Ma ter na Ex tre ma da men te
Gra ve (MMEG) en el Hos pi tal Ge ne ral Guas mo
Sur, se rea li zó la vi gi lan cia me dian te 28 cri te-
rios Near Miss des de Abril has ta Di ciem bre del
año que trans cu rrió. Cabe in di car que en este
pe rio do de tiem po se no ti fi ca ron 8 Muer tes Ma-
ter nas.

Por todo lo an tes men cio na do, se plan tea
como ob je ti vo: Ca rac te ri zar la Muer te Ma ter na
en el Hos pi tal Ge ne ral Guas mo Sur en el año
2018, me dian te el cru ce de las va ria bles de
tiem po lu gar y per so na.

Ma te ria les y mé to dos

Se rea li zó una in ves ti ga ción ob ser va cio nal,
pros pec ti va, trans ver sal, de las muer tes ma ter-
nas ocu rri das, en el Hos pi tal Ge ne ral Guas mo
Sur, en tre ene ro de 2018 y Di ciem bre de 2018.
Se rea li zó aná li sis es ta dís ti co de los da tos car ga-
dos en el sis te ma de vi gi lan cia epi de mio ló gi ca
de muer tes evi ta bles exis ten te en la ins ti tu ción.
Se es ta ble ció un flu jo di ná mi co de in for ma ción
que per mi ta no ti fi car, ana li zar y rea li zar de for-
ma opor tu na in ter ven cio nes en el Hos pi tal des-
de el ám bi to de sus com pe ten cias.

Re sul ta dos y dis cu sión

La tasa de mor ta li dad ma ter na en pro me-
dio des de ene ro a di ciem bre del 2018 en el Hos-
pi tal Ge ne ral Guas mo Sur fue de 1.84 (Ta bla I),
muy por de ba jo a la tasa de Muer te Ma ter na del
país que fue 44.58 (2,3); sin em bar go lla ma la
aten ción que los me ses de abril y mayo su ma dos
re por ta ron 4 ma ter nas fa lle ci das, con una tasa
acu mu la da de los dos me ses de 8.37, igual com-
por ta mien to se evi den ció en otros hos pi ta les de
Gua ya quil, como lo in di can la Ga ce tas Epi de-
mio ló gi cas del MSP- 2018, esto qui zá se deba a
lo fuer te de la tem po ra da in ver nal ya que el 45%
de las pa cien tes son de área ru ral.

Se no ti fi ca ron once muer tes ma ter nas de
las cua les ocho ocu rrie ron en el pe rio do de
puer pe rio, una du ran te el em ba ra zo y dos fue-
ron con si de ra das muer tes ma ter nas tar días
(Grá fi co 1), es de cir que to das lle ga ron re fe ri-
das lue go de ha bér se les prac ti ca do ce sá rea
elec ti va o de emer gen cia en otras ca sas de Sa-
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lud, esto no se ajus ta a las ob ser va cio nes rea li za-
das al Hos pi tal por el Gru po CLAPS de OPS
quie nes re co mien dan que las ma ter nas con ries-
go de mor ta li dad no de ben ser tras la da das y si
fue se ne ce sa rio a uni dad de ma yor com ple ji dad
re so lu ti va.

TA BLA I
TASA DE MOR TA LI DAD MA TER NA

EN HGGS 2018

La ma yor can ti dad de Muer tes Ma ter nas
ocu rrie ron en el gru po eta rio de 18 a 30 años
con el 55% (Grá fi co 2), en un 40% al ser em ba-
ra zos no pla ni fi ca dos, di cha rea li dad se con tra-
po ne a lo des cri to en Ar gen ti na don de el 90% de
las mu je res re ci ben aten ción del par to ins ti tu-
cio na li za do y solo 10% lle gan al par to sin ha ber
te ni do con tac to al gu no con el sis te ma de sa lud

(5), esto es sin con trol pre na tal al gu no. Se gún
el lu gar de re si den cia, se ob ser va que ocho ca sos
de las muer tes ma ter nas re gis tra ron di rec ción
de do mi ci lio en tres pro vin cias (Gua yas, Los
Ríos y el Oro), de tres zo nas (Z8, Z5 y Z7), seis
can to nes y 7 dis tri tos; esto de mues tra el re co rri-
do que rea li za una ges tan te con al gún tipo de
mor bi li dad y las de mo ras que se dan has ta el
mo men to de su aten ción y en oca sio nes el de-
sen la ce fa tal.

Con clu sión

La alta tasa de Muer te Ma ter na ob ser va da
en el Hos pi tal de Guas mo Sur (1.84 por mil ha-
bi tan tes), ocu rri da prin ci pal men te en mu je res
jó ve nes (18- 30 años), por cau sas aso cia das al
puer pe rio (73%), quie nes fue ron re fe ri das de
otras pro vin cias, zo nas y dis tri tos (67%), re ve la
un pro ble ma se ve ro de sa lud pú bli ca que ame ri-
ta aten ción in me dia ta, que re quie re del for ta le-
ci mien to del pro gra ma de pla ni fi ca ción fa mi liar,
sa lud se xual y re pro duc ti va, y el sis te ma de re fe-
ren cia y con tra re fe ren cia a fin de evi tar la
muer te ma ter na en edad re pro duc ti va.
Pa la bras cla ve: mor ta li dad ma ter na; vi gi lan cia

epi de mio ló gi ca; in di ca do res;
hos pi tal.
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Gráfico 1. Muer te Ma ter na se gún el pe rio do de ocu-
rren cia.

Grá fi co 2. Mor ta li dad Ma ter na se gún Gru po Edad en
HGGS 2018.

Grá fi co 3. Mor ta li dad Ma ter na se gún re si den cia en
HGGS 2018.
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Gas troen te ro lo gía

GAS- 001
LIN FO MA NO HO DGKIN DE C ÉLU LAS
T ASO CIA DO A MU CO SA GÁS TRI CA
(Non- ho dgkin lym pho ma of cells T
asso cia ted with gas tric mu co sa).

Vir gi nia Yn ca pie, La rry Pé rez

Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo,
Pos gra do de Me di ci na In ter na, Uni ver si dad
del Zu lia, Ma ra cai bo – Ve ne zue la
viryn ca pie@gmail,com

Los lin fo mas no ho dgkin (LNH) de cé lu las
T aso cia dos a mu co sa gás tri ca son poco fre cuen-
tes solo 2%, afec tan do prin ci pal men te a hom-
bres que, a mu je res, es tos pue den es tar aso cia-
dos o no a en te ro pa tías sien do de muy mal pro-
nós ti co con una so bre vi da de 2 años. El cua dro
clí ni co va ría des de un cua dro dis pép ti co ines pe-
cí fi co, con sín to mas como epi gas tral gia, náu-
seas, vó mi tos, ano re xia, pér di da de peso, cam-
bios en el pa trón eva cua to rio y ma ni fes ta cio nes
de san gra do gas troin tes ti nal, que en pro me dio
pue de du rar me ses, pero va rían des de días has ta
años. Se pre sen ta un caso clí ni co de pa cien te
mas cu li no de 50 años de edad con an te ce den tes
de Gas tro pa tía Ero si va diag nos ti ca da des de no-

viem bre de 2017 sin tra ta mien to, de ocu pa ción;
obre ro, quien ini cia cua dro clí ni co 6 me ses pre-
vios a su in gre so ca rac te ri za do por pre sen tar
pér di da de peso acen tua da 30 kg, hi po re xia, pa-
li dez cu tá neo mu co sa y cam bios en el pa trón
eva cua to rio, el cual es in gre sa do con diag nós ti-
co de Sín dro me Lin fo pro li fe ra ti vo, du ran te su
evo lu ción in tra hos pi ta la ria pre sen ta vó mi tos en
bo rra de café acom pa ña do de eva cua cio nes ne-
gras tipo me le na, se so li ci ta va lo ra ción por el
Ser vi cio de Gas troen te ro lo gía quie nes su gie ren
En dos co pia Di ges ti va Su pe rior y trans fu sio nes
san guí neas, se pres cri be tra ta mien to con inhi bi-
do res de la bom ba de pro to nes ob te nien do me-
jo ría clí ni ca, el pa cien te es egre sa do y a los 15
días con sul ta de nue vo por el Ser vi cio de Me di ci-
na In ter na con ma ni fes ta cio nes gas troin tes ti na-
les tipo me le na, acom pa ña do de pa li dez cu tá neo
mu co sa acen tua da, se so li ci ta En dos co pia Di ges-
ti va Su pe rior con toma de Biop sia. Se pro ce sa
mues tra por el Ser vi cio de Ana to mía Pa to lo gía,
con clu yen do con le sión neo plá si ca ma lig na con-
sis ten tes con tu mor gás tri co com pa ti bles con
Lin fo ma de Cé lu las B, y es egre sa do con me jo ría
clí ni ca. El pa cien te fa lle ce 1 mes pos te rior al
diag nós ti co.
Pa la bras cla ve: lin fo ma, mu co sa gás tri ca, en-

dos co pia di ges ti va, his to lo gía.
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GAS- 002
HE PA TI TIS AU TOIN MU NE
COM PLI CA DA CON SÍN DRO ME
HE PA TO RRE NAL EN EL ADUL TO
MA YOR
(Au toin mu ne He pa ti tis com pli ca ted
with he pa to rre nal syn dro me in the
el der ly).

An drei na Agui lar, La rry Pé rez,
Má xi mo Quin te ro, Da nie la Blan co,
Bri ceis Fon se ca, Die go Os pi na,
Mar ce lia no Gar cía

1Ser vi cio de Me di ci na In ter na, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo. Post gra do de
Me di ci na In ter na, Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo
Ve ne zue la.
an drei naa gui lar13@hot mail.com

In tro duc ción

La he pa ti tis au toin mu ne se de fi ne como
una en fer me dad in fla ma to ria cró ni ca de etio lo-
gía des co no ci da, ca rac te ri za da por hi per gamma-
glo bu li ne mia y ne cro sis he pa to ce lu lar, que tien-
de a evo lu cio nar a ci rro sis e in su fi cien cia he pá ti-
ca agu da. Esta en ti dad clí ni ca tie ne una dis tri-
bu ción glo bal afec tan do a am bos se xos, pero
pre do mi nan te men te mu je res en la se gun da dé-
ca da de la vida (1). Su pre sen ta ción clí ni ca es
muy am plia abar can do des de pa cien tes asin to-
má ti cos, a aque llos con sín to mas ines pe cí fi cos
ta les como as te nia, adi na mia, ma les tar ge ne ral,
ano re xia, nau seas, do lor ab do mi nal, pru ri to, y
en es ta dios más avan za dos ic te ri cia y coa gu lo pa-
tías. Di cha pa to lo gía re pre sen ta un gran de sa fío
diag nós ti co por su gran he te ro ge nei dad. La
com pli ca ción más fre cuen te es la ci rro sis he pá-
ti ca con to das sus ma ni fes ta cio nes clí ni cas aso-
cia das (4). Se re por ta un caso de pa cien te mas-
cu li no adul to ma yor con an te ce den tes de he pa-
to pa tía cró ni ca, que evo lu cio na a sín dro me he-
pa to rre nal.

Epi de mio lo gía

La he pa ti tis au toin mu ne tie ne una dis tri-
bu ción uni ver sal y pue de afec tar a cual quier
edad y cual quier gé ne ro in de pen dien te men te de

la et nia, tie ne ma yor pre va len cia en el sexo fe-
me ni no es de 3 a 6 ve ces más fre cuen te que en
el va rón y exis te un pico de in ci den cia al re de dor
de los 50 a 60 años. Se des cri be con ma yor fre-
cuen cia en la raza blan ca y en la po bla ción eu ro-
pea. Es fre cuen te que apa rez ca aso cia da a otras
en fer me da des ex tra he pá ti cas au toin mu nes y se
com por te como un pro ce so mul ti sis té mi co. La
pre va len cia es ti ma da en Eu ro pa Oc ci den tal y en
Nor tea mé ri ca va ría des de 0,4 has ta 17 ca sos por
100.000 ha bi tan tes, y en me nor pro por ción en
el pa ci fi co asiá ti co (4). Los na ti vos de Alaska
son la po bla ción con ma yor pre va len cia a ni vel
mun dial y tie nen alta fre cuen cia de en fer me dad
ic té ri ca agu da al ini cio. En La ti noa mé ri ca si
bien no hay da tos epi de mio ló gi cos con clu yen-
tes, es tu dios han de mos tra dos po li mor fis mo ge-
né ti cos en el com ple jo HLA (3).

Fi sio pa to lo gía

La etio lo gía es des co no ci da, pero se con si-
de ra que el de sa rro llo de la en fer me dad es el re-
sul ta do de la com bi na ción de fac to res am bien ta-
les, una sus cep ti bi li dad ge né ti ca del hués ped y
al te ra cio nes en la re gu la ción del sis te ma in mu-
ni ta rio. La teo ría más pos tu la da so bre la pa to ge-
nia es que un agen te am bien tal de sen ca de na
una cas ca da de he chos mo du la dos por los lin fo-
ci tos T ci to tó xi cos di ri gi dos con tra an tí ge nos
he pá ti cos en un hués ped ge né ti ca men te pre dis-
pues to, dan do lu gar a un pro ce so pro gre si vo de
ne croin fla ma ción y fi bro sis he pá ti ca (1). No se
co no cen con exac ti tud los fac to res de sen ca de-
nan tes, aun que se han in clui do agen tes in fec cio-
sos (vi rus he pa to tro pos como el vi rus de la he-
pa ti tis A,B o C, así como tó xi cos, cier tos fár ma-
cos -me til do pa, di clo fe na co, in ter fe rón, ator vas-
ta ti na, en tre otros-) (3).

Ma ni fes ta cio nes clí ni cas

La pre sen ta ción clí ni ca es he te ro gé nea y
su cur so clí ni co sue le ca rac te ri zar se por pe rio-
dos fluc tuan tes de ma yor o me nor in ten si dad.
Pue den pre sen tar se des de for mas asin to má ti cas
en el 43% de los ca sos, has ta for mas de he pa ti tis
agu das 27% que en al gu nos ca sos pue den evo lu-
cio nar a he pa ti tis ful mi nan te y la he pa ti tis cró-
ni ca al re de dor de un 30%. Pue de ini ciar con sín-
to mas ines pe cí fi cos ta les como as te nia, adi na-
mia, ma les tar ge ne ral, ano re xia, nau seas, do lor
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ab do mi nal, pru ri to, y en es ta dios más avan za dos
ic te ri cia y coa gu lo pa tías (2). Al exa men fí si co se
pue de en con trar he pa to- es ple no me ga lia ic te ri-
cia. Al re de dor del 25% de los pa cien tes pue den
te ner ma ni fes ta cio nes au toin mu ne ex tra he pá ti-
cas, sien do las más fre cuen tes ti roi di tis au toin-
mu nes, dia be tes me lli tus tipo 1 y el sín dro me de
Sjo gren (4).

Diag nós ti co

El diag nós ti co se basa en da tos clí ni cos y
ana lí ti cos y tam bién en la biop sia he pá ti ca en la
cual, en ge ne ral, hay unas al te ra cio nes muy su-
ges ti vas de la en fer me dad. Son es pe cial men te
im por tan tes para el diag nós ti co la pre sen cia de
an ti cuer pos an ti nu clea res, an ti mús cu lo liso o
anti hí ga do ri ñón (LKM1) (6).

Caso clí ni co

Se pre sen ta caso de pa cien te mas cu li no de
61 años de edad con an te ce den tes de he pa to pa-
tía cró ni ca, sín dro me de hi per ten sión por tal va-
ri ces eso fá gi cas en pro fi la xis pri ma ria diag nos ti-
ca da hace 2 años en tra ta mien to irre gu lar con
es pi ro no lac to na 100 mg, fu ro se mi da 20mg, pro-
pa no lol 10mg or den día y lac tu lo na 30cc cada 8
ho ras, con rei te ra das hos pi ta li za cio nes pre vias
por en ce fa lo pa tía he pá ti ca. Su mo ti vo de con sul-
ta al te ra ción del es ta do de con cien cia ini cia
cua dro clí ni co 2 días pre vios a su in gre so ca rac-
te ri za do por al te ra ción del es ta do de con cien cia
tipo som no len cia que evo lu cio na rá pi da men te a
es tu por mo ti vo por el cual es tra í do a la emer-

gen cia del Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
An te ce den tes solo lo men cio na do pre via men te,
nie ga aler gias a me di ca men to e in ter ven cio nes
qui rúr gi cas pre vias. En sus há bi tos psi co bio ló gi-
cos re fie re al co hol oca sio nal, nie ga há bi to ta bá-
qui co y con su mo de dro gas. Ocu pa ción co mer-
cian te. Al exa men fun cio nal re fie re há bi to eva-
cua to rio dia rio. Fa mi liar re fie re al te ra ción del
ci clo sue ño/vi gi lia. Sig nos vi ta les: pre sión ar te-
rial 100/70mmhg, fre cuen cia car dia ca 80 la ti-
dos por mi nu to, fre cuen cia res pi ra to ria 22 por
mi nu to. Pa cien te que al mo men to de su in gre so
se en con tra ba es tu pu ro so, des hi dra ta do con tin-
te ic té ri co en piel y mu co sas, con es tig mas de
he pa to pa tía cró ni ca, tó rax si mé tri co hi poex pan-
si ble mur mu llo ve si cu lar au di ble en am bos cam-
pos pul mo na res sin agre ga dos, rui dos car dia cos
rít mi cos sin so plo, fre cuen cia car dia ca cen tral
acor de con la pe ri fé ri ca, ab do men glo bo so a ex-
pen sa de lí qui do as cí ti co as ci tis gra do II sin vis-
ce ro me ga lias, ede ma gra do II en miem bros in fe-
rio res con equi mo sis. Se rea li zan pa ra clí ni cos
ane mia leve, cuen tas blan cas nor ma les a ex pen-
sas de seg men ta dos, fun ción re nal con ci fras
ele va das de crea ti ni na y en as cen so du ran te su
evo lu ción hos pi ta la ria, tran sa mi na sas ele va das,
bi li rru bi nas ele va das a ex pen sa de la di rec ta. La
Ra dio gra fía de tó rax sin in fil tra dos pa to ló gi cos
ín di ce car dio to rá ci co me nor 50%. Per fil in mu-
no ló gi co: IgG 1600mg/dl, IgM 389mg/dl, IgA
410mg/dl, ASMA po si ti vo 1/40, AMA po si ti vo,
ANA po si ti vo 1/160, Lkm1 po si ti vo 1/40. Eco-
gra ma es ple no por tal: hí ga do de vo lu men dis mi-
nui do de con tor nos irre gu la res, pa rén qui ma he-
te ro gé neo, de as pec to no du lar. Por ta mide 1,2
con ve lo ci dad dis mi nui da y con flu jo he pa to pe-
tal. Bazo au men to de ta ma ño. Lo que per mi tió
plan tear el diag nós ti co de he pa ti tis au toin mu ne
com pli ca da con sín dro me he pa to rre nal por lo
que se in di ca tra ta mien to con ce ftria xo na 1gr
en do ve no so or den día, me tro ni da zol 250mg en-
do ve no so cada 12h, ene mas de re ten ción con
mo de ran vía rec tal cada 2 ho ras. En vis ta de lar-
ga es tan cia hos pi ta la ria, fa mi lia res que no con-
ta ban con dis po ni bi li dad de re cur sos, pa cien te
evo lu cio no tór pi da men te y fa lle ce.

Dis cu sión de caso

Se pre sen ta el caso de un pa cien te mas cu-
li no de 61 años con an te ce den tes de he pa to pa-
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tía cró ni ca y sín dro me de hi per ten sión por tal
que evo lu cio na a ci rro sis he pá ti ca y den tro de
sus com pli ca cio nes di cho pa cien te pre sen ta un
sín dro me he pa to rre nal cua dro clí ni co muy fre-
cuen te en es tos pa cien tes, que, si no se rea li za
un diag nós ti co y un tra ta mien to mé di co opor tu-
no, la tasa de mor ta li dad es muy alta. Cabe des-
ta car que es de gran re le van cia el he cho de que
esta pa to lo gía se ob ser va en muy po cos ca sos en
el gé ne ro mas cu li no. La he pa ti tis au toin mu ne
es una en ti dad de fi ni da por unos cri te rios diag-
nós ti cos bien es ta ble ci dos, sin em bar go, el diag-
nós ti co di fe ren cial con otras en fer me da des he-
pá ti cas de base in mu no ló gi ca, en oca sio nes, es
di fí cil. De he cho, en apro xi ma da men te el 30%
de los ca sos exis ten da tos que se su per po nen
con otras he pa to pa tías au toin mu nes. Como se
men cio nó an te rior men te la he pa ti tis au toin mu-
ne pue de evo lu cio nar a ci rro sis he pá ti ca, y te ner
las ma ni fes ta cio nes de esta en ti dad en este caso
sín dro me he pa to rre nal, se sabe que el tra ta-
mien to ideal en los pa cien tes con he pa ti tis au-
toin mu ne es in mu no su pre sor, pero pri me ro se
es ta bi li za di cha com pli ca ción para ini ciar con el
mis mo.

Con clu sión

La he pa ti tis au toin mu ne es una he pa to pa-
tía cró ni ca muy poco fre cuen te, cuya etio lo gía
aún no está es cla re ci da, afec ta prin ci pal men te
al sexo fe me ni no. Esta en ti dad clí ni ca se ca rac-
te ri za por pre sen tar hi per gamma glo bu li ne mia,
his to lo gía de una he pa ti tis de in ter fa se, au toan-
ti cuer pos cir cu lan tes y muy bue na res pues ta
fren te al tra ta mien to in mu no su pre sor. A pe sar
de te ner gran he te ro ge nei dad de ca rac te rís ti cas
ge né ti cas, clí ni cas de la bo ra to rio, his to ló gi cas y
se ro ló gi cas de la en fer me dad, pu die se pa sar de-
sa per ci bi da (2). Por tal ra zón es de vi tal im por-
tan cia un diag nós ti co opor tu no y tra ta mien to
efi caz ya que esto tie ne un gran im pac to so bre
la so bre vi da y el pro nós ti co de la en fer me dad y
de esta ma ne ra dis mi nu yen sig ni fi ca ti va men te
las com pli ca cio nes.
Pa la bras cla ve: he pa ti tis au toin mu ne, hi per-

gamma glo bu li ne mia, he pa ti tis
de in ter fa se, he pa to pa tía cró ni-
ca.
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Genética

GEN- 001
DI SE ÑO, ES PE CI FI CI DAD Y
ES TA BI LI DAD TER MO DI NÁ MI CA DE
SGRNAS DI RI GI DOS AL ON CO GÉN E6
EN LOS VPH 16 Y 18 PARA TE RA PIA
GE NÉ TI CA VÍA CRISPR/CAS
(De sign, spe ci fi city and ther modyna mic
sta bi lity of sgRNAs di rec ted to the E6
on co ge ne in HPV 16 and 18 for ge ne tic
the rapy via CRISPR / Cas)

Ma ría Al va ra do1,2, Luis Mon ca yo4,
Ma ría Pa rra1,2, Car los Sie rra1,2,
Car la Los sa da3, Alei vi Pé rez2,
Ysaías Al va ra do3, Le nin Gon zá lez1

1La bo ra to rio de Ge né ti ca y Bio lo gía
Mo le cu lar. 2La bo ra to rio de Mi cro bio lo gía
Ge ne ral. De par ta men to de Bio lo gía,
Fa cul tad de Cien cias – Uni ver si dad del
Zu lia. 3La bo ra to rio de Ca rac te ri za ción
Mo le cu lar y Bio mo le cu lar – Cen tro de
In ves ti ga ción y Tec no lo gía de Ma te ria les -
Sec ción de Mi cro bio lo gía Mo le cu lar y
Bio fí si ca. Ins ti tu to Ve ne zo la no de
In ves ti ga cio nes Cien tí fi cas (IVIC) - Zu lia.
Ma ra cai bo, Ve ne zue la. 526.
4Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca, Ecua dor.
m.al va ra do2312@gmail.com

In tro duc ción

El cán cer cer vi cal, una de las neo pla sias
ma lig nas gi ne co ló gi cas más co mu nes, es una
gra ve ame na za para la sa lud y la vida de las mu-
je res. Los es tu dios rea li za dos por la OMS y la
han de mos tra do que más del 90% de los pa cien-
tes con cán cer cer vi cal es ta ban in fec ta dos por
el vi rus del pa pi lo ma hu ma no (VPH). Los VPH
son vi rus de ADN de la fa mi lia Pa pi llo ma vi ri dae
repre sen tan una en fer me dad de trans mi sión se-
xual co mún. La Agen cia In ter na cio nal para la
In ves ti ga ción del Cán cer lo cla si fi ca se gún pa-
to ge nia on co ló gi ca y con si de ra al VPH ti po- 16 y

18 como los de ma yor ries go (cau san do has ta
el 70% del cán cer cer vi cal). En los VPH- 16 y
VPH- 18, se ha re por ta do la im por tan cia del on-
co gén de ex pre sión tem pra na E6, res pon sa ble
de mo di fi car el ci clo ce lu lar pro mo vien do la re-
pli ca ción vi ral. Es por esto que la pro teí na E6
pue de me diar la trans for ma ción tumo ral, afec-
tando la car ci no gé ne sis al inhi bir las ac ti vi da-
des de los ge nes su pre so res de tu mo res p53 y
las pro teí nas del re ti no blas to ma (Rb) en las cé-
lu las hués ped. Por lo tan to, el gen E6 es un ob-
je ti vo po ten cial para el tra ta mien to del cán cer
cer vi cal, me dian te te ra pia ge né ti ca, de bi do a
que brin da la po si bi li dad de eli mi nar el vi rus
del VPH e in ter fe rir con el pro gre so del cán cer
cer vi cal al blo quear y re du cir así la to xi ci dad
tu mo ri gé ni ca vi ral (1).

Por otro lado, se ha des cri to que el sis te ma
de edi ción ge né ti ca vía sgRNA- CRISPR/Cas9 tie-
ne mu chas ven ta jas, como la cons truc ción sim-
ple de vec to res, la apli ca ción fle xi ble, la orien ta-
ción pre ci sa, una baja ci to to xi ci dad, bajo cos to,
y de sen ci llo ma ne jo. Es una tec no lo gía en don-
de la com ple ji dad está dada por la se lec ción de
la dia na y el ade cua do di se ño de los sgRNA di ri-
gi dos a la mis ma, di fi cul ta des que ac tual men te
con las he rra mien tas bioin for má ti cas, son más
fá ci les de sol ven tar (2). En este sen ti do las es-
tra te gias como el di se ño de sgRNA para sis te-
mas CRISPR/Cas9 ofre cen la po si bi li dad de ob-
te ner nue vas po si bles dia nas para el tra ta mien to
de es tas en fer me da des in fec cio sas de tipo vi ral,
para di ri gir la mo di fi ca ción o inac ti va ción pro-
gra ma ble de ge nes. Si a es tos di se ños se le com-
bi nan es tu dios adi cio na les so bre es pe ci fi ci dad
para de ter mi nar efec tos fue ra de des ti no (off-
 tar gets) y el aná li sis de la es ta bi li dad termo di ná-
mi ca con otros soft wares no aco pla dos a la he-
rra mien ta de di se ño uti li za da, se pue de me jo rar
in si li co la pre ci sión de las mo lé cu las de inter fe-
ren cia de in te rés. El ob je ti vo fue di se ñar y de ter-
mi nar es pe ci fi ci dad, efec tos off- tar gets y es ta bi-
li dad ter mo di ná mi ca de sgRNAs di ri gi dos al on-
co gén E6 en VPH- 16 y VPH- 18.
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Ma te rial y mé to dos

El on co gén E6 pre sen te en los vi rus del pa-
pi lo ma hu ma no (VPH) tipo 16 (NC_001526.4) y
18 (NC_001357.1) fue ron ob te ni dos del Na tio-
nal Cen ter for Bio te chno logy In for ma tion
(NCBI) y el Gen Banck (http://www.ncbi.nl m.
nih.gov/). El di se ño de las mo lé cu las guías
(sgRNA) se rea li zó con Ther mo Fisher Cloud.
Para el Scre e ning de es pe ci fi ci dad se usó la data
base 1000Ge no mes Pro ject para es ta ble cer es ta-
dís ti ca men te las fre cuen cias alé li cas. La esta bi li-
dad ter mo di ná mi ca ba sa da en ener gía li bre mí-
ni ma de for ma ción (MFE) o de Gibbs se de ter-
mi nó con RNA fold web ser ver (http://rna.
tbi.uni vie.ac.at/cgi- bin/RNA fold.cgi). Para pre-
de cir la ci né ti ca de ple ga mien to, se uti li zó el
web ser ver Ba rriers de Vien naR NA (http://rna.
Tbi.uni vie.ac.at/cgi- bin/RNA Web Sui te/ba rriers.
cgi) y los pa rá me tros ter mo di ná mi cos se ob tu-
vie ron con RNA Fol ding Form (ver sion 2.3) del
web mfold (http://una fold.rna.al ba ny.edu/?q=
mfold/RNA- Fol ding- Form2.3) (2,3,4,5,6).

Re sul ta dos y dis cu sión

Se di se ña ron 6 sgRNAs can di da tos para el
on co gén E6 aso cia do a los vi rus del pa pi lo ma hu-
ma no (VPH) tipo 16 (NC_001526.4) y 18
(NC_001357.1) (Fig. 1). De los cua les, los di ri gi-
dos a los pri me ros tres exo nes trans cri tos para
E6- HPV- 16- TCCACCGACC CCTTA TAT TA y E6-
 HPV- 18- AGCTTGTA GGGTCGCCGTGT, co rres-
pon den a las me jo res se cuen cias dia na ob te ni das
para el kno caut, con se cuen cias PAM “TGG”, en
am bos ca sos, fá cil men te re co no ci bles por la nu-
clea sa Cas9. Al de ter mi nar la es pe ci fi ci dad de los
sgRNAs en fun ción de los si tios fue ra de des ti nos
(off- tar gets) pre di chos, los cua les se cal cu la ron
en fun ción del nú me ro y la po si ción de las dis cor-
dan cias con la dia na, se en con tró que los mis-
mat ches para los sgRNAs can di da tos, po seen la
ubi ca ción cro mo só mi ca: chr18-[467142777] y
chr5-[32872252] para E6- HPV- 16, y solo en
chr3-[40750262] para E6- HPV- 18, re sul tan do en
el tar get más pro mi so rio. En to dos los ca sos con
solo 3 SNPs en los guías (3,4) (Ta bla I).
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TA BLA I
DI SE ÑO Y ES PE CI FI CI DAD (OFF- TAR GETS) DE SGRNAS DI RI GI DOS AL ON CO GÉN

E6 EN EL VPH TIPO 16 Y 18

Tar get Se cuen cia
CRISPR

Di rec ción PAM Si tios
de Unión

Off- tar gets/
Mis mat ches/PAM

Lo ca li za ción
ge nó mi ca

E6- HPV- 16 TCCACCGACCCC
TTA TAT TA

(-) TGG 2 3[7,12,16]
TCCACCCACCCATT

AGATTA / GGG

Chr18[467142777]

3[2,4,7]
TACTCCAACCCCTT

A TAT TA / TGG

Chr5[32872252]

E6- HPV- 18 AGCTTGTAGGGT
CGCCGTGT

(-) TGG 1 3[3,5,14]
AGGTGGTAGGGTC
CCCGTGT / GGG

Chr3[40750262]

PAM, se cuen cia mo ti vo ad ya cen te al tar get o pro toes pa cia dor.

Fig. 1. Tar gets para el on co gén E6 en el VPH tipo 16 (NC_001526.4) y 18 (NC_001357.1).



Se en con tró que los sgRNAs pro pues tos
mues tran una MFE de en tre 0.20 y -1.80, sien do
este úl ti mo el di se ño más fa vo ra ble que el res to
de los can di da tos con igual mis mat ches, sin em-
bar go, el pri me ro re pre sen ta un di se ño es ta ble.
Los sgRNAs mos tra ron una ci né ti ca de ple ga-
mien to con en tre 76- 337 es truc tu ras subóp ti-
mas, lo que pue de to mar se como un ple ga do efi-
cien te si se con si de ra que es tas mo lé cu las pue-
den lle gar a exhi bir más de 1000 es truc tu ras o
es ta dios ener gé ti cos has ta lle gar a la de MFE,
tam bién se en con tró tem pe ra tu ras de fu sión
con solo una di fe ren cia de 10º. Es tos re sul ta-
dos de mues tran que las es truc tu ras es ta bles con
con tri bu ción en los pa rá me tros ter mo di ná mi cos
en tró pi cos y en tal pi cos, que evi den cian sgRNAs
con ple ga mien to uni mo le cu la res y con con tri bu-
cio nes ener gé ti cas que fa ci li tan si for ma ción y
po si ble men te interac ción con sus tar gets (4,5)
(Ta bla II, Fig. 2).

Los re sul ta dos ob te ni dos per mi ten in fe rir
que los sgRNAs di se ña dos po drían re per cu tir en
com ple jos ri bo nu cleo pro teí ni co (sgRNA- Cas9)

pro ba ble men te más es ta bles para rea li zar la edi-
ción ge né ti ca di ri gi da, como ha sido re por ta do
para otras es truc tu ras (5).

Con clu sio nes

Los di se ños de sgRNAs ob te ni dos po nen
en evi den cia que esta he rra mien ta es de apli-
ca ción fle xi ble a cual quier en fer me dad de base
ge né ti ca, así como de orien ta ción pre ci sa a
tar gets y en se lec ción de la dia na, pro ce sos
que ac tual men te pue den ha cer se más efi cien-
te con las he rra mien tas bioin for má ti cas ac tua-
les. Re sul ta dos que, si bien son pro me te do res
mos tran do alta es pe ci fi ci dad y una es truc tu ra
ter mo di ná mi ca men te fa vo ra ble de es tas mo lé-
cu las, ame ri tan más es tu dios para po ner a
pun to esta nue va es tra te gia de te ra pia gé ni ca
on co ló gi ca (3,6).
Pa la bras clave: VPH, CRISPR/Cas, on co gén E6.
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TA BLA II
PRO PIE DA DES TER MO DI NÁ MI CAS TEÓ RI CAS DE LOS SGRNAS DI RI GI DOS

AL ON CO GÉN E6 DEL VPH TIPO 16 Y 18

sgRNAs G
(Kcal/mol)

H
(Kcal/mol)

S
(K/mol)

Tm
(ºC)

k ple ga mien to
(# es truc tu ras)

E6- HPV- 16- TCCACCGACCCCTTA TAT TATGG 0.20 -20.70 -67.30 34.0 76

E6- HPV- 18- AGCTTGTAGGGTCGCCGTGTTGG -1.80 -51.90 -161.50 48.1 337

G, energía libre de Gibbs o energía mínima libre de formación (MFE); H, entalpia; S, entropía; Tm,
temperatura de fusión; k plegamiento, cinética de plegamiento.

Fig. 2. Es truc tu ra teó ri ca de mí ni ma ener gía (G) y tran si cio nes ener gé ti cas teó ri cas re que ri das para la es truc-
tu ra de mí ni ma ener gía de los sgRNAs di ri gi dos al on co gén E6 en el VPH tipo 16 y 18.
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GEN- 002
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TER MO DI NÁ MI CA DEL SIS TE MA
CRIS PR- CAS ASO CIA DO A QUO RUM
SEN SING Y FI BRO SIS QUÍS TI CA EN
Pseu do mo nas ae ru gi no sa
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1La bo ra to rio de Ge né ti ca y Bio lo gía
Mo le cu lar. 2La bo ra to rio de Mi cro bio lo gía
Ge ne ral. De par ta men to de Bio lo gía,
Fa cul tad de Cien cias – Uni ver si dad del
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Ma ra cai bo, Ve ne zue la. 526. 4Uni ver si dad
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In tro duc ción

Pseu do mo nas ae ru gi no sa es una bac te ria
opor tu nis ta im por tan te en la pa to gé ne sis de la
fi bro sis quís ti ca (FQ) y otras en fer me da des in-
mu no com pro me ti das. Las bac te rias y las ar-
queas son mi cro or ga nis mos ca pa ces de in te grar
frag men tos cor tos de áci dos nu clei cos ex tra ños
en loci CRIS PR- Cas. Los loci CRIS PR- Cas son se-
cuen cias ge né ti cas ca rac te ri za das por ser “re pe-
ti cio nes pa lin dró mi cas cor tas agru pa das y re gu-
lar men te in te res pa cia das” que con fie ren in mu-
ni dad adap ta ti va a pro ca rio tas fren te a ma te rial
ge né ti co exó ge no. Los loci CRIS PR- Cas man tie-
nen un re gis tro mo le cu lar de plás mi dos o agen-
tes in fec cio sos en con tra dos pre via men te y los
ARN cor tos de ri va dos de CRISPR (crARN) guían
a pro teí nas CAS (nu clea sas) a dia nas com ple-
men ta rias para la de gra da ción es pe cí fi ca de la
se cuen cia. Los aná li sis ge nó mi cos in di can que
un sis te ma CRIS PR- Cas tipo I-F está pre sen te en
la cepa de P. ae ru gi no sa UCBPP- PA14, y tie ne
un pa pel im por tan te en la mo du la ción de la pro-
duc ción de bio pe lí cu las en en fer me da des como
FQ. Y se ha plan tea do que CRIS PR- Cas re gu la la
vi ru len cia de PA14 para im pe dir la de fen sa del
hués ped, mo du lan do la den si dad ce lu lar me-
dian te el me ca nis mo de co mu ni ca ción cé lu la-cé-
lu la co no ci do como de tec ción de quó rum (o
Quo rum sen sing, QS). El QS im pli ca la pro duc-
ción, li be ra ción y de tec ción de mo lé cu las de se-
ñal ex tra ce lu lar, para con tro lar el com por ta-
mien to ce lu lar y ac tuar en sin cro nía du ran te
una in fec ción como las de ti pos pul mo na res (1).

Tras una re vi sión de los di ver sos tra ba jos
del gru po de O’Too le so bre la bioadhe sión en P.
ae ru gi no sa mo du la da por CRISPR, ob ser va mos
que no se ha con si de ra do pre de cir la es truc tu ra
se cun da ria de los pre cur so res pro ca rio tas de las
es pe cies de RNA aso cia das al con trol de
bioadhe sión en P. ae ru gi no sa (1), como ha sido
pro pues to para de ter mi nar la es ta bi li dad ter mo-
di ná mi ca en otras es truc tu ras trans cri tas tipo
CRISPR me dian te el cál cu lo de la ener gía li bre

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Con greso Ci entífico In ter na cional de la Fac ul tad de Me dicina “Dr. Ra fael Martínez Leal” 417



mí ni ma (MFE) de for ma ción bien sea a par tir de
las se cuen cias re pe ti das o re pe ti cio nes di rec tas
(DRs) o de la es truc tu ra CRISPR com ple ta (DRs
má se cuen cias es pa cia do ras) (2). En este sen ti-
do el ob je ti vo de este tra ba jo fue de ter mi nar si
la es truc tu ra CRISPR aso cia da a bioadhe sión en
P. ae ru gi no sa es la es truc tu ra ter mo di ná mi ca-
men te más es ta ble con res pec to a otras es truc-
tu ras CRISPR, bus can do re la ció nes en tre las es-
truc tu ras CRISPR aso cia das con fun cio nes no
con ven cio na les y la los pa rá me tros ter mo di ná-
mi cos exhi bi dos por las mis mas. Lo cual re sul ta
im por tan te para la com pren sión de la bio lo gía
de los sis te mas CRISPR a ni vel trans crip cio nal, y
apor ta ría co no ci mien tos so bre fac to res de vi ru-
len cia mo du la dos por esta vía, para po der es ta-
ble cer po si ble men te es tra te gias fu tu ras de es tu-
dio y re gu la ción.

Ma te ria les y mé to dos

La se cuen cia ge nó mi ca se ob tu vo a tra vés de
la base de da tos de nu cleó ti dos del Cen tro Na cio-
nal de In for ma ción Bio tec no ló gi ca (NCBI)
(http://www.ncbi.nl m.nih.gov/), lue go se em plea-
ron los ser vi do res de bús que da CRISPRfin der para
la de ter mi na ción de los loci CRISPR y cada uno de
sus ele men tos in clui dos ge nes cas, ti pos de
CRISPR, se cuen cias es pa cia do ras, re pe ti cio nes di-
rec tas (DR) (http://crispr.u- psud.fr/Ser ver/). Las
es truc tu ras se cun da rias de ARN y la ener gía li bre
mí ni ma (MFE) de for ma ción de las re pe ti cio nes
di rec tas (DR) se de ter mi na ron me dian te el RNA-
fold web ser ver (http://rna.tbi.uni vie.ac.at/cgi-
 bin/RNA fold.cgi). La ci né ti ca de ple ga mien to se
rea li zó con el web ser ver ba rriers Vien naR NA
(http://rna.tbi.uni vie.ac.at/ cgi- bin/RNA Web Sui-
te/ba rriers.cgi). Los pa rá me tros ter mo di ná mi cos

se de ter mi na ron con RNA Fol ding Form del ser-
vi dor mfold (http://una fold.rna.al ba ny.edu/?q=
mfold/RNA- Fol ding- Form2.3). Las re pe ti cio nes
di rec tas (DR) fue ron re pre sen ta das por We bLo-
go. Se apli có el aná li sis de la va rian za de un fac-
tor como mo de los es ta dís ti cos cuan do es tos fue-
sen re qui si tos, o de in te rés, para es ta ble cer las
di fe ren cias en tre los pa rá me tros ana li za dos
(2,3).

Re sul ta dos y dis cu sión

Los dos sis te mas CRISPR en con tra dos en
la cepa de P. ae ru gi no sa UCBPP- PA14 (CRISPR1
y CRISPR2) son sis te mas I-F tí pi cos, con for ma-
dos por 6 ge nes cas, y com pues tos por 14 y 21
se cuen cias es pa cia do ras, para el CRISPR1 y 2,
res pec ti va men te. Am bos sis te mas exhi bie ron
una lon gi tud de se cuen cias re pe ti das (DR) de
28 pb (Ta bla I), ca rac te rís ti cas que ya han sido
re por ta das por otros au to res, quie nes se ña las
ade más que la es truc tu ra CRISPR2 es res pon sa-
ble de mo du lar la for ma ción de bio pe lí cu las en
la cepa P. ae ru gi no sa UCBPP- PA14, sien do el
CRISPR2 la se cuen cia más gran de en com pa ra-
ción con el res to de los sis te mas CRISPR pre sen-
tes en este pa tó ge no de in te rés clí ni co, y a su
vez, es la se cuen cia aso cia da a fun cio nes re gu la-
to rias o bien, no con ven cio na les (1).

Por otro lado, al cal cu lar las pro pie da des
ter mo di ná mi cas de las se cuen cias re pe ti das
(DR) tan to de las se cuen cias tí pi cas o con sen so,
como de las se cuen cias DR mu tan tes o va rian te
en am bos sis te mas CRISPR pre sen tes en P. ae-
ru gi no sa UCBPP- PA14, se en con tró que el
CRISPR2, es al ta men te con ser va do, ca ren te de
DR mu tan tes, mien tras que el CRISPR1 mos tro
dos DR mu tan tes. No se en con tró di fe ren cia es-
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TA BLA I
SIS TE MAS CRISPR/CAS EN Pseu do mo nas ae ru gi no sa UCBPP- PA14

Cepa Nú me ro de
As cen sión

Co mien zo Fi nal Re pe ti ción
con sen so

# sp Long.
DR

Tipo
CAS

# Ge nes
cas

Pa PA14CRISP1 NC_008463.1 2926520 2927393 GTTCACTGCCGTA-
TAGGCAGC TAA GAAA

14 28 IF 6

Pa PA14CRISP2 2935917 2937205 TTTCTTAGCTGCCTA-
CACGGCAGTGA AC

21 28

Pa PA14CRISP1, se cuen cia CRISPR1 de P. ae ru gi no sa UCBPP- PA14; Pa PA14CRISP2, se cuen cia CRISPR2 de P.
ae ru gi no sa UCBPP- PA14; #sp, nú me ro de se cuen cias es pa cia do ras; CAS, tipo de CRISPR se gún las pro teí nas
nu clea das tipo CAS; cas, ge nes aso cia dos a CRISPR o ge nes cas.



ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va (p>0,05) en tre las
ener gías mí ni mas li bre de for ma ción (MFE) o
en ge ría li bre de Gibbs (G) en tre las DR con-
sen so, en contrán do se en el ran go de -8,6
kcal/mol y -9.1 kcal/mol para las DR del
CRISPR1 y 2, res pec ti va men te, y como se pue de
evi den ciar en los re sul ta dos ob te ni dos por otros
au to res (2,3) (Ta bla I).

Sin em bar go, exis tió una di fe ren cia en la
me dia ter mo di ná mi ca en tre las mu tan tes del
CRISPR1 y la tí pi ca del CRISPR2. Esta úl ti ma,
pre sen to ma yor tem pe ra tu ra de fu sión y un ma-
yor nú me ro de es truc tu ras subóp ti mas o tran si-
cio nes de ple ga mien to, lo que pue de com pro me-
ter su trans crip ción con res pec to a to das las DR
del CRISPR1. Lo cual es cu rio so si se con si de ra
que es el CRISPR que se re por ta ac ti vo para la
for ma ción de bio pe lí cu las (1) (Ta bla II, Fig. 1).

Por otro lado, en con tra mos que la es truc tu ra
CRISPR no con ven cio nal com ple ta (DR mas es-
pa cia do res) de sig na da como CRISPR2 (-557,80
kcal/mol) en P. ae ru gi no sa, re sul tó ser ter mo di-
ná mi ca men te más es ta bles que la es truc tu ra
CRISPR1 (-399,10 kcal/mol) lo ca li za da en el
mis mo ge no ma. En este sen ti do, su ge ri mos que,
para te ner una co rrec ta apro xi ma ción so bre la
es truc tu ra ter mo di ná mi ca men te más ac ti va, es
re co men da ble es ta ble cer la ener gé ti ca de la es-
truc tu ra CRISPR com ple ta, en la que la es pon ta-
nei dad en el en sam bla je de las se cuen cias ener-
gé ti ca men te más fa vo re ci das po dría ex pli car la
se lec ción y ma yor ac ti vi dad de es tas es truc tu ras
so bre otras en los or ga nis mos es tu dia dos (4).
Re sul ta dos que ame ri tan aná li sis más pro fun dos
y de de mos tra cio nes ex pe ri men ta les, per mi ti-
rían teo ri zar de ma ne ra hi po té ti ca que las es-
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TA BLA II
PRO PIE DA DES TER MO DI NÁ MI CAS DE LAS SE CUEN CIAS RE PE TI DAS (DR) TÍ PI CAS

Y MU TAN TES DE LOS CRISPR/CAS EN Pseu do mo nas ae ru gi no sa UCBPP- PA14

Tipo DR Se cuen cias
re pe ti das (DR)

G
(kcal/mol)

S
(kcal/mol)

H
(kcal/mol)

Tm
(ºC)

# Ple ga do

Pa_PA14 CRISPR1 DRti pi ca GTTCACTGCCGTA-
TAGGCAGC TAA GAAA

-8,6 -284,7 -96,8 66,8 436

DRmu tan te GTTCACTGCCGTA-
TAGGCATAGGCAGCT

-7,7 -59,1 -166,6 81,3 801

DRmu tan te TTTCACTGCCACATAGG
TCGTCAA GAAA

-2,7 -57,5 -170,2 64,6 762

Pa_PA14 CRISPR2 DRti pi ca TTTCTTAGCTGCCTA-
CACGGCAGTGA AC

-9,1 -188,2 -68,8 92,2 1084

Pa PA14CRISP1, se cuen cia CRISPR1 de P. ae ru gi no sa UCBPP- PA14; Pa PA14CRISP2, se cuen cia CRISPR2 de P.
ae ru gi no sa UCBPP- PA14; G, energía li bre mí ni ma de for ma ción (MFE) o Gibbs; S, en tropía; H, en tal pia; Tm,
tem pe ra tu ra de fusión; #ple ga do, nú me ro de es truc tu ras pre vias a la MFE.

Fig. 1. Es truc tu ra teó ri ca de mí ni ma ener gía (ÄG) y tran si cio nes ener gé ti cas teó ri cas re que ri das para la es truc-
tu ra de mí ni ma ener gía de las DR tí pi cas de los CRISPR/Cas en Pseu do mo nas ae ru gi no sa UCBPP- PA14.



truc tu ras CRISPR no con ven cio na les po drían
pre sen tar una ca rac te rís ti ca fir ma ter mo di ná mi-
ca en co mún, como se ha des cri to para otras es-
pe cies de RNA (5).

Con clu sio nes

De ter mi na mos que los re sul ta dos de este
es tu dio re sul tan im por tan tes para la com pren-
sión de la bio lo gía de los sis te mas CRISPR a ni-
vel trans crip cio nal, y apor ta ría co no ci mien tos
so bre fac to res de vi ru len cia mo du la dos por esta
vía, para po der es ta ble cer po si ble men te es tra te-
gias fu tu ras de es tu dio y re gu la ción, con un im-
por tan te im pac to bio mé di co. Se ña lan do que a
fal ta de un aná li sis más pro fun do y de de mos tra-
cio nes ex pe ri men ta les, po de mos teo ri zar de ma-
ne ra me ra men te hi po té ti ca que las es truc tu ras
CRISPR con ro les no con ven cio na les aso cia das a
fac to res de vi ru len cia como la for ma ción de bio-
pe lí cu las en P. ae ru gi no sa po drían pre sen tar
una ca rac te rís ti ca fir ma ter mo di ná mi ca como la
de al gu nas es pe cies de RNA.
Pa la bras cla ve: CRISPR, Quo rum sen sing, Fi-

bro sis Quís ti ca, Pseu do mo nas
ae ru gi no sa, ter mo di ná mi ca.
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GEN- 003
FRE CUEN CIA ALÉ LI CA DE LA
VA RIAN TE RS9939609 DEL GEN FTO
Y SU ASO CIA CION CON RIES GO DE
OBE SI DAD EN LA PO BLA CIÓN DE
MA RA CAI BO, ZU LIA
(Alle lic fre quency of the va riant
rs9939609 of the FTO gene and its
asso cia tion with risk of obe sity in the
po pu la tion of Ma ra cai bo, Zu lia).

An drea Mu ji ca1, Luis Bel lo2, En dri na Mu ji ca3,
Ale xan der Vi vas4, Val mo re Ber m údez5,
Nai let Arraiz5

1Hos pi tal Cen tral Dr. Ur qui nao na,
2Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo,
3Uni ver si dad de Upp sa la, Sue cia,
4Uni ver si dad de Los An des; 5Cen tro de
In ves ti ga cio nes En do cri no- Me ta bó li cas Dr.
Fe lix Gó mez”. Fa cul tad de Me di ci na,
Uni ver si dad del Zu lia
anes mu21 @hot mail.com

La obe si dad es una en fer me dad mul ti fac to-
rial que debe ser con si de ra da des de el pun to de
vis ta ana tó mi co, me ta bó li co, neu ro fi sio ló gi co,
psi co ló gi co, so cial y ge né ti co. Di ver sos es tu dios
re ve la ron una aso cia ción de po li mor fis mos de
un sim ple nu cleó ti do (SNP) del gen FTO (Fat
Mass and Obe sity- asso cia ted Gene) con el ín di ce
de masa cor po ral en di ver sas po bla cio nes. El ob-
je ti vo de este estu dio fue de ter mi nar la fre cuen-
cia alé li ca del po li mor fis mo rs9939609 del gen
FTO y su aso cia ción con la ex pre sión del fe no ti-
po obe so en in di vi duos de Ma ra cai bo, Es ta do Zu-
lia. Los par ti ci pan tes fue ron dis tri bui dos en gru-
pos con trol de in di vi duos nor mo pe so (n=95) y
gru po de in di vi duos obe sos (Ob,n=195). Se lle-
vó a cabo eva lua ción an tro po mé tri ca, eva lua ción
clí ni ca y se de ter mi na ron pa rá me tros bio quí mi-
cos de los par ti ci pan tes. La va rian te alé li ca fue
in ves ti ga da me dian te un sis te ma de am pli fi ca-
ción re frac ta ria PCR- ARMS uti li zan do te tra- pri-
mers. Se ob ser vó una mar ca da di fe ren cia en la
dis tri bu ción del ale lo rs9939609, con va lo res del
ale lo me nor o MAF 3 ve ces su pe rior en el grupo
Ob (MAF=0,38) que en el gru po con trol (MAF=
0,14) (p=0,0001). Los re sul ta dos apo yan que el
efec to de rs9939609 in cre men ta el ries go de
obe si dad en 2,24 ve ces (95% I.C.=1,569-3,2).
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Se ob ser vó aso cia ción sig ni fi ca ti va de rs9939
609 con otras va ria bles car dio me ta bó li cas, des-
ta cán do se hi per tria cil gli ce ri de mia, dis mi nu ción
en HDL- co les te rol e hi per ten sión, sin em bar go,
este efec to po dría es tar me dia do por el ele va do
IMC. En con clu sión, los re sul ta dos de este es tu-
dio tan to en el aná li sis de la fre cuen cia alé li ca
como en la es ti ma ción de odds ra tio su gie ren
un efec to de la va rian te in tró ni ca rs9939609 de
FTO so bre la ex pre sión del fe no ti po obe so en
nues tra po bla ción.
Pa la bras cla ve: Obe si dad, FTO, PCR- ARMS,

rs9939609.

GEN- 004
COM PA RA CIÓN DEL ACO PLA MIEN TO
MO LE CU LAR DEL FÁR MA CO
PLX4032 Y DEL BIO FÁR MA CO RNP
CRISPR/CPF1 DI RI GI DOS AL
ME LA NO MA ME TAS TÁ SI CO TIPO
BRAF- V600E
(Com pa ri son of the mo le cu lar cou pling
of the PLX4032 drug and the RNP
CRISPR/ Cpf1 biophar ma cei ti cal
tar ge ted to the me tas ta tic me la no ma
type BRAF- V600E).

Mar xel Bas ti das1,2, Luis Mon ca yo4,
Ma ría Pa rra1,2, Car los Sie rra1,2,
Car la Los sa da3, Alei vi Pé rez2,
Ysaías Al va ra do3, Le nin Gon zá lez1

1La bo ra to rio de Ge né ti ca y Bio lo gía
Mo le cu lar. 2La bo ra to rio de Mi cro bio lo gía
Ge ne ral. De par ta men to de Bio lo gía,
Fa cul tad de Cien cias – Uni ver si dad del
Zu lia. 3La bo ra to rio de Ca rac te ri za ción
Mo le cu lar y Bio mo le cu lar – Cen tro de
In ves ti ga ción y Tec no lo gía de Ma te ria les -
Sec ción de Mi cro bio lo gía Mo le cu lar y
Bio fí si ca. Ins ti tu to Ve ne zo la no de
In ves ti ga cio nes Cien tí fi cas (IVIC) - Zu lia.
Ma ra cai bo, Ve ne zue la. 526. 4Uni ver si dad
Ca tó li ca de Cuen ca, Ecua dor.
Mar xel93@gmil.com

In tro duc ción

El me la no ma es un tu mor ma lig no de ri va-
do de los me la no ci tos. El as pec to pe li gro so del

me la no ma es su ca pa ci dad, en eta pas pos te rio-
res, para pro pa gar se (o ha cer me tás ta sis) a
otras par tes del cuer po. El tér mi no me la no ma,
se usa cuan do las cé lu las de me la no ma de cual-
quier tipo (cu tá neas, mu co sas u ocu la res) se di-
se mi nan a tra vés de los gan glios lin fá ti cos a si-
tios dis tan tes en el cuer po y/o en los ór ga nos
del cuer po. El hí ga do, los pul mo nes, los hue sos
y el ce re bro son los más afec ta dos por es tas me-
tás ta sis. Se pue de pre sen tar a cual quier edad,
con una pre va len cia en tre los 40 y 60 años, y su
in ci den cia es 10 ve ces ma yor en per so nas de
raza blan ca. Re pre sen ta el 4% de to dos los cán-
ce res y es res pon sa ble del 2% de las muer tes por
cán cer, así como del 80% de las muer tes por
cán cer cu tá neo. Por otro lado, los inhi bi do res
far ma co ló gi cos de BRAF (un gen que co di fi ca
para la pro teí na se ri na- treo ni na qui na sa y que
está mu ta do en el 50% de los me la no mas) son
efec ti vos para fre nar la pro li fe ra ción de tu mo res
hu ma nos mu tan tes de BRAF, lo que de mues tra
el po der del en fo que ge né ti co para iden ti fi car
nue vas te ra pias para el me la no ma (1). Se ha se-
ña la do que BRAF- V600E (1799T>A) es una de
las mu ta cio nes más fre cuen tes, y los pa cien tes
con ta les mu ta cio nes po drían be ne fi ciar se de la
inac ti va ción se lec ti va del ale lo mu tan te, uti li-
zan do es tra te gias al ter na ti vas al fár ma co
PLX4032, como la vía de edi ción ge né ti ca
CRISPR/Cpf1, la cual ha de mos tra do una ac ti vi-
dad ro bus ta para in du cir la in te rrup ción es pe cí-
fi ca de solo BRAF mu tan te (2). Por lo que se
pro po ne com pa rar el aco pla mien to mo le cu lar
del fár ma co PLX4032 y del bio fár ma co RNP
CRISPR/Cpf1 di ri gi dos al me la no ma me tas tá si-
co tipo BRAF- V600E para ob te ner re sul ta dos
pre li mi na res in si li co que apor ten in for ma ción
para el de sa rro llo de po si bles es tra te gias in vi tro
para la in hi bi ción se lec ti va vía CRISPR/Cpf1 en
me la no ma ma lig no.

Me to do lo gía

El com ple jo for ma do por el fár ma co inhi bi-
dor PLX4032 y la va rian te mu tan te de la pro teí-
na se ri na–treo ni na ki na sa B- RAF (BRAF) V600E
en el me la no ma me tas tá si co fue ob te ni do de la
Pro tein Data Banck (http://www.rcsb.org) (PDB
ID: 3OG7). De igual for ma se ob tu vo de la Pro-
tein Data Banck la nu clea sa Cpf1 (PDB ID:
5B43). El di se ño del bio fár ma co ba sa do en la
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mo lé cu la guía (sgRNA) para el com ple jo ri bo nu-
cleo pro teí ni co (RNP) CRISPR/Cpf1 di ri gi do a la
se cuen cia dia na mu ta da V600E (1799T>A) fue
cons trui da con el mo de la dor mo le cu lar w3DNA
(http://w3dna.rut gers.edu/) a par tir de la se-
cuen cia con te ni da en el Na tio nal Cen ter for Bio-
te chno logy In for ma tion (NCBI) y el Gen Banck
(http://www.ncbi.nl m.nih.gov/), (2). El di se ño
del sgRNA fue co rro bo ra do con Ther mo Fisher
Cloud. El aco pla mien to mo le cu lar se rea li zó con
el soft ware Mo le gro Vir tual Docker (MVD)
v.6.5.0 jun to con la in ter faz grá fi ca de usua rio,
las he rra mien tas de MVD se uti li za ron para cal-
cu lar la pun tua ción del aco pla mien to en tre los
li gan dos y las pro teí nas. Se em pleó como cri te-
rio de pun tua ción de aco pla mien to tan to el Mol-
Dock Sco re como el Re rank Sco re, y se cal cu la-
ron di chos pa rá me tros con el al go rit mo de op ti-
mi za ción (4).

Re sul ta dos y dis cu sión

El aco pla mien to mo le cu lar me dian te la
he rra mien ta MVD per mi tió ob ser var que el fár-

ma co PLX4032 di ri gi do a la pro teí na de fec tuo-
sa aso cia da a me la no ma me tas tá si co pre sen ta
una bue na in te rac ción li gan do- pro teí na se gún
los al go rit mos de pun tua ción Mol Dock Sco re
(-156. 921Kcal/mol) y Re rank Sco re (-133.
195Kcal/ mol), sin una im por tan te di fe ren cia
tras re cal cu lar la in te rac ción con el al go rit mo
de op ti mi za ción. El fár ma co PLX4032 cuyo
efec to es de inac ti va ción pro tei ca (Bin ding pro-
tein) pue de es ta ble cer di ver sas in te rac cio nes
es té ri cas y va rios en la ces de hi dro ge no con la
pro teí na ki na sa mu tan te aso cia da al me la no ma
me tas tá si co BRAF- V600E (1799T>A), lo que
ex pli ca ría su bue na res pues ta te ra péu ti ca (1)
(Ta bla I; Fig. 1).

Por otro lado, el aco pla mien to mo le cu lar
em plean do MVD per mi tió ob ser var que el Bio-
fár ma co de tipo RNP CRISPR/Cpf1 ba sa do en
sgRNAs di ri gi dos a la se cuen cia de DNA mu ta da
aso cia da al me la no ma me tas tá si co tipo BRAF-
 V600E (1799T>A) pre sen ta de igual ma ne ra
una cla ra in te rac ción li gan do- pro teí na se gún los
al go rit mos de pun tua ción Mol Dock Sco re (-94.
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TA BLA I
ACO PLA MIEN TO MO LE CU LAR DEL FÁR MA CO PLX4032 Y DEL BIO FÁR MA CO RNP CRISPR/CPF1

DI RI GI DOS AL ME LA NO MA ME TAS TÁ SI CO TIPO BRAF- V600E (1799T>A).

Es tra te gia
te ra péu ti ca para
BRAF- V600E

Tipo de
Me di ca men to

Tar gets Efec tos Mol Dock
Sco re

(Kcal/mol)

Mol Dock
Sco re*

(Kcal/mol)

Re rank Sco re
(Kcal/mol)

Re rank
Sco re*

(Kcal/mol)

PLX4032 Fár ma co Pro teí na Bin ding
pro tein

-156.921 -156.735 -133.195 -133.047

CRISPR/Cpf1 Bio fár ma co DNA knockout -94.410 -92.817 -4.406 -3.144
Mol Dock Sco re, in clu ye un al go rit mo que com bi na la evo lu ción di fe ren cial con un al go rit mo de pre dic ción de la
ca vi dad ade más de los al go rit mos del Re rank Sco re; Re rank Sco re, pun tua ción ba sa da en com bi na ción de
tér mi nos es té ri cos, van der Wa als, en la ces de hi dro ge no e in te rac cio nes elec tros tá ti cas; *, pa rá me tros con
al go rit mos adi cio na les de op ti mi za ción de en la ces de hi dró ge nos.

Fig. 1. Aco pla mien to mo le cu lar del fár ma co PLX4032 y sus in te rac cio nes es té ri cas (lí neas pun tea das ro jas) y en-
la ces de hi dro ge no (lí neas pun tea das azu les) con la pro teí na mu tan te aso cia da al me la no ma me tas tá si co
tipo BRAF- V600E (1799T>A).



410Kcal/mol) y Re rank Sco re (-4.406Kcal/mol),
sin una im por tan te di fe ren cia tras re cal cu lar la
in te rac ción con el al go rit mo de op ti mi za ción
(Ta bla I).

Es im por tan te se ña lar que la base de las
ener gías de in te rac ción exhi bi das por el bio fár-
ma co CRISPR/Cpf1, se en cuen tra me nos fa vo re-
ci do ter mo di ná mi ca men te que el fár ma co
PLX4032 al in te rac cio nar con su tar gets, in di-
can do que mien tras el fár ma co PLX4032 tie ne
como dia na la pro teí na mu ta da, el bio fár ma co
guia do por los sgRNAs tie nen como dia na se-
cuen cias ge né ti cas mu ta das, pre sen tan do un po-
li mor fis mo de nu cleó ti do sim ple (SNPs) que no
pue de ser mo di fi ca do con las te ra pias con ven-
cio na les, por lo que las ener gías de in te rac ción
ha blan de que el knockout di ri gi do a la va rian te
BRAF- V600E (1799T>A) su ma do a la es pe ci fi ci-
dad en la hi bri da ción del com ple jo sgRNA
(CRISPR)-Cpf1 con el tar get pue den me diar efi-
cien te la edi ción ge né ti ca que en tér mi nos ter-
mo di ná mi cos se ve ría fa vo re ci da, por que no solo
el sgRNA pre sen ta una ho mo lo gía del 100% con
el tar get mu ta do, sino que el com ple jo RNP
CRISPR/Cpf1 pue de es ta ble cer di ver sas in te rac-
cio nes es té ri cas y va rios en la ces de hi dro ge no
con la se cuen cia mu tan te aso cia da al me la no ma
me tas tá si co, ex pli can do su ro bus ta ac ti vi dad te-
ra péu ti ca in vi tro fren te a otras es tra te gias de
edi ción ge né ti ca si mi la res (2) (Fig. 2, Fig. 3).

Los re sul ta dos ob te ni dos de mues tran que
la he rra mien ta MVD es una es tra te gia idó nea
para rea li zar com pa ra cio nes y pre dic cio nes in si-
li co del aco pla mien to mo le cu lar y las in te rac cio-

nes de sgRNAs di ri gi dos a se cuen cias ge né ti cas
de in te rés. Ade más, se pone en evi den cia la po si-
bi li dad de de sa rro llar es tra te gias in vi tro para la
in hi bi ción se lec ti va vía CRISPR/Cpf1 de me la no-
mas ma lig nos.

Con clu sión

Los bio fár ma cos ba sa dos en sgRNAs pone
en evi den cia que esta he rra mien ta es de apli ca-
ción fle xi ble a cual quier en fer me dad de base ge-
né ti ca, gra cias al apo yo de las he rra mien tas
bioin for má ti cas ac tua les. Con clu yen do ade más
que es po si ble que la in hi bi ción vía CRISPR/
Cpf1 del me la no ma ma lig no se fa vo rez ca ter mo-
di ná mi ca men te y que re sul te des de el pun to de
vis ta te ra péu ti co, más se lec ti va y más efi cien te
como tra ta mien to al ter no. Re sul ta dos que, si
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Fig. 2. Es que ma del me ca nis mo de fun cio na mien to
del bio fár ma co RNP CRISPR/Cpf1 ba sa do en
sgRNAs di ri gi dos a la se cuen cia de DNA mu-
ta da aso cia da a me la no ma me tas tá si co tipo
BRAF- V600E (1799T>A) (2).

Fig. 3. Aco pla mien to mo le cu lar del bio fár ma co RNP CRISPR/Cpf1 y sus in te rac cio nes es té ri cas (lí neas pun tea-
das ro jas) y en la ces de hi dro ge no (lí neas pun tea das azu les) con la se cuen cia de DNA mutan te aso cia da al
me la no ma me tas tá si co tipo BRAF- V600E (1799T>A).



bien son pro me te do res mos tran do alta es pe ci fi-
ci dad y una es truc tu ra ter mo di ná mi ca men te fa-
vo ra ble de es tas mo lé cu las, ame ri tan más es tu-
dios para po ner a pun to esta nue va es tra te gia de
te ra péu ti ca on co ló gi ca, con la fi na li dad de es ta-
ble cer el efec to de es tos knockout so bre la in va-
sión, mo ti li dad, cre ci mien to y an gio gé ne sis tu-
mo ral, con la fi na li dad de com pren der la bio fi si-
co quí mi ca de las in te rac cio nes mo le cu la res in-
vo lu cra das y pro por cio nar opor tu ni da des te ra-
péu ti cas para ata car tan to las cé lu las tu mo ra les
como los pro ce sos aso cia dos a la di se mi na ción
me tas tá si ca del me la no ma ma lig no.

Re fe ren cias
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GEN- 005
PO LI MOR FIS MO -308 DEL GEN TNF
Y SU EX PRE SIÓN LO CAL EN
LE SIO NES PRE IN VA SI VAS Y CÁN CER
DE CUE LLO UTE RI NO EN EL ES TA DO
ZULIA, VE NE ZUE LA
(Polymor phism -308 of the TNF gene
and its lo cal ex pres sion in pre in va si ve
le sions and cer vi cal can cer in the sta te
of Zu lia, Ve ne zue la).

Cas tro Ba rrios Eilyn Ca ro li na1, Par do Go vea
Ta tia na1, Ca rre ro Cas til lo Yenddy1, Quin te ro
Fe rre José Mi guel1, Sán chez Ca ri dad Ya ni ra1,
Po sa da Bo nil la Raúl En ri que2, Fer nán dez
Mes tre Mer ce des3, Ala ña Piña Freddy4

1La bo ra to rio de Ge né ti ca Mo le cu lar,
Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Ge né ti cas,
Fa cul tad de Me di ci na, LUZ;
2Uni ver si dad del Zu lia, fa cul tad de
me di ci na, pos gra do de me di ci na In ter na.
Hos pi tal gene ral de sur “Dr Pe dro Itur be”;
3La bo ra to rio de Fi sio pa to lo gía, Ins ti tu to
de Me di ci na Ex pe ri men tal, IVIC;
4Ser vi cios mé di cos Odon to ló gi cos de la
Uni ver si dad del Zu lia.
eilyn cas tro@hot mail.com

In tro duc ción

El cán cer de cue llo ute ri no (CCU) cons ti-
tu ye un pro ble ma de sa lud pú bli ca a ni vel mun-
dial (1). El tipo his to ló gi co más fre cuen te es el
car ci no ma de cé lu las es ca mo sas de cue llo ute ri-
no en ca be zan do las prin ci pa les cau sas de mor bi-
mor ta li dad en tre las mu je res. La in ci den cia de
esta pa to lo gía se ha aso cia do a di ver sos fac to res
de ries go que pre dis po nen a las mu je res al de sa-
rro llo de este tipo de cán cer, aun que, los ha llaz-
gos se ña lan el VPH como un fac tor de ries go im-
por tan te, no es cau sa su fi cien te para ma lig ni-
dad, ya que gran nú me ro de mu je res in fec ta das
con el VPH nun ca de sa rro lla ron le sio nes cer vi ca-
les. Esto pue de su ge rir la im pli ca ción de los an-
te ce den tes ge né ti cos en la trans for ma ción ma-
lig na de cé lu las epi te lia les a CCU(2). El Fac tor
de Ne cro sis Tu mo ral alfa (TNF) es una ci to ci na
de gran im por tan cia en la res pues ta in fla ma to-
ria y en los me ca nis mos de de fen sa del in di vi duo
fren te a in fec cio nes vi ra les, bac te ria nas y pa ra si-
ta rias. La ex pre sión de TNF está re gu la da a ni-
vel trans crip cio nal y va rios po li mor fis mos a ni vel
de la re gión pro mo to ra se han aso cia do con los
ni ve les de TNF pro du ci dos (2). El po li mor fis-
mo -308 del gen TNF con sis te en la sus ti tu ción
de una base G por A en la po si ción -308 de la re-
gión pro mo to ra del gen TNF, en contrán do se
que la pre sen cia del ale lo A, que es me nos co-
mún, está aso cia da con el in cre men to en los ni-
ve les de la ci to ci na, mien tras que el ale lo G se
aso cia a una me nor pro duc ción de la mis ma. El
ob je ti vo ge ne ral de este es tu dio es: ca rac te ri zar
el po li mor fis mo -308 del gen TNF y su ex pre-
sión lo cal en le sio nes pre in va si vas y cán cer de
cue llo ute ri no.
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Pa cien tes y mé to dos

La in ves ti ga ción es pros pec ti va, de tipo co-
rre la cio nal, des crip ti va y no ex pe ri men tal. Se es-
tu dia ron 41 mu je res na ci das en Mara cai bo, Es-
ta do Zu lia, con evi den cia his to ló gi ca de dis pla-
sia en el epi te lio cer vi cal, sin tra ta mien to pre-
vio. El gru po con trol es tu vo con for ma do por pa-
cien tes sin an te ce den tes de le sio nes en cue llo
ute ri no. Cada pa cien te fir mó un con sen ti mien to
in for ma do para par ti ci par en la in ves ti ga ción
apro ba do por el Co mi té de Bioé ti ca de la Fa cul-
tad de Me di ci na de la Uni ver si dad del Zu lia,
cum plien do con las nor mas de Hel sin ki de Prin-
ci pios éti cos para las in ves ti ga cio nes mé di cas en
se res hu ma nos. De cada pa cien te se co lec tó 5ml
de san gre pe ri fé ri ca, an ti coa gu la da con Áci do
Eti len dia mi no Te tra cé ti co (EDTA) 5mM pH 7,4,
para la ex trac ción del ADN ge nó mi co, me dian te
la téc ni ca com bi na da de ex trac ción de ADN a
par tir de las téc ni cas Fe nol/Se vag e Inor gá ni ca
(3). Una vez ex traí do el ADN y ve ri fi ca do su con-
cen tra ción, ca li dad e in te gri dad, se rea li zó la
Reac ción en ca de na de la po li me ra sa (PCR-
 RFLP), se uti li zó en zi mas de res tric ción (NcoI),
para su ge no ti pi fi ca ción. Igual men te se to ma ron
dos mues tras de biop sia bajo col pos co pia, una
para el aná li sis ana to mo pa to ló gi co si guien do los
cri te rios de Ri chard (4), la otra se in clu yó en el
com po nen te OCT (Tissue Tek, Mi les Inc Diag-
nos tic, Kan ka kee, II, USA) y se con ge la ron en
hie lo seco y ace to na (a -70°C) para de ter mi nar
la ex pre sión de TNFá a ni vel ce lu lar se rea li za-
ron cor tes de 4ìm por cada te ji do, uti li zan do un
crios ta to Shan don™ (Ther moS cien ti fic™) Pos te-
rior men te se fi ja ron con ace to na fría du ran te 5
mi nu tos y se in cu ba ron con el an ti cuer po mo no-

clo nal primario TNF-: (AS1) (San ta Cruz Bio te-
chno logy, inc) y para la lo ca li za ción se em pleó
un se gun do an ti cuer po de unión a IgG kappa de
ra tón mar ca do con fi coe ri tri na (m- IgGê BP- PE
San ta Cruz Bio te chno logy, inc).

Re sul ta dos y Dis cu sión

Los re sul ta dos en esta in ves ti ga ción evi-
den cia ron que el ale lo A, fue el más fre cuen te y
al ana li zar los re sul ta dos en los gru pos con al-
gún gra do de le sión, se re por tó el 80,3% fren te
ale lo G, 19,7% del to tal de ca sos con le sión a ni-
vel de cue llo ute ri no (ver Ta bla I).

El ge no ti po más fre cuen te fue el AA, re por-
tan do en los gru pos con al gún gra do de le sión un
60,6% y el AG un 39,4%, en el gru po con trol los
ge no ti pos AA y AG mos tra ron la mis ma fre cuen-
cia. El ge no ti po G/G no se evi den cio en la mues-
tra es tu dia da. El gru po NIC I re por to ma yor fre-
cuen cia del ge no ti po A/A (Ver Tabla II).

Al ob ser var la fre cuen cias ge no tí pi cas, la po-
bla ción se en con tró en equi li brio de Hardy We in-
berg, X2= 2,41, P= 0,11. Al cal cu lar el Odds Ra-
tio ob tu vi mos OR=1,53 con un in ter va lo de con-
fian za de 95% (0,32-7,26) y p=0,585, al ob ser var
la es ti ma ción de ries go (Odds Ra tio- OR), las pa-
cien tes que po seen el ale lo A del po li mor fis mo
-308 del gen TNF 1,53 ve ces más pro ba bi li dad de
de sa rro llar al gún gra do de le sión. Igual men te,
Duar te et al. (2005) ob ser va ron que el ge no ti po
TNFA-308 AA fue más fre cuen te en Pa cien tes por-
tu gue ses con cán cer cer vi cal, pero es tos re sul ta-
dos no fue ron es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vos (5).
Bar bi san y col. (6), no en con tra ron aso cia ción en-
tre ge no ti pos del po li mor fis mo es tu dia do y el ries-
go a de sarrollar CCU.
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TA BLA I
FRE CUEN CIAS ALÉ LI CAS EN PA CIEN TES CON LE SIO NES IN FLA MA TO RIAS,

NEO PLA SIA IN TRAE PI TE LIAL CER VI CAL Y CON TROL

Alelo Diagnóstico

Lesiones a Nivel Cervical

Sano
Con trol

In fla ma to rio NIC I NIC II NIC III/
Ca in situ

Total
 (le sio nes)

n % n % n % N % n % n %

A 12 50 6 9.1 26 39,4 11 16,7 10 15,1 53 80,3

G 4 50 2 3 4 6,1 3 4,3 4 6,1 13 19,7

To tal 16 100 8 12,1 30 45,5 14 21 14 21,2 66 100
NIC: Neo pla sia in trae pi te lial cer vi cal.



Las me di das des crip ti vas como la me dia y
des via ción es tán dar en la cuan ti fi ca ción del nú-
me ro de cé lu las po si ti vas para la ex pre sión de
TNF en te ji dos de cue llo ute ri no para cada gru-
po son: con trol (sa nos- sin lesión) 6,93 + 2,81,
in fla ma to rio, 10,85 + 4,107, NIC I, 8,35 +
2,73, NIC II, 5,82 + 1,92, NIC III, 8,31 + 1,75.
(Ver Grá fi co 1). Los re sul ta dos ob te ni dos en el
aná li sis de la va rian za (ANO VA) al apli car el test
de com pa ra ción múl ti ple Bon fe rro ni, se en con-
tró di fe ren cia sig ni fi ca ti va al com pa rar el gru po
in fla ma to rio con el gru po NIC II, ob ser ván do se
una di fe ren cia de me dias de 5,02571 + 1,65641
cé lu las por cam po, y una p= 0,045, con un in-
ter va lo de con fian za del 95%.

Al cuan ti fi car la in ten si dad por cam po de
la ex pre sión de TNF en las mues tras de te ji do
de cue llo ute ri no, se ob servó, que se in cre men-

ta ba des de el pro ce so in fla ma to rio, gra dual men-
te la en fer me dad evo lu cio na a NIC I, II Y III/Ca
in situ para la po bla ción de es tu dio. En con tras-
te con los re sul ta dos de Par do T y col. (1), en
biop sias de cue llo ute ri no (NIC I, NIC II, NIC III
y con tro les), solo en con tran do di fe ren cias sig ni-
fi ca ti vas al com pa rar la ex pre sión por nú me ro
de cé lu las po si ti vas para TNF en los es ta dios
NIC I y NIC III (p<0,008) mien tras en este es tu-
dio se ob ser vó di fe ren cias sig ni fi ca ti vas al com-
pa rar el gru po in fla ma to rio con NIC II
(p<0,045). Al de ter mi nar la aso cia ción de la ex-
pre sión de TNF en te ji dos con el ge no ti po, no
hubo di fe ren cias sig ni fi ca ti vas.

Con clu sio nes

El po li mor fis mo -308 del gen TNF- se en-
con tró en Equi li brio de Hard y- We im berg tan to
para los in di vi duos con al gu na le sión, como para
los in di vi duos sa nos. Se com pro bó que el ge no ti po
más fre cuen te fue el AA (60,6%), mien tras el ge-
no ti po A/G re pre sen to el 39,4% del to tal de pa-
cien tes con le sión y no se de tec tó ge no ti po G/G.
La ex pre sión de TNF por núme ro de cé lu las po si-
ti vas en te ji dos fue he te ro gé nea, se ob ser va ron di-
fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas en tre el
gru po in fla ma to rio y NIC II (p<0,045). Se pue de
in fe rir de la es ti ma ción de ries go (OR) que las pa-
cien tes con el ge no ti po AA pa re cie ran te ner una
ten den cia a de sa rrollar le sio nes en cue llo ute ri no
has ta 7 ve ces más que la po bla ción fe me ni na con
otro ge no ti po. Este es tu dio es iné di to en el es ta do
Zu lia y Ve ne zue la, aun que si bien no arro ja ron da-
tos con clu yen tes per mi te di lu ci dar el pa pel de
este fac tor ge né ti co en el pro ce so de car ci no gé ne-
sis y en los pro ce sos in fla ma to rios que pu die sen
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TA BLA II
FRE CUEN CIAS GE NO TÍ PI CAS EN PA CIEN TES CON AL GÚN GRA DO DE LE SIÓN

EN CUE LLO UTE RI NO Y EL GRU PO CON TROL

Genotipo Diagnóstico

Lesiones a Nivel Cervical

Sano
con trol

In fla ma to rio NIC I NIC II NIC III
/Ca in situ

To tal
(le sio nes)

n % n % n % N % n % n %

A/A 4 50 2 6,1 11 33,3 4 12,1 3 9,1 20 60,6

A/G 4 50 2 6,1 4 12,1 3 9,1 4 12,1 13 39,4

To tal 8 100 4 12,2 15 45,4 7 21,2 7 21,2 33 100
NIC: Neo pla sia in trae pi te lial cer vi cal.

P=0,045 In fla ma to rio vs NIC II.

GRÁ FI CO 1. N ÚME RO DE C ÉLU LAS TNF PO SI TI-
VAS DIS TRI BUI DAS DE ACUER DO AL
TIPO DE LE SIÓN Y CON TROL.



pre ce der a la le sión. Los re sul ta dos ob te ni dos
en esta in ves ti ga ción pro ba ble men te obe de cen
al nú me ro re du ci do de mues tras por lo que se
su gie re rea li zar es tu dios mul ti cén tri cos con ma-
yor nú me ro de mues tras.
Pa la bras cla ve: cán cer de cue llo ute ri no, TNF,

po li mor fis mo -308 del gen TNF,
neo pla sia in trae pi te lial cer vi cal.
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GEN- 006
MU TA CIO NES PUN TUA LES EN LAS
RE GIO NES HI PER VA RIA BLES I Y II
DEL GE NO MA MI TO CON DRIAL EN
UNA MUES TRA DE LA POBLA CIÓN
DE MA RA CAI BO, VE NE ZUE LA
(Point mu ta tions in the hyper va ria ble
re gions I and II of mi to chon drial
ge no me in a samp le of the po pu la tion
of Ma ra cai bo, Ve ne zue la).

José Mi guel Quin te ro1,2, Lis beth Bor jas1,
Ta tia na Par do1, Ma ría Ro ber tis2

1Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad de
Me di ci na, Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes
Ge né ti cas “Dr. He ber Vi lla lo bos Ca bre ra”.
La bo ra to rio de Ge né ti ca Mo le cu lar,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la; 2Uni ver si dad del
Zu lia, Fa cul tad de Me di ci na, Es cue la de
Bioa ná li sis, De par ta men to de Sa lud
Pú bli ca y So cial, Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
jmquin te ro@fmed.luz.edu.ve

In tro duc ción

La re gión con trol cons ta de 1121 pa res de
ba ses de lon gi tud, abar ca des de la po si ción
16024 has ta la 16569 con ti nuan do des de la po-
si ción 1 has ta la 576 (1). Es pre ci sa men te esta
re gión la que es am plia men te ana li za da por los
la bo ra to rios de an tro po lo gía mo le cu lar y la bo ra-
to rios fo ren ses a ni vel mun dial (2), de bi do a que
esta re gión no está in vo lu cra da en la co di fi ca-
ción de un pro duc to gé ni co, per mi tien do que se
ge ne re mu ta cio nes en ella, acu mu lán do se con
una fre cuen cia de 5 a 10 ve ces ma yor que el res-
to del ADNmt (3).

Es tas mu ta cio nes se con cen tran en tres re-
gio nes es pe cí fi cas que se gún su gra do de va ria-
bi li dad son: la re gión hi per va ria ble 1 (HVI) que
abar ca las po si cio nes 16024 a la 16383, la re-
gión hi per va ria ble 2 (HVII) que va des de la po si-
ción 57 a la 372 (1) y la re gión hi per va ria ble 3
(HVIII) que de la po si ción 440 a la 560, ade más
exis ten otras re gio nes con un me nor gra do de
va ria bi li dad co no ci das como re gión va ria ble 1
(VRI) lo ca li za das des de la po si ción 16366 has ta
la 72 y re gión va ria ble 2 (VRII) que está com-
pren di da en tre las po si cio nes 341 y 576.

El tipo de mu ta ción más co mún en es tas
re gio nes es la pun tual, con una fre cuen cia de 40
ve ces de tipo tran si ción (sus ti tu ción de una
base pú ri ca por otra pú ri ca o pi ri mi dí ni ca por
pi ri mi dí ni ca) a una de tipo trans ver sión (cam bio
de una base nu cleo tí di ca pú ri ca por pi ri mi dí ni ca
o vi ce ver sa) y pe que ñas in ser cio nes y de le cio nes
en re gio nes ho mo po li me ri cas (po liC) pre sen tes
en am bas re gio nes hi per va ria bles en tre las po si-
cio nes 303 y 315 y en tre 16183 y 16194 (4,5).

El ob je ti vo de este tra ba jo fue ana li zar las
mu ta cio nes pun tua les de las re gio nes HVI y
HVII a tra vés de la se cuen cia ción nu cleo tí di ca
del ADNmt en una mues tra de la po bla ción de
Ma ra cai bo.
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Ma te ria les y mé to dos

Po bla ción y mues tra: La mues tra es tu vo
com pren di da por 50 in di vi duos, sin re la ción de
pa ren tes co apa ren te, re si den tes en la ciu dad de
Ma ra cai bo, es ta do Zu lia, Ve ne zue la, cuya ma dre
y abue la ma ter na na cie ron en esta mis ma ciu-
dad, las mues tras fue ron se lec cio na das in de pen-
dien te men te de la edad y sexo de los in di vi duos.

Ex trac ción de ADN, am pli fi ca ción me dian-
te PCR y ca rac te ri za ción por elec tro fo re sis ca pi-
lar: El ADN de cada mues tra san guí nea se ex tra-
jo pre via men te me dian te la téc ni ca Sal ting Out
mo di fi ca da (Mi ller y Po lesky 1998), se am pli fi ca-
ron a tra vés de la PCR (del in glés, Polyme ra se
Chain Reac tion) y por se pa ra do las re gio nes HVI
(nu cleó ti dos 16024 a 16365) y HVII (nu cleó ti-
dos 72 a 340) del ADNmt. La mez cla de la PCR
es tu vo cons ti tui da por: 10 µl de buffer Taq po li-
me ra sa 10X; 1,5 µl MgCl2 (1,5 mM); 1 µl dNTPs
(0,2 mM); 0,4 µl Taq po li me ra sa (0,5 uni da des);
28,1 µl de Agua; 2 µl (15 pmol) de cada ini cia-
dor (6), en con jun to con 1 ng de ADN genómi co
en un vo lu men fi nal de 50 µl. Las con di cio nes
de am pli fi ca ción de la PCR fue ron: 95°C 11 min;
94°C 45 s; 50°C (ini cia do res HVI) 55ºC (ini cia-
do res HVII) 1 min; 72°C 5 min 30 s; 30 ve ces al
paso 2; 72°C 45 s; 4°C.

Los pro duc tos am pli fi ca dos fue ron pu ri fi-
ca dos me dian te el es tu che co mer cial Wi zard®

PCR Preps DNA Pu ri fi ca tion Sys tem (Pro me ga),
lue go fue ron se cuen cia dos me dian te el es tu che
BigDye v3.1 Ready Reac tion (Applied Biosys-
tems), las mues tras se cuen cia das fue ron pu ri fi-
ca das uti li zan do Wi zard® Mag ne Sil® Se quen-
cing Reac tion Clean- Up Sys tem (Pro me ga). Las
mues tras ya pu ri fi ca das fue ron ca rac te ri za das
en el equi po se mi au to ma ti za do ABI PRISM® 310
Ge ne tic Analyzer (Applied Biosys tems), el cual

se acon di cio nó pre via men te uti li zan do POP-6 y
ca pi lar de se cuen cia ción de 61 cm de lon gi tud
por 50 ìm de diáme tro, bajo los si guien tes pa rá-
me tros de co rri da: Tiem po de in yec ción: 50 s,
tem pe ra tu ra 50ºC y tiem po de co rri da para HVI
de 90 min y HVII 70 min. Los da tos cru dos de la
se cuen cia ción se ana li za ron con el pro gra ma Se-
quen cing Analysis v5.1 (Applied Biosys tem), lue-
go, se pro ce dió a la co rres pon dien te edi ción con
el pro gra ma Se quen ce Sca nner v1.0 (Applied
Biosys tem).

Fi nal men te se pro ce dió a la com pa ra ción
de los frag men tos se cuen cia dos con la se cuen-
cia nu cleo tí di ca de re fe ren cia rCRS (Gen Bank
NC_012920.1), uti li zan do el soft ware Sta den
Packa ge v2.0.0b9.

Re sul ta dos y dis cu sión

Com bi nan do am bas re gio nes, el tipo de
mu ta ción más fre cuen te men te en con tra da fue
de tipo tran si ción pre sen te en 480 nu cleó ti dos
en 91 po si cio nes dis tin tas, sien do la re la ción
trans ver sión:tran si ción de 1:16 (con si de ran do
po liC), (1:15,6 para la re gión HVI y 1:16,4 para
HVII) el cam bio más co mún fue A>G, así como
en la re gión HVII, a ex pen sas de las po si cio nes
263G, 73G, 235G, 153G y 189G, mien tras en la
re gión HVI el cam bio nu cleo tí di co más co mún
fue C>T (Ta bla I) a ex pen sas de las po si cio nes
nu cleo tí di cas 16223T, 16111T, 16290T, 16278T
y 16187T (Ta bla I).

Por otro lado, una tran si ción en par ti cu lar
la 16189T>C ori gi na un frag men to po liC de 10
ci to si nas en tre los nu cleó ti dos 16183 y 16194,
al ocu rrir esto ge ne ral men te la ADN po li me ra sa
mi to con drial co me te erro res de tipo “Slippa ge”,
ha bi tual men te in ser tan do un nú me ro va ria ble
de ci to si nas en esta re gión ori gi nan do he te ro-
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TA BLA I
NÚ ME RO DE TRAN SI CIO NES EN CADA RE GIÓN HI PER VA RIA BLE

Mu ta ción Cam bio HVI HVII HVI + HVII

Tran si ción
(n: 629)

C>T 124 (*29) 11 (*5) 135 (*34)

T>C 91 (*19) 52 (*11) 143 (*30)

A>G 15 (*7) 140 (*10) 155 (*17)

G>A 36 (*6) 11 (*4) 47 (*10)

To tal 266 (*61) 214 (*30) 480 (*91)
*Número de posiciones nucleotídicas donde se encuentran las transiciones.



plas mia de lon gi tud, esto oca sio na una su per po-
si ción de es tos frag men tos, oca sio nan do que en
los elec tro fe ro gra mas en este seg men to se ob-
ser ven como un “rui do de fon do”, di fi cul tan do
la lec tu ra e in ter pre ta ción de las se cuen cias, en
esa re gión, el 26% de las mues tras ana li za das
mos tra ron este cam bio de T por C en la re gión
HVI, este por cen ta je va ría en las di fe ren tes po-
bla cio nes.

En se gun do lu gar, es tán pre sen tes las in-
ser cio nes, to das de ci to si na, en con trán do se en
su ma yo ría en el seg men to po liC de am bas re-
gio nes hi per va ria bles. En to tal se pre sen ta ron
108 in ser cio nes en am bas re gio nes, prin ci pal-
men te en la HVII con 95 in ser cio nes en solo 3
po si cio nes nu cleo tí di cas 309.1, 309.2 y 315.1, y
solo 1 en la po si ción 105.1, mien tras que el res-
to se pre sen tó en la re gión HVI en 2 po si cio nes
16193.1 con 11 po li mor fis mos y un po li mor fis-
mo en la po si ción 16193.2 (Ta bla II).

Las trans ver sio nes ocu pan el ter cer lu gar,
con 30 cam bios en las re gio nes hi per va ria bles
en 13 po si cio nes nu cleo tí di cas, 17 de las 30
trans ver sio nes es tán pre sen tes en la re gión HVI
en 6 po si cio nes di fe ren tes, sien do la más co mún
A>C con 13 po li mor fis mos, 2 en la po si ción
16182 y 11 en la po si ción 16183, se gui do de
tres po li mor fis mos C>G cada uno pre sen te en

las po si cio nes 16176, 16188 y 16301, por úl ti-
mo un solo cam bio A>T en la po si ción 16265.
HVII pre sen to 8 po li mor fis mos A>C uno en la
po si ción 93, 3 en la po si ción 95, uno en la 111,
y 3 en la po si ción 189, tres po li mor fis mos C>A
en la po si ción 186 y un po li mor fis mo G>T en la
po si ción 185 y otro G>C en la 106 (Ta bla III).
La trans ver sión tipo A>C fue la más co mún
com bi nan do am bas re gio nes pro duc to del cam-
bio en el nu cleó ti do 16183C en once mues tras
(Ta bla II), esta trans ver sión es igual men te co-
mún en la po bla ción his pa na es tu dia da por Bu-
dow le y co la bo ra do res (7), pre sen te en 9 in di vi-
duos de los 99 es tu dia dos.

Por úl ti mo, tam bién se ob ser va ron de le cio-
nes, 10 ade ni nas, una en la po si ción 116, tres
de le cio nes en las po si cio nes 249, 290 y 291,
solo una ti mi na en la po si ción 115, para 11 de-
le cio nes en to tal (Ta bla IV).

Seis sus ti tu cio nes pre sen tes en la mues tra
de la po bla ción de Ma ra cai bo, cu rio sa men te cin-
co de las cua les es tán pre sen tes en la re gión
HVII, (93A>C, 105.1C, 115d, 116d y 155T>C)
no han sido re por ta das en la base de da tos MI-
TO MAP (úl ti ma re vi sión, fe bre ro 2019), la cual
al ber ga to dos los po li mor fis mos pre sen tes en el
ADNmt (in clu yen do la re gión con trol) que se
han re por ta do en las di ver sas po bla cio nes. Una
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TA BLA II
NÚ ME RO DE IN SER CIO NES EN CADA RE GIÓN HI PER VA RIA BLE

Mu ta ción HVI HVII HVI + HVII

In ser ción
(n: 629)

+1C 11 (*1) 84 (*3) 95 (*4)

+2C 1 (*1) 12 (*1) 13 (*2)

To tal 12 (*2) 96 (*4) 108 (*6)
*Número de posiciones nucleotídicas donde se encuentran las inserciones.

TA BLA III
NÚ ME RO DE TRANS VER SIO NES EN CADA RE GIÓN HI PER VA RIA BLE

Mu ta ción HVI HVII HVI + HVII

Trans ver sión
(n: 629)

AT 1 (*1) 0 (*0) 1 (*1)

A>C 13 (*2) 8 (*4) 21 (*6)

G>T  0 (*0) 1 (*1) 1 (*1)

G>C 0 (*0) 1 (*1) 1 (*1)

C>A 0 (*0) 3 (*1) 3 (*1)

C>G 3 (*3) 0 (*0) 3 (*3)

To tal 17 (*6) 13 (*7) 30 (*13)
*Número de posiciones nucleotídicas donde se encuentran las transversiones.



va rian te la 115d fue re por ta da por Lan der y co-
la bo ra do res (6) en la po bla ción de Ca ra cas en
tres mues tras per te ne cien tes al ha plo gru po C1,
lo que po dría in di car la pre sen cia de po li mor fis-
mos ex clu si vos de la po bla ción ve ne zo la na.
Pa la bras cla ve: ADN mi to con drial, re gio nes hi-

per va ria bles, re gión con trol,
mu ta cio nes pun tua les.
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Ge ren cia en Sa lud

GS- 001
IN DI CA DO RES DE GES TIÓN DE
LA BO RA TO RIO CLÍ NI CO PARA EL
ANÁ LI SIS DE LA PRO DUC TI VI DAD
DEL RE CUR SO HU MA NO Y
UTI LI ZA CIÓN DEL SER VI CIO
(In di ca tors of ma na ge ment of cli ni cal
la bo ra tory for the analysis of the
pro duc ti vity of the per son nel and
uti li za tion of the ser vi ce).

Cinthia Fe rrer1, Ame lia Pa nunzio2,
Aya ri Avi la2

1Co or di na ción Re gio nal de La bo ra to rios
del es ta do Zu lia; 2Uni ver si dad del Zu lia.
Fa cul tad de Me di ci na. Es cue la de
Bioa ná li sis. De par ta men to de Sa lud
pú bli ca y so cial.
Cinthyafm7@gmail.com

In tro duc ción

En los úl ti mos años, los la bo ra to rios clí ni-
cos han ex pe ri men ta do mu chos cam bios como
con se cuen cia del avan ce en el cam po de la Me-
di ci na y la tec no lo gía, de bi do a esto se han in-
cre men ta do el nú me ro, es pe ci fi ci dad y com ple ji-
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TA BLA IV
PO SI CIO NES NU CLEO TÍ DI CAS Y MUES TRAS DON DE SE EN CON TRA RON LAS DE LE CIO NES

Mues tra 115T 116A 249A 290A 291A

MBO026 X X X X

MBO027 X X X X

MBO050 X X X



dad de las prue bas de la bo ra to rio, trans for man-
do al la bo ra to rio clí ni co en una par te cada vez
más im por tan te de la aten ción del pa cien te, el
se gui mien to a su pa to lo gía, con si de ra das in di vi-
dual men te, y en las de man das de sa lud pú bli ca.

La im por tan cia del la bo ra to rio clí ni co en
el sis te ma de sa lud se sus ten ta, por un lado, en
su peso clí ni co, pues es, sin duda, la he rra mien-
ta diag nós ti ca más uti li za da, ya que al re de dor
de un 70% de las de ci sio nes en tor no al diag nós-
ti co, pro nós ti co y tra ta mien to de en fer me da des,
se basa con fre cuen cia en los re sul ta dos y las in-
ter pre ta cio nes de las prue bas de la bo ra to rio.
Por otro lado, su im por tan cia por el con su mo de
re cur sos, en tér mi no de cos tos di rec tos, que ge-
ne ra en la ins ti tu ción don de se en cuen tra, su po-
nen en tre un 3-5% del pre su pues to de un hos pi-
tal, con una im por tan te can ti dad de prue bas so-
li ci ta das cada año, fru to de la au to ma ti za ción
(1). La mi sión del la bo ra to rio clí ni co es la de
ges tio nar in for ma ción útil, pre ci sa y opor tu na,
para ser vir de apo yo a la clí ni ca en el diag nós ti-
co, pre ven ción, pro nós ti co y se gui mien to te ra-
péu ti co de las en fer me da des, así como en la de-
fi ni ción del es ta do sa lu da ble de las per so nas.

Den tro de la ges tión de es tos ser vi cios, el
uso de in di ca do res, se con si de ra de gran im por-
tan cia hoy en día, pues to que ellos pro por cio nan
in for ma ción so bre los pa rá me tros li ga dos a los
pro ce sos del la bo ra to rio clí ni co; ade más, per mi ten
eva luar la efi cien cia, efec ti vi dad y efi ca cia de ellos,
lo gro de los ob je ti vos y me tas es ta ble ci das den tro
de los mis mos; es ta ble cer in di ca do res ade cua dos;
per mi ti rán, mo ni to rear los di ver sos pro ce sos den-
tro del la bo ra to rio, ele men tos para me di ción de
es truc tu ra, pro ce sos y re sul ta dos que de ben ser de
fá cil ob ten ción y ser úti les para la toma de de ci-
sio nes y po der sus ten tar la eva lua ción de los ser vi-
cios pres ta dos con la pe rio di ci dad ade cua da.

En tal sentido, la pre sen te in ves ti ga ción
plan teó el aná li sis de la pro duc ti vi dad del re cur-
so hu ma no (RRHH) bioa na lis ta, uti li zan do los
in di ca do res de ges tión exis ten tes, para eva luar
el ren di mien to ope ra ti vo de los la bo ra to rios clí-
ni cos, to man do en cuen ta su tipo, la tec no lo gía
uti li za da y el nú me ro de per so nal, ade más de la
uti li za ción de cada uni dad so li ci tan te, por me-
dio del es tu dio de la de man da ana lí ti ca, con si de-
ran do la mor bi li dad de cada ins ti tu ción, lo que
per mi ti ría pro mo ver es tra te gias para op ti mi zar
re cur sos y me jo rar la ca li dad del ser vi cio pres ta-

do ajus tan do y ade cuan do a las ne ce si da des del
pa cien te y del sec tor sa lud en ge ne ral.

Ma te riales y mé to dos

Este es tu dio se co rres pon de con una in ves-
ti ga ción de ca rác ter des crip ti va, trans ver sal, con
di se ño no ex pe ri men tal y de cam po; rea li za do du-
ran te el pe rio do Ene ro - Di ciem bre del año 2017.
La po bla ción ob je to de es tu dio, es tu vo re pre sen-
ta da por la to ta li dad de los la bo ra to rios de hos pi-
ta les tipo III y IV del mu ni ci pio Ma ra cai bo, que
apor taron in for ma ción so bre los equi pos y pro ce-
di mien tos a se guir, así como del De par ta men to
de Re gis tro y Con trol Es ta dís ti co de la Co or di na-
ción Re gio nal de La bo ra to rios del es ta do Zu lia
(CRL- Zu lia), quien apor tó la in for ma ción es ta dís-
ti ca para el cál cu lo de los in di ca do res, de los la-
bo ra to rios clí ni cos de los hos pi ta les ubi ca dos en
el mu ni ci pio Ma ra cai bo, es pe cí fi ca men te: Hos pi-
tal Ge ne ral del Sur “Dr. Pe dro Itur be” (HGS),
Hos pi tal Cen tral “Dr. Ur qui nao na” (HC) y Hos pi-
tal Chi quin qui rá (HCH); esta in clu ye toda la in-
for ma ción men sual re fe ren te a cada ins ti tu ción y
en la cual se es pe ci fi ca el tipo de la bo ra to rio, el
nú me ro y tipo de re cur so hu ma no con el que
cuen ta, des ta ca do por áreas y por tur nos, la tec-
no lo gía uti li za da para cada sec ción, ser vi cio, tur-
no, en tre otros. Para el cál cu lo de los in di ca do res
de pro duc ti vi dad, se uti li zó la fór mu la de Vi llas-
mil (2) cal cu lan do el por cen ta je de ren di mien to
se gún Nor ma ti va de la CRL Zu lia: %R= Me tas
cum pli das/Me tas pro gra ma das x100 (2). De la
mis ma for ma se cal cu ló el % R se gún las es pe ci fi-
ca cio nes del fa bri can te del equi po de he ma to lo-
gía uti li za do Min dray BC 3000 Plus; para el equi-
po de quí mi ca san guí nea el BT 3000 Plus. Así
mis mo den tro de los in di ca do res de pro duc ti vi-
dad, se in clu yó cal cu lar el Pro me dio de aná li sis
dia rio, el Pro me dio aná li sis dia rio- Bioa na lis ta y el
Pro me dio aná li sis bioa na lis ta- ho ra (3); para el
cál cu lo de los in di ca do res de uti li za ción se con si-
de ró el to tal de Exá me nes rea li za dos en pa cien-
tes hos pi ta li za dos, así como los de los ser vi cios
de emer gen cia y con sul ta ex ter na (3), ob te nién-
do se la de man da ana lí ti ca por ser vi cios y el pro-
me dio de exá me nes por pa cien te.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I se mues tra la pro duc ti vi dad
del re cur so hu ma no bioa na lis ta para las sec cio-
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nes de he ma to lo gía y bio quí mi ca, el % de ren di-
mien to en la sec ción de he ma to lo gía se gún la
nor ma ti va al can za en el HGS el 75% de las me-
tas pro gra ma das, HC 84% y HCH 53% a di fe ren-
cia se gún las es pe ci fi ca cio nes del fa bri can te que
solo al can za ron des de un 21 has ta 34% de las
me tas pro gra ma das. En la sec ción de bio quí mi-
ca se gún nor ma ti va al can za el HGS 169%, HC
187% y HCH 124% y se gún fa bri can te des de 11
has ta 17% de las me tas pro gra ma das; lo cual
coin ci de con un es tu dio que en con tró el ren di-
mien to su pe rior al 100% de las me tas pro gra ma-
das en el tur no de la ma ña na (4); otro au tor de-
mues tra que la sec ción de bio quí mi ca re pre sen-
ta el 59% del to tal de las prue bas rea li za das se-
gui das de la he ma to lo gía19% (5). Este es tu dio
de mues tra que el in di ca dor de ren di mien to cal-
cu la do se gún la nor ma ti va, si gue sien do el ade-
cua do para de ter mi nar la pro duc ti vi dad del re-

cur so hu ma no ya que me dian te la tec no lo gía
uti li za da en cada hos pi tal es tu dia do, la uti li za-
ción real y efec ti va de los re cur sos dis po ni bles
se re la cio nan con la uti li za ción pro gra ma da de
esos re cur sos; esto in di ca la uti li dad que tie ne
este in di ca dor ya que mide la efi ca cia y efi cien-
cia de la ges tión, mos tran do la re la ción que hay
en tre los re sul ta dos al can za dos y los re cur sos
que se han uti li za do, es de cir, la for ma óp ti ma y
ade cua da como se han uti li za do los re cur sos
pla nea dos.

En la Ta bla II se re gis tra la de man da ana lí-
ti ca por ser vi cio, en el que se ob ser va el % de
uti li za ción que nos ayu da rá a co no cer el uso ra-
cio nal del la bo ra to rio. El por cen ta je de uti li za-
ción ma yor se ob tu vo en el ser vi cio de emer gen-
cia para los tres hos pi ta les, HGS 61%, HC 61% y
HCH 63. Este ha llaz go per mi te ex pli car la alta
de man da de he ma to lo gías com ple tas y gli ce mia,
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TA BLA I
PRO DUC TI VI DAD DEL RE CUR SO HU MA NO SE GÚN NOR MA TI VA Y TEC NO LO GÍA APLI CA DA

EN LAS SEC CIO NES DE HE MA TO LO GÍA Y BIO QUÍ MI CA. HOS PI TA LES III Y IV.
MU NI CI PIO MA RA CAI BO. EDO ZU LIA, AÑO 2017

HGS
Sec ción

Pro duc ti vi dad
Por Me tas

Cum pli das /pro gra ma das* % Ren di mien to**

He ma to lo gía*** Meta cum pli das: 78790
Meta pro gra ma da nor ma: 105120
Meta pro gra ma da fa bri can te: 262800

Nor ma ti za do: 75

Fa bri can te: 30

Bio quí mi ca**** Meta cum pli das: 221941
Meta pro gra ma da nor ma: 131400
Meta pro gra ma da fa bri can te: 1445400

Nor ma ti za do: 169
 Fa bri can te: 15

HC
Sec ción

Pro duc ti vi dad
Por Me tas

Cum pli das /pro gra ma das % Ren di mien to

He ma to lo gía Meta cum pli das: 88701
Meta pro gra ma da nor ma: 105120
Meta pro gra ma da fa bri can te:262800

Nor ma ti za do: 84
 Fa bri can te: 34

Bio quí mi ca Meta cum pli das: 245333
Meta pro gra ma da nor ma: 131400
Meta pro gra ma da fa bri can te:1445400

Nor ma ti za do: 187
 Fa bri can te:17

HCH
Sec ción

Pro duc ti vi dad
Por Me tas

Cum pli das /pro gra ma das % Ren di mien to

He ma to lo gía Meta cum pli das: 55929
Meta pro gra ma da nor ma: 105120
Meta pro gra ma da fa bri can te:262800

Nor ma ti za do: 53
Fa bri can te:21

Bio quí mi ca Meta cum pli das: 163462
Meta pro gra ma da nor ma: 131400
Meta pro gra ma da fa bri can te:1445400

Nor ma ti za do: 124
Fa bri can te:11



urea y crea ti ni na, como prue bas de pri me ra op-
ción en la iden ti fi ca ción diag nós ti ca de las pa to-
lo gías más fre cuen tes en el ser vi cio de emer gen-
cia como son, en fer me da des in fec cio sas, trau-
ma tis mos, en fer me da des re la cio na das con el
em ba ra zo y en fer me da des cró ni cas como Dia be-
tes Me lli tus e Hi per ten sión esen cial pri ma ria. Lo
que di fie re del es tu dio rea li za do por León 2015
(6) en el que el ma yor % de exá me nes co rres-
pon dió a la con sul ta ex ter na 65,6%, hos pi ta li za-
ción 25,3% y emer gen cia 9,10% (6).

Con clu sión

Los in di ca do res de ges tión cons ti tu yen el
pro duc to más va lio so que po see una or ga ni za-
ción, en este caso el la bo ra to rio clí ni co, ya
que por me dio de ellos po de mos eva luar, ha cer
se gui mien tos, re plan tear y pro nos ti car los re-
sul ta dos del plan es tra té gi co. Todo esto apo ya-
do con un sis te ma de in for ma ción que nos per-
mi ta de sa rro llar una me jor pla ni fi ca ción y un
con trol más real acor de al en tor no. Por esta
ra zón se su gie re el uso de los in di ca do res de
ges tión de ma ne ra pe rió di ca, ya que orien ta a
apli car las me di das co rrec ti vas de ma ne ra
opor tu na, dis mi nuir cos tos, de ter mi nar me tas
y pla ni fi car los re cur sos y ser vi cios ne ce sa rios
de ma ne ra efec ti va y ra cio nal, así como fa vo re-
cer la eva lua ción de los ser vi cios y los pro gra-

mas pla nea dos di ri gi dos a aten der a la po bla ción
en sus ne ce si da des y de man das.
Pa la bras clave: la bo ra to rios clí ni cos, in di ca do-

res de ges tión, hos pi ta les tipo
III, hos pi ta les tipo IV.
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TA BLA II
IN DI CA DOR DE UTI LI ZA CIÓN POR SER VI CIOS. HOS PI TA LES III Y IV

 MU NI CI PIO MA RA CAI BO. EDO ZU LIA. AÑO 2017

Ser vi cio HGS HC HCH

Con sul ta ex ter na:
Nú me ro de pa cien tes
Exá me nes Rea li za dos
Pro me dio de exá me nes por pa cien te de C.Ex
% uti li za ción*

19501
73046

3,7
24

21827
98348

4,5
29

0
0
0
0

Hos pi ta li za ción:
Nú me ro de pa cien tes
Exá me nes Rea li za dos
Pro me dio de exá me nes por pa cien te de Hosp.
% uti li za ción*

13335
42765

3,2
14

7442
33755

4,5
10

11445
80455

7,0
37

Emer gen cia:
Nú me ro de pa cien tes
Exá me nes Rea li za dos
Pro me dio de exá me nes por pa cien te de Emerg.
% uti li za ción*

74318
184920

2,4
61

 52861
201931

3,8
61

 40486
138936

3,4
63

To tal de exá me nes rea li za dos 300731 334034 219391



5. San tos M, Mon tes R, Lam bert S. Per for man ce
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Ge ria tría

GER- 001
PRE VA LEN CIA DE ANE MIA EN
PA CIEN TES ADUL TOS MA YO RES
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EN LA CON SUL TA EX TER NA DEL
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the ex ter nal con sul ta tion of Ge ne ral
Hos pi tal Ma cas).
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cris tia nan dress00@gmail.com

In tro duc ción

Es co no ci do que el en ve je ci mien to hu ma-
no es par te del pro ce so de vida que todo ser hu-
ma no atra vie sa, y que es en esta eta pa en la cual
el es ta do de sa lud de los an cia nos al can za un au-
men to de pa to lo gías y en fer me da des cró ni cas no
trans mi si bles. El en ve je ci mien to pa to ló gi co se
acom pa ña de fra gi li dad y en fer me da des cró ni cas
que con du cen a dis ca pa ci dad y me nos ca bo de la
in de pen den cia fun cio nal de los adul tos ma yo res
con re sul ta dos ad ver sos para su sa lud. Am bos
pro ce sos pue den cur sar in de pen dien tes, pa ra le-
los o com bi nar sus efec tos lo que tie ne im pli ca-
cio nes en la pa to ge nia, cur so y pro nós ti co (1).

La ane mia es un pro ble ma fre cuen te en las
per so nas ma yo res y está re la cio na da con un au-
men to de la mor bi li dad y mor ta li dad. En las per so-
nas adul tas ma yo res aun que la ane mia tie ne una
pre va len cia 8-44%, exis ten di ver sos as pec tos como
el um bral de he mo glo bi na in fe rior a 12 mg/dl en
las mu je res y 13 mg/dl en los va ro nes, por lo que
ge ne ra una he mo glo bi na in fe rior a 11 mg/dl en
cual quie ra de los dos gru pos de be mos preo cu par-
nos por la iden ti fi ca ción de las cau sas de la mis ma
que no son fá ci les de es ta ble cer (2).

Ob je ti vo

Deter mi nar la pre va len cia de ane mia en
pa cien tes adul tos ma yo res con en fer me da des
cró ni cas en la con sul ta ex ter na del Hos pi tal Ge-
ne ral Ma cas, ene ro- ju nio 2017.

Ma te ria les y mé to dos

El mé to do a uti li zar se es un es tu dio des crip-
ti vo - ob ser va cio nal de pre va len cia. La po bla ción a
es tu diar se son los pa cien tes que tie nen en fer me-
da des cró ni cas aten di das en la con sul ta ex ter na.
La mues tra que do con for ma do por 152 pa cien tes
que cum plie ron los cri te rios de in clu sión y ex clu-
sión, es de cir 72 pa cien tes. El ins tru men to es el
cues tio na rio con pre gun tas se mi- es truc tu ra do. El
aná li sis es ta dís ti co de los re sul ta dos se lo hará uti-
li zan do SPSS 15.00 rea li zan do el es tu dio de la me-
dia y des via ción es tán dar del fac tor edad.

La po bla ción a to mar se en cuen ta para la
eje cu ción de este tra ba jo de in ves ti ga ción son los
pa cien tes adul tos ma yo res con ane mia y en fer me-
da des cró ni cas ta les como: hi per ten sión ar te rial,
dia be tes tipo 2 e in su fi cien cia car dia ca con ges ti va
que acu den a con sul ta ex ter na del Hos pi tal Ge ne-
ral Ma cas de ene ro a ju nio del 2017.
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Re sul ta dos

Dis cu sión

De los 160 pa cien tes ob je to de es tu dio el
55.0% tie nen obe si dad gra do II y el 45% obe si-
dad gra do III, lo cual se gún el es tu dio pu bli ca do
en Cuer na va ca 2013 con clu yo que la pre va len cia
de so bre pe so y obe si dad fue 71.3% (so bre pe so

38.8% y obe si dad 32.4%) (3). El 79.4% de los pa-
cien tes de nues tro es tu dio pre sen ta hi per ten-
sión ar te rial y de acuer do a la Re vis ta Mé di ca
He re dia na y se gún es ta dís ti cas en USA el 67%,
en el Perú se gún los es tu dios TOR NA SOL I y II ,
la pre va len cia es de 46,3% en la dé ca da en tre 60
y 69; 53,2% en la dé ca da en tre 70 a 79 años y de
56,3% en los ma yo res de 80 años (4).
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TA BLA I
DIS TRI BU CIÓN DE 160 PA CIEN TES ADUL TOS MA YO RES CON ANE MIA Y EN FER ME DA DES

CRÓ NI CAS EN LA CON SUL TA EX TER NA DEL HOS PI TAL GE NE RAL MA CAS, ENE RO- JU NIO 2017,
SE GÚN LA CON CEN TRA CIÓN DE HE MO GLO BI NA Y CLA SI FI CA CIÓN DE LA ANE MIA

Con cen tra ción de He mo glo bi na Fre cuen cia Por cen ta je Cla si fi ca ción de la Ane mia

+ 13 gr/dl 12 7.5 Sin ane mia

De 10 a 12.9 gr/dl 68 42.5 Ane mia leve

De 8 a 10.9 gr/dl 28 17.5 Ane mia Mo de ra da

Me nos de 8 gr/dl 6 3.8 Ane mia Gra ve

No se rea li za el he mo gra ma 46 28.8 No se rea li za el he mo gra ma

To tal 160 100.0

TA BLA II
DIS TRI BU CIÓN DE 160 PA CIEN TES ADUL TOS MA YO RES CON ANE MIA Y EN FER ME DA DES CRÓ NI-
CAS EN LA CON SUL TA EX TER NA DEL HOS PI TAL GE NE RAL MA CAS, ENE RO- JU NIO 2017, SE GÚN

LA ANE MIA Y EN FER ME DA DES ASO CIA DAS

Ane mia Edad To tal

De 65 a 74 años Más de 75 años

n % n % n %

Sin ane mia 8 9.00 4 5.60 12 7.50

Ane mia leve 40 44.90 28 39.40 68 42.50

Ane mia Mo de ra da 13 14.60 15 21.10 28 17.50

Ane mia Gra ve 3 3.40 3 4.20 6 3.80

No se rea li za el he mo gra ma 25 28.10 21 29.60 46 28.80

To tal 89 100.0 71 100.00 160 100.00

Ane mia
Hi per ten sión Ar te rial To tal

Sí No

n % n % n %

Sin ane mia 9 7.10 3 9.10 12 7.50

Ane mia leve 54 42.50 14 42.40 68 42.50

Ane mia Mo de ra da 25 19.70 3 9.10 28 17.50

Ane mia Gra ve 6 4.70 0 0.00 6 3.80

No se rea li za el he mo gra ma 33 26.00 13 39.40 46 28.80

To tal 127 100.00 33 100.00 160 100.00



El 52.5% de los pa cien tes pre sen tan dia be-
tes me lli tus y de es tos el 16.3% tie nen más de
20 años de evo lu ción, en Mé xi co en la po bla ción
en ge ne ral, 9.17% ha re ci bi do un diag nós ti co de
dia be tes y de es tos el 46.95% re por tó tam bién
diag nós ti co de hi per ten sión (5). (6). De los par-
ti ci pan tes del es tu dio el 42.5% pre sen tan ane-
mia leve, se gún la Re vis ta Pe rua na de Me di ci na
Ex pe ri men tal y Sa lud Pú bli ca y el tema Pre va-
len cia de ane mia y fac to res aso cia dos en adul tos
ma yo res pe rua nos las es ta dís ti cas di cen que la
pre va len cia de ane mia fue 23,3% (Leve: 17,1%;
mo de ra da: 5,7% y se ve ra: 0,5%). Lo que nos ubi-
ca den tro de las es ta dís ti cas in ter na cio na les.

Con clu sio nes

La ma yor par te de los pa cien tes de acuer-
do a la cla si fi ca ción de la OMS son adul tos ma-
yo res, y de es tos son mu je res en una pro por ción
alta, un gran por cen ta je de la po bla ción de es tu-
dio ha bi tan en el área ur ba na. Es tos en su gran
ma yo ría tie nen obe si dad gra do II y gra do III. Las
tres cuar tas par tes pre sen tan hi per ten sión ar te-
rial y de es tos la ter ce ra par te pa de cen por más
de 20 años. La mi tad de los pa cien tes pre sen tan
dia be tes me lli tus y de es tos un ter cio tie nen
más de 20 años de evo lu ción. La in su fi cien cia
re nal está pre sen te en un poco me nos de la mi-
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TA BLA III
DIS TRI BU CIÓN DE 160 PA CIEN TES ADUL TOS MA YO RES CON ANE MIA Y EN FER ME DA DES

CRÓ NI CAS EN LA CON SUL TA EX TER NA DEL HOS PI TAL GE NE RAL MA CAS, ENE RO- JU NIO 2017,
 SE GÚN LA ANE MIA Y EN FER ME DA DES ASO CIA DAS

Ane mia
Dia be tes To tal

Sí No

n % n % n %

Sin ane mia 6 7.10 6 7.90 12 7.50

Ane mia leve 39 46.40 29 38.20 68 42.50

Ane mia Mo de ra da 14 16.70 14 18.40 28 17.50

Ane mia Gra ve 4 4.80 2 2.60 6 3.80

No se rea li za el he mo gra ma 21 25.00 25 32.90 46 28.80

To tal 84 100.00 76 100.00 160 100.00

Ane mia
In su fi cien cia Re nal To tal

Sí No

n % n % n %

Sin ane mia 2 2.60 10 12.20 12 7.50

Ane mia leve 27 34.60 41 50.00 68 42.50

Ane mia Mo de ra da 22 28.20 6 7.30 28 17.50

Ane mia Gra ve 5 6.40 1 1.20 6 3.80

No se rea li za el he mo gra ma 22 28.20 24 29.30 46 28.80

To tal 78 100.00 82 100.00 160 100.00

Ane mia
In su fi cien cia Car día ca To tal

Sí No

n % n % n %

Sin ane mia 1 2.90 11 8.80 12 7.50

Ane mia leve 5 14.30 63 50.40 68 42.50

Ane mia Mo de ra da 12 34.30 16 12.80 28 17.50

Ane mia Gra ve 3 8.60 3 2.40 6 3.80

No se rea li za el he mo gra ma 14 40.00 32 25.60 46 28.80

To tal 35 100.00 125 100.00 160 100.00



tad de los pa cien tes de es tu dio, de los cua les el
30% tie nen una evo lu ción de 1 a 5 años.

Una pro por ción baja de los pa cien tes par ti-
ci pan tes del es tu dio pre sen tan in su fi cien cia car-
dia ca con una du ra ción de 1 a 5 años. De los
par ti ci pan tes del es tu dio el 42.5% pre sen tan
ane mia leve.
Pa la bras cla ve: Pre va len cia, adul tos mayo res,

ane mia, mor bi mor ta li dad.
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GER- 002
PER CEP CIÓN DE LA CA LI DAD DE
VIDA EN ADUL TOS MA YO RES DEL
CON SE JO CO MU NAL 18 DE
OC TU BRE SI GLO XXI UBI CA DO EN
LA PA RRO QUIA CO QUI VA COA DE EL
MU NI CIPIO MA RA CAI BO ES TA DO
ZU LIA 2019
(Per cep tion of the qua lity of life in ol der
adults in the 18 commu nal coun cil xxi
cen tury lo ca ted in the co qui va coa
pa rish in the ma ra cai bo mu ni ci pa lity
zu lia sta te 2019).

Ale mán Car los, Bo hór quez An drés,
Ji mé nez Ma ría, Lo pez Ro sai nes,
Ma va rez Gre cia, Man za no Gé ne sis,
Me di na Da nie la, Mon til la Pao la,
Mon til la Ale jan dra, Mo re no Yu malys,
Or cial Jos ne lly

Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad
de Me di ci na, Es cue la de Me di ci na.
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
Da ni ma rian0594@gmail.com

In tro duc ción

El en ve je ci mien to hu ma no es un pro ce so
na tu ral, que co mien za an tes del na ci mien to y
con ti nua du ran te toda la vida; y es el re sul ta do
del es trés fi sio ló gi co, psi co ló gi co y so cio ló gi co
que po seen las per so nas. La or ga ni za ción mun-
dial de la sa lud (OMS, 2017) de fi ne que: “las
per so nas de 60 a 74 años son con si de ra das de
edad avan za da; de 75 a 90 an cia nas y las que so-
bre pa san los 90 se les de no mi na gran des vie jos
o gran des lon ge vos. A todo adul to ma yor de 60
años se le lla ma ra de for ma in dis tin ta per so na
de ter ce ra edad”. Para po der ha blar de ca li dad
de vida de be mos con si de rar mu chos as pec tos re-
la cio na dos a esta, los cua les son de ter mi nan tes
de la mis ma como las cre en cias, ex pec ta ti vas,
ex pe rien cias, per cep ción de sí mis mo y de su en-
tor no, opor tu ni da des y pri va cio nes, que se han
te ni do a lo lar go de la vida y que han afec ta do el
es ta do fí si co, psi co ló gi co y so cial del in di vi duo.
To dos es tos as pec tos es tán re la cio na dos con
“per cep cio nes de sa lud, bie nes tar y fe li ci dad” de
una per so na. Por lo des cri to an te rior men te pue-
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de de cir se que la ca li dad de vida con sis te en la
“per cep ción que un in di vi duo tie ne de su exis-
ten cia, en el con tex to de la cul tu ra y del sis te ma
de va lo res en los que vive en re la ción a sus ob je-
ti vos, sus ex pec ta ti vas, sus nor mas, pa tro nes y
sus in quie tu des”. Se gún la Or ga ni za ción Mun-
dial de la Sa lud (OMS, 2016). Cabe des ta car los
fac to res que in flu yen en la ca li dad de vida den-
tro de los cua les se en glo ban en seis es fe ras: fí si-
co el cual abar ca todo lo re la cio na do con el do-
lor, ma les tar, ener gía, can san cio, sue no y des-
can so. En el ám bi to psi co ló gi co está com pren di-
do por los sen ti mien tos tan to ne ga ti vos como
po si ti vos, la bor de re fle xión, apren di za je, me mo-
ria y con cen tra ción. En el gra do de de pen den cia
se in clu yen la mo vi li dad, la de pen den cia mé di ca,
las ac ti vi da des dia rias y la ca pa ci dad de tra ba jo.
Re la cio nes so cia les como las per so na les, apo yo
so cial y la ac ti vi dad se xual. En su en tor no se
eva lúa la se gu ri dad fí si ca, el am bien te do més ti-
co, re cur sos fi nan cie ros, aten ción sa ni ta ria y so-
cial. Y por úl ti mo se des cri be el ám bi to es pi ri-
tual don de se pun tua li za la re li gión y cre en cia
per so nal. Or ga ni za ción mun dial de la sa lud
2017. Por todo lo an tes men cio na dos, el es tu dio
se plan tea como ob je ti vo: Des cri bir la per cep-
ción que po seen los adul tos ma yo res con res pec-
to a su ca li dad de vida en el con se jo co mu nal 18
de oc tu bre si glo XXI ubi ca do en la pa rro quia
Co qui va coa, mu ni ci pio Ma ra cai bo, Es ta do Zu-
lia- Fe bre ro 2019.

Ma te ria les y Mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo me dian te
un di se ño no ex pe ri men tal, trans ver sal, es tu dio
de cam po, in ser to en lo cuan ti ta ti vo. Sus ten ta-
do en la base elec tró ni ca de los úl ti mos 5 años,
de ar tí cu los y tex tos. Las téc ni cas e ins tru men-
tos uti li za dos fue ron la ob ser va ción, en tre vis ta a
pro fun di dad y el test de: Coop Won ca en una po-
bla ción lo ca li za da en el con se jo co mu nal 18 de
oc tu bre si glo XXI, Ubi ca da en la pa rro quia Co-
qui va coa, en el Mu ni ci pio Ma ra cai bo es ta do Zu-
lia, cons ti tui do por: 5 ca lles, en las cua les se en-
cuen tran 170 adul tos ma yo res dis tri bui dos en
un to tal de 218 ca sas. Para la ela bo ra ción de la
in ves ti ga ción, se tra ba ja rá con toda la po bla ción
por lo que no se se lec cio na rá mues tra.

Re sul ta dos e In ter pre ta ción

En la Ta bla I, se ob ser va que en esta in ves-
ti ga ción se es tu dió a 170 adul tos ma yo res per te-
ne cien tes al con se jo co mu nal 18 de oc tu bre Si-
glo XXI, Ubi ca da en la Pa rro quia Co qui va coa del
Mu ni ci pio Ma ra cai bo, es ta do Zu lia los cua les el
45.29% pre do mi no una bue na ca li dad de vida,
se gui do de 31.18% se ubi có en re gu lar ca li dad
de vida en com pa ra ción con un 4,71% en mala
ca li dad de vida. Una a va ria ble a es tu diar es, si
el sexo in ter fie re con la ca li dad de vida; para
ello, en la Ta bla II, se agru pa el to tal de los par-
ti ci pan tes se gún el sexo: ob te nien do el pre do mi-
nio de una bue na ca li dad de vida con el 45.26%.
Al re la cio nar am bas va ria bles se ob ser va el pre-
do mi no de las mu je res con bue na ca li dad de
vida re fle ja do en 58.44%, a di fe ren cia de un
50.94% del sexo mas cu li no que pre sen ta una re-
gu lar ca li dad de vida, sien do por úl ti mos 8 adul-
tos ma yo res don de se evi den cia un por cen ta je
ma yor en el sexo fe me ni no con 62,50% res pec to
al sexo mas cu li no con 37,50% en re la ción a la
mala ca li dad de vida.

De ma ne ra con clu yen te el sexo mas cu li no
per ci be me jor ca li dad de vida que el sexo fe me-
ni no. En re la ción a la edad, en la Ta bla III, que-
da cla ro que los que per ci ben bue na ca li dad de
vida son los adul tos ma yo res en tre las eda des
com pren di das de 60- 64 años y mien tras que
avan zan en su se nec tud per ci ben de ma ne ra in-
fe rior su calidad de vida. Fi nal men te, en la Tabla
IV, se pue de ob ser var que son va rios in di ca do res
que in flu yen en la ca li dad de vida en las per so-
nas de la ter ce ra edad, ya que cada uno in flu ye
de ma ne ra po si ti va o ne ga ti va para que la mis ma
ten ga una vida ple na, y que ten ga ga nas de vi vir
y se guir rea li zan do ac ti vi da des tan to den tro
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TA BLA I
PER CEP CIÓN DE LA CA LI DAD DE VIDA
EN EL ADUL TO MA YOR DEL CON SE JO
CO MU NAL 18 OC TU BRE SI GLO XXI,

PA RRO QUIA CO QUI VA COA, MU NI CI PIO
MA RA CAI BO ES TA DO ZU LIA, 2019.

Fuen te: En cues ta Coop Won ca (fe bre ro, 2019).



como fue ra de su casa. El fac tor bio ló gi co me-
dian te el in di ca dor del es ta do fí si co es el que
afec ta prin ci pal men te al sexo mas cu li no en su
ca li dad de vida a di fe ren cia que en la mu jer el
fac tor emo cio nal me dian te el in di ca dor sen ti-
mien to es el que más afec ta su ca li dad de vida,
sien do el res to de los in di ca do res me nos in flu-
yen tes los de más in di ca do res.

La in for ma ción ana li za da en esta in ves ti ga-
ción per mi te con cluir que, para el gru po or ga ni-
za do en su ma yo ría de 60 a 74 años, adul tos ma-
yo res del con se jo co mu nal 18 de oc tu bre si glo
XXI, Pa rro quia Co qui va coa, Mu ni ci pio Ma ra cai-
bo, es ta do Zu lia; po seen de ma ne ra ge ne ral una
bue na per cep ción de su ca li dad de vida, los cua-
les en ma yor pro por ción son de sexo fe me ni no
ob ser van do una pers pec ti va de ca li dad de vida
que se ve in fluen cia da por los sen ti mien tos, esto
pue de ver se ex pli ca do por que las per so nas re-
quie ren en el trans cur so de la vida y has ta la

muer te de un con jun to de in te rac cio nes per so-
na les ca pa ces de pro por cio nar les di ver sos ti pos
de ayu das que les per mi ta re pro du cir su vida
den tro de un cier to ni vel de ca li dad, es tas in te-
rac cio nes pro vie nen de la red so cial más pró xi-
ma y sue len ser de tipo emo cio nal, ma te rial e
ins tru men tal. Las per so nas de la ter ce ra edad
sien ten que lo más im por tan te en sus vi das es
es tar fe li ces y sa tis fe chos con los lo gros ob te ni-
dos du ran te sus años de vida y en es pe cial con la
fa mi lia que los ro dea. Por otro lado, la pers pec-
ti va del sexo mas cu li no se ve in fluen cia da por
es ta do fí si co, se ña lan do que, en la ve jez, el es ta-
do fun cio nal de la per so nal de pen de del es ta do
en otras áreas (sa lud fí si ca, es ta do cog ni ti vo,
afec ti vo, si tua ción so cial), pero que por sí so los
no son de ter mi nan tes; en ton ces se dice que las
di fe ren tes con di cio nes mé di cas, psi co ló gi cas y
so cia les in te rac cio nan en tres si pro vo can do una
re per cu sión fun cio nal.
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TA BLA II
PER CEP CIÓN DE LA CA LI DAD DE VIDA EN EL ADUL TO MA YOR SE GÚN EL SEXO,
DEL CON SE JO CO MU NAL 18 OC TU BRE SI GLO XXI, PA RRO QUIA CO QUI VA COA,

MU NI CI PIO MA RA CAI BO ES TA DO ZU LIA, 2019.

TA BLA III
PER CEP CIÓN DE LA CA LI DAD DE VIDA EN EL ADUL TO MA YOR SE GÚN EL GRU PO ETA RIO

DEL CON SE JO CO MU NAL 18 OC TU BRE SI GLO XXI, PA RRO QUIA CO QUI VA COA,
MU NI CI PIO MA RA CAI BO ES TA DO ZU LIA, 2019.

Fuen te: En cues ta Coop Won ca (Fe bre ro 2019).



Pa la bras cla ve: ca li dad de vida, adul to ma yor,
per cep ción.
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TA BLA IV
IN DI CA DO RES DE LA CA LI DAD DE VIDA EN EL ADUL TO MA YOR SE GÚN EL SEXO
 DEL CON SE JO CO MU NAL 18 OC TU BRE SI GLO XXI, PA RRO QUIA CO QUI VA COA,

MU NI CI PIO MA RA CAI BO ES TA DO ZU LIA, 2019.



GER- 003
PRE VA LEN CIA Y PER CEP CIO NES DE
LAS LI MI TA CIO NES DE LAS
AC TI VI DA DES BÁ SI CAS DE LA VIDA
DIA RIA Y FAC TO RES ASO CIA DOS EN
ADUL TOS MA YO RES RE SI DEN TES
EN LOS CEN TROS GE RIÁ TRI COS DE
LA ZONA 6 DEL ECUA DOR. 2016

Jor ge Buel vas Muza

Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca, Ecua dor;
Uni ver si dad de Cuen ca, Ecua dor.
jor ge buel vas mu za@hot mail.com

Las li mi ta cio nes de las ac ti vi da des bá si cas
de la vida dia ria (ABVD), y sus efec tos en la sa-
lud en los adul tos ma yo res, cons ti tu yen un pro-
ble ma de sa lud pú bli ca. El ob je ti vo de la pre sen-
te in ves ti ga cion fue deter mi nar la pre va len cia y
per cep cio nes de las li mi ta cio nes en las ac ti vi da-
des bá si cas de la vida dia ria y fac to res aso cia dos
en adul tos ma yo res re si den tes en los cen tros ge-
riá tri cos de la zona 6 del Ecua dor 2016. Se rea-
li zó un 3stu dio cuan ti- cua li ta ti vo de tipo trans-
ver sal y fe no me no ló gi co en 158 adul tos ma yo-
res, se em plea ron los test de Katz, Cues tio na rio
In ter na cio nal de Ac ti vi dad Fí si ca, Mi ni men tal
Sta te Exa mi na tion de Fols tein, Es ca la de De pre-
sión Ge riá tri ca de Ye sa va ge y el Ín di ce de co-
mor bi li dad de Charlson. Las va ria bles cuan ti ta ti-
vas fue ron ana li za das con es ta dís ti ca des crip ti va
y bi va rian te. En la fase cua li ta ti va se rea li za ron
2 en tre vis tas y tres gru pos de dis cu sión. Los re-
sul ta dos se ana li za ron uti li zan do el soft ware
SPSS ver sión 15 y Atlas- ti. La pre va len cia de la
li mi ta ción fun cio nal en la po bla ción es tu dia da
fue del 54%, sien do ma yor en mu je res. Los fac-
to res de ries go aso cia dos fue ron: de pre sión (RP
1,691; IC (1,805-7,857) y ar tro sis (RP 1,805; IC
(1,760-6,630), con una p<0,0001. La au to e va-
lua ción (RP 0,840; IC 0,125-0,473), ac ti vi dad fí-
si ca (RP 0,562; IC 1. 0,085-0,471), fue ron fac to-
res pro tec to res con una p<0.0001. Las per cep-
cio nes en los adul tos ma yo res es tu vie ron re la-
cio na das con las pér di das de las con di cio nes fí si-
cas, se res que ri dos y po si ción so cio- e co nó mi ca.
La pre va len cia de la li mi ta ción fun cio nal en los
adul tos ma yo res es alta. Los fac to res de ries go
aso cia dos fue ron: de pre sión y ar tro sis. Los adul-
tos ma yo res va lo ri zan su ex pe rien cia de vida,

tra tan de com pen sar los su fri mien tos y ex pre san
gra ti tud ha cia sus cui da do res.
Pa la bras cla ve: Li mi ta ción fun cio nal, adul tos

ma yo res, re si den tes, per cep cio-
nes.

GER- 004
PER CEP CIÓN DEL AU TO CUI DA DO
EN ADUL TOS MA YO RES.
UN MO DE LO TEÓRICO

Jo nathan Ve las co Yá nez1, Je sús Cu na le ma
Fer nán dez1, Milka Lo za no Do mín guez1,
Ger ma nia Var gas Agui lar1, Ro cío Fon se ca1,
Die go Mu ñoz Ca bas2

1 Uni ver si dad de Gua ya quil. Ecua dor,
2 Uni ver si dad del Zu lia. Ve ne zue la.
ger ma nia.var ga sa@ug.edu.ec

In tro duc ción

El de sa rro llo y la vida del ser hu ma no se
de sen vuel ven a tra vés de su ce si vas eta pas que
tie nen ca rac te rís ti cas muy es pe cia les, cada una
de ellas se fun de gra dual men te en la eta pa si-
guien te; en este sen ti do la adul tez ma yor com-
pren de la edad a par tir de los 65 años. Va rias
in ves ti ga cio nes han dado a co no cer como la po-
bla ción de adul tos ma yo res en fren ta esta eta pa
de tran si ción de su vida dada que esta con di-
ción no es evi ta ble, no exis te la ma ne ra de que
un adul to ma yor lle gue has ta esa eta pa sin que
haya mo di fi ca ción en mu chos de sus pro ce sos
bio ló gi cos, psi co ló gi cos y so cia les, la exis ten cia
de un des cen so gra dual de las ca pa ci da des fí si-
cas y men ta les, y un pre de ci ble cam bio que se
aso cia a ma yor sus cep ti bi li dad de en fer me da-
des (1-4).

Al en ve je cer es im por tan te te ner una ade-
cua da ca li dad de vida, por lo que es ne ce sa rio
im ple men tar ac cio nes que per mi tan al adul to
ma yor te ner una ve jez con me nor ries go de en-
fer mar o cur sar con una dis ca pa ci dad, esto es,
te ner un en ve je ci mien to exi to so o sa tis fac to rio.
El en ve je ci mien to sa tis fac to rio es el ideal de to-
das las per so nas y de to dos los pue blos, pero
este ideal úni ca men te pue de ser al can za do
como re sul ta do de una vida en mar ca da en to-
dos los pa rá me tros que en glo ba el bie nes tar so-
cial (5).
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Al de cir au to cui da do, se hace re fe ren cia a
aque llas ac ti vi da des que rea li za un in di vi duo in-
de pen dien te men te a lo lar go de su vida para pro-
mo ver y man te ner el bie nes tar per so nal , es de cir
las ac cio nes que una per so na ejer ce para el cui-
da do de sí mis mo; si guien do esta idea, es im por-
tan te re cal car las la bo res de be ne fi cen cia pres ta-
das por las Or ga ni za cio nes no gu ber na men ta les
al ser vi cio de los adul tos ma yo res, como en tes
que di ri gen ac cio nes en ca mi na das a la ges tión
efi caz de la sa lud en cada in di vi duo (6).

Ob je ti vo

Di se ñar un mo de lo teó ri co que ex pli que la
per cep ción el au to cui da do por adul tos ma yo res
de la con fra ter ni dad Lu pi ta No li vos en la Ciu dad
de Gua ya quil, Re pu bli ca del Ecua dor.

Metodo lo gía

El abor da je me to do ló gi co de este es tu dio
se orien ta en el pa ra dig ma cua li ta ti vo, que se
ca rac te ri za por la ob ten ción de pa la bras y re la-
tos, la pers pec ti va del sig ni fi ca do y el sen ti do
que tie nen los fe nó me nos para las per so nas, jun-
to con la in ter pre ta ción que de ellos ha cen en
su par ti cu lar en tor no so cio cul tu ral, co bran gran
im por tan cia en este tipo de in ves ti ga ción. Esto
quie re de cir que los in ves ti ga do res cua li ta ti vos
es tu dian las co sas en su am bien te na tu ral, tra-
tan do de dar le sen ti do, o in ter pre tar los fe nó-
me nos en tér mi nos del sig ni fi ca do que la gen te
les da. La in ves ti ga ción, se en fo ca en el mo de lo
in ter pre ta ti vo y so cio- crí ti co, uti li zan do el mé to-
do de teo ría fun da men ta da.

Se se lec cio na ron 6 su je tos como in for-
man tes cla ve, de acuer do a di ver sas ca rac te rís-
ti cas en tre ellas se des ta can; el ser un miem-
bro ac ti vo de la con fra ter ni dad y dis po si ción a
co la bo rar con la in ves ti ga ción. Se uti li zó como
téc ni ca la En tre vis ta de tipo se mies truc tu ra da
rea li za da a 6 in for man tes cla ve que ha cen vida
en la con fra ter ni dad Lu pi ta No li vos, en base a
las ca te go rías de aná li sis: sen ti mien tos, pen sa-
mien tos y cre en cias de los adul tos ma yo res en
au to cui da do. El aná li sis de los da tos cua li ta ti-
vos se rea li zó a tra vés del mé to do her me néu ti-
co, para lue go apli car los pro ce sos de ca te go-
ri za ción y gra fi ca ción en la cons truc ción del
mo de lo teó ri co.

Re sul ta dos

Per cep ción del au to cui da do con re la ción
a su per so na

Lo re ve lan al de cir fra ses como: “el cui da-
do de la sa lud es una for ma de vida”, “para mí
el au to cui da do re pre sen ta más vida, más sa lud,
más fuer za para po der vi vir, eso de pen de de no-
so tros mis mos, por que si no so tros no nos cui da-
mos en ton ces, no nos cui da na die”, “el au to cui-
da do re pre sen ta, que como ten go la dia be tes, le
pon go un ejem plo ten go que cui dar me en la ali-
men ta ción, o sea en todo el tra ta mien to de mi or-
ga nis mo”. Lo que per mi tió a los in ves ti ga do res
de mos trar que los adul tos ma yo res han trans cu-
rri do por un pro ce so de mo di fi ca ción en la con-
cep ción del au to cui da do, es de cir, han he cho
suyo este com po nen te y en la me di da que este
se in ter na li ce se ha rán más res pon sa bles de su
cui da do.

Per cep ción del au to cui da do con re la ción
a su sa lud

A tra vés de los da tos ob te ni dos de los su je-
tos de es tu dio, ma ni fes ta ron que el au to cui da do
in flu ye de ma ne ra sig ni fi ca ti va en su sa lud, quie-
nes ex pre sa ron “el au to cui da do in flu ye bas tan te
por que se cómo cui dar me”, “aho ra me sien to
bien a pe sar de mis años con dia be tes”, “yo me
sien to me jor, to dos los cui da dos que di cen que
ten go que te ner los sigo”; por lo que con si de ran
que el au to cui da do ha in flui do de for ma sus tan-
cial en el me jo ra mien to de su ca li dad de vida y
que les ayu da a con tro lar sus en fer me da des.

Per cep ción del au to cui da do con re la ción
al en tor no

Se nota cuan do re fie ren: “me sien to muy
iden ti fi ca da, aquí so mos como una fa mi lia,
cuan do uno no vie ne, no asis te, se ex tra ña, por-
que so mos una fa mi lia, no so la men te por la en-
fer me dad sino por la amis tad, el com pa ñe ris-
mo”, “es una dis trac ción, uno se ol vi da has ta de
los queha ce res con eso le digo todo y se gun do lu-
gar es un en tre te ni mien to para no so tros”. Esto
evi den cia que ellos se sien ten par te del gru po y
ese vín cu lo ex trín se co ori gi na en ellos mo ti va-
ción para cui dar se.

Per cep ción del au to cui da do con re la ción
al en tor no

A tra vés de los da tos ob te ni dos por los su-
je tos de in ves ti ga ción, que re fie re a la ca te go ría
en fer me ría, quie nes ex pre sa ron: “Bue no yo le
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doy gra cias a Dios por la per so na que me tra jo
aquí........ yo me sien to muy bien, la Li cen cia da
Lu pi ta que fue la pri me ra que nos aten dió… aho-
ri ta ella no…... está, pero los otros…las otras
este…li cen cia das, los chi cos de…. la Uni ver si-
dad que nos vie nen aquí…nos atien den muy
bien, yo me sien to muy agra de ci da por que aquí
he apren di do bas tan te, ellos nos atien den con
muy…... mu cho amor que nos atien den como
que si fué ra mos sus…sus fa mi lia res”, ex pre san-
do, ade más: “El equi po de sa lud in flu ye bas tan te,
es como un apo yo que a uno le dan, un áni mo, a
ve ces uno se sien te mal, vie ne dón de el doc tor, le
en fer me ra, dón de las per so nas pre pa ra das y
uno se sien te más ali via da, yo me sien to me jor”.

Cons truc ción de un Mo de lo Teó ri co so-
bre per cep ción glo bal de au to cui da do en adul-
tos ma yo res

En el Gráfico 1 se ob ser va el mo de lo teó ri-
co. La per cep ción del au to cui da do que los

Adul tos Ma yo res de la Con fra ter ni dad Lu pi ta
No li vos tie nen res pec to al au to cui da do es sa tis-
fac to ria y está de ter mi na da por fac to res in trín-
se cos y ex trín se cos, den tro de los fac to res in-
trín se cos o pro pios de ellos, se en cuen tran la ca-
te go ría per so na, que se re fie re a los re cep to res
del cui da do que pos te rior men te pa san a ser los
ges to res de su au to cui da do y está in fluen cia do
de for ma di rec ta con su ma ne ra de pen sar, sen-
tir, ana li zar, sus cre en cias, emo cio nes, ne ce si da-
des bá si cas, con si de ran do al adul to ma yor como
un ser biopsi co so cial; en la ca te go ría sa lud se
re fie re a las con di cio nan tes del pro ce so sa-
lud/en fer me dad que lle van al adul to ma yor a
bus car el cui da do.

Den tro de los fac to res ex trín se cos se en-
cuen tra la ca te go ría en tor no y se re fie re a las
cir cuns tan cias ex ter nas que in flu yen en el adul-
to ma yor, es de cir su fa mi lia, ami gos, co mu ni-
dad y la con fra ter ni dad Lu pi ta No li vos como un
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Gráfico 1. Mo de lo Teó ri co so bre per cep ción glo bal de au to cui da do en adul tos ma yo res.



gru po que ejer ce una in fluen cia di rec ta en la
per cep ción que es tos tie nen del au to cui da do y
fi nal men te en la ca te go ría en fer me ría se hace
én fa sis en el equi po de sa lud mul ti dis ci pli na rio
que di rec cio na los cui da dos re ci bi dos por los
adul tos ma yo res en la Con fra ter ni dad, en esta
ca te go ría tam bién es im por tan te se ña lar a los
“cui da do res” o per so nas que ayu dan en la ges-
tión del au to cui da do de los adul tos ma yo res.

El au to cui da do se de fi ne como la prác ti ca
de ac ti vi da des que las per so nas rea li zan en re la-
ción con su es ta do de sa lud, con la fi na li dad de
pro lon gar el de sa rro llo per so nal, con ser var el
bie nes tar y con el fin de man te ner la vida, re cu-
pe rar se de los da ños cau sa dos por las en fer me-
da des y ma ne jar de for ma ade cua da los efec tos
ad ver sos de las mis mas; es im por tan te no per der
de vis ta que el con cep to de au to cui da do tam-
bién es apli ca ble en el pro ce so de en ve je ci mien-
to de los adul tos ma yo res sa nos o en fer mos,
para lo grar lo se re quie re la par ti ci pa ción de la
fa mi lia, cui da do res y de las re des de apo yo, con
el pro pó si to de ayu dar les a so bre po ner se ante
sus di fi cul ta des de sa lud, por lo tan to, este au to-
cui da do debe ser in te gral, es de cir, no solo debe
res pon der a sus ne ce si da des bio ló gi cas, sino que
tam bién debe in cluir sus ne ce si da des psi co ló gi-
cas, so cia les, de re crea ción y es pi ri tua les, solo
así el au to cui da do será el me dio por el cual los
adul tos ma yo res po drán de sa rro llar al má xi mo
sus po ten cia li da des, in dis pen sa bles para una ve-
jez sa lu da ble.

En con clu sión, de todo lo an tes men cio na do
es im por tan te in di car que el en ve je ci mien to sa tis-
fac to rio solo se lo gra cum plien do to dos los re qui-
si tos que en glo ba el bie nes tar so cial y que no im-
por ta los años que un adul to ma yor viva, si no, la
ca li dad de vida con la que esté viva esos años.

Con clu sión

Con los da tos ob te ni dos se evi den ció que
el au to cui da do fun da men ta do en la teo ría de
Orem es la par te me du lar del cui da do del Adul-
to Ma yor, ya que en la me di da que ellos in ter na-
li cen el au to cui da do como una con duc ta y a su
vez sen tir se res pon sa bles de su sa lud, sen tir se
par te de un gru po y ver en los pro fe sio na les un
pi lar fun da men tal para el man te ni mien to de su
bie nes tar, el au to cui da do de sem pa ña rá un rol
muy im por tan te en el me jo ra mien to de la ca li-
dad de vida de los Adul tos Ma yo res de la Con fra-
ter ni dad Lu pi ta No li vos.
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Gi ne co lo gía y Obs te tri cia

GO- 001
DESEM PE ÑO DE PAR TE RAS BAJO
EL PA RA DIG MA IN TER CUL TU RAL
Y HU MA NI ZA DO, EN LA PRO VIN CIA
DE MA NA BÍ, ECUA DOR
(Per for man ce of mid wi ves un der the
in ter cul tu ral and hu ma ni zed pa ra digm,
in the pro vin ce of Ma na bí, Ecua dor).

Hor ten cia So lór za no1, Ju lia Es pi nel2,
Edi ta San tos2, No ren Vi lla lo bos3,
Char les Sa na bria3 Fa nny Gon zá lez4,
Da ma ris Flo res4, Myrian Do no so5,
Da niel Sa na bria3

1Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí, Fa cul tad
de Cien cias de la Sa lud, Es cue la de
En fer me ría: 2Uni ver si dad Téc ni ca de
Ma na bí, Fa cul tad de Cien cias de la Sa lud,
Es cue la de En fer me ría Hos pi tal Ge ne ral
Por to vie jo; 3Uni ver si dad del Zu lia, Fa cul tad
de Me di ci na; 4Uni ver si dad Cató li ca de
Cuen ca, Ecua dor; 5Con sul to ra en
In ves ti ga ción y Ges tión de Pro yec tos
Lic.mso lor za no@hot mail.com

In tro duc ción

El em ba ra zo, par to y puer pe rio por si glos
han es ta do in mer sos en tra di cio nes cul tu ra les
que di fe ren cian a unas po bla cio nes de otras.
Cada co mu ni dad tie ne sus pro pias rea li da des y
for mas de per ci bir las e in ter pre tar las (1). Todo
este fe nó me no ha ido cons tru yen do un en fo que
de la ges ta ción y su en tor no, en fun ción de los
sa be res y cre en cias de los di fe ren tes gru pos po-
bla cio na les, de allí nace la lla ma da aten ción obs-
té tri ca bajo el pa ra dig ma in ter cul tu ral y hu ma-
ni za do; ca rac te ri za da prin ci pal men te por el res-
pe to y for ta le ci mien to de las re la cio nes, sus ten-
ta das en el co no ci mien to de la di ver si dad. Den-
tro de los pro ta go nis tas co mu ni ta rios para aten-
der este tipo de pa cien tes, des ta can las lla ma das
par te ras, las cua les, for man do par te de los fe nó-
me nos que se sus ci tan en la co ti dia ni dad, res-

pon den a las ne ce si da des de las em ba ra za das,
res pe tán do la e iden ti fi cán do se con las cre en cias
de la co mu ni dad. El ofi cio de par te ra, en la ac-
tua li dad es muy po pu lar en va rios paí ses de La ti-
noa mé ri ca (2,3), des ta cán do se una na ción como
Ecua dor, por la cons truc ción de una es truc tu ra
cul tu ral y nor ma ti va, ade más in te gra do ra con
las cien cias mé di cas, lo cual ha re por ta do be ne-
fi cios tan to para las usua rias, como para la sa lud
pú bli ca ecua to ria na. Aho ra bien, aun que la po-
bla ción y los ad mi nis tra do res del sec tor sa lud,
re co no cen la ac ti vi dad de es tas asis ten tes de
par tos do mi ci lia rios, es im por tan te de ter mi nar
des de un pun to de vis ta es ta dís ti co, las ca rac te-
rís ti cas que pre va le cen en las par te ras, su cos-
mo vi sión, ac cio nes y sus in di ca cio nes pre ci sas,
ade más de la vin cu la ción con el per so nal de sa-
lud, ante du das o de tec ción de al gu na anor ma li-
dad en la eva lua ción o se gui mien to de la em ba-
ra za da, pa cien te en tra ba jo de par to, puer pe rio
e in clu so so bre el re cién na ci do. Por todo lo an-
te rior men te ex pues to, se hace ne ce sa ria la ca-
rac te ri za ción del de sem pe ño de las par te ras,
bajo el pa ra dig ma in ter cul tu ral y hu ma ni za do,
en la pro vin cia de Ma na bí, Ecua dor.

Ma te rial y mé to dos

Se rea li zó una in ves ti ga ción des crip ti va,
con di se ño de cam po (4). Apli cán do se tres ins-
tru men tos de re co lec ción de in for ma ción, di se-
ña dos y va li da dos para tal fin, a las cin co par te ras
que se de sem pe ñan en Flo rón, en la pro vin cia de
Ma na bí, Ecua dor. Se re gis tró in for ma ción re la ti-
va a la ex pe rien cia so bre la aten ción in ter cul tu ral
y hu ma ni za da, cos mo vi sión del em ba ra zo, par to y
puer pe rio, así como el en la ce es ta ble ci do con el
per so nal de la sa lud, para la re so lu ción de los ca-
sos atí pi cos. Fi nal men te, los da tos fue ron tra ta-
dos bajo la es ta dís ti ca des crip ti va y se ela bo ra ron
las ta blas res pec ti vas para su aná li sis.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I se mues tra la ex pe rien cia de
las par te ras con el mo de lo de aten ción in ter cul-
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tu ral y hu ma ni za da en Flo rón, pro vin cia de Ma-
na bí, Ecua dor. Se apre ció que, de las cin co par-
te ras en cues ta das, la ma yo ría se en con tra ban en
el gru po eta rio de 45 a 50 años (60%), con un
gra do de es co la ri dad co rres pon dien te a la pri-
ma ria in com ple ta (60%), la an ti güe dad como
par te ra pre do mi nó para el ran go de 20 a 24
años (80%) y el nú me ro de par tos aten di dos por
en ci ma de once, para to das las en cues ta das
(100%). Es tos ha llaz gos son equi pa ra bles a los
re por ta dos por otros au to res (5). En la Ta bla II
se des cri be la cos mo vi sión que so bre el em ba ra-
zo, par to y puer pe rio tie nen las par te ras, des ta-
can do la con cep ción del na ci mien to como un ri-
tual de vida (40%) y la ma yo ría de los par tos son
aten di dos con la pa cien te acos ta da (60%), des de
que co mien zan los do lo res en el úl ti mo mes
(60%) y la prin ci pal com pli ca ción del par to fue
la pre sen ta ción po dá li ca (80%), re sul ta dos si mi-
la res a los pu bli ca dos por otros au to res como
Ta ve ra (6). Por otra par te, en la Ta bla III se ca-
rac te ri za el enla ce en tre par te ras y la aten ción
con pro fe sio na les de la sa lud, des ta can do que el
80% de las pa cien tes son re fe ri das al es pe cia lis ta
en obs te tri cia, cuan do la em ba ra za da pre sen ta
un pro ble ma, so bre todo por ce fa lea in ten sa
(40%), fi nal men te, en un 80% acom pa ñan a la
par tu rien ta al cen tro de sa lud, cuan do es ne ce-
sa rio, co rres pon dién do se con lo ex pre sa do en
otras in ves ti ga cio nes re cien tes (5).

Este es tu dio mues tra las prin ci pa les ca rac-
te rís ti cas de las par te ras, como pro ta go nis tas
ac ti vas en la aten ción obs té tri ca em pí ri ca- co mu-
ni ta ria, en su há bi tat na tu ral, res pe tan do sus sa-
be res y con duc tas an ces tra les, lo cual re pre sen-
ta un pa tri mo nio co lec ti vo de gran va lor his tó ri-
co y cul tu ral.

Con clu sión

Las par te ras de Flo rón, pro vin cia de Ma na-
bí, en la re pú bli ca de Ecua dor, son mu je res re la-
ti va men te jó ve nes, res pe tuo sas de la cul tu ra del
lu gar don de se de sem pe ñan, mues tran apre cio
por la vida de la pa cien te y el re cién na ci do,
sien do ade más agen tes cla ves en el en la ce con
el per so nal de sa lud, ante di fi cul ta des o anor ma-
li da des en la evo lu ción de una pa cien te. Lla ma
po de ro sa men te la aten ción la vas ta ex pe rien cia
em pí ri ca de las par te ras, por lo cual se pu die ra
re co men dar, la pro mo ción de pro gra mas para el
em po de ra mien to re cí pro co in ter cul tu ral y así
nu trir se de los sa be res de la me di ci na tra di cio-
nal e ins ti tu cio nal, todo en mar ca do en un eje
trans ver sal de mo de lo de aten ción obs tétrica in-
ter cul tu ral y hu ma ni za da.
Pa la bras cla ve: in ter cul tu ra li dad, sa lud in ter-

cul tu ral, aten ción ma ter na in-
ter cul tu ral, par to con per ti nen-
cia cul tu ral.
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TA BLA I
EX PE RIEN CIA DE LAS PAR TE RAS CON EL MO DE LO DE ATEN CIÓN IN TER CUL TU RAL

Y HU MA NI ZA DA. FLO RON, PRO VIN CIA MA NA BÍ, ECUA DOR, ENE RO 2019.

In di ca dor Nú me ro* %

Edad:                                (me dia ± DE: 53,6 ± 8,5 años ):
                                         45- 50 años
                                         > 50 años

3
2

60
40

Es co la ri dad:                      Pri ma ria in com ple ta
                                         Pri ma ria com ple ta
                                         Se cun da ria in com ple ta

3
1
1

60
20
20

An ti güe dad
como par te ra:                   (me dia ± DE:21,8 ±2,4 años):
                                         20- 24  años
                                         >25 años

4
1

80
20

Nú me ro de na ci mien tos
asis ti dos:
                                         De 11- 15 par tos
                                         >20

2
3

40
60

*n: 5.
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TA BLA III
EN LA CE EN TRE PAR TE RAS Y LA ATEN CIÓN CON PRO FE SIO NA LES DE LA SA LUD

EN EL MO DE LO DE ATEN CIÓN IN TER CUL TU RAL Y HU MA NI ZA DA. FLO RÓN.
PRO VIN CIA MA NA BÍ, ECUA DOR, ENE RO 2019

In di ca dor Nú me ro* %

Res pal do o ase so ría del obs te tra:
• No por que co bran mu cho
• Se en vía la par tu rien ta al cen tro de sa lud, cuan do la em ba ra za da tie ne

al gún pro ble ma

1

4

20

80

Mo men to en el que está in di ca do una re fe ren cia obs té tri ca:
• Cuan do co mien zan a hin char se
• Cuan do tie nen mu cho do lor de ca be za
• Co mien zan a hin char se, tie nen mu cho do lor de ca be za, vo mi tan de ma sia do,

tienen san gra do du ran te el em ba ra zo
• Co mien zan a hin charse,   tie nen  do lor de ca be za, vó mi to, tie nen san gra do,

mu jer muy jo ven o muy vie ja

1
2

1

1

20
40

20

20

Acom pa ña mien to de la par te ra al cen tro de sa lud:
• Sí
• No

4
1

80
20

* n: 5.

TA BLA II
COS MO VI SIÓN DEL EM BA RA ZO, PAR TO, PUER PE RIO DE LAS PAR TE RAS EN EL MO DE LO

DE ATEN CIÓN IN TER CUL TU RAL Y HU MA NI ZA DA. FLO RON.
PRO VIN CIA MA NA BÍ, ECUA DOR, ENE RO 2019.

In di ca dor Nú me ro* %

Per cep ción con res pec to al par to:
• El na ci mien to es un ri tual de vida
• Acon te ci mien to pro fun da men te es pi ri tual
• Even to del ci clo vi tal de gran tras cen den cia
• Ac ti tud de fes te jo y agra de ci mien to de los hu ma nos a la na tu ra le za,

los an ces tros y  di vi ni da des

2
1
1

1

40
20
20

20

Po si ción que se atien de el par to:
• Acos ta da
• Sen ta da
• Cu cli llas o arro di lla da, con ayu da de una cuer da ama rra da a una viga, otra

3
1
1

60
20
20

Tiem po de aten ción pre vio al par to:
• Des de que co mien zan los pri me ros do lo res en el úl ti mo mes de em ba ra zo
• Con trol dia rio en el úl ti mo mes del em ba ra zo

3
2

60
40

Com pli ca cio nes ocu rri das du ran te el par to (**):
• Que el niño naz ca de pie
• No he per di do nin gu no (muer te del RN)
• De mo ra en la sa li da de la pla cen ta
• Que la ma dre no ten ga fuer za (De bi li dad ma ter na)

4
3
1
1

80
60
20
20

*n: 5.
** Las res pues tas son múl ti ples y se cal cu ló el por cen ta je en base al nú me ro de res pues ta que se re pi ten.
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GO- 002
MA NI FES TA CIO NES CLÍ NI CAS
EN LA ETA PA DE CLI MA TE RIO
(Cli ni cal Ma ni fes ta tions
in the cli mac te ric sta ge).

Fa nny Gon zá lez1, Da ma ris Flo res1,
Ma ría Es trel la1, Ma ría Gual pa1,
Nube Pa cu ru cu1, Gus ta vo Mo ya no1,
Hor ten cia So lor za no2, Nas ser Baa bel3

1Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca- Ecua dor.
2Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí- Ecua dor.
3Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo,
Ve ne zue la
an dre sa lo me2@yahoo.com

In tro duc ción

La Or ga ni za ción Mun dial de la sa lud
(OMS) de fi ne la me no pau sia o pe rio do mens-
trual fi nal como el cese per ma nen te de la mens-
trua ción, re sul tan te de la pér di da de ac ti vi dad
fo li cu lar en los ova rios, pro du ci da al cabo de
doce me ses con se cu ti vos de ame no rrea sin otra
cau sa pa to ló gi ca o psi co ló gi ca (1).

A par tir de la cuar ta dé ca da la mu jer em-
pie za a ex pe ri men tar cier tas al te ra cio nes a con-
se cuen cia de la dis mi nu ción en la pro duc ción de
es tró ge nos y pro ges te ro na, ma ni fes ta da por: so-
fo cos, su do ra ción noc tur na, per tur ba cio nes del
sue ño, tra du ci do en can san cio e irri ta bi li dad
(2,3). Las mo di fi ca cio nes que acom pa ñan la de-
sa pa ri ción de la ac ti vi dad del ova rio pue den ser
tan re le van tes que ame ri tan la ins tau ra ción
opor tu na de un ma ne jo mul ti dis ci pli na rio (4).
Se gún el Ins ti tu to Na cio nal de Es ta dís ti cas y
Cen so (INEC) Ecua dor tie ne 8’087.914 mu je res,
lo que re pre sen ta el 50,5% de la po bla ción del
país (5). La mis ma fuen te in di ca que la es pe ran-
za de vida en las mu je res se ha in cre men ta do.
Por lo ex pues to se vuel ve im pe ra ti vo apli ca ción
de me di das de pre ven ción y tra ta mien to del cli-
ma te rio, con el pro pó si to de ga ran ti zar en el fu-
tu ro, una me jor ca li dad de vida de la mu jer.

Ma te rial y mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo, trans ver-
sal en el dis tri to de sa lud 03D01 de ju nio a di-
ciem bre de 2018, la mues tra es tu vo cons ti tui da
por 100 mu je res de 49 a 60 años de edad, que
ce sa ron su ci clo mens trual más de 12 me ses, su
par ti ci pa ción fue vo lun ta ria y fir ma ron el con-
sen ti mien to in for ma do. Para la re co lec ción de
in for ma ción se uti li zó la en cues ta y se apli có el
cues tio na rio va li da do MRS (Me no pau se Ra ting
Sca le), con el Alfa de Cron bach (fia bi li dad de la
es ca la) en tre 0,6 y 0,9 en tre paí ses. Cues tio na-
rio que cons ta de una lis ta de 11 sín to mas agru-
pa dos en tres do mi nios: psi co ló gi co, so má ti co,
uro ge ni tal (6).

Re sul ta dos y Dis cu sión

En el Grá fi co 1A y 1B, se ob ser va que las
mo les tias mus cu la res o ar ti cu la res son fre cuen-
tes en la me no pau sia, asi como tam bien es evi-
den te el des gas te de fuer za, y el ma yor ries go de
frac tu ras. El 72% de mu je res ma ni fies tan te ner
des de mo de ra da has ta de ma sia da mo les tia del
sis te ma mús cu lo es que lé ti co que in flu ye en el
de sa rro llo de sus ac ti vi da des dia rias, dato que
coin ci de con un es tu dio rea li za do en la ciu dad
de Cuen ca (7), en el cual 53,3% de mu je res
aten di das pre sen ta ban una in ten si dad mo de ra da
de acuer do con la an sie dad, es ta do de áni mo y
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do lo res mus cu la res. Du ran te la me no pau sia la
va gi na pier de elas ti ci dad y se cre ción, por dis mi-
nu ción de la hor mo na es tro gé ni ca ge ne ran do
ma les tar y do lor du ran te el coi to como se ob ser-
va en el Grá fi co (2A y 2B) en don de 41% de pa-
cien tes pre sen tan mo les tias des de mo de ra da
has ta de ma sia da, ci fra in fe rior a la en con tra da
en un es tu dio rea li za do en Chi le (4), el cual in-

di ca que la pre sen cia de pro ble mas se xua les en
el 60% de las mu je res. En re la ción al do mi nio
psi co ló gi co, el 89%, tie nen bo chor nos, su do ra-
ción, ca lo res, es ta do de áni mo que in du ce a la
de pre sión; re sul ta do su pe rior al en con tra do por
la Aso cia ción Pe rua na de Gi ne co lo gía y Obs te-
tri cia don de se re por tó 58.4%.
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Grá fi co 1A y 1B. Es ca la MRS Do mi nio So má ti co.

Grá fi co 2A y 2B. Es ca la MRS Do mi nio uro ge ni tal.

Grá fi co 3A y 3B. Es ca la MRS. Do mi nio Psi co ló gi co.



Conclu sión

Los do mi nios so má ti co, psi co ló gi co y uro-
ge ni tal pre sen tan al te ra cio nes im por tan tes, que
in flu yen sig ni fi ca ti va men te en la sa lud de la mu-
jer, des ta can do el do mi nio psi co ló gi co como el
más afec ta do.
Pa la bras cla ve: cli ma te rio, sin to ma to lo gía, do-

mi nio.
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GO- 003
FAC TOR DE CRE CI MIEN TO
VAS CU LAR EN DO TE LIAL (EVGF) POR
IN MU NOHIS TO QUI MI CA EN LE SION
IN TRAE PI TE DIAL CER VI CAL DE
BAJO GRA DO EN EDAD FER TIL
(Pa tiens of fer ti le age in low cer vi cal
in trae pithe lial in jury fac tor of vas cu lar
growth en do te lial (evgf)).

Ka ri na De Sou sa1, Freddy Pa cha no2,
Mery Gue rra1

1Es cue la de Me di ci na, Fa cul tad de
Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo
Ve ne zue la; 2Di rec ción de Pos gra do.
Es cue la de Me di ci na, Fa cul tad de
Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
Ka ri nads69@gmail.com

In tro duc ción

El cán cer cer vi cou te ri no se man tie ne
como un gran pro ble ma de sa lud pú bli ca en las
mu je res en todo el mun do. Cer ca de 600 mil
nue vos ca sos se re gis tran anual men te y pro vo-
can la muer te a 250 mil mu je res; 80% ocu rre en
paí ses en de sa rro llo (1). La res pues ta in mu ni ta-
ria en el cue llo ute ri no es com ple ja, prin ci pal-
men te de bi do a su par ti ci pa ción en los even tos
re pro duc ti vos, sin em bar go, el de se qui li brio en-
tre ci to ci nas pue de con di cio nar el paso de una
le sión in trae pi te lial cer vi cal (LIE) a cán cer de
cue llo ute ri no (2). Uno de los fac to res re gu la do-
res más im por tan tes de la an gio gé ne sis es el
Fac tor de cre ci mien to vas cu lar en do te lial
(VEGF) el cual in du ce el es tro ma vas cu lar no
sólo como mi tó ge no di rec to de las cé lu las en do-
te lia les, sino como un po ten te me dia dor de la
per mea bi li dad de los mi cro va sos (3). La ex pre-
sión ele va da de VEGF en tu mo res cer vi ca les es
par ti cu lar men te in te re san te, pues to que la pro-
li fe ra ción vas cu lar es una ca rac te rís ti ca de es tos
tu mo res. En al gu nos es tu dios se ha de mos tra do
que la den si dad ele va da de mi cro va sos es un in-
di ca dor de mal pro nós ti co en el cán cer cer vi cal.
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 Por otro lado, se ha se ña la do al VPH
como uno de los prin ci pa les res pon sa bles de la
etio lo gía de las le sio nes be nig nas, pre ma lig nas
y ma lig nas del cue llo ute ri no y otras lo ca li za-
cio nes. Por otra par te, son nu me ro sos los gru-
pos in ves ti ga do res que han cen tra do su aten-
ción en la an gio gé ne sis como fac tor pro nós ti-
co, va lo ran do la ex pre sión del VEGF en al gu nas
pa to lo gías como el cán cer ma ma rio, cán cer co-
lo rec tal, car ci no ma gás tri co y me la no ma cu tá-
neo (4). Esto se ha vis to fa vo re ci do por me jo ras
de me to do lo gía téc ni ca que han acon te ci do en
los úl ti mos años, para efec tuar una me di ción lo
más exac ta po si ble, con los de no mi na dos sis te-
mas de aná li sis de des pa ra fi na dos del tu mor
con an ti cuer pos que mar can es pe cí fi ca men te
las cé lu las en do te lia les (5). En nues tro me dio
el cán cer de cue llo ute ri no con ti núa sien do la
neo pla sia más fre cuen te y la que oca sio na ma-
yor mor bi mor ta li dad. En mu chos ca sos, en la
pri me ra con sul ta nos en con tra mos con es ta-
dios avan za dos; sin em bar go, cada vez con ma-
yor fre cuen cia es ta mos diag nos ti can do le sio nes
in trae pi te lia les (LIE), lo que co no ce mos como
pa to lo gía pre neo plá si ca, so bre la que ac tua mos
en for ma ex pec tan te y se gui mien to ci to col pos-
co pi co con tra ta mien tos poco agre si vos, por tal
mo ti vo co no cien do que el fac tor de cre ci mien-
to vas cu lar en do te lial está re la cio na do con una
ma yor an gio gé ne sis del te ji do que pue de lle var
a una pro gre sión más rá pi da de una le sión de
bajo gra do a alto gra do, al po der de ter mi nar

alto gra do de po si ti vi dad del fac tor de cre ci-
mien to vas cu lar en pa cien tes con LIE de bajo
gra do po dre mos su ge rir tra ta mien tos más agre-
si vos y evi tar la pro gre sión. Los avan ces en in-
mu no lo gía ge nó mi ca y pro teó mi ca han per mi ti-
do en ten der las ba ses ce lu la res y mo le cu la res de
mu chas en fer me da des.

Por todo lo an tes men cio na do el ob je ti vo
de la in ves ti ga ción fue re la cio nar el fac tor de
cre ci mien to vas cu lar en do te lial con la le sión In-
trae pi te lial cer vi cal de bajo gra do con diag nos ti-
co por Ana to mía Pa to ló gi ca de ci to lo gía y biop-
sia en pa cien tes en edad fér til que asis ten a la
con sul ta de gi ne co lo gía del piso 3 del Cen tro
Ma ter no Pe diá tri co Zu lia en un pe rio do com-
pren di do fe bre ro 2017- fe bre ro 2018.

Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción fue de tipo cuan ti ta ti va,
pros pec ti vo des crip ti vo, co rre la cio nal. La po bla-
ción co rres pon dió a las pa cien tes que asis tie ron
a la con sul ta es pe cia li za da de gi ne co lo gía en la
to rre RAB piso 03 del Cen tro Materno In fan til
Pe diá tri co Zu lia. Ma ra cai bo-Zu lia, para el pe rio do
fe bre ro de 2017 a fe bre ro de 2018. Las pa cien tes
se lec cio na das es ta ban en edad fér til con diag nós-
ti co ci to ló gi co de LIE de bajo gra do y que acep ta-
ron bajo la fir ma del con sen ti mien to in for ma do
la rea li za ción de biop sia di ri gi da por col pos co pia.
La mues tra fi nal fue de 30 pa cien tes, las cua les
cum plie ron con los cri te rios de in clu sión y ex clu-
sión. Se les rea li zó ci to lo gía cer vi co- va gi nal téc ni-
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TA BLA I
SEN SI BI LI DAD. ES PE CI FI CI DAD, VA LOR PRE DIC TI VO PO SI TI VO VA LOR PRE DIC TI VO NE GA TI VO

Y RIES GO RE LA TI VO DE LA IN MU NOHIS TO QUI MI CA CON LA CI TO LO GÍA Y LA BIOP SIA

In mu nohis to qu ími ca Va lo res In ter va lo de Con fian za 95%

Ci to lo gía
Sen si bi li dad
Es pe ci fi ci dad
Va lor Pre dic ti vo Po si ti vo
Va lor pre dic ti vo Ne ga ti vo
Ries go re la ti vo

Biop sia
Sen si bi li dad
Es pe ci fi ci dad
Va lor Pre dic ti vo Po si ti vo
Va lor pre dic ti vo Ne ga ti vo
Ries go Re la ti vo

71,48%
11,11%
65,22%
14,29%

1,1

42,11%
77,43%

80%
31,25%

1,4

0,4080  a
0,0280
0,4297
0,0361
 0,4974

0,2023  a
0,2907
0,4440
0,1102
0,7397

0,8870
0,0482
 0,8361
0,0579
1,164

0,66,50
0,9633
0,9748
0,5870
1,831

Va lo res ex pre sa dos en por cen ta jes.



ca de Pa pa ni co laou, col pos co pia y al ob te ner re-
sul ta do ci to ló gi co con diag nós ti co de LIE de
bajo gra do se rea li zó biop sia di ri gi da. Las mues-
tras ob te ni das fue ron ana li za das en el la bo ra to-
rio de pa to lo gía y se rea li zó el aná li sis in mu-
nohis to qui mi co del EVFG para de ter mi nar el
gra do de ex pre sión. Los re sul ta dos se ex pre sa-
ron se gún el por cen ta je de cé lu las po si ti vas. La
in mu no mar ca ción fue eva lua da se gún el mé to do
mo di fi ca do de Ben- Ezra y Shic ba ni: 0= dé bil o
Ne ga ti vo. + Mo de ra do o in ten so ++ = po si ti vo.

Los re sul ta dos ob te ni dos se co rres pon den
con los da tos obteni dos en la li te ra tu ra mun dial.
Múl ti ples es tu dios ha, de mos tra do que la den si-
dad ele va da de mi cro va sos es un in di ca dor de
mal pro nós ti co en el cán cer cer vi cal y más aún
si se aso cia a fac to res de ries go como ini cio
tem pra no de las re la cio nes se xua les, hábito ta-
bá qui co, mul ti pa ri dad, etc. En este es tu dio se
ob ser vó que el 90% de las pa cien tes eran fu ma-
do ras, ade más que el 47% de las pa cien tes te-
nían más de dos pa re jas se xua les. La ci to lo gía
re sul to ser más sen si bles pero me nos es pe cí fi cos
a di fe ren cia de la biop sia con un alto gra do de
es pe ci fi ci dad y me nos sen si bi li dad y en re la ción
con la in mu nohis to quí mi ca un va lor pre dic ti vo
po si ti vo y un ries go re la ti vo ma yor. Con los re-
sul ta dos de esta in ves ti ga ción po de mos de mos-
trar que en to dos los ca sos don de ha bía re la ción
de la le sión in trae pi te lial cer vi cal de bajo gra do
aso cia do a VPH la ex pre sión del fac tor de creci-
mien to vas cu lar fue po si ti vo. El el por cen ta je de
células mar ca das VEGF fue del 63%.

Con clu sión

Se lo gró de mos trar que pue de ha ber ex pre-
sión ele va da de EVGF en le sio nes in trae pi te lia-
les de bajo gra do y so bre todo en aque llas pa-
cien tes en edad fér til y con fac to res de ries go y
de tal ma ne ra po de mos con si de rar esta prue ba
como fac tor pro nós ti co para el se gui mien to y
tra ta mien to. Plan tea mos con ti nuar con la lí nea
de in ves ti ga ción y au men tar la mues tra.
Pa la bras cla ve: Fac tor de Crecimien to Vas cu-

lar, In mu nohis to química, Le-
sión In trae pi te lial Cer vi cal de
Bajo Gra do.
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TA BLA II
CA RAC TE RÍS TI CAS GE NE RA LES DE LAS

PA CIEN TES CON LE SIO NES
IN TRAE PI TE LIA LES DE BAJO GRA DO

Fre cuen cia (%)

Núme ro de Ges tas
Nu lí pa ra
I Ges ta
II Ges ta
III Ges ta y más

Há bi tos Ta bá qui cos
SÍ
NO

Pa re jas Se xua les
Una
Dos
Tres
Cua tro
Cin co

Edad de las Pa cien tes
Me dia/ DE
                         29,07+/-8,45 años
Lí mi te Mí ni mo  15 años
Lí mi te Má xi mo  43 años

6
11
8
5

27
3

16
7
2
4
1

(20,0)
(36,7)
(26,7)
(12,6)

(90)
(10)

(53.2)
(23,3)
(6,7)
(13,3)
(3,3)

Va lo res en fre cuen cia, por cen ta je, me dia/DE.

TA BLA III
RE LA CIÓN DEL FAC TOR DE CRE CI MIEN TO VAS CU LAR EN DO TE LIAL CON LAS LE SIO NES

IN TRAE PI TE LIA LES DE BAJO GRA DO POR CI TO LO GÍA Y BIOP SIA EN PA CIEN TES EN EDAD FER TIL

Lesiones Intraepiteliales Inmunohistoquimica

Ci to logía Po si tivo Negativo P

Le sión In trae pi te lial de Bajo Gra do 15 (50%) 8 (26,7%)  0.02*

Le sión In trae pi te lial de Bajo Gra do/VPH 6 (20%) 1 (3,3%)

Biop sia
Le sión In trae pi te lial de Bajo Gra do
Le sión In trae pi te lial de Bajo Gra do/VPH
Otro Diag nós ti co

 8 (26,7%)
 11 (36,6%)

 2 (5,7%)

2 (6,7%)
5(16,6%)
2(6,7%)

0.05*

Chi cua dra do *= p<0.05.hay di fe ren cia sig ni fi ca ti va.
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GO- 004
CA RAC TE RI ZA CIÓN
CLÍ NI CA–EPI DE MIO LÓ GI CA
DE LA ADO LES CEN TE EM BA RA ZA DA
CRÍ TI CA
(Cli nic- e pi de mio lo gi cal cha rac te ri za tion
of the cri ti cal preg nant tee na ger).

Ce pe da R1, Gon zá lez M1,2

1Di vi sion de Me di ci na Crítica y
Emer gen cia, Ser vi cio Au tó no mo Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo, 2Es cue la de
Me di ci na. Fa cul tad de Me di ci na- LUZ.
ne na goin@gmail.com

El em ba ra zo en ado les cen tes con lle va a
com pli ca cio nes se rias tan to para la ma dre como
para el pro duc to. Ob je ti vo: Es ta ble cer las ca rac-
te rís ti cas clí ni cas y epi de mio ló gi cas de la ado-

les cen te em ba ra za da crí ti ca aten di da en la Uni-
dad de Cui da dos In ten si vos Obs té tri cos de la
Ma ter ni dad “Dr. Ar man do Cas til lo Pla za” y en
las Uni da des de Cui da dos In ter me dios e In ten si-
vos Pe diá tri cos y Cui da dos In ten si vos Adul tos
del Ser vi cio Au tó no mo Hos pi tal Uni ver si ta rios
de Ma ra cai bo (SAHUM). Me to do lo gía: es tu dio
no ex pe ri men tal, re tros pec ti vo, des crip ti vo,
trans ver sal. Po bla ción: 46 pa cien tes, pe rio do de
ene ro de 2012 a no viem bre de 2018. Re sul ta-
dos: la ma yo ría de las pa cien tes eran pro ce den-
tes de la emer gen cia; edad ma ter na: 16,8±1,5
años; ini cio de re la cio nes se xua les: 15,3±1,2
años; sol te ras; pro ce den cia: ur ba na; pre do mi nio
de la raza mes ti za; pri mi ges tas prin ci pal men te.
En el 3er tri mes tre de ges ta ción, em ba ra zo no
con tro la do ge ne ral men te; sin an te ce den tes de
im por tan cia. Prin ci pal mo ti vo de con sul ta: do lor
ab do mi nal (43,4%), fie bre (32,6%), ele va ción de
la pre sión ar te rial (26,0%). Prin ci pal diag nós ti-
co obs té tri co: eclampsia (32,6%), pree clampsia
se ve ra (19,5%). Es tan cia hos pi ta la ria en UCI:
<7días (69,6%). Com pli ca cio nes: neu ro ló gi cas
(47,8%), in fec cio sas (45,6%). Mor ta li dad: baja
(4,3%). Con clu sión: las ca rac te rís ti cas clí ni cas y
epi de mio ló gi cas en con tra das en las pa cien tes
ado les cen tes em ba ra za das aten di das en las di fe-
ren tes uni da des de cui da dos in ten si vos del
SAHUM son si mi la res a las re por ta das en el res-
to de La ti noa mé ri ca.
Pa la bras cla ve: ado les cen te, em ba ra za da, cui-

da dos in ten si vos.

GO- 005
UTI LI DAD DIAG NÓS TI CA DE LA
RE LA CIÓN NEU TRÓ FI LOS/
LIN FO CI TOS EN EM BA RA ZA DAS
CON PREE CLAMPSIA
(Diag nos tic uti lity of
neu trophil/lym phocy te ra tio in
preg nant wo men with pree clampsia).

Eduar do Reyna Vi llas mil1, Lui sa na Re yes3,
Na dia Reyna Vi llas mil2,3, Lau ra Men do za3,
Jor ly Me jía1

1Cen tro de In ves ti ga ción y de sa rro llo en
sa lud ma ter no-fe tal. Gua ya quil. Ecua dor;
2Cen tro de In ves ti ga cio nes
En do cri no- Me ta bó li cas “Dr. Fé lix Gó mez”.
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Uni ver si dad del Zu lia. Fa cul tad de
Me di ci na. Ma ra cai bo-Ve ne zue la;
3De par ta men to de Cien cias Fi sio ló gi cas.
Uni ver si dad del Zu lia. Fa cul tad de
Me di ci na. Ma ra cai bo-Ve ne zue la.

In tro duc ción

La pree clampsia es un tras tor no que afec ta
4-6% de to dos los em ba ra zos. Aun que los me ca-
nis mos res pon sa bles de su etio lo gía no se han
de fi ni do, la in fla ma ción, dis fun ción en do te lial,
an gio gé ne sis, pla cen ta ción ina pro pia da, es trés
oxi da ti vo, fac to res in mu no ló gi cos y ge né ti cos
son com po nen tes esen cia les para el de sa rro llo
del sín dro me.

No obs tan te, la pree clampsia, com par te ca-
rac te rís ti cas fi sio pa to ló gi cas y fac to res de ries go
(hi per ten sión, dia be tes, dis li pi de mia y obe si dad)
con los tras tor nos car dio vas cu la res en adul tos.
La dis fun ción en do te lial y la in fla ma ción son
me ca nis mos im por tan tes para el ini cio y de sa-
rro llo de am bas con di cio nes. Ade más, los cam-
bios in mu nes son fun da men ta les en la apa ri ción
y de sa rro llo del sín dro me hi per ten si vo del em ba-
ra zo. Se ha su ge ri do que la ac ti va ción ex ce si va y
res pues ta in mu no ló gi ca exa ge ra da por par te de
neu tró fi los y lin fo ci tos pro du cen li be ra ción de
ci to qui nas in fla ma to rias y au to- an ti cuer pos que
con du cen a in fla ma ción y dis fun ción en do te lial.
Ade más de los pro ba bles efec tos in di vi dua les de
neu tró fi los y lin fo ci tos en la pree clampsia, la re-
la ción de neu tró fi los/lin fo ci tos (RNL) ha sido
pro pues ta como un nue vo in di ca dor de au men to
de la in fla ma ción sis té mi ca. Su va lor pre dic ti vo
y pro nós ti co se ha de mos tra do en va rias en fer-
me da des car dio vas cu la res, como hi per ten sión,
se ve ri dad de la en fer me dad car dia ca co ro na ria,
mor ta li dad a lar go pla zo en pa cien tes so me ti dos
a in ter ven ción co ro na ria per cu tá nea pri ma ria y
mor ta li dad car día ca en pa cien tes con en fer me-
dad ar te rial co ro na ria es ta ble. La RNL se ha uti-
li za do para pre de cir el de sa rro llo y la se ve ri dad
de la pree clampsia. Sin em bar go, has ta el mo-
men to, exis ten re sul ta dos con tro ver sia les y con-
tra dic to rios so bre su ca pa ci dad de dis cri mi na-
ción y diag nós ti co en em ba ra za das con sig nos y
sín to mas es ta ble ci dos del sín dro me. Por lo tan-
to, el ob je ti vo del es tu dio fue es ta ble cer la uti li-
dad de la re la ción neu tró fi los/lin fo ci tos en el
diag nós ti co de pree clampsia.

Ma te ria les y Mé to dos

Se rea li zó un es tu dio de ca sos y con tro les
en tre ene ro del 2014 y fe bre ro del 2017 que in-
clu yó mu je res con em ba ra zos sim ples. La in ves-
ti ga ción fue apro ba da por el Co mi té de Éti ca e
In ves ti ga ción del hos pi tal y se ob tu vo con sen ti-
mien to por es cri to de to das las pa cien tes. Se se-
lec cio nó un to tal de 180 em ba ra za das de las
cua les 90 pree clámp ti cas fue ron se lec cio na das
como ca sos (gru po A), las cua les fue ron se lec-
cio na das en for ma alea to ria y con se cu ti va para
com pa rar lo con un gru po con trol que fue se lec-
cio na do por te ner edad ma ter na e ín di ce de
masa cor po ral al mo men to de la se lec ción si mi-
lar al gru po de es tu dio y con sis tió en 90 em ba-
ra za das nor mo ten sas sa nas (gru po B).

Se ex clu ye ron a las em ba ra za das con en fer-
me da des car dia cas, he ma to ló gi cas, he pá ti cas,
re na les, con he mo rra gias del 3er tri mes tre (des-
pren di mien to pre ma tu ro de la pla cen ta, pla cen-
ta pre via), al te ra cio nes de la fre cuen cia car dia ca
fe tal, dia be tes me lli tus pre o ges ta cio nal, há bi to
ta bá qui co, aque llas en las cua les no se pudo ob-
te ner mues tras de san gre y en las que ha yan uti-
li za do me di ca men tos que al te ren la con cen tra-
ción de pla que tas (por ejem plo, an tihi per ten si-
vos, ex pan so res plas má ti cos), en tre otros.

Tam bién se ex clu yó a las pa cien tes que se
ne ga ron a par ti ci par en la in ves ti ga ción.

La pre sión san guí nea se mi dió en po si ción
sen ta da des pués de 15 mi nu tos de des can so
usan do un es fig mó gra fo de mer cu rio es tán dar.
El mé to do pal pa to rio se uti li zó para ve ri fi car las
lec tu ras aus cul ta to rias de la pre sión ar te rial sis-
tó li ca. Las pre sio nes ar te ria les sis tó li ca y dias tó-
li ca se cal cu la ron del pro me dio de la pre sión ar-
te rial de cada bra zo.

Se re co lec ta ron 10 mL de san gre de la
vena an te cu bi tal en to das las pa cien tes de am-
bos gru pos para rea li zar una úni ca de ter mi na-
ción al mo men to del in gre so y an tes de la aten-
ción del par to e ini cio de cual quier tra ta mien to
mé di co. Es tas mues tras se co lo ca ron en un tubo
de vi drio seco, es té ril y al ma ce na do a tem pe ra-
tu ra am bien te y pro te gi dos de la luz ul tra vio le-
ta. Pos te rior men te fue ron cen tri fu ga dos a 1600
rpm por 10 mi nu tos y se pa ra dos en alí cuo tas y
se al ma ce na ron a -70°C has ta el mo men to del
aná li sis. Las me di cio nes de he mo glo bi na y pla-
que tas se rea li za ron uti li zan do un ana li za dor
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cuan ti ta ti vo au to má ti co de he ma to lo gía LH75.
Las con cen tra cio nes sé ri cas de áci do úri co y
crea ti ni na tam bién se de ter mi na ron por es pec-
tro fo to me tría con un kit co mer cial. La pro tei nu-
ria se de ter mi nó en una mues tra de ori na de 24
h y se al ma ce nó a -20°C. Los va lo res se de ter mi-
na ron por me dio de una prue ba tur bi di mé tri ca.
Las con cen tra cio nes de as par ta to ami no trans fe-
ra sa y ala ni no ami no trans fe ra sa se mi die ron por
el mé to do de es pec tro fo to me tría usan do kits co-
mer cia les. Los re cuen tos to ta les y di fe ren cia les
de leu co ci tos se mi die ron uti li zan do un ana li za-
dor de he ma to lo gía au to má ti co Abbott Ce ll- Dyn
3700. Se usa ron re cuen tos ab so lu tos (cé lu las x
103/mL) de cé lu las en los aná li sis. La RNL fue
de ter mi na da uti li zan do es tos va lo res. Los da tos
se pre sen tan como va lo res pro me dios +/- des-
via ción es tán dar. Se ve ri fi có la nor ma li dad de
los da tos an tes del aná li sis es ta dís ti co uti li zan do
la prue ba de Kol mo go ro v- Smir nov. Y la prue ba
de Pear son o Spear man, de pen dien do de la dis-
tri bu ción de los da tos, para es ta ble cer la co rre-
la ción en tre la pre sión ar te rial, va lo res de los
pa rá me tros de la bo ra to rio y peso del re cién na-
ci do con los va lo res de la RNL. El va lor de cor te
óp ti mo de la RNL para dis cri mi nar en tre los
gru pos de ca sos y con tro les se rea li zó por el aná-
li sis del área bajo la cur va de la fun ción ope ra-
dor- res pues ta como la suma má xi ma de sen si bi-
li dad y es pe ci fi ci dad para una prue ba sig ni fi ca ti-
va. La sen si bi li dad, es pe ci fi ci dad, va lo res pre dic-
ti vos po si ti vo y ne ga ti vo se cal cu la ron para el
me jor va lor de cor te. Se con si de ró p<0,05 como
es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Tabla I. En el gru po de pa cien tes en
el gru po A se diag nos ti ca ron 59 pa cien tes
(64,8%) con pree clampsia leve y 31 pa cien tes
(34,4%) con pree clampsia gra ve. No se en con tra-
ron di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas
con re la ción a la edad ma ter na, edad ges ta cio nal
al mo men to del par to e ín di ce de masa cor po ral
ma ter no (p = ns), pero si en con tra ron di fe ren-
cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas en los va lo res
de la pre sión ar te rial sis tó li ca, pre sión ar te rial
dias tó li ca y peso del re cién na ci do (p<0,001).

En la Tabla II se mues tran los va lo res de la-
bo ra to rio de cada uno de los gru pos. Las con-
cen tra cio nes de he mo glo bi na, pla que tas, tran sa-
mi na sas, crea ti ni na, áci do úri co y pro tei nu ria
fue ron sig ni fi ca ti va men te más al tas en las pa-
cien tes del gru po A com pa ra do con las pa cien-
tes del gru po B (p<0,001). Las pa cien tes del
gru po A pre sen ta ron va lo res sig ni fi ca ti va men te
más al tos de leu co ci tos (9,8 +/- 1,7 x 103/mL)
y neu tró fi los (7,7 +/- 1,5 x 103/mL) com pa ra do
con las pa cien tes del gru po B (9,3 +/- 1,4 x
103/mL y 6,5 +/- 1,2 x 103/mL, res pec ti va men-
te; p<0,05). Por otra par te, las pa cien tes del
gru po A pre sen ta ron va lo res más ba jos de lin fo-
ci tos (2,0 +/- 0,5 x 103/mL) com pa ra do con las
pa cien tes del gru po B (2,4 +/- 0,5 x 103/mL; p
<0,001). Se en con tra ron di fe ren cias es ta dís ti ca-
men te sig ni fi ca ti vas en la RNL en tre las pa cien-
tes del gru po A (4.0 +/- 1,3) y las pa cien tes del
gru po B (2,9 +/- 0,9; p<0,001; Fig. 1).

Al co rre la cio nar los va lo res de la RNL con
los va lo res de pre sión ar te rial, se ob ser va ron co-
rre la cio nes sig ni fi ca ti vas con los va lo res de pre-
sión ar te rial sis tó li ca y dias tó li ca en for ma glo bal
(p<0,05). Sin em bar go, no se en con tró co rre la-
ción con la pre sión ar te rial sis tó li ca y dias tó li ca en
cada uno de los gru pos de for ma in di vi dual (p =
ns). Tam po co mos tra ron co rre la cio nes sig ni fi ca ti-
vas con nin gu no de los otros pa rá me tros de la bo-
ra to rio en las pree clámp ti cas (p = ns). No se en-
con tra ron co rre la cio nes sig ni fi ca ti vas con el peso
del re cién na ci do en nin gu no de los dos gru pos
(para el gru po de ca sos r = -0,076 y para el gru po
con trol r = 0,042; p = ns para am bos).

Al ana li zar la ca pa ci dad del va lor de cor te
de la RNL de 3,4 de en el diag nós ti co de pree-
clampsia (Fig. 2) se ob ser vó que el área bajo la
cur va fue de 0,96 (in ter va lo de con fian za [IC]
del 95%; 0,94-0,98) con sen si bi li dad del 92,2
(IC del 95%; 84,8-96,2), es pe ci fi ci dad del 87,8%
(IC del 95%; 79,4-93,0), va lor pre dic ti vo po si ti vo
del 88,3% (IC del 95%; 80,2-93,3%) y va lor pre-
dic ti vo ne ga ti vo del 91,9% (IC del 95%; 84,1 –
96,0%). La re la ción de pro ba bi li dad po si ti va fue
de 7,545 (IC del 95%; 4,464-13,281) y la re la-
ción de pro ba bi li dad ne ga ti va fue de 0,088 (IC
del 95%; 0,043-0,173). La exac ti tud diag nós ti ca
de la prue ba fue de 90,0%.
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Los re sul ta dos de la in ves ti ga ción de mues-
tran que los va lo res de la RNL pue den ser de uti-
li dad en el diag nós ti co de la pree clampsia, ya
que tie nen una bue na ca pa ci dad de dis cri mi na-
ción. Un ma yor nú me ro de neu tró fi los cir cu lan-
tes y una dis mi nu ción de los lin fo ci tos son in di-

ca do res de ries go de even tos car dio vas cu la res
(8). La uti li dad pro pues ta de los va lo res de RNL
ele va dos es que com bi na la ca pa ci dad de pre dic-
ción de dos sub ti pos de leu co ci tos en un úni co
fac tor de ries go.
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Fig. 1. Va lo res de la re la ción neu tró fi los/lin fo ci tos
en cada uno de los gru pos de es tu dio.

Fig. 2. Cur va ope ra dor- re cep tor de la re la ción neu-
tró fi los/lin fo ci tos para el diag nós ti co de pree-
clampsia.

TA BLA I
CA RAC TE RÍS TI CAS GE NE RA LES

TA BLA II
CA RAC TE RÍS TI CAS DE LA BO RA TO RIO



Con clusión

Los re sul ta dos de la in ves ti ga ción su gie ren
que la re la ción neu tró fi los/lin fo ci tos es una he-
rra mien ta útil en el diag nós ti co de pree-
clampsia, ya que las pa cien tes con el sín dro me
pre sen tan con cen tra cio nes sig ni fi ca ti va men te
más ele va das que las em ba ra za das con tro les
nor mo ten sas.
Pa la bras cla ve: re la ción neu tró fi los/lin fo ci tos;

pree clampsia; diag nós ti co; em-
ba ra zo.
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GO- 006
CA RAC TE RÍS TI CAS
UL TRA SO NO GRÁFI CAS DEL CUER PO
LU TEO Y EL RE SUL TA DO DEL
EM BA RA ZO TEM PRA NO EN EDA DES
EX TRE MAS DE VIDA
RE PRO DUC TI VA
(Ultra sound cha rac te ris tics of the
cor pus lu teum and ear ly preg nancy
out co me in ex tre me re pro duc ti ve life).

Fuen tes Ma ría¹, Ober to Jose², Gue rra Mery³

¹Mé di ca Es pe cia lis ta en Gi ne co lo gía y
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In tro duc ción

Si se pro du ce el em ba ra zo, el cuer po lú teo
no re gre sa y con ti núa la pro duc ción de pro ges-
te ro na que se pre ci sa para el man te ni mien to de
la ges ta ción. Se ha pos tu la do que al gu nos ca sos
de fa lla pre coz del em ba ra zo pue den ser el re sul-
ta do de una fun ción ina de cua da del cuer po lú-
teo, y de allí que el pa pel te ra péu ti co de la pro-
ges te ro na exó ge na para evi tar la pér di da re cu-
rren te del em ba ra zo se basa, en par te, en ésta
hi pó te sis (1).

Con la eco gra fía trans va gi nal el cuer po lú-
teo del em ba ra zo pue de eva luar se de ma ne ra no
in va si va, es una es truc tu ra muy vas cu lar, con
flu jo pe ri fé ri co fá cil men te iden ti fi ca ble por
Doppler co lor, iden ti fi cán do se prin ci pal men te
di fe ren cias en los ín di ces de re sis ten cia. Se ha
in for ma do un ín di ce de re sis ten cia más alto tan-
to en las ges ta cio nes anem brio na das como en
los ca sos de muer te fe tal en com pa ra ción con
los em ba ra zos nor ma les (2).

El em ba ra zo en eda des ex tre mas de la vida
es un ries go re co no ci do que pone en pe li gro la
vida de la ma dre y el feto. El ob je ti vo de éste es-
tu dio es eva luar las ca rac te rís ti cas ul tra so no grá-
fi cas del cuer po lú teo du ran te el pri mer tri mes-
tre del em ba ra zo y de ter mi nar si al gu na de és tas
ca rac te rís ti cas está re la cio na da con el re sul ta do
del em ba ra zo de mu je res en eda des ex tre mas de
la vida re pro duc ti va.

Ma te ria les y Mé to dos

Es in ves ti ga ción una des crip ti va, co rre la-
cio nal, de di se ño ob ser va cio nal, no ex pe ri men-
tal, pros pec ti va y lon gi tu di nal que se lle vó a
cabo en el Ser vi cio de Ul tra so ni do de la Ma ter ni-
dad Dr. Ar man do Cas til lo Pla za, en Ma ra cai bo,
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Es ta do Zu lia, en el pe rio do com pren di do de ju-
lio a di ciem bre 2017. La mues tra, no pro ba bi lís-
ti ca, es tu vo re pre sen ta da por 35 pa cien tes con
eda des me no res a 19 años y ma yo res de 35 años,
em ba ra zo es pon tá neo, edad ges ta cio nal en tre 5
y 10 se ma nas y vi ta li dad em brio na ria o fetal
com pro bada.

A cada una de las par ti ci pan tes se le rea li-
zó eco gra fía, ini cial men te pél vi ca, con trans duc-
tor con vex (3.5MHz), y pos te rior men te trans va-
gi nal a tra vés de un trans duc tor en do ca vi ta rio
de alta fre cuen cia, (6.5MHz) con la pa cien te en
po si ción de li to to mía y con la ve ji ga va cía, me-
dian te un Sis te ma de Ul tra so ni do Diag nós ti co
mar ca HI TA CHI, Alo ka, Ariet ta S70a.

Se re gis tra ron ca rac te rís ti cas como: nú me-
ro, lo ca li za ción, ta ma ño y reac ción de ci dual del
saco ges ta cio nal, fre cuen cia car día ca y lon gi tud
crá neo cau dal del em brión o feto, pre sen cia y ta-
ma ño de la ve sí cu la vi te li na, y di men sio nes, vo lu-
men y ecoes truc tu ra (quís ti ca, he mo rrá gi ca o só-
li da) del cuer po lú teo del em ba ra zo; así mis mo
se ob tu vo y se re gis tró me dian te Doppler, la va lo-
ra ción de la ve lo ci dad me dia del flu jo del cuer po
lú teo uti li zan do el Ín di ce de Pul sa ti li dad (IP).

Re sul ta dos y dis cu sión

Se dio va lor a la p<0,05 para de fi nir si
hubo di fe ren cias sig ni fi ca ti vas, con un in ter va lo
de con fian za del 95%.

Se ana li za ron las ca rac te rís ti cas ge ne ra les
en la Ta bla I. Edad: la me dia fue de 25,49 ±
9,47 años con un lí mi te Mí ni mo de 15 años y un
Má xi mo de 38 años.

TA BLA I
EDAD Y AN TE CE DEN TES OBS TÉ TRI COS

DE LAS EM BA RA ZA DAS

 Ca rac te rís ti cas  Me dia ± DE

 Edad 25,49 ± 9,47

 Lí mi te mí ni mo
 Lí mi te má xi mo

 15 años
 38 años

En la Ta bla II, se ob ser van los da tos re fe-
ren tes a la edad ges ta cio nal y la sin to ma to lo gía
re fe ri da por las pa cien tes. La evo lu ción del em-
ba ra zo fue fa vo ra ble en 80% (28 pa cien tes) y en
el 20% (7 pa cien tes) des fa vo ra ble es de cir, el
em ba ra zo se in te rrum pió.

TA BLA II
EDAD GES TA CIO NAL, SIN TO MA TO LO GÍA

Y EVO LU CIÓN DE LAS EM BA RA ZA DAS
EN EDA DES EX TRE MAS

Ca rac te rís ti cas Fre cuen cia
n =35

%

Edad Ges ta cio nal

5 se ma nas 2 5,7%

6 se ma nas
7 se ma nas
8 se ma nas

19
6
4

54,3
17,1
11,4

10 se ma nas
Sin to ma to lo gía

Asin to má ti ca
San gra mien to

4

18
11

11,4

51,4
31,4

Do lor
Evo lu ción

Fa vo ra ble
   Des fa vo ra ble

6

28
7

17,2

80%
20%

La Ta bla III pre sen ta los cam bios: en la
mor fo lo gía, vo lu men e ín di ce de pul sa ti bi li dad
del cuer po lú teo por ul tra so ni do trans va gi nal.
En el vo lu men la Me dia fue de 6,32±5,43 cc de
des via ción es tán dar, lí mi te Mí ni mo 2,02 cc y el
Má xi mo de 21,30 cc. El Ín di ce de Pul sa ti li dad
mos tró una Me dia de 1,19±0,40; y des via ción
es tán dar con lí mi te Mí ni mo de 0,40 y Má xi mo
de 1,91.

TA BLA III
CA RAC TE RÍS TI CAS DEL CUER PO LÚ TEO:

VO LU MEN E ÍN DI CE DE PUL SA TI LI DAD

Ca rac te rís ti cas Me dia DE

Vo lu men 6,32  ± 5,43

   Límite míni mo 2,02

   Lí mi te má xi mo 21,30

Ín di ce Pul sa ti li dad 1,19 ± 0,40

   Límite míni mo 0,40

   Lí mi te má xi mo 1,91

La Ta bla IV ana li zó la co rre la ción de Pear-
son en tre las va ria bles ca rac te rís ti cas del cuer po
lú teo y cul mi na ción del em ba ra zo, se ob ser vó
que el vo lu men del cuer po lú teo tuvo una re la-
ción po si ti va con los re sul ta dos del em ba ra zo,
edad ges ta cio nal y sin to ma to lo gía que pre sen tó
la em ba ra za da. El Ín di ce de Pul sa ti bi li dad se re-
la cio nó po si ti va men te con el re sul ta do del em-
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ba ra zo, no hubo re la ción sig ni fi ca ti va con la
edad ges ta cio nal y la sin to ma to lo gía del em ba-
ra zo p>0,05. La Mor fo lo gía del cuer po lú teo
mos tró re la ción no sig ni fi ca ti va para el re sul ta-
do del em ba ra zo, edad ges ta cio nal y sin to ma to-
lo gía. La edad ma ter na y los an te ce den tes obs té-
tri cos tam po co mos tra ron di fe ren cia sig ni fi ca ti-
va con los re sul ta dos de la cul mi na ción del em-
ba ra zo.

Es po si ble iden ti fi car las ca rac te rís ti cas
eco grá fi cas del cuer po lú teo siem pre en bus ca
de la de fi ni ción de cuer po lú teo nor mal y la aso-
cia ción en tre su mor fo lo gía y fun ción.

La de tec ción del cuer po lú teo en éste es tu-
dio fue de 100%.

La ma yor tasa de de tec ción en nues tro es-
tu dio en com pa ra ción con otros pue de ex pli car-
se por la in clu sión, en aque llos, de pa cien tes
con eda des ges ta cio na les de has ta 12 se ma nas y
la pro ba bi li dad de iden ti fi car el cuer po lú teo
dis mi nu ye a me di da que el em ba ra zo pro gre sa a
tra vés del pri mer tri mes tre; en nues tro es tu dio
se li mi tó a em ba ra zos me no res o igua les a 10
se ma nas. Otra ex pli ca ción pue de ser que, en las
pa cien tes con cuer po lú teo en quis ta do, la adi-
ción de imá ge nes Doppler co lor me jo ró la con-
fian za de vi sua li za ción de un cuer po lú teo só li do
que, si es de pe que ño ta ma ño, po dría ha ber sido
cues tio na ble su de tec ción sólo con la eco gra fía
en es ca la de gri ses.

La im por tan cia del ta ma ño del cuer po lú-
teo es con tro ver ti da. Nues tros re sul ta dos se ña la-
ron que el vo lu men del cuer po lú teo se re la cio-
na po si ti va men te con el re sul ta do del em ba ra zo,
es de cir un vo lu men de 0,80 cc o más en el
cuer po lú teo se aso cia a evo lu ción fa vo ra ble del
em ba ra zo, si mi lar al re sul tado de otro es tu dio

(3) en el que se des cri be que la re la ción en tre el
vo lu men del cuer po lú teo y el re sul ta do del em-
ba ra zo fue sig ni fi ca ti va (p- va lor fue de 0,02),
sien do me nor en las que abor ta ron es pon tá nea-
men te.

En es tu dios de ul tra so ni do Doppler es pec-
tral 2D, la ve lo ci dad del flu jo san guí neo se mide
en uno o po si ble men te en unos po cos va sos sub-
je ti va men te se lec cio na dos. Se eva luó (4) la evo-
lu ción de las re sis ten cias vas cu la res den tro de
los va sos del cuer po lú teo en el pri mer tri mes tre
con re sul ta dos con tro ver ti dos; en con tra ron una
li ge ra pero sig ni fi ca ti va dis mi nu ción en el ín di ce
de re sis ten cia al fi nal del pri mer tri mes tre en
una se rie de 108 pa cien tes. El Ín di ce de Pul sa ti-
li dad me dio de 1.19±0.40 está re la cio na do con
la evo lu ción fa vo ra ble del em ba ra zo, se gún nues-
tro es tu dio.

Con clu sión

Las ca rac te rís ti cas de vo lu men y de vas cu-
la ri za ción del cuer po lú teo tie nen re la ción es ta-
dís ti ca con el re sul ta do del em ba ra zo tem pra no
de mu je res en eda des ex tre mas de vida re pro-
duc ti va, así que pue den ser uti li za dos como in di-
ca do res. El vo lu men se re la cio na po si ti va men te
con el re sul ta do del em ba ra zo, edad ges ta cio nal
y sin to ma to lo gía, un vo lu men de 0,80 cc o más
en el cuer po lú teo se aso cia a evo lu ción fa vo ra-
ble del em ba ra zo con ele va da sen si bi li dad
(81,2%) y es pe ci fi ci dad (75,7%).

El Ín di ce de pul sa ti li dad me dio de 1.19 ±
0.40 está re la cio na do con la evo lu ción fa vo ra ble
del em ba ra zo, a me nor ín di ce me jor la evo lu ción.

Pa la bras cla ve: cuer po lú teo; em ba ra zo; pri mer
tri mes tre; eco gra fía Doppler.
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TA BLA IV
CO RRE LA CIÓN DE LAS CA RAC TE RÍS TI CAS DEL CUER PO LÚ TEO CON LOS RE SUL TA DOS

DEL EM BA RA ZO EN LAS EDA DES EX TRE MAS

Ca rac te rís ti cas
cuer po lú teo

Re sul ta do Em ba ra zo  Edad
ges ta cio nal

Sin to ma to lo gía
del Em ba ra zo

Mor fo lo gía NS NS NS

Vo lu men 0,04* 0,04* 0,01**

Ín di ce pul sa ti li dad
Edad Ma ter na

An te ce den tes Obs té tri cos

 0.01**
NS
NS

NS
NS
NS

NS
NS
NS

** =p<0,05
NS=p>0,05
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GO- 007
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In tro duc ción

La ges ta ción es una eta pa trans cen den tal
en la vida de las mu je res que op tan por ser ma-
dres (1), el de re cho de una per so na o pa re ja a
de ci dir so bre el mé to do de cul mi na ción del em-
ba ra zo a uti li zar en aten ción a la sa lud, debe te-
ner im plí ci to los de re chos so cia les que per mi tan
es tas de ci sio nes, pero res pe tan do los cri te rios
cien tí fi cos-téc ni cos que per mi tan un ma ne jo
ade cua do (2). El par to y el na ci mien to son fe nó-
me nos que su fren mo di fi ca cio nes se gún la so cie-
dad en la que se in ser tan (3), va rios as pec tos es-
tán re la cio na dos con la de ci sión en tre las dos
vías de cul mi na ción del em ba ra zo (par to va gi nal

o ce sá rea), así se men cio na la pre fe ren cia de las
mu je res em ba ra za das o los cri te rios pro fe sio na-
les, ba sa dos en fac to res como la edad ma ter na,
te mor, per cep ción de se gu ri dad, ex ce si va mo ni-
to ri za ción fe tal, si tua cio nes eco nó mi cas, so cio-
de mo grá fi cas, co mo di da des y cre en cias cul tu ra-
les (4). La Or ga ni za ción Mun dial de la Sa lud
(OMS) re co mien da que la tasa de na ci mien tos
por ce sá rea en un país debe os ci lar en tre 5 y
15%, si la tasa so bre pa sa el ran go es ta ble ci do se
so bre en tien de como un abu so en el pro ce di-
mien to no mo ti va do por in di ca cio nes mé di cas
pun tua les (5). El Plan Na cio nal de De sa rrol lo,
“Plan Toda una Vida” 2017- 2021, de fi ne que el
Es ta do debe ase gu rar los me dios para el ejer ci-
cio del de re cho de la po bla ción a to mar de ci sio-
nes li bres, in for ma das, vo lun ta rias y res pon sa-
bles so bre su sa lud se xual y sa lud re pro duc ti va,
con si de ran do el con tex to geo grá fi co, so cial y
cul tu ral (6).

Por todo lo an tes men cio na do, el es tu dio
se plan tea como ob je ti vo: des cri bir la per cep-
ción so bre la cul mi na ción del em ba ra zo en mu-
je res de la ciu dad de Ma cha la, pro vin cia de El
Oro – Ecua dor.

Ma te rial y mé to dos

Es tu dio pros pec ti vo y trans ver sal, con en-
fo que cua li ta ti vo, se gún un mues treo al azar, es-
tra ti fi ca do, he te ro gé neo, que re fle je la ma yor di-
ver si dad po si ble; se apli có una en tre vis ta se-
mies truc tu ra da a 2984 mu je res Oren ses, pre vio
con sen ti mien to in for ma do. Los da tos se pro ce-
sa ron en el pro gra ma IBM SPSS Sta tis tics ver-
sión 22.00., rea li zán do se el aná li sis es ta dís ti co,
cu yos da tos fue ron ta bu la dos se gún va ria bles
cua li ta ti vas no mi na les (sexo, es ta do ci vil, re si-
den cia, pa ri dad, re li gión, pre fe ren cia, ra zón) y
cuan ti ta ti va dis cre ta (años).

Re sul ta dos y dis cu sión

En todo el mun do, hay un au men to de ce-
sá reas, en Amé ri ca del Sur, paí ses como: Ve ne-
zue la, Ecua dor y Bo li via tie nen las ta sas más al-
tas de fe cun di dad en ado les cen tes de en tre 10 a
19 años: 80.9%, 77.3% y 72.6% res pec ti va men te,
en el caso de Ecua dor que está ubi ca do en la
cos ta no roes te de Amé ri ca del Sur, se gún el VII
Cen so de Po bla ción y VI de Vi vien da 2010, po-
see una po bla ción de 8.596.213 mu je res y el
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51,5% de ellas en edad fér til; la pro por ción de
na ci mien tos por ce sá rea en Ecua dor au men tó
no ta ble men te, so bre todo en mu je res re si den tes
de zo nas ur ba nas de las pro vin cias cos te ras y el
sis te ma de aten ción de sa lud pri va da du pli có la
tasa en re la ción al sis te ma de aten ción de sa lud
pú bli ca. El por cen ta je de ce sá reas del 2010 al
2017 se gún ci fras del Mi nis te rio de Sa lud Pú bli-
ca (MSP), ha pa sa do del 28,9% al 37,6%, pero
esta ten den cia au men ta si se ta bu la con otras
ins ti tu cio nes del es ta do como la se gu ri dad so-
cial y el sec tor de sa lud pri va do, re por tán do se
en el 2012 un por cen ta je uni fi ca do del 38,59 y
para el 2016 au men to al 46,19%. La ten den cia
alta de ce sá reas aún no se con si gue dis mi nuir
en el Ecua dor, a pe sar del tra ba jo avan za do en
pro to co los de aten ción ma ter na, par tos post- ce-
sá rea, y vi gi lan cia epi de mio ló gi ca. En la Pro vin-
cia de El Oro, exis ten 345.000 mu je res y
180.780 se en cuen tran en edad fér til; en la (Ta-
bla I). Se pre sen ta el tra ba jo de la per cep ción
so bre la cul mi na ción del em ba ra zo en mu je res
oren ses que se rea li zó con una ca suís ti ca de
2.984 mu je res, la dis tri bu ción de las eda des es-
tu vo com pren di da en dos gru pos (ado les cen tes y
edad re pro duc ti va) el aná li sis nos da un pro me-
dio de la me dia de 26,52, la me dia na de 23 y la
moda 21, con una des via ción es tán dar de 8.328.
La ten den cia se per fi ló so bre la acep ta ción del
par to va gi nal, se tra te de ado les cen tes (10- 19
años) o de mu je res con eda des fér ti les de 20 a
45 años, los ra zo na mien tos es tu vie ron ba sa dos
en fun da men tos his tó ri cos, so cia les, re li gio sos,
eco nó mi cos, ra pi dez del par to, me nor trau ma,
evi tar ries gos in ne ce sa rios, por es té ti ca y por
mie do a la anes te sia o pro ce di mien tos qui rúr gi-
cos; sien do im por tan te se ña lar que hay un gru-
po de mu je res que se ma ni fes tó por la ce sá rea
por cri te rios ad ver sos al par to va gi nal, esto de-
man da ría ma yor in ter ven ción para evi tar ra zo na-
mien tos no ape ga dos a cri te rios mé di cos. La re-
la ción en tre el ra zo na mien to con la pre fe ren cia

en la cul mi na ción del em ba ra zo pre sen to es ta-
dís ti ca men te gran sig ni fi can cia con un va lor de
p= 0,00, si mi lar a un es tu dio rea li za do solo con
es tu dian tes uni ver si ta rios de la Ciu dad de Ma-
cha la (2).

En Ecua dor la aten ción ma ter na a más de
ser brin da da por el MSP y el Ins ti tu to Ecua to ria-
no de Se gu ri dad So cial (IESS), tam bién es ofer ta-
da por la prác ti ca pri va da y mu chas pa cien tes
acu den li bre men te para la cul mi na ción de su em-
ba ra zo, lo cual in flu ye en el au men to del por cen-
ta je de ce sá reas, por cuan to los cri te rios pu die-
ran no ser téc ni cos y res pon der a con ve nien cias
mu tuas. Hoy en día el es fuer zo se cen tra en in-
ves ti gar las al tas tasa de ce sá reas en los hos pi ta-
les pú bli cos, se pre co ni za el par to va gi nal, par to
post- ce sá rea, vi gi lan cia do mi ci lia ria del con trol
pre na tal y de ri va cio nes de pa cien tes de alto ries-
go obs té tri co, pero esa si tua ción no es ob ser va da
o re gu la da a ni vel de las clí ni cas pri va das (6).
Evi den te men te la mu jer ecua to ria na tie ne ten-
den cia a al can zar em ba ra zos en eda des tem pra-
nas de la vida, don de no exis te una per cep ción
ade cua da del ries go re pro duc ti vo, pero to dos los
es fuer zos se de ben con cen trar en po lí ti cas que
fo men ten en la mu jer la con fian za en afron tar el
par to va gi nal y que los pro fe sio na les apli quen cri-
te rios ba sa dos en la evi den cia cien tí fi ca.

Con clu sión

Se es pe ra que las po lí ti cas pú bli cas im ple-
men ta das con tri bu yan a la dis mi nu ción de las
ce sá reas, fa vo re cien do el par to va gi nal. El es ta-
do ecua to ria no de be rá se guir aco gien do las re-
co men da cio nes di rec cio na das por la OMS, ade-
más, la prio ri za ción en edu ca ción se xual y re-
pro duc ti va en base a ex pe rien cias de otros paí-
ses que tie nen me jo res re sul ta dos en la dis mi nu-
ción de la tasa de ce sá reas y re edu car en las per-
cep cio nes erró neas que po see la mu jer em ba ra-
za da fren te a la cul mi na ción de su em ba ra zo.
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TA BLA I
RE LA CIÓN EN TRE LA PRE FE REN CIA DE LA CUL MI NA CIÓN DEL EM BA RA ZO Y EL RA ZO NA MIEN TO

Pre fe ren cia Cul mi na ción
del Em ba ra zo

Pre fe ren cia al
Par to Va gi nal

% As pec tos Ne ga ti vos
al Par to Va gi nal

% No Res pon de To tal %

Par to 2343 96 41 8 19 2403 81

Ce sá rea 105 4 475 92 1 581 19

To tal 2448 100 516 100 20 2984 100



Pa la bras cla ve: par to obs té tri co, ce sá rea, aten-
ción pre na tal, par to va gi nal
des pués de ce sá rea.
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GO- 008
TASA DE MOR TA LI DAD MA TER NA
EN LA MA TER NI DAD DR. AR MAN DO
CAS TI LLO PLA ZA: 2014- 2018
(Ma ter nal mor ta lity in ma ter nity
Dr. Ar man do Cas til lo Pla za:
2014- 2018).

Mén dez Ma nuel1, Ro jas Li lia na2,
Sa na bria Char les1

1Es cue la de Me di ci na, Fa cul tad
de Me di ci na, Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la
2 Ins ti tu to de Sa lud Ocu pa cio nal
y Am bien tal Dr. Gil bert Cor zo.
Ma nuel no guei ras19@gmail.com

In tro duc ción

La mor ta li dad ma ter na es con si de ra da una
ur gen cia, en el con tex to de la sa lud a ni vel mun-
dial, casi seis cien tas mil mu je res en su edad fér-
til, mue ren cada año a con se cuen cia de com pli-
ca cio nes en el em ba ra zo, du ran te el parto o en
el puer pe rio, esta si tua ción cons ti tu ye una tra-
ge dia, de bi do a que la pro crea ción es con si de-
rada un pro ce so fi sio ló gi co (1). Sin em bar go, di-
fe ren tes es tu dios han de mos tra do que es tos fa-
lle ci mien tos po drían ser evi ta dos si se adop ta ran
me di das ne ce sa rias para pre ve nir y así pro por-
cio nar la ayu da ne ce sa ria a es tas pa cien tes (2).
Los cui da dos de sa lud que un país brin da a las
mu je res y a los ni ños a tra vés de los ser vi cios de
aten ción mé di ca y sa ni ta ria, mi den el gra do de
de sa rro llo de esa na ción y son uno de los in di ca-
do res usa dos a ni vel in ter na cio nal, para cata lo-
gar el pro gre so de un país. Cabe des ta car que la
ma yo ría de es tos pro ble mas se observan en paí-
ses no de sa rro lla dos y de bi do a esto las ta sas pu-
bli ca das de mor ta li dad ma ter na en tre paí ses ri-
cos y po bres pre sen tan una dis pa ri dad ma yor
que cual quier otro in di ca dor de Sa lud Pú bli ca
(3). De he cho, se ha lle ga do a cal cu lar que el
ries go de mo rir, como re sul ta do de un em ba ra-
zo en los paí ses de sa rro lla dos, es por lo me nos
cien ve ces me nor que en los paí ses po bres. La
mor ta li dad ma ter na cons ti tu ye una de las más
gran des ine qui da des de gé ne ro a ser resuelta, es
por ello la Or ga ni za ción de las Na cio nes Uni das
(ONU), la Or ga ni za ción Mun dial de la Sa lud
(OMS), de ci die ron re du cir la mis ma co lo cán do-
la den tro de uno de los ocho obje ti vos de De sa-
rrol lo del Mi le nio (ODM) (2). En Ve ne zue la,
para el año 2015 se regis tra ron 456 muer tes
ma ter nas, en com pa ra ción con el año 2016, en
el cual exis tie ron 756 muer tes ma ter nas, re por-
tán do se un au men to entre es tos dos años de un
65.79% (4). La re gión zu lia na no es ca pa de esta
si tua ción alar man te, sien do uno de los cen tros
de re fe ren cia más em ble má ti cos, en la ciu dad
de Ma ra cai bo, la Ma ter ni dad “Dr. Ar man do Cas-
til lo Pla za”, don de acu den dia ria men te un gran
nú me ro de em ba ra za das, en bus ca de aten ción
obs té tri ca y por lo que el per so nal de sa lud en-
fren ta con ma yor pro ba bi li dad, las com pli ca cio-
nes ne fas tas de la ges ta ción. Las ra zo nes an tes
ex pues tas, motiva ron el de sa rro llo de una in ves-
ti ga ción, con el pro pó si to de ca rac te ri zar la
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mor ta li dad ma ter na hos pi ta la ria, cen tra da en la
Tasa de mor ta li dad, cau sa y edad de las pa cien-
tes, que acu die ron a la Ma ter nidad “Dr. Ar man-
do Cas til lo Pla za” de Ma ra cai bo, en tre los años
2014 a 2018.

Ma te ria les y mé to dos

Se rea li zó una in ves ti ga ción des crip ti va,
re tros pec ti va, con di se ño no ex pe ri men tal, a tra-
vés de la re vi sión de to das las his to rias clí ni cas,
cu yos diag nós ti cos fi na les fue ron muer te ma ter-
na, en el lap so com pren di do des de 2014 a 2018.
Se ela bo ró un ins tru men to de re co lec ción de la
in for ma ción para re gis trar los da tos, re fe ren tes
al nú me ro de muer tes ma ter nas por año, cau sa
y edad de las pa cien tes, ade más del nú me ro de
re cién na ci dos por cada año de es tu dio. Fi nal-
men te, los re sul ta dos se re pre sen ta ron en ta blas
com pa ra ti vas para su aná li sis.

Re sul ta dos y dis cu sión

Se re gis tra ron 56 muer tes ma ter nas en el
quin que nio es tu dia do. Dis tri bui das de la si-
guien te ma ne ra: en el 2014 de 40,24, para el
2015: 80,07; en el año 2016: 86,41; du ran te el
año 2017: 137,76 y fi nal men te para el 2018:
357,47 (Ta bla I). Lla ma po de ro sa men te la aten-
ción, los ni ve les al tos de la Tasa de mor ta li dad
ma ter na, en con tra da en la Ma ter ni dad “Dr. Ar-
man do Cas til lo Pla za”, la cual no está muy dis-
tan te de la apre cia da en otras or ga ni za cio nes,
que pres tan aten ción en sa lud re pro duc ti va en
la re gión, ade más, su ten den cia as cen den te es
si mi lar a la re por ta da por otros au to res (3) en la
Ma ter ni dad Con cep ción Pa la cios. En el es ta do

Lara, se en contró un au men to en esta tasa, sien-
do para el año 2005 de 60.67 muer tes por cada
100.000 na ci dos vi vos re gis tra dos. Al de ter mi-
nar las tres prin ci pa les cau sas de muer te, des ta-
ca ron por año: 2014: in fec cio sas 4 (66,66%);
2015 tras tor nos hi per ten si vos del em ba ra zo 3
(33,33%), éste úl ti mo coin ci dien do cuan ti ta ti va-
men te con el ren glón de “otras cau sas”; para los
años 2016, 2017 y 2018 pre do mi na ron las in fec-
cio nes como cau sa de muer te: 7 (77%), 4 (44%)
y 13 (53,52%) res pec ti va men te (Ta bla II), ob ser-
ván do se que pre va le cie ron las tres prin ci pa les
cau sas de muer te re por ta das a ni vel na cio nal y
mun dial (1) y para el quin que nio es tu dia do, la
prin ci pal cau sa fue in fec ción, con 30 ca sos para
un 53,57%. Con res pec to a los gru pos eta rios
para muer te ma ter na, pre do mi na ron: en 2014:
me no res de 24 años 4(66,66%), 2015: ma yo res
de 19 años 8(88,88%), 2016: 20 a 29 años 6
(66,66%), 2017: 25 a 34 años 6 (66,66%) y para
2018: 20 a 24 años 9 (39,13%) (Ta bla III). Es tos
úl ti mos ha llaz gos mues tran la alta fre cuen cia de
muer te ma ter na en pa cien tes jó ve nes, si mi lar a
lo re por ta do en otras in ves ti ga cio nes. Al com pa-
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rar los es tu dios de los por cen ta jes en eda des de
es tas mu je res, se pudo ob ser var que la edad fér-
til en tre los 15 y 35 años de edad, es el por cen-
ta je más alto de pa cien tes que fa lle cen por al gu-
na cau sa re la cio na da al em ba ra zo, en Mé xi co es-
pe cí fi ca men te en Gua da la ja ra, se ob ser vó el mis-
mo re sul ta do de eda des en pa cien tes fa lle ci das
por cau sas ma ter nas (5). Por úl ti mo, la com pa-
ra ción rea li za da a ni vel mun dial con paí ses
como Mé xi co, en cuan to a cuá les fue ron los
diag nós ti cos de egre so de las pa cien tes fa lle ci-
das, se en con tró si mi li tud con este es tu dio, re-
por tán do se au men to en las cau sas in fec cio sas,
tras tor nos hi per ten si vos del em ba ra zo y he mo-
rra gias obs té tri cas (6).

Con clu sión

La tasa de mor ta li dad materna que pre sen-
ta la Ma ter ni dad Dr. Arman do Cas til lo Pla za es
ele va da, pre do mi nan do en las pa cien tes jó ve nes
y cu yas cau sas prin ci pa les son in fec cio nes, tras-
tor nos hi per ten si vos del em ba ra zo y he mo rra-
gias. Se re co mien da rea li zar es tu dios si mi la res,
en otras ins ti tu cio nes ma ter nas, para com pa rar
los re sul ta dos y así ob te ner un pa no ra ma ge ne-
ral de lo que ocu rre en esta re gión, con res pec to
a este ne fas to even to obs té tri co y to mar me di-
das co rrec ti vas, en fun ción de los re sul ta dos.
Pa la bras cla ve: Mor ta li dad ma ter na, tasa de

mor ta li dad ma ter na, tras tor nos
hi per ten si vos del em ba ra zo, in-
fec cio nes ma ter nas, he mo rra-
gias obs té tri cas.
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GO- 009
SUPLE MEN TA CIÓN DE VI TA MI NA D
Y PER FIL LI PÍ DI CO EN MU JE RES
CON SÍN DRO ME DE OVA RIOS
PO LI QUÍS TI COS Y DE FI CIEN CIA
DE VI TA MI NA D
(Vi ta min D supple men ta tion and li pid
pro fi le in wo men with poly cys tic ovary
syn dro me and vi ta min D de fi ciency).

Na dia Reyna Vi llas mil2,3, Eduar do Reyna
Vi llas mil1, Luis Rin cón3, Car los Ar ti gas3,
Jor ly Me jía1

1Cen tro de In ves ti ga ción y de sa rro llo en
sa lud ma ter no- fe tal. Gua ya quil. Ecua dor;
2Cen tro de In ves ti ga cio nes
En do cri no- Me ta bó li cas “Dr. Fé lix Gó mez”.
Uni ver si dad del Zu lia. Fa cul tad de
Me di ci na. Ma ra cai bo-Ve ne zue la;
3De par ta men to de Cien cias Fi sio ló gi cas.
Uni ver si dad del Zu lia. Fa cul tad de
Me di ci na. Ma ra cai bo-Ve ne zue la.

In tro duc ción

El sín dro me de ova rios po li quís ti cos
(SOPQ) es el tras tor no en do cri no fe me ni no más
co mún, ya que afec ta apro xi ma da men te 4%-18%
de las mu je res en edad re pro duc ti va, de pen dien-
do de la po bla ción de es tu dio y los cri te rios apli-
ca dos. Es la cau sa de im por tan tes al te ra cio nes
me ta bó li cas, re pro duc ti vas y psi co ló gi cas a cor-
to y lar go pla zo a lo lar go de la vida (1). Se ca-
rac te ri za por au men to de la se cre ción de an dró-
ge nos su pra rre na les y ová ri cos, sín to mas hi pe-
ran dro ge nis mo como hir su tis mo, acné y/o alo-
pe cia, irre gu la ri dad mens trual y ova rios po li-
quís ti cos. Tam bién se aso cia con va rios tras tor-
nos me ta bó li cos, como obe si dad, sín dro me me-
ta bó li co, in su li no rre sis ten cia, hi pe rin su li ne mia,
dia be tes me lli tus y de fi cien cia de VitD (2).

La VitD es un re gu la dor esen cial de la ho-
meos ta sis mi ne ral y ósea. Ac túa in du cien do la
ab sor ción de cal cio y fós fo ro en los in tes ti nos y
tie ne efec tos di rec tos en la for ma ción de los
hue sos (3). Su de fi cien cia pue de con tri buir al
de sa rro llo del sín dro me me ta bó li co y a la pa to-
gé ne sis de SOPQ al pro mo ver in su li no rre sis ten-
cia y dis li pi de mia, lo que au men ta el ries go de
de sa rro llar dia be tes me lli tus y en fer me da des
car dio vas cu la res.

Has ta la fe cha, es poco lo que se co no ce
so bre los efec tos de la su ple men ta ción de VitD
so bre el per fil li pí di co en mu je res con SOPQ.
Por lo que el ob je ti vo de la in ves ti ga ción fue es-
ta ble cer los efec tos de la su ple men ta ción de vi-
ta mi na D so bre el per fil li pí di co en mu je res con
sín dro me de ova rios po li quís ti cos y de fi cien cia
de vi ta mi na D.

Ma te ria les y mé to dos

El diag nós ti co de SOPQ fue es ta ble ci do por
los cri te rios del gru po de con sen so para su diag-
nós ti co: oli go me no rrea (me nos de cua tro ci clos
mens trua les en los úl ti mos 6 me ses) o ame no-
rrea (au sen cia de mens trua cio nes en los úl ti mos
6 me ses), ma ni fes ta cio nes clí ni ca y/o ha llaz gos
de la bo ra to rio de hi pe ran dro ge nis mo (hir su tis-
mo/acné/alo pe cia) y ova rios po li quís ti cos en la
eva lua ción eco grá fi ca (de fi ni do como pre sen cia
de más de 12 fo lí cu los que mi den 2-9 mi lí me tros
de diá me tro y/o vo lu men ová ri co igual o ma yor a
10 cen tí me tros cú bi cos) dis pues tos en for ma pe-
ri fé ri ca y dis per sos a lo lar go del nú cleo den so de
es tro ma (apa rien cia de co llar de quis tes fo li cu la-
res) en la eco gra fía trans va gi nal, rea li za da por
dos mé di cos del de par ta men to de diag nós ti co
por imá ge nes del hos pi tal e indepen dien tes a la
in ves ti ga ción. Adi cio nal men te se se lec cio na ron a
las pa cien tes cu yas con cen tra cio nes de VitD an-
tes del ini cio del es tu dio se en con traron por de-
ba jo de 20 ng/mL, lo cual se con si de ra ron como
de fi cien cia.

Las mu je res se ex clu ye ron si to ma ban su-
ple men tos de VitD o cal cio, an te ce den tes de
dia be tes, hi per ten sión no con tro la da, hi po ti roi-
dis mo o hi per ti roi dis mo sin tra ta mien to, en fer-
me dad he pá ti ca, os teo pe nia, os teo ma la cia, en-
fer me dad re nal, en fer me dad car dio vas cu lar, há-
bi to ta bá qui co o con su mo de más de dos be bi-
das al co hó li cas por se ma na, así como las que no
cum plie ron los pro to co los del es tu dio o no po-
dían con su mir más del 80% del tra ta mien to.

Se acon se jó a to das las par ti ci pan tes que
man tu vie ran sus há bi tos acos tum bra dos de die-
ta y es ti lo de vida, in clui da ex po si ción al sol, ac-
ti vi dad fí si ca e in ges ta die té ti ca de VitD y cal cio.

Para la asig na ción al azar se uti li zó una lis ta
de nú me ros alea to rios ge ne ra da por or de na dor.
Los so bres se lla dos y nu me ra dos fue ron guar da dos
por una per so na in de pen dien te al es tu dio, que
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des co no cía los ob je ti vos del es tu dio. Las par ti ci-
pan tes que fue ron asig na das al gru po de es tu dio
(gru po A) re ci bie ron una cap su la de 5.000 UI de
co le cal ci fe rol (VitD3) dia rias por 12 se ma nas.
Las pa cien tes del gru po con trol (gru po B) re ci-
bie ron una cap su la con acei te de pa ra fi na.

Las con cen tra cio nes plas má ti cas de VitD
se mi die ron con una prue ba de ELI SA (IDS, Rei-
no Uni do) con coe fi cien tes de va ria bi li dad in ter
e in tra- en sa yo de 4,6% y 6,7%, res pec ti va men te.
Los coe fi cien tes de va ria ción in tra- e in ter- en sa-
yo para cada hor mo na fue ron: hor mo na fo li cu-
loes ti mu lan te (1,7 y 4,7%), hor mo na lu tei ni zan-
te (1,1 y 3,1%), pro lac ti na (2,9 y 4,1%), es tra-
diol (2,1 y 4,5%), tes tos te ro na (2,4 y 3,8%), in-
su li na (3,0 y 4,7%) y an dros te ne dio na (4,1 y
5,2%), res pec ti va men te.

Para el aná li sis es ta dís ti co las va ria bles
con ti nuas se pre sen tan como pro me dio +/- des-
via ción es tán dar y las ca te gó ri cas como nú me-
ros ab so lu tos y por cen ta je. Se ve ri fi có la nor ma-
li dad de los da tos an tes del aná li sis es ta dís ti co
uti li zan do la prue ba de Kol mo go ro v- Smir nov.
Las com pa ra cio nes de las va ria bles con ti nuas
en tre los dos gru pos dis tri bui das nor mal men te
se com pa ra ron usan do la prue ba t pata mues-
tras no re la cio na das, mien tras que la prue ba U
de Ma nn- Whit ney se uti li zó para aque llas va ria-
bles con dis tri bu ción di fe ren te a la nor mal. Para
la com pa ra ción de las va ria bles en cada uno de

las me di cio nes (ini cial y fi nal) se uti li za ron la
prue ba de t para mues tras re la cio na das o prue-
ba de ran go de Wil co xon. Se uti li zó la prue ba de
Pear son para co rre la cio nar los va lo res de VitD 3
con los va lo res de las di fe ren tes va ria bles de la-
bo ra to rio en cada uno de los pe rio dos de es tu-
dio. Por otra par te, las va ria bles ca te gó ri cas se
ana li za ron usan do la prue ba de Chi- cua dra do o
la prue ba exac ta de Fisher. El por cen ta je de
cam bios en las va ria bles des pués de la in ter ven-
ción se de ter mi nó me dian te la fór mu la: [(va lo-
res fi na les- va lo res ini cia les) /va lo res ini cia les] ×
100. Se con si de ró p me nor de 0,05 es ta dís ti ca-
men te sig ni fi ca ti vo.

Re sul ta dos y dis cu sión

Las ca rac te rís ti cas ge ne ra les ini cia les se
mues tran en la Ta bla I. La edad pro me dio de las
pa cien tes en el gru po A fue de 29,7 +/- 3,0 años
en el gru po A y 30,2 +79 2,9 años para el gru po
B (p = 0,2722). El IMC para el gru po A y B fue
de 26,9 +/- 3,2 Kg/m2 y 27,5 +/- 3,3 Kg/m2,
res pec ti va men te (p = 0,2319). No se en con tra-
ron di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en tre los gru pos
con res pec to a re la ción cin tu ra/ca de ra, con cen-
tra cio nes de hor mo na fo lí cu loes ti mu lan te y lu-
tei ni zan te, hor mo nas se xua les, pro lac ti na, pro-
lac ti na y glo bu li na fi ja do ra de hor mo nas se xua-
les (p = ns). Las con cen tra cio nes de VitD en el
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gru po A fue ron de 13,7 +/- 4,2 ng/mL y en el
gru po D fue de 13,5 +/- 4,4 ng/mL. Tam po co
se en con tra ron di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig-
ni fi ca ti vas en tre los dos gru pos (p = 0,7629).

En la Ta bla II se mues tran las va ria bles de
in ges ta die té ti ca en am bos gru pos tan to an tes
como des pués del tra ta mien to. No se ob ser va ron
di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en tre las mu je res de
am bos gru pos en los va lo res de ca lo rías y por-
cen ta je de ca lo rías por pro teí nas, car bohi dra tos

y gra sas e in ges ta de VitD (p = ns). Tam po co se
en con tra ron di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni-
fi ca ti vas en los va lo res an tes men cio na dos an tes
y des pués del tra ta mien to en tre las mu je res del
gru po A y gru po B (p = ns).

En la Ta bla III se mues tran las va ria bles me-
ta bó li cas y de per fil li pí di co en am bos gru pos de
es tu dio. En las pa cien tes del gru po A no se ob ser-
va ron cam bios en los va lo res de IMC an tes y des-
pués del tra ta mien to (p = 0,6906). Se ob ser va-
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TA BLA II
IN GES TA DIE TÉ TI CA DE CADA GRU PO AL INI CIO Y AL FI NAL DEL ES TU DIO

TA BLA III
PA RÁ ME TROS ME TA BÓ LI COS Y DEL PER FIL LI PÍ DI CO EN CADA GRU PO

AL INI CIO Y AL FI NAL DEL ESTUDIO



ron dis mi nu cio nes sig ni fi ca ti vas en los va lo res
de gli ce mia en ayu nas (5%), in su li na en ayu nas
(11%), HO MA- IR (13%), área bajo la cur va de in-
su li na (4%) y área bajo la cur va de glu co sa
(14%) (p<0,05). Con re la ción al per fil li pí di co,
se en con tró 8% de dis mi nu ción en las con cen-
tra cio nes de CT (va lor ini cial de 178,9 +/- 20,0
mg/dL com pa ra do con el va lor fi nal de 163,8
+/- 19,6; p p<0,0001), 10% en las con cen tra-
cio nes de TG (va lor fi nal de 95,0 +/- 20,1
mg/dl com pa ra do con el va lor ini cial de 106,3
+/- 22,5 mg/dL; p<0,0007) y 9% en los va lo res
de cLDL (va lor ini cial de 105,8 +/- 13,4 mg/dL
com pa ra do con el va lor fi nal de 97,1 +/- 12,2
mg/dL; p<0,0001). No se ob ser va ron di fe ren-
cias sig ni fi ca ti vas en las con cen tra cio nes de
cHDL an tes y des pués del tra ta mien to (p =
0,7490). Las con cen tra cio nes de VitD au men ta-
ron de 13,7 +/- 4,2 ng/mL a 19,1 +/- 4,9
mg/mL.

Al es tra ti fi car a las pa cien tes del gru po A
se gún las con cen tra cio nes ini cia les de VitD (Ta-
bla IV), se ob ser vó que las pa cien tes con in su fi-
cien cia de VitD (va lo res en tre 10 y 20 ng/mL)
pre sen ta ron dis mi nu cio nes sig ni fi ca ti vas en las
con cen tra cio nes de TC, TG y cLDL (p<0,005),
acom pa ña dos de au men to sig ni fi ca ti vos en las
con cen tra cio nes de VitD (con cen tra ción fi nal de
20,2 +/- 4,1 ng/mL com pa ra con la con cen tra-
ción ini cial de 14,9 +/- 2,8 ng/mL; p<0,0001).
A pe sar que en las mu je res con de fi cien cia de
Vit D (va lo res me no res de 10 ng/mL) pre sen ta-

ron una ele va ción sig ni fi ca ti va de los va lo res de
VitD (de 5,0 +/- 2,9 ng/mL an tes del tra ta mien-
to a 11,4 +/- 3,1 ng/mL des pués del tra ta mien-
to) esta no se acom pa ñó de mo di fi ca cio nes sig-
ni fi ca ti vas en nin gu no de los ele men tos del per-
fil li pí di co (p = ns).

El me ca nis mo po ten cial por el cual la su-
ple men ta ción de VitD afec ta los mar ca do res me-
ta bó li cos y el per fil li pí di co po dría ser el re sul ta-
do de ac cio nes di rec tas e in di rec tas de la VitD
en sue ro, es ti mu la ción di rec ta de la li be ra ción
de in su li na me dian te la ex pre sión de VitD y la
ac ción de 25- hio dro xi vi ta mi na- D3- 1-- hi dro xi la-
sa en las célu las beta del pán creas; a tra vés de la
unión del re cep tor de VitD con el re cep tor X del
áci do re ti noi co, dan do ori gen a un com ple jo he-
te ro dí me ro con el 25- hio dro xi vi ta mi na-D que ac-
ti va el re cep tor de in su li na ti su lar y, por lo tan-
to, po ten cia la res pues ta de la in su li na en el
trans por te in tra ce lu lar de glu co sa. A todo esto,
se suma la su pre sión de la li be ra ción de ci to ci-
nas pro- in fla ma to rias que se aso cia a la in su li no-
rre sis ten cia. La VitD tam bién tie ne un pa pel in-
di rec to a tra vés de sus efec tos so bre la re gu la-
ción de cal cio ex tra- e in tra- ce lu lar, ele men to
esen cial para el trans por te de glu co sa en los te-
ji dos dia na.

Con clu sión

La su ple men ta ción de vi ta mi na D en mu je-
res con sín dro me de ova rios po li quís ti cos y de fi-
cien cia de vi ta mi na D pro du ce dis mi nu ción sig-
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TA BLA IV
PER FIL LI PÍ DI CO AL INI CIO Y AL FI NAL DEL ES TU DIO EN PA CIEN TES CON SÍN DRO ME

DE OVA RIO PO LI QUÍS TI CO TRA TA DAS CON SU PLE MEN TO DE VI TA MI NA D DE ACUER DO
A LAS CON CEN TRA CIO NES DE VI TA MI NA D INICIALES



ni fi ca ti va de las con cen tra cio nes de co les te rol,
tri gli cé ri dos y li po pro teí nas de baja den si dad,
sin afec tar las con cen tra cio nes de li po pro teí nas
de alta den si dad.
Pa la bra cla ve: Vi ta mi na D, Ova rios, Su ple men ta-

ción, Al te ra cio nes me ta bólicas,
Fe me ni no, Per fil li pí di co.

Re fe ren cias

1. Mo o re AM, Campbell RE. Poly cys tic ovary syn-
dro me: Un ders tan ding the role of the bra in.
Front Neu roen do cri nol. 2017; 46:1-14.

2. Mus co giu ri G, Al tie ri B, de An ge lis C, Pa lom-
ba S, Pi vo nel lo R, Co lao A, et al. Shedding
new light on fe ma le fer ti lity: The role of vi ta min
D. Rev En docr Me tab Di sord. 2017; 18(3):273-
 283.

3. Reid IR. Effects of cal cium supple men ta tion on
cir cu la ting li pids: po ten tial phar ma coe co no mic
im plica tions. Drugs Aging. 2004;21:7-17.

4. Ba co pou lou F, Ko lias E, Efthymiou V, An to no-
pou los CN, Char man da ri E. Vi ta min D pre dic-
tors in poly cys tic ovary syn dro me: a me ta- a-
nalysis. Eur J Clin In vest. 2017;47:746- 755.

5. Wehr E, Trum mer O, Giu lia ni A, Gru ber HJ,
Pie ber TR, Ober ma yer- Pietsch B. Vi ta min D-
 asso cia ted polymor phisms are re la ted to in su lin
re sis tan ce and vi ta min D de fi ciency in poly cys-
tic ovary syn drome. Eur J En do cri nol. 2011;
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GO- 010
PAR TO VER TI CAL: CO NO CI MIEN TO
DE LAS GES TAN TES A TÉR MI NO
QUE ACU DEN AL CEN TRO DE SA LUD
“VE LAS CO IBA RRA”- MA CHA LA –
ECUA DOR
(Ver ti cal de li very: knowledge of
fu ll- term preg nant wo men who come
to the health cen ter “Ve las co Iba rra”,
Ma cha la – Ecua dor).

Brí gi da Agu do Gon za bay1,
Mery Gue rra Ve lás quez2, Rosa Al fon zo Pé rez1,
Six to Chi lin quin ga1

1Uni ver si dad Téc ni ca de Ma cha la,
Ma cha la, El Oro, Ecua dor,
2Uni ver si dad del Zu lia. Ve ne zue la
ba gu do@ut ma cha la.edu.ec

In tro duc ción

Des de la an ti güe dad, el par to cul tu ral men-
te ade cua do (PCA) o par to ver ti cal, se en cuen-
tra do cu men ta do en gra ba dos y es cul tu ras,
como mé to do de par to usa do por di fe ren tes ti-
pos de cul tu ras en el mun do, en don de las par-
tu rien tas po dían es co ger la po si ción de acuer do
a sus de seos (1,2).

La evi den cia cien tí fi ca ha de mos tra do que
el par to ver ti cal en sus di fe ren tes po si cio nes -c-
ucl illas, de pie, de lado, de ro di llas- es la for ma
más fi sio ló gi ca para el na ci mien to del nue vo ser
hu ma no, por no com pri mir los gran des va sos
como la aor ta o la vena cava, sin oca sio nar al te-
ra cio nes en la cir cu la ción ma ter na, ni en la oxi-
ge na ción del feto (3).

Exis ten di ver sas ven ta jas atri bui das al par-
to ver ti cal con res pec to al ho ri zon tal, como: la
ac ción po si ti va de las fuer za de gra ve dad a la
hora del par to que fa vo re ce el des cen so del feto,
au men to de la di men sión trans ver sal y an te ro-
pos te rior del pla no pél vi co, re duc ción del tiem-
po ex pul si vo, con trac cio nes ute ri nas más efi ca-
ces, efi cien cia en el pujo, me nos ca sos de al te ra-
ción de la fre cuen cia car dia ca fe tal y ma yor par-
ti ci pa ción de la ma dre (4).

El par to ver ti cal se ha in clui do en di fe ren-
tes pro gra mas de sa lud ins ti tu cio nal, en con si-
de ra ción a las ven ta jas del par to cul tu ral men te
acep ta do, que con tri bu ye a dis mi nuir las com-
pli ca cio nes del par to y la mor ta li dad ma ter na y
pe ri na tal, como mé to do de elec ción, en los paí-
ses que pro mue ven el res pe to de la in ter cul tu ra-
li dad, aca tan do las re co men da cio nes emi ti das
por La Or ga ni za ción de la Sa lud (OMS), en
1985 (4,5).

En el año 2007, en el Ecua dor, el Hos pi tal
de Ota va lo, lan zó el par to ver ti cal como prác ti ca
de sa lud in ter cul tu ral, bus can do fa ci li tar el ac-
ce so de las mu je res in dí ge nas a la aten ción obs-
té tri ca y me jo rar la sa lud ma ter na y neo na tal de
di cha et nia; con vir tién do se en re fe rén dum de
aten ción de ma ter ni dad in ter cul tu ral en el País,
sien do re pli ca da di cha prác ti ca en otros Cen tros
de Sa lud del Es ta do (6).

El Mi nis te rio de Sa lud Pú bli ca del Ecua dor
(MSP), en Agos to de 2008, pu bli có la Guía Téc-
ni ca para la Aten ción del Par to Cul tu ral men te
ade cua do, con el ob je ti vo de do tar de un ins tru-
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men to téc ni co que per mi ta me jo rar la aten ción
del par to y pos par to de la mu jer em ba ra za da y
del re cién na ci do; y, re sol ver los ries gos y pa to-
lo gías que po drían pre sen tar se du ran te este pe-
río do, adap tan do los ser vi cios a las ne ce si da des,
cos tum bres y tra di ciones cul tu ra les de una par-
te im por tan te de la po bla ción que de man da ésta
res pues ta de los ser vi cios de sa lud (7).

 Se gún es ta dís ti cas del Mi nis te rio de Sa lud
Pú bli ca del Ecua dor, en el año 2015, se aten die-
ron 13785 par tos en li bre po si ción y 26804 par-
tos fue ron aten di dos en com pa ñía de un fa mi liar
ele gi do por la par tu rien ta. En la ac tua li dad,
exis ten 76 sa las de par tos ade cua das para el par-
to en li bre po si ción en las Uni da des de sa lud a
ni vel de Na cio nal (8).

Ob je ti vo

El ob je ti vo de esta in ves ti ga ción fue eva-
luar el co no ci mien to so bre el par to cul tu ral-
men te acep ta dos que tie nen las mu je res em ba-
ra za das que acu die ron al Cen tro de Sa lud Tipo
C “Ve las co Iba rra”, de la ciu dad de Ma cha la,
Pro vin cia de El Oro, en el pe rio do oc tu bre – di-
ciem bre 2018.

Ma te rial y mé to dos

Es tu dio ob ser va cio nal, con di se ño des crip-
ti vo, de cor te trans ver sal, que em pleó un for mu-
la rio de re co lec ción de da tos como he rra mien ta
prin ci pal para la ob ten ción de la in for ma ción. El
es tu dio se rea li zó en 145 mu je res em ba ra za das
que acu die ron al Cen tro de Sa lud Tipo C “Ve las-
co Iba rra”, de la ciu dad de Ma cha la, Pro vin cia
de El Oro, des de el 01 de Oc tu bre a Di ciem bre
de 2018. Para el aná li sis es ta dís ti co se usó el
pro gra ma SPSS v.24. Cri te rio de In clu sión: Mu-
je res de 18 a 40 años em ba ra za das que acu den
en la fase ac ti va del tra ba jo de par to.

Re sul ta dos y dis cu sión

El to tal de ges tan tes que acu die ron en la
eta pa ac ti va del par to, al Cen tro de Sa lud Tipo
C “Ve las co Iba rra”, fue ron 145, en eda des en tre
18 a 36 años, con la me dia de edad de 27 años.

La ma yo ría de ges tan tes que acu die ron al
cen tro de sa lud eran de raza mes ti za 96% y el
4% afro ecua to ria na. No exis tie ron re gis tros de
raza in dí ge na, ni blan ca. En re la ción al gra do de

ins truc ción, la ma yor par te de ges tan tes te nían
gra do de ins truc ción bá si ca o se cun da ria, 96
ges tan tes (66%) 8 ges tan tes (6%) te nían ins-
truc ción pri ma ria, 41 (25%) ins truc ción Uni ver-
si ta ria, sin exis tir nin gu na ges tan te con anal fa-
be tis mo. La ma yor par te de ges tan tes que acu-
die ron a di cho cen tro per te ne cie ron al es tra to
so cial bajo 124 (86%), al es tra to me dio 21
(14%); no ob ser ván do se re gis tro de ges tan tes de
es tra to alto (Ta bla I).

En la Tabla II se evi den cia que apro xi ma da-
men te la mi tad de las ges tan tes eran pri mí pa ras
52% y el 48% mul tí pa ras. Del to tal de ges tan tes,
26 pa cien tes (18%) se ha bían rea li za do 1 ó 2
con tro les pre na ta les, 45 (31%) 3 ó 4 con tro les y
74 (51%) 5 o más con tro les.

Un gru po con si de ra ble de ges tan tes co no-
cían so bre el par to ver ti cal o cul tu ral men te acep-
ta do 43%, mien tras que el 57% no co no cían so-
bre el tema. A pe sar del li mi ta do co no ci mien to
so bre el sig ni fi ca do teó ri co del par to cul tu ral-
men te acep ta do en las ges tan tes que acu den al
Cen tro de Sa lud “Ve las co Iba rra”, el 32% es co gió
el par to en po si ción de li to to mía, mien tras que
98 ges tan tes (68%) uti li zó el par to en po si ción
ver ti cal, de las cua les 96 pre fi rie ron la po si ción
sen ta da, 1 de cu cli llas y 1 de ro di llas (Ta bla III).
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TA BLA I
DA TOS SO CIOE CO NÓ MI COS, GES TAN TES
QUE ACU DIE RON AL CEN TRO DE SA LUD

“VE LAS CO IBA RRA”. MA CHA LA - ECUA DOR.
OC TU BRE/DI CIEM BRE 2018

Da tos So cioe co nó mi cos n %

Et nia

   Blan co 0 0

   Mes ti zo 139 96

   Ne gro 6 4

   In dí ge na 0 0

Gra do de Ins truc ción

   Es cue la 8 6

   Co le gio 96 66

   Uni ver si dad 41 28

Es tra to So cial

   Bajo 124 86

   Me dio 21 14

   Alto 0 0
n=145.



Con clu sión

Exis te un li mi ta do co no ci mien to teó ri co
so bre lo que sig ni fi ca “par to cul tu ral men te
acep ta do” en las ges tan tes que acu den al Cen-
tro de Sa lud “Ve las co Iba rra” y las po si cio nes
que se uti li zan, pero en la prác ti ca, un gran por-
cen ta je pre fie re po si cio nes an ces tra les para el
par to, como la po si ción, exis tien do una pre fe-
ren cia mar ca da de di cha po si ción en com pa ra-
ción con la po si ción de li to to mía.
Pa la bras cla ve: Par to ver ti cal, co no ci mien to,

ex pul si vo, pos tu ra, in ter cul tu-
ra li dad.

Re fe ren cias
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TA BLA II
AN TE CE DEN TES GI NE CO- OBS TÉ TRI COS,

GES TAN TES QUE ACU DIE RON AL CEN TRO
DE SA LUD “VE LAS CO IBA RRA”. MA CHA LA -

ECUA DOR.OC TU BRE/DI CIEM BRE 2018

An te ce den tes Gi ne co- obs t étri cos n %

Ges tas

   Pri mí pa ra 75 52

   Mul tí pa ra 70 48

Con tro les

   1 - 2 26 18

   3 - 4 45 31

 5 74 51

TA BLA III
CO NO CI MIEN TO SO BRE PAR TO VER TI CAL

Y TIPO DE PAR TO OP TA DO POR LAS
GES TAN TES QUE ACU DIE RON AL CEN TRO
DE SA LUD “VE LAS CO IBA RRA”. MA CHA LA -

ECUA DOR. OC TU BRE/DI CIEM BRE 2018

Co no ci mien to  n %

Co no ci mien to so bre el par to
cul tu ral men te acep ta do

   Sí 63 43

   No 82 57

Tipo de par to uti li za do

Par to ho ri zon tal 98 68

   Par to ver ti cal 47 32

Po si ción uti li za da para el par to ver ti cal

   Sen ta da 96 98

   Cu cli llas 1 1

   De ro di llas 1 1



GO- 011
MOR BI MOR TA LI DAD EN LA UCI
DE ADUL TOS DEL SER VI CIO
AU TÓ NO MO HOS PI TAL
UNI VER SI TA RIO DE MA RA CAI BO
(Mor bi dity and mor ta lity in adult ICU
Ser vi ce Au to no mous Uni ver sity
Hos pi tal Ma ra cai bo).

Her nán dez J1, Gon zá lez M1,2, San so ne A1

1Di vi sión de Me di ci na Crítica y
Emer gen cia, Ser vi cio Au tó no mo Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo, 2Es cue la de
Me di ci na. Fa cul tad de Me di ci na- LUZ.
ne na goin@gmail.com

La mor ta li dad es un ín di ce ob je ti vo, aun-
que cru do, para eva luar la ca li dad de la aten-
ción de los cui da dos in ten si vos por ser una for-
ma ina de cua da e im pre ci sa de de ter mi nar la
efec ti vi dad. Ob je ti vo: De ter mi nar la mor bi mor-
ta li dad en los pa cien tes que in gre sa ron a la
Uni dad de Cui da dos In ten si vos de adul tos
(UCIA) del Ser vi cio Au tó no mo Hos pi tal Uni ver-
si ta rio de Ma ra cai bo du ran te el pe río do 1979-
 1989. Ma te ria les y Mé to dos: Se rea li zó un es tu-
dio de tipo des crip ti vo, do cu men tal, re tros pec-
ti vo, con di se ño no ex pe ri men tal, lon gi tu di nal.
La po bla ción se lec cio na da fue ron 4.709 pa cien-
tes que in gre sa ron a la UCIA en el pe río do de
1979 a 1989. Se uti li zó una fi cha de re gis tro de
da tos. Re sul ta dos: Edad más fre cuen te de 35 a
>55 años (70 a 80%). Sexo pre do mi nan te Mas-
cu li no (68%). Mor bi li dad: Shock se in clu yó to-
dos los ti pos (38 a 48,5%), Sep sis (15,2 a
27,1%) y la En fer me dad Ce re bro vas cu lar (ECV)
(14,2 A 22,5%). Pro me dio de Es tan cia: <7 días
(69,8%) en todo el pe rio do de es tu dio. Egre so a
sala de Hos pi ta li za ción: 57,1 a 80,9%. Tasa de
Mor ta li dad: 19,1 a 42,9. Tasa de Mor ta li dad to-
tal: 26,0%. El Por cen ta je de Ocu pa ción es ti ma-
da 52 a 97%. Con clu sión: la tasa de Mor ta li dad
para los años 1979 al 1989, com pa ra do con es-
tu dios re gio na les e in ter na cio na les para la épo-
ca, fue sa tis fac to ria.
Pa la bras cla ve: mor bi li dad, mor ta li dad, Cui da-

dos In ten si vos, adul tos.

GO- 012
FU RO SE MI DA EN EL CON TROL
DE LA HI PER TEN SIÓN AR TE RIAL
POSTPAR TO EN PREE CLÁMP TI CAS
SE VE RA
(Fu ro se mi de in the con trol of
postpar tum ar te rial hyper ten sion in
se ve re pree clamp tic pa tients).

Eduar do Reyna Vi llas mil1, Jen ni fer Ro jas3,
Na dia Reyna Vi llas mil2,3, Car los Ar ti gas,
Ser gia Li na res2, Jor ly Me jía1

1Cen tro de In ves ti ga ción y de sa rro llo en
sa lud mater no- fe tal. Gua ya quil. Ecua dor;
2Cen tro de In ves ti ga cio nes
En do cri no- Me ta bó li cas “Dr. Fé lix Gó mez”.
Uni ver si dad del Zu lia. Fa cul tad de
Me di ci na. Ma ra cai bo-Ve ne zue la;
3De par ta men to de Cien cias Fi sio ló gi cas.
Uni ver si dad del Zu lia. Fa cul tad de
Me di ci na. Ma ra cai bo-Ve ne zue la
jen ni fer na ta29060@gmail.com

In tro duc ción

Los pree clampsia es una de las prin ci pa les
cau sas de mor bi- mor ta li dad ma ter na. Di fe ren tes
in ves ti ga cio nes se han cen tra do en las com pli ca-
cio nes pre na ta les, tan to ma ter nas como neo na-
ta les (1,2). No obs tan te, exis te poca in for ma-
ción so bre la me jor for ma de tra tar y con tro lar
la hi per ten sión pos par to, in de pen dien te men te
del tipo o la gra ve dad, para op ti mi zar la sa lud
ma ter na y mi ni mi zar la es tan cia hos pi ta la ria y
las com pli ca cio nes aso cia das. Esta se ca rac te ri-
za por un au men to pro gre si vo de la pre sión ar te-
rial du ran te los pri me ros cin co días del puer pe-
rio, al can zan do su pun to má xi mo en tre tres y
seis días des pués del par to (3-5). Se con si de ra
que este pa trón de au men to de la pre sión san-
guí nea, y la hi per ten sión pos par to re sul tan te, es
se cun da rio a la mo vi li za ción de lí qui dos cor po-
ra les del es pa cio ex tra vas cu lar al in tra vas cu lar
(de seis a ocho li tros de agua cor po ral to tal) y
950 mEq de so dio cor po ral to tal acu mu la dos
du ran te el em ba ra zo.
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En la ac tua li dad se co no cen po cos da tos
con fia bles so bre el ma ne jo de las pa cien tes con
hi per ten sión pos par to con diu ré ti cos y, de igual
for ma, se des co no ce su per fil de efi ca cia y se gu-
ri dad, por lo que el ob je ti vo de la in ves ti ga ción
fue es ta ble cer la uti li dad de la fu ro se mi da en el
con trol de la hi per ten sión ar te rial pos par to en
pree clámp ti cas se ve ra.

Ma te ria les y mé to dos

La di fe ren cia es pe ra da en los va lo res pro-
me dios de pre sión san guí nea en tre los gru pos se
tomó como 9 mm de Hg. El ta ma ño de la mues-
tra se es ti mó en 225 en cada gru po con un ni vel
de sig ni fi ca ción del 5% y una po ten cia del 90%.
Se se lec cio na ron pree clámp ti cas se ve ras que
fue ron asig na das al azar para ser tra ta das con
fu ro se mi da (gru po A) o asig na das al gru po con-
trol (gru po B). Para ob te ner una dis tri bu ción
igual en cada uno de los gru pos, se asig na ron
so bres se lla dos con una dis tri bu ción al azar en-
tre los di fe ren tes gru pos que fue rea li za do por
per so nal ex ter no a la in ves ti ga ción. Esa asig na-
ción a cada gru po se rea li zó una lis ta alea to ria
de nú me ros ge ne ra dos por com pu ta do ra para
que la far ma cia pre pa ra ra pa que tes que con te-
nían al fa me til do pa – clo ru ro de po ta sio con o
sin fu ro se mi da.

La pree clampsia se de fi nió como pre sión
ar te rial sis tó li ca de 140 mm de Hg o más, o pre-
sión ar te rial dias tó li ca de 90 mm de Hg o más,
con fir ma da por 6 ho ras o más de di fe ren cia. La
pro tei nu ria se de fi nió como 300 mg o más de
pro teí na en una mues tra de 48 ho ras, o 1 a 2
cru ces de pro tei nu ria en un exa men cua li ta ti vo
des pués de las 20 se ma nas de ges ta ción. Las
me di cio nes de pre sión san guí nea se rea li za ron
usan do un es fig mó gra fo de mer cu rio es tán dar
con man gui to de 14 cen tí me tros. La pre sión ar-
te rial sis tó li ca y dias tó li ca (to ma da en re la ción
con el quin to rui do de Ko rotkoff) se ubi có con
re la ción al pun to de 2 mm de Hg más cer ca no.
El mé to do pal pa to rio se uti li zó para ve ri fi car las
lec tu ras aus cul ta to rias de la pre sión ar te rial sis-
tó li ca. Las pre sio nes ar te ria les sis tó li ca y dias tó-
li ca se cal cu la ron del pro me dio de la pre sión ar-
te rial de cada bra zo.

Para la me di ción de los pa rá me tros de la-
bo ra to rio se re co lec ta ron 10 mL de san gre de la
vena an te cu bi tal en to das las pa cien tes an tes la

asig na ción a cada gru po y 48 ho ras des pués del
par to. Las me di cio nes de he mo glo bi na y pla que-
tas se rea li za ron uti li zan do un ana li za dor cuan-
ti ta ti vo au to má ti co de he ma to lo gía LH75
(Beckman Coul ter Inc®, EE.UU.). Las con cen-
tra cio nes sé ri cas de y crea ti ni na tam bién se de-
ter mi na ron por es pec tro fo to me tría con un kit
co mer cial (DiaSys Diag nos tic Sys tems®, Ale ma-
nia) con una sen si bi li dad de y 0,1 mg/dL. Las
con cen tra cio nes de tran sa mi na sa glu ta mi co- o-
xa la ce ti ca y tran sa mi na sa glu ta ma to- pi ru vi ca se
mi die ron por el mé to do de es pec to fo to me tría
usan do kits co mer cia les (DiaSys Diag nos tic Sys-
tems®, Ale ma nia) con sen si bi li dad de 4 UI/L y
2 UI/L, res pec ti va men te. Las de ter mi na cio nes
de las con cen tra cio nes sé ri cas de deshi dro ge na-
sa lác ti ca se rea li za ron con una prue ba co mer-
cial cuan ti ta ti va, usan do una prue ba en zi má ti ca
de lac ta to a pi ru va to (Ro che Diag nos tics
Corp®, EE.UU.). Los va lo res de re fe ren cia para
cada prue ba fueron: as par ta to ami no trans fe ra sa
10 a 40 UI/L, ala ni no ami no trans fe ra sa 10 a 45
UI/L, y deshi dro ge na sa lác ti ca 300 a 600 U/L.
Los coe fi cien tes de va ria ción in ter e in traen sa yo
fue ron me no res del 8% y 10%.

El aná li sis es ta dís ti co en tre los dos gru pos
se rea li zó con la prue ba t de Student para da tos
no re la cio na dos, los da tos cua li ta ti vos de la per-
sis ten cia de hi per ten sión y fre cuen cia de efec tos
ad ver sos fue ron ana li za dos con la prue ba exac ta
de Fis cher para cal cu lar el ries go re la ti vo (RR),
y el nú me ro ne ce sa rio de tra tar en tre los gru pos
y el in ter va lo de con fian za del 95% (IC 95%)
para cada una de las va ria bles cua li ta ti vas de las
re sul tan tes es tu dia das. Se fijó la sig ni fi can cia
es ta dís ti ca en p<0,05.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Tabla I se mues tran las ca rac te rís ti-
cas ge ne ra les de am bos gru pos de pa cien tes al
ini cio del es tu dio. No se en con tra ron di fe ren cias
en tre los gru pos con re la ción a la edad, edad
ges ta cio nal al mo men to del par to y el ín di ce de
masa cor po ral (p = ns). Tam po co se ob ser va ron
di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas en la
fre cuen cia de par to va gi nal y de nu li pa ri dad en-
tre am bos gru pos (p = ns).

En la Ta bla II se mues tran las va ria bles clí-
ni cas ana li za das en am bos gru pos. No se en con-
tra ron di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti-
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vas en la pre sión ar te rial sis tó li ca, pre sión ar te-
rial dias tó li ca y fre cuen cia car dia ca en tre am bos
gru pos in me dia ta men te des pués del par to (p =
ns). No obs tan te, lue go de 48 ho ras se ob ser va-
ron dis mi nu cio nes es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti-
vas en los va lo res de pre sión ar te rial sis tó li ca
(126,0 +/- 12,8 mm de Hg para el gru po A com-
pa ra do con 140,6 +/- 9,4 mm de Hg para el gru-
po B; p<0,0001), pre sión ar te rial dias tó li ca
(87,2 +/- 11,8 mm de Hg para el gru po A com-
pa ra do con 94,9 mm de Hg para el gru po B; p<
0,0001) en tre las pa cien tes tra ta das con fu ro se-
mi da y las pa cien tes del gru po con trol. No se en-

con tra ron di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi-
ca ti vas en los va lo res de fre cuen cia car dia ca
(79,5 +/- 10,7 la ti dos por mi nu to para el gru po
A com pa ra do con 80,1 +/- 9,6 la ti dos por mi nu-
to para el gru po B; p = 0,3289). Se ob ser vó per-
sis ten cia de la hi per ten sión en 52 pa cien tes
(26,3%) del gru po A y en 134 pa cien tes (68,0%)
del gru po B (p<0,0001). Las pa cien tes te nían
RR de 0,400 (IC 95%; 0,312 – 0,512). El nú me-
ro de pa cien tes ne ce sa rios de tra tar es de 2,39
(IC 95%; 1,97 – 3,05).

En la Ta bla III se mues tran los va lo res de
los pa rá me tros de la bo ra to rio in me dia ta men te y
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lue go de 48 ho ras del par to. No se en con tra ron
di fe ren cias sig ni fi ca ti vas en los va lo res de he mo-
glo bi na, pla que tas, crea ti ni na, urea, tran sa mi na-
sas y deshi dro ge na sa lác ti ca (p = ns). En am bos
gru pos el efec to ad ver so más co mún fue la ce fa-
lea (Tabla IV).

Los re sul ta dos de la in ves ti ga ción de mues-
tran que el uso de fu ro se mi da en pree clámp ti cas
se ve ras per mi te un me jor con trol de la hi per ten-
sión pos par to, ya que dis mi nu ye en for ma sig ni-
fi ca ti va los va lo res de pre sión ar te rial sis tó li ca y

dias tó li ca, al igual que la per sis ten cia de hi per-
ten sión, sin al te rar los pa rá me tros de la bo ra to-
rio. Es tos re sul ta dos apor tan evi den cia so bre la
uti li dad del uso de fu ro se mi da, como tra ta mien-
to con ven ta jas clí ni cas a otros es que mas de tra-
ta mien to tra di cio na les.

Con clu sión

Los re sul ta dos de la in ves ti ga ción de mues-
tran que el uso de fu ro se mi da pro du ce dis mi nu-
cio nes sig ni fi ca ti vas en los va lo res pro me dios de
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pre sión ar te rial sis tó li ca y dias tó li ca, al igual
que en la fre cuen cia de per sis ten cia de hi per ten-
sión postpar to en pree clámp ti cas se ve ras, sin
afec tar los pa rá me tros de la bo ra to rio ni au men-
tar la fre cuen cia de efec tos ad ver sos. Es tos re-
sul ta dos su gie ren que las pree clámp ti cas se ve ras
pue den be ne fi ciar se del uso de este tipo de tra-
ta mien to.
Pala bras cla ve: Fu ro se mi da; Diu ré ti cos; Pree-

clampsia se ve ra; Hi per ten sión;
Pos par to.
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GO- 013
TRAN SI CIÓN A LA ME NO PAÚ SI CA.
CA RAC TE RÍS TI CAS CLÍ NI CAS
EN LA CO MU NI DAD IN DÍ GE NA
QUIN ZHA LO MA DE LA PA RRO QUIA
DE QUIN GEO- E CUA DOR
(Tran si tion to me no pau se. Cli ni cal
cha rac te ris tics in the Quin zha lo ma
In di ge nous commu nity of the pa rish
of Quin geo- E cua dor).

Da ma ris Flo res1, Ma ría Gual pa1,
Ali cia Vás quez1, Fa nny Gon za les1,

Ana xi me nes Leon2, Hor ten cia So lór za no3,
Edi ta San tos3, Ju lia Es pi nel3

1Uni ver si dad Ca tó li ca de Cuen ca- E cua dor,
Uni dad Aca dé mi ca de Sa lud y Bie nes tar;
2Uni ver si dad de Zu lia, Facul tad de
Me di ci na, Es ta do Zu llia-Ve ne zue la;
3Uni ver si dad Téc ni ca de Ma na bí- E cua dor
dris natty@hot mail.com

In tro duc ción

Des de el pe río do re pro duc ti vo de la mu-
jer has ta que lle ga a la me no pau sia y pos me-
no pau sia acon te cen subs tan cia les cam bios fí si-
cos y psi co ló gi cos. Tras cen den tal men te se ha
con si de ra do va rias ter mi no lo gías para des cri-
bir el fi nal de la vida re pro duc ti va fe me ni na;
apro xi ma da men te por la dé ca da de 1960 se
des cri bía que la me no pau sia se pre sen ta ba en
dos eta pas pre y pos menopau sia. En el año
2011 se rea li za ron va rios es tu dios por ex per-
tos en la ma te ria, pri mer ta ller de STRAW
(Sta ging for Re pro duc ti ve Age ing Workshop)
don de se es ta ble ció que la vida de la mu jer
adul ta tie ne tres eta pas pri mor dia les: Re pro-
duc ti va, tran si ción a la me no pau sia y pos me-
no pau sia, re va li dan do lo es ta ble ci do en el año
2007 (1). Gra cias a esta ac tua li za ción se es ta-
ble ció que la eta pa de la tran si ción a la me no-
pau sia es el pe rio do que le an te ce de a la pos-
me no pau sia, que ini cia apro xi ma da men te de
cua tro a sie te años an tes del úl ti mo pe rio do
mens trual y que di fie re en mu chas mu je res,
pre sen tan do al te ra cio nes en la fi sio ló gi cas, fí-
si cas y hor mo nal, ca rac te ri zán do se fun da men-
tal men te por pe rio dos mens trua les irre gu la-
res, sien do las con cen tra cio nes ele va das pero
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va ria bles de FSH y LH a con se cuen cia de la dis-
mi nu ción de la inhi bi na-B, la an ti mu lle ria na y
los ni ve les de es tra diol, ade más exis te un des-
cen so del re cuen to y ca li dad de los fo lí cu los an-
tra les, En esta eta pa se com prue ba la dis mi nu-
ción fo li cu lar dada tam bién por otros fac to res
como las va ria cio nes de las ci to qui nas, daño
acu mu la ti vo de to xi nas y fluc tua cio nes hor mo-
na les que re gu lan el “ci clo ová ri co”, fi nal men te
los óvu los in vo lu cio nan y se fi bro san re du cien do
su ta ma ños por lo que ocu rre un des cen so gra-
dual de la fer ti li dad, no obs tan te exis te la po si-
bi li dad de em ba ra zo has ta que se con fir me la
me no pau sia (1año de ame no rrea) (2). Las ma ni-
fes ta cio nes clí ni cas más no to rias en esta eta pa
son los bo chor nos, el ries go de pre sen tar pa to lo-
gías car dio vas cu la res, sien do mu cho me nor en
el sexo mas cu li no, tam bién se pre sen ta tras tor-
nos del áni mo, pe que ños cam bios en los lí pi dos
y pre sión dias tó li ca. No obs tan te, el efec to más
lla ma ti vo es la dis mi nu ción de los ni ve les HDL-
 co les te rol25, el ín di ce de masa cor po ral se exa-
cer ba pau la ti na men te con la edad, au men tan do
los de pó si tos a ni vel ab do mi nal, tam bién exis te
pér di da ósea por lo que se ex pli ca que las mu je-
res con os teo pe nia pre sen ta rá un ries go au men-
ta do en la pos me no pau sia (3).

Por todo lo an tes men cio na do el pre sen te
es tu dio se plan teó iden ti fi car cuá les son las ma-
ni fes ta cio nes clí ni cas que pre va le cen du ran te la
tran si ción a la me no pau sia.

Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción co rres pon de a un es tu dio
des crip ti vo trans ver sal de cam po en el pe rio do
Oc tu bre a No viem bre 2018 en una co mu ni dad
in dí ge na lla ma da Quin zha lo ma de la Pa rro quia
Quin geo de la Pro vin cia del Azuay- E cua dor. La
mues tra es tu vo cons ti tui da por 109 mu je res de
di cha co mu ni dad que de sea ban par ti ci par vo lun-
ta ria men te cuya edad mí ni ma fue de 40 y má xi-
mo de 50, la me dia fue de 45,69, con una des-
via ción es tán dar de 3,19, con un ni vel de ins-
truc ción pri ma ria y de ocu pa ción amas de casa.
La con vo ca to ria fue per so na li za da, re u nién do se
un to tal de 109 fe me ni nas, quie nes ac ce die ron
par ti ci par vo lun ta ria men te, fir man do un con-
sen ti mien to in for ma do, ex clu yén do se a las mu-
je res con me no pau sia pre coz y con pa to lo gías
psi quiá tri cas.

Se rea li zó el le van ta mien to de la in for ma-
ción a tra vés del ins tru men to de la es ca la de SU-
ME VA que con tie ne 22 ítems, por lo que se di vi-
dió en tres gru pos eta rios para cuan ti fi car la
gra ve dad de di chos sín to mas en esta eta pa.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I, se es tu dia a tra vés de la es ca-
la de su me va las sin to ma to lo gías más re le van tes
cla si fi ca das por gru pos eta rios en la eta pa de la
tran si ción a la me no pau sia, ha cien do én fa sis
que su ini cio ocu rre apro xi ma da men te de cua-
tro a sie te años an tes del úl ti mo pe rio do mens-
trual, don de se des cri be len ta men te la apa ri ción
de sín to mas clí ni cos y su cro ni ci dad que se van
exa cer ban do has ta con ver tir se en pa to lo gías
irre ver si bles.

Pri mer gru po eta rio (40- 43 años) son muy
po cas mu je res que pre sen tan cier tas ma ni fes ta-
cio nes y las más re le van tes son los bo chor nos y
su do ra ción noc tur na, se exal ta con fa ci li dad y di-
fi cul tad para con cen trar se, la li te ra tu ra enun cia
que al re de dor de los 35 años la FSH ini cia el au-
men to en la fase fo li cu lar tem pra na, an tes de que
se pre sen te cual quier al te ra ción del ci clo mens-
trual y exis ten va ria cio nes de tec ta bles en las con-
cen tra cio nes del es tra diol, por tal mo ti vo ya pue-
de pre sen tar uno que otro sín to mas que al ini cio
son in sig ni fi can tes, bo chor no y su do ra ción noc-
tur na, se exal ta con fa ci li dad y di fi cul tad para
concen trar se, au men to de peso y ma reos.

Se gun do gru po eta rio (44- 47 años) ge ne-
ral men te en este gru po eta rio au men ta el por-
cen ta je de las mis mas ma ni fes ta cio nes clí ni cas y
apa re cen otras como pre sión y en tu me ci mien to
de la ca be za o en el cuer po, do lor mus cu lar, per-
di da de la me mo ria, la pre sen cia de los mis mos
se jus ti fi ca por que des de los 40 años en ade lan-
te, la fase fo li cu lar del ci clo se acor ta, los ni ve-
les de inhi bi na, es tra diol, y de fo li cu loes ta ti na
se re du ce y pos te rior men te los ni ve les de la hor-
mo na lu tei ni zan te (LH) asi mis mo se exa cer ba,
en menor pro por ción que la an te rior, en esta
eta pa ya exis ten cam bios fi sio ló gi cos- hor mo na-
les bien pro nun cia dos don de ya se va afec tan do
la ca li dad de vida de la mu jer.

Ter cer gru po eta rio (48- 50 años) en esta
eta pa ya au men tan con si de ra ble men te la cro ni-
ci dad de va rios sín to mas ya men cio na dos y sur-
gen otras ma ni fes ta cio nes (4): va so mo to res bo-
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chor nos, su do ra ción y el tras tor no del áni mo
son los dos sín to mas más re le van tes en la eta pa
de la tran si ción a la me no pau sia y sue len ha cer-
se más in ten sos cer ca de la me no pau sia, cuan do
los ni ve les de es tró ge nos dis mi nu yen rá pi da-
men te y li be ra ción in ter mi ten te de la LH, en al-
gu nas in clu so si guen te nien do so fo cos du ran te
la dé ca da de los 60 años y 70 años.

Sín to mas car dio vas cu la res al dis mi nuir los
es tró ge nos, se ele va el co les te rol de den si dad
baja (LDL) y dis mi nu ye el co les te rol de densi dad
alta (HDL); esto ayu da a la for ma ción de las pla-
cas de ate ro ma y el au men to de la ate roes cle ro-
sis co ronaria; con ello, las pa to lo gías car dio vas-
cu la res se de sa rro llan en for ma gra dual. Un es-
tu dio rea li za do en Te xas que con tro lo un gru po
de mu je res en la tran si ción a la me no pau sia en-
con tró pe que ños cam bios en los lí pi dos, pre sión
dias tó li ca e ín di ce de masa cor po ral (IMG) no
obs tan te el no ta ble úni co efec to del cese de la
fun ción ová ri ca fue la dis mi nu ción de los ni ve les
de HDL co les te rol25, si suma los fac to res de

ries go, ge né ti cos y ma los há bi tos di cha sin to ma-
to lo gía se exa cer ba rá. Obe si dad (Me no pau se, in
press) rea li zo un es tu dio de se gui mien to de 271
mu je res en esta eta pa de 40 a 53 años dan do
como re sul ta dos un au men to de 4.0kg es ti mu-
lan do a una re dis tri bu ción de la gra sa cor po ral a
ni vel ab do mi nal, que es si mi lar a nues tro es tu-
dio ya que exis ten mu je res que han au men ta do
su peso du ran te esta eta pa. Sín to mas Osteo-mu-
sc ul ares: Dolor os teo-mus cu lar, lum bal gia, os-
teo pe nia, os teo po ro sis Exis ten va rios es tu dios
(2-3) que coin ci den con la li te ra tu ra, en esta
fase la pér di da del te ji do óseo to tal cada año es
me nor al 1% ya que se en cuen tra re la cio na do
con el dé fi cit de es tró ge nos, va rios ex per tos a
tra vés de es tu dios (3) ma ni fies tan que la pér di-
da ósea ini cia o se in cre men ta en la tran si ción a
la me no pau sia y que sus con se cuen cias es ta rán
au men ta das cuan do lle guen a la me no pau sia y
pos- me no pau sia (5). Sín to mas Neu ro psi quiátri-
cos: Al te ra cio nes de me mo ria y con cien cia, ce fa-
lea, in som nio, de pre sión, vér ti go, ir dis mi nu-
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ción, irritabilidad, ansiedad y disminución de la
libido, si bien todos estos cambios están íntima-
mente relacionados a la falla ovárica primaria
afección que aqueja a las mujeres porque lo co-
rrelacionan con el envejecimiento. Las hormo-
nas del ovario estrógenos, progesterona y testos-
terona tienen dominio en el cerebro por lo que
la disminución de los estrógenos altera los nive-
les de catecolaminas (norepinefrina y dopami-
na) acetilcolina y monoamino oxidasa en el sis-
tema nervioso central provocando alteraciones
del humor, de la memoria y del ánimo, también
encontrándose afectada la libido en la mujer. A
demás existen presencia de datos clínicos me-
mos conocidos en esta etapa de la transición a
la menopausia con son las convulsiones que pa-
decen ciertas mujeres que se les atribuye a las
fluctuaciones hormonales explicándose por los
periodos de hiperestro-genismo para luego de-
clinar e incluso desaparecer (6-2).

Conclusión

La vida de la mujer se resume en tres eta-
pas (Reproductiva, transición a la menopausia y
posmenopausia) siendo las dos últimas la prepa-
ración para pasar a la senectud. Este estudio
sugiere la gran necesidad de observar crítica-
mente esta etapa de la transición a la menopau-
sia, que es donde inicia los grandes cambios
hormonales y por ende ya se hacen presentes va-
rios síntomas que aquejan a la mujer y tratarlo
cuando está iniciando dicha etapa, no se debe
esperar que la mujer entre a la tercera etapa
(posmenopausia) para buscar tratamiento. Pri-
mero se le debe educar explicándole a través de
charlas y capacitaciones sobre estos temas, rea-
lizarles una buena anamnesis de las manifesta-
ciones clínicas presentes y emplear el respectivo
tratamiento a tiempo, así lograremos una mejor
calidad de vida en ellas.
Palabras clave: Transición a la menopausia, pe-

rimenopausia, edad media.
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GO-014
MARCADORES HEPÁTICOS
ASOCIADOS A MUJERES
PREECLAMPTICAS
(Hepatic markers associated with
preeclamptic women).

William Lino Villacreses, Edison Pincay

Parrales, Elsa Lucas Parrales,

Cristóbal Franco

Facultad de Ciencias de la Salud,
Universidad Estatal del Sur de Manabí
william.lino@unesum.edu.ec

La presente investigación se realizó, en la
Clínica Dei Bambini del Cantón Portoviejo, su
objetivo principal de estudio fue determinar la
relación presente entre los marcadores hepáti-
cos asociados a mujeres con diagnóstico de
preeclampsia de la Clínica Dei Bambini del Can-
tón Portoviejo, se empleó una metodología des-
criptiva, observacional de corte transversal. Para
la obtención de información se llevó a cabo una
encuesta al total de embarazadas que corres-
pondió a una población de 30 gestantes, esto
permitió la identificación de los factores que in-
fluyen en la presencia y desarrollo de pree-
clampsia, se aplicó un muestreo no probabilísti-
co voluntario por consentimiento informado. El
método de laboratorio utilizado fue espectrofo-
tometría, que incluye pruebas de absorbancia y
transmitancia que permiten obtener resultados
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cuan ti ta ti vos de fos fa ta sa al ca li na, tran sa mi na sa
glu tá mi co oxa la ce ti ca, tran sa mi na sa glu tá mi co
pi rú vi ca y bi li rru bi nas. Los re sul ta dos des cri ben
los fac to res que de sen ca de nan la pree clampsia
don de un 33,30% co rres pon de a los an te ce den-
tes fa mi lia res con pree clampsia, hi per ten sión en
un 30,00%; un 29% se de sa rro lla en eda des de
17 a 24 años, lo que in di ca que 43,30% afec ta a
em ba ra za das jó ve nes quie nes son más pro pen sas
a pre sen tar pree clampsia. En base a los aná li sis
de la bo ra to rio re fe ren te a los mar ca do res he-
pático se evi den ció el 30% de las mu je res em ba-
ra za das del to tal de la mues tra en el pe rio do de
es tu dio con diag nós ti co de pree clampsia y aten-
di das en la Clí ni ca Dei Bam bi ni de Por to vie jo
pre sen tan va lo res ele va dos de fos fa ta sa al ca li na,
de jan do abier ta la opor tu ni dad de re la cio nar
fac to res pre dis po nen tes de ries go en la em ba ra-
za da con este mar ca dor en la po bla ción de Por-
to vie jo.
Pa la bras clave: Mar ca do res he pá ti cos, mu je res

pree clamp ti cas.

GO- 015
CA RAC TE RÍS TI CA
SO CIO DE MO GRÁ FI CAS Y USO
DE AN TI CON CEP TI VOS EN
ADO LES CEN TES
(So cio de mo gra phic cha rac te ris tics and
an ti con cep ti ves use in ado les cents).

Eli sa Ma ría Ála va Ma ris cal1, Mery Gue rra2,
Rosa Al fon zo3, Bo ris Ca ba lle ro4, Ja vier Lara5,
Glad ys Na ran jo6, Sil va na Ló pez7,
Cinthya Ro dríguez8

Uni dad de Sa lud Ani da da, del Dis tri to
12D05, Su cre y 24 de mayo, Pro vin cia de
los Ríos Can tón Vinces de la Re pú bli ca del
Ecua dor.
con tac to@dis tri to12d05. sa ludzo na5.Gob.ec

1-8 Ca rre ra de En fer me ría de la Uni ver si dad
Téc ni ca de Ba ba ho yo, Los Ríos, Ecua dor.
2-3 Di vi sión de Es tu dios para Gra dua dos,
Fa cul tad de Me di ci na, Uni ver si dad del
Zu lia, Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
4 Ca rre ra de Me di ci na de la Uni ver si dad
Es ta tal de Gua ya quil, Gua ya quil, Ecua dor.
5 Hos pi tal del Día Efrén Ju ra do Ló pez.

Ser vi cio Pa to lo gía Clí ni ca y Ana to mía
Pa to ló gi ca, Gua ya quil, Ecua dor.
6-7Ca rre ra de En fer me ría de la Uni ver si dad
Es ta tal de Bo lí var, Gua ran da, Ecua dor.
ea la va120@gmail.com

In tro duc ción

La se xua li dad hu ma na cons ti tu ye un com-
po nen te me du lar del fun cio na mien to del ser hu-
ma no y ad quie re sig ni fi ca do en la ado les cen cia,
épo ca ca rac te ri za do por pro fun dos cam bios psi-
co ló gi cos, bio ló gi cos y so cia les lo que con lle va a
ex pe ri men tar adap ta cio nes fa mi lia res, so cia les,
cam bios so má ti cos y de seo de in de pen den cia
que con di cio nan su con duc ta y de sa rro llo pos te-
rior (1).

En los jó ve nes el ini cio tem pra no de las re-
la cio nes se xua les se aso cia a cam bios en la ac ti-
tud so cial ha cia la se xua li dad y a una ma du ra-
ción se xual más tem pra na. Las re la cio nes se xua-
les pre co ces van pa ra le las a la fal ta de una ade-
cua da edu ca ción se xual y no brinda al ado les-
cen te la in for ma ción so bre las con se cuen cias de
tal acto, para el cual no es tán pre pa ra dos. En
aten ción a esto, se de ri van con se cuen cias di rec-
tas inhe ren tes al acto se xual, en tre ellas el em-
ba ra zo; que en el caso de la po bla ción ado les-
cen te cons ti tu ye un pro ble ma de sa lud pú bli ca
mun dial con con se cuen cias de vas ta do ras, pues
está re la cio na do con la con ti nua ción del ci clo
de la po bre za y au men to de la mor bi mor ta li dad
ma ter na y fe tal con la afec ta ción en la sa lud fí si-
ca, men tal y so cial en la po bla ción (2).

La OMS es ta ble ce que al gu nas ado les cen-
tes no sa ben cómo evi tar el em ba ra zo, pues en
mu chos paí ses no hay edu ca ción se xual; o se
sien tan de ma sia do cohi bi das o aver gon za das
para so li ci tar ser vi cios de an ti con cep ción, o los
an ti con cep ti vos son de ma sia do ca ros o de di fí cil
ad qui si ción, in clu so que sean ile ga les. En el año
2018 un re cien te re por te pu bli ca do por la OMS,
ex pre sa que 16 mi llo nes de mu cha chas de 15
a19 años y apro xi ma da men te 1 mi llón de ni ñas
me no res de 15 años dan a luz cada año, la ma yo-
ría en paí ses de in gre sos ba jos y me dia nos; con
com pli ca cio nes du ran te el em ba ra zo y par to que
la con vier ten en la se gun da cau sa de muer te en
este gru po en todo el mun do (3).

La im por tan cia de la uti li za ción de mé to-
dos an ti con cep ti vos que se lo de fi ne, como
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aquel que im pi de o re du ce sig ni fi ca ti va men te
las po si bi li da des de una fe cun da ción en mu je res
fér ti les que man tie nen re la cio nes se xua les de
ca rác ter he te ro se xual. Los mé to dos an ti con cep-
ti vos con tri bu yen de ci si va men te en la toma de
de ci sio nes so bre el con trol de la na ta li dad (nú-
me ro de hi jos que se de sean o no te ner), la pre-
ven ción de em ba ra zos, así como en la dis mi nu-
ción del nú me ro de em ba ra zos no de sea dos y
em ba ra zos en ado les cen tes (4).

La pre sen te in ves ti ga ción tie ne como ob je-
ti vo re la cio nar las ca rac te rís ti cas so cio de mo grá-
fi cas y uso de an ti con cep ti vos en los ado les cen-
tes de la Uni dad de Sa lud Ani da da, del Dis tri to
12D05, Pro vin cia de los Ríos Can tón Vin ces de
la Re pú bli ca del Ecua dor.

Ma te ria les y mé to dos

La in ves ti ga ción co rres pon de a un es tu dio
des crip ti vo, no ex pe ri men tal, pros pec ti vo trans-
ver sal. La mues tra es tu vo cons ti tui da por 360
ado les cen tes, que una vez se lec cio na da, pos te-
rior a la fir ma del asen ti mien to in for ma do, se
re co gie ron da tos so cio de mo grá fi cos, lue go se
apli có el Ins tru men to “Co no ci mien to so bre mé-
to dos an ti con cep ti vos para evi tar em ba ra zo pre-
coz”, es truc tu ra do en las si guien tes sec cio nes:
“Da tos per so na les”, “Da tos so cio de mo grá fi cos”.
Los da tos ob te ni dos fue ron ex pre sa dos con es ta-
dís ti ca des crip ti vos y pre sen ta dos me dian te ta-
blas y/o grá fi cos.

Re sul ta dos y Dis cu sión

En cuan to a los da tos so cio de mo grá fi cas,
Gráfico 1 y 2 des ta ca el gru po de edad de los 12
a 13 años y a los 16 y 17 años, la ma yo ría son de
sexo fe me ni no.

En la Tabla I la for ma ción edu ca ti va co-
rres pon de al ni vel bá si co y en la Ta bla II se ob-
ser va que el 43% uti li za al gún mé to do an ti con-
cep ti vo hor mo nal, lo que coin ci de con Mo ra les 5

don de el 64% se ña lo que si uti li zan mé to dos an-
ti con cep ti vos re co men da dos para una bue na
pla ni fi ca ción fa mi liar y dis cre pa en lo pu bli ca do
por Ca sa die go (1), don de el 79,36% no uti li za
los mé to dos an ti con cep ti vos.

Con clu sión

La ma yo ría de las ado les cen tes no uti li zan
los mé to dos an ti con cep ti vos de tipo hor mo nal
ya que no se ad hie ren a ellos, y se aso cia con la
edad y el ni vel de es co la ri dad que son fac to res
de ter mi nan tes de un uso ade cua do, por lo que
se re co mien da que se rea li ce una ma yor di vul ga-
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Grá fi co 1. Edad de ado les cen tes.

Grá fi co 2. Sexo de ado les cen tes.

TA BLA I
NI VEL EDU CA TI VO EN ADO LES CEN TES

Ni vel de Edu ca ción Fre cuen cia Por cen ta je

Bá si co 48 67

Ba chi lle ra to 24 33

Téc ni co 0 0

To tal 72 100

TA BLA II
USO DE AN TI CON CEP TI VOS HOR MO NA LES

EN ADO LES CEN TES

Ni vel de Ca li fi ca ción Fre cuen cia Por cen ta je

Siem pre 31 43

A ve ces 25 35

Nun ca 16 22

To tal 72 100



ción de la in for ma ción tan to de for ma fí si ca
como en re des so cia les y pá gi nas web, cam pa ñas
in for ma ti vas en te le vi sión y ra dio, so bre los mé-
to dos an ti con cep ti vos, para evi tar el em ba ra zo
pre coz en los ado les cen tes de esta for ma se ge-
ne ra rá ma yor co no ci mien to en los ado les cen tes
so bre los mé to dos an ti con cep ti vos y el em ba ra-
zo pre coz.
Pa la bras cla ve: em ba ra zo ado les cen te, an ti con-

cep ti vos, pre coz.
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GO- 016
USO DE RE DES SO CIA LES Y
CO NO CI MIEN TO SO BRE AC TI VI DAD
SE XUAL EN ADO LES CEN TES
(So cial Net works and Se xual Ac ti vity
in Ado les cents).

Ro cío Fon se ca Tum ba co, Ger ma nia Var gas

Uni ver si dad Es ta tal de Gua ya quil,
Re pu bli ca del Ecua dor
ro cio.fon se cat@ug.edu.ec

In tro duc ción

El mun do va cam bian do y con la po pu la ri-
za ción de las re des so cia les, se ha iden ti fi ca do
una di ver si dad de nue vas con duc tas en las so cie-
da des y sus in di vi duos. En el cam po de la sa lud,

hoy en día se ha bla de un nue vo gé ne ro de
“adic cio nes” como la Adic ción a In ter net, al ci-
ber se xo o la Adic ción a las re des so cia les (1,2).

Uno de cada cin co jó ve nes ase gu ra, que se
des pier tan de ma dru ga da para re vi sar sus men-
sa jes, lo que oca sio na que se sien tan has ta tres
ve ces más can sa dos en cla se que sus com pa ñe-
ros que no usan las re des por la no che. La sa lud
men tal y el sue ño es tán es tre cha men te li ga dos,
así como la per cep ción de con duc tas como la
ac ti vi dad se xual (3).

Se da gran én fa sis a los ries gos que se pue-
de en con trar en el uso de las re des so cia les por
ni ños y ado les cen tes, de los cua les des ta ca la ex-
po si ción de ma te rial ina pro pia do como de vio-
len cia o se xua li dad, la trans mi sión de da tos per-
so na les que pue den ser sus traí dos por per so nas
des co no ci das, el pla ni fi car ci tas a tra vés de chat
con per so nas des co no ci das en lu ga res in de sea-
dos, la re cep ción de men sa je ría con men sa jes de
con te ni do se xual a los cua les es tán ex pues tos
los usua rios de in ter net con graves con se cuen-
cias psi co ló gi cas (4).

Su ma do a ello, la ac ti vi dad se xual en La ti-
noa mé ri ca tie ne lu gar cada año, a más tem pra-
na edad se gún la UNICEF, en esta re gión los jó-
ve nes ini cian las re la cio nes se xua les en un pro-
me dio de 13,5 a 15 años apro xi ma da men te, in-
clu si ve, casi 50% de los hom bres y 43% de las
mu je res son se xual men te ac ti vos an tes de los 17
años. Por ejem plo, 14% de los me no res de 15
años en Co lom bia ya sos tu vie ron coi to, al igual
que el 60% de los me no res de 17 años; en Bra sil
más del 20% de los jó ve nes de 15 años ya ha bían
man te ni do al me nos un coi to (5,6).

Ob je ti vo Ge ne ral

De ter mi nar el ni vel de co no ci mien to so bre
el uso de re des so cia les y ac ti vi dad se xual en
ado les cen tes de la Uni dad Edu ca ti va Eu ge nio
Es pe jo de la ciu dad de Gua ya quil- E cua dor, pe-
rio do es co lar 2018.

Ma te rial y Mé to dos

Se rea li zó una inves ti ga ción de tipo des-
crip ti va, con di se ño no ex pe ri men tal, pros pec ti-
vo y tras ver sal. La po bla ción co rres pon de a los
es tu dian tes de 15 a 19 años del ci clo di ver si fi ca-
do quie nes asis tían a la uni dad edu ca ti va Eu ge-
nio Es pe jo, de la ciu dad de Gua ya quil- Ecua dor

In ves ti ga ción Clínica 60(Sup. 1): 2019

482 Trabajos libres



en el pe rio do Aca dé mi co 2018. Se apli có un
mues treo de tipo cen sal, por lo cual la mues tra
estuvo re pre sen ta da por to dos los su je tos de la
po bla ción, es de cir 174 ado les cen tes.

Se apli có el ins tru men to de no mi na do “Uso
de re des so cia les y ni vel de co no ci mien to so bre
ac ti vi dad se xual”, di se ña do por la in ves ti ga do ra,
con for ma do por 12 ítems de res pues ta di co tó-
mi ca Sí o No; pos te rior a la co rrec ción de cada
ins tru men to se co te ja rá su re sul ta do.

El ins tru men to fue so me ti do a va li da ción
de ex per tos. El aná li sis de los da tos fue con el
pa que te es ta dís ti co SPSS, uti li zan do los re cur-
sos de la es ta dís ti ca des crip ti va para cal cu lar
fre cuen cia y por cen ta je.

Re sul ta dos

Al ana li zar los re sul ta dos de la apli ca ción
de ins tru men tos en la mues tra ob je to de es tu-
dio, se ob tie ne que 85 es tu dian tes que re pre sen-
tan 48,85% se en cuen tran el gru po eta rio de
15- 16 años, se gui do del gru po de 17- 18 años
que re pre sen ta el 32,75% con 57 es tu dian tes, fi-
nal men te, el gru po de 19 y más años tie ne 32
su je tos en él, lo que ubi ca al gru po en el 18,40%
de la mues tra (Ta bla I).

De igual modo, se pre sen ta la dis tri bu ción
de la mues tra por sexo, la ma yo ría, es de cir,
64,36% re pre sen ta do por 112 su je tos son del sexo
fe me ni no mien tras que 35,64% res tan te, es de cir,
62 es tu dian tes son del sexo mas cu li no (Ta bla II).

TA BLA I
DIS TRI BU CIÓN DE LA MUES TRA POR EDAD

Edad Fre cuen cia (FA) Por cen ta je (%)

15- 16 85 48,85

17- 18 57 32,75

19 y más 32 18,40

To tal 174 100
Fuen te: En cues ta (2019).

TA BLA II
DIS TRI BU CIÓN DE LA MUES TRA POR SEXO

Sexo Fre cuen cia (FA) Por cen ta je (%)

Fe me ni no 112 64,36

Mas cu li no 62 35,64

To tal 174 100
Fuen te: En cues ta (2019).

TA BLA III
NI VEL DE CO NO CI MIEN TO SO BRE USO DE

RE DES SO CIA LES Y AC TI VI DAD SE XUAL

Co no ci mien to Fre cuen cia (FA) Por cen ta je (%)

Alto 12 6,89

Me dio 64 36,78

Bajo 98 56,33

To tal 174 100
Fuen te: En cues ta (2019).

Con re la ción al ni vel de co no ci mien to so bre
uso de re des so cia les y ac ti vi dad en los ado les cen-
tes de la Uni dad Edu ca ti va Eu ge nio Es pe jo de la
ciu dad de Gua ya quil- E cua dor, pe rio do es co lar
2018, se ob ser va que 56,33% de los es tu dian tes
re pre sen ta dos en 98 su je tos po seen un co no ci-
mien to bajo, 64 es tu dian tes que re pre sen tan
36,78% de la mues tra tie ne co no ci mien to me dio;
y sólo 12 ado les cen tes, es de cir, 6,89% dis po nen
de un co no ci mien to alto (Ta bla III).

TA BLA IV
RE CUEN CIA EN EL USO DE RE DES SO CIA LES

Red So cial Fre cuen cia (FA) Por cen ta je (%)

Fa ce book 121 69,54

Ins ta gram 145 83,33

Whas tapp 174 100,00
Fuen te: En cues ta (2019).

Ade más, se ob ser va en la Ta bla IV la fre-
cuen cia de re des so cia les, 100% usa Whas tapp,
83,33% usa ins ta gram y 69,54% de los ado les-
cen tes po seen y usan Fa ce book.

Con clu siones

La ma yo ría de los es tu dian tes ado les cen tes
de la Uni dad Edu ca ti va Eu ge nio Es pe jo de la
ciu dad de Gua ya quil per te ne cen al sexo fe me ni-
no con eda des com pren di das en tre 15 y 16
años. Más de la mi tad de los ado les cen tes pre-
sen tan un ni vel de co no ci mien to bajo so bre el
uso de re des so cia les y ac ti vi dad se xual. To dos
los ado les cen tes usan la red so cial Whatsapp, se-
gui da de Ins ta gram y por úl ti mo la red so cial Fa-
ce book; sin em bar go, aún Fa ce book que es la
más in fre cuen te, la po seen dos ter cios de los es-
tu dian tes en cues ta dos.
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Pa la bras cla ve: Red so cial, ac ti vi dad se xual,
ado les cen tes.
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He ma to lo gía

HEM- 001
TASA DE EX TRAC CIÓN DE OXÍ GE NO
COMO IN DI CA DOR DE TRANS FU SIÓN
SAN GUÍ NEA EN PA CIEN TES
CRÍ TI COS CON ANE MIA
(Oxygen ex trac tion ra tio as an in di ca tor
of blood trans fu sion in cri ti ca lly ill
pa tients with ane mia).

Bas ti das A1, Gon zá lez M1,2

1Di vi sión de Me di ci na Cr íti ca y
Emer gen cia, Ser vi cio Au tó no mo Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo,
2Es cue la de Me di ci na.
Fa cul tad de Me di ci na- LUZ.
ne na goin@gmail.com

La tasa de ex trac ción de oxi ge no (O2ER%)
po dría re pre sen tar un pa rá me tro im por tan te
para de ci dir el mo men to en que el pa cien te crí-
ti co, au sen te de he mo rra gia, ame ri ta la trans fu-
sión san guí nea (TS). Ob je ti vo: es ta ble cer la
O2ER% como in di ca dor vá li do para TS. Me to do-
lo gía: in ves ti ga ción des crip ti va, re tros pec ti va,
co rre la cio nal. Po bla ción: 30 pa cien tes en la Uni-
dad de Cui da dos In ten si vos del Ser vi cio Au tó no-
mo Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo. Se eva-
luó la oxi ge na ción ti su lar en mues tras ar te ria les
y ve no sas, lac ta to y O2ER%. Re sul ta dos: pre-

 trans fu sión: ni ve les de he mo glo bi na (Hb) de
6,7g/dl; he ma to cri to (Hct) 23,3% y de O2ER
30,4%, no tán do se in cre men to sig ni fi ca ti vo (p=
0,001) des pués de la pri me ra y se gun da trans fu-
sión para la Hb y Hct. Mien tras que, la O2ER
des cen dió sig ni fi ca ti va men te (p=0,0001), solo
des pués de la pri me ra trans fu sión. En las trans-
fu sio nes su ce si vas, no hubo cam bios sig ni fi ca ti-
vos. Para la pri me ra TS, 46,7% pa cien tes, pre-
sen ta ron O2ER <30% y ni ve les de he mo glo bi na
7,8±0,82, (ran go 7,0-9,0). Para la se gun da fue-
ron trans fun di dos 27 pa cien tes de la mues tra. El
81,5% mos tra ron O2ER <30% y he mo glo bi na
8,8±0,73, (ran go 7,0-10,0). Para la ter ce ra se
trans fun die ron 18 pa cien tes, de los cua les
94,4% tu vie ron un O2ER <30% y he mo glo bi na
9,2±0,83, (ran go 8,0-10,0). Los ni ve les pro me-
dio de lac ta to pre- trans fu sio nal, des pués de la
pri me ra y se gun da trans fu sión san guí nea, fue-
ron: 0,8mmol/L; 0,7mmol/L; 0,6mmol/L; evi-
den cián do se un li ge ro des cen so no sig ni fi ca ti vo
(P<0,05). Con clu sión: se de mos tró que a pe sar
del au men to en las ci fras de Hb/Hct, ésto no se
tra du ce en be ne fi cios en la per fu sión. Se su gie re
que la O2ER% pue de ser in clui do como in di ca-
dor de trans fu sión san guí nea en pa cien tes crí ti-
cos con ane mia.
Pa la bras cla ve: ane mia, trans fu sión, ex trac ción

oxí ge no.
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HEM- 002
TROM BO SIS VE NO SA PRO FUN DA
COMO PRE SEN TA CIÓN CLÍ NI CA DE
LEU CE MIA LIN FOI DE AGU DA:
RE POR TE DE UN CASO
(Deep vein throm bo sis as cli ni cal
pre sen ta tion of acu te lym phoid
leuke mia: re port of a case).

Or melys Min dio la1, La rry Pé rez1,
Má xi mo Quin te ro1, Tito Rin cón1,
Zu li ma Tho mas1, Kenny Gon zá lez2

1Ser vi cio de Me di ci na In ter na Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo; Post gra do de
Me di ci na In ter na. Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia; 2Ser vi cio de
Emer gen cia Hos pi tal Uni ver si ta rio de
Ma ra cai bo; 3Ge ren cia en Sa lud Pú bli ca
orme_30@hot mail.com

In tro duc ción

La en fer me dad trom boem bó li ca ve no sa
cons ti tu ye una de las pa to lo gías más fre cuen te
en los ser vi cios de me di ci na in ter na, al gu nos
fac to res ge né ti cos y ad qui ri dos con tri bu yen a
la po si bi li dad de de sa rro llar di cha en fer me dad
sin em bar go la ma yor pre dis po si ción se ob ser va
con los fac to res ad qui ri dos de los que se des ta-
can la obe si dad, há bi tos ta bá qui cos, hi per ten-
sión ar te rial sis té mi ca, in mo vi li za ción pro lon-
ga da o cor ta (apro xi ma da men te de 7 días) in-
cre men ta el ries go de Trom bo sis ve no sa pro-
fun da, al igual que los pro ce di mien tos qui rúr gi-
cos ma yo res és tos se con si de ran fac to res pre-
dis po nen tes y la sus cep ti bi li dad per sis te por 30
días. Des de el pun to de vis ta etio ló gi co, la
trom bo sis ve no sa pro fun da pue de aso ciar se a
di ver sas con di cio nes pre dis po nen tes, en tre
ellas el cán cer. La re la ción en tre trom bo sis y
cán cer se tie ne muy pre sen te en el caso de los
tu mo res só li dos. Por el con tra rio, en las neo-
pla sias he ma to ló gi cas este vín cu lo es fre cuen-
te men te su bes ti ma do y que da a la som bra de
las com pli ca cio nes he mo rrá gi cas En di ver sos
es tu dios se ha es ta ble ci do que los pa cien tes
con lin fo ma, mie lo ma múl ti ple y leu ce mia agu-
da tie nen un ries go trom bó ti co au men ta do,
par ti cu lar men te en el mo men to del diag nós ti-
co y du ran te la eta pa de qui mio te ra pia.

Pa to ge nia: Vir chow hace más de 140 años
dio a co no cer la tría da clá si ca de for ma ción de
un trom bo ve no so: a) trau ma lo cal a los va sos
san guí neos, b) hi per coa gu la bi li dad y c) es ta sis.
El con cep to ac tual debe in cluir: a) dis fun ción
en do te lial con trom bo ge ni ci dad en la su per fi cie
vas cu lar, b) al te ra cio nes en el flu jo san guí neo, y
c) fi sio lo gía pla que ta ria, con cen tra ción y reac ti-
vi dad de pro teí nas he mos tá ti cas y ele men tos ce-
lu la res. El sis te ma fi bri no lí ti co cons ti tu ye uno
de los prin ci pa les me ca nis mos en dó ge nos para
im pe dir trom bo sis vas cu lar, su ac ti vi dad de pen-
de del ba lan ce en tre los ac ti va do res e inhi bi do-
res del plas mi nó ge no, és tos se sin te ti zan en las
cé lu las en do te lia les y cé lu las del mús cu lo liso de
la pa red vas cu lar. La trom bo sis del sis te ma ve-
no so se pue de re sol ver por la fi bri nó li sis en dó ge-
na, de no ocu rrir ésta, se ob tie ne la for ma ción
de un trom bo en el sis te ma ve no so pro fun do de
miem bros in fe rio res, ve nas pél vi cas y miem bros
su pe rio res. Las ma ni fes ta cio nes trom bó ti cas
ocu rren par ti cu lar men te en los pri me ros tres
me ses lue go del diag nós ti co de leu ce mia agu da,
cuan do los pa cien tes re ci ben un tra ta mien to in-
ten si vo.

La pa to ge nia de la trom bo sis ve no sa pro-
fun da re la cio na da con las neo pla sias he ma to ló-
gi cas es com ple ja y mul ti fac to rial, y está en es-
tre cha re la ción con la en fer me dad de base o su
tra ta mien to. Al gu nos de los me ca nis mos in vo lu-
cra dos in clu yen la ac ti va ción de la coa gu la ción
por me dio de sus tan cias pro coa gu lan tes, la afec-
ta ción de las vías fi bri no lí ti cas y la pre sen cia de
al te ra cio nes en el en do te lio vas cu lar. Otros fac-
to res coad yu van tes para el de sa rro llo de trom-
bo sis ve no sa pro fun da in clu yen las in mo vi li za-
cio nes, ci ru gías, há bi to ta bá qui co e in fec cio nes.

Caso clí ni co

Se pre sen ta el caso de una pa cien te fe me-
ni na de 40 años de edad, con diag nós ti co de dia-
be tes me lli tus tipo 2 en tra ta mien to irre gu lar
con gli ben cla mi da 5mg una vez al día, así mis-
mo Re fie re diag nós ti co de ade no car ci no ma de
en do me trio diag nos ti ca do hace 1 año, con re so-
lu ción qui rúr gi ca tipo his te rec to mía to tal, sin
com pli ca cio nes. Que acu dió a la emer gen cia del
Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo- Ve ne zue la
por pre sen tar de tres días de evo lu ción au men to
de vo lu men en miem bro in fe rior iz quier do, que
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se fue acen tuan do pro gre si va men te, acom pa ña-
do de do lor de mo de ra da in ten si dad, que no me-
jo ra ba con anal gé si cos co mu nes, No exis tía his-
to ria pre via de trau ma tis mo o re po so pro lon ga-
do, nie ga hi per ten sión ar te rial nie ga hábito ta-
bá qui co.

Al exa men fí si co de in gre so pre sen ta
• Pre sión ar te rial: 101/66 mmHg Fre cuen cia

Car dia ca: 111 la ti dos/min
• Fre cuen cia Res pi ra to ria: 17 res pi ra cio-

nes/min
En con di cio nes clí ni cas re gu la res, afe bril,

hi dra ta da, eup nei ca con mo de ra da pa li dez cu tá-
neo mu co sa, cue llo si mé tri co mó vil, con ade no-
me ga lia sub ma xi lar y cer vi cal de re cha 1x1cms
no mó vil no do lo ro so a la pal pa ción, Car dio pul-
mo nar: rui dos car día cos rít mi cos, no se aus cul-
tan so plos, mur mu llo ve si cu lar pre sen te en am-
bos he mi tó rax sin agre ga dos res pi ra to rios, Ab-
do men glo bo so a ex pen sa de pa ní cu lo adi po so
se evi den cia ci ca triz postqui rúr gi ca in fraum bi li-
cal , blan do, de pre si ble do lo ro so a la pal pa ción
pro fun da en am bas fo sas ilia cas, sin sig nos de
irri ta ción pe ri to neal, se pal pa ade no me ga lia de
apro xi ma da men te. 5x5cms do lo ro sas no mó vi les
en am bas fo sas ilia cas sin vis ce ro me ga lia con
rui dos hi droaé reos pre sen tes 4 x min, Ex tre mi-
da des: asi mé tri cas, se evi den cia au men to de vo-
lu men en miem bro in fe rior iz quier do sin sig nos
de flo go sis con hommans +, Neu ro ló gi co: con-
sien te orien ta da, sin dé fi cit mo tor ni sen si ti vo.

Se sos pe chó el diag nós ti co de Trom bo sis
ve no sa pro fun da por la pre sen cia de ede ma asi-
mé tri co en el miem bro in fe rior iz quier do. La
eco gra fía Doppler con fir mó obs truc ción del 89%
en la vena fe mo ral co mún, un 88% en la vena fe-
mo ral su per fi cial y un 80% de obs truc ción en la
vena po plí tea. Los re sul ta dos de las prue bas san-
guí neas com ple men ta rias de in gre so se ex po nen
en la Tabla I. De es tos re sul ta dos des ta ca ba la
pre sen cia de ane mia nor mo cí ti ca y nor mo cró mi-
ca, con leu co ci to sis de pre do mi nio lin fo ci ta rio y
trom bo ci to pe nia.

En vis ta de los ha llaz gos en con tra dos en la
eco gra fía dopper se ini ció tra ta mien to con an ti-
coa gu lan te tipo he pa ri nas de bajo peso mo le cu-
lar. En fun ción de las al te ra cio nes he ma to ló gi-
cas, se rea li za la in ter con sul ta por el ser vi cio de
he ma to lo gía, los cua les so li ci tan El es tu dio in-
mu no fe no tí pi co por Ci to me tría de flu jo de tec to
en la mues tra ana li za da 80% de Blas tos Lin foi-

des con el si guien te pa trón in mu no fe no tí pi co:
CD19 (mo de ra do) CD10 (in ten so) CD22 (in ten-
so) HLADR/ CD34/CD79acy CD13 Mu ci to plas-
má ti ca y CD20/CD34 Po si ti vos. Ob te nien do
como con clu sión un es tu dio com pa ti ble con la
pre sen cia de Leu ce mia Lin foi de Agu da Pre B.

Pos te rior men te 10 días de con fir mar el
diag nós ti co y sin re ci bir qui mio te ra pia la pa-
cien te em peo ra su cua dro clí ni co aso cián do se al
cua dro dis nea y ma ni fes ta cio nes de san gra do
tipo gin gi vo rra gia cau san do la muer te de la pa-
cien te.

Dis cu sión del caso

La in ci den cia de trom bo sis ve no sa pro fun-
da en pa cien tes con neo pla sias he ma to ló gi cas
pue de ser si mi lar a la ob ser va da en pa cien tes
con tu mo res só li dos, es tu dios han re ve la do que
la in ci den cia es la mis ma que los pa cien tes con
cán cer de co lon, esó fa go y ri ñón. Se des cri be
que las ma ni fes ta cio nes trom bó ti cas ocu rren
par ti cu lar men te en los pri me ros tres me ses lue-
go del diag nós ti co de leu ce mia agu da sin em-
bar go la trom bo sis ve no sa pro fun da pue de re-
pre sen tar el de but de la en fer me dad he ma to ló-
gi ca por los me ca nis mos ya men cio na dos. Al gu-
nos de los me ca nis mos in vo lu cra dos in clu yen la
ac ti va ción de la coa gu la ción por me dio de sus-
tan cias pro coa gu lan tes, la afec ta ción de las vías
fi bri no lí ti cas y la pre sen cia de al te ra cio nes en el
en do te lio vas cu lar, de igual for ma la pa cien te
del caso pre sen ta ba diag nós ti co es ta ble ci do pre-
via men te de neo pla sia y de pro ce di mien to qui-
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TA BLA I
LOS RE SUL TA DOS DE LAS PRUE BAS

SAN GUÍ NEAS

In di ca dor Re sul ta do
Cuen ta blan ca 188.000
Seg men ta dos 9,2%

Lin fo ci tos 84,4%
He mo glo bi na 6,6gr/dl
He ma to cri to 24,5%

MCV 91,5Fl
MCH 24.6pg

Pla que tas 61.000
Crea ti ni na 0,9gr/dl

Urea 29mg/dl
Gli ce mia 324mg/dl



rúr gi co los cua les su man como fac to res pre dis-
po nen tes para la for ma ción de trom bo sis ve no sa
pro fun da.

Con clu sión

De be mos re cor dar que la trom bo sis ve no sa
pro fun da tie ne alta in ci den cia en nues tro me-
dio, de be mos es tar aten tos como per so nal de sa-
lud a iden ti fi car fac to res ge né ri cos o fac to res
ad qui ri dos que pue dan pre dis po ner a los pa cien-
tes a pa de cer de una al te ra ción en los va sos pe-
ri fé ri cos in fe rio res que pu die ra con lle var a una
le sión vas cu lar con pos te rior for ma ción de trom-
bo sis ve no sa pro fun da e in me dia ta men te sos pe-
char que se pu die ra tra tar de al gu na neo pla sia
he ma to ló gi ca.
Pa la bras cla ve: Trom bo sis ve no sa pro fun da,

leu ce mia lin foi de agu da.
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HEM- 003
SÍNDRO ME DE HI PER TEN SIÓN
EN DO CRA NEA NA COMO PRIN CI PAL
MA NI FES TA CIÓN DE LEU CE MIA
LIN FOI DE AGU DA
(In tra cra neal hyper ten sion syn dro me as
a main ma ni fes ta tion of acu te lym phoid
leuke mia).

Car la Ro me ro1, Ga brie la Chourio1,
Dino Per nia1, Tito Rin cón2

1Ser vi cio de Me di ci na In ter na, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo, Post gra do de
Me di ci na In ter na, Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo
Ve ne zue la; 2Ser vi cio de He ma to lo gía,
Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
car la2005m@hot mail.com

La leu ce mia lin foi de agu da es una en fer-
me dad ma lig na clo nal de la mé du la ósea en la
cual los pre cur so res lin foi des in ma du ros pro li fe-
ran y re em pla zan las cé lu las he ma to po yé ti cas
nor ma les, clí ni ca men te se dis tin gue por: as te-
nia, fie bre, san gra do, in fec cio nes, do lor óseo,
he pa toes ple no me ga lia y lin fa de no pa tía. Los sín-
to mas me nos co mu nes son ce fa lea, vó mi tos, al-
te ra cio nes de las fun cio nes men ta les y re na les.
Se pre sen ta caso clí ni co de pa cien te mas cu li no
de 22 años de edad sin an te ce den tes pa to ló gi cos
co no ci dos, quien pre sen ta cua dro clí ni co de 21
días de evo lu ción ca rac te ri za do por sín to mas de
hi per ten sión en do cra nea na: ce fa lea y vó mi tos,
así mis mo fie bre in ter dia ria cuan ti fi ca da en
38°C. Al exa men fí si co se evi den cia ron ade no-
me ga lias cer vi ca les y epi tro clea res bi la te ra les,
de 1cm apro xi ma da men te, de con sis ten cia blan-
da, no ad he ri do a pla nos pro fun dos, no do lo ro-
sas, con he pa to me ga lia di fu sa, neu ro ló gi co den-
tro de lí mi tes nor ma les, sin al te ra cio nes evi den-
tes en el fon do de ojo, por lo que fue con fun di do
con un cua dro vi ral agu do por per so nal de la sa-
lud en di fe ren tes opor tu ni da des. Al in gre so hos-
pi ta la rio, los es tu dios pa ra clí ni cos de mos tra ron
ane mia leve y ele va ción mar ca da de lac ta to
deshi dro ge na sa. Los aná li sis del LCR re sul ta ron
ne ga ti vos, solo evi den cián do se pleo ci to sis a ex-
pen sas de lin fo ci tos. En la to mo gra fía sim ple de
crá neo así como en la re so nan cia mag né ti ca ce-
re bral no se de mos tra ron le sio nes apa ren tes. Fi-
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nal men te se rea li za as pi ra do de mé du la ósea el
cual re por ta blas tos de 44%, es tu dio com pa ti ble
con leu ce mia agu da, ob te nien do el diag nós ti co:
LLA con in fil tra ción al SNC. Con este caso clí ni-
co se lla ma a la re fle xión y el in te rés del per so-
nal mé di co por rea li zar diag nós ti cos cer te ros y
opor tu nos.
Pa la bras cla ve: leu ce mia lin foi de agu da; hi per-

ten sión en do cra nea na; ce fa lea;
fie bre; Hos pi tal Uni ver si ta rio de
Ma ra cai bo.

HEM- 004
LIN FO MA NO HO DGKIN CON
IN FIL TRA CIÓN AL SIS TE MA
NER VIO SO CEN TRAL:
COM PLI CA CION LE TAL
(Non- ho dgkin lym pho ma with
in fil tra tion to the cen tral ner vous
sys tem: lethal com pli ca tion).

Leo nar do Ma ri mon, Se nen Men do za,
Car los Es ca lant, Car la Ro me ro,
Vir gi nia Yn ca pie, José Ur da ne ta, La rry Pé rez

Ser vi cio de Me di ci na In ter na, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
Post gra do de Me di ci na In ter na, Fa cul tad
de Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo Ve ne zue la.
car la2005m@hot mail.com

El lin fo ma no Ho dgkin di fu so de cé lu las B
(DGCB) es el más fre cuen te, re pre sen tan do el
30% del to tal en adul tos. El com pro mi so del sis-
te ma ner vio so cen tral es in fre cuen te, ob ser ván-
do se en 1% de los ca sos. La re caí da en el SNC es
una com pli ca ción rara pero le tal que pue de ver-
se en un 2-5%. Se pre sen ta caso clí ni co de pa-
cien te mas cu li no de () años, con an te ce den te de
LNH DGCB des de hace 2 años, quien re fie re ce-
fa lea de fuer te in ten si dad con al te ra ción del es-
ta do men tal: agi ta ción psi co mo triz y len gua je
in cohe ren te, así como fie bre no cuan ti fi ca da,
con ti nua, sin pre do mi nio de ho ra rio de 15 días
de evo lu ción. Al exa men fí si co pre sen ta: ade no-
me ga lia cer vi cal de re cha úni ca, pé trea, ad he ri da
a pla nos pro fun dos con masa ab do mi nal de ca-
rac te rís ti cas si mi la res de 5cm de diá me tro apro-
xi ma da men te, neu ro ló gi co: vi gil, al te ra ción del

es ta do men tal, pu pi las mi driá ti cas iso co ri cas,
sin fo ca li dad mo to ra ni afec ta ción de pa res cra-
nea les, con ri gi dez de nuca fran ca. Pre sen tan do
he mo gra ma nor mal con dis cre ta ele va ción de
LDH. Se rea li za TC ce re bral sim ple evi den cián-
do se hi dro ce fa lia gra do (). Se rea li za pun ción
lum bar por ser vi cio de neu ro ci ru gía, sin evi den-
cia de he mo rra gia o in fec ción del sis te ma ner-
vio so cen tral, rea li zán do se el diag nos ti co de
LNH DGCB en re caí da, con in fil tra ción al sis te-
ma ner vio so cen tral. Pa cien te fa lle ce a las 48h.
La in fil tra ción en el SNC se ob ser va en 50% de
pa cien tes con re caí da o pro gre sión. La de tec-
ción pre coz de este com pro mi so y las me di das
de pro fi la xis o tra ta mien to son los fac to res de
ma yor im por tan cia en la re duc ción de la mor ta-
li dad re la cio na da a re caí da en SNC.
Pa la bras cla ve: lin fo ma; hi per ten sión en do cra-

nea na; ce fa lea; fie bre; sis te ma
ner vio so cen tral; Hos pi tal Uni-
ver si ta rio de Ma ra cai bo.

HEM- 005
COE XIS TEN CIA DE FAC TO RES
HE RE DI TA RIOS DE RIES GO
TROM BÓ TI CO EN PA CIEN TES CON
TROM BO SIS VE NO SA RE CU RREN TE
(Coe xis ten ce of he re di tary fac tors of
throm bo tic risk in pa tients with
re cu rrent ve nous throm bo sis).

Quin te ro Je sús1, Ar tea ga Mel vis1,
Fi gue ras Ale xan dra2, Nai leth Arráiz3,
Viz caí no Gil ber to1

1Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Clí ni cas “Dr.
Amé ri co Ne gret te”, Fa cul tad de Me di ci na,
Uni ver si dad del Zu lia; 2Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo. 3Cen tro de
In ves ti ga cio nes En do cri no Me ta bó li cas
“Dr. Fé lix Gó mez”. La bo ra to rio de Bio lo gía
Mo le cu lar. Fa cul tad de Me di ci na,
Uni ver si dad del Zu lia.
je quin@gmail.com

In tro duc ción

El trom boem bo lis mo ve no so (TEV) es una
en fer me dad po ten cial men te fa tal que pue de
apa re cer a cual quier edad, aun que su ma yor fre-
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cuen cia se pre sen ta en in di vi duos de edad avan-
za da. Cons ti tu ye la ter ce ra for ma más co mún de
en fer me dad car dio vas cu lar des pués de los sín-
dro mes is qué mi cos co ro na rios y la en fer me dad
ce re bro vas cu lar. Un gru po im por tan te de pa-
cien tes con TEV me re ce es pe cial aten ción. Este
gru po de su je tos se pre sen ta con múl ti ples epi-
so dios “idio pá ti cos” o trom bo sis de lo ca li za ción
inu sual (ve nas me sen té ri cas, cu tá neas o del crá-
neo, etc.), edad me nor de 45 años y/o con his to-
ria fa mi liar de trom bo sis o con un epi so dio de
re cu rren cia a pe sar de una an ti coa gu la ción ade-
cua da. Es tas di ver sas si tua cio nes clí ni cas obli-
gan a sos pe char la pre sen cia de trom bo fi lia he-
re di ta ria. Es evi den te, que es tos in di vi duos de-
ben ser eva lua dos des de el pun to de vis ta de la-
bo ra to rio para co no cer la cau sa que la ori gi nó y
de esta ma ne ra ins tau rar la te ra pia ade cua da y
pro lon gar la por el tiem po ne ce sa rio de acuer do
al fac tor de sen ca de nan te. Sin em bar go, en Ve-
ne zue la, de bi do a la es ca sez de la bo ra to rios es-
pe cia li za dos para rea li zar es tas prue bas, en un
alto nú me ro de pa cien tes no se lle ga a co no cer
la cau sa de la trom bo sis, aun en los ca sos que se
pre sen tan con múl ti ples even tos. Esta si tua ción
po dría ex pli car el subre gis tro en la fre cuen cia
de fac to res de ries go de trom bo sis y en la po si-
ble coe xis ten cia de es tos fac to res en su je tos que
pre sen tan múl ti ples epi so dios de TEV y sos pe-
cha de trom bo fi lia he re di ta ria. El ob je ti vo del
pre sen te tra ba jo fue deter mi nar la fre cuen cia de
coe xis ten cia de fac to res he re di ta rios de ries go
trom bó ti co en pa cien tes con trom bo sis ve no sa
re cu rren te.

Ma te ria les y mé to do

Se es tu dia ron 37 in di vi duos con eda des
com pren di das en tre 10 y 45 años con diag nós ti-
co de TEV re cu rren te (2 a 6 even tos), aten di dos
en el Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo y en el
Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Clí ni cas “Dr. Amé ri-
co Ne gret te” de LUZ, en tre oc tu bre de 2011 y
ju nio de 2018. Se des con ti nuó la te ra pia an ti-
coa gu lan te con war fa ri na al me nos du ran te 2 se-
ma nas pre vias a la eje cu ción de las prue bas de
la bo ra to rio de pen dien tes de la for ma ción del
coá gu lo. La de ter mi na ción de la ac ti vi dad fun-
cio nal de la an ti trom bi na (AT), pro teí na C (PC)
y la frac ción li bre de la pro teí na S (PS) se rea li-
zó en un coa gu ló me tro au to ma ti za do uti li zan do
reac ti vos co mer cia les (Diag nos ti ca Sta go). La

pre sen cia de las mu ta cio nes del fac tor V Lei den
(G1691A), pro trom bi na G20210A y C677T de la
Me ti len te tra hi dro fo la to re duc ta sa (MTHFR), se
rea li zó a tra vés de la téc ni ca de Reac ción en Ca-
de na de la Po li me ra sa y en zi mas de res tric ción.
Al gu nas cau sas ad qui ri das de trom bo sis, ta les
como en fer me dad he pá ti ca agu da o cró ni ca,
Sín dro me An ti fos fo li pí di co, uso de an ti con cep ti-
vos ora les, coa gu la ción in tra vas cu lar di se mi na da
y pa to lo gía re nal cró ni ca, fue ron des car ta das.
Los re sul ta dos se ex pre sa ron como me dia ± des-
via ción es tán dar y en por cen ta jes. Las me dias se
com pa ra ron a tra vés de la prue ba de aná li sis de
va rian za (ANO VA) usan do la prue ba de Tukey
para com pa ra cio nes múl ti ples post hoc y se con-
si de ró como sig ni fi ca ti vo un va lor de p<0,05.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I se pue de ob ser var que el fac-
tor de ries go trom bó ti co he re di ta rio más fre-
cuen te fue la mu ta ción C677T de la MTHFR en
su for ma he te ro ci go ta re sul ta dos que con tras-
tan con lo pu bli ca do por otros in ves ti ga do res
(1), quie nes re por ta ron una es ca sa in ci den cia
en raza ne gra, na ti vos de Amé ri ca del Sur y abo-
rí ge nes de Ocea nía y por el con tra rio, muy fre-
cuen te en po bla cio nes cau cá si cas (38%). Sin
em bar go, este de fec to mo le cu lar en su for ma
he te ro ci go ta se aso cia con trom bo sis ve no sa o
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TA BLA I
PRE SEN CIA DE FAC TO RES HE RE DI TA RIOS
DE RIES GO TROM BÓ TI CO EN PA CIEN TES
CON TROM BO SIS VE NO SA RE CU RREN TE

Fac to res he re di ta rios de ries go
trom bó ti co (37)

% (n)

Dé fi cit de An ti trom bi na 13,5 (5)

Dé fi cit de Pro teí na C 13,5 (5)

Dé fi cit de Pro teí na S 16,2 (6)

Fac tor V Lei den (he te ro ci go to) 8,1 (3)

Mu ta ción C677T de MTHFR
(he te ro ci go to)

18,9 (7)

Mu ta ción C677T de MTHFR
(ho mo ci go to)

5,4 (2)

Mu ta ción G20210A de pro trom bi na 0

MTHFR: Metilentetrahidrofolato reductasa
Los números entre paréntesis representan los casos.



ar te rial solo cuan do cur sa con hi perho mo cis tei-
ne mia, con di ción que no pudo ser de mos tra da
en nin gu no de los pa cien tes in cor po ra dos en el
pre sen te es tu dio, de bi do a que los va lo res de ho-
mo cis teí na es tu vie ron den tro del ran go nor mal.
En re la ción a las pro teí nas an ti coa gu lan tes na-
tu ra les de la coa gu la ción, la al te ra ción más fre-
cuen te fue el dé fi cit de PS que se en con tró en el
16,2% de los su je tos es tu dia dos. Al con tra rio,
Pa brin ger y col. (2), ha lla ron de fi cien cia de PS
en sólo 1,3% de los pa cien tes con his to ria de
trom bo sis y con cri te rios para rea li zar des pis ta je
de trom bo fi lia he re di ta ria. Es tas di fe ren cias
acen tua das con res pec to a los pre sen tes re sul ta-
dos pue den ser atri bui das a los gru pos se lec cio-
na dos para la in ves ti ga ción, ya que, en es tos
otros es tu dios, los pa cien tes que fue ron ana li za-
dos pre sen ta ron un solo even to trom bó ti co. De
igual ma ne ra, el dé fi cit de PC y AT tam bién
cons ti tu yó un ha llaz go fre cuen te en la pre sen te
in ves ti ga ción. Las de fi cien cias de los an ti coa gu-
lan tes na tu ra les (AT, PC y PS) son los fac to res
he re di ta rios de riesgo trom bó ti co que ex pre san
ma yor ca pa ci dad trom bo gé ni ca, lo que ex pli ca-
ría el alto nú me ro de trom bo sis ob ser va do en es-
tos su je tos. Se gún es tos re sul ta dos, aque llos in-
di vi duos que pre sen ten múl ti ples trom bo sis ve-
no sas tie nen alta pro ba bi li dad de ser por ta do res
de un dé fi cit de PC, PS o AT y este ar gu men to,
debe ser con si de ra do a la hora de eva luar esta
for ma de pre sen ta ción clí ni ca de esta pa to lo gía.
La coe xis ten cia de dé fi cit de PC/PS y de AT/PS
se pre sen tó en 8,1% y 5,4% de los in di vi duos in-
ves ti ga dos, res pec ti va men te. El dé fi cit de PS y
de AT con la mu ta ción C677T de la MTHFR se
en con tró en 5,4% (Tabla II).

La coe xis ten cia de va rios fac to res he re di ta-
rios de ries go trom bó ti co ha sido re por ta da an-
te rior men te (3). En al gu nas se ries de ca sos la
fre cuen cia de do ble he te ro ci go tos para fac tor V
Lei den y pro trom bi na G20210A se ha cal cu la do
en 58,6% (4). Sin em bar go, nin gu na aso cia ción
en tre dos de fec tos mo le cu la res pudo de mos trar-
se en la pre sen te in ves ti ga ción, lo que di fie re
am plia men te con otros es tu dios. Este he cho po-
dría ser de bi do a la mez cla de et nias que con for-
ma ron esta po bla ción en es tu dio, con in fluen cia
ne groi de, in dí ge na y raza blan ca, ya que es tos
fac to res son más fre cuen tes en cau cá si cos. En la
Tabla III se pue de ob ser var que el nú me ro de
trom bo sis fue sig ni fi ca ti va men te ma yor en los

su je tos con la pre sen cia de dos fac to res de ries-
go. La cohe re da bi li dad de va rios fac to res de
ries go trom bo fí li co con fie re un ma yor ries go de
re cu rren cia de trom bo sis ve no sa, en otras pa la-
bras, aque llos in di vi duos con dos o más fac to res
de ries go trom bó ti co coe xis tien do po seen un
ma yor ries go de re trom bo sis que aque llos con
uno solo. En este es tu dio se ob ser vó un ma yor
nú me ro de trom bo sis con di fe ren cia es ta dís ti ca-
men te sig ni fi ca ti va en los in di vi duos con dos
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TA BLA II
COE XIS TEN CIA DE FAC TO RES HE RE DI TA RIOS

DE RIES GO TROM BÓ TI CO EN PA CIEN TES
CON TROM BO SIS VE NO SA RE CU RREN TE

Fac to res he re di ta rios de ries go
trom bó ti co (37)

 % (n)

Dé fi cit de PC/Dé fi cit de PS 8,1 (3)

Dé fi cit de AT/Dé fi cit de PS 5,4 (2)

Dé fi cit de PS/MTHFR C677T* 5,4 (2)

Dé fi cit de AT/MTHFR C677T* 5,4 (2)

PC: Pro teí na C

PS: Pro teí na S

AT: An ti trom bi na

*MTHFR C677T: mu ta ción he te ro ci go ta
 Los números entre paréntesis representan los casos.

TA BLA III
RE LA CIÓN DEL NÚ ME RO DE TROM BO SIS

Y EDAD DE LA PRI ME RA TROM BO SIS
ENPA CIEN TES CON TROM BO SIS VE NO SA

RE CU RREN TE CON EL NÚ ME RO DE
FAC TO RES HE RE DI TA RIOS DE RIES GO

TROM BÓ TI CO

Nú me ro de
fac to res de ries go

Nú me ro
de trom bo sis

Edad de la
pri me ra trom bo sis

(años)

Sin fac tor (9) 2,2±0,4 31,6±5,1

Un fac tor (19) 2,3±0,5 27,1±6,3

Dos fac to res (9)  4,5±1,1* 21,5±3,2**

Los re sul ta dos se ex pre san en me dia ± des via ción
es tán dar (X±DE)
Los nú me ros en tre pa rén te sis re pre sen tan los ca sos
* p: 0,0001 en tre el gru po con dos fac to res de ries go
con los otros dos gru pos.
** p: 0,001 entre el grupo con dos factores de riesgo
con el grupo sin factor de riesgo.



fac to res de ries go en com pa ra ción con pa cien-
tes a quie nes se les de tec tó uno solo o nin gu no.
Al res pec to, Eme rich y col. (5), cal cu la ron un
ries go 20 ve ces ma yor de pre sen tar un even to
trom bó ti co en los su je tos con dos fac to res de
ries go, si tua ción que dis mi nu ye no ta ble men te al
de tec tar se una sola al te ra ción. De igual ma ne ra
se evi den ció que los pa cien tes con dos fac to res
de ries go, pre sen ta ron el pri mer epi so dio de
trom bo sis ve no sa a una edad más tem pra na.
Una ex pre si vi dad clí ni ca ma yor y más tem pra na
ha sido de mos tra da en gru pos si mi la res de pa-
cien tes se lec cio na dos.

Con clu sio nes

Los re sul ta dos de este tra ba jo su gie ren
una fre cuen cia baja de fac tor V Lei den, pro-
trom bi na G20210A y mu ta ción C677T de la
MTHFR (ho mo ci go ta) en nues tra po bla ción, así
como la coe xis ten cia de va rios fac to res he re di ta-
rios de ries go trom bó ti co, aun en in di vi duos con
trom bo sis ve no sa re cu rren te, no así la de fi cien-
cia de los inhi bi do res na tu ra les de la coa gu la-
ción, la cual fue no ta ble men te su pe rior al com-
pa rar se con otros gru pos po bla cio na les.
Pa la bras cla ve: Trom bo sis ve no sa re cu rren te,

de fi cien cia de an ti coa gu lan tes
na tu ra les, fac tor V Lei den, Pro-
trom bi na G20210A, mu ta ción
C677T de MTHFR.
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HEM- 006
PRE VEN CIÓN DE LA MU CO SI TIS
ORAL EN PA CIEN TES CON
MA LIG NI DA DES HE MA TO LÓGICAS
TRA TA DOS CON QUI MIO TE RA PIA
(Pre ven tion of oral mu co si tis in pa tients
with he ma to lo gic ma lig nan cies trea ted
with che mo the rapy).

Fi gue ras Ale xan dra1, Fuen ma yor Ma ría1,
Ar tea ga Mel vis2, Quin te ro Je sús2

1Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo;
2Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Clí ni cas
“Dr. Amé ri co Negret te”, Fa cul tad de
Me di ci na, Uni ver si dad del Zu lia.
ale_fi gue ras@hot mail.com

El ob je ti vo de esta in ves ti ga ción fue
determi nar la efi ca cia del uso de va rios pro to co-
los para la pre ven ción de la mu co si tis oral en
pa cien tes con leu ce mia agu da o lin fo ma tra ta-
dos con qui mio te ra pia en el Hos pi tal Uni ver si ta-
rio de Ma ra cai bo. Se es tu dia ron pros pec ti va-
men te 32 pa cien tes dis tri bui dos al azar en cua-
tro gru pos. El grupo 1 re ci bió pro fi la xis de en-
jua gue bu cal con so lu ción de clo ru ro de so dio al
0,9% (7 pa cien tes), el gru po 2, so lu ción de bi-
car bo na to de so dio al 5% (7 pa cien tes) y el gru-
po 3, so lu ción de clorhe xi di na al 0,12% (5 pa-
cien tes), mien tras que el gru po con trol (13 pa-
cien tes) no re ci bió pro fi la xis (solo hi gie ne bu cal
ru ti na ria). La pre ven ción se ini ció 24 ho ras an-
tes del ini cio de la qui mio te ra pia y se con ti nuó
por 4 se ma nas o has ta la apa ri ción de la mu co si-
tis. Se en jua gó la boca con 20 mL. del en jua gue
asig na do, tres ve ces al día y el último se rea li zó
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an tes de acos tar se, man te nien do el bu che en la
boca du ran te 30 se gun dos. Los re sul ta dos se ex-
pre sa ron en por cen ta jes, me dia y des via ción es-
tán dar. Nin gún pa cien te den tro del gru po 1 de-
sa rro lló mu co si tis oral, mien tras que el 14,3%,
40% y 23,1% de los in clui dos en el gru po 2, gru-
po 3 y gru po con trol, res pec ti va men te, si la pre-
sen ta ron. La me dia y des via ción es tán dar del día
de apa ri ción de la mu co si tis fue 8,61±4,77. Los
re sul ta dos de la pre sen te in ves ti ga ción su gie ren
que la apli ca ción de en jua gue bu cal con so lu-
ción de clo ru ro de so dio al 0,9% es efi caz para
pre ve nir la mu co si tis oral en pa cien tes con ma-
lig ni da des he ma to ló gi cas que re ci ben qui mio te-
ra pia.
Pa la bras cla ve: Pre ven ción de la mu co si tis oral,

leu ce mia, lin fo mas, com pli ca-
cio nes de la qui mio te ra pia.

HEM- 007
AL TE RA CIO NES CUAN TI TA TI VAS
Y MOR FO LÓ GI CAS EN MÉ DU LA
ÓSEA Y CI TO PE NIAS EN PA CIEN TES
CON IN FEC CIÓN POR VIRUS DE
IN MU NO DE FI CIEN CIA HU MA NA
(Quan ti ta ti ve and mor pho lo gi cal
al te ra tions in bone ma rrow and
cyto pe nias in pa tients with Hu man
Immu no de fi ciency Vi rus in fec tion).

Fuen ma yor Ma ría1, Vi lla lo bos Ra fael1,
Fi gue ras Ale xan dra1, Quin te ro Je sús2,
La rreal Yrai ma2

1Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo;
2Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Clí ni cas
“Dr. Amé ri co Ne gret te”, Fa cul tad de
Me di ci na, Uni ver si dad del Zu lia.
m_fuen ma yor@hot mail.com

El ob je ti vo de esta in ves ti ga ción fue co rre-
la cio nar las al te ra cio nes cuan ti ta ti vas y mor fo ló-
gi cas en mé du la ósea con la pre sen cia de ci to pe-
nias en pa cien tes con in fec ción por Vi rus de In-
mu no de fi cien cia Hu ma na (VIH) aten di dos en el
Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo. Se es tu dia-
ron 20 pa cien tes a quie nes se les rea li zó he ma-
to lo gía com ple ta, ex ten di do de san gre pe ri fé ri ca
y as pi ra do de mé du la ósea. Las mues tras ob te ni-

das se co lo rea ron con reac ti vo de Wrig th-
 Giemsa y se ana li za ron con mi cros co pia de luz.
Los re sul ta dos se ex pre sa ron en por cen ta jes,
pro me dio y des via ción es tán dar y para la aso cia-
ción de las va ria bles se uti li zó la prue ba de Chi
cua dra do. La edad pro me dio de los pa cien tes y
el tiem po de diag nós ti co de la in fec ción por VIH
fue de 38±6,8 años y 54,7±24,3 me ses, res pec-
ti va men te. El 65% no re ci bía te ra pia an ti rre tro-
vi ral (TARV) para el mo men to del es tu dio. La
coe xis tencia de ane mia y leu co pe nia fue ron las
ci to pe nias más fre cuen tes (55%) y solo un caso
pre sen tó pan ci to pe nia (5%). El pro me dio de la
he mo glo bi na fue 9,8±2 gr/dl. El tipo de ane mia
más fre cuen te fue hi po cró mi ca- nor mo cítica con
35%. La médula ósea fue nor mo celu lar en el
47,3%, hi per ce lu lar en 26,3% y con dis pla sia bi li-
neal en el 57,8% de los pa cien tes. No hubo aso-
cia ción es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti va en tre la
pre sen cia de ci to pe nias con el tipo de ce lu la ri-
dad en con tra da en la mé du la ósea, tiem po de
diag nós ti co de la in fec ción y la ad he ren cia a la
TARV. Los re sul ta dos de la pre sen te in ves ti ga-
ción su gie ren que la pre sen cia de ci to pe nias no
se co rre la cio na con los ha llaz gos en mé du la
ósea de pa cien tes con in fec ción por VIH.
Pa la bras cla ve: Vi rus de In mu node fi cien cia Hu-

ma na, ci to pe nias, al te ra cio nes
he ma to ló gi cas por in fec ción vi-
ral, ce lu la ri dad de mé du la ósea,
tera pia an ti rre tro vi ral.

HEM- 008
DE FI CIEN CIA DE AN TI TROM BI NA,
PRO TEÍ NA C, PRO TEÍ NA S
EN PA CIENTES CON
TROM BOEM BO LIS MO VE NO SO
(De fi ciency of An tith rom bin, Pro tein C
and Pro tein S in pa tients with ve nous
throm boem bo lism).

Quin te ro Je sús1, Ar tea ga Mel vis1,
Fi gue ras Ale xan dra2

1Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Clí ni cas
“Dr. Amé ri co Ne gret te”, Fa cul tad de
Me di ci na, Uni ver si dad del Zu lia;
2Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
je quin@gmail.com
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El ob je ti vo de la pre sen te in ves ti ga ción fue
de ter mi nar la fre cuen cia de de fi cien cia de An ti-
trom bi na (AT), Pro teí na C (PC), Pro teí na S (PS)
en pa cien tes con trom boem bo lis mo ve no so
aten di dos en el Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra-
cai bo. Se es tu dia ron 89 in di vi duos con eda des
com pren di das en tre 12 y 48 años, 67,4% y
32,6% del sexo mas cu li no y fe me ni no, res pec ti-
va men te, que ha bían pre sen ta do un even to
trom bó ti co. Nin gún pa cien te es tu vo re ci bien do
te ra pia an ti coa gu lan te oral para el mo men to del
es tu dio. Se de ter mi nó la ac ti vi dad fun cio nal de
la AT, PC y PS li bre en los pa cien tes y en un gru-
po con trol de 30 in di vi duos sin trom bo sis ve no-
sa. Las prue bas se rea li za ron en un coa gu ló me-
tro au to ma ti za do uti li zan do reac ti vos co mer cia-
les. Los re sul ta dos se ex pre sa ron como me dia ±
des via ción es tán dar y en por cen ta jes. Las me-
dias se com pa ra ron a tra vés de la prue ba t de
Stu dent. Se con si de ró como sig ni fi ca ti vo un va-
lor de p<0,05. No hubo di fe ren cia sig ni fi ca ti va
en los va lo res pro me dios de AT, PC y PS de los
pa cien tes con trom bo sis ve no sa al com pa rar se
con el gru po con trol. La de fi cien cia de pro teí nas
an ti coa gu lan tes na tu ra les se en con tró en el
22,3% de los su je tos con trom bo sis y en nin gu no
de los del gru po con trol. El dé fi cit de PS fue la
al te ra ción más fre cuen te con 8,9%, mien tras
que la de fi cien cia de PC y AT se de tec tó en
6,7%. Nin gún pa cien te pre sen tó de fi cien cias
com bi na das de es tos fac to res de ries go trom bó-
ti co. Los re sul ta dos de este tra ba jo su gie ren una
alta fre cuen cia de de fi cien cia de inhi bi do res na-
tu ra les de la coa gu la ción en pa cien tes con trom-
bo sis ve no sa en nues tra po bla ción.
Pa la bras cla ve: Trom boem bo lis mo ve no so, dé fi-

cit de An ti trom bi na, dé fi cit de
Pro teí na C, dé fi cit de Pro teí na
S, an ti coa gu lan tes na tu ra les.

HEM- 009
TRA TA MIEN TO CON PLAS MA RICO
EN PLA QUE TAS TÓ PI CO EN
QUE MA DU RAS DE SE GUN DO GRA DO
EN CA BE ZA Y CUE LLO
(Treat ment with rich plas ma in to pi cal
pla te lets in se cond de gree burns in
head and neck).

Suha neth Ma rin, Ma ría Gon zá lez,
Be ri sel Suá rez, Car los Cha cón

Hos pi tal Uni ver si ta rio Fa cul tad de
Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia.
Ma ra cai bo. Ve ne zue la
Suha neth ma rinr@gmail.com

Com pa rar la efec ti vi dad del tra ta mien to
con plas ma rico en pla que tas tó pi co en que ma-
du ras de se gun do gra do en ca be za y cue llo con
tra ta mien to es tán dar en pa cien tes que asis tían
por la emer gen cia del Hos pi tal Uni ver si ta rio de
Ma ra cai bo. Se pla ni fi có un es tu dio ex pli ca ti vo,
pros pec ti vo, lon gi tu di nal de tipo ex pe ri men tal.
Con su je tos adul tos de am bos se xos, con su per-
fi cie cor po ral que ma da 24 ho ras11g/dl pla que-
tas 150.000 a 400.000mm³. Eva lua dos si guien-
do la cla si fi ca ción de Con ver se- Smith y es ca la de
ci ca tri za ción de Van cou ver. Se se lec cio na ron 70
pa cien tes asig na dos al azar di vi di dos para ser
tra ta dos con apli ca ción tó pi ca de plas ma rico en
pla que ta (Gru po A, n = 35) o tra ta mien to es-
tán dar (Gru po B, n = 35). No se en con tra ron
di fe ren cias es ta dís ti ca men te sig ni fi ca ti vas en tre
gru pos con re la ción a la edad, sexo y ori gen de
la que ma du ra (p = ns). La ci ca tri za ción ini cial
se pre sen tó en los ca sos un va lor pro me dio de
12.9±0,9 pun tos com pa ra do con 13,3±0,8 pun-
tos con trol 1,355). A las 48 ho ras los pa cien tes
del gru po A pre sen ta ron dis mi nu ción del pun ta-
je en la es ca la 11,8 +/ 0,6 pun tos mien tras que
los del gru po B au men ta do 12,8 ± 0,4 pun tos.
(p = 0,0001) ex cep to en Fle xi bi li dad en el gru-
po ca sos (3,5 ± 0,3) con trol (3,5±0,02 con trol)
(p= ns). A los 7 días o más, el Gru po con trol
mos tro va lo res sig ni fi ca ti va men te más al tos de
pig men ta ción, vas cu la ri dad, y al tu ra con res pec-
to a los ca sos (p = 0,0001). Com pli ca cio nes no
se evi den cia ron en el Gru po A; en el Gru po B
(17,1%) pre sen to ci ca tri za ción len ta o de te ni da
con una es tan cia hos pi ta la ria ma yor para este

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Con greso Ci entífico In ter na cional de la Fac ul tad de Me dicina “Dr. Ra fael Martínez Leal” 493



gru po lo que se ex pre só es ta dís ti ca men te sig ni-
fi ca ti va con gru po ca sos (p=0,0001). Se de mos-
tró la efec ti vi dad del tra ta mien to con plas ma
rico en pla que tas tó pi co, quien acor ta y me jo ra
el pe río do de ci ca tri za ción re du ce la es tan cia
hos pi ta la ria con alto gra do de sa tis fac ción.
Pa la bras cla ve: Plas ma rico en pla que tas; Tó pi-

co; Que ma du ras, Ca be za.

HEM- 010
OCUL TO A SIM PLE VIS TA: MIE LO MA
MÚL TI PLE. A PRO PÓ SI TO DE UN
CASO
(Hidden to sim ple view: mul tip le
mye lo ma. A case re port).

Ro ge lio Ca rril lo, La rry Pé rez
Bia gio Gon zá lez, Má xi mo Quin te ro,
La rry Pe rez

Ser vi cio de Me di ci na In ter na, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
Post gra do de Me di ci na In ter na, Fa cul tad
de Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo Ve ne zue la.
Ro ge lio ca rril lo@hot mail.com

El Mie lo ma Múl tip le se ca rac te ri za por la
pro li fe ra ción neo plá si ca de cé lu las plas má ti cas
com pro me ti das en la pro duc ción de pro teí na
mo no clo nal. Su po ne el 1% de to das las cau sas
de cán cer y el 10% de las neo pla sias he ma to ló gi-
cas. La etio lo gía es des co no ci da; la ra dia ción,
ex po si ción a tó xi cos in dus tria les, de agri cul tu ra,
o ras gos ge né ti cos po drían te ner un va lor pa to-
gé ni co. Se pre sen ta pa cien te fe me ni na de 55
años con de de bi li dad ge ne ra li za da du ran te tres
me ses y di fi cul tad para res pi rar una se ma na pre-
via al in gre so en la emer gen cia de adul tos del
Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo. Lo re le van-
te de la his to ria clí ni ca con sis tió en hos pi ta li za-
ción 5 me ses pre vios por in fec ción res pi ra to ria
baja y ane mia se ve ra, pér di da de peso pro gre si va
de apro xi ma da men te 10 ki lo gra mos, ma ni fes ta-
cio nes de dis nea y or top nea. Nue va men te fue in-
gre sa da por in fec ción res pi ra to ria, sep sis, ane-
mia se ve ra y cor ané mi co. Du ran te esta hos pi ta-
li za ción se des cu brió que pre sen ta ba do lo res os-
teo mus cu la res en ca de ra y es que le to axial, que
no fue ron re por ta dos por la mis ma como cau sas

de con sul ta y a los cua les pa re cía es tar ha bi tua-
da. De in te rés, se ob ser vó frac tu ra no des pla za-
da de ter cio pro xi mal de fé mur iz quier do y su vi-
vien da se en con tra ba a po cos me tros de un si tio
de ex trac ción de pe tró leo. Los ha llaz gos de hi-
per cal ce mia, ane mia se ve ra, pro tei nu ria, azoe-
mia leve, ade más de plas mo ci to sis muy sig ni fi ca-
ti va en el as pi ra do de mé du la ósea, con fi gu ra ron
el diag nós ti co de Mie lo ma Múl tip le. Una vez que
la pa cien te su pe ró la fase crí ti ca de la epi cri sis,
y en co no ci mien to de su con di ción, optó por no
re ci bir tra ta mien to y es tu dios adi cio na les, egre-
san do de la ins ti tu ción.
Pa la bras cla ve: neo pla sia; Mie lo ma Múl tip le;

Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra-
cai bo

HEM- 011
FRE CUEN CIA DE MU CO SI TIS ORAL
EN PA CIEN TES CON MA LIG NI DA DES
HE MA TO LÓGICAS TRA TA DOS CON
QUI MIO TE RA PIA
(Fre quency of oral mu co si tis in pa tients
with he ma to lo gic ma lig nan cies trea ted
with che mo the rapy).

Fi gue ras Ale xan dra1, Fuen ma yor Ma ría1,
Ar tea ga Mel vis2, Quin te ro Je sús2

1Hospital Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo;
2Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Clí ni cas
“Dr. Amé ri co Ne gret te”, Fa cul tad de
Me di ci na, Uni ver si dad del Zu lia.
ale_fi gue ras@hot mail.com

El ob je ti vo de esta in ves ti ga ción fue de ter-
mi nar la fre cuen cia de mu co si tis oral en pa cien-
tes con diag nós ti co de leu ce mia agu da o lin fo-
ma tra ta dos con qui mio te ra pia en el Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo. Se es tu dia ron re-
tros pec ti va men te 234 his to rias clí ni cas en tre
los años 2012 y 2017. Los re sul ta dos se ex pre sa-
ron en por cen ta jes, pro me dio y des via ción es-
tán dar. Para el aná li sis es ta dís ti co de las va ria-
bles se em pleó la prue ba exac ta de Fisher y se
con si de ró un va lor de p<0,05 como sig ni fi ca ti-
vo. La fre cuen cia de mu co si tis oral fue de 29,1%
(68 pa cien tes) con edad pro me dio de 35,25 ±
15,78 años, pre do mi nan do en el gru po eta rio de
15 a 30 años (45,6%, p= no sig ni fi ca ti va). El gé-
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ne ro fe me ni no fue el más afec ta do con 61,8%
(p= no sig ni fi ca ti va). La me dia y des via ción es-
tán dar del día de pre sen ta ción de la mu co si tis
oral lue go de ini cia da la qui mio te ra pia fue
10,87±4,59. La pre sen cia de ca ries den tal y la
coe xis ten cia de ca ries den tal con cál cu lo den tal
fue ron los fac to res de ries go para mu co si tis oral
más fre cuen te men te re por ta dos, am bos con
26,4%, mien tras que el 8,8% no pre sen tó fac to-
res de ries go. Los pro to co los de qui mio te ra pia
que con ma yor fre cuen cia se aso cia ron a mu co-
si tis oral fue ron: 7/3 (19,3%), BFM (13,2%), Hi-
per CVAD A (11,8%) e Hi per CVAD B (11,8%);
aun que no pudo de mos trar se di fe ren cia sig ni fi-
ca ti va en tre ellos. Los re sul ta dos de la pre sen te
in ves ti ga ción su gie ren que la fre cuen cia de mu-
co si tis oral en nues tro me dio es baja al com pa-
rar se con los re gis tros in ter na cio na les pro ba ble-
men te de bi do a un subre gis tro en su diag nós ti-
co y al cum pli mien to in com ple to o irre gu lar de
la qui mio te ra pia.
Pa la bras cla ve: In ci den cia de mu co si tis oral,

leu ce mia, lin fo mas, com pli ca-
cio nes de la qui mio te ra pia, fac-
to res de ries go de mu co si tis
oral.

HEM- 012
FRE CUEN CIA DE ANE MIAS
HE MO LÍ TI CAS CON GÉ NI TAS EN EL
HOS PI TAL DE ES PE CIA LI DA DES
PE DIÁ TRI CAS, MU NI CI PIO
MA RA CAI BO, ES TA DO ZU LIA,
VE NE ZUE LA
(Fre quency of con ge ni tal he molytic
ane mia in the pe dria tri cas spe cial ties
Hos pi tal, Ma ra cai bo Mu ni ci pa lity, Zu lia
sta te, Ve ne zue la).

Ruiz Ana1, Ur da ne ta Betty2, Quin te ro Je sús3

1Es cue la de Bioa ná li sis. Fa cul tad de
Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia;
2Hos pi tal de Es pe cia li da des Pe diá tri cas.
Ser vi cio de He ma to lo gía;
3Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Clí ni cas
“Dr. Amé ri co Ne gret te”, Fa cul tad de
Me di ci na, Uni ver si dad del Zu lia.
rui zag2801@gmail.com

Las ane mias he mo lí ti cas con gé ni tas (AHC)
pue den ser re sul ta do de al te ra cio nes cua li ta ti-
vas o cuan ti ta ti vas de la es truc tu ra bá si ca de la
mem bra na. El ob je ti vo de este tra ba jo es de ter-
mi nar la fre cuen cia de AHC en el Hos pi tal de Es-
pe cia li da des Pe diá tri cas, mu ni ci pio Ma ra cai bo,
es ta do Zu lia en el pe río do 2010- 2017. Se uti li zó
un for ma to de da tos, re co lec tan do la in for ma-
ción de los pa cien tes diag nos ti ca dos, em plean do
el pro gra ma Mi cro soft Ex cel 2010 para ana li zar
los da tos y dis tri buir los se gún la fre cuen cia y
por cen ta je me dian te la es ta dís ti ca des crip ti va.
Se se lec cio na ron 89 his to rias clí ni cas, 61
(68.6%) per te ne cen a los pa cien tes con ane mia
fal ci for me, 8 (9,0%) tara fal ci for me, 6 (6,7%) de
Hb S/C, 5 (5,6%) con Hb S/fe tal, 3 (3,4%) de ta-
la se mia mi nor, 2 (2,2%) de S/ ta la se mia y es fe-
ro ci to sis he re di taria cada uno, y por ul ti mo 1
(1,1%) de AF/S- ta la se mia y elip to ci to sis he re di-
ta ria. La ma yor po bla ción de pa cien tes con AHC
se ubi có en tre 11 a 15 años con 36,0%(25 pa-
cien tes) y en tre 6 a 10 años con 33,0% (22 ca-
sos). Se evi den cia un 47,2% de pa cien tes sin co-
mor bi li dad, se gui do con un 12,4% con es ple no-
me ga lia, crisis do lo ro sa 9,0%, y otras de me nor
por cen ta je re la cio na das con ane mia fal ci for me.
Los re sul ta dos ob te ni dos con cuer dan con la li te-
ra tu ra, que hace re fe ren cia a la mez cla ra cial
que per mi te que exis ta una pre dis po si ción para
que se pre sen ten las AHC en la po bla ción ve ne-
zo la na. Se de mues tra que es un pro ble ma de sa-
lud pú bli ca por lo que se re co mien da im ple men-
tar me di das que per mi tan la de tec ción de es tas
he mo glo bi no pa tías, char las edu ca ti vas, y pla ni fi-
ca ción en el su mi nis tro de me di ca men tos.

Pa la bras cla ve: Ane mia he mo lí ti ca, fre cuen cia,
his to rias clí ni cas.
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HEM- 013
RE LA CIÓN DE LA CON CEN TRA CIÓN
DE FE RRI TI NA CON AL TE RA CIO NES
CAR DÍA CAS EN PA CIEN TES CON
ANE MIA DE CÉ LU LAS FAL CI FOR MES
(Re la tionship of fe rri tin con cen tra tion
with car diac al te ra tions in pa tients with
sickles cells ane mia).

Ruiz Ana1, Bra cho Car men2, Quin te ro Je sús3

1Cá te dra de He ma to lo gía. Es cue la de
Bioa ná li sis. Fa cul tad de Me di ci na, LUZ;
2Hospital Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo;
3Ins ti tu to de In ves ti ga cio nes Clí ni cas
“Dr. Amé ri co Ne gret te”, Fa cul tad de
Me di ci na, LUZ.
rui zag2801@gmail.com

El ob je ti vo del pre sen te tra ba jo fue de ter-
mi nar la re la ción en tre la con cen tra ción sé ri ca
de fe rri ti na y al te ra cio nes car dia cas en pa cien-
tes con Ane mia de Cé lu las Fal ci for mes aten di-
dos en el Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
Se es tu dia ron 21 pa cien tes a quie nes se les rea-
li zó cuan ti fi ca ción sé ri ca de fe rri ti na y eco car-
dio gra ma para iden ti fi car las al te ra cio nes car-
día cas. Los re sul ta dos se ex pre sa ron en por cen-
ta je, pro me dio y des via ción es tán dar. Para la co-
rre la ción de las va ria bles se uti li zó el coe fi cien te
de co rre la ción de Pear son y la prue ba de Chi
cuadrado y se con si de ró como sig ni fi ca ti vo un
va lor de p<0,05. El pro me dio de edad, frac ción
de eyec ción, va lor de fe rri ti na y nú me ro de
trans fu sio nes de con cen tra do glo bu lar en el úl ti-
mo año fue 31,1±12,3 años, 61±7,07%,
1.263,5±1.828,8 ng/ml y 2,8±2,3, res pec ti va-
men te. Los sig nos y sín to mas de enfer me dad
car día ca se hi cie ron evi den tes en 76,2% de los
ca sos. Aun que los re sul ta dos del eco car dio gra-
ma fue ron anor ma les en el 52,4% de los in di vi-
duos, la frac ción de eyec ción del ven trí cu lo iz-
quier do fue nor mal en 90,5%, mien tras que la
so bre car ga de hierro se de tec tó en 71,4%. La al-
te ra ción car día ca más fre cuen te fue la di la ta-
ción de las cá ma ras iz quier das con 38,1%. Se en-
con tró co rre la ción sig ni fi ca ti va en tre so bre car-
ga de hie rro y di la ta ción de cá ma ras iz quier das
del co ra zón (p=0,04) y con pre sen cia de sín to-
mas car día cos (p=0,02) y en tre el nú me ro de
trans fu sio nes con el va lor de fe rri ti na

(p=0,000). Los re sul ta dos del pre sen te tra ba jo
su gie ren co rre la ción en tre el va lor de fe rri ti na y
las al te ra cio nes car día cas y que la frac ción de
eyec ción no es un buen in di ca dor de car dio pa tía
en es tos pa cien tes.
Pa la bras cla ve: Ane mia de cé lu las fal ci for mes,

so bre car ga de hie rro, al te racio-
nes car dia cas en ane mia fal ci-
for me, car dio pa tía, hi per fe rri ti-
ne mia.

HEM- 014
APLI CA CIÓN DEL FAC TOR DE
CRE CI MIEN TO PLA QUE TA RIO EN
PA CIEN TES CON AR TRO SIS DE
RO DI LLA ATEN DI DOS EN LA
CON SUL TA DE CLÍ NI CA FAL CÓN
(Appli ca tion of pla te let growth fac tor in
pa tients with knee os teoarthri tis who
come to Fal con Cli nic for con sul ta tion).

Iva na Mo ra les, Jor ge Mo ra les,
Eduar do Pi ne da, Ma ría Va le ria Piña,
Ado nias Lubo, Ma ría Mon tiel

Cá te dra de Me to do lo gía de la
In ves ti ga ción, Es cue la de Me di ci na,
Fa cul tad de Me di ci na, Uni ver si dad del
Zu lia, Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
ma ria va lep98@gmail.com

In tro duc ción

La ar tro sis de ro di lla es un pro ce so de ge-
ne ra ti vo fre cuen te, tan to en per so nas de edad
avan za da como en per so nas jó ve nes, aun que no
exis ta una cau sa cla ra de su ins tau ra ción, exis-
ten di ver sos fac to res que la ge ne ran, que pue-
den ser mo di fi ca bles como el so bre pe so, tras tor-
nos trau má ti cos co mu nes, le sio nes de por ti vas y
no mo di fi ca bles como la edad y el sexo (1). La
ar tro sis de ro di lla es la más fre cuen te de to das
las pa to lo gías reu má ti cas en el mun do en te ro;
afec ta las ar ti cu la cio nes y ge ne ral men te el mo ti-
vo de apa ri ción de los sín to mas es la de ge ne ra-
ción del car tí la go que pue de ge ne rar dis ca pa ci-
dad fun cio nal de bi do a su des gas te, de bi do a la
al te ra ción de las pro pie da des me cá ni cas del car-
tí la go y se acom pa ña de afec ta ción de otras es-
truc tu ras ar ti cu la res como el hue so sub con dral,
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la cap su la ar ti cu lar y la mem bra na si no vial. Se-
gún una en cues ta rea li za da por la So cie dad Es-
pa ño la de Reu ma to lo gía y la So cie dad Es pa ño la
de Mé di cos de Asis ten cia Pri ma ria, más de 7 mi-
llo nes de es pa ño les tie nen ar tro sis, sien do la de
ro di lla la de ma yor pre va len cia, se gui da de la ca-
de ra. No obs tan te, a par tir de los 60 años, el
29% de la po bla ción evi den cia sín to mas ál gi cos
os teo mus cu la res (2).

En Ve ne zue la, la es ta dís ti ca epi de mio ló gi-
ca re por ta que mu chas per so nas acu den a con-
sul tas con el reu ma tó lo go por pre sen tar al gún
do lor en la zona de la ro di lla; los sín to mas más
im por tan tes son el do lor de ca rac te rís ti cas me-
cá ni cas (apa re cien do con la deam bu la ción y me-
jo ran do con el re po so) cau sa do por la de ge ne ra-
ción del car tí la go y el roce de am bos hue sos, la
li mi ta ción de la mo vi li dad ar ti cu lar, el do lor
mus cu loes que lé ti co, la ri gi dez y los cru ji dos ar-
ti cu la res, hin cha zón, la ines ta bi li dad, la de for-
ma ción de los hue sos y la con trac tu ra mus cu lar,
todo ello acom pa ña do de una au sen cia de sin to-
ma to lo gía sis té mi ca. En con si de ra ción a lo an te-
rior men te ex pues to, es evi den te que, si los pa-
cien tes no acu den a con sul ta para ser tra ta dos
de ma ne ra opor tu na, es fac ti ble que su en fer me-
dad pue da agra var; y con si de ran do que la ar tro-
sis de ro di llas no tie ne cura, sin un tra ta mien to
ade cua do, es tos pa cien tes po drían pa de cer de
do lo res muy fuer tes, de for ma cio nes fí si cas e in-
clu so in va li dez, lo que con lle va ría a tra ta mien-
tos in va si vos como lo es la ci ru gía de pró te sis de
ro di llas (2). Sin em bar go, tam bién exis ten tra ta-
mien tos no in va si vos que ayu da rían a me jo rar la
pa to lo gía como los ejer ci cios que no re quie ren
la apli ca ción de mu cho peso so bre la ar ti cu la-
ción, fár ma cos an tál gi cos sim ples o AI NEs, y re-
cien te men te se han ob te ni do da tos que su gie ren
el uso a lar go pla zo de nue vos me di ca men tos
(como el sul fa to de glu co sa mi na o el con droi tín
sul fa to) que pue de en len te cer la pro gre sión de
la en fer me dad tan to a ni vel sis te má ti co como la
evo lu ción del de te rio ro del car tí la go, por lo que
se pre ten de ofre cer in for ma ción per ti nen te, que
per mi ta a es tas per so nas co no cer al ter na ti vas
in no va do ras a este su fri mien to. No obs tan te, en
la ac tua li dad una de las prin ci pa les téc ni cas uti-
li za das en la re ge ne ra ción ce lu lar para ace le rar
el pro ce so de cura de las le sio nes mus cu la res,
ten di no sas y ar ti cu la res con ex ce len tes re sul ta-
dos es la apli ca ción del fac tor de cre ci mien to

pla que ta rio (FCP). De acuer do con To rres (3)
di cho fac tor está com pues to de plas ma y pla que-
tas ex traí das del pa cien te las cua les son cé lu las
san guí neas en car ga das de pro du cir la coa gu la-
ción de la san gre. Por su pues to, tam bién con tie-
ne los lla ma dos Fac to res de Cre ci mien to o
Agen tes Se ña li za do res que son pro teí nas li be ra-
das por cier tas cé lu las que es ti mu la a otras cé lu-
las a di vi dir se. Asi mis mo, es ti mu la la for ma ción
de te ji do nue vo, ci ca tri za ción, re pa ra ción hís ti-
ca, cu ra ción de hue sos, piel y li ga men tos.

El pro ce di mien to es sen ci llo y mí ni ma men-
te in va si vo, no es do lo ro so por lo que no re quie-
re de anes te sia y dura apro xi ma da men te de 15 a
20 mi nu tos, ge ne ral men te se rea li za de for ma
am bu la to ria. Co mien za con una pe que ña ex trac-
ción de san gre al pa cien te, si mi lar a una ana lí ti-
ca, se le aña de una pe que ña can ti dad de an ti-
coa gu lan te y se so me te a un pro ce so de cen tri-
fu ga do don de se for man 3 ca pas en fun ción de
la den si dad: una capa in fe rior de gló bu los ro jos;
una capa me dia com pues ta por leu co ci tos y pla-
que tas, y una capa su pe rior de plas ma. La capa
plas má ti ca, pue de sub di vi dir se en 3 frac cio nes
en fun ción de la can ti dad de pla que tas, que de
su pe rior a in fe rior son: una frac ción po bre en
pla que tas, frac ción in ter me dia en pla que tas, y
frac ción rica en pla que tas que es la que se ex-
trae, se le aña de una pro por ción de clo ru ro cál-
ci co para ac ti var los fac to res de cre ci mien to pla-
que ta rio y se in fil tra en la zona afec ta da; el tra-
ta mien to com ple to nor mal men te cons ta de tres
in fil tra cio nes con un in ter va lo de des can so de
dos o tres se ma nas apro xi ma da men te en tre ellas
(4). Con base en lo an te rior se plan teó la eje cu-
ción de ésta in ves ti ga ción a fin de de ter mi nar la
efec ti vi dad de la apli ca ción de FCP en pa cien tes
con ar tro sis de ro di lla y de este modo me jo rar
su ca li dad de vida.

Ob je ti vo Ge ne ral

De ter mi nar la efec ti vi dad del FCP en pa cien-
tes con ar tro sis de ro di llas en pa cien tes aten di dos
en la con sul ta de reu ma to lo gía de la Clí ni ca Fal-
cón ubi ca da en la ciu dad de Ma ra cai bo, es ta do Zu-
lia du ran te el pe rio do del año 2018.

Ma te ria les y mé to dos

Se rea li zó es tu dio ob ser va cio nal des crip ti-
vo de cor te tras ver sal cuyo cen so po bla cio nal es-
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tuvo conformado por 32 pacientes atendidos du-
rante el lapso de 2018 en la unidad de Reumato-
logía de la Clínica Falcón, ubicada en la ciudad
de Maracaibo, estado Zulia. Dicho censo siendo
objeto de estudio fue mayoritariamente del sexo
femenino (71,88%), y un 87,50% de él, adultos
mayores con edades comprendidas entre 30 y 60
años, mientras que sólo el 12% de los casos se
presentó en población juvenil. Para recabar la
información pertinente se utilizó como instru-
mento de recolección de datos una encuesta
con siete (7) ítems validada por expertos en el
área, el análisis estadístico de los datos se ejecu-
tó a través de la estadística descriptiva mediante
el uso del Programa estadísticos SPSS versión
19 con promedios y porcentajes representados
en sus correspondientes tablas.

Resultados y discusión

En esta fase se presenta el análisis estadís-
tico e interpretación de los datos, que muestran
los resultados obtenidos a través de la aplica-
ción del instrumento dirigido a los pacientes
que asisten a consulta reumatológica por pro-
blemas de artrosis de rodillas en la Clínica Fal-
cón, dando a conocer los aspectos coincidentes
y contradictorios según la opinión expresada por
la población objeto de estudio para establecer la
respectiva confrontación de los resultados con
los postulados teóricos asociados a la investiga-
ción, mediante la aplicación de un instrumento,
el cual consta de siete (7) ítems.

En la Tabla I se observa el 53% de los pa-
cientes encuestados afirmaron que en su familia
hay antecedentes de padecimiento de artrosis
de rodilla; concordando con los aportes de Co-
mas, Salas y otros (5) que establecen que la he-
rencia es un factor primordial que predispone a
sufrir esta enfermedad. La tendencia al uso de
tratamientos farmacológicos de un 66% demos-
trando que la mayoría probó otras alternativas
antes del FCP, sin embargo, no hubo resultados
permanentes. El 44% manifestó la práctica de
actividad deportiva, mientras que una gran ma-
yoría del 56% afirmaron que no practican nin-
gún deporte, No obstante, Artroweb (2013) que
menciona que los deportistas a lo largo de su ca-
rrera acumulan riesgo de padecer de artrosis de
rodilla. Un 20% de los referidos pacientes mani-
festó problemas de sobrepeso lo cual predispone

al padecimiento de la artrosis, Torres (2008) se-
ñala que por cada Kilo que aumente la persona,
supone unos 3 kilos para la rodilla aumentando
la presión y mayor riesgo a desgaste articular.

En la Tabla II, evidencia que el 93,75% de
los encuestados refirieron una disminución de
los síntomas luego de una semana de aplicación
del factor de crecimiento manifestando cambios
positivos en su calidad de vida ya que los men-
cionados síntomas disminuyeron lo cual sólo es
posible por regeneración del cartílago, coinci-
diendo con lo establecido por Muñoz y Caballero
que demuestran la efectividad de este trata-
miento, demostrándose así que el FCP interrum-
pió o retrasó la enfermedad (6).

TABLA I
ANTECEDENTES DE PACIENTES

CON ARTROSIS DE RODILLA

Sí % No % Total

Familiares
con Artrosis
de rodilla 17 53,13 15 46,88 100

Tratamientos
Farmacológicos 21 65,63 11 34,38 100

Actividad
deportiva 14 43,75 18 56,25 100

Sobrepeso 20 62,50 12 37,50 100

TABLA II
RESULTADOS EXPRESADOS POR LOS

PACIENTES LUEGO DE EL FCP

Síntomas n %

Han disminuido 30 93,75

Persisten 2 6,25

Han aumentado 0 0,00

Total 32

Conclusión

En conclusión se evidenció que indepen-
dientemente de los antecedentes personales
como tratamientos farmacológicos previos a la
aplicación del FCP, sobrepeso, antecedentes de
familiares que padecen dicha enfermedad o
practica algún deporte, la mejor respuesta para
tratar la artrosis de rodilla fue la Aplicación del
Factor de Crecimiento Plaquetario pues un
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93,75% del men cio na do cen so po bla cio nal ma ni-
fes tó dis mi nu ción sig ni fi ca ti va de ta les sín to mas
por lo que se de mos tró ser un tra ta mien to in no-
va dor que ha ge ne ra do gran des be ne fi cios en los
pa cien tes que pa de cen ar tro sis de ro di lla como
lo es la dis mi nu ción del do lor y el re tra so de tra-
ta mien tos de fi ni ti vos.
Pa la bras clave: ar tro sis; ro di lla; fac tor de cre ci-

mien to pla que ta rio; car tí la go.

Re fe ren cias

1. Re vis ta Arthri tis & Rheu ma tism 2012. Http://
www.reu ma to lo gia.sld. cu/arthri tis- rheu ma tism.

2. Sa las C, Hoffmeis ter R, y Cas te lis. Va ria cio nes
en la es ti ma ción de la pre va len cia de Ar tro sis
de ro di lla se gún los cri te rios diag nós ti cos uti li-
za dos en los es tu dios po bla cio na les. 2010.

3. Gon zá lez y Ro drí guez. Ge né ti ca de la ar tro sis.
So cie dad Es pa ño la de reu ma to lo gía. 2003.

4. Ló pez- Ar ma da, Ca ra mes, Gar cia. Fi sio pa to lo-
gía de la ar tro sis ¿C uál es la ac tua li dad? Rev
Esp Reu ma to lo gía. 2012.

5. Cres po Peña M. Co no cer la en fer me dad ¿Que es
la ar tro sis? Ar troweb.com. https://ar tro sis. li ve-
med.es/area pa cien tes/co no cer/01.php. 2013.

6. Mu ñoz. S y Ca ba lle ro. Uso de los fac to res de
cre ci mien to pla que ta rio uni dos a in jer tos de
gra sa para li po fi ling fa cial de ri ti dec to mía. Bar-
ce lo na, Es pa ña. 2006.

HEM- 015
ES TAN DA RI ZA CIÓN DE IN TER VA LOS
RE FE REN CIA LES DE
HE MA TI ME TRÍA DE SE RIE
ERI TROI DE AU TO MA TI ZA DA EN
IN DI VI DUOS SA NOS ECUA TO RIA NOS.
RE SUL TA DOS PRE LI MI NA RES
(Stan dar di za tion of re fe ren tial in ter vals
of au to ma ted he ma ti me try of eryth roid
se ries in ecua do rian heal thy
in di vi duals). Pre li mi nary re sults.

Da niel Os wal do Ca bre ra Ca si llas1,
Ma belyn Pi nar go te Mu ñoz1, Mel vis Ar tea ga
Viz caí no2, Her man Ro me ro Ra m írez3,
Edi son Or te ga Or tiz4, Juan Vera Va le ro5,
Pa tri cia Suá rez Gon zá lez6

1La bo ra to rio Olym pus. Can tón Pi chin cha.
Ma na bí- E cua dor. 2Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia. Ve ne zue la

3Fa cul tad de Cien cias de la Sa lud.
Uni ver si dad Téc ni ca de Ba ba ho yo. Ecua dor
4La bo ra to rio Clí ni co Oro lab. Can tón
Que ve do. Pro vin cia de Los Ríos. Ecua dor
5Cruz Roja Ecua to ria na- Ban co de San gre
nú cleo Que ve do. Prov. de Los Ríos
6Fa cul tad de Cien cias de la Sa lud.
Uni ver si dad Es ta tal Pe nín su la de San ta
Ele na.
doos wal@gmail.com

In tro duc ción

El pro fe sio nal de la bo ra to rio clí ni co, como
par te del equi po mul ti dis ci pli na rio de sa lud, tie-
ne el com pro mi so de ve lar por el bie nes tar de
las per so nas que re quie ren de sus ser vi cios, es
así que el Bioa na lis ta tie ne la res pon sa bi li dad de
en tre gar re sul ta dos con fia bles y pre ci sos para
que se rea li ce un diag nós ti co mé di co exac to.
Para ello es ne ce sa rio que el la bo ra to rio cuen te
con los va lo res con si de ra dos como nor ma les
para cada ana lí ti co que rea li ce, re co no ci dos
como va lo res de re fe ren cia, los cua les han sido
pre via men te es tan da ri za dos. La es tan da ri za ción
de un mé to do ana lí ti co en un la bo ra to rio clí ni-
co, es un pro ce so ri gu ro so que re quie re un
tiem po con si de ra ble, se gui mien to sis te má ti co
de con trol de ca li dad y de en sa yos par ti cu lar-
men te di se ña dos, con el pro pó si to de ajus tar los
pun tos dé bi les o que no han sido cu bier tos en la
es tan da ri za ción, para pro du cir da tos pre ci sos.
Con el pro ce di mien to pro pues to, la pre ci sión se
da en tér mi nos de re pe ti ti vi dad y una vez lo gra-
do éste ob je ti vo, se pue de de sa rro llar lo con cer-
nien te a la re pro du ci bi li dad en tre ana lis tas y
lue go en tre la bo ra to rios.

En este con tex to, los va lo res de re fe ren cia
de los pa rá me tros bio ló gi cos como los he ma to-
ló gi cos, se pue den aso ciar con la edad, sexo, di-
fe ren cias ét ni cas, ge né ti cas, con di cio nes de sa-
lud (fi sio ló gi ca o pa to ló gi ca), ca rac te rís ti cas nu-
tri cio na les y del me dio am bien te. Es co no ci do
que los va lo res he ma to ló gi cos de los he ma tíes
pue den mo di fi car se por fac to res como el ni vel
de al ti tud geo grá fi ca de una re gión, pues una
dis mi nu ción de la pre sión par cial de oxí ge no
afec ta la con cen tra ción de he mo glo bi na, el he-
ma to cri to y los in di ca do res He ma ti mé tri cos de
la se rie eri troi de. Es por ello que se hace ne ce-
sa rio rea li zar el es tu dio de la con di ción bio ló gi-
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ca nor mal de los in di vi duos de una de ter mi na da
re gión, a fin de es ta ble cer sus va lo res de re fe-
ren cia (1).

Tra di cio nal men te, se han asu mi do va lo res
de re fe ren cia ob te ni dos a par tir de otras po bla-
cio nes, con las con si guien tes di fe ren cias ét ni-
cas, de al ti tud, ge né ti cas y me dioam bien ta les.
Es así como los va lo res de re fe ren cia de he ma ti-
me tría son par ti cu lar men te crí ti cos de de ter mi-
nar se para las di ver sas po bla cio nes, en es pe cial
aque llas que se en cuen tran por en ci ma del ni vel
del mar, pues la dis mi nu ción de la pre sión par-
cial de oxí ge no, aso cia da a una dis mi nu ción de
la pre sión ba ro mé tri ca, es ti mu la la eri tro po ye-
sis, lo que oca sio na po li ci te mia fi sio ló gi ca e in-
cre men ta en ton ces los va lo res de los in di ca do-
res con ella re la cio na da, den tro de los que se in-
clu ye la he mo glo bi na, pro teí na trans por ta do ra
de oxí ge no, em plea da para el diag nós ti co de
ane mia (2).

La va ria ción en los cri te rios de nor ma li dad
de la con cen tra ción de he mo glo bi na e in di ca do-
res he ma ti mé tri cos, afec tan di rec ta men te al
diag nós ti co clí ni co en tre es tos los re fe ri dos a
ane mia, es pe cial men te la fe rro pé ni ca en fer me-
dad al ta men te pre va len te en el mun do y par ti cu-
lar men te en la re gión an di na. Al res pec to se es-
ti ma en el Ecua dor una pre va len cia ge ne ral de
ane mia de 58 y 46,5% en zona ur ba na y ru ral,
res pec ti va men te (2).

Si se par te de la pre mi sa que a ni vel del
Ecua dor, exis te poco co no ci mien to so bre la es-
tan da ri za ción de los pa rá me tros he ma to ló gi cos
que se con si de ren como va lo res de re fe ren cia
para la po bla ción, a pe sar de la uti li dad que pue-
dan brin dar es tos para el diag nós ti co de pa to lo-
gías 2). Lo plan tea do an te rior men te es de par ti-
cu lar im por tan cia de con si de rar, pues re pre sen-
ta una pro ble má ti ca para el pro fe sio nal de sa lud
del Ecua dor, quien tie nen que de pen der, cien tí-
fi ca y téc ni ca men te, de los va lo res re fe ri dos en
otros paí ses, que pu die ran di fe rir en cuan to a
las con di cio nes idio sin crá ti cas pre sen te en los
po bla do res de cada re gión.

Por lo an te rior men te des cri to, el ob je ti vo
del pre sen te es tu dio es Es tan da ri zar los va lo res
re fe ren cia les de he ma ti me tría de la se rie eri troi-
de au to ma ti za da en in di vi duos adul tos sa nos
ecua to ria nos, en dis tin tos gru pos de eda des y
por sexo, para de este modo ob te ner en for ma
ana lí ti ca y para las con di cio nes de cada la bo ra-

to rio, los va lo res de los in ter va los que ser vi rán
como cri te rios de con fian za del mé to do ana lí ti-
co, como son exac ti tud, pre ci sión, li nea ri dad, lí-
mi te de de tec ción y sen si bi li dad, que ayu da al
diag nós ti co clí ni co de la prue ba y por ende a
me jo rar la ca li dad en los re sul ta dos de la bo ra to-
rio.

Su je tos y Mé to do

Este es tu dio se rea li zó en do nan tes de san-
gre, de am bos se xos, pro ve nien tes del área ur ba-
na de la pro vin cia de Los Ríos del Can tón Que-
ve do de Ecua dor, que acu die ron al lla ma do de
“Do na ción de San gre” en dos jor na das am bu la-
to rias y en la ac ti vi dad dia ria del Ban co de San-
gre de la lo ca li dad. Se de ter mi na ron los va lo res
co rres pon dien tes a la se rie Eri troi de, a sa ber:
can ti dad de gló bu los ro jos, he mo glo bi na, he ma-
to cri to, vo lu men cor pus cu lar me dio (VCM), he-
mo glo bi na cor pus cu lar me dia (HCM), con cen-
tra ción de he mo glo bi na cor pus cu lar me dia
(CHCM) y ran go de am pli tud (RDW). De un to-
tal de 156 do nan tes de san gre (30 mu je res y
126 va ro nes) se in clu ye ron 123 do nan tes de los
cua les 29 co rres pon den al sexo fe me ni no y 94
mas cu li nos, to dos pro ve nien tes de la lo ca li dad
an tes in di ca da, de di fe ren tes ni ve les so cioe co nó-
mi cos, que cum plie ron con los cri te rios de se-
lec ción es ta ble ci dos por el Mi nis te rio de Sa lud
Pú bli ca del país (3). Los su je tos se se lec cio na-
ron de ma ne ra con se cu ti va, con una fre cuen cia
de dos ve ces por se ma na, du ran te un lap so apro-
xi ma do de cua tro me ses, en to dos se no ti fi có so-
bre la fi na li dad y al can ces de este es tu dio y se
re qui rió su con sen ti mien to por es cri to para su
par ti ci pa ción li bre y vo lun ta ria en el mis mo. En
cada do nan te, en ayu no, se ex tra jo 2,5 ml de
san gre por pun ción ve no sa que se dis pen só en
tu bos de po lies ti re no con 50ul de EDTA (eti len-
dia mi no te tra a ce ta to 0,342 mol/l), per ma ne-
cien do acos ta dos du ran te la ex trac ción de san-
gre. An tes de trans cu rri das 4 ho ras de la ex trac-
ción de san gre, las mues tras fue ron trans por ta-
das re fri ge ra das a un La bo ra to rio Clí ni co del
can tón Que ve do de la pro vin cia de Los Ríos para
su aná li sis, uti li zan do un Con ta dor He ma to ló gi-
co pre via men te ca li bra do de la mar ca co mer cial
BioSys tems mo de lo HA3, que efec túa las me di-
cio nes de acuer do a la va ria ción de im pe dan cia.
Los pa rá me tros eri tro ci ta rios se ana li za ron si-
guien do las re co men da cio nes de la IFCC (4,5)
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para va lo res he ma to ló gi cos. Los da tos se mues-
tran en va lo res ab so lu tos y por cen ta jes, pro me-
dio y des via ción es tán dar, rea li zan do aná li sis
des crip ti vo e in fe ren cial, con si de ran do un ni vel
de con fian za del 95%. El pro gra ma es ta dís ti co
em plea do fue el SPSS/PC (Sta tis ti cal Packa ge
for the So cial Scien ces/Per so nal Com pu ter).

Re sul ta dos

La Tabla I mues tra los va lo res de se rie Eri-
troi de en do nan tes de san gre mas cu li nos del
Can tón Que ve do de la pro vin cia de Los Ríos en
Ecua dor. En 94 va ro nes la edad fue de 40,17 ±
13,05 años, la can ti dad de Gló bu los Ro jos fue
de 4,99 ± 0,44 x 104/µL, la he mo glo bi na fue
15,79 ± 1,67 g/dL con su co rres pon dien te he-
ma to cri to de 11,03 ± 3,57%. Los ín di ces ha me-
ti me tri cos fue ron: 88,49 ± 4,69 fl, 31,72 ±
2,88 pg, 35,89 ± 2,85 g/dL y 14,55 ± 1,59 para
el VCM, HCM, CHCM, RDW cv(%), res pec ti va-
men te.

La Ta bla II mues tra los va lo res Eri troi de
para las mu je res do nan tes de san gre. Un to tal
de 29 fe me ni nas fue ron in clui das y su edad fue
de 36,14 ± 10,88 años. La He mo glo bi na fue de
13,85 ± 1,30 g/d/L cuyo Hto fue 39,59 ± 2,64.
Los ín di ces he ma ti mé tri cos fue ron. VCM: 86,39

5,19 fl, HCM: 30,33 ± 3,36 pg, CHCM: 35,09 ±
3,16 g/dL y RDWcv: 14,87 ± 1,59%.

Dis cu sión

Los pre sen tes re sul ta dos mues tran que los
va lo res eri troi des de los do nan tes de san gre tan-
to del sexo fe me ni no como el mas cu li no, re ve lan
va lo res acor de con los es ta ble ci dos por la or ga-
ni za ción Mun dial de la sa lud, que se mues tra a
con ti nua ción:

Las ci fras de to dos los pa rá me tros me di dos
de gló bu los ro jos se en cuen tran den tro de los
es ta ble ci dos por la OMS, para la po bla ción adul-
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ta, sien do ma yo res los va lo res de Hb y Hto para
los hom bres que las mu je res. Al res pec to, es co-
no ci do a ni vel mun dial que las mu je res do nan tes
de san gre son mu cho me nos en can ti dad que los
hom bres de bi do a los as pec tos re que ri dos para
la do na ción como la edad, en la cual la mu jer se
en cuen tra has ta los 45 años en edad fér til, te-
nien do mens trua cio nes, em ba ra zos o es tan do en
lac tan cia, que les in du ce a te ner una me nor Hb
y son re cha za das como do nan tes por no cum plir
con este re qui si to.

De igual ma ne ra, se pudo co no cer los va lo-
res re fe ren cia les de los do nan tes de san gre del
Can tón Que ve do de la Pro vin cia de Los Ríos de
Ecua dor cuya ca rac te rís ti ca geo grá fi ca la ubi ca
en la zona Cos ta, di fe ren te a la que pue da co-
rres pon der a la re gión Sie rra cuya que al tu ra in-
flu ye de ma ne ra sig ni fi ca ti va en la con cen tra-
ción de he mo glo bi na por la pre sión de oxi ge no
ca rac te rís ti ca de la zona que in du ce hi per pla sia
Eri troi de y a su vez ge ne ra ma yo res ci fras de Hb
y Hto, no así los ín di ces He ma ti mé tri cos.
Pa la bras cla ve: Es tan da ri za ción, do nan tes de

san gre, se rie eri troi de.
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IM- 001
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EL DIAG NÓS TI CO DE CAR DIO PA TÍAS
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DE LA PRO VIN CIA DE EL
ORO- E CUA DOR
(Pre par ti ci pa ti ve eva lua tion in the
diag no sis of car dio pa tias in athle tes
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1Es pe cia lis ta Ra dio diag nós ti co e Ima gen.
Uni ver si dad Téc ni ca de Ma cha la;
2Es pe cia lis ta en Car dio lo gía. Uni ver si dad
de Zu lia; 3Es pe cia lis ta en trau ma to lo gía,
Uni ver si dad Téc ni ca de Ma cha la; 4Mé di co
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7Es pe cia lis ta en Gi ne co lo gía. Uni ver si dad
Téc ni ca de Ma cha la; 8De por tó lo go,
Mi nis te rio de Sa lud Pú bli ca.
lar ci nie ga@ut ma cha la.edu.ec

El de por tis ta en la so cie dad es si nó ni mo de
sa lud, sin em bar go, del 10 al 25% de los ca sos
de muer te sú bi ta car dia ca (MSC) se pre sen tan
en de por tis tas jó ve nes, de bi do a cam bios he mo-
di ná mi cos y elec tro fi sio ló gi cos que se pro du cen
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du ran te el ejer ci cio. El 90% de los in ci den tes re-
por ta dos en las di fe ren tes prác ti cas de por ti vas
ocu rren du ran te o des pués de la com pe ten cia.
Es tu dios po bla cio na les re por tan que el 50% de
los fa lle ci dos por MSC tu vie ron al gún sín to ma
pro dró mi co me nor, que fue sub va lo ra do, mi ni-
mi za do o mal ca te go ri za do. El ob je ti vo fue de-
ter mi nar pa to lo gías car dia cas en de por tis tas de
com pe ten cia de la Fe de ra ción De por ti va de la
pro vin cia de El Oro (sep tiem bre 2018- fe bre ro
2019). Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo, ob ser-
va cio nal de cor te trans ver sal. La mues tra es tu vo
con for ma da por 235 de por tis tas en com pe ten cia
pre vio con sen ti mien to in for ma do. Se apli có un
for mu la rio de re co lec ción de da tos so cio de mo-
grá fi cos, an te ce den tes pa to ló gi cos per so na les y
fa mi lia res; y eva lua ción clí ni ca car dia ca. Los da-
tos fue ron pro ce sa dos en el pro gra ma es ta dís ti-

co SPSS 23.00. Los re sul ta dos ob te ni dos mues-
tran la edad pro me dio fue 15±5 años, el 82% de
los de por tis tas fue ron del gé ne ro mas cu li no, la
dis ci pli na de por ti va más co mún fue el fut bol
(60%) se gui da del atle tis mo (22%). El 1,6% re-
por tó an te ce den tes de muer te sú bi ta en fa mi lia-
res de ori gen des co no ci do y el 0,8% de los fa mi-
lia res quie nes su fren se cue las por pro ble mas
car dio vas cu la res. El 1% pre sen tó so plo en bo tón
aór ti co. Se con clu ye que la eva lua ción pre par ti-
ci pa ti va es el pri mer es tu dio que pro por cio na in-
for ma ción re le van te so bre la sa lud ca dio vas cu lar
del de por tis ta y de su apli ca ción de pen de des-
car tar pa to lo gías car dia cas que com pro me tan la
vida del de por tis ta.
Pa la bras cla ve: de por tis tas en com pe ten cia,

eva lua ción pre par ti ci pa ti va,
muer te sú bi ta car dia ca, car dio-
pa tías.

In fec to lo gía

INF- 001
DE TER MI NAN TE OCU PA CIO NAL Y
PRE SEN CIA DE VI RUS DE PA PI LO MA
HU MA NO EN MU JE RES DEL LI TO RAL
– ECUA DOR
(Occu pa tio nal de ter mi nant and
pre sen ce of Hu man pa pi llo ma vi rus in
wo men of the li to ral - Ecua dor).

Raúl Chá vez1, Byron Lan dí var2

1Mé di co Au di tor de SOL CA
Ma na bí- E cua dor, Mé di co au di tor del
Hos pi tal On co ló gi co “Ju lio Vi lla cre ses
Col mont”, Pro fe sor de la Fa cul tad de
Me di ci na ma te ria Me di ci na Tro pi cal;
2 Mé di co, Jefe de pre ven ción de cán cer de
SOL CA Mana bí-Ecua dor, Hos pi tal
On co ló gi co “Ju lio Vi lla cre ses Col mont”.

In tro duc ción

El cán cer de cue llo ute ri no re pre sen ta un
im por tan te pro ble ma de sa lud pú bli ca en Amé ri-
ca La ti na y el Ca ri be (1), re por tán do se en Hai tí
la ma yor in ci den cia (91 ca sos por cada 100.000

mu je res) y en Ni ca ra gua, la más alta mor ta li dad
(33 muer tes por cada 100.000 mu je res). El vi-
rus del pa pi lo ma hu ma no (VPH) es el fac tor de
ries go más im por tan te para ge ne rar cán cer de
cue llo ute ri no, sien do par te del gru po de las in-
fec cio nes de trans mi sión se xual (ITS) más co-
mu nes, De Vi lliers (9) “co men ta que se han cla-
si fi ca do más de 170 ti pos de VPH y más de 40 ti-
pos de VPH pue den in fec tar el trac to ge ni tal de
los se res hu ma nos”. Se con si de ran los ge no ti pos
de VPH 16 y 18, los cau san tes del 70% del cán-
cer cer vi co- u te ri no (CCU) y de las le sio nes pre-
can ce ro sas; es el se gun do tipo de cán cer más
fre cuen te en las mu je res de las re gio nes me nos
de sa rro lla das, don de se es ti ma que en 2018
hubo unos 570 000 nue vos ca sos (el 84% de los
nue vos ca sos mun dia les) (2).

El ob je ti vo ge ne ral de esta in ves ti ga ción
fue co rre la cio nar la de ter mi nan te ocu pa ción y
el tipo de vi rus en con tra do de pa pi lo ma humano
en las pa cien tes del es tu dio; y como ob je ti vos
es pe cí fi cos se es ta ble cie ron: iden ti fi car las prin-
ci pa les ca rac te rís ti cas so cia les del gru po de es-
tu dio (edad, re si den cia), es ta ble cer el tipo de vi-
rus de pa pi lo ma pre va len te en el gru po, y de ter-
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mi nar el tipo de ocu pa ción aso cia do a la pre va-
len cia del vi rus del pa pi lo ma del gru po.

Ma te ria les y mé to dos

Se rea li zó un es tu dio des crip ti vo para iden-
ti fi car la co rre la ción en tre la de ter mi nan te ocu-
pa ción y el tipo de vi rus en con tra do de pa pi lo ma
hu ma no en las pa cien tes del es tu dio

Po bla ción

Se es tu dió la co rre la ción en tre ocu pa ción
y fre cuen cia de vi rus del pa pi lo ma hu ma no en
55 mu je res que acu die ron a la con sul ta ex ter na
de gi ne co lo gía del Hos pi tal de SOL CA en el pe-
río do de Ju lio a di ciem bre del 2016.

Para la iden ti fi ca ción del ge no ti po de vi rus
del pa pi lo ma, se la rea li za me dian te el PCR
PCR- RFLP PCR en tiem po real Se cuen cia ción
Mi croa rray CO BAS®4800 Abbott real time Pa pi-
llo Check (9).

Eva lua cio nes

Como par te del es tu dio de co rre la ción, se
ana li zó ade más la edad de las pa cien tes, así
como su re si den cia, ge no ti po y ocu pa ción.

Aná li sis es ta dís ti co

Se ana li za ron los re sul ta dos en ta blas sim-
ples y grá fi cos, se apo yó la ela bo ra ción de las
mis mas en el pro gra ma Ex cel. Se rea li zó un aná-
li sis de cru ces de va ria bles me dian te prue bas no
pa ra mé tri cas en el pro gra ma SPSS 22.0.

Re sul ta dos y dis cu sión

Se evi den cia en el grá fi co an te rior que la
edad más fre cuen te en tre las mu je res del es tu-
dio fue de 25 a 30 años con 34,5% so bre el to tal
de lo es tu dia do, esto in di ca que es una po bla-
ción bas tan te jo ven la que está sien do afec ta da
por la pre sen cia del vi rus del pa pi lo ma. Laia
Bru ni y col. (5), rea li za ron un meta aná li sis so-
bre ci to lo gías va gi na les, en don de men cio nan
que la dis tri bu ción de VPH es pe cí fi ca por edad
se pre sen tó con un pri mer pico en eda des más
jó ve nes (<25 años), lo que coin ci de con nues tro
tra ba jo lo cal, sin em bar go, ob ser va ron un pico
en eda des ma yo res (45 años). En tre las mu je res
con da tos de VPH es pe cí fi cos del tipo (n =
215,568), los 5 ti pos más co mu nes en todo el
mun do fue ron VPH- 16 (3.2%), VPH- 18 (1.4%),
VPH- 52 (0.9%), VPH- 31 (0,8%), y VPH- 58
(0,7%). A di fe ren cia del es tu dio lo cal don de el
VPH 58 tie ne el 49,1%.g.

En el Grá fi co 2, se mues tra la dis tri bu ción
de la re si den cia en las mu je res del es tu dio, en
don de la lo ca li za ción Ur ba na es más fre cuen te
que la ru ral, te nien do res pec ti va men te un 58% y
42% de dis tri bu ción, esta di fe ren cia no es sig ni-
fi ca ti va.

Se ha de ter mi na do que las zo nas ur ba nas
tie nen ma yo res y me jo res con di cio nes de vida
que la ru ral, de tal ma ne ra que se po dría con si-
de rar esta una ex pli ca ción para di cha dis tri bu-
ción. Meh met Kul han (8) in di ca en su es tu dio
de pre va len cia en mu je res tur cas, que pare ce
ha ber una va ria ción geo grá fi ca en la dis tri bu-
ción de ge no ti pos de VPH. En este es tu dio, los
cua tro ti pos de alto ries go más pre va len tes fue-
ron HPV 16, 31, 51 y 52, con fre cuen cias de
11.25%, 7.83%, 6.06% y 3.16%, res pec ti va men te.
A pe sar que la geo gra fía del Ecua dor es muy si-
mi lar por zo nas, es de cir, la cos ta muy si mi lar,
la sie rra igual, la re gión de la ama zo nía igual, se
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Grá fi co 1. Dis tri bu ción de edad.

Grá fi co 2. Dis tri bu ción de re si den cia.



de mos tró que en el li to ral del Ecua dor la pre va-
len cia de VPH tie ne di fe ren cias con otras re gio-
nes del mun do, se ha bla en el es tu dio de Kul-
han, de pre va len cia del ge no ti po 16 mien tras
que en el li to ral del Ecua dor se evi den cia la pre-
va len cia del 58. Pue de tam bién te ner cier ta in-
fluen cia la zona geo grá fi ca ru ral y ur ba na, que
en el Ecua dor es muy mar ca da por cos tum bres y
cul tu ra.

TA BLA I
FRE CUEN CIA DE GE NO TI PO

Tipo de VPH n Sub to tal %
T.58 27 55 49,1
T.35 14 55 25,5
T.31 8 55 14,5
T.70 14 55 25,5
T.18 1 55 1,8
T,53 18 55 32,7
T,54 1 55 1,8
T.16 7 55 12,7
T.33 3 55 5,5
T.61 3 55 5,5
T.42 1 55 1,8
T.52 7 55 12,7
T.59 2 55 3,6
T.56 2 55 3,6
T.40 1 55 1,8
T.66 1 55 1,8
T.69 1 55 1,8

En la Tabla I, se mues tra la dis tri bu ción de
fre cuen cias de vi rus de pa pi lo ma, fren te al sub to-
tal de mues tras rea li za das. Así se de mues tra que
la ma yor fre cuen cia iden ti fi ca da fue del ge no ti po
58 con el 49,1%, se gui do del ge no ti po 14 con
25,5%, sin te ner di fe ren cia sig ni fi ca ti va de bi da
apa ren te men te al pe que ño ta ma ño de mues tras
del es tu dio. Cabe in di car que esta no es una dis-
tri bu ción co mún en el con tex to mun dial, re cor-
dan do que es un aná li sis muy par ti cu lar en tre mu-
je res re si den tes en la zona del li to ral del Ecua dor.
Mu chas in ves ti ga cio nes apun tan a que si gue sien-
do pre va len te los ge no ti pos de alto ries go de VPH,
así lo in di ca en su in ves ti ga ción Song Ngu yen Van
(7), el cual de mos tró de un to tal de 400 mu je res,
que 38 (9,5%) es ta ban in fec ta das con un ge no ti po
de VPH de alto ries go, los ge no ti pos más pre va len-
tes fue ron 16, 18, 58 y 59.

Se apre cia que la ma yor ocu pa ción es
queha ce res do més ti cos (ocu pa ción dada por el
tra ba jo de la mu jer en el ho gar), en 23 ca sos
con el 48,1%, no exis tien do di fe ren cia sig ni fi ca-
ti va con los de más gru pos. En este sen ti do
Quamrun Na har (3) men cio na en su es tu dio so-
bre in fec ción de VPH en mu je res en Ban gla-
desh, que la pre va len cia de cual quier in fec ción
por VPH fue del 7,7%, sin di fe ren cias sig ni fi ca-
ti vas en tre las mu je res ur ba nas y ru ra les. Los
ge no ti pos más co mu nes de alto ries go fue ron
VPH16, VPH66, VPH18, VPH45, VPH31 y
VPH53. A di fe ren cia del es tu dio lo cal que mos-
tró una pre va len cia del ge no ti po 58, por otra
par te, las mu je res ur ba nas que tra ba ja ban
como em plea das do més ti cas o de la con fec ción
te nían ma yor ries go de con tra er una in fec ción
por VPH (OR = 2.15, IC 95%: 1.13–4.11) en
com pa ra ción con las amas de casa. Es ne ce sa-
rio acla rar que la ocu pa ción amas de casa en el
Ecua dor es muy si mi lar a lo que rea li zan las
em pe la das do més ti cas en otros lu ga res por lo
que po dría mos en ten der que exis te igual dad de
cri te rios y re sul ta dos en tre lo men cio na do por
Na har y el pre sen te es tu dio.

El ge no ti po 58 se hace pre sen te en 11 de
las 55 mues tras rea li za das, y se pre sen ta con
ma yor fre cuen cia en las amas de casa (queha ce-
res do més ti cos). Fang- Hui Zhao y col. (4), en un
es tu dio rea li za do en Chi na, el cán cer cer vi cal es
el se gun do cán cer más fre cuen te en tre las mu je-
res de 15 a 44 años. Los au to res re co pi la ron da-
tos de re fe ren cia so bre la pre va len cia y la dis tri-
bu ción de ti pos del vi rus del pa pi lo ma hu ma no
(VPH) de más de 6,000 mu je res chi nas sa nas de
18 a 25 años de edad que par ti ci pa ron en un
gran en sa yo de efi ca cia de va cu nas. In de pen-
dien te men te de la ci to lo gía, el 15,3% de las mu-
je res fue ron po si ti vas para los ti pos de VPH de
alto ries go, con VPH- 52 (4,0%), VPH- 16 (3,7%),
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Grá fi co 3. Ocu pa ción de las pa cien tes.



VPH- 51 (1,7%) y VPH- 58 (1,5%). Los más fre-
cuen te men te de tec ta dos. Esta alta pre va len cia
de re fe ren cia de los ti pos de VPH de alto ries go
sub ra ya la im por tan cia de la va cu na ción tem pra-
na en tre las mu je res chi nas.

Con clu sión

Se cum plió con el ob je ti vo ge ne ral que era
co rre la cio nar la de ter mi nan te ocu pa ción y el
tipo de vi rus en con tra do de pa pi lo ma hu ma no
en las pa cien tes del es tu dio, la ma yor can ti dad
de mues tras de mu je res con vi rus de pa pi lo ma
58 y la ocu pa ción queha ce res do més ti cos.

Las prin ci pa les ca rac te rís ti cas so cia les del
gru po de es tu dio, fue ron la edad sien do la más
fre cuen te el ran go de edad en tre 25 a 30 años.
Por otra par te la re si den cia más fre cuen te fue la
Ur ba na con el 58%.

El ge no ti po de vi rus de pa pi lo ma pre va len-
te en el gru po, fue el 58

La ocu pa ción más fre cuen te en el gru po de
es tu dio fue queha ce res do més ti cos (amas de
casa) con el 48,1%.

Pa la bras cla ve: De ter mi nan te so cial, ocu pa-
ción, vi rus del pa pi lo ma hu ma-
no.

Re fe ren cias

1. Glo bo can In ter na tio nal Agency Re search Can-
cer [IARC], 2012.

2. Fer lay J, et al. Glo bal Can cer Ob ser va tory:
Can cer To day. Lyon, Fran ce: In ter na tio nal
Agency for Re search on Can cer. Avai la ble from:
https://gco.iarc.fr/to day CO BAS 4800 SYS-
TEM. https://www.ro che.com/pro ducts/pro-
duc t- de tails.htm?pro duc tId=88ca9177- 25fc- 46
8d- 9557- 84d037 5b9b46

3. Quamrun Na har. Ge ni tal Hu man Pa pi llo ma vi-
rus In fec tion among Wo men in Ban gla desh:
Fin dings from a Po pu la tion- Ba sed Sur vey. Pu-
blished on li ne 2014 Oct. 1. doi: 10.1371/ jour-
nal.pone.0107675.PMCID: PMC4182674. PMID:
25271836

4. Fang- Hui Zhao, et al. Ba se li ne pre va len ce and
type dis tri bu tion of hu man pa pi llo ma vi rus in
heal thy Chi ne se wo men aged 18–25 years en ro-
lled in a cli ni cal trial. Int J Can cer. 2014 Dec 1;
135(11): 2604–2611. Pu blished on li ne 2014
May 20. doi: 10.1002/ijc.28896.PMCID: PMC4
277334.PMID: 24740547

5. Laia Bru ni, et al. Cer vi cal Hu man Pa pi llo ma vi-
rus Pre va len ce in 5 Con ti nents: Me ta- A nalysis
of 1 Mi llion Wo men with Nor mal Cyto lo gi cal
Fin dings. The Jour nal of In fec tious Di sea ses,
2010; 202(12)10:1789–1799. Dis po ni ble en:
https://doi.org/ 10.1086/657321

6. Song Ngu yen Van, et al. Pre va len ce of Cer vi cal
In fec tion and Ge notype Dis tri bu tion of Hu man
Pa pi llo ma Vi rus Among Fe ma les in Da Nang,
Viet nam. An ti can cer Re searchMarch 2017;
37(3): 1243- 1247.

7. Meh met Kul han, et al. Es ti ma tion of the pre va-
len ce and dis tri bu tion of HPV ge notypes and
iden ti fi ca tion of re la ted risk fac tors among
Turkish wo men. Con temp On col (Pozn). 2017;
21(3): 218–223. Pu blished on li ne 2017 Sep 29.
doi: 10.5114/wo.2017.69591. PMCID: PMC570
1576. PMID: 29180929.

8. De Vi lliers EM. Cross- roads in the clas si fi ca tion
of pa pi llo ma vi ru ses. Vi ro logy. 2013 Oct; 445
(1-2):2-10. doi: 10.1016/j.vi rol.2013.04.023.
Epub 2013 May 16.

9. Oor ga ni za cion Paname ri ca na de la Salud
(OPS). Ma nual de VPH. Https://www.paho.
org/hq/in dex.php?op tion=com_doc man&
task=doc...gid.

In ves ti ga ción Clínica 60(Sup. 1): 2019

506 Trabajos libres

TA BLA II
CO RRE LA CIÓN EN TRE LA VA RIA BLE

OCU PA CIÓN QUEHA CE RES DO MÉS TI COS
Y LA MA YOR FRE CUEN CIA DE GE NO TI PO

Tipo de VPH n Sub to tal %

T.58 11 55 20,0

T.35 7 55 12,7

T.31 5 55 9,1

T.70 7 55 12,7

T.18 0 55 0,0

T,53 8 55 14,5

T,54 1 55 1,8

T.16 3 55 5,5

T.33 2 55 3,6

T.61 1 55 1,8

T.42 0 55 0,0

T.52 2 55 3,6

T.59 0 55 0,0

T.56 1 55 1,8

T.40 1 55 1,8

T.66 0 55 0,0

T.69 0 55 0,0



INF- 002
IN SU FI CIEN CIA CAR DIA CA POR
MIO CAR DI TIS Y BLO QUEO
AU RÍ CU LO VEN TRI CU LAR
COM PLE TO EN AN GINA DIFTÉ RI CA:
RE POR TE DE UN CASO
(Car diac in suffi ciency due to
myo car di tis and com ple te
atrio ven tri cu lar block in diph the ri tis
an gi na: a case re port).

Da nie la Blan co1, Ro xa na Ro me ro 1,
Ana Bos can1, An drei na Agui lar1,

Bri céis Fon se ca1, Die go Os pi na1, La rry Pé rez1,
Má xi mo Quin te ro2

1Pro gra ma de es pe cia li za ción en Me di ci na
In ter na.2Pro gra ma de es pe cia li za ción en
Neu ro lo gía. Di vi sión de es tu dios para
gra duan dos. Es cue la de Me di ci na.
Fa cul tad de Me di ci na. Uni ver si dad del
Zu lia, Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
Da nie la jwhi te787@gmail.com

In tro duc ción

La dif te ria se de fi ne como una en fer me dad
in fec cio sa, trans mi si ble, cau sa da por la bac te ria
coryne bac te rium diph the riae, un ba ci lo ae ro bio
gram- po si ti vo pro duc tor de una exo to xi na, cuyo
modo de trans mi sión es el con tac to con un pa-
cien te o por ta dor por vía aé rea, a tra vés de go ti-
tas res pi ra to rias, ca rac te ri za da por la for ma ción
de fal sas mem bra nas (pseu do mem bra nas), afec-
tan do prin ci pal men te las vías aé reas y di ges ti vas
su pe rio res. His tó ri ca men te ha cau sa do da ños a la
po bla ción en todo el mun do, y que lle gó a ser
con tro la do con el ad ve ni mien to de la an ti to xi na y
de una va cu na pre ven ti va en tre 1890 y 1920. El
as pec to más re le van te y pe li gro so de la dif te ria es
la pro duc ción de una to xi na en el si tio de la in-
fec ción, que pue de di se mi nar se a tra vés del to-
rren te san guí neo y lle gar a otros ór ga nos como
el co ra zón, el sis te ma ner vio so cen tral, el hí ga do
y el ri ñón; y pro du cir se gra ves com pli ca cio nes
como mio car di tis y neu ro pa tía (1). En mu chos
paí ses, es pe cial men te sub de sa rrol los, to da vía es
en dé mi ca (2). Se gún re por tes de la OMS en
2018, para la se ma na epi de mio ló gi ca (SE) 8,
cua tro paí ses de la re gión (Bra sil, Hai tí, Co lom-
bia y Ve ne zue la) se no ti fi ca ron ca sos sos pe cho sos

y con fir ma dos de dif te ria. En Ve ne zue la, el bro te
de dif te ria se ini ció en ju lio de 2016. Des de en-
ton ces y has ta la se ma na epi de mio lo gia (SE) 5
del año 2018, se no ti fi ca ron un to tal de 979 ca-
sos pro ba bles (324 ca sos en 2016, 709 en 2017 y
376 en 2018) de los cua les 727 fue ron con fir ma-
dos por la bo ra to rio y clí ni ca y 113 fa lle cie ron (17
en 2016 y 96 en 2017), a ci fra más ele va da del
con ti nen te. La po bla ción más afec ta da está en el
gru po de 5 a 39 años (3). El pe río do de trans mi-
si bi li dad en pa cien tes no tra ta dos es de 2-3 se ma-
nas, con un pe río do de in cu ba ción: de 2 a 5 días
(2). Las ma ni fes ta cio nes va rían se gún el tipo de
pre sen ta ción así, en la dif te ria na sal: se cre ción
na sal se ro sa o se ro san gui no len ta, fe brí cu la y es-
ca sos sín to mas ge ne ra les. La mem bra na se lo ca li-
za en el ta bi que na sal, pue de ser uni la te ral o bi la-
te ral. Dif te ria fa rin go- a mig da li na: dis fa gia, odi no-
fa gia, fe brí cu la, exu da do o pseu do mem bra na de
ex ten sión va ria ble blan co gri sá cea que al des-
pren der la san gra y ade ni tis cer vi cal, a ve ces tu-
me fac ción cer vi cal im por tan te (“cue llo de
toro”). Dif te ria la rín gea: fie bre, dis fo nía, tos “pe-
rru na” y es tri dor con re trac ción su pra es ter nal,
su pra cla vi cu lar y sub cos tal. Dif te ria cu tá nea: úl-
ce ra de bor des de fi ni dos y con una base mem bra-
no sa. Dif te ria vul vo- va gi nal: Le sio nes ul ce ro sas y
con fluen tes. Dif te ria con jun ti val: ede ma, en ro je-
ci mien to y le sión mem bra no sa El diag nos ti co se
es ta ble ce prin ci pal men te por cul ti vo: hi so pa do
fa rín geos del bor de o di rec ta men te bajo la mem-
bra na. El tra ta mien to in clu ye, me di das ge ne ra-
les, ais la mien to con mo ni to reo he mo di ná mi co
con ti nuo, tra ta mien to an ti bió ti co, el mis mo para
pa cien tes que no pue dan de glu tir o en es ta do
gra ve, de be rá uti li zar se la ad mi nis tra ción en do ve-
no so (EV) o in tra mus cu lar (IM) de an ti bió ti cos.
Sin em bar go, una vez que el pa cien te me jo ra ad-
mi nis tra ción oral. Ad mi nis tra ción de la an ti to xi-
na, es el es tán dar de oro, muy efi caz. En re la ción,
a las com pli ca cio nes la mio car di tis, es la más fre-
cuen te en la dif te ria gra ve, con es ca sos re por tes
en la li te ra tu ra mé di ca ac tual. Apa re ce du ran te
la se gun da se ma na de en fer me dad. Pue de ir se-
gui do de in su fi cien cia car día ca. Las neu ri tis: apa-
re cen des pués de un pe rio do de la ten cia va ria ble.
Son prin ci pal men te bi la te ra les, de com pro mi so
mo tor y no sen si ti vo, la re cu pe ra ción ge ne ral-
men te es com ple ta. Se des cri ben: la pa rá li sis de
pa la dar blan do, pa rá li sis ocu la res, pa rá li sis dia-
frag má ti ca, pa rá li sis de ex tre mi da des.
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TA BLA I
ES QUE MA DE TRA TA MIEN TO AN TI BIÓ TI CO

Ben cil pe ni ci li na pro caí ni ca o Pe ni ci li na G pro-
caí ni ca: ad mi nis tra ción IM. 50 mg / Kg una vez
al día, por 14 días.

Pe ni ci li na ben ci li ca acuo sa (Pe ni ci li na G): ad-
mi nis tra ción IM o EV len ta 100.000 uni da des /
Kg / día, ad mi nis trar en do sis di vi di das de
25.000 UI / Kg cada ho ras, por 14 días.

Eri tro mi ci na EV: 40 – 50 mg / Kg / día, ad mi-
nis trar en do sis di vi di das, 10 a 15 mg / Kg cada
ho ras tra tar por un to tal de 14 días.

Azi tro mi ci na oral:
Para ni ños: 10 – 12 mg/ Kg una vez al día (má-
xi mo 500 mg/ día), por 14 días.

Se pre sen ta el caso de un pa cien te mas cu-
li no de 19 años de edad, sin an te ce den tes pa to-
ló gi cos co no ci dos. Acu dió a nues tro ser vi cio de
emer gen cia pre sen tan do cua dro clí ni co com pa-
ti ble con An gi na Difté ri ca de 10 días de evo lu-
ción para lo que ha bía re ci bi do tra ta mien to con
Amo xi ci li na 500 mg c/8 ho ras vía oral de for ma
am bu la to ria, por que pre sen ta ba fie bre, odi no fa-
gia, dis fa gia y au men to de vo lu men y cam bios
de co lo ra ción en re gión cer vi cal de re cha. A la
ex plo ra ción fí si ca de in gre so se apre ció en re-
gión cer vi cal de re cha, sig nos de flo go sis, sin
área de dre na je o co lec ción apa ren te, que se ex-
ten día des de an gu la man di bu lar has ta 2 cm. del
bor de su pe rior cla vi cu lar ip si la te ral; Así mis mo,
ade no pa tías sub man di bu la res en Nº 3 de apróx
1 cm, do lo ro sa, mó vi les, no ad he ri das a pla nos
pro fun dos. En re gión oro fa rín gea: hi per tro fia
amíg da la iz quier da IV/IV, con pre sen cia de
pseu do mem bra na blan co- gri sá ceo que se ex ten-
día has ta pa la dar duro y úvu la. El res to de la ex-
plo ra ción fí si ca por apa ra tos fue nor mal. Sin
ana lí ti ca bá si ca. El pa cien te fue hos pi ta li za do
con diag nós ti cos: 1. An gi na Difté ri ca: caso sos-

pe cho so y se ini ció tra ta mien to con Pe ni ci li na
Pro caí ni ca 800.000 UI IM c/12 ho ras, An ti to xi-
na: 60.000 UI IM STAT y To xoi de difté ri co 0,5
cc in tra mus cu lar. Pos te rior a 72 ho ras pre sen ta
in to le ran cia a la die ta oral, des hi dra ta ción, hi-
po ten sión, ta quip nea, por lo que se in di ca die ta
ab so lu ta, hi dra ta ción pa ren te ral, oxí ge no hú me-
do por cá nu la na sal, sin me jo ría. En las 24 ho ras
si guien tes ini cia con do lor to rá ci co de ca rac te-
rís ti cas co ro na rias, sin co pe en 3 epi so dios y
elec tro car dio gra ma com pa ti ble con Blo queo AV
3º gra do, exa men fí si co bra di car dia se ve ra con
la bo ra to rios: Tro po ni na I cua li ta ti va (+) Urea:
155 mg/dl, Crea ti ni na: 3 mg/dl, ra zón por lo se
pro ce de a la co lo ca ción de mar ca pa so per cu tá-
neo, con mejo ría par cial de los sín to mas.

TA BLA II
PRE SEN TA CIÓN

Do sis

La rín gea o fa rín geo
de dos días de du ra ción

20.000– 40.000 UI

Na so fa rín gea 40.000–60.000UI

Gra ve o ex ten sa 80.000 -100.000
UI

Sin em bar go, en vis ta, de re nuen cia por
par te del pa cien te a la per ma nen cia del mar ca-
pa so, este mis mo de ci de re ti rar lo, se rea li za la
co lo ca ción de un se gun do mar ca pa so, te nien do
el mis mo de sen la ce y 6 ho ras pos te rio res, se tor-
na con ges ti vo pul mo nar, con cre pi tan tes bi la te-
ra les has ta am bos ápi ces pul mo na res, en ma rea
as cen den te, agi ta do, con mar ca da acro cia no sis,
el pa cien te fa lle ce. Diag nós ti cos de egre so: 1.
An gi na Difté ri ca: caso sos pe cho so 2. Mio car dio-
pa tía difté ri ca 3. Tras tor no de la con duc ción
car dia ca: Blo queo AV com ple to. 4. In ju ria Re nal
Agu da AKI III 5. Dis fun ción velo pa la ti na.
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Fig. 1. Elec tro car dio gra ma com pa ti ble con blo queo AV 3º gra do en pa cien te con an gi na difté ri ca.



Dis cu sión: el pa cien te, quien es hos pi ta li za-
do por pre sen tar cua dro de dif te ria fa rin go –
amig da lar evo lu cio nó a cua dro clí ni co co rres pon-
dien te a com pli ca cio nes re na les, neu ro ló gi cas y
prin ci pal men te car dia cas: mio car di tis, in su fi cien-
cia car dia ca y blo queo au ri cu lo- ven tri cu lar com-
ple to. De acuer do con la li te ra tu ra mé di ca, la fre-
cuen cia con que la dif te ria se com pli ca con mio-
car di tis, mu chas ve ces de evo lu ción fa tal, va ría
se gún los di ver sos au to res en tre el 10 y el 20%,
ci fra que se ele va enor me men te al 80% o más, si
se se lec cio nan los ca sos de dif te ria gra ve. (5) En
la mio car di tis por dif te ria, lo ha bi tual es que el
com pro mi so mio cár di co so bre ven ga cuan do la
fie bre y otros sig nos de in fec ción han de sa pa re ci-
do (se gun da y ter ce ra se ma na) (6). Lo inha bi tual
del caso, es en con tra dic ción a lo se ña la do, la
apa ri ción de com pro mi so mio cár di co de for ma
tan pre coz, ad ju di ca do pre su mi ble men te a la gra-
ve dad del cua dro. En re la ción a la in su fi cien cia
car dia ca, que acom pa ña a una mio car di tis difté ri-
ca, re vis te ca rac te res que la ha cen ha bi tual men te
di fe ren te a otras. La to xi na difté ri ca com pro me te
por igual a todo el mus cu lo car dia co, de ese
modo, si el com pro mi so ha sido im por tan te, se
pro du ce pri me ro la clau di ca ción del ven trí cu lo
más dé bil, es de cir, del de re cho, que es jus ta-
men te lo ob ser va do y de aquí lo di fí cil que re sul-
tó re sol ver so bre la exis ten cia o no de in su fi cien-
cia car dia ca en un mo men to ini cial. Por otro
lado, se ña lan do las al te ra cio nes elec tro car dio grá-
fi cas des cri tas en la dif te ria, la dis mi nu ción del
vol ta je del QRS y cam bios en la onda T y seg men-
to ST son los más ha bi tua les, ge ne ral men te aso-
cia dos y re vis tien do mal pro nós ti co. Los blo queos
au ri cu lo–ven tri cu la res se re por tan en una muy
es ca sa mi no ría de pa cien tes, sien do el más fre-
cuen te, el blo queo A-V de 2 gra do, no re gis tran-
do en la li te ra tu ra ac tual blo queos com ple tos.

Con clu sión

En dif te ria la pre sen cia de in su fi cien cia
car dia ca el diag nos ti co de mio car di tis es ya in-
du da ble. Pen sa re mos en una mio car di tis en pre-
sen cia de cual quier dif te ria gra ve; en bue nas
con di cio nes que em peo re brus ca men te, ins ta la-
ción de ta qui car dia que no se ex pli ca en for ma
sa tis fac to ria, o si la pre sión ar te rial des cien de.
Pa la bras cla ve: an gi na, dif te ria, blo queo Au ri-

cu lo- ven tri cu lar.
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INF- 003
SÍN DRO ME FE BRIL PRO LON GA DO
COMO PRE SEN TA CIÓN CLÍ NI CA
DE EN DO CAR DI TIS IN FEC CIO SA
EN ADUL TO JO VEN
(Pro lon ged fe bri le syn dro me as a
cli ni cal pre sen ta tion of in fec ti ve
en do car di tis in Young adults).

Bri ceis Fon se ca, La rry Pé rez,
Má xi mo Quin te ro, Bia gio Gon zá lez,
An drei na Agui lar, Die go Os pi na,
Da nie la Blan co, Ana Bos cán

Ser vi cio de Me di ci na In ter na, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo. Post gra do de
Me di ci na In ter na, Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo
Ve ne zue la.
Bri fon re@hot mail.com

In tro duc ción

La en do car di tis in fec cio sa es una en fer me-
dad in fla ma to ria exu da ti va y pro li fe ra ti va del en-
do car dio que afec ta con ma yor fre cuen cia las
val vas. Esta es pro du ci da por dis tin tos de mi cro-
or ga nis mos (1). Las le sio nes más fre cuen tes son
las ve rru gas o ve ge ta cio nes que se for man y cre-
cen a tra vés de la co lo ni za ción de gér me nes,
agre ga dos de fi bri na y pla que tas de no mi na dos
trom bo fi bri no- pla que ta rio. En la ma yo ría de los
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ca sos, es tos fe nó me nos se ori gi nan a par tir de
pe que ñas le sio nes del en do te lio cau sa das por al-
te ra cio nes he mo di ná mi cas o pre sen cia de ma te-
rial ex tra ño in tra ca vi ta rio como pró te sis. Boui-
llaud em pleó los tér mi nos de en do car dio y en do-
car di tis en 1835, pero fue Os ler en el año 1835
quien es tu dió am plia men te la en fer me dad. En
1940 fue tra ta do el pri mer pa cien te con pe ni ci-
li na, y des de en ton ces se han ido pro du cien do
me jo ras en los as pec tos clí ni cos, mi cro bio ló gi-
cos, diag nós ti cos y te ra péu ti cos, con me jo ría del
pro nós ti co de la en fer me dad (2). Se in for ma el
caso de un pa cien te jo ven con una bre ve re vi sión
de la li te ra tu ra.

Epi de mio lo gia

Años atrás se des cri bía como una en fer-
me dad que afec ta ba prin ci pal men te a los adul-
tos con val vu lo pa tía reu má ti ca, pero ac tual-
men te com pro me te con fre cuen cia a pa cien tes
an cia nos con en fer me dad val vu lar pre via o con
pró te sis val vu la res so me ti dos a pro ce di mien tos.
Los fac to res pre dis po nen tes que han to ma do
re le van cia en la ac tua li dad son las vál vu las pro-
té si cas, es cle ro sis de ge ne ra ti va y el uso de dro-
gas in tra ve no sas y cier tos pro ce di mien tos in va-
si vos. Su in ci den cia si gue sien do baja en la in-
fan cia, afec tan do a pa cien tes con car dio pa tía
con gé ni ta e in cre men tan do con la edad. En
nues tro país se en cuen tra una in ci den cia tri-
mo dal con un pico a los 25 años de edad don de
pre do mi nan pa cien te con uso de dro gas in tra-
ve no sas, así mis mo a los 45 años de edad y en
ma yo res de 65 (an cia no con val vu lo pa tías de ge-
ne ra ti vas, no so co mial) (1). Se ob ser va en 3-10
ca sos cada 100.000 per so nas/año y as cien de a
14,5 epi so dios cada 100.000 per so nas/año en
ma yo res de 70 años, la pro por ción va ro nes: mu-
je res es 2:1. Po dría es ti mar se que en la Ve ne-
zue la se pro du cen apro xi ma da men te en tre 700
y 1.700 epi so dios por año.

Fi sio pa to lo gía

La en do car di tis in fec cio sa se ha re la cio na-
do con la com bi na ción de dos prin ci pa les me ca-
nis mos. El pri me ro es la pre sen cia de le sión en
el en do te lio vas cu lar, se gui do por la ad he ren cia
de bac te rias y su con si guien te de sa rro llo. La le-
sión vas cu lar ini cia cuan do el su ben do te lio se

pone en con tac to con la san gre, lo cual ac ti va la
cas ca da de coa gu la ción. Una vez ac ti vo el pro ce-
so de coa gu la ción que dan ex pues tas gran des
can ti da des de fi bri na, fi bri nó ge no y otras pro teí-
nas plas má ti cas, que sir ven como si tio de unión
en las bac te rie mias tran si to rias. Esto, a su vez
de sen ca de na la ac ti va ción de mo no ci tos con li-
be ra ción de ci to ci nas que lle van a ma yor daño
ti su lar. La aso cia ción de pro duc ción de coá gu los
in fec ta dos y la res pues ta de ci to ci nas pro du ce el
ni cho para la co lo ni za ción bac te ria na y la pro-
duc ción de las ve ge ta cio nes. (2). El cre ci mien to
de las ve ge ta cio nes se aso cia con ex ten sión lo cal
y a los te ji dos. La afec ción a ór ga nos a dis tan cia
como ri ñón, bazo y ce re bro es se cun da ria al des-
pren di mien to de ve ge ta cio nes sép ti cas.

Ma ni fes ta cio nes clí ni cas

Pue de ini ciar como una in fec ción agu da rá-
pi da men te pro gre si va, pero tam bién como un sín-
dro me fe bril de di fí cil diag nós ti co, con si de ra do
den tro del pro to co lo de fie bre de ori gen des co no-
ci do. En la ma yo ría de los ca sos, de bu ta con fie bre
(75- 80%). Sin em bar go, ésta pue de es tar au sen te
en pa cien tes con he pa to pa tías, de bi li dad se ve ra o
fa lla re nal. La fie bre re gu lar men te se acom pa ña
de sín to mas cons ti tu cio na les. Du ran te la ex plo ra-
ción fí si ca el ha llaz go de un so plo car dia co es in di-
ca dor de una po si ble le sión para en do car di tis in-
fec cio sa, pre sen te has ta en un 80% de los ca sos.
Otros sig nos que se pue den en con trar se son he-
ma tu ria (25%), le sio nes de Ja neway (8%), he mo-
rra gias de Roth (5%), he mo rra gias con jun ti va les,
sep sis, me nin gi tis, fa lla car dia ca inex pli ca ble, ém-
bo lo sép ti co pul mo nar, oclu sión pe ri fé ri ca agu da y
fa lla re nal (30%) de los pa cien tes.

Diag nós ti co

El diag nós ti co está ba sa do en la sos pe cha
clí ni ca en un pa cien te con fie bre y cri te rios de
Duke po si ti vos (Cua dro II), los cua les po seen
una ele va da es pe ci fi ci dad. To mar en cuen ta el
jui cio clí ni co y con si de rar que la pie dra an gu lar
del diag nós ti co es el he mo cul ti vo y el eco car dio-
gra ma, los cua les es tán al al can ce de la ma yo ría
de los mé di cos. El res to de los mé to dos diag nós-
ti cos ta les como téc ni cas his to ló gi cas e in mu no-
ló gi cas y bio lo gía mo le cu lar es tán fue ra del al-
can ce de esta re vi sión.
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Caso clí ni co

Se pre sen ta caso clí ni co de pa cien te mas-
cu li no de 33 años de edad sin an te ce den tes pa-
to ló gi cos re fe ri dos, que acu dió a la emer gen cia
del Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo- Ve ne-
zue la. Sus mo ti vos de con sul ta fue ron: fie bre y
di fi cul ta para res pi rar. Ini cia cua dro clí ni co 20
días pre vios a su in gre so ca rac te ri za do por fie-
bre cuan ti fi ca da en 38,5- 39°C, sin pre do mi nio
ho ra rio, con co mi tan te ma les tar ge ne ral. 48 ho-
ras pre vias a su in gre so se aso cia al cua dro clí ni-
co dis nea en re po so. Re fe ren te a los an te ce den-
tes per so na les negó Dia be tes Me lli tus, hi per ten-
sión ar te rial, asma e in fec to con ta gio sas de la in-
fan cia y an te ce den tes qui rúr gi cos. En sus há bi-
tos psi co bio ló gi cos negó ta ba co, al co hol y el uso
de dro gas. Ocu pa ción chef de co mi das rá pi da.
Sus sig nos vi ta les; pre sión ar te rial de 120/80
mmhg, fre cuen cia car dia ca de 115 la ti dos por
mi nu to, fre cuen cia res pi ra to ria de 28 por mi nu-
to con oxi me tría de pul so de 97%. Pa cien te
quien lu cía al mo men to de su in gre so en re gu la-
res con di cio nes clí ni cas, des hi dra ta do, fe bril, ta-
qui nei co con pa li dez cu tá neo mu co sa, se ob ser-
vó piel seca y des ca ma ti va, tó rax hi poex pan si ble
con ti ra jes sub cos ta les en in ter cos tal y mur mu-
llo ve si cu lar au di ble en am bos cam pos pul mo na-
res con cre pi tan tes bi la te ra les a pre do mi nio de
cam po pul mo nar de re cho, los rui dos car dia cos
ta qui car di cos, rít mi cos sin dé fi cit de pul so, se
aus cul to so plo, aór ti co gra do III/IV irra dia do a
cue llo. En el exa men fí si co ab do mi nal se pal po
he pa to me ga lia. Se rea li zan pa ra clí ni cos con re-
por te de ane mia leve nor mo ci ti ca, nor mo cro mi-
ca, cuen tas blan cas ele va das a ex pen sas de seg-
men ta dos, fun ción re nal con ci fras ele va das de
crea ti ni na y en as cen so du ran te su evo lu ción
hos pi ta la ria, an tí ge nos fe bri les ne ga ti vos. La ra-
dio gra fía de tó rax se ob ser vó sin in fil tra dos con
ín di ce car dio to rá ci co me nor al 50%, eco gra ma
ab do mi nal que re por ta he pa toes ple no me ga lia
di fu sa, se rea li za eco car dio gra ma con frac ción
de eyec ción de 64,5%, y ha llaz gos de vál vu la aor-
ti ca en gro sa da con le sión ocu pan te de es pa cio,
ado sa da en val va de re cha, de as pec to he te ro gé-
neo de apro xi ma da men te de 1,83 – 1,32 cen tí-
me tros que li mi ta el cie rre de la vál vu la con in-
gur gi ta ción, hi per tro fia del ven trí cu lo iz quier do,
in su fi cien cia aor ti ca se ve ra. He mo cul ti vo po si ti-

vo para Es trep to co cos vi ri dans. Lo que per mi tió
plan tear el diag nos ti co de en do car di tis bac te ria-
na, ini cial men te se in di có tra ta mien to con ce-
ftria xo na 1 gr en do ve no so cada 12 ho ras y van-
co mi ci na 1 gr cada 12 ho ras por sen si bi li dad en
he mo cul ti vo, en vis ta de la lar ga es tan cia hos pi-
ta la ria pre sen to clí ni ca res pi ra to ria su ges ti va de
neu mo nía no so co mial con tra ta mien to evo lu-
ción tór pi do lo cual lle vo a fa lle cer al pa cien te.

Dis cu sión de caso

En la en do car di tis bac te ria na es de gran
im por tan cia el com por ta mien to de la sin to ma-
to lo gía clí ni ca, por su pre sen ta ción ini cial como
un sín dro me fe bril pro lon ga do. Su tiem po de
evo lu ción e ini cio de cam bios car dia co es truc tu-
ra les que se ma ni fies tan como sig no pa tog no-
mo ni co de esta pa to lo gía to man do en cuen ta
fac to res de ries go, po bla ción y edad. El en ma-
ne jo de este pa cien te se iden ti fi có el agen te cau-
sal an tes de ini ciar el tra ta mien to con an ti bió ti-
cos, uti li zan do el mis mo de acuer do a la sen si bi-
li dad del ger men iden ti fi ca do en el he mo cul ti vo.
No se debe des ta car la im por tan cia que ha ad-
qui ri do el eco car dio gra ma en el diag nós ti co de
esta en fer me dad, per mi tien do la con fir ma ción
mor fo ló gi ca de la ve ge ta ción pro duc to de la in-
fec ción y sus com pli ca cio nes. El ma ne jo de esta
pa to lo gía debe te ner un en fo que mul ti dis ci pli-
na rio. Sin duda el tra ta mien to qui rúr gi co pre-
coz que co rri ge la dis fun ción val vu lar y per mi te
erra di car el foco in fec cio so ha con tri bui do a re-
du cir la mor ta li dad aso cia da a in su fi cien cia car-
día ca (5). Las cau sas más fre cuen tes de muer te
ex tra car dia ca son las com pli ca cio nes neu ro ló gi-
cas, sep sis, y fa lla mul ti sis té mi ca.

Con clu sión

La en do car di tis in fec cio sa es una pa to lo gía
se ria que sin diag nós ti co y tra ta mien to tem pra-
no tie ne ele va da mor ta li dad, aso cia da a las com-
pli ca cio nes in tra hos pi ta la ria por lo que en oca-
sio nes es la bo rio so de su diag nós ti co. Esta pue-
de pre sen tar se de ma ne ra agu da, suab gu da y
cró ni ca, ba sa da en la se ve ri dad clí ni ca, tiem po
de evo lu ción y pro gre sión de la en fer me dad.

Pa la bras cla ve: sín dro me fe bril; en do car di tis;
adul to jo ven, Hos pi tal Uni ver si-
ta rio.
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INF- 004
MA LA RIA: CA SOS TRI PLI CA DOS
EN VE NE ZUE LA EN LOS ÚL TI MOS
3 AÑOS
(Ma la ria: ca ses tri pled in the last 3
years).

Ce sar Ro sa les, Jen ni fer Ruiz, Adrian Sa la zar,
Mi leyvi Sán chez, Ma ri bel Chá vez

Fa cul tad de Me di ci na, Es cue la de
Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo, Ve ne zue la.
adzar pe1998@gmail.com

In tro duc ción

Una de las en de mias que se pa de ce en Ve-
ne zue la es la mala ria, la cual es una en fer me dad
in fec cio sa pro du ci da por un pro to zoa rio del gé-
ne ro Plas mo dium, del cual exis ten 9 es pe cies
que afec tan al hu ma no, de es tas, 4 son las más
im por tan tes: P. fal ci pa rum, P. vi vax, P. ova le y
P. ma la riae, pre sen tes en paí ses tro pi ca les. La
vía de pe ne tra ción es cu tá nea por ino cu la ción a

tra vés de la pi ca du ra de un vec tor (Anophe les),
que ino cu la de 10 a 100 es po ro zoí tos que se
mul ti pli can en el hí ga do en 30 mi nu tos apro xi-
ma da men te y lue go en los eri tro ci tos, pro du-
cien do los sig nos y sín to mas pro pios de la en fer-
me dad, que se ca rac te ri za por ser una en fer me-
dad en dé mi ca con alta mor bi li dad (1).

Es tu dios pre vios in di can que cada año se in-
fec tan de 300 a 500 mi llo nes de per so nas, dis tri-
bui das en 100 paí ses de ba jas con di cio nes sa ni ta-
rias. Asi mis mo, se ña lan que de 30 mi llo nes de tu-
ris tas que vi si tan anualmente paí ses en dé mi cos,
en tre 10.000 y 30.000 con tra en la ma la ria. Por
año mue ren de 1.1 a 2.7 mi llo nes de per so nas,
ma yor men te por P. fal ci pa rum pre do mi nan do los
ni ños de 5 años y las em ba ra za das. Su con trol y
erra di ca ción es muy di fí cil por que fac to res como
la eco no mía de las na cio nes po bres, la au sen cia
de apo yo gu ber na men tal y no gu ber na men tal, y
la in su fi cien te ex pe rien cia en el con trol de áreas
al ta men te en dé mi cas, uni dos a la cre cien te y di-
se mi na da re sis ten cia me di ca men to sa, ade más de
una com pli ca ción por tra ta mien to in com ple to o
re sis ten cia al mis mo desa rro lla da por P. fal ci pa-
rum han au men ta do la mor bi mor ta li dad, so bre
todo en paí ses ca ren tes de es trategias efec ti vas
para pre ve nir la (1,3,4).

Este in for me se en fo ca rá en Ve ne zue la es-
pe cí fi ca men te en San ta Ele na de Uai rén que es
una re gión fron te ri za con Bra sil, que tie ne una
po bla ción apro xi ma da de 35.000 ha bi tan tes, ubi-
ca da en el Es ta do Bo lí var, ca pi tal del mu ni ci pio
La Gran Sa ba na, la cual es una zona mi ne ra que
fun cio na como re ser vo rio del vec tor y ya para el
año 2016 pre sen tó el 34,4% de to dos los ca sos
del con ti nen te (p 85), ocu pan do el pri mer lu gar
de in ci den cia al des pla zar a Bra sil (p53), ci fra
que tam bién su pe ra la suma de to dos los ca sos
de Bra sil y Co lom bia (p85). Para el año 2016, se
re por ta trans mi sión (ca sos au tóc to nos) en 209
pa rro quias, dis tri bui das en 89 muni ci pios per-
tenecien tes a 17 es ta dos del país. El mu ni ci pio
Si fon tes, don de se de sa rro lla la ma yor par te de la
ac ti vi dad mi ne ra, apor ta el 43% de to dos los ca-
sos del país, mu ni ci pio que per te ne ce al es ta do
Bo lí var con el 74% de to dos los ca sos (2,6).

Me cá ni ca men te, Plas mo dium pro du ce
cam bios trau má ti cos en los eri tro ci tos, al al te-
rar los mor fo ló gi ca y fun cio nal men te por he mó li-
sis, cau san do ane mia y cam bios obs truc ti vos por
ci toad he ren cia de los eri tro ci tos pa ra si ta dos al
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en do te lio vas cu lar, cau san do hi po xia y ano xia
del mis mo. In mu no ló gi ca men te, pro du ce reac-
cio nes in fla ma to rias por hi per sen si bi li dad, li be-
ra ción de to xi nas, fragili dad, pér di da de elas ti ci-
dad, transpor te de O2, va so di la ta ción, per mea bi-
li dad ca pi lar, coa gu la ción de fec tuo sa e in fec ción
en el eri tro ci to.

La ma la ria es una pa ra si to sis que afec ta
prin ci pal men te al hí ga do, bazo, me du la ósea y
ce re bro. Su ini cio está ca rac te ri za do por ma les-
tar ge ne ral, ce fa lea, mial gia, náu seas, vó mi tos y
la tria da: esca lo frío, fie bre y su do ra ción pro fu sa.
Así mis mo, los sig nos y sín to mas va rían se gún
su etio lo gía e in clu so pue den no es tar pre sen-
tes. Tal es el caso de la fie bre que en P. vi vax y
en P. ovale pro du ce cua dros re cu rren tes a in ter-
va los de 48 ho ras, con ten den cia a cro ni ci dad,
en P. fal ci pa rum pre sen ta un ci clo irre gu lar de
36 a 48 ho ras, que pue de com pli car se a ma la ria
ce re bral y, en P. ma la rie pre sen ta fie bres con in-
ter va los de 72 ho ras, con ten den cia a ma la ria
ne frí ti ca. En el mis mo sen ti do, la en fer me dad es
más se ve ra en me no res de 5 años, pro du cien do
hemo glo bi nu ria, es ple no me ga lia do lo ro sa y se-
cue las neu ro ló gi cas, fi nal men te, du ran te el em-
ba ra zo, se ca rac te ri za por dis mi nuir la se mi- in-
mu ni dad, oca sio nan do ni ños con bajo peso,
abor tos y mor ti na tos (5).

El ob je ti vo de la pre sen te in ves ti ga ción es
ve ri fi car el au men to de ca sos de ma la ria o palu-
dis mo, es pe cí fi ca men te en San ta Ele na de Uai-
rén, es ta do Bo lí var, Ve ne zue la; la cual es la re-
gión don de se pre sen tan la ma yo ría de los ca sos
de esta en fer me dad en dé mi ca, ya que los múl ti-
ples cam bios y de sor ga ni za ción que pa de ce el
pro gra ma an ti ma lá ri co na cio nal, ex pre san la
inha bi li dad de lu char con tra la ende mia; que no
ha po di do ser erra di ca da del país.

Ma te ria les y méto dos

Esta in ves ti ga ción está ba sa da prin ci pal-
men te en un es tu dio des crip ti vo con re co lec ción
de da tos, rea li za do en el perio do del 1ro al 30
de ene ro del 2019, a las per so nas que asis ten al
hos pi tal Rosario Vera Zu ri ta, el cual ofre ce asis-
ten cia mé di ca a la po bla ción de San ta Ele na de
Uai rén, es ta do Bo lí var, Ve ne zue la. La mues tra
es tu vo cons ti tui da por 53 per so nas quie nes son
ha bi tan tes afec ta dos por mala ria en la zona, con
eda des com pren di das en tre 10 a 80 años in clu-

yen do: mi ne ros (62,2%), amas de casa (22,6%),
es tu diantes (11,3%), y co mer cian tes (3,7%);
cuya edad me dia se ubi ca en 37,24, del sexo
mas cu li no ma yo ri ta ria men te (75,4%).

A los mis mos se le apli có un cues tio na rio
de 10 pre gun tas que for mó par te del es tu dio
rea li za do que se ex pli ca rá más ade lan te.

Re sul ta dos y dis cu sión

En la Ta bla I se pue de con fir mar que los
ha bi tan tes de la po bla ción co no cen o han sido
afec ta dos por la en fer me dad y, ac tual men te tie-
nen en su nú cleo fa mi liar al me nos un in te gran-
te en fer mo. Tam bién se ob ser vó que la ma yo ría
de las per so nas co no cen y han ob te ni do el tra ta-
mien to de ma ne ra gra tui ta en los hos pi ta les y
am bu la to rios de las ciu da des fron te ri zas como
Pa ca rai ma (La Lí nea) y Boa vis ta ubi ca das en
Bra sil, don de hay ma yor dis po ni bi li dad de me di-
ca men tos, ra pi dez en aten ción, e in for ma ción
so bre la en fer me dad. Así mis mo los en tre vis ta-
dos men cio na ron que des de hace más de 3 años,
el hos pi tal Rosario Vera Zu ri ta no cuen ta con
los me di ca men tos e in su mos su fi cien tes para la
can ti dad de ca sos que se pre sen tan. En este sen-
ti do, en el mis mo es tu dio se en con tró que en la
lo ca li dad no exis ten cam pa ñas que edu quen o
guíen a los ha bi tan tes so bre las me di das que de-
ben to mar para pre ve nir la en fer me dad. En mu-
chos ca sos, el cono ci mien to que po seen so bre la
mala ria vie ne de las ex pe rien cias que cada uno
ha te ni do que en fren tar en re la ción a esta te rri-
ble en fer me dad y de la in for ma ción que dan en
los cen tros asis ten cia les de Bra sil.

Las cam pa ñas de pre ven ción son ne ce sa rias
para crear con cien cia y de al gu na ma ne ra ayu dar
a la po bla ción afec ta da, por que a pe sar que se co-
no ce la en fer me dad, no se tie ne la orien ta ción
ne ce sa ria acer ca de lo le tal que pue den ser las
con se cuen cias, ni se está al tan to de las co rrec-
tas me di das a to mar: In for mar ra cio nal men te el
tipo de fu mi ga ción, to man do en cuen ta el tipo
de há bi to de los vec to res en cada zona, evi tar la
pro pa ga ción de la in fec ción al in te rrum pir la
trans mi sión de la en fer me dad, im pi dien do tan to
la in fec ción de las hem bras de ano fe li nos, al to-
mar san gre de per so nas in fec ta das, como su
trans mi sión por pi ca du ra a per so nas sa nas, adop-
tan do me di das, ta les como el uso de mos qui te ros
im preg nados con in sec ti ci das re si dua les (6).
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TA BLA I
CO NO CI MIEN TOS BÁ SI COS DE LA MA LA RIA.

HOS PI TAL RO SA RIO VERA ZU RI TA.
ENE RO 2019

¿C on oce que es la ma la ria o pa lu dis mo? SI (98,11%)*

¿Ha con traí do la en fer me dad o co no ce
a al guien que sí?

SI (98,11%)*

¿R ec ibió tra ta mien to? SI (98,11%)*

¿R ec ibió tra ta mien to en Ve ne zue la? SI (5,66%)*

¿R ec ibió tra ta mien to en Bra sil? SI (94,33%)*

¿El tra ta mien to fue gra tui to? SI (98,11%)*

¿En su lo ca ción exis te al gu na
or ga ni za ción o ins ti tu ción que
rea li ce cam pa ñas al res pec to?

NO (94,33%)*

¿Ha re ci bi do in for ma ción de la
en fer me dad en Bra sil?

SI (94,33%)*

*Por cen ta je de per so nas (Para sim pli fi ca ción de la ta bla
se coloca la re pues ta que fue ma yor men te dada).

Como se pue de ob ser var en la Fig. 1, la
gran ma yo ría de per so nas con tra jo la en fer me-
dad en las mi nas y la ra zón de esto, como fue ex-
pli ca do an te rior men te, es que es tas son el re ser-
vo rio más im por tan te del vec tor. Al gu nas de las
mi nas men cio na das por los afec ta dos son: La es-
tre lla, El po la co, La can de la ria, El pe rro loco,
Apoi po (co mu ni dad in dí ge na), en tre otros. En
cuan to a las zo nas ad ya cen tes se en cuen tran Ka-
ba rú y El ca llao, don de al gu nos re si den o tie nen
fa mi lia res. La in cóg ni ta que sur gió fue ¿Qué lle-
va a las per so nas a arries gar su vida e ir al lu gar
don de sa ben que van a con tra er la en fer me dad?
La re pues ta fue muy sen ci lla pero no por eso
me nos im por tan te “Por que la gen te ne ce si ta di-
ne ro y va a las mi nas en bus ca de eso”, de cla ra-
do por un pa dre de fa mi lia que par ti ci pó en la
en tre vis ta. Su man do a esto, las aguas es tan ca-
das pre sen tes en los ho ga res de es tas per so nas,
re pre sen ta un gran pro ble ma de Sa lud Pú bli ca
que ne ce si ta ser aten di do.

Con clu sión

Se lo gró es ta ble cer de ma ne ra des crip ti va
que el de te rio ro del sis te ma de sa lud, un de fi-
cien te sis te ma de acue duc tos y la si tua ción eco-
nó mi ca han sido los pi la res fun da men ta les que
han agra va do el au men to de la pro pa ga ción de
la en fer me dad. En Ve ne zue la se ha re du ci do el
fi nan cia mien to del pro gra ma an ti ma lá ri co na-
cio nal y au na do a esto no han exis ti do ni cam pa-
ñas de pre ven ción, ni re por tes de mor ta li dad en
los úl ti mos años que per mi tan lle var el con trol y
de al gún modo crear con cien cia acer ca de la
ma la ria.
Pa la bras cla ve: ma la ria; in fec to lo gía; pre ven-

ción; pro pa ga ción.
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Fig. 1. Lu ga res co mu nes en tre los afec ta dos don de se con trae la en fer me dad. Hos pi tal Ro sa rio Vera Zu ri ta.
Ene ro 2019.



6. Pro nun cia mien to Ante la Gra ve Epide mia de
Ma la ria en Ve ne zue la. 18 de ene ro de 2018.
Car ta Abier ta al Ciu da da no Luis Ló pez, Mi nis-
tro del Po der Po pu lar para la Sa lud de la Re pú-
bli ca Bo li va ria na de Ve ne zue la https://www.
ovsa lud.org/pu bli ca cio nes/sa lud/ epi de mia- ma-
la ria- ve ne zue la/. Ac ce so ene ro 13, 2018.

INF- 005
EPI DER MO DIS PLA SIA
VE RRU CI FOR ME EN NIÑO
CON IN FEC CIÓN VIH –SIDA.
RE POR TE DE UN CASO
(Epi de mo dis pla sia Ve rru ci for me in a
child with HIV in fec tion. Case Re port).

Lle ras de To rres Are lis1, To rres Liz mar1,
To rres Re yes2, Li na res Leo nar do1,
Ber nar do ni Cecilia1

1Fun da ción In no cens. Fa cul tad de
Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia.
2Ser vi cio de Der ma to lo gía Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
are lis lle ras@gmail.com

La Epi der mo dis pla sia Ve rru ci for me (EV)
es una ge no der ma to sis pre can ce ro sa de tipo au-
to só mi ca re ce si va, in fre cuen te, de dis tri bu ción
mun dial. Los por ta do res de esta en fer me dad
pre sen tan una in mu no de pre sión ce lu lar se lec ti-
va con tra de ter mi na dos ti pos de Vi rus Pa pi lo ma
Hu ma no (VPH), de sa rro llan do des de eda des
tem pra nas de la vida le sio nes se me jan tes a pi ti-
ria sis ver si co lor, ve rru gas pla nas y que ra to sis se-
bo rrei cas, muy ex ten di das, cró ni cas y re frac ta-
rias al tra ta mien to. Es ha bi tual la apa ri ción de
car ci no mas es pi no ce lu la res múl ti ples, es pe cial-
men te en el con tex to de co fac to res car ci no gé ni-
cos como el sol. Pre sen ta mos a un es co lar de 11
años de edad con in fec ción por Vi rus de In mu-
no de fi cien cia Hu ma na (VIH) post trans fu sio nal
con diag nós ti co de EV, que evi den cia ba le sio nes
tipo pi ti ria sis ver si co lor y ve rru gas pla nas en di-
fe ren tes áreas cor po ra les. Ini cia tra ta mien to an-
ti rre tro vi ral y me di das de fo to pro tec ción. Seis
años des pués el pa cien te no ha pre sen ta do ma-
lig ni za cion de las le sio nes. Aun que la ma yo ría
de los pa cien tes VIH po si ti vos pre sen tan infec-
cio nes por VPH, la Epi der mo dis pla sia no es más
fre cuen te en ellos de bi do a que es una de fi cien-

cia in mu no ce lu lar es pe cí fi ca a in fec ción por al-
gu nos ti pos de VPH. La EV es una en fer me dad
pro gre si va, en la que la evo lu ción de le sio nes
pre can ce ro sas y can ce ro sas es im pre de ci ble. No
hay un tra ta mien to es pe cí fi co para la en fer me-
dad, sal vo la vi gi lan cia y el ma ne jo opor tu no de
los tu mo res cu tá neos que apa rez can, sin ol vi dar
el ase so ra mien to ge né ti co, la fo to pro tec ción y la
fo toe du ca ción.
Pa la bras cla ve: Epi der mo dis pla sia Verru ciforme,

Vi rus de pa pi lo ma hu ma no. VIH.

INF- 006
SÍN DRO ME FE BRIL PRO LON GA DO
COMO PRE SEN TA CIÓN DE CASO
CLÍ NI CO EN EN DO CAR DI TIS
IN FEC CIO SA
(Pro lon ged fe bri le syn dro me as a
cli ni cal pre sen ta tion of in fec ti ve).

Dino Per na Mén dez, La rry Pé rez

Ser vi cio de Me di ci na In ter na, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo. Post gra do de
Me di ci na In ter na, Fa cul tad de Me di ci na.
Uni ver si dad del Zu lia, Ma ra cai bo- Es ta do
Zu lia, Ve ne zue la.
dper na men dez@Gmail.com

In tro duc ción

La en do car di tis es una en fer me dad in fec-
cio sa de la su per fi cie en do cár di ca del co ra zón,
de tipo in fla ma to rio exu da ti va y pro li fe ra ti va,
que afec ta con ma yor fre cuen cia las vál vu las car-
dia cas; sin em bar go, tam bién se pue de pre sen-
tar en de fec tos sep ta les, cuer das ten di no sas o
en la pa red del en do car dio (3). Son le sio nes tipo
ve rru gas o ve ge ta cio nes, com pues tas de pla que-
tas, fi bri na, mi cror ga nis mo y cé lu las in fla ma to-
rias que cre cen a tra vés de co lo ni za ción de gér-
me nes. La en do car di tis es una pa to lo gía se ria
que sin diag nós ti co y tra ta mien to tem pra no tie-
ne ele va da mor ta li dad (1). A con ti nua ción, se
des cri be un caso clí ni co de en do car di tis y se
pre sen ta una re vi sión bre ve de los as pec tos im-
por tan tes de la en fer me dad.

Epi de mio lo gia: La in ci den cia me dia de la
en fer me dad es de 1,7 a 6,2 por 100.000 ca sos
por año. Es más fre cuen te en hom bres que en
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mu je res, con una re la ción 2:1 y la mor ta li dad in-
tra hos pi ta la ria va ría de 11- 26% con una me dia
de 16%. En nues tro país, se en cuen tra una in ci-
den cia tri mo dal con un pico a los 25 años de
edad, don de pre do mi nan pa cien tes con uso de
dro gas in tra ve no sas; así mis mo a los 45 años de
edad y en ma yo res de 65 (an cia nos con val vu lo-
pa tías de ge ne ra ti vas, no so co mial) (1). Po dría
es ti mar se que en Ve ne zue la se pro du cen apro xi-
ma da men te en tre 700 y 1.700 epi so dios por
año.

Fi sio pa to lo gía: La en do car di tis in fec cio sa
se ha re la cio na do con la com bi na ción de dos
prin ci pa les me ca nis mos. El pri me ro es la pre-
sen cia de le sión en el en do te lio vas cu lar, se gui-
do por la ad he ren cia de bac te rias y su con si-
guien te de sa rro llo. La le sión vas cu lar ini cia
cuan do el su ben do te lio se pone en con tac to con
la san gre, lo cual ac ti va la cas ca da de coa gu la-
ción. Una vez ac ti vo el pro ce so de coa gu la ción,
que dan ex pues tas gran des can ti da des de fi bri na,
fi bri nó ge no y otras pro teí nas plas má ti cas, que
sir ven como si tio de unión en las bac te rie mias
tran si to rias. Esto, a su vez, de sen ca de na la ac ti-
va ción de mo no ci tos con li be ra ción de ci to ci nas
que lle van a ma yor daño ti su lar. La aso cia ción
de pro duc ción de coá gu los in fec ta dos y la res-
pues ta de ci to ci nas pro du ce el ni cho para la co-
lo ni za ción bac te ria na y la pro duc ción de las ve-
ge ta cio nes (2). El cre ci mien to de las ve ge ta cio-
nes se aso cia con ex ten sión lo cal y a los te ji dos.
La afec ción de ór ga nos a dis tan cia como ri ñón,
bazo y ce re bro es se cun da ria al des pren di mien to
de ve ge ta cio nes sép ti cas.

Las ma ni fes ta cio nes clí ni cas de la En do-
car di tis in fec cio sa puede ini ciar como una in fec-
ción agu da rá pi da men te pro gre si va, pero tam-
bién como un sín dro me fe bril de di fí cil diag nós-
ti co, con si de ra do den tro del pro to co lo de fie bre
de ori gen des co no ci do. En la ma yo ría de los ca-
sos, de bu ta con fie bre (75- 80%). Sin em bar go,
ésta pue de es tar au sen te en pa cien tes con he pa-
to pa tías, de bi li dad se ve ra o fa lla re nal. La fie bre
re gu lar men te se acom pa ña de sín to mas cons ti-
tu cio na les. Du ran te la ex plo ra ción fí si ca el ha-
llaz go de un so plo car día co es in di ca dor de una
po si ble le sión para en do car di tis in fec cio sa, pre-
sen te has ta en un 80% de los ca sos (3). Otros
sig nos que pue den en con trar se son he ma tu ria
(25%), le sio nes de Ja neway (8%), he mo rra gias
de Roth (5%), he mo rra gias con jun ti va les, sep sis,

me nin gi tis, fa lla car dia ca inex pli ca ble, ém bo lo
sép ti co pul mo nar, oclu sión pe ri fé ri ca agu da y fa-
lla re nal (30%).

El diag nós ti co está ba sa do en la sos pe cha
clí ni ca en un pa cien te con fie bre y cri te rios de
Duke po si ti vos, los cua les po seen una ele va da
es pe ci fi ci dad. To mar en cuen ta el jui cio clí ni co
y con si de rar que la pie dra an gu lar del diag nós ti-
co es el he mo cul ti vo y el eco car dio gra ma, los
cua les es tán al al can ce de la ma yo ría de los mé-
di cos. El res to de los mé to dos diag nós ti cos ta les
como téc ni cas his to ló gi cas e in mu no ló gi cas y
bio lo gía mo le cu lar es tán fue ra del al can ce de
esta re vi sión (3).

Caso clí ni co

Pa cien te mas cu li no de 38 años de edad,
pro ce den te del Mu ni ci pio Mara, es ta do Zu lia,
co mer cian te, sin an te ce den tes pa to ló gi cos,
quien nie ga uso de dro gas en do ve no sas, aler gias
y trans fu sio nes, ni an te ce den tes qui rúr gi cos.
Sus pa dres y her ma nos eran sa nos. Ini cia cua dro
clí ni co des de hace 6 me ses, ca rac te ri za do por
fie bre cuan ti fi ca da en 39°C, per sis ten te, sin pre-
do mi nio de ho ra rio, pre ce di do de es ca lo fríos,
que cede a la in ges ta de an ti pi ré ti cos ora les tipo
ace ta mi no fén, con co mi tan te men te, as te nia, adi-
na mia y ma les tar ge ne ral, por lo que acu dió en
va rias opor tu ni da des a fa cul ta ti vo, pres cri bien do
tra ta mien to sin to má ti co con me jo ría par cial;
ocho días pre vios a su in gre so se acen túa la sin-
to ma to lo gía, mo ti vo por el cual con sul ta al ser-
vi cio de ur gen cias del hos pi tal Uni ver si ta rio de
Ma ra cai bo (1).

Al exa men fí si co: se ob ser vó tem pe ra tu ra
de 39 gra dos, pre sión ar te rial de 100/65 mmHg.
FC: 110 por min. FR: 20 por min. Peso: 62 kg.
Tal la: 165 cm. sa tu ran do 96%.

Cons cien te, orien ta do en las tres es fe ras,
nor mo ce fá li co; oí dos y mem bra na tim pá ni ca sin
al te ra cio nes; gar gan ta no ha bía hi pe re mia, no
se pal pa ron ade no me ga lias cer vi ca les ni su pra-
cla vi cu la res. Tó rax nor moex pan si bles, con mur-
mu llo ve si cu lar au di ble en am bos cam pos pul-
mo na res, sin agre ga dos. Ruí dos car día cos rít mi-
cos, hi po fo né ti cos, con so plo sis tó li co mi tral,
gra do ll/lV, sin irra dia ción. Ab do men blan do,
de pre si ble, no do lo ro so a la pal pa ción, sin vis ce-
ro me ga lias. Ex tre mi da des se evi den cia le sio nes
en le cho un gueal de co lor rojo en dedo ín di ce y

In ves ti ga ción Clínica 60(Sup. 1): 2019

516 Trabajos libres



me dio de mano de re cha. Los re sul ta dos de
la bo ra to rio pre sen ta ron he mo glo bi na 10 g/dL,
leu co ci tos 3.200/mm3, neu tró fi los 73%, lin fo ci-
tos 23%, pla que tas 120.000/mm3, glu co sa 89
mg/dL, VSG 46 mm/h y pro teí na C reac ti va 5.1
mg/dL. Uroa ná li sis no pa to ló gi co. La ra dio gra-
fía de tó rax mos tró car dio me ga lia gra do I y en el
eco car dio gra ma se evi den ció aor ta cal ci fi ca da
con aper tu ra val vu lar li ge ra men te dis mi nui da
(2,3 cm2), con ma sas so bre las val vas de me nor
re flec tan cia muy mó vi les, su gi rien do ve ge ta cio-
nes. El re por te pro vi sio nal del he mo cul ti vo fue
ne ga ti vo, pero un se gun do pro vi sio nal a las 72
ho ras el re sul ta do fue po si ti vo para
Staphyloccoccus coa gu lo sa ne ga ti va. En su es-
tan cia in tra hos pi ta la ria el pa cien te re ci bió tra-
ta mien to con Van co mi ci na: 1 gr EV cada 12 ho-
ras por 21 días y Ce ftria xo na: 1 gr EV cada 12
ho ras por 21 días, con re mi sión de los sín to mas.
Pos te rior men te se rea li za ron he mo cul ti vos con-
trol, que re sul ta ron ne ga ti vos y con trol eco car-
dio grá fi co don de no se ob ser va ron ve ge ta cio nes.
Pa cien te fue dado de alta (3).

Dis cu sión de caso

La En do car di tis in fec cio sa cur sa con cua-
dro clí ni co de fie bre y sin to ma to lo gía ines pe cí fi-
ca ta les como as te nia, adi na mia, ma les tar ge ne-
ral, lo cual re tar da el diag nós ti co de la mis ma.
En nues tro pa cien te la pre sen ta ción clí ni ca fue
si mi lar a lo re por ta do por la li te ra tu ra. Ge ne ral-
men te hay un fac tor pre dis po nen te para en do-
car di tis, ta les como uso de dro gas en do ve no sas,
ex trac cio nes den ta rias, por ta do res de ca té te res
in tra car dia cos o pró te sis val vu la res, sin em bar-
go, en este pa cien te, no se lo gró iden ti fi car nin-
gún fac tor pre dis po nen te.

El Eco car dio gra ma y los he mo cul ti vos
son ne ce sa rios para el diag nós ti co de fi ni ti vo
de EI y éste úl ti mo debe de to mar se in clu so
an tes de ini ciar tra ta mien to em pí ri co. Las
cau sas más fre cuen tes de com pli ca cio nes ex-
tra car día cas son las neu ro ló gi cas, sep sis y fa lla
mul tior gá ni ca, las cua les no se pre sen ta ron en
el pa cien te (1).

Con clu sio nes

La en do car di tis in fec cio sa es una pa to lo gía
se ria que, sin diag nós ti co y tra ta mien to tem pra-
no, tie ne ele va da mor ta li dad, aso cia da a las

com pli ca cio nes in tra hos pi ta la ria por lo que a ve-
ces es la bo rio so su diag nós ti co. Esta pue de pre-
sen tar se de ma ne ra agu da, suab gu da y cró ni ca,
ba sa da en la se ve ri dad clí ni ca, tiem po de evo lu-
ción y pro gre sión de la en fer me dad (1).
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INF- 007
PO LI NEU RO PA TÍA
DES MIE LI NI ZAN TE COMO
COM PLI CA CIÓN DE DIF TE RIA:
A PRO PÓ SI TO DE UN CASO
(Demye li na ting polyneu ro pathy as a
com pli ca tion of diph the ria: a case
re port).

Ariel Cas til lo1, Bia gio Gon z ález1,
La rry P érez1, Má xi mo Quin te ro2

1Ser vi cio de Me di ci na In ter na, Hos pi tal
Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
Post gra do de Me di ci na In ter na, Fa cul tad
de Me di ci na. Uni ver si dad del Zu lia,
Ma ra cai bo Ve ne zue la; 2Ser vi cio de
Neu ro lo gía, Hos pi tal Uni ver si ta rio de
Ma ra cai bo.
arieljcm@gmail.com

In tro duc ción

La dif te ria es una in fec ción agu da fa rín gea
o cu tá nea cau sa da prin ci pal men te por ce pas to-
xí ge nas de Coryne bac te rium diphethe riae (1).
Los sín to mas son in fec cio nes no es pe ci fi cas en
piel y fa rin ge, se gui do no en to dos los ca sos de
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com pli ca cio nes como daño en el te ji do mio cár-
di co o ner vio so se cun da rio a exo to xi nas. La pa-
rá li sis del pa la dar y la hi po fa rin ge es un efec to
lo cal tem pra no de la to xi na difté ri ca (2). Se pre-
sen ta el caso de pa cien te mas cu li no jo ven quien
acu de por fie bre, odi no fa gia y pre sen cia de
mem bra nas gri sá ceas en re gión de las úvu las.
Du ran te su ins tan cia hos pi ta la ria pre sen to pro-
ble mas de de glu ción y para ar ti cu lar pa la bras.
En vis ta de los ha llaz gos e his to ria clí ni ca del
pa cien te se adi cio na el diag nós ti co de po li neu-
ro pa tía des mie li ni zan te como com pli ca ción de
la dif te ria

Dif te ria

La dif te ria es una in fec ción bac te ria na pro-
du ci da por Coryne bac te rium diph the riae, ba ci lo
Gram po si ti vo que pro du ce una exo to xi na y muy
ra ra men te pro du ci da por otros ba ci los del mis-
mo gé ne ro. Se tras mi te por vía res pi ra to ria y
más ra ra men te por ob je tos con ta mi na dos con
se cre cio nes res pi ra to rias o exu da dos de he ri das,
sien do el hom bre el úni co re ser vo rio. El pe rio do
de in cu ba ción es de 2 a 5 días, pero pue de ser
de has ta10 días (3).

Epi de mio lo gía

En el año 2013 se han do cu men ta do por la
or ga ni za ción Mun dial de la Sa lud (OMS) 4.683
ca sos. Es una en fer me dad en dé mi ca en Áfri ca,
Asia, Ca ri be y Su da mé ri ca, en zo nas don de la
co ber tu ra va cu nal es de fi cien te. En Eu ro pa, en
la dé ca da de los 90 se de cla ró una epi de mia en
los paí ses de la an ti gua Unión So vié ti ca, que
afec tó a adultos con una mor ta li dad del 20%
(4). La Or ga ni za ción Pan ame ri ca na de la Sa lud
(OPS) no ha emi ti do nin gu na aler ta a la re gión
por la epi de mia de difteria en Ve ne zue la, sin
em bar go, han exis ti do casos re por ta dos ex trao fi-
cial men te (5). La en fer me dad, que ha bía de sa-
pa re ci do en 1992 del país, afec tó al me nos 85
per so nas en el año 2016, de acuer do con la Aler-
ta Epi de mio ló gi ca N° 6 de la So cie dad Ve ne zo la-
na de Sa lud Pú bli ca. Los ca sos re por ta dos des de
sep tiem bre de 2016 al 24 de no viem bre de 2016
es tán en las si guien tes en ti da des: Mo na gas, Su-
cre, An zoáte gui, Apu re, Mi ran da, Zu lia y Bo lí var
don de co men zó la epi de mia, y ade más es ta do
que limita con Bra sil (3).

Pa to ge nia

Coryne bac te rium diph te riae pro duc tor de
to xi nas cau san in fec ción y reac ción lo cal in fla-
ma to ria en las le sio nes de la piel y mu co sas (fa-
rin ge, la rin ge, na riz y otras mu co sas). Pa sa dos
unos días de la in fec ción res pi ra to ria se pro du ce
la for ma pseu do mem bra no sa. Las pseu do mem-
bra na avan zan y se ad hie ren, pu dien do obs truir
la vía aé rea. La to xi na se pro du ce en el foco de
la le sión, des de don de es ab sor bi da y di fun di da
por todo el or ga nis mo, por cir cu la ción san guí-
nea afec tan do prin ci pal men te al ri ñón (tu bu lo-
pa tía), co ra zón (mio car dio pa tía) y ner vios pe ri-
fé ri cos la neu ro pa tía des mie li ni zan te (6).

Diag nós ti co

El diag nós ti co es clí ni co. En zo nas no en-
dé mi cas hay me nor ha bi li dad de diag nós ti co, ya
que mu chos clí ni cos pue den te ner poca ex pe-
rien cia en esta in fec ción, de bi do a su casi nula
in ci den cia, y como con se cuen cia no se re co no ce
pre coz men te. El diag nós ti co mi cro bio ló gi co es
por ais la mien to en el cul ti vo de una mues tra re-
co gi da con to run da (na sal, fa rín gea, de la pseu-
do mem bra na o de la le sión cu tá nea). Para de-
tec tar la to xi na se debe rea li zar PCR del gen de
la to xi na, pero si es po si ti vo pre ci sa con fir ma-
ción con test Elek, que es una prue ba de ca pa ci-
dad to xi gé ni ca. Este de be ría ser con fir ma do por
el Cen tro Co la bo ra dor de la OMS para dif te ria
del Rei no Uni do (4).

Tra ta mien to

El tra ta mien to de la dif te ria de pen de de la
ra pi dez de ad mi nis tra ción de anti to xi na o sue ro
an ti difté ri co, de be ría ser ad mi nis tra da no más
tar de de 48 ho ras del ini cio de los sín to mas clí-
ni cos. El tra ta mien to an ti bió ti co se rea li za con
pe ni ci li na G IM o IV o pe ni ci li na G pro caí na IM
ó un ma cró li do du ran te14 días, sien do éste ne-
ce sa rio para eli mi nar la bac te ria y evi tar su
trans mi sión a otros in di vi duos sus cep ti bles. Se
de be rá com pro bar tras el tra ta mien to, con dos
cul ti vos se ria dos la eli mi na ción de la bac te ria.
En caso con tra rio se de be rá ini ciar un nue vo ci-
clo de tra ta mien to. El pe rio do de con ta gio de la
dif te ria es de 7 días an tes del ini cio de los sín to-
mas y 2-3 se ma nas des pués de los sínto mas en
pa cien tes no tra ta dos (6).
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Caso clí ni co

Se pre sen ta caso clí ni co de pa cien te mas cu-
li no de 34 años sin an te ce dentes pa to ló gi cos re-
fe ri dos, acu dió a la emer gen cia del Hos pital Uni-
ver si ta rio de Ma ra cai bo - Ve ne zue la. Sus mo ti vos
de con sul ta fue ron: fie bre y dis fa gia. Ini cia cua-
dro clí ni co cua tro días pre vios a su in gre so ca rac-
te ri za do por fie bre cuanti fi ca da 38,5-39°C vía axi-
lar, ade más de odi nofa gia y ma les tar ge ne ral. Se
so li ci tó in ter con sul ta al ser vi cio de oto rri no la rin-
go lo gía (ORL) los cua les re por tan boca con se ve-
ra li mi ta ción de la aper tu ra bu cal, ves tí bu lo y
mu co sas eri te ma to sas, pa la dar duro in dem ne, pa-
la dar blan do y úvu la poco vi si bles, amíg da las pa-
la ti nas con ede ma IV/IV, poco vi si bles, cu bier tas
por pla ca gri sá cea, de gran ta ma ño, con ca rac te-
rís ti cas de pseu do mem bra na, ad he ri da fuer te-
men te a mu co sa, la cual al intentar re ti rar pero
no des pren de, dicha mem bra na se ex tien de ha cia
la oro fa rin ge im pi dien do vi sua li za ción de pa red
pos te rior y rea li za ción de la rin gos co pia. En vis ta
de los ha llaz gos se rea li za el diag nos ti co de Dif te-
ria. Se in for ma al ser vi cio de epi de mio lo gia quie-
nes rea li zan para in mu ni za ción y cer co epi de mio-
ló gi co y tra ta mien to. Se to man mues tras para
cul ti vo y PCR de la pseu do mem bra na y sub mu co-
sa pero no fue ron pro ce sa dos. Du ran te su es tan-
cia hos pi ta la ria (25 días) se aso cia dis fa gia, pri-
me ro a só li dos y pos terior men te a lí qui dos y es
re va lo ra do nue va men te por ORL, Se en con tró en
el exa men fí si co pa re sia del IX y del XII par cra-
neal cen tral de re cho y di fi cul tad para ma ne jo de
las se cre cio nes res pi ra to rias. En vis ta de los ha-
llaz gos e his to ria clí ni ca del pa cien te se adi cio na
el diag nós ti co de po li neu ro pa tía des mie li ni zan te
como com pli ca ción de la dif te ria. Se ini ció tra ta-
mien to con es te roi des con me jo ría par cial de los
sín to mas, es egre sa do y re fe ri do a la con sul ta de
fo nia tría y neu ro lo gía.

Dis cu sión del caso

En el con tex to del pa cien te, la clí ni ca pre-
sen ta da y los ha llaz gos al exa men oto rri no la rin-
go ló gi co, son fun da men ta les para el diag nós ti-
co, una pseu do mem bra na gri sá cea ad he ri da
fuer te men te y que al des pren der ge ne ra he mo-
rra gia en la sub mu co sa son pa tog no mó ni cos de
esta en ti dad y fun da men tan ba ses para el diag-
nós ti co y nos per mi ten ca ta lo gar le de caso sos-
pe cho so. Res pec to a las com pli ca cio nes tar días

de la en fer me dad debe lle var se se gui mien to del
pa cien te, y es tar aten tos ante cual quier sín to ma
sos pe cho so de com pli ca ción por cau sas in mu no-
ló gi ca como en fer medad des mie li ni zan te que
pu die ran ser fa tal y con lle var a la muer te del pa-
cien te.

Con clu sión

Las com pli ca cio nes neu ro ló gi cas se co rres-
pon den a la gra ve dad de la in fec ción pri ma ria y
son de ini cio mul ti fá si co. Unas 2 ó 3 se ma nas
des pués del ini cio de la in fla ma ción oro fa rín gea
sue len apa re cer hi poes te sia y pa rá li sis lo cal del
pa la dar blan do. Des pués pue de pro du cir se una
de bi li dad de los ner vios de la fa rin ge pos te rior,
la la rin ge y la cara que da lu gar a una voz na sal,
di fi cul tad para tra gar y ries go de muer te por as-
pi ra ción.
Pa la bras cla ve: dif te ria; po li neu ro pa tía; des-

mie li ni zan te; Hos pi tal Uni ver si-
ta rio de Ma ra cai bo.
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INF- 008
Ci tro bac ter fre un dii COMO AGEN TE
CAU SAL EN MAS TI TIS PUER PE RAL.
RE POR TE DE UN CASO
(Ci tro bac ter Fre un dii cau sal agent in
puer pe ral mas ti tis. A case re por ted).

Ma ría Ca ro li na Al va ra do, Pau la Mo rán

Ser vi cio de Gi ne co lo gía y Obs te tri cia de la
Ma ter ni dad Dr. Ar man do Cas til lo Pla za,
Hos pi tal Uni ver si ta rio de Ma ra cai bo.
Pau la mo ran1018@gmail.com

Las in fec cio nes ma ma rias son una com pli-
ca ción co mún del pe río do pos par to. La mas ti tis,
tan to in fec cio sa como no in fec cio sa, afec ta al
9% -33% de las mu je res en puer pe rio, y los abs-
ce sos com pli can la mas ti tis has ta el 11% del
tiem po. Staphylo coccus au reus (SA) es el pa tó-
ge no pre do mi nan te en el abs ce so ma ma rio pos-
par to que se ob ser va en has ta el 90% de los ca-
sos con fir ma dos de cul ti vo. El Ci tro bac ter es un
ba ci lo Gramne ga ti vo, mó vil, anae ro bio fa cul ta ti-
vo per te ne cien te la di vi sión de en te ro- bac te riá-
ceas. Se pre sen ta un caso de una pacien te de 17
años IGes ta IPa ra pro ce den te de Mene Mau roa,
con an te ce den te de par to Eu tócico, quien pre-
sen to 9 días pos te rior al par to, do lor, aumen to
de vo lu men y se cre ción pu ru len ta por mama de-
re cha por lo que se hos pi ta li zo en cen tro hos pi-
ta la rio cer ca no a su do mi ci lio, con an ti bió ti cos
en do venosos ce fa los po ri nas de ter ce ra ge ne ra-
ción y ami no gli co si dos, en vis ta de evo lu ción in-
sa tis fac to ria, se in gre sa a nues tro cen tro con
diag nós ti cos de: Puer pe rio Tar dío Com pli ca do
con Fas ci tis Ne cro ti zan te en mama de re cha y
Ane mia Se ve ra, por lo que se ini cia es que ma con
nue va te ra pia an ti mi cro bia na (Qui no lo nas),
cum pli mien to de he mo de ri va dos, va lo ra ción por
ser vi cios de Ci ru gía Plás ti ca y he ma to lo gía, du-
ran te su es ta día in tra hos pi ta la ria es lle va da a
qui ró fa no rea li zan do lim pie za qui rúr gi ca y mas-

tec to mía par cial de re cha, el Cul ti vo de Se cre-
ción de la mama re por to Ci tro bac ter fre un dii,
res pon dió sa tis fac to ria men te a la an ti bio ti co te-
ra pia y es egre sa da a su do mi ci lio sin com pli ca-
cio nes.
Pa la bras cla ve: mas ti tis, cul ti vo, Ci tro bac ter.

INF- 009
COM POR TA MIEN TO DE BAC TE RIAS
PA TÓ GE NAS A LOS AN TI BIÓ TICOS
EN HE RI DAS DE PIE DIA BÉ TI CO
(Beha vior of patho ge nic bac te ria to
an ti bio tics in dia be tic foot wounds).

Die go Lan chi¹, Eli da Re yes²,
Mar le ne Cham ba², Mer ce des Vas co nez³,
Juan Mu ril lo4, Juan Sa ran go4

¹Hos pi tal Es pe ran za de Ma cha la, Ca rre ra
de en fer me ría de la Fa cul tad de Cien cias
Quí mi cas y de la Sa lud de la Uni ver si dad
Téc ni ca de Ma cha la- E cua dor; ²Carre ra de
en fer me ría de la Fa cul tad de Cien cias
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En ri que Gar cés. Qui to- E cua dor;
4Médi co del Hos pi tal Teó fi lo Dá vi la.
Ma cha la- E cua dor.
dlan chiz@yahoo.com.mx

In tro duc ción

El Pie Dia bé ti co es una al te ra ción clí ni ca de
base etio pa to gé ni ca an gio pa ti ca y neu ro pa ti ca e
in du ci da por la hi per glu ce mia man te ni da, con
de sen ca de nan te trau má ti co que pro du ce le sión
y/o ul ce ra ción del pie. La Or ga ni za ción Mun dial
de la Sa lud (OMS) la con si de ra a la dia be tes
como un pro ble ma de Sa lud Pú bli ca. En el mun-
do la dia be tes tie ne una pre va len cia del 8,5%, en
La ti noa mé ri ca la pre va len cia fluc túa en tre 6,6%
en Bo li via al 12,4% en Chi le; en Ecua dor, la pre-
va len cia es del 7.3% (1). Una de las com pli ca cio-
nes de la en fer me dad, es el pie dia bé ti co se pre-
sen ta has ta el 20% en al gún mo men to de la vida.
Los prin ci pa les de sen ca de nan tes so bre la base
ner vio sa y vas cu lar de los pies son los trau mas
prin ci pal men te fí si cos co mu nes, en don de so bre-
sa le el uso de za pa tos ina de cua dos y la fal ta de
cui da dos hi gié ni cos de los mis mos.
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La in fec ción de la le sión es un fac tor agra-
van te, que au men ta la po si bi li dad de am pu ta-
ción e in clu so pone en ries go la vida del pa cien-
te (2). El abor da je de la in fec ción del pie dia bé-
ti co debe ser mul ti dis ci pli nar ba sa do en es ta bi li-
za ción de la dia be tes me lli tus y sus co mor bi li da-
des, nu tri ción ade cua da y cui da dos de las he ri-
das. Los cui da dos de la he ri da in clu yen des bri-
da mien to, tra ta mien to de la in fec ción, con diag-
nós ti co pre coz y tra ta mien to an ti bió ti co ade-
cua do, ba sa do en com por ta mien to de los an ti-
bió ti cos a la flo ra es pe ci fi ca de la le sión. In for-
ma ción que en la ma yo ría de los cen tros hos pi-
ta la rios no se dis po ne y se ba sas en las re co men-
da cio nes de di fe ren tes pro to co los. Por todo lo
an tes men cio na do, el es tu dio se plan tea como
ob je ti vo: De ter mi nar las bac te rias pa tó ge nas en
he ri das in fec ta das de pie dia bé ti co y su com por-
ta mien to ante los an ti bió ti cos.

Ma te rial y mé to do

La in ves ti ga ción co rres pon de a un es tu dio
no ex pe ri men tal ana lí ti co rea li za do en el pe rio do
oc tu bre del 2018 a fe bre ro de 2019 y se to ma ron
mues tras de le sio nes de pie dia bé ti co a 32 pa-
cien tes que cum ple los cri te rios de in clu sión (Pa-
cien te con pie dia bé ti co in fec ta do, con cri te rios
de hos pi ta li za ción y que fir me el con sen ti mien to
in for ma do) y ex clu sión que el cul ti vo y an ti bio-
gra ma re sul te ne ga ti vo. Es tos pa cien tes ya re ci-
bie ron pre via men te tra ta mien to an ti bió ti co y cu-
ra ción de he ri das por di fe ren tes an ti sép ti cos; que
fue ron in gre sa dos por su gra ve dad en Hos pi ta les
y clí ni cas par ti cu la res de la ciu dad de Ma cha la.
La toma de mues tra se ob tu vo por ex trac ción de
frag men to de bor de de la he ri da pre via des bri da-
mien to y la va do con so lu ción sa li na iso tó ni ca. La
mues tra de frag men to se trans por tó en di fe ren-
tes ti pos de fras cos es té ri les a la bo ra to rios de mi-
cro bio lo gía an tes de las 6 ho ras, en don de se usa-
ron equi po au to ma ti za do para los an ti bio gra mas
como es el Vi tek 2. Los da tos ob te ni dos fue ron
pro ce sa dos en el pro gra ma SPSS ver sión 23 y Ex-
cel 2016; ana li za do me dian te fre cuen cias ab so lu-
tas y re la ti vas, así como es ta dís ti cos des crip ti vos
y pre sen ta dos en tex to.

Re sul ta dos y dis cu sión

La edad me dia fue de 61.5 años, con pre do-
mi nio de los hom bres 19 (57.6%) y 13 mu je res

(39.3%). El tiem po de evo lu ción me dio de en fer-
me dad dia bé ti ca fue de 10.9 años con un ran go de
3 a 18 años, de los cua les; 17 (51.5%) te nían una
evo lu ción de dia be tes de me nos de 10 años y 15
(45.5%) más de 10 años de evo lu ción, que coin ci-
den con los fac to res de ries go de de sa rro llar pie
dia bé ti co per fec ta men te es ta ble ci do en la bi blio-
gra fía. Las he ri das se ubi ca ron 19 (57.6%) en el
an te pié, 6 (18.2%) en el me dio pie y 7 (21.2) en el
re tro pié; la ma yo ría de las le sio nes ubi ca das en el
an te pié es tán da das por za pa tos ina de cua dos que
aprie tan los de dos uno so bre otro, un de fec to en
cui da do de las uñas de los pies.

El 100% de las mues tras son mo no bac te-
ria nas, que di fie re de la bi blio gra fía ge ne ral en
don de re fie re que un por cen ta je im por tan te tie-
nen una flo ra po li mi cro bia na Las bac te rias en-
con tra das: Staphylo coccus au reus 28,1%,
Staphylo coccus epi der mis 6, 25%, Kleb siel la spp.
15,6%, Pseu do mio na aru gi no sa 15,6%, Es che ri-
chia coli 12,5%, Pro teus vul ga ris 9%, Pro teus mi-
ra bi lis 3,2%, Kleb siel la spp. 3,2%, Ci tro bac ter fre-
un dii 3,2% y En te ro bac ter cloa cae 3,2%. Es de-
cir, el 34,35% son Gram po si ti vas y el 65,65%
son Gram ne ga ti vas, que coin ci de con lo en con-
tra do por Bal bue na, que de tec tó con más fre-
cuen cia: Pseudomonas ae ru gi no sa y Klebsiella
(3). Pero si ob ser va mos de for ma in di vi dual las
bac te rias el Staphylo coccus au reus (28,1%) es el
más fre cuen te en los ha llaz gos, que coin ci de
con lo ex pues to por gran par te de la li te ra tu ra.

Los 5 an ti bió ti cos con ma yor sen si bi li dad
(con si de ran do la sen si bi li dad alta y me dia) en
Gram po si ti vos y Gram ne ga ti vos, se iden ti fi ca-
ron: Imi pe men (75%), Ami ka ci na (65,5%), Le vo-
flo xa ci na (50%), Ci pro flo xa ci na (46,9%), Cefta-
zi di ma (43,7%); que coin ci de par cia men te con
lo en con tra do por Sil va en don de la ami ka ci na
tuvo una sen si bi li dad del 83% (4). En cam bio,
los an ti bió ti cos con ma yor re sis ten cia fue ron:
Pe ni ci li na G só di ca (100%), Tri me to prin- sul fa
(100%), clin da mi ci na (93,5%), Amo xi ci li na +
cla vu lá ni co (65,5%), Am pi ci li na sul bac tam
(71,%), Gen ta mi ci na (53,%). Mu chos de es tos
an ti bió ti cos for man par te de es que mas ini cia les
en el ma ne jo de pie dia bé ti co. En la ac tua li dad
la re sis ten cia bac te ria na es cada vez ma yor; Yo-
ve ra es ta ble ció en su tra ba jo un 89,4% de re sis-
ten cia a ci pro flo xa ci na y 56% a ce ftria xo na an ti-
bió ti cos usa dos con mu cha fre cuen cia en la
prác ti ca clí ni ca (5).
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Para me jo rar la co ber tu ra an ti bió ti ca se
rea li zan te ra pias do bles o tri ples como la ma yo-
ría de los pro to co los de aten ción de pie dia bé ti-
co. Así, el Ser vi cio de En do cri no lo gía del Ins ti-
tu to Au tó no mo Hos pi tal Uni ver si ta rio de Los
An des de Ve ne zue la, re co mien da es que mas
como Fluo ro qui no lo nas + Me tro ni da zol; Ce fa-
los po ri nas de ter ce ra ge ne ra ción + Me tro ni da-
zol; Pi pe ra ci li na- Ta zo bac tam o Car ba pe né mi cos
+ Li ne zo lid o Van co mi ci na; Er ta pe nem + Li ne-
zo lid o Van co mi ci na; Ti ge ci cli na + Fluo ro qui no-
lo nas o Ami ka ci na. La So cie dad Ecua to ria na de
Pie Dia bé ti co re co mien da le vo flo xa ci na o ci pro-
flo xa ci na con clin da mi ci na, pi pe ra ci li na- ta zo-
bac tam, imi pe nem- ci las ta ti na y van co mi ci na
con cefta zi di ma con o sin me tro ni da zol (6). En
este es tu dio la te ra pia do ble de Ami ka ci na +
imi pe nem o Le vo flo xa ci na + Imi pe nem dan una
co ber tu ra del 87,5%, mien tras que la te ra pia tri-
ple de Ami ka ci na + Imi pe nem + Le vo flo xa ci na
lle ga al 93.7% co ber tu ra de la flo ra bac te ria na
de la mues tra.

Con clu sión

Se lo gró es ta ble cer que el Staphylo coccus
au reus, Kleb siel la spp., Pseu do mio na ae ru gi no-
sa, Es che ri chia coli son las bac te rias más fre-
cuen tes en las he ri das del pie dia bé ti co, y los an-
ti bió ti cos: Imi pe men, Ami ka ci na y Le vo flo xa ci na
son los que ma yor sen si bi li dad bac te ria na tie nen
en el es tu dio, que si los com bi na mos es ta dís ti-
ca men te, se es ta ble cen los es que mas do bles:
Ami ka ci na + imi pe nem y Le vo flo xa ci na + Imi-
pe nem dan una co ber tu ra del 87,5%, y un es que-
ma tri ple: Ami ka ci na + Imi pe nem + Le vo flo xa-
ci na lo gra una co ber tu ra de 93.7%. Que de be-
rían ser usa dos como tra ta mien to ini cial de pie
dia bé ti co, has ta que el cul ti vo y an ti bio gra ma
nos es ta blez ca el tra ta mien to de fi ni ti vo y es pe cí-
fi co. Re cor dar que los pa cien tes dia bé ti cos con
años de evo lu ción tie nen co mor bi li da des, den tro
de ellas las re na les, si tua ción que hay que con si-
de rar al do si fi car los.

Pa la bra clave: Pie Dia bé ti co, In fec ción, Bac te-
rias, Re sis ten cia bac te ria na, Tra-
ta mien to an ti bió ti co.
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INF- 010
SI TUA CIÓN EPI DE MIOLÓGICA DE
MA LA RIA EN CA SOS RE POR TA DOS
EN TRE EL 2015 -2017 DEL ES TA DO
ZU LIA
(Epi de mio lo gi cal si tua tion of ma la ria
on ca ses in Zu lia sta te. 2015- 2017).

Bri ce ño Al bert1, Duar te Ve ró ni ca1,
Gil Ma nuel1, Gon zá lez Clau dia1, Nava Da niel1,
Bra vo Ta nia2
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Clí ni cas “Dr. Amé ri co Ne gret te”;
2 Uni ver si dad del Zu lia,
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La ma la ria es un pro ble ma de sa lud pú bli-
ca mun dial que ha ame ri ta do la uti li za ción de
dis tin tas me di das de pre ven ción y con trol, las
cua les han ge ne ra do el des cen so de las es ta dís ti-
cas glo ba les. No obs tan te, en Ve ne zue la se ha
ob ser va do un au men to de las mis mas a pe sar de
las me di das in ter na cio na les para el con trol de la
en fer me dad. El ob je ti vo de esta in ves ti ga ción
fue Ana li zar la si tua ción epi de mio ló gi ca de ma-
la ria en los ca sos con fir ma dos en el Es ta do Zu lia
en tre los años 2015 al 2017. Se rea li zó una in-
ves ti ga ción des crip ti va, no ex pe ri men tal, lon gi-
tu di nal y do cu men tal a par tir del re gis tro de fi-
chas epi de mio ló gi cas de ca sos con fir ma dos de
ma la ria en tre los años 2015- 2017 en la Co or di-
na ción de Ma la rio lo gía y Sa nea mien to Am bien-
tal del es ta do Zu lia.

Se re por ta ron 9.421 diag nós ti cos du ran te
el pe rio do es tu dia do, con una pre va len cia 98.5
ca sos por cada 100.000 ha bi tan tes, dis tri bui dos
en: in tro du ci dos 67,59%, im por ta dos otros es ta-
dos 29,85%, au tóc to nos 1%. La in ci den cia por
cada 100.000 ha bi tan tes fue de 44,23(2015),
65,52(2016) y 116,98 (2017). En cuan to a la es-
pe cie, la pre va len cia den tro de es tos 3 años fue
P. Vi vax con 93,16%, P. Fal ci pa rum 3,6% y mix-
ta 3,1%. Se con clu yó que exis te un au men to en
el nú me ro de ca sos por año, sien do la ma yo ría
in tro du ci dos, ge ne ran do preo cu pa ción por ser
la pri me ra ge ne ra ción de trans mi sión lo cal a
par tir de un caso im por ta do; lue go se gui do por
los ca sos im por ta dos de otros es ta dos. La es pe-

cie más pre va len te fue P. Vi vax coin ci dien do
con es tu dios pre via men te rea li za dos.
Pa la bras cla ve: Epi de mio lo gia, Ma la ria, Zu lia,

Ve ne zue la.

INF- 011
SUS CEP TI BI LI DAD AN TI MI CRO BIA NA
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CLÍ NI CAS EN EL LA BO RA TO RIO DE
UN HOS PI TAL PÚ BLI CO DE LA
PRO VIN CIA DE SAN TA ELE NA –
ECUA DOR
(An ti mi cro bial sus cep ti bi lity of stra ins
iso la ted from cli ni cal sam ples in the
la bo ra tory of a pu blic hos pi tal in the
pro vin ce of San ta Ele na).
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In tro duc ción

La cau sa prin ci pal de la re sis ten cia es el
uso de los an ti mi cro bia nos. La pre sión se lec ti va
sur ge de la com bi na ción del uso ex ce si vo que se
ob ser va en mu chas par tes del mun do, es pe cial-
men te en los ca sos de in fec cio nes sin im por tan-
cia, del uso in co rrec to por fal ta de ac ce so a tra-
ta mien to apro pia do, de la su bu ti li za ción de bi do
a la fal ta de re cur sos fi nan cie ros para com ple tar
los tra ta mien tos y la ad mi nis tra ción de an ti mi-
cro bia nos a los ani ma les des ti na dos al con su mo
(1). La re sis ten cia a los an ti bió ti cos hace que se
in cre men ten los cos tos mé di cos, que se pro lon-
guen las es tan cias hos pi ta la rias y que au men te
la mor ta li dad (2). Para in ten tar re du cir la re sis-
ten cia, se debe rea li zar un diag nós ti co más pre-
ci so, evi tar el uso in ne ce sa rio de los agen tes an-
ti mi cro bia nos, uti li zar los de es pec tro re du ci do
se gún la bac te ria iden ti fi ca da, de jar los an ti bió-
ti cos nue vos para ca sos de mul ti rre sis ten cia (3).
En la lu cha con tra el far ma co rre sis ten cia, la
exis ten cia de un pro gra ma de vi gi lan cia es in dis-
pen sa ble. La in for ma ción que se ge ne ra en las
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ins ti tu cio nes de sa lud so bre los an ti bio gra mas
acu mu la dos debe re co lec tar se sis te má ti ca men-
te. Esto per mi te de fi nir pa tro nes de re sis ten cia,
de tec tar re sis ten cias emer gen tes, iden ti fi car
bro tes de mi cro or ga nis mos re sis ten tes e in di car
la ne ce si dad de dis po ner de nue vos an ti bió ti cos
(4). Con esta in for ma ción se ayu da a la toma de
de ci sio nes y la rea li za ción de in ter ven cio nes
apro pia das para cada ins ti tu ción (5). El pre sen-
te es tu dio tuvo como ob je ti vo de ter mi nar el
com por ta mien to de la sus cep ti bi li dad a los an ti-
mi cro bia nos a mi cro or ga nis mos ais la dos du ran-
te el pe rio do ene ro a di ciem bre del 2018 en el
la bo ra to rio de un hos pi tal pú bli co de la pro vin-
cia de San ta Ele na – Ecua dor.

Ma te ria les y mé to dos

Por tra tar se de un es tu dio cuan ti ta ti vo con
una po bla ción in fi ni ta; De ene ro a di ciem bre del
2018, se efec tuó un es tu dio re tros pec ti vo de la
in for ma ción de la base de da tos de an ti bio gra-
mas co rres pon dien te a los prin ci pa les agen tes
ais la dos en el la bo ra to rio de un hos pi tal pú bli co
de la pro vin cia de San ta Ele na, que cuen ta con
el sis te ma WHO NET. Es tos ais la mien tos pro vie-
nen de mues tras de pa cien tes del área de Uni da-
des de Cui da dos In ten si vos (UCI), hos pi ta li za-
ción, emer gen cia, con sul ta ex ter na y de ri va dos
de sub cen tros y cen tros de sa lud de la pe nín su la
de San ta Ele na.

Los mi cro or ga nis mos es tu dia dos fue ron
Es che ri chia coli, Kleb siel la spp., Staphylo coccus
au reus, Pseu do mo nas ae ru gi no sa, Pro teus mi ra-
bi lis en tre otros mi cro or ga nis mos, pro ce den tes
de in fec cio nes del trac to uri na rio, bac te rie mias,
in fec cio nes de las vías res pi ra to rias, le sio nes de
la piel y se cre cio nes óti cas. El ais la mien to e
iden ti fi ca ción de las ce pas se lle vó a cabo por
los mé to dos de cul ti vo con ven cio nal. Las ce pas
ais la das fue ron ana li za das por el mé to do de di-
fu sión con dis cos de Kir by- Bauer en el me dio de
Mue ller Hin ton con las re co men da cio nes del
NCCLS. Se usa ron los si guien tes an ti bió ti cos:
ami ka ci na, am pi ci li na, amo xi ci li na -ác ido cla vu-
lá ni co, ce fa zo li na, cefta zi di ma, ce fe pi me, pi pe-
ra ci li na - ta zo bac tam, imi pe nem, gen ta mi ci na,
ci pro flo xa ci na, tri me to pri ma-su lf am et ox azol y
ni tro fu ran toí na. Se uti li zó ce pas ATCC para con-
trol de ca li dad in ter no.

Re sul ta dos

Los re sul ta dos de sus cep ti bi li dad ob te ni-
dos para Es che ri chia coli y Kleb siel la spp. tan to
para las am pi ci li nas y las ce fa los po ri nas de pri-
me ra ge ne ra ción po seen una ele va da re sis ten cia
tan to los ais la mien tos pro ce den tes de la con sul-
ta ex ter na como in tra hos pi ta la rio, am pi ci li na se
pre sen ta con una sen si bi li dad me nor al 30% y
ce fa zo li na se de ter mi nó sen si bi li dad me nor al
50%. En sul fa me to xa zol+tri me tro pi ma la sen si-
bi li dad re sul tó me nor al 45%.(6) E. coli ob tu vo
una sen si bi li dad me nor al 30% a ci pro flo xa ci na
en pa cien tes hos pi ta li za dos. Amox. + ac. cla vu-
lá ni co su por cen ta je de sen si bi li dad ha ido dis-
mi nu yen do lle gan do a si tuar se por de ba jo de
50% en pa cien tes hos pi ta li za dos. Pi pe ra ci li-
na/ta zo bac tam mues tra una muy bue na sus cep-
ti bi li dad en E. coli y Kleb siel la spp. al igual que
los ami no glu có si dos, con si de ran do que ami ka ci-
na tie ne ma yor por cen ta je de sen si bi li dad res-
pec to a gen ta mi ci na.(7) Los car ba pe né mi cos
con ti núan mos tran do una sen si bi li dad ma yor de
99% para los gér me nes es tu dia dos, ex cep to para
P. ae ru gi no sa ya que se ob ser va una baja sus cep-
ti bi li dad in vi tro a car ba pe né mi cos.(4) Así mis-
mo se rea li za ron prue bas para de tec tar ß- lac ta-
ma sas de es pec tro ex ten di do (BLEE) par ti cu lar-
men te para Es che ri chia coli, se ob ser vó que del
30% a 40% de las ce pas ais la das de pa cien tes
hos pi ta li za dos son por ta do res de es tas en zi mas
(Ta bla I).

Con clu sión

Re sul ta preo cu pan te la emer gen cia de la re-
sis ten cia en ce pas de Es che ri chia coli y Kleb siel la
spp. a las am pi ci li nas, ce fa los po ri nas de pri me ra
ge ne ra ción, sul fa me to xa zol+tri me tro pi ma y ci-
pro flo xa ci na. Así mis mo amo xi ci li na + áci do cla-
vu lá ni co han ido dis mi nu yen do el por cen ta je de
sus cep ti bi li dad. El au men to pro gre si vo de re sis-
ten cia de E. coli y Kleb siel la spp. en pa cien tes
hos pi ta li za dos por be ta lac ta ma sas de es pec tro
ex ten di do (BLEE) crea re sis ten cia a pe ni ci li nas a
to das las ce fa los po ri nas y az treo nam.

Res pec to de la re sis ten cia de P. ae ru gi no sa
a car ba pe mé mi cos aún no es un pro ble ma de
gran mag ni tud, pero en hos pi ta li za ción de ben
exis tir te ra pias al ter na ti vas.
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Pi pe ra ci li na/ta zo bac tam pre sen ta bue na
sus cep ti bi li dad en E. coli y Kleb siel la spp. por lo
que se pue de usar en pa cien tes hos pi ta li za dos
en di fe ren tes es pe cies de bac te rias. Los ami no-
glu có si dos pre sen tan un alto por cen ta je de sen-
si bi li dad. Los car ba pe né mi cos con ti núan mos-
tran do una sen si bi li dad ma yor de 99% para en te-
ro bac te rias, cabe re cal car que en fu tu ras in ves ti-
ga cio nes se con si de ra rán los me ca nis mos de re-
sis ten cia pre sen tes en nues tra po bla ción.

Un re cur so im por tan te con el que cuen tan
el la bo ra to rio de mi cro bio lo gía es el aná li sis acu-
mu la do de la sus cep ti bi li dad an ti mi cro bia na. Es-
tos da tos se con vier ten en una he rra mien ta útil
para man te ner el sis te ma de vi gi lan cia de re sis ten-
cia a los an ti mi cro bia nos (RAM) y para que los
usua rios de este re cur so co noz can los pa tro nes de
sen si bi li dad y re sis ten cia de las bac te rias ais la das
con ma yor fre cuen cia en sus uni da des y pue dan
ini ciar una te ra pia em pí ri ca apro pia da.
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Medicina Crítica

MC-001
COQUELUCHE GRAVE EN LA UNIDAD
DE CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIÁTRICO DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MARACAIBO
(Grave pertussis in the pediatric
intensive care unit, university hospital
of Maracaibo).

Quintero M1, González M1,2, Torres N2,

Molero A1, Bolaño F1

1División de Medicina Crítica y
Emergencia, Servicio Autónomo
Hospital Universitario de Maracaibo,
2Facultad de Medicina-LUZ.
nenagoin@gmail.com

Según la Organización Mundial de la Salud
la enfermedad producida por B. pertussis ocupa
el quinto lugar entre las muertes prevenibles
por vacunas; a pesar de la amplia inmunización,
es causa importante morbilidad y mortalidad in-
fantil. Objetivo: Determinar la incidencia del co-
queluche grave en los pacientes que acudieron a
la Unidad de Cuidados Intensivos Pediátrico del
Hospital Universitario de Maracaibo en el perío-
do enero 2009-septiembre 2014. Metodología:
Estudio descriptivo, retrospectivo, diseño no ex-
perimental, transversal. Población: historias clí-
nicas de niños con diagnóstico de coqueluche
grave. Resultados: niños afectados: menores de
2 meses, ninguno había completado el esquema
primario de vacunación. Manifestaciones clíni-
cas al momento de su admisión: tos en acceso
(98%), taquicardia sinusal e insuficiencia respi-
ratoria (96%), foco de consolidación en la radio-
grafía de tórax al ingreso (90%), hiperleucocito-
sis (88%), trastornos hemodinámicos (59%); sig-
nos de falla miocárdica aguda (63%) y síndrome
de distrés respiratorio agudo (29%). El 24% de
los pacientes murieron. En relación a la inciden-
cia, esta enfermedad ha ido disminuyendo en
forma gradual, desde el 2009 hasta el año 2014
la tasa de incidencia/100.000 fue igual a 27,80.

Conclusión: la tasa de mortalidad fue alta en la
población infantil no vacunada, se sugiere insis-
tir en medidas preventivas y en el diagnóstico
oportuno de coqueluche grave en grupos de
riesgo vulnerables, y así reducir el impacto de
esta patología y sus complicacciones en la po-
blación afectada.
Palabras clave: coqueluche grave, cuidados in-

tensivos pediátricos.

MC-002
MORTALIDAD EN EL PACIENTE
CRÍTICO POSTERIOR AL EGRESO
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS
(Mortality in the critical patient after
hospital discharge of the intensive care
unit).

Villamizar D1, Huerta O1,2, González M1,2,

Orrego Y1

1Division de Medicina Critica y
Emergencia, Servicio Autónomo Hospital
Universitario de Maracaibo,
2Escuela de Medicina. Facultad de
Medicina-LUZ.
nenagoin@gmail.com

El paciente crítico presenta una disfunción
orgánica única o múltiple, que pone en peligro
su vida por lo que requiere vigilancia y trata-
miento complejo en unidades especializadas
para el diagnóstico y tratamiento del paciente
para así evitar su muerte, generando altos cos-
tos hospitalarios. Una vez estabilizado y egresa-
do de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) el
paciente amerita un manejo multidisciplinario
para garantizar su egreso del hospital. Múltiples
factores pueden influir en el riesgo de complica-
ciones y mortalidad en el área de hospitaliza-
ción. Objetivo: Determinar la mortalidad en el
paciente crítico posterior a su egreso de la UCI
del Servicio Autónomo Hospital Universitario de
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Maracaibo (SAHUM). Metodología: estudio re-
troprospectivo, descriptivo, transversal y corre-
lacional. Población: pacientes atendidos en la
UCI, egresados al área de hospitalización, du-
rante los meses de Enero 2016 a Julio 2017. Re-
sultados expresados como: media ± DE, cifras
absolutas y porcentajes; prueba de t y Chi cua-
drado. Nivel alfa: 0,05. Resultados: La mortali-
dad posterior a su egreso de la UCI en el
SAHUM es del 7,86%, con predominio del sexo
femenino (61,11%) siendo el principal factor de
riesgo la estancia prolongada en UCI (61%), se-
guida de presencia de traqueotomía (55%), ne-
cesidad de vasopresor durante estancia en UCI
(50%), Ventilación Mecánica por más de 15 días
(33,33%) y cumplimiento irregular de la antibio-
ticoterapia (22,2%). Conclusión: Existe una baja
mortalidad (7,86%) en los pacientes críticos
posterior al egreso de la UCI del SAHUM.
Palabras clave: mortalidad, paciente crítico,

egreso, hospitalización.

MC-003
MORTALIDAD DEL PACIENTE
CRÍTICO CON HEMOCULTIVO Y
CULTIVO DE SECRECIÓN TRAQUEAL
POSITIVOS PARA CÁNDIDA
(Mortality of the critically-ill patient
with blood and tracheal secretion
culture positive for Candida).

Ollarves W1, González M1,2, Fiorillo L1

1División de Medicina Crítica y
Emergencia, Servicio Autónomo
Hospital Universitario de Maracaibo,
2Escuela de Medicina.
Facultad de Medicina-LUZ.
nenagoin@gmail.com

La candidiasis juega un papel importante
en las Infecciones asociadas a la atención en sa-
lud y las unidades de cuidados intensivos (UCI)
no escapan de ella. El objetivo de la presente in-
vestigación fue analizar la frecuencia de la mor-
talidad en el paciente crítico con cultivo de se-
creción traqueal y hemocultivo positivos para
Candida spp en pacientes ingresados a la UCI de
adultos del Servicio Autónomo Hospital Universi-
tario de Maracaibo (SAHUM). La investigación

fue retrospectiva, descriptiva y con un diseño no
experimental. Se estudiaron los pacientes que in-
gresaron y que posteriormente fallecieron, a
quienes se les había aislados especies de Candida
en los cultivos bacteriológicos de secreción tra-
queal y sangre durante el periodo enero 2011 a
diciembre 2015. Fallecieron 8 pacientes con he-
mocultivos positivos; 32 con cultivos de secre-
ción traqueal positivos; y 10 pacientes que pre-
sentaron ambos cultivos positivos. La edad pro-
medio: 51,2±18,29 años.; la principal causa de
ingreso: trauma abdominal abierto (14,0%), neu-
monía (14,0%), tumores y/o cáncer (14,0%). La
especie mayormente aislada fue C. tropicalis
(25,6%). Tiempo de hospitalización al momento
de toma de muestra: 33,14±52,79 días; mayor
promedio de estancia: hemocultivos positivos
(42,25±40,63 días). Totalidad de pacientes abor-
dados con: catéter venoso central, sonda naso
gástrica, ventilación mecánica; 56,0% abordados
quirúrgicamente (p<0,05). La mortalidad en pa-
cientes con cultivos de secreción traqueal positi-
vos tuvo tasas superiores a las reflejadas en los
pacientes con hemocultivos, la mayor tasa en
2014 (11,49 muertos por cada 100 egresos de
UCI). Variación porcentual de las tasas de morta-
lidad para pacientes con hemocultivos positivos a
Cándida hubo disminución en el 2013 (-59,93%)
y aumentó en el 2014 (+241,38%); mientras en
pacientes con cultivos de secreción traqueal posi-
tivos aumentó considerablemente en el 2012
(+415,34%), en 2014 (+89,66%); con disminu-
ción en 2015 (-52,97%).
Palabras clave: mortalidad, candida, hemocul-

tivo, secreción traqueal.

MC-004
ESPECIES DE CANDIDA EN
UROCULTIVOS DE NIÑOS CRÍTICOS
(Candida Species in urine cultures
of critical ill children).

Rivas J1, González M1,2, Mora M1

1División de Medicina Crítica y
Emergencia, Servicio Autónomo
Hospital Universitario de Maracaibo,
2Escuela de Medicina. Facultad de
Medicina-LUZ.
nenagoin@gmail.com
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La incidencia de candiduria se ha incre-
mentado, principalmente en las unidades de cui-
dados intensivos en comparación con otras áreas
hospitalarias. El objetivo fue identificar la especie
de Candida prevalente en los urocultivos obteni-
dos en Unidad de Cuidados Intensivos Pediátri-
cos (UCIP) del Servicio Autónomo Hospital Uni-
versitario de Maracaibo (SAHUM), durante el pe-
riodo enero 2012 a enero 2015. Se realizó un
estudio descriptivo, retrospectivo, transversal
con diseño no experimental. C. haemulonii fue la
especie más frecuentemente reportada en uro-
cultivo (32,81%). Incidencia de infecciones por
Candida en los pacientes ingresados: 8,73%.
Edad más frecuente: entre 0-36 meses (80,46%);
media: 30,8 meses. Género predominante: mas-
culino (54,67%). Servicio de origen: emergencia
(78,12%). El 54,68% estuvo hospitalizado duran-
te 8 a 14 días; media de estancia: 18,78 días. El
shock séptico de punto de partida respiratorio
fue el diagnóstico de ingreso más frecuente
(28,9%). Pacientes fallecidos: estancia entre 8 a
14 días (72,2%); media de estancia: 13,5 días; el
diagnóstico de ingreso: shock séptico de punto
de partida respiratorio (38,8%); especie reporta-
da en urocultivo fue C. haemulonii (61,1%); el
88,88% fue sensible a la Caspofungina; el 55,55%
fue resistente al Fluconazol. El tratamiento reci-
bido fue Caspofungina (77,77%); el 100% estuvie-
ron poli-invadidos. Conclusiones: la especie más
frecuentemente reportada en urocultivo fue C.
haemulonii en la UCIP del SAHUM.
Palabras clave: Candida, urocultivo, cuidados

intensivos pediátricos.

MC-005
MORTALIDAD EN EL NIÑO CRÍTICO
POR ACINETOBACTER BAUMANNII
EN SECRECIÓN TRAQUEAL
(Acinetobacter baumannii in tracheal
secretion: mortality in pediatric
intensive care unit).

Mora M1, González M1,2

1División de Medicina Crítica y
Emergencia, Servicio Autónomo Hospital
Universitario de Maracaibo, 2Escuela de
Medicina. Facultad de Medicina-LUZ.
nenagoin@gmail.com

Las especies de Acinetobacter se conside-
ran generalmente microorganismos de baja vi-
rulencia, salvo en pacientes críticamente en-
fermos o inmunocomprometidos. El objetivo
fue analizar la mortalidad por Acinetobacter
baumannii en la Unidad de Cuidados Intensivo
Pediátrico (UCIP) del Servicio Autónomo Hos-
pital Universitario de Maracaibo (SAHUM). Se
realizó un estudio no experimental, cuantitati-
vo, retro-prospectivo, transversal, la cual in-
cluyó a 41 pacientes pediátricos de 0 a 18
años con Acinetobacter baumannii, ingresados
en la UCIP del SAHUM, entre enero 2012 a di-
ciembre 2016. Se realizó una búsqueda de las
historias clínicas que correspondieron a los
pacientes con reporte del cultivo positivo de
secreción traqueal para Acinetobacter bau-
mannii. Se utilizó estadística descriptiva. El
grupo etario más frecuente: 0-3 años (34%);
media de 5,63 años. Sexo más frecuente: varón
(65,84%). Servicio de origen más frecuente:
emergencia (92,6%). El 48,7% estuvo hospita-
lizado durante 8-14 días; media de 18,24 días.
Diagnóstico más frecuente: Neumonía
(21,95%). Sensibilidad antibiótica: 100% sen-
sible a la Colimicina. Resistencia antibiótica:
60,97% a las cefalosporinas. Tratamiento reci-
bido: 48,78% Meropenem; 36,58% Colimicina;
y 9,75% Cefepime. El 58,53% no presentó nin-
guna complicación posterior al inicio del tra-
tamiento, y el 17,07% presento neumonía aso-
ciada a la ventilación mecánica. El 80,48% no
presentaron ningún factor de riesgo asociado.
El 85,36% mostro recuperación posterior al
tratamiento definitivo. La mortalidad fue de
14,63%. Se determinó que la mortalidad por
Acinetobacter baumannii, durante el periodo
enero 2012 a diciembre 2016 fue baja.

Palabras clave: mortalidad, Acinetobacter bau-
mannii, intensivos pediátricos.
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MC-006
INJURIA RENAL EN PACIENTES
CRÍTICOS INGRESADOS EN LA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
(Renal injury in critical patients
admitted to the intensive care unit).

Díaz J1, González M1,2, Castro M1

1División de Medicina Crítica y
Emergencia, Servicio Autónomo Hospital
Universitario de Maracaibo,
2Escuela de Medicina. Facultad de
Medicina-LUZ.
nenagoin@gmail.com

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un
evento mórbido de gran impacto que se acompa-
ña de una alta letalidad; que requiere frecuente-
mente la intervención médica especializada con
sistemas de soporte renal. El objetivo fue deter-
minar la incidencia de la injuria renal aguda en
la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Ser-
vicio Autónomo del Hospital Universitario de
Maracaibo (SAHUM). La investigación fue de
tipo retrospectiva, descriptiva, transversal, dise-
ño no experimental, de enero de 2016-enero de
2017. La población fue de: 102 pacientes que
habían desarrollado IRA del total de 253 pacien-
tes ingresados en la UCI, estadística descriptiva.
Del total de pacientes ingresados, el 40,31%
presentó IRA. Menores de 35 años (33,33%); gé-
nero masculino: 68,62%; procedencia urbana:
74,50%. Comorbilidades más observadas: hiper-
tensión arterial (46,07%), diabetes mellitus
(44,11%). Hábitos psicosociales: alcohólico
(53,92%), tabáquico (48,03%), cafeico
(41,17%). Según los criterios de RIFLE: 46,08%
de los pacientes masculino clasificaron para
riesgo de IRA; el femenino en un 19,61%. Proce-
dencia: 64,70% de un servicio médico. Causa de
ingreso a UCI: sepsis (40,20%), traumatismos
(12,75%). Estancia en UCI: entre 7 y 15 días
(56,86%). Cuadro infeccioso: 62,75%, de origen
respiratorio en su mayoría. Oliguria: 73,53%. Es-
cala de Glasgow >8 puntos: 70,58%. Ventilación
mecánica: 94,11%. Soporte hemodinámico:
59,80%. Empleo de hemoderivados: 22,54%.
Factores de riesgo: ventilación mecánica
(94,11%), vasopresores (73,52%), enfermedad
quirúrgica (63,72%). Score SOFA <8 puntos:

58,80%, pronóstico y bajo riesgo de mortalidad.
Sobrevivieron: 75,49%. La IRA se presenta en un
porcentaje bajo de pacientes ingresados en la
UCI; con un índice de mortalidad bajo.
Palabras clave: injuria renal aguda, unidad de

cuidados intensivos.

MC-007
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA EN
PACIENTES DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS
PEDIÁTRICOS DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MARACAIBO
(Acute renal insufficiency in patients of
the pediatric intensive care unit of the
Maracaibo university hospital).

Machado D1, González M1,2

1División de Medicina Crítica y
Emergencia, Servicio Autónomo
Hospital Universitario de Maracaibo,
2Escuela de Medicina.
Facultad de Medicina-LUZ.
nenagoin@gmail.com

La lesión renal aguda se asocia con resul-
tados adversos a corto y largo plazo. El objetivo
fue determinar la incidencia de insuficiencia re-
nal aguda en pacientes de la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátricos del Servicio Autóno-
mo Hospital Universitario de Maracaibo. Se rea-
lizó un estudio prospectivo, descriptivo, no-ex-
perimental y transaccional. La muestra fue no
probabilística y se utilizó la estadística descrip-
tiva: medidas de tendencia central y de disper-
sión. Se observó que la edad más frecuente fue
de 0 a 2 años (60,00%), promedio de 3,16 ±
3,86 años, varones con (63,33%) y procedencia
rural en (90,00%). Servicio de origen más fre-
cuente: emergencia (83,33%); hospitalizado me-
nos de 7 días (70%), promedio 7,3±9,34 días;
infectado: 90%; no pudieron costear policulti-
vos: 51,67%; diagnóstico más frecuente: Shock
séptico; 100,00% presento insuficiencia renal
aguda prerrenal. Creatinina sérica entre
0,9-1,9mg/dl en 76,66%, diuresis horaria entre
0,4-0,1cc/kg/h (50,00%), tasa de filtración glo-
merular entre 10-50ml/min (86,67%); urea en-
tre 30-60mg/dl (56,67%); potasio sérico menor
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de 5,5meq/l (80%); hipovolemia (60%); recibió
transfusiones sanguíneas: 90%; recibió medica-
mentos nefrotóxicos: 66,67%; 100,00% cumplió
antibioticoterapia con ajuste renal; 63,33% reci-
bieron diuréticos en bolos o en infusión conti-
nua; 90,00% no amerito terapia de reemplazo
renal; 76,67% no presento parada cardiorrespi-
ratoria; 53,33% reporto ecografía renal normal;
60% mostro uroanalisis dentro de límites nor-
males; 40% fue clasificado como AKIN 3 o esta-
dio (F); 40% AKIN 2 o estadio (I); 50% de los pa-
cientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos pediátricos murieron. Según la clasi-
ficación pRIFLE/AKIN/KDIGO 40% fueron AKIN
3, y el 40% AKIN 2.
Palabras clave: insuficiencia renal, cuidados in-

tensivos pediátricos.

MC-008
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS PEDIÁTRICOS DEL
HOSPITAL UNIVERSITARIO DE
MARACAIBO
(Mortality of patients of the pediatric
intensive care unit of the Maracaibo
university hospital).

Barrientos A1, Sánchez A1,2, González M1,2

1División de Medicina Crítica y
Emergencia, Servicio Autónomo
Hospital Universitario de Maracaibo,
2Escuela de Medicina.
Facultad de Medicina-LUZ.
nenagoin@gmail.com

El uso de medidas de soporte adecuadas
antes de la admisión del paciente crítico y la im-
plementación de un manejo preoperatorio ade-
cuado pueden disminuir el riesgo de mortalidad.

La investigación se realizó con el propósito de
determinar la mortalidad de los pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos Pediátricos del
Servicio Autónomo Hospital Universitario de
Maracaibo. Se realizó un estudio descriptivo, re-
trospectivo, diseño no experimental. Se estudia-
ron las historias clínicas de 100 pacientes pediá-
tricos fallecidos durante el período enero de
2016–junio de 2018.

El grupo etario con mayor número de falle-
cidos: 1 – 24 meses (45,00%), siendo e: género
masculino (57,00%) el más frecuente. Predomi-
nó el nivel IV según la Escala de Graffar–Méndez
Castellanos. El 88,00% de los pacientes proce-
dían del área de emergencia. La patología respi-
ratoria en el paciente pediátrico y la sepsis neo-
natal precoz en el neonato fueron los principa-
les diagnósticos de ingreso. La ventilación me-
cánica, la cateterización de accesos venosos
centrales y el sondaje vesical y oro/nasogástrico
se requirieron por un lapso menor a 7 días; la
nutrición parenteral indicada fue la parcial; la
antibioticoterapia de primera línea fue la mayor-
mente prescrita. El 27,00% tuvo acceso a la rea-
lización de cultivos, predominando el hemocul-
tivo (44,44%); agente etiológico aislado: Pseu-
domonas aeruginosa (25,92%). El tiempo de es-
tancia predominante: menor a 7 días. Tiempo de
ocurrencia de la muerte: mayor a 48 horas del
ingreso. Diagnóstico de egreso: shock séptico
(60,00%). PRISM III: pacientes como de “bajo
riesgo” (93%). Porcentaje de mortalidad general
46,36%. La mortalidad fue elevada coincidiendo
con la situación país.
Palabras clave: mortalidad, cuidados intensivos

pediátricos.
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Medicina Interna

MI-001
ALTERNATIVA QUIRÚRGICA EN
PACIENTE CON INSUFICIENCIA
RENAL CRÓNICA EN FASE
TERMINAL. RESULTADO
PRELIMINAR
(Surgical alternative in patient with
chronic renal insufficiency in terminal
phase. preliminary results).

Johan Linares, Jennifer Gotera

Facultad de Medicina. Universidad
del Zulia. Maracaibo. Venezuela.
drjohanlinaresccv@gmail.com

Introducción

La insuficiencia renal crónica (IRC) en la
actualidad afecta a un porcentaje importante de
la población y está relacionada con fenómenos o
enfermedades de alta prevalencia, como el enve-
jecimiento, hipertensión arterial, diabetes o en-
fermedad cardiovascular. Los pacientes con IRC
avanzada incluidos en programas de tratamiento
renal sustitutivo (TRS) mediante diálisis y tras-
plante se consideran la parte visible del iceberg
que constituye el gran problema de salud públi-
ca (1). La IRC en fase terminal es una enferme-
dad frecuente en todos los hospitales. El uso de
la hemodiálisis es vital y común en los pacientes
que la padecen (2).

Un acceso vascular (AV) adecuado es im-
prescindible para TRS mediante hemodiálisis
(HD). El proceso que va desde la creación y
mantenimiento del AV hasta el tratamiento de
sus complicaciones constituye un reto para la
toma de decisiones debido a la complejidad de
la patología existente y a la diversidad de espe-
cialidades involucradas (3). El AV ideal debe re-
unir al menos tres requisitos: permitir el abor-
daje seguro y continuado del sistema vascular,
proporcionar flujos suficientes para aportar la
dosis de HD adecuada y carecer de complicacio-
nes (4).

Problemas como obstrucción, infección e
incluso trombosis, van agotando la posibilidad
de crear nuevos accesos, poniendo en riesgo la
vida del paciente y la continuidad de su hemo-
diálisis tri-semanal. Por lo antes expuesto, se
propone introducir una nueva técnica quirúrgi-
ca en pacientes con IRC en fase terminal y que
además han agotado todos sus AV tanto por ca-
téter venoso central (CVC) como fistulas arte-
riovenosas periféricas de miembros superiores e
inferiores, garantizándole diálisis efectiva que
prolongue y mejore su calidad de vida, trayendo
esto como beneficio a toda la población que la
requiera.

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, no experimental. En febrero de
2018, acudió al Servicio de Cirugía Cardiovascu-
lar del Hospital Universitario de Maracaibo un
paciente masculino de 54 años con IRC en fase
terminal en HD, que había agotado de forma
paulatina todos sus AV periféricos y/o centrales.
Se le solicitó estudios de Ecocardiografía trans-
toracica, Electrocardiografía, Radiografía de tó-
rax y Eco Doppler vascular periférico, arterial y
venoso de miembros superiores e inferiores y
cuello.

Descripción de la Técnica Quirúrgica

La técnica de interposición de prótesis de
PTFE braquio-atrial con colocación de catéter
de alto flujo en atrio derecho se describe a con-
tinuación:

El procedimiento se realizó bajo anestesia
general balanceada (inhalatoria e intravenosa) y
previa heparinización del paciente a una dosis
de 1 a 2 mg por kg de peso.

Primera Fase: Implante de Catéter de alto
flujo en atrio derecho

– Previa asepsia y antisepsia y bajo anestesia
general se hizo una incisión en segundo es-
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pacio intercostal en la línea paraesternal
derecha longitudinal a los arcos costales
de aproximadamente 5 cms.

– Se realizó diéresis por plano, exposición de
la segunda costilla y desarticulación de la
porción esternocostal en su tercio proxi-
mal con costotomo, identificándose la ar-
teria mamaria interna derecha la cual fue
ligada y se cortó hasta abordar musculo in-
tercostales internos.

– Se identificó y se rechazó pleura parietal
derecha hasta precisar pericardio el cual
se refirió con sutura de seda trenzada N° 1,
con tijera de Pott pericardiectomia.

– Se fijó orejuela derecha con pinza de Dubal
y con hilo quirúrgico de prolene N°5 se
hizo una sutura corrida en forma de bolsa
de tabaco doble, una vez realizado este
procedimiento se procedió a realizar atrio-
septectomía de aproximadamente 1-2 cm y
retracción de la sututra de prolene para
evitar sangrado excesivo.

– Luego se realizó punción percutánea sobre
la fosa clavicular derecha y se tunelizó el
catéter por el tejido celular subcutáneo ha-
cia el atrio derecho donde se introduce la
punta del mismo aproximadamente 5 cm.

– Se verificó con solución al 0,9% más hepa-
rina sódica la permeabilidad y funcionalis-
mo del catéter, fijándolo a la piel con sutu-
ra de nylon N°3.

Segunda Fase: Interposición de prótesis de
PTFE braquio-atrial

– Posteriormente, se realizó anastomosis
termino-terminal de prótesis de PTFE de 7
mm con sutura de polipropileno número 5
al atrio derecho.

– Se procedió a tunelización a través del teji-
do celular subcutáneo de prótesis de PTFE,
teniendo un trayecto desde el borde infe-
rior de la clavícula derecha siguiendo por
el surco deltopectoral derecho y posterior-
mente el borde interno del bicepbraquial
hasta su tercio distal.

– Se hizo una incisión longitudinal de apro-
ximadamente de 5 cm anatómicamente
ubicada a 1 cm por encima de cóndilo in-
terno del humero, hasta identificar el ter-
cio distal de la atería braquial derecha, se

procedió a clampeamiento proximal y dis-
tal de la misma y se realizó arteriotomia
longitudinal de aproximadamente de 1cm
con hoja de bisturí N°11, para la posterior
anastomosis termino lateral de la prótesis
de PTFE con la arteria braquial, utilizando
polipropileno cardiovascular N°6.

– Luego se desclampeo de arteria braquial y
se verificó presencia de Trill en la prótesis,
además de control hemostático.

– Se procede al cierra por planos quirúrgicos
con sutura de Vicryl y Nylon para la piel.

Tercera Fase: Evaluación de la técnica
quirúrgica

– Se evaluó el posoperatorio inmediato y
mediato durante los primeros 7 días, to-
mándose en cuenta sangrado postoperato-
rio, derrame pericárdico postoperatorio,
infección de la herida quirúrgica tanto en
miembro superior como en tórax.

– Dicha evaluación se efectuó a través de la
observación de la herida quirúrgica y eco-
cardiografía postoperatoria, además de
controles de hematología, cuenta blanca y
formula postoperatorio.

– El postoperatorio tardío fue vigilado du-
rante los siguientes 30 días donde se midió
la velocidad de flujo de la fistula o prótesis
vascular a través de ecografía Doppler vas-
cular periférica.

Resultados y Discusión

El resultado obtenido se corresponde con
lo reportado en diversos estudios (5,6) donde
realizo un acceso vascular a nivel de la región
inguinal derecha conectando el sistema venoso
con el arterial mediante una prótesis artificial
de PTFE implantada en forma de asa y en planos
superficiales (asa protésica fémoro – femoral)
logrando facilitar el acceso al mismo, al igual
que en otro de los casos reportados, donde colo-
co un catéter translumbar (vena cava inferior),
retomando el paciente sus sesiones de hemodiá-
lisis por esa vía.

El paciente intervenido en el presente se
encontraba inicialmente en un estado de hiperu-
ricemia, estado que produce el acumulo de los
productos de degradación renal por lo cual la
hemodiálisis se encargó de hemofiltrar lo antes
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mencionado. Posterior a la técnica quirúrgica
anteriormente planteada, se restituyó la normo-
volemia, mejorando su equilibrio metabólico y
su estado de conciencia.

Esto demuestra la efectividad del procedi-
miento, estabilizando sus parámetros bioquími-
cos y hemodinámicos, prolongando así su vida,
dado que un acceso vascular para hemodiálisis
es esencial para el enfermo renal tanto por su
morbimortalidad asociada como por su repercu-
sión en la calidad de vida.

Conclusión

Se logró demostrar la utilidad de la coloca-
ción de un catéter de alto flujo en el atrio dere-
cho (aurícula derecha) con prótesis braquio-a-
trial, como una nueva alternativa de solución,
debido a que el paciente había perdido la posibi-
lidad de accesos vasculares para su hemodiálisis
prolongándole así el tiempo y la calidad de vida.
Palabras clave: catéter de alto flujo, fistula ar-

terio-venosa, prótesis PTFE.
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Introducción

La colecistitis enfisematosa (CE) es una va-
riedad fulminante y poco frecuente de la colecis-
titis aguda. La característica fundamental de esta
condición es la presencia de gas en la luz y en la
pared de la vesícula biliar. Ocurre en el 1% de to-
dos los casos de colecistitis aguda y puede conlle-
var a una alta morbilidad (1) y mortalidad. Los
individuos más susceptibles son los diabéticos y
aquellos con depresión del sistema inmunológico
(2). Se presenta un caso clínico de una mujer
diabética con colecistitis enfisematosa.

Caso clínico

Mujer de 53 años de edad con antecedente
de diabetes mellitus desde hace 10 años, quien
consulta a la emergencia hospitalaria por pre-
sentar desde hace una semana dolor en hipocon-
drio derecho que fue aumentando progresiva-
mente de intensidad, irradiado hacia la espalda,

de carácter opresivo el cual calmaba transitoria-
mente con antiespasmódico, concomitantemen-
te presenta fiebre alta no cuantificada y vómitos
de contenido alimentario. Antecedentes de im-
portancia: diabetes mellitus tipo 2 desde hace
10 años tratada con insulina NPH + insulina
cristalina. Histerectomía total hace 10 años. Ma-
dre y hermanos con diabetes mellitus tipo 2. Al
examen físico Presión arterial 110/70 mmHg,
frecuencia cardíaca 88 por minuto. IMC 32.5%.
Regulares condiciones generales, febril con des-
hidratación moderada. Cardiopulmonar Ruidos
cardíacos rítmicos sin soplos. Abdomen disten-
dido, doloroso a la palpación superficial y pro-
funda a nivel de hipocondrio derecho, sin signos
de irritación peritoneal, ruidos hidroaéreos dis-
minuidos. Neurológico disminución de la sensi-
bilidad superficial y profunda.

Laboratorio reporto: Hemoglobina 11.2 gr,
cuenta blanca 20.000, segmentados 90%, Glice-
mia 520 mg /dL, transaminasas discretamente
elevadas, bilirrubina y amilasa normales.

Se realizó ultrasonido abdominal el cual
reportó: vesícula biliar mide 11.04 cm x 4.5
cm. Se aprecia paredes engrosadas, miden 0.5
cm. En el interior del lumen vesical se obser-
van imágenes hipoecoicas que semejan burbu-
jas de aire sugestivas de neumovesiculosis o
colecistitis enfisematosa. Hígado con infiltra-
ción grasa (Fig. 1).

Se realizó Tomografía abdominal en la cual
de observa la presencia de gas en la pared de la
vesícula biliar y en la luz.

Fue tratada con ciprofloxacxina 400 mg
endovenoso cada 12 h + metronidazol 500 mg
endovenoso cada 8 horas durante 7 días obser-
vándose mejoría del cuadro clínico. Posterior-
mente se le realizó colecistectomía sin compli-
caciones.

Discusión

El primer caso de colescistitis enfisemato-
sa (CE) fue reportado por Boltz en 1901 quien
evidenció gas en el interior de la vesícula biliar.
Sin embargo, en 1896 Welch y Flexner habían
reportado los hallazgos patológicos de la CE, y
posteriormente para 1931 Hegner describió los
hallazgos radiológicos (3). La (CE) llamada
también colecistitis gaseosa o neumovesiculosis
se diferencia de la colecistitis aguda y crónica.
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Esta entidad junto con la mucormicosis, otitis
externa maligna y la pielonefritis enfisematosa
forma parte de los procesos infecciosos graves
que se presentan en los pacientes diabéticos.
Entre 1-3% de los pacientes con colecistitis agu-
da pueden desarrollar esta variante. La prevalen-
cia es tres veces más alta en hombres que en
mujeres. Se presenta en edades comprendidas
entre 50 y 70 años. Aproximadamente 50% de
los pacientes presentan diabetes mellitus o al-
gún tipo de enfermedad arterial periférica ate-
rosclerótica (4) La obstrucción del cuello de la
vesícula biliar secundaria a colelitiasis induce
una colecistitis crónica.

La CE se origina por la oclusión de la arte-
ria cística con isquemia y necrosis y secundaria-
mente infección por organismos productores de
gas. La EC puede clasificarse en tres estadios
que incluyen gas en la luz de la vesícula biliar,
gas en la pared y gas en los tejidos pericolecísti-
cos. La mortalidad varía entre un 15 y 25% com-
parada con un 4% para la colecistitis aguda
(5,6). Los síntomas incluyen dolor en hipocon-
drio derecho el cual se acompaña de fiebre, náu-
seas y vómitos. Sin embargo, los síntomas pue-
den ser leves en los diabéticos y pacientes con

enfermedad renal crónica. De no ser tratada
oportunamente puede evolucionar a sepsis y
shock séptico.

Fisiopatológicamente, el descontrol meta-
bólico caracterizado por la hiperglucemia y la
acidosis alteran la quimiotaxis en el sitio de in-
fección, lo cual sumado a la alteración del siste-
ma inmune caracterizado por disminución de
los linfocitos T y de las inmunoglobulinas daría
lugar al cuadro clínico. Los microorganismos
más frecuentemente aislados en la CE incluyen:
Clostridium, Klebsiella, Escherichia coli, Entero-
cocos y Estreptococo anaeróbico.

Los estudios por imágenes incluyen la ul-
trasonografía la cual tiene alta especificidad
para detectar gas en el interior de la pared de la
vesícula biliar pero su sensibilidad es baja. La ra-
diografía abdominal puede demostrar aire o un
nivel líquido/aire en la vesícula biliar El mejor
método de imagen para confirmar la CE es la to-
mografía abdominal la cual confirma la presen-
cia de gas en la pared, en la luz o en el tejido pe-
ricolecístico y también se puede detectar aire en
la cavidad peritoneal en casos más graves.

El tratamiento consiste en antibioterapia
de amplio espectro y la colecistectomía, la cual
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puede hacerse por vía laparoscópica, si no existe
perforación o gangrena, en cuyo caso se realiza-
rá colecistectomía abierta. Las complicaciones
quirúrgicas incluyen: daño del conducto biliar,
infección de la herida y absceso postoperatorio.

Referencias

1. García-Sancho TL, Rodríguez-Montes JA, Fer-
nández DLS, et al. Acute emphysematous cho-
lecystitis. Report of twenty cases. Hepatogas-
troenterology 1999; 46:2144–8.

2. Choi HS, Lee YS, Park SB, et al. Simultaneous
emphysematous cholecystitis and emphysema-
tous pancreatitis: a case report. Clin Imaging
2010; 34:239–41.

3. Delgado-Plasencia L, González-García I, Ro-
dríguez-González D, Torres-Monzón AE. Pneu-
momediastinum as a complication of emphyse-
matous cholecystitis: Case report. BMC Gas-
troenterol 2010; 10:99.

4. Miyahara H, Shida D, Matsunaga H, Takaha-
ma Y, Miyamoto S. Emphysematous cholecysti-
tis with massive gas in the abdominal cavity.
World J Gastroenterol 2013;19:604-6.

5. Sunnapwar A, Raut AA, Nagar AM, Katre R.
Emphysematous cholecystitis: Imaging findings
in nine patients. Indian J Radiol Imaging 2011;
21(2):142–6.

6. Moanna A, Bajaj R, del Rio C. Emphysematous
cholecystitis due to lases luz Salmonella derby.
Lancet Infect Dis 2006; 6(2):118–20.

MI-003
ICTUS ISQUÉMICO POR EMBOLIA
SÉPTICA SECUNDARIO A
ENDOCARDITIS INFECCIOSA EN
PACIENTE RENAL: REPORTE
DE UN CASO
(Ischemic stroke due septic embolism
secondary to infectious endocarditis
in renal patient: report of a case).

Andrea Mujica1, Larry Pérez2, Luis Bello2,

Endrina Mujica3, Alexander Vivas4,

Alegdy Alvarez2, Isis Pérez2

1Hospital Central Dr. Urquinaona,
2Hospital Universitario de Maracaibo,
3Universidad de Uppsala, Suecia,
4Universidad de Los Andes.
anesmu21 @hotmail.com

Introducción

Las complicaciones cardiovasculares en pa-
cientes con enfermedad renal crónica avanzada
en hemodiálisis (HD) constituyen la principal
causa de morbimortalidad y han ido incremen-
tándose en países occidentales (1-3). Según el
estudio IBERICTUS, la incidencia de enferme-
dad cerebrovascular en pacientes que reciben
HD es 10 veces superior a la población general y
son considerados factores de riesgo: inicio de la
HD, niveles de hemoglobina, dosis de eritropo-
yetina (4), diabetes mellitus, enfermedad car-
díaca subyacente, ictus previos (3). Por otra par-
te, la alta prevalencia de disfunción valvular y
calcificación, además de cierto grado de inmu-
nosupresión relacionado con la uremia y los re-
currentes episodios de bacteriemia asociado al
uso de catéter intravascular y fístula arteriove-
nosa han sido propuestos como elementos cla-
ves que predisponen al desarrollo de endocardi-
tis infecciosa (EI) en pacientes en HD (1). Se ha
reportado que la EI en pacientes en HD produce
elevada tasa de mortalidad entre rangos entre
29-52%, donde la presencia de Stahphylococcus
aureus determina este pronóstico adverso (1).
Entre los factores pronósticos de EI en pacien-
tes en HD descritos en otros estudios destacan:
edad avanzada, EI activa, etiología estafilocócci-
ca, Staphylococcus aureus metilicilino-resisten-
te, shock cardiogénico, infarto y embolismo sép-
tico (1,6). Actualmente, en Venezuela no exis-
ten reportes de las complicaciones de la EI en
paciente en HD, por lo que el objetivo de este
estudio fue caracterizar ictus isquémico secun-
dario a embolismo séptico como complicación
de EI en paciente renal crónico en HD con uso
de catéter.

Reporte de un caso

Se trata de paciente de sexo masculino, de
32 años de edad cuyos motivos de consulta al
Servicio de Medicina Interna fueron aumento de
la temperatura corporal, tos, cefalea y disminu-
ción de la fuerza muscular en hemicuerpo iz-
quierdo. Con diagnóstico previo establecido de
enfermedad renal crónica, actualmente en esta-
dio V en hemodiálisis desde julio de 2018 (3 ve-
ces a la semana), HTA de larga data en trata-
miento actual con losartán potásico 50 mg VO
OD, quien inicia enfermedad actual en octubre
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de 2018 posterior a recambio de catéter de he-
modiálisis, caracterizada por presentar aumento
de la temperatura corporal, no cuantificada, sin
predominio de horario, de presentación irregu-
lar, que cedía parcialmente posterior a la admi-
nistración de antipiréticos tipo dipirona 1gr EV
SOS, acompañado de diaforesis y escalofríos,
cuyo patrón de presentación se tornó diario 1
semana previa a su ingreso. Asimismo, presentó
desde la misma fecha, tos seca, sin predominio
de horario, ocasional. El día previo a su ingreso,
luego de realización de hemodiálisis, presentó
cefalea holocraneana, de fuerte intensidad, de
inicio brusco, seguidamente de disminución de
la fuerza muscular en hemicuerpo izquierdo, sú-
bito, sin relajación de esfínteres vesical o anal.
Por dicho cuadro clínico, es llevado a hospital
de la región donde permanece 1 día de estancia
intrahospitalaria y por necesidad de Unidad de
Cuidados Intensivos es trasladado a centro pri-
vado.

Dentro de los antecedentes patológicos de
importancia destacan síndrome nefrótico a los 8
meses de edad. Intervenciones quirúrgicas en
número de 1: limpieza quirúrgica de infección
en columna en octubre de 2018, sin complica-
ciones. Hospitalizaciones en número de 2: am-
bas en el hospital de la región, por colocación
de catéter de hemodiálisis (femoral derecho) y
recambio del mismo debido a infección (yugular
izquierda), en julio y octubre respectivamente
del año 2018. Tercer recambio de catéter de he-
modiálisis (yugular derecho) el 7 de diciembre
de 2018 complicado con sangrado permanente.
Hábito alcohólico tipo mixto desde la juventud
hasta la actualidad, ocasional. Hábito tabáquico
desde los 15 años hasta hace 7 meses, 1 caja
diaria, índice tabáquico: 16 paquetes/año. Niega
uso y abuso de sustancias ilícitas. Ocupación:
comerciante.

Resultados y discusión

Examen Físico: PA: 137/94mmHg, PAM:
108mmHg, FC: 111 latidos/min, FR: 18respira-
ciones/min, Temperatura 38°C, SatO2: 97%. Fe-
bril, deshidratado, taquicárdico, eupneico con
acentuada palidez cutáneo-mucosa. En región
lateral derecha de cuello se observa secreción

escasa fibrino-purulenta correspondiente a acce-
so vascular. Tórax simétrico, normoexpansible,
murmullo vesicular audible en ambos campos
pulmonares con crepitantes en base derecha y
difusa en todo hemitórax izquierdo. Ruidos car-
díacos rítmicos, taquicárdicos, con chasquido
en foco mitral, sin disociación de pulso. Abdo-
men plano, se evidencia cicatriz en flanco iz-
quierdo, de 5cm x 1cm, sin signos de flogosis,
ruidos hidroaereos presentes en número de 6
por min, depresible, doloroso a la palpación en
epigastrio y mesogastrio, no se palpan viscero-
megalias. Extremidades: superiores, se observa
cicatriz de fístula de 3cm x 2cm, sin signos de
flogosis, miembros inferiores con edema grado
III. Neurológico: consciente, alternando con pe-
riodos de agitación psicomotriz, lenguaje cohe-
rente y fluido, orientado en persona, desorienta-
do en tiempo y espacio, sensibilidad superficial y
profunda conservada, pupilas isocóricas, normo-
rreactivas a la luz, se evidencia 7mo nervio cra-
neal central izquierdo y 12vo nervio craneal de-
recho, fuerza muscular V/V en hemicuerpo de-
recho y I/V en hemicuerpo izquierdo. ROT
++/++++ global, cutáneo plantar flexor dere-
cho y extensor izquierdo, sin rigidez de nuca,
Kerning y Brudzinsky negativos. Glasgow 14/15
puntos.

Los resultados de análisis de laboratorio al
momento del ingreso y control se muestran en
la Tabla I, resaltando la leucocitosis con neutro-
filia importante, la anemia severa, creatinina
elevada y la trombocitopenia progresiva.

Los valores de pH y gases arteriales para el
día 4 fueron: pH: 7,33 PCO2: 31,70mmHgPO2:
220mmHgHCO3: 18mmol/ B.E.: -6,40mmol/
SatO2: 99,80%. Los resultados de otros exáme-
nes de laboratorio realizados el día 4 fueron:
TGO: 190 UI/L TGP: 78 UI/L BT: 0,90mg/dl
BD: 0,15mg/dl BI: 0,75mg/dl LDH: 400U/L PT:
4,30 grs/l Albúmina: 1,50grs/l Globulinas: 2,80
grs/l Índice A/G: 0,53.

Se solicita ecocardiograma transtoráxico
en vista de hallazgos al examen físico cardíaco.
Sus resultados pueden valorarse en la Tabla II,
demostrando la presencia de vegetaciones y
múltiples trombos, que cumple con uno de los
criterios mayores de Duke modificados.
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TABLA II
HALLAZGOS EN ECOCARDIOGRAMA

Diagnóstico Descripción

1 Trastorno de relajación del
ventrículo izquierdo

2 Hipertrofia concéntrica del
ventrículo izquierdo

3 Insuficiencia mitral severa

4 Ruptura de cuerdas tendinosas
de 1° y 2° orden de válvula mitral

5 Múltiples trombos vs vegetaciones
en cámaras cardíacas

6 Insuficiencia aórtica severa

7 Derrame pericárdico leve

Se solicita TAC cerebral computarizada don-
de se observa imagen hipodensa en región parie-
to-temporal derecha extendida a región occipital,
sugerente de isquemia, a pesar de haber presenta-
do clínica sugestiva de ictus hemorrágico. Se
toma muestra para hemocultivo en el cual, no se
evidenció crecimiento bacteriano mientras que el
cultivo de secreción de orificio de catéter de HD
reportó Staphylococcus aureus.

Posterior a valoración del paciente y para-
clínicos es ingresado con los diagnósticos de: 1.
Sepsis punto de partida vascular y respiratorio
2. Ictus isquémico embólico, territorio arteria
cerebral media derecha. 3. Endocarditis infec-
ciosa subaguda complicada con 4. Ruptura de
cuerdas tendinosas de válvula mitral, vegetacio-
nes y émbolos sépticos. 5. Infección respiratoria
baja: neumonía nosocomial asociada a centros
de salud 6. HTA 7. ERC estadio V en HD 8. In-
fección de acceso vascular yugular derecho.

En el paciente índice se identifican la hi-
pertensión arterial secundaria y el tiempo de
inicio de la HD como factores de riesgo para ic-
tus (3,4) donde la incidencia es levemente supe-
rior durante el primer año. No se evaluaron do-
sis de eritropoyetina ya que no las estaba utili-
zando. Asimismo, la historia de enfermedad re-
nal con uso de fístula arteriovenosa y recambio
de catéter condicionó la infección por S. au-
reus, germen más comúnmente aislado en pa-
cientes con EI en HD (1,2). Una limitante fue la
no realización de hemocultivos sucesivos para
cumplir con los criterios mayores de Duke, no
obstante, el resultado del cultivo de secreción
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TABLA I
RESULTADOS DE ANÁLISIS DE LABORATORIO INICIAL Y CONTROL

Análisis Día 1 Día 3 Día 4

Grupo sanguíneo O Rh +

Hb/Ht 4,4 g/dL/15,2% 5,0 g/dL/15 %

Leucocitos
Segmentados
Linfocitos
Eosinófilos
Monocitos
Cayados

14.800
75%
25%

0
0
0

15.650
95%
5%
0
0
0

16.600
80%
15%
2%
2%
1%

Plaquetas 289.000 330.000 140.000

Urea 274 mg/dL 172 mg/dL 88 mg/dL

Creatinina 6,3 mg/dL 4,3 mg/dL 2,9 mg/dL

Glicemia NR 81 mg/dL 98 mg/dL

Tiempo de protrombina (TP) NR 15 seg (TPc: 13’’) 21 seg (TPc:12’)

Tiempo parcial de tromboplastina (TPT) NR 35 seg 39 seg

Na+ NR 132,60 mEq/L 128mEq/L

K+ NR 5,51 mEq/L 3,90mEq/L

Cl- NR 96,80 mEq/L

Ca++ NR 9 mg/dL 9,50mg/dL

Mg++ NR NR 2,75mEq/L
NR: No realizado.



de cuello en área previa de catéter, sugiere el S.
aureus como agente etiológico. Diversos estu-
dios coinciden que la válvula mitral es la más
afectada en pacientes en HD, seguida de la aór-
tica (1,2), como se presentó en este estudio. A
pesar de los avances tecnológicos, la mortalidad
intrahospitalaria sigue siendo alarmante, alcan-
zado 30% y se estima que alrededor del 50% de
los pacientes con enfermedad renal crónica so-
breviven 1 año posterior al episodio de endocar-
ditis infecciosa (1-5).

Conclusión

El caso reportado destaca la importancia
del pronóstico y prevención de las complicacio-
nes cardiovasculares en pacientes en HD, reco-
nociendo la EI como una de las principales y el
embolismo séptico como causante de enferme-
dad cerebrovascular en estos pacientes.
Palabras clave: ictus isquémico, endocarditis

infecciosa, sepsis, enfermedad
renal; hemodiálisis.
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Introducción

Las enfermedades hepáticas autoinmunes
son un grupo de enfermedades caracterizadas
por una respuesta inmune anómala dirigida a
los hepatocitos o conductos biliares. Su impor-
tancia radica en que pueden tener como desen-
lace daño hepático crónico con fibrosis y cirro-
sis (1). Estas se dividen en 2 grupos: el primero
se caracteriza por daño predominantemente he-
patocelular y su prototipo es la hepatitis autoin-
mune (HAI). El segundo se caracteriza por co-
lestasis e incluye la cirrosis biliar primaria
(CBP) y la colangitis esclerosante primaria
(CEP) (1). Los síndromes de sobreposición en-
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globan a un pequeño subgrupo de pacientes del
espectro de las enfermedades hepáticas autoin-
munes que pueden poseer características de co-
lestasis (CBP o CEP) en combinación con HAI.
La evidencia sugiere que con frecuencia las en-
fermedades se desarrollan de forma secuencial,
lo cual queda ilustrado en un estudio de 238 pa-
cientes con HAI donde 16 (6%), cumplían crite-
rios de sobreposición HAI/CEP. En dicho estu-
dio se encontró que aproximadamente en el 50%
de los pacientes con HAI/CEP el diagnóstico ini-
cial fue HAI con desarrollo ulterior de cambios
colangiográficos de CEP, y en el otro 50% las 2
enfermedades se manifestaron de manera inicial
(2). La superposición se debe sospechar en pa-
cientes que tienen características clínicas, bio-
químicas y serológicas de HAI, pero además se
presentan con colestasis, prurito, colitis ulcera-
tiva (presente hasta en el 16% de los pacientes
con HAI) anomalías de los conductos biliares en
la histología (como edema portal, colestasis y
colangitis fibrosa u obliterante) (3).

Debido a su baja frecuencia y a la ausencia
de criterios estandarizados, la prevalencia del
síndrome de sobreposición HAI/CEP es difícil de
establecer, sin embargo, se estima en el 2-20%
de los pacientes con HAI y el 4.3-9.2% en aque-
llos con CEP (1).

Caso clínico

Femenina de 15 años de edad sin antece-
dentes patológicos referidos, que acudió a la
emergencia del Hospital Universitario de Mara-
caibo- Zulia Por presentar coloración amarilla
de piel y mucosa, orinas oscuras, heces blanque-
cinas y astenia. Iniciando cuadro clínico 1 año
previo a su ingreso caracterizado por coloración
amarilla de piel y mucosa de manera acentuada
e intermitente concomitantemente Prurito ge-
neralizado, así mismo coluria y acolia motivo
por los cuáles acude a múltiples facultativos
donde indican tratamiento sintomático sin total
resolución del cuadro, por persistencia de la clí-
nica y asociándose a esta Astenia familiar decide
traerla nuevamente a la emergencia. Negativo
Pertinente: Dolor abdominal.

En lo referente a los antecedentes persona-
les patológicos Refiere Varicela en la infancia
sin complicaciones. Refiere esquema de vacuna-
ción incompleto (no documentado) Niega hepa-

titis, transfusiones sanguíneas pircing y/o tatua-
jes. Niega HTA, DM2, asma, alergia a medica-
mentos. Niega quirúrgicos, hospitalizaciones
previas. Antecedentes familiares madre viva de
41 años con antecedentes de litiasis renal, pa-
dre vivo de 49 años con antecedentes de HTA, 5
hermanos APS. Hábitos psicobiológicos niega
tabáquico y alcohólico. Ocupación: estudiante
de 3er año de bachillerato, Niega parejas sexua-
les. Al examen funcional de importancia Refería
pérdida de peso de 10 kg en 9 meses relaciona-
dos a hiporexia, cefalea y artralgia ocasional y
disminución del apetito. Al examen físico de in-
greso presenta TA 103/87 mmHg FC 72´Lpm
FR 14´Rpm PESO 51Kg Regulares condiciones
clínicas, afebril, ligeramente deshidratada eup-
neica con marcado tinte ictérico de piel y muco-
sa. Piel Seca y aspera con lesiones por rascado
en tronco y extremidades. No se evidencian te-
langiectasias ni eritema palmar. Se evidencia Es-
clerótica con tinte ictérico, pupilas isocóricas
normorreactivas a la luz, movimientos oculares
conservados. Labios simétricos, mucosa oral
seca, lengua central sin lesiones aparentes. Tó-
rax simétrico normoexpansible MVA en AsCsPs
S/A RsCsRs S/S no R3 no R4, PMI 4to EIC Lí-
nea medio clavicular izquierda. Abdomen Blan-
do depresible no doloroso a la palpación Super-
ficial y profunda, RHA (+) 5x´ con esplenome-
galia grado 2 sin signos de irritación peritoneal.
Extremidades sin edema neurológico conserva-
do. Paraclínicos Hb 10 g/dL, Leu 4200, Plt
180000 K/ìL, Glic 104 mg/dl, Creat 0,3 mg/dl,
BT 24,68 mg/dL, BD 7,7 mg/dL, BI 16,98
mg/dl AST 208UI/L, ALT 86 UI/L, Alb 1,7 g/dL,
Glob 4.8 g/dL, PT 6,5 g/dl FA 710UI/L, GGT 26
UI/L, Amilasa 48, LDH 261, TPc11p26
TPTc30p41.

Así mismo se solicita el día 17/08/2016
Ecograma abdominal que reporta probable pato-
logía inflamatoria y/o infecciosa hepática, esple-
nomegalia difusa. Uroanálisis no patológico con
presencia de Bilirrubina 2++, serología para
CMV IgG Negativo e IgM Positivo, HIV- VDRL
Negativo. El 24/08/2016 se realiza Ecodoppler
Esplenoportal que reporta hallazgos descritos
en hígado sugiere descartar enfermedad hepato-
celular difusa crónica, vesícula biliar de paredes
engrosadas sin patología intrínseca, esplenome-
galia leve. El 27/08/2016 se recibe la serología
para hepatitis: HBcAb anticore, HBsAG, VHC,
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Hepatitis A IgG e IgM Negativos. El 02/11/2016
se reportan inmunoglobulinas séricas IgA 233,
IgG 2786, IgM 254. El 05/11/2016 se reciben
los anticuerpos LKM – 1 en 15,6 (indetermina-
do) AMA M2 – IgG 14,10 (indeterminado) Anti-
cuerpos Antinucleares y Anti DNA negativos por
método IFI. El día 07/11/2016 se concluye
diagnóstico a través de resultados de biopsia he-
pática que reporta Rosetas hepáticas, zonas de
proliferación ductular leve y fibrosis periductu-
lar a manera de capas de cebollas. Son sugesti-
vos de una hepatopatía autoinmune crónica del
tipo síndrome de superposición: CEP/ HAI. Du-
rante su estancia intrahospitalaria se inicia tra-
tamiento de colestiramina a dosis de 8gr/día y
ácido ursodesoxicolico 15 mg/kg/día, y poste-
riormente el servicio de gastroenterología sugie-
re el inicio de Azatioprina pero éste no se cum-
ple por no disponibilidad en la institución y de
familiares para adquirirlo de manera privada.
Por lo que se sugiere el uso de prednisona a do-
sis de 1mg/kg. La paciente permaneció hospita-
lizada durante 30 días, con mejoría clínica y bio-
química, por lo que se egresa, habiendo descar-
tado complicaciones inmediatas de la enferme-
dad. Discusión Si bien es cierto que el síndrome
de sobreposición SS de HAI/CPB es la forma
más común, también se han notificado casos
únicos de SS de HAI/CEP, y que se encuentra
predominantemente en niños, adolescentes y
adultos jóvenes (4), como lo es el caso de nues-
tra paciente que la clínica coincide el momento
de la aparición y la asociación, a pesar que la
CEP tiene mayor incidencia y prevalencia en va-
rones. Sin embargo, los criterios diagnósticos
no están bien definidos para el SS HAI/CEP, lo
que dificulta la comparación de estos estudios.
El caso expuesto cumple con los criterios de
HAI con una puntuación revisada> 15; a pesar
de que los anticuerpos ANA se encuentran nega-
tivos; existe concordancia en la histología hepá-
tica que reporta Rosetas hepáticas, zonas de
proliferación ductular leve y fibrosis periductu-
lar a manera de capas de cebollas, que, al apli-
car estos criterios, se puede realizar el diagnos-
ticó de SS HAI/CEP.

En el 2009 en Alemania se Revisaron los
datos de 16 pacientes atendidos en un centro de
salud que cumplieron con los criterios diagnós-
tico de ambas enfermedades en algún momento
de su historia clínica y realizaron colangiografía

a 9 pacientes de las cuales 6 fueron normales,
tomando en cuenta lo antes mencionado ellos
concluyen que la superposición de HAI/CEP se
detectó de manera más confiable en base a mar-
cadores serológicos e histología y que los cam-
bios tempranos del conducto biliar a menudo se
pasaban por alto por la colangiografía retrógra-
da endoscópica (6). Lo que se encuentra a favor
del diagnóstico de nuestra paciente, ya que a pe-
sar de no tener disponible la colangiografía, la
serología e histología son positivas.

Conclusiones

Con base a lo descrito anteriormente po-
demos ver la importancia que representa el pre-
sente caso, ya que observamos la coexistencia de
dos hepatopatías autoinmunes que es frecuente
en pacientes jóvenes, que de acuerdo a sus ca-
racterísticas clínicas, bioquímicas e histológicas
se pudo realizar el diagnóstico de SS HAI/CEP.
En cuanto al tratamiento el consenso de la
EASL recomienda que los pacientes con sobre-
posición HAI/CEP sean tratados además de con
el uso de terapia endoscópica cuando esté indi-
cado, con la combinación de azatioprina y
prednisona, a dosis de 1-2mg/kg y 0.5mg/kg
respectivamente, así como el uso de AUDC 13-
15mg/kg/d (1), que en el presente caso fue po-
sible el uso de prednisona y AUDC por disponibi-
lidad de la paciente. Así mismo se ha descrito
una terapia poco utilizada y poco estudiada en
síndromes de sobreposición de HAI es el mofetil
micofenolato. En un estudio holandés en el
2011 se encontró una tasa de remisión del 57%
en los pacientes no respondedores a azatioprina
y del 63% en los pacientes con intolerancia a
azatioprina (7). Sin embargo, en nuestro país
aún no se ha descrito dicha terapia.
Palabras clave: síndrome de sobreposición, he-

patitis autoinmune, colangitis
esclerosante primaria, serolo-
gía, histología, colangiografía.
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La inactividad física representa un proble-
ma de salud pública responsable de 5 millones
de muertes en el mundo, señalando investiga-
ciones su relación a un aumento en el riesgo del
desarrollo de enfermedades cardiovasculares.
Por lo tanto, el objetivo del presente estudio es
determinar la prevalencia de inactividad física y
su asociación con factores de riesgo cardiometa-
bólico. Se realizó un estudio descriptivo, trans-
versal, con muestreo aleatorio y multietápico
que incluyó 2230 individuos adultos de ambos
sexos. Para la evaluación de la actividad física se
aplicó el IPAQ-LF (International Physical Acti-
vity Questionnaire – Long Form), se definió de
forma general y por dominios al individuo inac-
tivo como aquellos con <600 MET-minutos/se-
mana. Se obtuvo una mayor prevalencia de indi-
viduos inactivos en las esferas de trabajo
(79,9%), transporte (80,3%) y ocio (76,8%),
siendo significativamente mayor en mujeres. Por
otro lado, se observó una tendencia ascendente
en la prevalencia de individuos con alteración
del estado glicémico a medida que se suman los
dominios inactivos (X2= 19,476; p= 0,013). El
análisis multivariante de inactividad por domi-
nios demostró un riesgo elevado principalmente
para ocio en el grupo etario mayor (OR: 1,93;
IC:1,38-2,71); transporte en el estado de obesi-
dad (OR: 1,53; IC:1,08-2,16); trabajo en el nivel
educativo de secundaria (OR: 5,65; IC:1,28-
24,97) y hogar en el IV estrato socioeconómico
(OR: 3,40; IC:1,43-8,07), siendo este último
comportamiento similar para inactividad gene-
ral (OR: 3,84; IC:1,59-9,28). De acuerdo a lo
mencionado, existe una elevada prevalencia de
inactividad en nuestra población y se requiere
estrategias de salud pública dirigidas a los dis-
tintos perfiles de factores de riesgo por domi-
nios de actividad física.
Palabras clave: inactividad física, factores de

riesgo, enfermedad cardiovas-
cular, estatus glicémico.
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subfractions in adult individuals in the
Maracaibo City).

María Marquina1, Jim Palmar1, Ángel Ortega1,

Ana Castro1, Rubén Carrasquero1,

Alexander Manzano1, Sergia Linares1,

Valmore Bermúdez1

1Centro de Investigaciones Endocrino –
Metabólicas “Dr. Félix Gómez” Facultad de
Medicina. Universidad del Zulia
marquinastagg@gmail.com

Las implicaciones fisiopatológicas y clíni-
cas de las HDL3 y HDL2 en el riesgo cardiovascu-
lar es aún incierta, por lo que el objetivo de este
trabajo fue evaluar el comportamiento epide-
miológico de las subfracciones de HDL en indivi-
duos adultos del municipio Maracaibo. Se reali-
zó un estudio descriptivo, transversal, aleatorio,
multietápico en 359 individuos de ambos sexos,
mayores de 18 años, a los cuales se les determi-
nó la concentración sérica de HDL3 y HDL2. Las
variables cuantitativas fueron expresadas me-
diante Media±DE y las diferencias estadísticas
fueron evaluadas a través de la prueba T-student
y ANOVA de un Factor. La edad media de la po-
blación fue 39,39±15,20 años, donde 51,53%
pertenecían al sexo femenino y 48,47% al sexo
masculino. Se observó que las mujeres con
HDL-C bajas e hipertriacilgliceridemia mostra-
ron concentraciones séricas de HDL3 y HDL2

significativamente menores con respecto a
aquellas con TAG normales (p<0,001). Hallaz-
gos similares fueron encontraron en aquellas
mujeres con HDL-Bajas y PCR-us elevada, donde
una concentración menor de HDL3 y relación
HDL2/HDL3 menor prevaleció, con respecto a su
contraparte sana (p<0,001). En individuos del
sexo masculinos con HDL-C Bajas y circunferen-
cia abdominal elevada o HTA presentaron una
concentración significativamente menor de
HDL2 (p<0,05), mientras que en aquellos con
PCR-us elevada mostraron una menor concen-

tración de HDL3 (p<0,001). Estas diferencias no
se observaron en pacientes con HDL normales.
Se demostró que en el sexo femenino tanto mas-
culino la inflamación de bajo grado, determina-
da a través de PCR-us, está relacionada con una
menor concentración de HDL3.
Palabras clave: HDL3, HDL2, Factores de Ries-

go, Inflamación de Bajo Grado.

MI-007
VORICONAZOL COMO
TRATAMIENTO EFICAZ PARA
MUCORMICOSIS RINOSINUSAL EN
PACIENTE DIABETICA TIPO 1
(Voriconazole treatment for rinosinusal
mucormicosis in type 1 diabetic as an
effective patient).

José Urdaneta, María Cepeda, Larry Pérez

Hospital Universitario de Maracaibo,
Posgrado de Medicina Interna, Universidad
del Zulia, Maracaibo- Venezuela.
joseurdanetainciarte@gmail.com

La mucormicosis rinosinusal es poco fre-
cuente y afecta principalmente a diabéticos e in-
muno-deprimidos; ocasionalmente puede infec-
tar a huéspedes normales. El cuadro clínico de-
pende de la localización de la enfermedad: la
mucormicosis rinosinusal, orbitaria y del siste-
ma nervioso central es generalmente de curso
agudo, puede provocar la muerte en 3 a 10 días,
comienza en la mucosa y senos paranasales des-
pués se disemina a órbita, produciendo a su
paso una celulitis severa y posteriormente trom-
bosis con necrosis tisular. Se presenta un caso
clínico de paciente femenina de 36 años de edad
con antecedentes de diabetes mellitus tipo 1, de
ocupación; oficios del hogar, con traumatismo
posterior a caída de su propia altura hace 15
días, actualmente descompensada en cetoácido-
sis, la cual es ingresada con diagnóstico de Gra-
nulomatosis de línea media por servicio de Oto-
rrinolaringología, y consultan al Servicio de Me-
dicina Interna, es valorada y clínicamente se
diagnostica Mucormicosis, se asume, se prescri-
be tratamiento médico inicial, con Anfotericina
B no se cumple por disponibilidad y se inicia
con tratamiento de segunda línea tipo flucona-

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 543



zol en su primera etapa sin mejoría, dando lugar
a la utilización de Voriconazol, cumplido duran-
te 21 días obteniendo mejoría clínica evidente y
satisfactoria, además de desbridamiento quirúr-
gico 3 veces por semana. Se toma muestra di-
recta de cavidad nasal, se procesa muestra en
servicio de Anatomía Patológica, concluyendo
hifas no tabicadas compatibles con diagnóstico
clínico de Mucormicosis Rinosinusal, y es egre-
sada con mejoría clínica, actualmente se en-
cuentra asintomática en buenas condiciones clí-
nicas.
Palabras clave: mucormicosis, diabetes melli-

tus, Voriconazol.

MI-008
PSORIASIS OSTRÁCEA, REPORTE DE
UN CASO EN PACIENTE VIH
(Psoriasis ostrácea, report of a case in
patient HIV).

Luisana Villamizar, Virginia Yncapie,

Alexandra González, Biagio González,

María Cepeda

Servicio Autónomo Hospital Universitario
de Maracaibo, Posgrado de Medicina
Interna, Universidad del Zulia,
Maracaibo – Venezuela.
Luisana1503@gmail.com

La psoriasis tiene múltiples presentaciones
clínicas, pero es la psoriasis ostrácea una tipo
poco habitual, es una enfermedad crónica disca-
pacitante, que modifica el físico del paciente
causando una carga psicológica, se encuentran
implicados distintos factores desencadenantes y
agravantes como el clima, inmunosupresión, va-
cunas, etc. La misma consiste en lesiones hiper-
queratósicas, descamativas, eritematosas, con-
céntricas en forma de ostra, de ahí su nombre,
tienden afectar con mayor agresividad las extre-
midades y respeta las mucosas, su complicación
más frecuente es la sobreinfección de las lesio-
nes. Se presenta un caso de paciente masculino
de 36 años de edad con antecedente patológico
de VIH/SIDA sin tratamiento, se ingresa por el
Servicio de Medicina Interna como un posible
sarcoma de kaposi, dichas lesiones se encontra-
ban sobreinfectadas se decide iniciar tratamien-

to antibioticoterapia con ceftriaxona y vancomi-
cina, el paciente es valorado por el servicio de
VIH/SIDA los cuales no consideran que es la
presentación habitual de dicha patología sugie-
re la valoración por dermatología e iniciar trata-
miento antirretroviral. Es consultado el Servicio
de Dermatología que clínicamente determina
que es un caso compatible con Psoriasis Ostrá-
cea, que se encontraba sobreinfectada, iniciar
tratamiento a base de vaselina y acitetrina, asi
mismo la realización de biopsia de lesiones en
miembro superior derecha, se procesa en Sani-
dad, resultado de la biopsia, que reporta hallaz-
gos compatibles con la Psoriasis Ostrácea. Al
transcurso de un mes se valora paciente con cu-
ración total de la enfermedad.
Palabras clave: psoriasis ostrácea, VIH, pacien-

te.

MI-009
HEPATITIS AUTOINMUNE CON
SEROLOGÍA POSITIVA PARA IGM
VHA. A PROPÓSITO DE UN CASO
(Autoinmune Hepatitis with positive
serology IGM antibodies to HAV.
Presentation of a case).

Endrina Vílchez1, Emiry Galué 1,

Yolanda Galué Galué 2

1Departamento de Medicina Interna,
Hospital IVSS Dr. Adolfo Pons;
2Departamento de Medicina Interna,
Hospital IVSS Dr. Adolfo Pons. División de
Estudios para Graduados. Universidad del
Zulia, Maracaibo, Venezuela.
endrinavilchez @hotmail.com

Introducción

La hepatitis autoinmune es una enferme-
dad inflamatoria crónica y progresiva del hígado
de causa desconocida, aunque se han incluido
agentes infecciosos (virus hepatotropos como el
virus de la hepatitis A, B o C, citomegalovirus,
virus de Epstein-Barr, etc.) así como fármacos
(metildopa, diclofenaco, interferón, atorvastati-
na, nitrofurantoínas, etc.). La hepatitis autoin-
mune ocurre hasta en el 3% de los casos de in-
fección por el VHA. Se caracterizada por una
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pérdida de tolerancia hacia el epitelio hepatoce-
lular. Su desarrollo se atribuye a una compleja
interacción entre factores ambientales en pa-
cientes genéticamente predispuestos y a altera-
ciones en los mecanismos de regulación del sis-
tema inmunológico. Afecta mayoritariamente a
mujeres (70%), de cualquier edad, siendo más
frecuente entre los 40-50 años, sin predilección
étnica. En Europa se estima una incidencia de
1,9 casos/100 000 personas/año y una prevalen-
cia 16,9 casos/100000 personas (1). Las formas
de presentación clínica oscilan desde formas
asintomáticas 40%, hasta formas de hepatitis
aguda 29% que en algunos casos pueden abocar
a una hepatitis fulminante. La mayoría de los
pacientes presentan síntomas inespecíficos,
como astenia, debilidad, disminución del rendi-
miento, mialgias, y dolor en hipocondrio dere-
cho, con menos frecuencia se detecta por la pre-
sencia de ictericia. El diagnóstico se basa en
cambios histológicos hepáticos compatibles, so-
bre todo hepatitis periportal, manifestaciones
clínicas y bioquímicas características, autoanti-
cuerpos circulantes y niveles séricos aumenta-
dos de gammaglobulinas. Existe un sistema de
puntuación para efectuar el diagnóstico de esta
enfermedad. Para realizar el diagnóstico si-
guiendo este sistema hay que tener en cuenta,
entre otros datos, la presencia de marcadores vi-
rales, lo que puntúa de manera muy negativa.
Entre estos marcadores se encuentran los anti-
cuerpos IgM frente al virus de la hepatitis A
(VHA) (2). A pesar de su heterogeneidad, la HAI
acostumbra a responder al tratamiento con
prednisona, sola o en combinación con azatio-
prina, lo que suele acompañarse de una mejoría
de los síntomas, los datos analíticos, las altera-
ciones histológicas y la supervivencia (3).

Objetivos

Conocer las características principales de
la hepatitis autoinmune, especialmente sus ma-
nifestaciones clínicas, analíticas e histológicas y
Reconocer la positividad de la serología para
VHA como desencadenante del diagnóstico de la
hepatitis autoinmune.

Presentación del Caso

Paciente femenina de 34 años de edad sin
antecedentes patológicos conocidos, quien ini-

cia cuadro clínico 01 semana previa a su consul-
ta por presentar aumento de la temperatura
corporal no cuantificada sin predominios de ho-
rarios de patrón intermitente precedida de esca-
lofríos, que cede con antipiréticos, así mismo
refiere mialgias y artralgias, posteriormente se
agrega al cuadro clínico coluria, acolia y colora-
ción amarillenta de piel y mucosas. Al examen
físico: se observó un ligero tinte ictérico escle-
ral, eritema palmo-plantar, en el abdomen se
palpa el borde hepático a 2cm de la parrilla cos-
tal derecha sin esplenomegalia y el resto del
examen físico no presenta alteraciones.

Paraclínicos: Pruebas de función hepática
(PFH) ALT de 1017 U/l, AST de 1.241 U/l, Anti-
core HVB (-), AgsHVB (-), Hepatitis C (-). Reci-
biendo tratamiento sintomático sin mejoría.
Una semana después se realiza controles bioquí-
micos: AST: 38U/L ALT: 68 U/L LDH: 210, Bili-
rrubina total (BT) de 11.3 mg/dl, bilirrubina di-
recta (BD) de 7.2 mg/d, bilirrubina indirecta
(BI) de 4.07mg/dl, Fosfatasa alcalina: 353 GGT:
44, INR: 1.2. Serología para VEB, CMV, negati-
vo. Serología IgM anti VHA positiva. Anti DNA:
negativo. Hematología Completa: Hg:11.7gr/dl
Hematocrito: 39% Glóbulos blancos: 6.500mm3,
seg:53% linf:43% Plaquetas:190.000mm.

Marcadores tumorales: Anticuerpos Anti-
nucleares (ANA): Positivo, Anti Musculo liso: Po-
sitivo, Anti LKM1: negativo, Anti mitocondria-
les: negativos. Ecograma esplenoportal: dentro
de límites normales. Se evidencia disminución
de valores de transaminasas sin mejoría clínica.
Tomografía de hígado multifásico: hepatomega-
lia leve, condición post colecistectomía, esple-
nomegalia. Se le realizó biopsia hepática en la
que presentó cambios compatibles con hepatitis
autoinmune. Por lo anterior se integró el diag-
nóstico de hepatitis autoinmune desencadenada
por VHA y se inició tratamiento con prednisona
30 mg c/24 h VO en dosis reducción encontran-
do mejoría clínica.

Conclusiones

La hepatitis viral A es un problema impor-
tante de salud pública especialmente en países
en desarrollo. Esta infección es transmitida por
la ruta fecal-oral, y es en la mayoría de casos
asintomática. Sin embargo, hasta un 85% de los
adultos infectados suelen cursar con un cuadro
ictérico y de malestar general que puede durar
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varias semanas e incluso requerir hospitaliza-
ción. Menos del 0.1% desarrollan una forma ful-
minante que tiene un 50% de mortalidad. Si
bien el curso clínico de la hepatitis viral A es be-
nigno, un porcentaje importante de pacientes
puede presentar variantes atípicas (en las cuales
durante la convalecencia el paciente presenta
sintomatología similar a la del inicio del cuadro
con una elevación concomitante de las amino-
transferasas) o formas prolongadas. Mas infre-
cuentes aún son las manifestaciones extrahepá-
ticas de carácter autoinmune, habiéndose des-
crito vasculitis cutánea con depósitos de IgM,
crioglobulinemia, síndromes neurológicos diver-
sos como Guillain-Barre, mielopatía, mononeu-
ritis, y exacerbaciones de esclerosis múltiple.
También se ha descrito recientemente otros fe-
nómenos autoinmunes sistémicos desencadena-
dos por hepatitis viral A como Lupus Eritemato-
so Sistémico, Enfermedad de Still del adulto,
Púrpura Trombocitopenca Autoinmune y edema
angioneurotico (4). Una de las explicaciones
para la activación de fenómenos autoinmunes
por virus es la teoría de la mimetización mole-
cular. Según esta hipótesis, el individuo suscep-
tible adquiere una infección por un agente, que
exhibe antígenos inmunológicamente similares
a los del sujeto. Estos antígenos tienen la capa-
cidad de inducir una respuesta inmune cuando
son presentados a los linfocitos T. La hepatitis
autoinmune es una enfermedad inflamatoria
crónica del hígado caracterizado por una pérdi-
da de tolerancia hacia el epitelio hepatocelular.
El diagnostico se basa en la exclusión de otras
causas de hepatitis crónica. Los autoanticuer-
pos son utilizados para clasificar la enfermedad,
siendo la más frecuente la hepatitis autoinmune
tipo 1, de predominancia en el sexo femenino,
caracterizada por la presencia de los anticuer-
pos antinucleares (ANA) y anti-músculo liso
(ASMA). La hepatitis autoinmune puede ocurrir
en un sujeto genéticamente predispuesto que se
expone a un agente ambiental el cual desenca-
dena una reacción de mimetizacion molecular
contra el hepatocito (5). Sin embargo, para la
mayoría de virus no se ha establecido evidencia
concluyente al respecto, aunque la literatura
describe algunos casos en los cuales un cuadro
de hepatitis viral A es seguido por hepatitis au-

toinmune, como parece ser el caso de la pacien-
te que reportamos. Vento y col. (6), describie-
ron los dos primeros casos de hepatitis viral A
como detonante de hepatitis autoinmune al es-
tudiar a 58 familiares sanos de 13 pacientes con
hepatitis autoinmune seguidos durante 4 años.
Los autores detectaron 3 casos de hepatitis viral
A en estos familiares, y dos de estos 3 sujetos
mostraron autoanticuerpos durante el cuadro vi-
ral desarrollando además hepatitis autoinmune
tipo 1 antes de los 5 meses. En la última déca-
da, otros autores han reportado casos aislados y
en pacientes de distintas edades y sexos en pa-
cientes con hepatitis viral A que desarrollaron
posteriormente hepatitis autoinmune. El trata-
miento de la hepatitis autoinmune en general
consiste en la administración de corticosteroi-
des y en muchos casos inmunosupresores como
Azatioprina. Las estrategias, criterios de selec-
ción y esquemas terapéuticos deberán ser indivi-
dualizadas, y el detalle de estas consideraciones
escapa al objetivo de esta revisión, existiendo
publicaciones recientes que tratan este tema
con amplitud. En el caso de nuestra paciente, la
histología hepática mostraba mínima alteración
portal sin signos de agresividad, los niveles de
globulinas eran menores de 2 veces lo normal y
las aminotransferasas menores a 5 veces el valor
normal. El análisis de todos estos parámetros
nos llevó a tomar la decisión de no iniciar trata-
miento alguno y simplemente controlar a la pa-
ciente en forma periódica. Hasta el momento de
la publicación del presente reporte, la paciente
se refiere mejoría del cuadro clínico y no ha ha-
bido empeoramiento desde el punto de vista bio-
químico. Debemos conocer las manifestaciones
atípicas y de tipo autoinmune de las hepatitis vi-
rales, y estar alerta ante la posibilidad de una
hepatitis autoinmune cuando no ocurre la nor-
malización esperada de aminotransferasas du-
rante una hepatitis viral A. El pronto reconoci-
miento de este fenómeno dará lugar a una tera-
pia oportuna que evite el deterioro hepático sig-
nificativo que puede ocurrir con una hepatitis
autoinmune no tratada.
Palabras clave: Hepatitis Autoinmune, Virus de

Hepatitis A, Anticuerpo anti
musculo liso, Anticuerpo anti-
nucleares.
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Introducción

El paludismo, o malaria, es una enferme-
dad potencialmente mortal causada por parási-
tos del género Plasmodium, que se transmiten
al ser humano por la picadura de mosquitos
hembra infectados del género Anopheles (1).
Hay cuatro especies de parásitos causantes del
paludismo en el ser humano, Plasmodium falci-
parum, P. vivax, P.ovale y P. malarie. En 2017,
se estima que ocurrieron 219 millones de casos
de malaria en todo el mundo, la mayoría de los
casos en ese mismo año fueron en la Región de
África (200 millones o 92%), seguidos por la Re-
gión de Asia Sudoriental (5%) y la Región del
Mediterráneo Oriental (2%). Quince países del
África subsahariana y la India soportaron casi el
80% de la carga mundial de malaria. Cinco paí-
ses representaron casi la mitad de los casos de
malaria en todo el mundo: Nigeria (25%), Repú-
blica Democrática del Congo (11%), Mozambi-
que (5%), India (4%) y Uganda (4%). La Región
de las Américas de la OMS observó un aumento,
en gran parte debido a los aumentos en la trans-
misión de la malaria en Brasil, Nicaragua y Ve-
nezuela. En la Región de África, la tasa de inci-
dencia de malaria se mantuvo en 219 casos por
cada 1000 personas en riesgo por segundo año
consecutivo. Plasmodium falciparum es el pará-
sito de la malaria más prevalente en la Región
de África, representando el 99,7% de los casos
estimados de malaria en 2017, así como en las
Regiones del Sudeste Asiático (62.8%), Medite-
rráneo Oriental (69%) y Pacífico Occidental
(71,9%). Plasmodium Vivax es el parásito pre-
dominante en la Región de las Américas, repre-
sentando el 74,1% de los casos de malaria (2).
En Kenia, en áreas endémicas de malaria, un
niño con fiebre es a menudo tratado presunta-
mente para la malaria sin investigación de infec-
ción del tracto urinario, retrasando el diagnósti-
co y tratamiento de la misma, aumentando el
riesgo de bacteriemia y cicatrización renal, en
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una investigación, un total de 260 sujetos fue-
ron reclutados; el 45,8% eran mujeres y la edad
media era de 25 meses (IQR: 13, 43.5). La pre-
valencia global de infección urinaria fue del
11,9%. Los pacientes hospitalizados tuvieron
mayor prevalencia, en comparación con los pa-
cientes ambulatorios (17.9% v 7.8%, p = 0.027).
La infección urinaria coexistió con la malaria
pero la asociación no fue significativa (OR 0,80,
p = 0,570). Los organismos más comunes aisla-
dos fueron Escherichia coli (64.5%) y Staphylo-
coccus aureus (12.9%) y fueron sensibles a la ci-
proflaxina, Cefuroxima, ceftriaxona, gentamici-
na y nitrofurantoína (3). Las infecciones del
tracto urinario causadas por Escherichia coli
multirresistente se identificaron como la causa
más frecuente de fiebre, que coexistió con mala-
ria y bacteriemi (4). Los niños con fiebre son
mayoría en las diferentes salas de emergencia de
todo el mundo, y especialmente en los trópicos.
La mayoría en el África subsahariana será trata-
da por malaria, ya sea confirmada o no. Por lo
tanto, se deduce que algunas de las morbilida-
des distintas de la malaria pueden no ser diag-
nosticadas (5). Venezuela para el año 2011, últi-
mo registro del que se dispone presentó 34.651
casos de Paludismo por P. vivax; 9.724 casos
por P. falciparum y 6 casos por P. malarie, sin
reportes de casos con infección urinaria y mala-
ria de manera simultánea en niños y adultos (6).
La investigación tiene como objetivo: Describir
la coexistencia de infección del trato urinario y
malaria por Plasmodium vivax y analizar la im-
portancia del estudio integral del paciente con
paludismo y otras infecciones asociadas.

Presentación de caso

Paciente femenina de 35 años de edad,
sin diagnósticos establecidos, quien acude por
presentar 07 días previo a su ingreso, fiebre
cuantificada en 40°C, de patrón intermitente,
precedida de escalofríos, sin predominio hora-
rio, que alivia con la ingesta de antipiréticos,
así mismo dolor lumbar bilateral de moderada
intensidad, tipo cólico, sin irradiación, acom-
pañado de náuseas y sin acalmias, el día de su
ingreso presenta debilidad generalizada de
aparición insidiosa progresiva sin llegar a la
astenia. Examen físico PA: 89/56 mmHg, FC:
120 lpm FR: 21 rpm Temp: 39°C Regulares

condiciones, febril, deshidrata, con tinte ictéri-
co de piel y mucosas. Tórax simétrico normo ex-
pansible, frémito vocal conservado. Murmullo
vesicular audible en ambos campos pulmonares
sin agregados. Ruidos cardiacos rítmicos sin so-
plos, pulso central acorde al periférico, filifor-
me. Abdomen: plano, blando, depresible, doloro-
so a la palpación en epigastrio, puño percusión
positiva en fosa lumbar izquierda, sin megalias.
Extremidades: eutróficas sin edema. Neurológi-
co: consciente, orientada en tiempo, espacio y
persona. Lenguaje coherente, pares craneales
indemnes. Motor: ROT: ++/++++ FM: V/V.
Paraclínicos: Cuenta blanca: 6.800; Segmenta-
dos: 72%; Linfocitos: 22%; Hemoglobina: 9.32
gr/dl; Hematocrito: 28%; plaquetas: 36.000 x
mm3. Glicemia: 91 mg/dl, creatinina: 0,8
mg/dl. Urea: 37 mg/dl; tgo: 27: UI; tgp: 102 UI;
fosfatasa alcalina: 237 UI; bilirrubina total: 2.2
mg/dl, bilirrubina directa: 1.7 mg/dl, bilirrubi-
na indirecta: 0,5 mg/dl. Uro análisis: albúmina:
+; leucocitos: 10 a 15 xc. Hematíes: 1 a 2 xc. Es
ingresada por servicio de medicina interna el 04
de febrero de 2019 con diagnóstico de Infección
del tracto urinario y anemia moderada, recibien-
do tratamiento con ceftriaxona 1 gr EV cada 12
horas. A las 72 horas de evolución intrahospita-
laria persiste febril, con hepato-espleno-megalia
moderada, aumento de bilirrubina total 2,9
mg/dl; bilirrubina directa 1,8 mg/dl; indirecta
1,1 mg /dl, se realiza examen de gota gruesa y
extendido reportando positividad para Plasmo-
dium vivax, recibiendo tratamiento con Clo-
roquina y primaquina V.O. con respuesta satis-
factoria al mismo durante 6 días de forma in-
trahospitalaria.

Conclusiones

A nivel mundial las cifras de paludismo vie-
nen en ascenso, sobre todo en la región de Áfri-
ca y en Suramérica, específicamente, Brasil, Ni-
caragua y Venezuela. En zonas endémicas para
malaria y pacientes febriles se debe realizar el
estudio oportuno de infecciones asociadas,
como la infección del tracto urinario a través
del uro análisis y el uro cultivo e indicar la tera-
pia adecuada. Las infecciones urinarias coexis-
ten con la infección por malaria, es más fre-
cuente en niños menores de 5 años, sim embar-
go también se puede presentar en el adulto.
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Introducción

La Diabetes Mellitus se define como un de-
sorden metabólico de causas múltiples caracte-
rizado por la hiperglucemia crónica asociada a
alteraciones en el metabolismo de hidratos de
carbono, proteínas y grasas, que se producen
como consecuencia de defectos en la secreción
de insulina o de su acción o de ambas cosas a la
vez” (1).

Se observan los reportes de la OMS que in-
dica una estimada prevalente de 8, 5% de obesi-
dad en pacientes con diagnóstico de Diabetes
Mellitus en todo el mundo en 2015 y cuyos valo-
res van en aumento (2).

La mortalidad por diabetes mellitus, en la
actualidad ascendió de 108 millones en 1980 a
422 millones aproximadamente, cuya cifra es in-
cuantificable puesto que los valores tienden a
seguir un curso indeterminado y según las pro-
yecciones del mismo estudio indica que la Dia-
betes Mellitus tipo II será la 7ma causa de mor-
talidad en 2030 con una estimación de 438 mi-
llones de personas que lo padezcan (3).
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Podemos decir que la diabetes mellitus ha
aumentado a escala global de manera recalci-
trante por los hábitos sociales pocos saludables
y la mala alimentación, es por ello que en pa-
cientes con HTA diagnosticada es de vital im-
portancia conocer el riesgo de aparición de la
diabetes mellitus tipo II (DM II) (4).

Una herramienta utilizada para el determi-
nar el riesgo de padecer diabetes mellitus tipo
II, es el test de FINDRISK (Finnish Diabetes
Risk Score), el cual esta validado en distintas re-
giones de Europa y aplicado en algunos países
latinoamericanos (5).

La encuesta, fue creada por la Sociedad de
Diabetes de Finlandia el primer estudio publica-
do de esta encuesta fue en el año 2003, incluyó
4.746 sujetos con edades de 25-64 años, mos-
trando una sensibilidad de 81% y especificidad
de 76% para predecir a aparición de diabetes en
10 años, por medio de la utilización de variables
clínicas no invasoras (6).

El objetivo de este estudio es identificar el
riesgo de desarrollar diabetes a través de la apli-
cación del test de Findrisk en varios sectores de
la Ciudad de Machala (Provincia de el Oro -
Ecuador), durante el primer semestre del año
2018.

Materiales y métodos

El tipo de estudio de esta investigación es
observacional, descriptivo de corte transversal
pues se utilizó como herramienta al test de FIN-
DRISK, para obtener los resultados de este estu-
dio en una población determinada por 400 per-
sonas que habitan en los barrios Buenos Aires,
Viviendas Populares, Las Brisas, Velasco Ibarra,
Barrio San Jacinto y 25 de diciembre, durante el
primer semestre del año 2018.

Las encuestas, fueron aplicadas a quienes
cumplieron los criterios de inclusión, tales
como, individuos que habiten en los barrios an-
tes nombrados, sin distinción de género, cuya
edad este comprendida entre 18 y 65 años y que
estén dispuestos a participar de esta investiga-
ción.

La herramienta utilizada para obtener los
resultados de este estudio es el test de FIN-
DRISK, que estimar el riesgo de desarrollar dia-
betes en 10 años. Según los valores mostrados
en la Tabla I.

Test de FRINDISK

Los parámetros que se suscritos en esta
encuesta son:
1. Edad: menor a 45 años da un puntaje de 0,

de 45-54 años: 2 puntos, 55-64 años: 3pun-
tos, más de 64 años: 4 puntos.

2. Índice de masa corporal: Menor de 25: 0
puntos, entre 25-30:1 punto, mayor de 30:
3 puntos.

3. Perímetro de cintura: Hombres: <94 cm: 0
puntos, entre 94-102 cm: 3 puntos, >102
cm: 4 puntos y Mujeres: <80 cm: 0 puntos,
entre 80-88 cm: 3 puntos, >88cm: 4 puntos.

4. Actividad física al menos 30 minutos: Sí: 0
puntos, No: 2 puntos.

5. Consumo de verduras o frutas: Cada día: 0
puntos. No cada día: 1 punto.

6. Consumo de medicamentos para la presión
arterial: No: 0 punto. Sí: 2 punto.

7. Antecedentes personales de hiperglicemia
(control médico): No: 0 puntos. Sí: 5 pun-
tos.

8. Familiares con diagnóstico de diabetes
tipo 1 o tipo 2: No: 0 puntos. Si: abuelos,
tía, tío, primo hermano: 3 puntos. Sí: pa-
dres, hermanos o hijos: 5 puntos (7).

TABLA I
INTERPRETACIÓN DE RESULTADOS

DEL TEST DE FINDRISK

Puntuación
Total

Riesgo de
diabetes

Interpretación

< de 7 puntos 1% Nivel de riesgo bajo

7 a 11 puntos 4% Nivel de riesgo
ligeramente elevado

12 a 14 puntos 17% Nivel de riesgo
moderado

15 a 20 puntos 33% Nivel de riesgo alto

> de 20 puntos 50% Nivel de riesgo
muy alto

Tabulación de datos y análisis de resultados

Para facilitar la tabulación de datos y ex-
presión de los resultados obtenidos, su utilizo
tablas y gráficos estadísticos elaborados en Mi-
crosoft Excel, realizando un análisis univariado
de cada parámetro y la relación bivariada, con
relación a la puntuación del test de FINDRISK.
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Resultados

En la presente investigación se realizó la
recolección de datos mediante la encuesta, que
fue aplicada a la población de diferentes barrios
de la ciudad de Machala, el cual está conforma-
do por un grupo heterogéneo de hombres y mu-
jeres con edad superior a los 18 años, otorgando
en conjunto una cifra de 400 personas, lo que
constituye el 100% del universo en muestra.

Otro aspecto a considerar es que las perso-
nas obesas o con sobrepeso son más propensas a
desarrollar DBT tipo II, esto es algo que se pue-
de evidenciar gracias a la pregunta número dos
del Test de FINDRISC tenemos el índice de
masa corporal(IMC), se determinó mayor preva-
lencia entre 25-30 kg/m2 con un 54% de sobre-
peso grado 1; con más de 30kg/m2 que corres-
ponden a obesos con un 31%, y finalmente con
menos de 25 kg/m2 que corresponden a un 15%
de individuos con peso normal.

Del total de personas a quienes se les apli-
có las encuestas, 188 personas pertenecen al
sexo femenino, de las cuales el 43%, tienen un
perímetro abdominal que oscila entre 80 y 88
cm y el 46%, poseen una circunferencia abdomi-
nal mayor a 88 cm, lo cual indica un tipo de so-
brepeso y obesidad. En cuanto a los varones en-
cuestados cuyo número asciende a 212 indivi-
duos, el 43% de los mismos tienen un perímetro
abdominal entre 94 y 102 cm, y el 41%, uno ma-
yor a 102 cm, como se muestra en la Tabla II.
Hay que tener muy en cuenta estos valores ya
que personas con una medida elevada de perí-
metro abdominal corresponde usualmente al
biotipo que presenta cierto grado de sobrepeso
u obesidad y por ende mayor predisposición a
padecer DBT tipo II.

Complementando estos datos tenemos va-
lores estadísticos que indican que las influencias
del estilo de vida también constituyen un marca-
dor para determinar la susceptibilidad que tie-
nen estas personas a manifestar estas condicio-
nes, entre estas pautas tenemos el hecho de que
al 21% de los encuestados ya se les ha detectado
mediante análisis de sangre niveles altos de glu-
cosa en su organismo, a su vez el 21% indica que
ha ingerido medicamentos para la HTA con re-
gularidad. En cuanto a la alimentación y la reali-
zación de actividad física se evidencia que el
56% de las personas consultadas no realiza nin-

gún tipo de ejercicio y el 67% no consume nin-
gún tipo de vegetales o frutas todos los días. Es-
tos factores constituyen una serie de pautas y li-
neamientos que predisponen la aparición de
Diabetes tipo 2 en la población.
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TABLA II
VARIABLES GENERALES DEL ESTUDIO

VARIABLES Cifras %

EDAD
MENOS DE 45 AÑOS
ENTRE 45-54 AÑOS

150
127

37
32

ENTRE 55-64 AÑOS 88 22

MÁS DE 64 AÑOS 35 9

INDICE DE MASA CORPORAL
MENOS DE 25 KG/M
ENTRE 25-30 KG/M

59
217

15
54

MÁS DE 30 KG/M 124 31

PERIMETRO CINTURA
MASCULINO
MENOS DE 94 CM CM
ENTRE 94-102 CM

34
91

16
43

MÁS DE 102 CM 87 41

FEMENINO
MENOS DE 80
ENTRE 80-88 CM

21
81

11
43

MÁS DE 88 CM 87 46

ACTIVIDAD FISICA
SI
NO

175
225

44
56

FRUTAS Y VERDURAS
CADA DIA
NO CADA DIA

131
269

33
67

ANTIHIPERTENSIVOS
SI
NO

86
314

21
79

ANTECEDENTE DE HIPER-
GLICEMIA
SI
NO

84
316

21
79

ANTECEDENTE FAMILIAR DE
DIABETES
NO
SI, ABUELOS, TÍA, TÍO, PRIMO
HERMANO
SI, PADRES, HERMANOS O HIJOS

158

114
128

40

28
32



TABLA III
ESCALA DE RIESGO TOTAL

Riesgo Cifra Porcentaje

Bajo 58 15%

Ligeramente elevado 127 32%

moderado 83 20%

alto 108 27%

muy alto 24 6%

En la Tabla III se refleja que el 15% (58) de
los encuestados tienen un bajo riesgo de desa-
rrollar la enfermedad, el 32%(127), tienen un
riesgo ligeramente elevado de padecerla, el
20%(83) tienen un riesgo moderado; 27%(108),
tienen un alto riesgo, mientras que el 6% (24)
del total tienen un muy alto riesgo, es decir, que
el 85% (32%+20%+27%+6%) tienen el riesgo
de desarrollar diabetes tipo 2 en el transcurso
del tiempo.

Discusión

Estos resultados de las encuestas aplicadas
en este estudio, en base al modelo de definición
de riesgo FINDRISK, establece que el 85% de las
personas tienen probabilidad de padecer Diabe-
tes Mellitus tipo 2. Traduciendo a estratifica-
ción de riesgo, el mayor porcentaje 32% de las
encuestas han recaído en clasificación de riesgo
LIGERAMENTE ELEVADO, a diferencia de un
estudio realizado en la población mediterránea
española para valorar la relación entre diferen-
tes escalas de riesgo cardiovascular como REGI-
COR y SCORE frente al test de FINDRISK, con
una muestra total de 59041 trabajadores de va-
rias empresas durante dos años, determinaron
que los parámetros de las escalas de riesgo car-
diovascular están relacionados de manera direc-
ta e indirecta al test de FINDRISK y empeoran
cuando ésta última aumenta su valor.

Otro ensayo realizado en Alemania con
grupos de intervención y control para evaluar la
efectividad de un método de intervención para
reducir el Índice de Masa Corporal (IMC) des-
pués de 12 meses, para lo cual aplicaron el test
de FINDRISK, dando una valoración positiva en
el grupo de intervención que redujo las medidas
de IMC y disminuyo el riesgo de desarrollar Dia-
betes Mellitus 2.

En base a la encuesta aplicando el test de
FINDRISK, se concluye que el 85% de las personas
encuestadas tienen riesgo de padecer Diabetes
Tipo 2 en el transcurso 10 años según define las
características del test, esto es debido factores so-
cioeconómicos, estilo de vida, hábitos alimenticios
y antecedentes familiares. Por lo expuesto en este
apartado y basándose en las conclusiones obteni-
das en este artículo, es recomendable: a) Incenti-
var a la ciudadanía acerca de la importancia de
realizar actividad física, b) dar aviso a la ciudada-
nía de lo perjudicial que puede llegar a ser una
vida sedentaria, c) adquirir una estrategia para
mitigar los factores agravantes en los pacientes
diabéticos y d) promover la dieta equilibrada y cri-
terios básicos sobre buena nutrición.

Limitaciones

El universo abarcado en los seis sectores es
una cifra considerablemente extensa por lo cual,
consideramos, que el número de encuestas utili-
zadas no permite señalar una conclusión gene-
ralizada. Sin embargo, se ha considerado mante-
ner al margen el sesgo cada momento en la eje-
cución de esta investigación.
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Introducción

El alcohol es la droga legal más consumida
en todo el mundo, y, se estima que la mitad del
total de la población adulta realizan esta prácti-
ca, la cual se convierte en patológica cuando su
consumo excesivo es capaz de producir depen-
dencia, tolerancia y adicción (1,2). La ingesta
aguda de esta sustancia provoca euforia, somno-
lencia, sedación y desinhibición (1); y, la ingesta
crónica se caracteriza por los efectos directos a
largo plazo sobre algunos órganos y sistemas
corporales produciendo enfermedades infeccio-
sas, cáncer, enfermedades metabólicas, neuroló-
gicas, cardiovasculares, gastrointestinales, tras-
tornos mentales, maternos, perinatales y lesio-
nes sean estas intencionales o no (3).

Es entonces el alcoholismo una enferme-
dad propia de la conducta del individuo, crónica
y progresiva que ocasiona no solo problemas de
salud sino también interfiere en los ámbitos
económicos, psicológicos y sociales (4). Existen

factores de riesgo para el consumo patológico
de alcohol, tales como: el nivel socioeconómico
bajo, la educación es un factor importante, ya
que a menor nivel educativo mayor es el riesgo a
padecer esta enfermedad o a sufrir las conse-
cuencias de la misma, dentro del estado civil
quienes están con mayor riesgo son los solteros
y divorciados; aquellas personas que tienen en-
fermedades concomitantes u otros vicios sobrea-
ñadidos también son más propensas, y por últi-
mo las situaciones de estrés como el desempleo,
empleos con remuneración de bajos ingresos,
problemas familiares, personales (5).

El alcoholismo constituye un problema de
salud pública a nivel mundial, cuya prevalencia
ha aumentado considerablemente en los últimos
años, encontrándose las cifras más altas en paí-
ses desarrollados como Estados Unidos y Canadá
con una tasa de incidencia anual del 15,6%, se-
guido de América Latina con 14.7% en el año
2012 y es capaz de producir más de sesenta en-
fermedades. Las complicaciones producidas por
esta sustancia representan entre el 1 y 3% del
producto interno bruto en los países desarrolla-
dos (2).

En el 2016 según cifras del informe Orga-
nización Mundial de la salud 2016, Europa ocu-
pa el primer lugar en consumo de alcohol con
21,47%, seguido por América con 19,39%, así
mismo demuestra que los hombres son los más
afectados con 53,6% y las mujeres con 32,3%.
En Ecuador la población mayor a 15 años ya
hace uso de esta sustancia y corresponde al
58,1% para el género masculino y al 23,9% para
el femenino; las principales causas de muertes
corresponden a 1028 casos por cada 100.000
habitantes a consecuencia de la cirrosis hepáti-
ca; la tasa de los accidentes de tránsito es de
1001/100.000 habitantes y de cáncer es
394/100.000 personas (6).

A nivel mundial se han creado políticas de
intervención para disminuir la prevalencia de la
misma, sin embargo, no existen suficientes estu-
dios que den a conocer el riesgo que el indivi-
duo posee a ser alcohólico, por ello el presente
trabajo investigativo y con la aplicación del Test
de NCADD (The National Council on Alcoholism
and Drug Dependence) se pretenderá dar a co-
nocer esta realidad en una zona urbanizada de
la ciudad de Machala.
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Materiales y métodos

El tipo de estudio es observacional, des-
criptivo, transversal, llevado a cabo en el pe-
riodo de Septiembre a Diciembre 2018, se uti-
lizó como herramienta el Test de NCADD, y
para el análisis de los resultados del estudio
en una población de 16.342 personas que ha-
bitan en el Barrio “18 de Octubre”, siguiendo
los criterios de inclusión: personas entre los
15-65 años, de ambos géneros, que deseen
participar en el proyecto y que hayan consumi-
do al menos 1 vez algún tipo de bebida alcohó-
lica, se obtuvo una muestra probabilística de
300 personas, cuya media era de 26 años, la
mediana de 23 y la moda, es decir el valor nu-
mérico que más se repetía fue de 21 años; así
el mínimo valor para la edad fue de 18 años y
el máximo fue de 69 años.

Resultados

Los resultados obtenidos de las encuestas
fueron insertados en una base de datos del pro-
grama SPSS Versión 23, para lo cual se realizó
un análisis descriptivo de frecuencia de las eda-
des de los participantes del estudio y se realiza-
ron además dos cruces de variables entre el ries-
go de alcoholismo versus el género y del riesgo

de alcoholismo versus los grupos etarios, los
cuales se representaron mediante tablas estadís-
ticas, la valoración del riesgo a padecer alcoho-
lismo se ejecutó de acuerdo a cada puntuación
establecida en el test de NCADD elaborada por
el Consejo Nacional de Alcoholismo y Drogode-
pendencias.

Para el presente trabajo se utilizó como
herramienta el cuestionario del Test de NCADD,
el mismo que fue aplicado a ciudadanos del Ba-
rrio “18 de Octubre” el cual valora el riesgo en
que se encuentran las personas de acuerdo a las
prácticas y actitudes. Este test consta de 26 pre-
guntas y se responden de forma cualitativa con
“Si” y “No”, su interpretación se la ejemplifica
en la Tabla I.

Tabla cruzada: Género vs riesgo alcoholismo

Riesgo
bajo

de alco-
holismo

Buscar
ayuda

con pro-
fesional

Proble-
ma se-
rio de

alcoho-
lismo

Género Femenino 45 51 34 130

Masculino 23 62 85 170

Total 68 113 119 300
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Gráfico 1. Riesgo de alcoholismo en relación al género.



TABLA I
RIESGO DE ALCOHOLISMO

Puntuación total Interpretación

< de 2 “SI” Riesgo bajo de alcoholismo

2 a 8 “SI” Buscar ayuda con profesional

Mayor a 9 “SI” Problema serio de alcoholismo

Conclusiones

Los resultados relacionados con el inicio de
consumo de bebidas alcohólicas, son similares a la
literatura revisada en la que se afirma que la edad
de inicio es entre los 18 a 30 años, y se plantea
que las edades en las que se comienza a ingerir
bebidas alcohólicas son cada vez más tempranas si
se compara con décadas pasadas.
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Gráfico 2. Riesgo de alcoholismo en relación a los grupos etarios.

TABLA II
CRUZADA GRUPO ETARIO VS RIESGO ALCOHOLISMO

Riesgo Alcoholismo Total

Riesgo bajo
de alcoholismo

Buscar ayuda con
profesional

Problema serio de
alcoholismo

Grupo Etario Menor de 20 años 19 15 7 41

20 - 29 años 36 74 69 179

30 - 39 años 11 24 15 50

40 - 49 años 0 0 17 17

50 - 59 años 2 0 6 8

Mayor a 60 años 0 0 5 5

Total 68 113 119 300



De acuerdo a otras fuentes de información,
la edad de inicio difiere de lo planteado con ante-
rioridad; así en los países desarrollados se plantea
que la edad de inicio es alrededor de los 14-15
años de edad. Sin embargo, el Observatorio Espa-
ñol sobre las Drogas informa que la edad media
en el inicio del consumo de alcohol es de 15.9
años en varones y 17,6 años en mujeres, y un In-
forme para la Comisión Europea realizado por el
Institute of Alcohol Studies, del Reino Unido sitúa
la edad media de inicio en los 12,5 años.

A criterio de los autores, el resultado encon-
trado puede deberse a que en la adolescencia tem-
prana, se inician cambios importantes, por cuanto
es más susceptible a adquirir hábitos inadecuados;
y al ser el alcoholismo un importante problema en
la población adulta de esta área de salud, puede
resultar para el adolescente normal consumir al-
cohol e incorporarlo a su estilo de vida, lo que fa-
vorece que se inicien en este hábito a edades más
tempranas y es una evidencia del desconocimiento
del alcoholismo como enfermedad.

El grupo de edad que posee serios problemas
con el consumo de bebidas alcohólicas se encontró
en la población con el rango etario comprendido
entre los 20 y 29 años, seguido del grupo entre 40
y 49 años, y, el que posee menor porcentaje para
esta categoría corresponde a las personas mayores
de 60 años. El sexo masculino predominó en cuan-
to a las personas con serios problemas de consumo
de alcohol en relación al sexo femenino.

Los alcances de la enfermedad del alcoho-
lismo son grandes, no solamente para el indivi-
duo que la padece, sino también para la familia,
y, por lo tanto, para la sociedad. Las personas
que integran la familia de un miembro alcohóli-
co también enferman de manera progresiva.
Palabras clave: alcholismo, test de NCADD,

ciudad de machala.
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Introducción

La difteria es una enfermedad infecciosa,
de notificación obligatoria, causada por bacilo
Gram positivo anaerobio facultativo, Corynebac-
terium diphtheriae. Afecta principalmente el
tracto respiratorio superior y otra forma de pre-
sentación es la difteria cutánea, la cual es me-
nos frecuente (1). C. diphtheriae es capaz de
producir una potente exotoxina que inhibe la
síntesis proteica y causa necrosis tisular local,
con posterior formación de pseudomembrana
adherente (2).

La absorción de la toxina puede dar lugar a
manifestaciones sistémicas como necrosis tubu-
lar renal, trombocitopenia, miocardiopatía y/o
desmielinización. La miocardiopatía toxica la
cual ocurre en un 10 - 25% de los casos, aparece
entre la segunda o tercera semana de iniciada la
enfermedad, se puede encontrar en el electro-
cardiograma un intervalo PR alargado y cambios
en el segmento ST y onda T, así mismo, arrit-
mias cardiacas. Las complicaciones neurológi-
cas son de inicio insidioso, entre la segunda o
tercera semanas tras la infección faríngea, sue-
len aparecer hipoestesia y parálisis local del pa-
ladar blando, posteriormente afecta faringe pos-
terior, laringe y cara. En la quinta semana pro-
voca parálisis oculomotora y ciliar. La polineuro-
patía simétrica comienza en un plazo de 10 días
a 3 meses causa parálisis o paresia distal con
progresión proximal de extremidades, arreflexia
o hiporreflexia. El riesgo de complicaciones se
correlaciona de forma directa con la extensión y
la gravedad de la enfermedad exudativa local, así
como con el retraso en la administración de an-
titoxina (3).

Hasta la actualidad se reportan pocos estu-
dios estadísticos sobre las complicaciones de la
difteria; sin embargo, para el 2015 en República
Dominicana se reportaron 80 casos de difteria,
de los cuales 24 presentaron complicaciones, de
estos 22 fueron respiratorias, 1 cardiovascular y
1 caso presento ambas complicaciones (4). En
Venezuela, el brote de difteria se inició en julio
de 2016, hasta la semana epidemiológica 5 de
2018 se notificaron un total de 969 casos proba-
bles de difteria, de los cuales 726 fueron confir-
mados por laboratorio y clínica y 113 fallecie-
ron, con una tasa de letalidad 15.5% (5).

La difteria, si no se detecta temprano y se
trata con prontitud con antibióticos y antitoxina
diftérica, puede conducir a mortalidad y morbi-
lidad significativas debido a complicaciones.
Esta es una enfermedad prevenible por vacuna,
por lo tanto, se debe mantener una alta cobertu-
ra de las vacunas contra la difteria para prevenir
los brotes de esta enfermedad (6).

Caso clínico

Se trata de paciente masculino de 36 años
de edad, natural y procedente de lagunillas, sin
antecedentes patológicos conocidos, que acudió
a la emergencia del Servicio Autónomo Hospital
Universitario de Maracaibo, por presentar 3 días
previos a su ingreso fiebre cuantificada en 40º
C, sin predominio de horario, que cede con ad-
ministración de antipiréticos, así mismo odino-
fagia y disfagia a sólidos, motivos por los cuales
se ingresa.

Antecedentes personales: niega hiperten-
sión arterial, diabetes mellitus, asma bronquial,
hospitalizaciones previas, antecedentes quirúr-
gicos, desconoce antecedentes de vacunación
previa. Antecedentes familiares: padre fallecido
de cirrosis hepática, madre viva aparentemente
sana, 13 hermanaos vivos aparentemente sanos,
4 hijos aparentemente sanos. Niega habito alco-
hólico y tabáquico, refiere cafeico 3 tazas/día.
No se registra nexo epidemiológico con casos de
difteria.

Al examen físico: PA: 100/70 mmHg, FC:
88 ppm, FR: 22 rpm, en regulares condiciones
clínicas, hidratado, taquipneico, con buena colo-
ración de piel y mucosas, en cavidad bucal se evi-
dencia mucosa oral húmeda, amígdala derecha
hipertrófica grado IV/ IV, cubierta por membra-
na blanco amarillenta, coalescente, adherida a
planos profundos, al desprenderse sangra, se ex-
tiende a pilar anterior y úvula, con edema que
desplaza estructuras hacia el lado contralateral.
Se evidencia edema en región submandibular de-
recha, indurado, doloroso a la palpación. Tórax
simétrico normoexpansible murmullo vesicular
audible en ambos hemitorax sin agregados respi-
ratorios, ruidos cardiacos rítmicos sin soplo, pun-
to de máximo impulso en el 5to espacio intercos-
tal izquierdo línea medio clavicular izquierda, Ab-
domen plano, ruidos hidroaéreos presentes 4 por
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minuto, blando, depresible, no doloroso a la pal-
pación, sin megalias. Miembros inferiores sin
edema. Genitales masculinos normoconfigura-
dos. Neurológico: consiente orientado, sin défi-
cit motor ni sensitivo.

Paraclínicos glóbulos blancos 21.000 x
mm3, neutrófilos 91%, linfocitos 9%, Hemoglo-
bina (hb): 13,5 gr/dl, Hematocrito (Hto): 43%,
plaquetas 148.000 x mm3. Glicemia 103 mg
/dl, creatinina 1mg/dl, urea 31 mg/dl.

Fue ingresado con diagnóstico de caso sos-
pechoso de Difteria, fue valorado por el servicio
de otorrinolaringología (ORL) y epidemiologia,
quienes mantienen el diagnostico establecido.
Se toman muestras para cultivo y PCR de la
pseudomembrana y submucosa, los cuales fue-
ron enviados al Instituto Nacional de Higiene
Dr. Rafael Rangel, en la ciudad de Caracas por
Epidemiología Regional, para ser procesados. Se
aplicó Antitoxina Diftérica 80.000 UI IM dosis
única, Toxoide Tetánico 0,5 cc IM y se instauro
tratamiento precoz con Penicilina Sódica
2.000.000 UI EV cada 4 horas el cual cumple
durante 3 días y luego continuo con Azitromici-
na 500 mg VO diario durante 11 días.

El día 10 de estancia intrahospitalaria el
paciente presenta dolor torácico localizado en
región precordial, de carácter opresivo, con du-
ración mayor a 30 minutos, inicio en reposo, se
realiza electrocardiograma, donde se evidencia
lesión subepicardica en cara anterior, se solici-
tan biomarcadores cardiacos, los cuales repor-
tan Troponina I cualitativa positiva y CPK MB
31 UI/L (valor normal: 0 - 25 UI/L), por lo cual
se agrega el diagnóstico de Síndrome Corona-
rio Agudo: Infarto Agudo de Miocardio con ele-
vación del segmento ST en cara anterior, se in-
dica tratamiento con Aspirina 300 mg VO
STAT y luego 81 mg VO diarios, Clopidogrel
300 mg VO STAT y luego 75mg VO diarios,
Enoxaparina 60 mg SC cada 12 horas, Dinitra-
to de isosorbide 5 mg SL STAT, Mononitrato de
isosorbide 20 mg VO 8:00 am y 4:00 pm, Carve-
dilol 6,25 mg VO cada 12 horas, Atorvastatina
80 mg VO diarios en la noche. No se realiza
trombolisis por no contar con medicamento.

Al día 17 de evolución intrahospitalario es
egresado de la institución por mejoría clínica, se
encontraba asintomático coronario, negó fiebre,
disfagia, odinofagia y disnea. Sin embargo, 23
días posteriores al egreso, es ingresado nueva-

mente en la institución por presentar disfagia a
sólidos y disminución de la fuerza muscular en
miembros inferiores, bilateral, simétrica, ascen-
dente que limita la deambulación.

Al examen físico: TA: 110/70 mmHg, FC:
72 ppm, FR: 17 rpm, regulares condiciones clí-
nicas, hidratado, eupneico, con buena colora-
ción de piel y mucosas, se evidencia mucosa oral
húmeda, sin lesiones en amígdalas palatinas, pa-
ladar y úvula, se evidencia úvula desviada a la iz-
quierda, cuello simétrico, móvil, sin edema, sin
adenopatías, tórax simétrico normoexpansible
murmullo vesicular audible en ambos hemitorax
sin agregados respiratorios, ruidos cardiacos rít-
micos sin soplo, Abdomen plano, ruidos hidroaé-
reos presentes 4 por minuto, blando, depresible,
no doloroso a la palpación, sin visceromegalias.
Miembros inferiores sin edema. Neurológico:
consciente, lenguaje coherente, orientado en
tiempo, espacio y persona, sensibilidad conser-
vada, pares craneales: pupilas isocoricas normo-
reactivas a la luz 3 mm, se evidencia parálisis
del IX nervio craneal derecho, fuerza muscular
IV/V global, reflejos osteotendinosos: hiporrefle-
xico, sin rigidez de nuca.

Paraclínicos de ingreso: glóbulos blancos
20.400 x mm3, neutrófilos 90%, linfocitos 10%,
hb. 15 gr/dl, hto. 49,60%, plaquetas 303.000 x
mm3. Glicemia 108 mg /dl, creatinina 1mg/dl,
urea 31 mg/dl.

Ingresa con el diagnóstico de Polineuropatía
inflamatoria desmielinizante aguda post infeccio-
sa por Difteria. Es valorado por el servicio de neu-
rología el cual mantiene diagnóstico, así mismo es
evaluado por el servicio de ORL donde evidencian
asimetría del velo paladar, sugieren diagnóstico de
Hemipalatoplejía Derecha. Realizan nasofibrosco-
pia la cual concluyo en disfunción velopalatina
con cierre incompleto del velo paladar, acumulo
salival en seno piriforme y vallecula sugestivo de
obliteración esofágica (funcional o mecánica).
Posteriormente el paciente presento evolución
tórpida y desfavorable que llega al fallecimiento.

Conclusión

En base al cuadro clínico, evolución y de-
senlace del caso descrito, se concluye, que, den-
tro del abanico de complicaciones de la difteria,
los eventos cardiovasculares y neurológicos,
pueden conllevar al fallecimiento del paciente.
A pesar de ser un paciente habitualmente sano,
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sin factores de riesgo cardiovasculares, así mis-
mo de recibir antibióticoterapia y antitoxina
diftérica, presento complicaciones tanto mio-
cárdicas como neurológicas con desenlace fatal.
Por lo que se recomienda hacer énfasis en la
prevención primaria a través de la vacunación.
Así mismo, hacer seguimiento de los casos debi-
do a que las complicaciones pueden presentarse
de forma tardía.
Palabras clave: difteria; complicaciones cardio-

vasculares; complicaciones neu-
rológicas.
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La malaria, enfermedad parasitaria que
afecta al ser humano, causada por diversos pro-
tozoos del género plasmodium. La malaria ce-
rebral es un síndrome clínico caracterizado por
coma, que persiste al menos una hora después
de la finalización de una crisis convulsiva o de la
corrección de una hipoglucemia, asociada a la
detección de formas asexuales de Plasmodium
falciparum o Plasmodium vivax. Se presenta el
caso de paciente masculino de 78 años de edad,
con antecedentes de hipertensión arterial, quien
inicia cuadro clínico de 15 días de evolución ca-
racterizado por aumento de la temperatura cor-
poral cuantificada 39-40°C, con debilidad en
miembros inferiores simétrica; por lo que acude
al Servicio de Emergencia del Hospital Universi-
tario de Maracaibo. Al examen físico: conscien-
te, orientado en tiempo espacio y persona, len-
guaje coherente, sensibilidad conservada, pupi-
las isocoricas normorreactivas a la luz, pares
craneales indemnes, paraparesia flácida IV/V,
hiporeflexia global, cutáneo plantar flexor bila-
teral, marcha y pruebas cerebelosas sin altera-
ciones, sin rigidez de nuca. Al 4 día de su estan-
cia hospitalaria presenta alteración del estado
de consciencia tipo somnolencia, aagitación
pcomotriz, fiebree en 40°C y movimientos tóni-
co clónicos generalizados. En vista que proviene
de área endémica, se solicitó gota gruesa obser-
vándose formas evolutivas de Plasmodium vi-
vax, con el diagnóstico clínico etimológico de
malaria cerebral. Se indicó tratamiento con clo-
roquina y primaquina. Con mejoría clínica en 24
horas de iniciar el tratamiento antipalúdico y
egresa a los 3 días por mejoría clínica sin déficit
neurológico.
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Palabras clave: malaria, malaria cerebral, plas-
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Introducción

Se define como falla hepática aguda al de-
terioro severo de la función de síntesis y encefa-
lopatía en pacientes sin evidencia de existencia
previa de enfermedad hepática; desencadenando
finalmente disfunción multiorgánica y muerte.
Es un síndrome poco frecuente, donde a pesar
de la mejoría progresiva en el manejo intensivo,
su mortalidad continua entre el 40% y el 80%. El
trasplante hepático de emergencia es actual-
mente es el único tratamiento eficaz, sin embar-
go, un gran porcentaje de los pacientes fallece

antes de la aparición de un órgano compatible a
tiempo. Se presenta el caso de un paciente de
años con diagnóstico de hepatitis por virus A,
evolucionando a falla hepática aguda, y quien a
pesar de no recibir trasplante hepático logra so-
brevivir solo con la administración de medidas
de soporte medico habitual. La falla hepática se
clasifica en: 1. falla hepática hiperaguda, aque-
llos pacientes que desarrollan encefalopatía en
los primeros 7 días desde el comienzo de la icte-
ricia. La característica de estos pacientes es la
mejor sobrevida con tratamiento médico. La
etiología de este grupo es principalmente la in-
toxicación por paracetamol y las hepatitis vira-
les A y B. 2. Falla hepática aguda, pacientes que
desarrollaron encefalopatía entre los 8 y 28 días
luego de la aparición de la ictericia. Este grupo
se caracteriza por presentar edema cerebral, cu-
yas causas primordiales son las hepatitis virales
no A no B. 3. Falla hepática subaguda, en donde
la encefalopatía se presenta más allá de la cuar-
ta semana posterior al inicio de la ictericia.

Caso clínico

Se reporta caso de paciente femenina de
38 años, con antecedentes de contacto con roe-
dores, quien consulta por cuadro clínico de cua-
tro días de evolución caracterizado por fiebre,
cuantificada en 40°C, ictericia de acentuación
progresiva, epistaxis y dolor abdominal localiza-
do en epigastrio e hipocondrio derecho de mo-
derada intensidad, sin irradiación, disuria, te-
nesmo vesical, orinas coloreadas, mialgias y ar-
tralgias generalizadas. Al examen físico, normo-
tensa, deshidratada, febril, taquipneica, con
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TABLA I
CLASIFICACIÓN DE FALLA HEPÁTICA

Característica clínica Hepatitis aguda grave Falla hepática fulminante Falla hepática subfulminante

Encefalopatía Nunca Siempre Siempre

Inicio No Menor a dos semanas Mayor a dos semanas

Sobrevida sin trasplante Excelente Cerca del 40% Menor del 20%

Falla renal asociada Raro Infrecuente Frecuente

Hepatopatía secuelar Raro Raro Frecuente

Edema cerebral Nunca Muy frecuente Frecuente

Infecciones Raro Común Común

Hipoglicemia Posible Frecuente Raro

Disfunción multiorgánica No Frecuente Frecuente



acentuada ictericia, con lesiones tipo petequias
generalizadas, así mismo, múltiples hematomas
en sitios de venopunción. adenopatías cervicales
bilaterales de 1 cmts, móviles, no dolorosas,
blandas, Abdomen doloroso a la palpación pro-
funda en hipocondrio derecho, con hepatomega-
lia 2 traveses de dedo por debajo de reborde cos-
tal línea media clavicular, puño percusión posi-
tiva bilateral, sin esplenomegalia. Edema de
miembros inferiores grado II/IV. Exámen neuro-
lógico y resto de aparatos y sistemas sin altera-
ciones. Uroanálisis simple: amarillo turbio, Billi-
rubinas (+++), hematíes dismórficos >3 x
campo, nitritos (-), proteínas (+++), leucoci-
tos incontables, piocitos 18-20 x campo; sin
otros laboratorios. Ecograma abdominal: hepa-
tomegalia a expensas de ambos lóbulos, 6 cmts
por debajo del reborde costal; riñón izquierdo
con numerosas imágenes hiperecoicas de 3-5
mm, compatible con litiasis, pirámides promi-
nentes y hallazgos compatibles pielonefritis. Por
lo cual, se ingresa con diagnóstico de 1. Síndro-
me ictérico hemorrágico en estudio 2. Infección
del tracto urinario alto: pielonefritis aguda.

Durante su evolución intrahospitalaria,
presenta epistaxis posterior, que amerito tapo-
namiento nasal posterior, 4 evacuaciones tipo
melena, sangrado genital de abundante canti-
dad y hematuria, para lo que se administran he-
moderivados tipo concentrado globular y plasma
fresco congelado, junto a vitamina K, con cese
de manifestaciones de sangrado. Se realizan la-
boratorios, los cuales reportan: Leucocitos:
10.700, Segmentados 79%, Linfocitos 17% He-
moglobina 7.6 g/dl, Hematocrito: 24%, Plaque-
tas 30.000/mm3, Creatinina: 0.5, Bilirrubina to-
tal: 8.20, Bilirrubina Directa 1.5, Bilirrubina in-

directa: 6.7, TGO: 1.239 TGP:1.898, Tiempos de
coagulación: TP: control 13,5 segundos, pacien-
te 16 segundos, TPT: control 30 paciente 71, sin
embargo, se aclara que los mismos se obtuvie-
ron posterior a la instauración de medicación.
Con controles de plaquetas que reportaron des-
censo progresivo: 19.000 y 8.000 /mm3.

Se recibe sucesivamente serología para
HIV y VDRL: no reactivas, hepatitis A IGG nega-
tiva e IGM positiva, gota gruesa sin formas evo-
lutivas del género plasmodium. Citomegalovirus
IGG positivo, IGM negativo. Virus de dengue:
IGM e IGG negativo. Epstein Barr: IGM e IGG
negativo; razón por lo que se plantea etiología
de hepatitis aguda por virus A.

En los 10 días consecutivos, presenta alte-
ración del estado de conciencia tipo somnolen-
cia durante la cual, se realiza glucometría capi-
lar, que reporta 40mg/dl, que mejora posterior
a la administración de soluciones dextrosas, y se
inician medidas de soporte básico: hidratación
parenteral, monitoreo hemodinámico continuo
y hemoderivados, seguidamente a los cuales pre-
senta marcada mejoría y se egresó con los si-
guientes diagnósticos: 1. Falla hepática fulmi-
nante por hepatitis por virus A. 2. Infección del
tracto urinario: pielonefritis aguda. 3. Anemia
moderada.

Discusión

Ante tales motivos de consulta, inicialmen-
te se plantea diagnóstico de leptospirosis, por
antecedente de contacto previo con roedores,
sin embargo, posteriormente se desestima, por
valores de urea y creatinina dentro de paráme-
tros normales, dado que, de acuerdo a lo repor-
tado en la literaria médica, la afectación renal
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TABLA II
CARACTERÍSTICAS O GRADY EN 1993 PARA LA FALLA HEPÁTICA AGUDA

Hiperaguda Aguda Subaguda

Encefalopatía Sí Sí Sí

Periodo de ictericia-
encefalopatía 1 a 7 días 8 a 28 días Mas de 28 días

Edema cerebral Frecuente Frecuente Infrecuente

Bilirrubina total Menos aumentada Aumentada como la subaguda Aumentada como la aguda

Tiempo de protrombina Prolongado como la aguda Prolongado como la
hiperaguda

Menos

Pronóstico Moderado Malo Malo



precoz es muy común, caracterizada por nefritis
túbulo intersticial.

Además, se sugiere diagnóstico de sepsis
punto de partida urinario con falla multiorgáni-
ca: órgano blanco hígado, basado en la presen-
cia de manifestaciones clínicas, uroanálisis y
ecograma abdominal compatible con pielonefri-
tis aguda, no obstante, se rechaza por estabili-
dad hemodinámica continua.

Posterior a recepción de serología para vi-
rus de hepatitis A, se modifican diagnósticos. Lo
inhabitual del caso planteado, 1. El riesgo de
evolución a falla hepática fulminante por virus
de hepatitis A, es muy bajo (1 caso x 1000 hepa-
titis agudas). 2. Evolución satisfactoria, a pesar,
de la ya documentada escasa sobrevivencia a fa-
lla hepática fulminante, que, según reportes, os-
cila entre 20-40% de los casos. Además, la infec-
ción del tracto urinarios u otro foco infeccioso,
apoya la presencia de falla hepática fulminante.
Palabras clave: hepatitis, virus A, falla hepática.
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Introducción

La diabetes mellitus (DM) es un trastorno
crónico degenerativo de origen metabólico ca-
racterizado por defectos en la secreción y ac-
ción de la insulina que se traducen en hiperglu-
cemia (1). La diabetes mellitus tipo 2 es un pro-
blema de salud pública, considerada en los últi-
mos tiempos una pandemia, con una proyección
para el 2030, de acuerdo a la OMS, de 480 mi-
llones de personas con diabetes, lo que corres-
ponde a casi el 70% de la población productiva
en los países en vías de desarrollo (1). En este
orden, según datos del Ministerio de Salud Pú-
blica del Ecuador en el año 2007 la incidencia
de diabéticos fue de 25.894, existiendo en la re-
gión Costa 16.191 habitantes, Sierra 8.565 ca-
sos, y en el Oriente con 1.127 casos (2-3) Así
mismo, los trastornos depresivos (TD), forman
parte de los trastornos del estado del ánimo, los
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cuales son de las enfermedades mentales más
prevalentes y afectan dos veces más a mujeres
que a hombres (4). En los pacientes diabéticos,
con cierta frecuencia se presenta depresión de
diversa gravedad, tanto por el período de duelo
que acompaña al conocimiento del diagnóstico,
como por los cambios de hábitos que implica el
control de la enfermedad (4).

La depresión es el desorden afectivo más
frecuente en población adulta y una de las más
importantes causas de incapacidad en el mundo;
la Organización Mundial de la Salud (OMS) con-
sidera que para el año 2020, la depresión mayor
unipolar será a nivel mundial la segunda causa
de enfermedad más frecuente (5). La depresión
genera considerable sufrimiento a quienes la pa-
decen; los problemas asociados a ella son extre-
madamente costosos a la sociedad (6) y una li-
mitación para su tratamiento y control es que
muy a menudo pasa inadvertida (7). La preva-
lencia de depresión para población general varía
de 5-10%, con una incidencia de casos nuevos de
13% (8). Sin embargo, esta prevalencia entre los
pacientes con diabetes es más elevada que en la
población general, y oscila entre 30 y 65%. Se
ha demostrado que un 27% de personas con dia-
betes pueden desarrollar depresión mayor en un
lapso de 10 años, lo que sugiere que tienen más
riesgo de sufrir trastornos psiquiátricos debido a
factores relacionados con la diabetes, como el
estrés de la cronicidad, la demanda de autocui-
dado y el tratamiento de complicaciones, entre
otras (6).

El diagnóstico de depresión en los pacien-
tes diabéticos resulta difícil ya que las manifes-
taciones físicas como fatiga, hiporexia y las alte-
raciones de la memoria causadas por la depre-
sión, también se pueden presentar en la diabe-
tes descontrolada, por lo que se recomienda rea-
lizar una segunda valoración psicológica cuando
las cifras de glicemia estén dentro de valores
normales y así poder establecer el diagnóstico
de depresión (5). Por otra parte, la depresión y
el estrés psicológico crónico activan el eje hipo-
tálamo-pituitaria- suprarrenal, estimulan el sis-
tema nervioso simpático, aumentan la respuesta
de agregación plaquetaria y la inflamación, y
disminuyen la sensibilidad a la insulina (4). Fa-
voreciendo así a un mal control glucémico y
acentuando el riesgo de complicaciones como

retinopatía, enteropatía, dermatopatía, pie dia-
bético y neuropatía entre otros (3). Los pacien-
tes con depresión son menos propensos a cum-
plir con las recomendaciones y el autocuidado
de la diabetes. Además, tienen más probabilida-
des de seguir estilos de vida sedentarios, fumar
y consumir dietas altas en grasas, que no permi-
ten el control metabólico de la enfermedad.
Siendo conocido que la diabetes y la depresión
se han convertido a lo largo de los años en pan-
demias. De allí la necesidad de determinar la re-
lación entre la depresión y la diabetes mellitus
tipo 2, con la finalidad de mejorar la calidad de
vida de la población objeto de estudio, por lo an-
tes expuesto, el estudio se plantea como objeti-
vo: Determinar la relación existente entre la de-
presión y la diabetes mellitus tipo 2 en pacien-
tes que acuden a la consulta externa del hospi-
tal básico jipijapa, Manabí – Ecuador.

Materiales y métodos

Se realizó estudio observacional descripti-
vo corte trasversal de tipo correlacional cuyo
censo poblacional estuvo conformado por un to-
tal de 100 pacientes que acudieron a la consulta
externa del hospital básico jipijapa, Manabí –
Ecuador durante el periodo de septiembre a no-
viembre de 2018. El instrumento de recolección
de datos que se aplicó para evaluar depresión
fue cuestionario de Inventario de depresión de
Beck para medir la depresión cuestionario au-
to-administrado que consta de 21 ítems, los cua-
les se categorizan en cinco rangos de variables
de depresión:

– Menor de 10 puntos: sin depresión.
– De 10 a 18 puntos: depresión leve.
– De 19 a 25 puntos: depresión moderada.
– De 26 a 35 puntos: depresión grave.
– De 36 a 63 puntos: depresión severa.

De igual modo las variables sociodemográ-
ficas de pacientes con diagnóstico de diabetes
mellitus tipo 2 mayor de 18 años, de género
masculino o femenino, fueron recogidas a través
de la historia médica clínica de cada paciente.
Para el análisis estadístico de los datos se reali-
zó por la estadística descriptiva promedios y
porcentajes y análisis de regresión logísticas por
el paquete estadístico SPSS versión 19.
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Resultados y discusión

La diabetes es un trastorno metabólico
que va en aumento en los últimos años, con cri-
terios diagnósticos bien definidos, considerán-
dose factores como el sexo, la edad, la obesidad,
y la escolaridad entre otros, como predisponen-
tes para su padecimiento (2); entre estos facto-
res es importante hacer hincapié en la comorbi-
lidad psiquiátrica, ya que se ha observado que
con frecuencia se presenta depresión en los pa-
cientes diabéticos, tanto en el periodo de duelo
que acompaña al conocimiento del diagnóstico,
como en los cambios de estilo de vida que impli-
ca el control de la enfermedad, de ahí que la
presencia de depresión en un paciente con dia-
betes ha sido sugerida como una de las posibles
causas inadecuado control metabólico (4).

En este sentido en la Tabla I se muestran
las características sociodemográficas de los pa-
cientes con diabetes mellitus tipo 2 en el cual
del 100% de la población estudiada el género fe-
menino representa el 65%, en comparación con
el género masculino con un 35% (p<0.00001,
Chi cuadrado), el promedio de edad de estos pa-
cientes y desviación estándar fue 54.50 ± 10.11
años, el grupo etario predominante estuvo con-
centrado en el rango de edad de 39-58 años con
49% (n=49) seguido del grupo de 59-78 años
con 35% (n=35), de los cuales el 40% (n=40)
eran solteros y 34% (n=34) casados, cuyos por-
centajes son similares a los reportados por otros
estudios (2-5).

En la Tabla II se observó que al aplicar el
Inventario de Depresión de Beck del 100% de la
población estudiada en un 78% (n=78) de los
pacientes con diabetes mellitus tipo 2 presenta-
ron depresión.

En la Tabla III se muestra los Niveles de
depresión en pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 según Inventario de Depresión de BECK
destacándose que la mayoría (40%) presentó
depresión leve, seguido de depresión modera-
da 30% (n=30), grave 6% (n=6) y sólo el de-
presión severa 2% (n=2) en comparación al 22
% que no presentaron depresión, coincidiendo
con los hallazgos de otras investigaciones don-
de concluyeron que con la depresión aumenta
el riesgo de desarrollar diabetes y a su vez que
la diabetes aumenta el riesgo de sufrir depre-
sión(2,3,4,5).

TABLA III
NIVELES DE DEPRESIÓN EN PACIENTES

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 SEGÚN
INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK

Nivel de
Depresión

N: número de pacientes
%: porcentaje

%: porcentaje

Sin Depresión 22 22

Leve 40 40

Moderada 30 30

Grave 6 6

Severa 2 2

Total 100 100
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2

Características Sociodemográficas n %

Según Género

Femenino 65 65

Masculino 35 35

Total 100 100

Según Grupo Etario (años)

18-38 6 6

39-58 49 49

59-78 35 35

Total 100 100

Según Estado Civil

Soltero 40 40

Unión Libre 9 9

Separado 3 3

Divorciado 5 5

Viudo 9 9

Casado 34 34

Total 100 100

TABLA II
DIAGNÓSTICO DE LA PREVALENCIA DE
DEPRESIÓN MEDIANTE LA APLICACIÓN

DEL INVENTARIO DE DEPRESIÓN DE BECK

Prevalencia
de Depresión

N: número de pacientes
%: porcentaje

%: porcentaje

Sin Depresión 22 22

Depresión 78 78

Total 100 100



Conclusiones

Se evidencio que al hacer el análisis de las
características sociodemográficas el género fe-
menino fue el de mayor porcentaje 65%, el gru-
po de edad donde se concentró principalmente
la población fue el rango de edad de 39-58 con
49%, de igual modo al analizar el estado civil los
diabéticos tipo 2, los solteros representaron el
40% y en un importante 34% eran casados.

Del 100% de la población estudiada al apli-
car el Inventario de Depresión de BECK un 78%
(n=78) de los pacientes con diabetes mellitus
tipo 2 presentaron depresión, de estos un 40%
(n=40) presentó depresión leve, seguido de de-
presión moderada 30% (n=30) de la población
objeto de estudio.
Palabras clave: depresión; diabetes mellitus,

pacientes.
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Introducción

La enfermedad cerebrovascular o ictus, se
define como un síndrome clínico de origen vas-
cular, caracterizado por la aparición de signos y
síntomas rápidamente progresivos, debidos a
una pérdida de una función focal y que dura más
de 24 horas. Según la Organización Mundial de
la Salud, 15 millones de personas sufren ictus
por año, de éstos, mueren 5 millones y otros 5
millones quedan con una discapacidad perma-
nente. Es la tercera causa de muerte y la prime-
ra de discapacidad en el mundo. Por cada enfer-
medad cerebrovascular sintomático, se estima
que hay 9 “infartos silentes” que impactan en el
nivel cognitivo de los pacientes (1). Se estima
que entre el 80 y 85% de la enfermedad cerebro-
vascular son isquémicos: arteriotromboticas, ar-
terioembolicas e ictus isquémico transitorio (2)
respectivamente, mientras que del 10 al 15%
son hemorrágicos: hematoma intraparenquima-
toso y hemorragia subaracnoidea (3). El riesgo
de la enfermedad cerebrovascular recurrente es
del 26% en los primeros 5 años y del 39% dentro
de los 10 años. Unas de las principales determi-
nantes de la ocurrencia de la enfermedad cere-
brovascular es la presión arterial (explicando la
mayor parte de su incidencia al nivel poblacio-
nal), seguida en importancia por el tabaquismo,

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 565



diabetes, ingesta de alcohol y perfil lipídico (4).
En Venezuela una de cada seis venezolanos ma-
yores de 60 años sufrirá enfermedad cerebrovas-
cular, a lo largo de su vida, una estadística que
coincide con la media mundial, según el presi-
dente de la Sociedad Venezolana de Neurología,
Alfonso Espitia (5), quien agrega que, según es-
tudios recientes, las posibilidades de padecer un
episodio de esta naturaleza se incrementan a
partir de los 40 años de edad. Al menos 31 per-
sonas mueren a diario a causa de enfermedad
cerebrovascular o ictus, como también se le co-
noce, de acuerdo con las estadísticas del Minis-
terio de Salud para 2012, así mismo para el año
2013 en Venezuela, según el anuario de mortali-
dad de ese mismo año, la primera causa de
muerte son las cardíacas (30.899 muertes por
año), lo que representa el 20,6% de todas las
muertes, en cuarto lugar, están las muertes por
enfermedades cerebrovasculares (11.164 muer-
tes por año), lo que representa el 7,45% de to-
das las muertes. Las defunciones por causas car-
díacas y las debidas a enfermedades cerebrovas-
culares suman 42.063 muertes por año, lo que
representó 28% de las muertes el año 2013 en
Venezuela (6); pero a pesar de la alta frecuencia
de esta situación muchas personas aún no saben
qué es y cuáles son sus causas, las cuales tienen
que estar alerta antes los siguientes síntomas:
pérdida de fuerza en el brazo y/o pierna de un
lado del cuerpo con desviación de rasgos facia-
les, de inicio brusco, trastornos de la sensibili-
dad, parestesia facial, braquial o hemicorporal,
de inicio súbito, pérdida rápida de la visión par-
cial o total, en uno o ambos ojos, disartria, afa-
sia, cefalea de inicio súbito, de intensidad varia-
ble y sin causa aparente, sensación de vértigo,
inestabilidad, desequilibrio o caídas bruscas
inexplicadas (5). En sí la enfermedad cerebro-
vascular representa un problema cotidiano, mé-
dico, social y económico, más allá de ser una
enorme carga tanto para el paciente, para la fa-
milia, como para la sociedad. Se presenta caso
clínico cuya sintomatología es infrecuente en
esta afección: singultus, el cual se define como
un ataque prolongado o ataques recurrentes de
hipo durante un tiempo determinado, general-
mente más de 48 horas, suele resolverse sin tra-
tamiento farmacológico, pero puede ser necesa-
rio administrarlo y plantear su estudio etiológi-
co (7). Por tal motivo a través de la historia clí-

nica (anamnesis y examen físico), paraclínicos e
imágenes se llegó al diagnóstico.

Objetivo

Identificar la enfermedad cerebrovascular,
determinar su severidad, establecer diagnóstico
y determinar tratamiento.

Caso clínico

Se presenta caso clínico de paciente mas-
culino de 62 años de edad, con diagnóstico de
hipertensión arterial desde hace 10 años, en tra-
tamiento con enalapril 20mg orden día, que
acudió a la emergencia del Hospital Universita-
rio de Maracaibo- Venezuela. Sus motivos de
consulta fueron: vértigo, lateralización de la
marcha hacia la derecha y singultus. Inicia cua-
dro clínico cuatro días previos a su ingreso ca-
racterizado por vértigo de inicio súbito, laterali-
zación de la marcha hacia la derecha y singul-
tus, motivo por el cual acude a la emergencia.

En lo referente a los antecedentes persona-
les patológicos refiere hipertensión arterial des-
de los 10 años, en tratamiento con enalapril
20mg orden día. Niega diabetes mellitus, alergia
a medicamentos, hospitalizaciones previas y qui-
rúrgicos. Antecedentes familiares madre viva
con hipertensión arterial, padre fallecido por in-
farto agudo de miocardio. Hábitos psicobiológi-
cos: hábito tabáquico desde los 18 años, el cual
abandona hace cuatro meses, 20 cigarrillos al
día, índice paquete año 44, alcohol todos los fi-
nes de semana desde la adolescencia hasta la ac-
tualidad. Ocupación: mecánico.

Al examen físico de ingreso presenta TA
220/110mmhg PAM 153mmhg FC 88 x min FR
17 x min, condiciones clínicas regulares, con lige-
ra palidez cutáneo-mucosa, afebril, hidratado,
eupneico, cabeza normocefalica, ojos pupilas iso-
coricas normoreactivas a la luz, oídos pabellón au-
ricular bien implantado, conducto auditivo exter-
no sin secreción, nariz fosas nasales permeables,
mucosas húmedas, tabique nasal central, boca
mucosa oral húmeda, lengua central, cuello móvil
tráquea central, no se palpa adenomegalias, tórax
simétrico, normoexpansible, pulmones murmullo
vesicular audible en ambos campos pulmonares
sin agregados, ruidos cardiacos rítmicos sin soplos
no r3 y no r4, sin déficit de pulsos, sin evidencia
de soplos carotideos, abdomen plano, blando, de-
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presible no doloroso a la palpación, sin viscero-
megalias, ruidos hidroaéreos presentes 4 por
minutos, genitales masculinos normoconfigura-
dos, extremidades eutróficas sin edema, neuro-
lógico consciente, orientado en tiempo, espacio
y persona, lenguaje disartrico, sensibilidad con-
servada, pares craneales pupilas isocoricas nor-
morreactivas a la luz, restos indemnes, fuerza
muscular V/V global, reflejos osteotendinosos
normorreflexico, cutáneo plantar flexor bilate-
ral, marcha lateralizada hacia la derecha, prue-
bas cerebolosas steward-holmes (-), pruebas ta-
lón rodilla (-), dismetría (-), diadocosinecia (+),
sin signos de irritación meníngea.

Paraclínicos de ingreso (06/07/18): glóbu-
los blancos 9800 x mm3, neutrófilos 80%, linfo-
citos 20%, hemoglobina 14,4 gr/dl, hematocrito
46%, plaquetas 294000 x mm3. Glicemia 185
mg /dl, creatinina 0,9 mg/dl, urea 35mg/dl,
ácido úrico 5,9mg/dl, triglicéridos 429mg/dl,
colesterol 216mg/dl.

Se le realiza tomografía axial computariza-
da cerebral simple en la cual se evidencia lesión

hipodensa en hemisferio cerebeloso derecho. En
vista de esto se le solicitad Resonancia magnéti-
ca nuclear cerebral, se evidencia en técnica de
difusión imagen hiperdensa ganglio de la base
derecha 1 x 2 cm, igualmente en región occipi-
tal 1 x 2 cm en cerebelo en ambos hemisferios
cerebelosos (Fig. 1) y protuberancia (Fig. 2), en
las demás secuencias no se observa imagen sig-
nificativa; por lo cual se establece el diagnostico
de ictus isquémico embolico cereboloso derecho
más embolia múltiples, crisis hipertensiva tipo
emergencia, hipertensión arterial. Se inicia tra-
tamiento con captopril 25mg sublingual y luego
S.O.S presión arterial diastólica � 110mmhg, lo-
sartan 100mg orden día, aspirina 81mg orden
día, clopidogrel 75mg orden día.

Conclusión

La enfermedad cerebrovascular, específica-
mente el ictus isquémico, es una patología mun-
dialmente reconocida, diagnosticada y controla-
da, debido a la complejidad del sistema nervioso
central podemos encontrar presentación poco
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comunes de dicha patología, tomando en cuenta
los hallazgos clínicos por los datos obtenidos
por una buena anamnesis y examen físico los
cuales nos pueden orientar a un diagnóstico sin-
dromatico certero de ictus sin dejar de lado los
exámenes complementarios, en este caso, tomo-
grafía axial computarizada, para llegar a un
diagnostico etiológico acorde a la clínica infre-
cuente, como es el caso del ictus isquémicos
embolico bulbar cereboloso derecho, dejándo-
nos en alerta a las presentaciones infrecuentes
de las enfermedades cerebrovasculares.
Palabras clave: singultus; ictus; isquémico; caso

clínico; bulbar; cereboloso.
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Y SHOCK MEDULAR POR
NEUROFIBROMATOSIS TIPO 1
(Medular compression by type 1
neurofibromatosis).
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Larry Pérez1, Máximo Quintero1
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Universitario de Maracaibo.
Postgrado de Medicina Interna, Facultad
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La Neurofibromatosis tipo 1 (NF1) es un
trastorno genético asociado a manifestaciones
cutáneas, neurológicas y ortopédicas. La inci-
dencia de compresión medular como conse-
cuencia de neurofibroma ha sido estimada entre
0.87-3% de los casos de NF1. Se presenta el caso
clínico de paciente masculino de 70 años, con
antecedente de diabetes mellitus 2 e hiperten-
sión arterial, quien refirió dolor dorsal durante
4 días, así como fiebre no cuantificada. Conco-
mitantemente, debilidad progresiva de miem-
bros inferiores hasta imposibilidad para la mar-
cha y retención aguda de orina, motivos por los
cuales acude a la emergencia de adultos del
Hospital Universitario de Maracaibo. Al examen
físico se evidencia globo vesical, nivel sensitivo
en T8, paraplejía flácida y arreflexia de miem-
bros inferiores y múltiples manchas hipo-pig-
mentadas en piel con predominio en espalda. Se
solicitó Resonancia Magnética Nuclear de co-
lumna dorsal con fase mielográfica, con hallaz-
go de lesión ocupante de espacio con compro-
miso del canal espinal de T8 a T10; el flujo mie-
lográfico se encontraba completamente inte-
rrumpido desde ese nivel y en sentido caudal, in-
dicando lesión difusa axonal del cordón medu-
lar. El paciente fue llevado a neurocirugía y se
observó tumoración desde de las raíces dorsales
de los nervios espinales que crecían hacia el ca-
nal medular y a los cuerpos vertebrales, lo cual
fue extirpado quirúrgicamente. La biopsia re-
portó el hallazgo histológico de neurofibroma.
En conclusión, la neurofibromatosis puede pre-
sentarse con afección del cordón espinal como
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síndrome de compresión medular que conllevó a
choque medular irreversible dado por paraplejia
con egreso domiciliario del paciente.
Palabras clave: compresión medular; shock me-

dular; neurofibromatosis tipo 1.

MI-019
ENFERMEDAD HEPÁTICA GRASA NO
ALCOHÓLICA COMO PREDICTOR DE
EVENTOS CEREBROVASCULARES DE
TIPO ISQUÉMICO
(Non alcoholic fatty liver disease as
predictor of cerebrovascular events
of ischemic type).

Yolanda Zapata1, María F. Linares2,

Alexiran Saavedra2, Fabiola Vargas2

1Especialista en Medicina Interna.
Coordinador Docente Posgrado Luz;
2Médico Residente de Posgrado en
Medicina Interna LUZ – IVSS
alexirancsg@gmail.com

Relacionar la presencia de Enfermedad He-
pática Grasa No Alcohólica (EHGNA) y Eventos
Cerebrovasculares de tipo Isquémico en pacien-
tes ingresados por el servicio de Medicina Inter-
na del Hospital Dr. Adolfo Pons. Estudio retros-
pectivo, descriptivo, observacional, transversal,
en pacientes con diagnóstico de Enfermedad
Cerebrovascular de tipo Isquémico ingresados
por el servicio de Medicina Interna. De 72 pa-
cientes ingresados en el periodo enero-junio
2018, se detectaron un total de 39 (54%) pa-
cientes con EHGNA, de los cuales se incluyeron
33 pacientes (47.3%), con una edad promedio
de 46.26 ± 9.85 años. El sobrepeso se encontró
presente en 40.79% y obesidad en 36.49% pa-
cientes. Se encontró 3.6% de DM, 13.6% de HAS
y 63% con hipercolesterolemia, 43% con trigli-
céridos elevados y 14% con esteatohepatitis. Se
observó que 15 pacientes (21.16%) se encontra-
ban con una relación AST/ALT › 1. Finalmente,
utilizando los criterios para diagnosticar e in-
cluir a los pacientes con EHGNA se encontró
una prevalencia de 42.8%. La frecuencia de
HGNA fue detectada en 41.7%. La prevalencia
asociada a Enfermedad Cerebrovascular de tipo
Isquémico fue de 33% y las enfermedades aso-

ciadas a pacientes con EHGNA con frecuencia
fueron sobrepeso, obesidad e hiperlipidemia.
Palabras clave: cerebrovascular; isquemia; hí-

gado graso.

MI-020
FACTORES DE RIESGO DE
PREDIABETES EN HIJOS ADULTOS
DE PACIENTES CON DIABETES
MELLITUS TIPO 2
(Risk factors of prediabetes in adult
children of patients with type 2 mellitus
diabetes).

Yolanda Zapata Avila, Alexiran Saavedra,

Endrina Vílchez

Hospital Dr. Adolfo Pons.
Maracaibo, Venezuela
yolandazapata2008@gmail.com

La Diabetes Mellitus es una enfermedad
crónica de alta prevalencia mundial que deterio-
ra la calidad de vida. El objetivo de esta investi-
gación fue determinar los factores de riesgo de
prediabetes en hijos de pacientes con Diabetes
tipo 2. Se realizó un estudio prospectivo, trans-
versal, descriptivo, con un diseño no experimen-
tal, donde se midieron edad, género, niveles sé-
ricos de glucemia en ayuno y postprandial, he-
moglobina glicada, índice de masa corporal, en
66 hijos de pacientes en la consulta de Medicina
Interna del “Hospital Dr. Adolfo Pons”. Se apli-
có estadística descriptiva. Los resultados se pre-
sentaron en tablas y gráficos con medias y des-
viación estándar, el nivel de alfa se fijó en 0,05.
De los 66 sujetos que conformaron la población,
42 fueron mujeres y 24 hombres, 53 menores de
54 años de edad, con un promedio 48,2 años, un
índice de masa corporal promedio 27,48, de los
cuales 16 mujeres y 10 hombres estaban en ran-
go de sobrepeso. La obesidad se presentó en 8
mujeres y en 3 hombres; el promedio de gluce-
mia en ayunas fue de 108.5 ± 8.1 mg/dl. La glu-
cemia en ayuno en un X de 116 mg/dl y la glu-
cemia postprandial en valor X de 152 mg/dl, y
valor de hemoglobina glicada con un promedio
de 6,1±1,9%. En conclusión, el sobrepeso y obe-
sidad fue significativo y los niveles de glicemia
pre y postprandial en rango para prediabetes, lo
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que eleva el riesgo de padecer Diabetes Mellitus
tipo 2 lo que hace necesaria la intervención
oportuna a esta población.
Palabras clave: Prediabetes, glucemia, hemoglo-

bina glicada. Diabetes tipo 2.

MI-021
OFTALMOPLEJIA INTERNUCLEAR
ACTINICA
(Actinic internuclear ophthalmoplegia).

Roxana Romero1, Biagio González1,
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Máximo Quintero1, Larry Pérez1, Ida Ojeda2

1Departamento de Medicina Interna.
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roxana_rv@hotmail.com

Introducción

La palabra Actínica se deriva del griego ac-
tis: sol y ico o ica “relativo a” así obtenemos el
resultado etimológico de: relacionado con los
rayos de sol. La radioterapia es la aplicación de
radiaciones ionizantes con el fin de eliminar un
crecimiento celular anormal. Su efecto se pro-
duce mediante la transferencia de energía en
forma de ondas electromagnéticas o partículas,
que producen un cambio químico, ionización,
cuyo efecto principal es la ruptura del material
genético de las células ADN, conducente a dete-
ner la multiplicación celular y producir su muer-
te (1). La oftalmoplejía internuclear bilateral es
un síndrome producido por una lesión en el fas-
cículo longitudinal medial, es muy característi-
ca de la esclerosis múltiple aunque puede tener
etiología vascular, tumoral o infecciosa (2).

La oftalmoplejía internuclear es causada
por infartos cerebrales en 38%, por esclerosis
múltiple en 34%, y causas poco comunes (28%)
que incluye: trauma, infecciones, tumor, hemo-
rragia, lesión iatrogénica, vasculitis y miscelá-
neos. Es unilateral en el 82% de los casos de in-
farto, 27% en casos de esclerosis múltiple y en
casos poco comunes (42%). La causa más co-
mún de oftalmoplejía internuclear es por mucho

la esclerosis múltiple, ya que la presentan más
del 41% de los pacientes (3). La incidencia de
complicaciones neurológicas en relación con la
radioterapia depende del esquema de tratamien-
to empleado (técnica de aplicación, volumen del
campo irradiado, dosis total empleada y fraccio-
namiento de ésta), la edad del paciente, la pre-
sencia de edema cerebral previo, la existencia
de enfermedades, tratamientos concomitantes
como quimioterapia, la susceptibilidad indivi-
dual a los efectos de la radioterapia y la supervi-
vencia tras el tratamiento.

En general, las complicaciones agudas y
subagudas de la radioterapia son poco frecuen-
te, debido en parte a los mejores regímenes de
aplicación de la radioterapia y el uso racional de
corticoides, mientras que las crónicas son más
comunes y graves (accidentes vasculares, disfun-
ción endocrina por afectación del hipotálamo o
de la hipófisis y los tumores radioinducidos). En
relación, al mecanismo patogénico, por los que
la radioterapia induce neurotoxicidad no son
bien conocidos, aunque parecen implicar funda-
mentalmente procesos de daño vascular y des-
mielinización. Las alteraciones de las vías inter-
nucleares pueden causar parálisis conjugadas de
la mirada o desalineación ocular, también pue-
den causar nistagmo u oscilaciones nistagmoi-
des. Aproximadamente del 3 al 7% de los pacien-
tes con lesiones craneales tienen parálisis oculo-
motoras del III, IV y VI nervio craneal (2). Para
su diagnóstico, la principal prueba es la Reso-
nancia magnética cerebral, posee mayor sensibi-
lidad y especificidad que la Tomografía axial
computarizada. El tratamiento y el curso natu-
ral dependerán de la etiología desencadenante,
la causa isquémica suele recuperarse a diferen-
cia de las producidas por enfermedades desmie-
linizantes que tienden a persistir. Terapia de
rehabilitación (4).

Caso clínico

Se presenta caso de paciente masculino de
33 años con antecedente de Hipertensión Arte-
rial diagnosticado hace 6 años, tratada con ena-
lapril 10 mg diarios y Linfoma de Hodgkin No-
dular Esclerosante diagnosticado hace 2 años, el
cual realiza refractariedad primaria al trata-
miento posterior a 3 ciclos de quimioterapia.
Escasa disminución en el tamaño de las adeno-
patías razón por la que hematología decide ini-
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ciar radioterapia, cumpliendo 18 sesiones sin
efectos secundarios aparentes.

Sin embargo, posterior a 2 semanas acude
al servicio de Neurología del Hospital Universita-
rio de Maracaibo, por presentar diplopía y ptosis
palpebral derecha. Al examen físico hemodina-
micamente estable, leve palidez cutáneo muco-
sa con maculas hipocrómicas, pruriginosas, poli-
mórficas generalizadas, cuello móvil asimétrico
con aumento de volumen a predominio izquier-
do a expensas de múltiples adenopatías cervica-
les, de tamaño variable la más grande de 2 cm
no dolorosas ni adheridas a planos profundos.
Ruidos cardíacos rítmicos, sin soplos. Murmullo
vesicular presente en ambos campos sin agrega-
dos respiratorios. Abdomen globoso a expensas
de panículo adiposo, ruidos hidroaéreos presen-
tes 4 por minuto, blandos, depresible, hepato-
megalia dos traveces por debajo del reborde cos-
tal de bordes definidos no dolorosa a la palpa-
ción. Miembros inferiores sin edema. Genitales
normoconfigurados. Neurológico: consciente
orientado en tiempo, espacio y persona, pares
craneales paresia III par incompleto, IV, VI iz-
quierdo y III par completo y IV derecho Fuerza
muscular V/V reflejos cutáneos plantares flexor
bilateral marcha y pruebas cerebelosas conserva-
das sin rigidez de nuca. Se solicita estudio de
imagen Tomografía Axial Computarizada donde
se evidencia imagen hipodensa en mesencéfalo
bilateral a predominio derecho (Fig. 1). En vista
de lo anteriormente mencionado, se plantea
diagnóstico de Oftalmoplejía internuclear actí-
nica Se inicia tratamiento con citicolina 500mg
cada 12 horas respondiendo favorablemente al
mismo después de 3 semanas.

Discusión

La oftalmoplejía internuclear bilateral es
un síndrome producido por la lesión en el fascí-
culo longitudinal medial formado por interneu-
ronas que conectan el núcleo del VI par con el
núcleo del III par contralateral. Otros hallazgos
asociados incluyen nistagmo vertical, conver-
gencia, parálisis de la mirada horizontal e invo-
lucro de otros nervios craneales. Cuando el sis-
tema nervioso central o periférico es incluido
dentro del campo de irradiación, pueden produ-
cirse diversas manifestaciones clínicas que son

la consecuencia de los efectos tóxicos de la ra-
dioterapia sobre estas estructuras. Al ver los ha-
llazgos referentes a este paciente se asocia cua-
dro clínico a complicación posradioterapia.

Palabras clave: Oftalmoplejía, Actínica, inter-
nuclear, fascículo longitudinal
medial.
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Fig. 1. Tomografía axial computarizada: imagen hi-
podensa en mesencéfalo bilateral a predomi-
nio derecho.



MI-022
HIPERTENSIÓN PULMONAR
Y REHABILITACIÓN FÍSICA
(Pulmonary hypertension and physical
rehabilitation).
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La Hipertensión pulmonar (HP) es una en-
fermedad que afecta los pulmones y el corazón.
Se caracteriza por la elevación de la presión en
las arterias pulmonares y aumento de la resis-
tencia vascular pulmonar. Una persona presen-
ta HP cuando su presión media en la arteria
pulmonar es � 25 mmHg en reposo. Este incre-
mento se convierte en una fuerza que el cora-
zón debe vencer, obligando al ventrículo dere-
cho a realizar un mayor esfuerzo para bombear
la sangre hacia los pulmones y puede provocar
insuficiencia cardiaca y muerte. La HP se aso-
cia con debilidad del musculo esquelético en
extremidades y músculos respiratorios. Su tra-
tamiento es farmacológico y no farmacológico
y se plantea ¿qué saben los pacientes acerca del
ejercicio físico que pueden realizar? Se han pu-
blicado ensayos controlados que determinan
que el entrenamiento con ejercicios mejora la
calidad de vida a corto y a largo plazo en enfer-
mos con esta patología, por lo que es importan-
te determinar si los pacientes con HP que acu-
den al hospital conocen los ejercicios físicos
que le son permitidos y si los realizan. Se dise-
ñó un cuestionario con ítems de repuesta única
y se les aplico previo consentimiento informa-
do. Se determinó que de 35 paciente (20 hom-
bres y 15 mujeres) el 100% conocían los ejerci-
cios físicos de rehabilitación pulmonar, solo
(16) 42,8% realizaban alguno de ellos y de este
grupo (10) 62,5% eran hombres y (6) 35% mu-
jeres. Se concluyó que el mayor porcentaje de
pacientes 57,2% no le dieron importancia al
ejercicio en su rehabilitación física.

Palabras clave: Hipertensión pulmonar; arte-
rias pulmonares; rehabilitación
física.
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Introducción

La púrpura trombocitopénica trombótica
es una enfermedad hematológica rara que forma
agregados y microtrombos plaquetarios que obs-
truye la microcirculación. Descrita por primera
vez en el año 1925 por Eli Moschowitz en una
autopsia (1). Pertenece al grupo de las anemias
hemolíticas microangiopáticas y se distingue
por la fragmentación de eritrocitos y consumo
de plaquetas. Para su diagnóstico se describe
una pentada de síntomas: anemia, trombocito-
penia, fiebre, alteraciones neurológicas y daño
renal (2). Si estas manifestaciones son identifi-
cadas inicialmente permite diagnosticar e ini-
ciar rápidamente el tratamiento de elección. Se
informa el caso de una paciente joven, con una
breve revisión de la literatura.

Epidemiología

La púrpura trombocitopénica trombótica
(PTT) es poco común y con alta mortalidad, que
en ausencia de tratamiento causa la muerte en
más del 90% de los casos. La incidencia es de
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2-4 casos por millón de habitantes en estudios
de EEUU y Europa (1), en Latinoamérica exis-
ten pocos casos descritos y en Venezuela especí-
ficamente en el estado Zulia no hay datos al res-
pecto. La edad de presentación es entre 20-60
años de edad, siendo más habitual la tercera y
cuarta década, con mayor frecuencia en raza
afroamericana y sexo femenino (3).

Etiología y patogenia

Los enfermos con PTT presentan déficit de
la metaloproteasa del factor von Willebrand
(FvW) denominada ADAMTS-13. La función de
la ADAMTS-13 es degradar los multímeros de
alto peso molecular en otros de menor peso.
Cuando hay un déficit de ADAMTS-13, el FvW no
fracciona los multímeros y desencadena la agre-
gación plaquetaria. Esto da lugar a consumo de
plaquetas que se manifiesta por trombocitope-
nia y diátesis hemorrágica (4). Los hematíes for-
zados a transitar por el vaso semi-ocluido se
rompen causando así una anemia hemolítica in-
travascular. La oclusión vascular da lugar a fenó-
menos isquémicos.

Subtipos

La púrpura trombocitopénica trombótica
se clasifica en 3 subtipos; la forma congénita
por mutación para el gen de ADAMTS13, idiopá-
tica adquirida debido a la presencia de autoanti-
cuerpos inhibidores enzimático, y la forma se-
cundaria asociada a enfermedades hepáticas, in-
fecciones bacterianas, virales, del tejido conecti-
vo, linfoma de Hodgkin y no Hodgkin, cáncer de
mama y medicamentos (1).

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones hematológicas cutá-
neo-mucosa de recién aparición, (petequias,
equimosis, hematomas) más raramente hemo-
rragias mucosas (epistaxis, hematuria,) y sus
síntomas acompañantes es la primera clave,
aunque no son específicos. El compromiso neu-
rológico es uno de los principales hallazgos
(60%), es fluctuante e inespecífico, causando al-
teración del estado mental, agitación, déficit
motor, accidente isquémico-transitorio y convul-
siones, puede haber fiebre en ausencia de infec-
ción e insuficiencia renal en el 10%, (4), y crea-

tinina no muy elevada, por lo general no mayor
a 2,5 mg-dl. La presentación clínica de la PTT se
describe con la pentada constituida por fiebre,
anemia hemolítica microangiopática, tromboci-
topenia, trastornos neurológicos y afección re-
nal. Aparecen parámetros de hemólisis con
trombocitopenia y anemia con daño de órganos
y deshidrogenasa láctica típicamente muy eleva-
da (1). Otros hallazgos clínicos, como dolor ab-
dominal por isquemia, pancreatitis o daño car-
diovascular son menos frecuentes, el pulmón es
raramente afectado.

Diagnóstico

Debe considerarse el contexto clínico del
paciente. Se sospecha en el enfermo con anemia
hemolítica microangiopática y trombocitopenia
no explicada por otra causa. En los estudios de
laboratorio se observa anemia, trombocitopenia,
deshidrogenasa láctica y bilirrubina indirecta
elevada, aumento no marcado de creatinina,
coombs directo y criterios de coagulación intra-
vascular diseminada negativos. Si es posible me-
dir la actividad enzimática de ADAMTS13 y anti-
cuerpos inhibidores de ADAMTS13 sugieren
PTT. La realización de frotis de sangre periférica
es de utilidad para confirmar el diagnóstico si
de evidencia reticulocitosis, fragmentos con án-
gulos agudos y bordes rectos, células en forma
de casco (helmet), esquistocitos, micro y ma-
croplaquetas, queratocitos espiculados, y mi-
croesferocitos (5).

Tratamiento

La plasmaféresis, es el tratamiento de elec-
ción, (recambio plasmático), con remisión del
80-90% de los casos, se realizan diariamente
hasta alcanzar mejoría, con evidencia en el au-
mento del número de plaquetas > 100.000, dis-
minución de LDH y mejoría de la clínica. Utili-
zar plasma fresco congelado si no se dispone o
se difiere la plasmaféresis (6). Se ha descrito el
uso de esteroides no muy beneficioso como
prednisona o metilprednisolona, la vincristina y
otros inmunosupresores como ciclofosfamida y
azatioprina también se han descrito como tera-
pia. Anticuerpo monoclonal (rituximab), ha de-
mostrado ser útil en pacientes con PTT refracta-
ria. La esplenectomía en la PTT evita las recaí-
das en pacientes con recurrencia (2).
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Diagnósticos diferenciales

Púrpura trombocitopénica idiopática, sín-
drome hemolítico urémico, sepsis, coagulación
intravascular diseminada, colagenopatías, sín-
drome de HELLP, microangiopatía secundaria a
infección y fármacos.

Caso clínico

Se presenta el caso clínico de una paciente
femenina de 39 años de edad con antecedente
de litiasis renal bilateral, que acudió a la emer-
gencia del Hospital Universitario de Maracaibo-
Venezuela. Sus motivos de consulta fueron vó-
mitos, disminución del volumen urinario, cefa-
lea y movimientos tónico clónicos. Inicia cuadro
clínico 72 horas antes de su hospitalización pre-
sentando vómitos incontables, y disminución del
volumen urinario así mismo cefalea de leve a
moderada intensidad, concomitantemente debi-
lidad generalizada. Se asocia horas previas a su
ingreso movimientos tónico clónico generaliza-
do de duración de 1 a 3 minutos, presentando
04 episodios sin recuperación del estado de con-
ciencia luego de cada evento. Negativo pertinen-
te fiebre. En sus antecedentes personales fami-
liares refieren litiasis renal bilateral, nefrolitoto-
mía renal izquierda y hospitalización por pielo-
nefritis hace 5 años. En el examen funcional re-
fieren equimosis y petequias en extremidades in-
feriores desde hace 5 días, hematuria ocasional
y metrorragia en el último ciclo menstrual. Se
observó al examen físico palidez cutáneo muco-
sa, equimosis y petequias en miembros inferio-
res, somnolienta con tendencia al estupor, pupi-
las isocóricas, hiporreactivas a la luz, hemipare-
sia flácida derecha III/V y reflejo cutáneo plan-
tar extensor derecho. Paraclínicos de ingreso
con reporte de cuenta blanca 4.100 x mm3, seg-
mentados 70%, linfocitos 30%, anemia, (hemo-
globina 7,0 mg-dl), hematocrito 21%, se observó
trombocitopenia, (plaquetas 61.000 mm3), urea
62 mg-dl, creatinina 1,4 mg-dl, bilirrubina total
1,8 mg-dl, bilirrubina directa 0,5 mg-dl, bilirru-
bina indirecta 1,3 mg-dl, deshidrogenasa láctica
elevada 536 U/I, transaminasas, proteograma,
tiempos de coagulación y ph y gases arteriales
sin alteraciones, luego de 24 horas de evolución
hospitalaria se observa descenso de hemoglobi-
na (6,0 mg-dl), y plaquetas (30.000 mm3), au-
mento de la creatinina (2,5 mg-dl) y bilirrubina

total (3,6 mg-dl), a expensa de la bilirrubina in-
directa en 1.9 mg/dl, y deshidrogenasa láctica
en 1332 U/I. En vista clínica, manifestaciones
de sangrado, anemia y trombocitopenia es valo-
rada por hematología y realizan extendido de
sangre periférica. Conjuntamente es examinada
por el servicio de neurología, solicitan tomogra-
fía axial computarizada cerebral. Los hallazgos
del frotis de sangre periférica (Fig. 1), revelaron
fragmentación globular y trombocitopenia que
permitió plantear el diagnóstico de microangio-
patía trombótica, la tomografía cerebral eviden-
cio imágenes múltiples hipodensa frontoparietal
izquierda (Fig. 2), correspondiente a evento vas-
cular isquémico agudo, se administra plasma
fresco congelado y se planteó el inicio de recam-
bio plasmático (plasmaféresis), es evidente el rá-
pido deterioro clínico y neurológico, falleciendo
luego de 48 horas, se concluye historia clínica
con diagnóstico de púrpura trombocitopénica
trombótica.
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Fig. 1. Frotis de sangre periférica.

Fig. 2. Tomografía cerebral simple.



Discusión del caso

Se presenta un caso interesante de una mu-
jer de 39 años de edad con manifestaciones de hi-
pertensión intracraneal durante 72 horas y status
epiléptico el día de su ingreso hospitalario. Se ob-
servó exantema petequial y equimosis así mismo
hematuria para lo cual la paciente no presto aten-
ción, por cuanto acostumbraba a presentar esta
manifestación de manera intermitente a causa de
historia de litiasis renal bilateral. En el examen fí-
sico se registraron signos focales del sistema ner-
vioso central (hemiparesia). Los estudios demos-
traron trombocitopenia, anemia, hiperbilirrubine-
mia indirecta y elevación marcada del lactato
deshidrogenasa, hemoglobinuria intensa y hema-
turia. La tomografía de cráneo demostró zonas hi-
podensas corticales y frontoparietales izquierdas
(Fig. 2), correspondientes a aéreas de múltiples
infartos cerebrales. Finalmente, en el extendido
de sangre periférica se observó fragmentación eri-
trocitaria extensa (Fig. 1), por lo que se configuro
el diagnostico de púrpura trombocitopénica trom-
bótica. En este caso el diagnostico se logró esta-
blecer debido a la epidemiologia favorable (mujer
joven), manifestaciones neurológicas y hallazgos
de anemia hemolítica microangiopática. Esta es
una enfermedad grave que en ausencia de trata-
miento causa la muerte. La mayoría de los casos
no se identifica ningún antecedente. El diagnósti-
co de PTT sólo puede establecerse una vez confir-
mado el carácter microangiopático de la anemia y
tras haber descartado otros diagnósticos alternati-
vos que pudieran explicar la clínica del enfermo,
es anamnesis y las exploraciones básicas e iniciar
el tratamiento específico y oportuno.

Conclusión

Es un verdadero reto diagnostico estos pa-
cientes que se presentan con Purpura Tromboci-
topénica debido a la diversidad de manifestacio-
nes clínicas y manera de presentación lo que con-
lleva a un diagnostico laborioso tras haber descar-
tado otras patologías como alternativas que pudie-
ran explicar la clínica del enfermo. Está es una pa-
tología seria que sin precisarla y tratarla de mane-
ra temprana se asociada a elevada mortalidad.
Palabras clave: epilepsia; manifestaciones de

sangrado; Purpura Trombocito-
pénica Trombótica; Hospital
Universitario de Maracaibo.
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Introducción

La enfermedad de Huntington (EH) es un
trastorno neurodegenerativo que se transmite a
través de un patrón de herencia autosómica do-
minante con una penetrancia completa. El pre-
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sente trabajo tiene como objetivo proporcionar
una descripción actual y detallada de las carac-
terísticas clínicas y neuropsicológicas, así como
del proceso evolutivo de la EH (1). Desarrollo.
Los estudios clínicos destacan como caracterís-
ticas principales de esta enfermedad la presen-
cia de déficit motores, alteraciones psiquiátricas
y déficit cognitivos. Como demuestran diferen-
tes estudios, la responsable de la aparición de
muchos de dichos déficits es una disfunción de
los circuitos frontosubcorticales. Conforme pro-
gresa el cuadro clínico, los sujetos con EH sue-
len presentar una amplia variedad de déficit
cognitivos, que incluyen: alteraciones de aten-
ción-concentración, disminución de la velocidad
del procesamiento cognitivo, déficit del lengua-
je y la memoria, alteraciones visuoespaciales y
problemas ejecutivos (2). No obstante, los tras-
tornos psíquicos graves, que anteceden normal-
mente a los musculares, son los rasgos caracte-
rísticos de la enfermedad. Esta puede desenca-
denar episodios depresivos reiterados con reper-
cusiones negativas en el entorno de allegados.
Las facultades cognitivas disminuyen, así como
la memoria, y la capacidad de concentración
empeora. La enfermedad termina siendo causa
de demencia en los pacientes. También, cabe
decir que el sufrimiento acarreado por la propia
enfermedad y sus secuelas puede conllevar de-
seos de suicidio (3).

La población más grande conocida con la
Enfermedad de Huntington se encuentra en la re-
gión de la Costa Occidental del Lago de Maracai-
bo - Estado Zulia, Venezuela, y se estima que llegó
allí a principios del siglo XIX y que, como conse-
cuencia de un efecto fundador, se ha mantenido y
hay muchos miembros de la población que la pa-
decen y los que no, tienen un alto riesgo de pade-
cerla. Gracias a esta población, y a las muestras
para análisis que cedieron sus miembros, en 1983,
varios equipos de investigación entre los que cabe
destacar el de J.F. Gusella, descubrieron mediante
técnicas de ligamiento la localización exacta de
esta enfermedad en el genoma humano. El gen
responsable es el llamado «gen de la huntingtina»
que encontramos cerca del telómero del brazo
corto del cromosoma 4 (4).

A medida que el gen se transmite de pa-
dres a hijos, el número de repeticiones tiende a
ser más grande. Cuanto mayor sea el número de
repeticiones, mayor será la posibilidad de que

una persona presente síntomas a una edad más
temprana. Por lo tanto, como la enfermedad se
transmite de padres a hijos, los síntomas se de-
sarrollan a edades cada vez más tempranas (5).

Hay dos formas de la EH:
– La más común es la de aparición en la

edad adulta. Las personas con esta forma
de la enfermedad generalmente presentan
síntomas a mediados de la tercera y cuarta
década de sus vidas.

– Una forma de la enfermedad de aparición
temprana representa un pequeño número
de personas y se inicia en la niñez o en la
adolescencia (6).
En esta investigación tenemos como obje-

tivo el saber que tan educada esta la población
de barranquita sobre la enfermedad de Hunting-
ton la cual es sumamente común en esta zona.

Materiales y métodos

Esta investigación es un estudio descripti-
vo con recolección de datos en el periodo del
1ro al 10 de febrero del año 2019, en la comuni-
dad de Barranquita estado Zulia, enfocándonos
en la enfermedad de Huntington y el conoci-
miento que tienen los habitantes sobre la mis-
ma, ya que es donde prevalece de gran manera
este padecimiento convirtiéndose en la capital
mundial de la enfermedad. La muestra está
constituida por 30 personas, los cuales son habi-
tantes de esta zona con edades comprendidas
entre 20 a 50 años, aplicándose como instru-
mento una encuesta conformada por 5 pregun-
tas de selección simple.

Resultados y discusión

Según la Tabla I, que se graficó pudimos
confirmar que los habitantes de la población
de Barranquita conocen o padecen de la enfer-
medad, también se pudo observar que se tiene
un buen conocimiento de la misma y que la
mayoría está consciente de que existe una
cura. Por otro lado se comprobó que hay una
buena educación acerca de este padecimiento,
de igual forma se evidencio los síntomas visi-
bles de las personas que tienen Huntington
como son su corea (movimientos involuntarios
de los pies y las manos) las precarias condicio-
nes en las viven, y los pocos cuidados y aten-
ción que reciben por parte de las entidades de

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

576 Trabajos libres



salud públicas que hay en la comunidad, debido
a la escases de los fármacos necesarios y falta de
terapias físicas, teniendo como resultado una
muy baja calidad de vida.

TABLA I
CONOCIMIENTO DE LA ENFERMEDAD
DE HUNTINGTON EN BARRANQUITA

Preguntas SÍ NO

¿Conoce usted la enfermedad de
Huntington?

100%

¿Conoce usted a alguien que padezca
la enfermedad?

100%

¿Sabe si existe algún tratamiento? 80% 20%

¿Hay alguna campaña para que esta
enfermedad se conozca más en su
comunidad?

100%

¿Usted sufre de la enfermedad de
Huntington?

10% 90%

Conclusión

A través de esta investigación descriptiva
se logró observar el buen conocimiento que se
tiene de la enfermedad de Huntington en la po-
blación de Barranquita debido a las campañas
que se han venido realizando y tratando de que
se dé a conocer entre la comunidad para que se
conozcan sus síntomas, forma de transmisión,
tratamiento, y maneras de mejorar la vida de las
personas que ya la padecen. El impedimento
más grande que existe en esta comunidad es el
deterioro del sistema de salud debido a la falta
de insumos, haciendo que las personas con este
padecimiento no obtengan el cuidado necesario.
Además como resultado de esta investigación
fue muy gratificante el conocimiento del origen
de esta enfermedad en Barranquita gracias a
uno de los encuestados el cual no conto que
todo comenzó en el siglo XIX con la llegado del
sacerdote Antonio Justo Doria este al parecer
estaba encargado de asuntos espirituales en la
tripulación de la que venía pero al llegar a Vene-
zuela decide dejar su labor y vivir con Petronila
Gonzales hasta que la enfermedad que venía en
sus genes se manifestó y empezó a caminar
como bailando así mismo les ocurrió a sus des-
cendiente propagándose por todo el pueblo.

Palabras clave: Huntington; corea; enferme-
dad; conocimiento; comunidad.
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El virus de la hepatitis A (HAV) es un virus
de RNA, del género hepatovirus de la familia pi-
cornavirus. Tiene un periodo de incubación de
cuatro semanas aproximadamente. El virus sólo
se reproduce en el hígado. Su transmisión es
casi exclusivamente por vía fecal-oral, y el diag-
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nóstico durante la fase aguda de la enfermedad
se basa en la demostración de anti-HAV de tipo
IgM. La Anemia de células falciforme es una en-
fermedad hematológica hereditaria. Tiene un
carácter autosómico recesivo y se distingue des-
de el punto de vista clínico por hemolisis cróni-
ca, oclusión vascular de la microcirculación y
daño por repurfusión en la que el estrés oxidati-
vo y la inflamación llevan al daño crónico de los
órganos. Se reporta el caso de paciente de 27
años con antecedente de Anemia de células fal-
ciforme, colecistectomizado. Quien se presenta
al Hospital Universitario de Maracaibo con clíni-
ca previa dado por fiebre, ictericia, dolor en hi-
pocondrio derecho y síntomas constitucionales.
Laboratorios con ascenso discreto de amino-
transferasas, e hiperbilirrubinemia directa eleva-
da con patrón obstructivo, y ecografía abdomi-
nal donde no se observó dilatación de las vías bi-
liares extrahepáticas. Los riesgos biológicos
(consumo de agua no potable, disposición ina-
decuada de excretas), riesgos epidemiológicos
(epidemia de hepatitis A conocida, contactos
cercanos a paciente con el diagnóstico) lo colo-
caron dentro del contexto de enfermedad infec-
ciosa, se le realiza serología viral donde se de-
tecta anticuerpos IgM dirigidos contra el HAV.
Cuadro clínico que al inicio era sugestivo de
anemia falciforme en crisis por su similitud con
la sintomatología del HVA.
Palabras clave: hepatitis A; Anemia falciforme;

Hospital Universitario de Mara-
caibo.
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LITIASIS RENAL EN PACIENTE
CON ENFERMEDAD DE CROHN
(Kidney lithiasis in a patient with
Crohn’s disease).

Alexander Ojeda Crespo1, Alexander Ojeda

Cedillo2, Andrés Ojeda Cedillo3, Peter Ojeda

Cedillo4, Cristhian Ojeda Romero5,

Nelly Almeida Sánchez6

1Médico Nefrólogo - Docente de la Carrera
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Posgradistas Universidad del Zulia,
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5Médico General, Machala-Ecuador;
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La Enfermedad de Crohn (EC) es un pro-
ceso inflamatorio crónico del tracto intestinal
que puede lesionar en forma segmentaria cual-
quier zona del tracto digestivo, desde la boca
hasta el ano. Las áreas más afectadas son la por-
ción más baja del intestino delgado (íleon) o el
intestino grueso (el ciego), con frecuencia la EC
no involucra al recto, lo cual constituye un as-
pecto diferenciador con la Colitis Ulcerosa. El
objetivo es determinar litiasis renal en pacientes
con enfermedades inflamatorias del colon. Caso
clínico de paciente femenino de 40 años de edad
que acude a la consulta de Gastroenterología
(Hospital Esperanza-Machala-El Oro-Ecuador)
por dolor abdominal (desde hace un año inter-
mitente) y alza térmica, astenia, náuseas y pér-
dida de peso no cuantificada. Se realiza exáme-
nes complementarios como; VSG y PCR aumen-
tada Electrolitos normales, albumina ligeramen-
te disminuida; en los exámenes coprológicos di-
rectos, seriados (ameba histolitica +´+ y guar-
dia lamblia +), concentrados y coprocultivos ne-
gativos. El anticuerpo antitransglutaminasa ti-
sular (anti tTG) para descartar enfermedad ce-
liaca y la prueba para tuberculosis intestinal re-
sultaron negativas a fin de realizar diagnóstico
diferencial. En la colonoscopia se detecta erite-
ma, ulceras superficiales y profundas con com-
promiso transmural discontinuas, mucosa nor-
mal espaciadas En la ecografía abdominopélvico
se detecta, riñón derecho con múltiples litiasis
de 7 mm. TAC abdominal contrastada se aprecia
persistencia del engrosamiento mural de las
asas del íleon, a expensas fundamentalmente de
un edema e infiltración grasa de la submucosa,
con captación de contraste por la mucosa y se-
rosa, compatible, con enfermedad inflamatoria
intestinal. Es el primer caso diagnosticado en
relación a mi tema de Doctorado.
Palabras clave: Enfermedad de Crohn, litiasis,

intestino delgado, intestino
grueso.
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MI-027
FACTORES DE RIESGO
METABÓLICO Y BIOMARCADORES
DE OXIDACIÓN E INFLAMACIÓN
ASOCIADOS A LA FILTRACIÓN
GLOMERULAR EN NIÑOS Y
ADOLESCENTES OBESOS
(Metabolic risk factors and oxidation
and inflammation biomarkers
associated with glomerular filtration in
obese children and adolescents).

Aida Souki-Rincón1,2, Gabriel Ruiz-Acosta1,

Doris García-Camacho1,2,

Luisandra González2, Climaco Cano-Ponce1

1Centro de Investigaciones
Endocrino-Metabólicas “Dr.FélixGómez”.
Facultad de Medicina. Universidad del
Zulia; 2Escuela de Nutrición y Dietética
Facultad de Medicina.
Universidad del Zulia.

Se ha evidenciado que existe relación entre
obesidad infantil y riesgo de enfermedad renal, y
que la enfermedad cardiovascular y renal del
adulto, se inicia en la niñez, aunque las investi-
gaciones al respecto son limitadas. El objetivo
fue evaluar la asociación entre la tasa estimada
de filtración glomerular (eGFR) y factores de
riesgo metabólico, así como biomarcadores de
oxidación e inflamación en sujetos obesos. A
366 niños y adolescentes púberes, de ambos gé-
neros (10-16 años), se les evaluó clínica, antro-
pometría y bioquímica, determinándose peso,
talla, circunferencia cintura (CC), gluco-
sa(GluB) e insulina basal (InsB), triacilglicéri-
dos, HDLc, óxido nítrico(NO), malondialdehido,
ácido úrico, resistina sérica, proteína-c-reactiva
(CRP-hs), tensión arterial (TAS y TAD). Se cal-
culó IMC, HOMA-IR y eGFR utilizando la fórmu-
la modificada de Schwartz. Se agruparon en eu-
tróficos y obesos, estos últimos en sujetos con y
sin síndrome metabólico según los criterios de
COOK. También se dividieron según quintiles de
eGFR. Se utilizó la prueba Z, Kruskal-Wallis y la
correlación de Spearman. En todos los grupos,
el NO fue significativamente diferente al compa-
rar según quintiles de eGFR; en los obesos con y
sin SM, la diferencia se observó para triacilglice-

ridos, HDLc y CRP-hs y para HOMA-IR e InsB, en
los eutróficos y obesos. Se evidenció correlación
entre eGFR y CC, GluB, InsB, HOMA-IR, triacil-
gliceridos, HDLc, TAS, TAD y NO. Los resulta-
dos sugieren que la variación en la eGFR se rela-
ciona con modificaciones en biomarcadores de
oxidación y de riesgo metabólico, siendo un mé-
todo de fácil utilización que podría identificar
sujetos con un perfil metabólico alterado
Palabras clave: Filtración glomerular, Obesi-

dad, Oxidación, Inflamación,
riesgo metabólico, niños y ado-
lescentes.

MI-028
EXPERIENCIA TRAS EL PRIMER
TRIMESTRE DE INICIAR LA
PRÁCTICA DE BIOPSIA RENAL
PERCUTÁNEA EN ADULTOS EN EL
HOSPITAL GENERAL TEÓFILO
DÁVILA DE MACHALA – ECUADOR
(Experience after the first trimester of
beginning the practice of percutaneous
renal biopsy in adultis in the Hospital
General Teófilo Dávila of Machala -
Ecuador).
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1Médico Nefrólogo Departamento de
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Introducción

Las manifestaciones clínicas de las enfer-
medades renales resultan en muchas ocasiones
estereotipadas, siendo difícil lograr un diagnós-
tico adecuado en base a la presentación clínica,
en este sentido, la biopsia renal percutánea
(BRP) representa un elemento clave en el proce-
so de diagnóstico y tratamiento ya que nos ofre-
ce información trascendente para el manejo clí-
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nico y nos brinda información pronostica de las
diferentes entidades renales. Así, la caracteriza-
ción histológica resulta de fundamental impor-
tancia para el desarrollo de estrategias terapéu-
ticas de prevención, de esa manera podremos
encaminar los esfuerzos con el objetivo de retra-
sar la progresión de las diferentes formas de
presentación y evitar la necesidad de terapias de
reemplazo renal como es la hemodiálisis, diálisis
peritoneal y/o trasplante renal. Desde el inicio
de su empleo y con el paso del tiempo se han in-
troducido mejoras en el orden técnico del pro-
ceder sobre todo en cuanto la localización ana-
tómica con el uso de la ecografía en tiempo real
y la punción y obtención del espécimen de
muestra por medio de agujas automáticas y des-
cartables, lo que ha llevado a considerar en la
actualidad un procedimiento invasivo seguro y
con pocas posibilidades de complicación. Se
cuenta con varios reportes de las características
clínico-patológicas de las enfermedades renales
a nivel mundial, sin embargo, existen grandes
diferencias en los estudios, las mismas están in-
fluidas por las características socios demográfi-
cos y diagnósticos histológicos, etnia, comorbili-
dad, indicación del estudio, etc. Lamentable-
mente nuestro país no cuenta con registro de
BRP ni tampoco con un estudio que nos aporte
información sobre las principales alteraciones
renales, es por esta razón que motivados con
aportar un grano de arena al desarrollo de la es-
pecialidad en nuestro país realizamos este estu-
dio monocéntrico con el objeto de ir constru-
yendo una base de datos local y regional que
aporte en un futuro datos epidemiológicos de
peso a nivel nacional sobre los principales for-
mas de presentación de las enfermedades rena-
les y su correlación histológica, frecuencia y or-
den de complicaciones, así como las principales
características de la población.

Objetivo

El objetivo de esta investigación es cono-
cer las principales indicaciones de BRP de riño-
nes propios en pacientes adultos del Hospital
General Teófilo Dávila (HGTD), en el periodo
octubre 2018-enero 2019, conocer las principa-
les complicaciones relacionadas con el procedi-
miento, los diagnósticos histológicos más fre-
cuentes y las características generales de la po-
blación sometida a este estudio.

Materiales y Métodos

Los datos primarios para esta investigación
se obtuvieron de las historias clínicas y del re-
porte de cada estudio histológico enviado por el
laboratorio de anatomía patológica, se incluyó
todos los informes de biopsia realizados durante
el periodo señalado. Todas las biopsias renales
fueron realizadas siguiendo un protocolo estan-
darizado incluyendo el transporte y análisis de la
muestra. La información fue procesada con el
paquete estadístico SPSS 23.0. Se utilizó análi-
sis de distribución de frecuencias, promedio y
cálculo de DS y el test de independencia para
identificar posibles relaciones entre variables.

Resultados

De las 8 BRP de riñones propios practica-
das en el HGTD de la ciudad de Machala durante
los meses octubre 2018-enero 2019 fueron úti-
les el 100% de las muestras, no se presentaron
complicaciones mayores, se identificaron com-
plicaciones menores en 3 pacientes (37.5%),
siendo la hematuria transitoria la única compli-
cación presentada. El número promedio de glo-
mérulos obtenidos por BRP fue de 12. De lo 8
individuos 6 (75%) fueron mujeres y 2 (25%)
hombres, 7 (87.5%) de raza mestiza y 1 (12.5%)
de raza negra. En la distribución de pacientes
por grupos de edad el 87% corresponde a meno-
res de 45 años. La edad promedio de los pacien-
tes fue de 23.4 años. Dentro de las formas clíni-
cas de presentación se reveló que el Sd. Nefróti-
co fue la indicación más común para BRP con el
50%, le siguieron en orden de frecuencia la dis-
función renal crónica (25%), Sd. Nefrótico y Sd.
Rápidamente progresivo con un 12.5% en cada
forma clínica. El valor de creatinina sérica pro-
medio al realizar el estudio fue de 2.9mg/dl con
una media de tasa de filtrado glomerular de
51ml/min. Al analizar el diagnóstico histopato-
lógico observamos que predominan las enferme-
dades glomerulares y dentro de éstas las glome-
rulopatías primarias constituyen el 75% del to-
tal. Por orden de frecuencia las glomerulopatias
primarias más comunes fueron: Nefropatía
membranosa con un 37.5%, glomeruloesclerosis
segmentaria y focal con un 25%, glomerulonefri-
tis crescentica 12.5%, la única enfermedad sisté-
mica con toma renal secundaria fue la Nefritis
lúpica con un 25%.
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TABLA I
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES POR SEXO

Sexo Frecuencia Porcentaje

Masculino 2 25,0

Femenino 6 75,0

Total 8 100,0

TABLA II
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES

POR GRUPOS DE EDADES

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje

15 a 29 años 6 75,0

30 a 44 años 1 12,5

45 a 59 años 1 12,5

Total 8 100,0

TABLA III
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN

FORMA DE PRESENTACIÓN CLÍNICA

Forma de presentación Frecuencia Porcentaje

Sindrome Nefrotico 4 50,0

Sindrome Nefritico 1 12,5

Disfunción Renal Crónica 2 25,0

Síndrome Rápidamente
Progresivo

1 12,5

Total 8 100,0

TABLA IV
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACINTES SEGÚN

EL TIPO DE COMPLICACIONES

Complicaciones Frecuencia Porcentaje

Ninguna 5 62,5

Hematuria 3 37,5

Total 8 100,0

Conclusiones

La indicación más común de biopsia renal
percutánea, es el Síndrome Nefrótico y la compli-
cación más frecuente la hematuria transitoria. Los
diagnósticos que se observaron con mayor frecuen-
cia es la glomerulopatía membranosa, glomeruloes-
clerosis segmentaria focal y nefropatía lupica.
Palabras clave: biopsia renal, glomerulopatía

membranosa, glomeruloescle-
rosis segmentaria y focal.
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CARLOS ANDRADE MARÍN PERIODO
ENERO-JUNIO 2016
(Factors associated with the
development of acute kidney injury
in patients of the intensive therapy of
Hospital Carlos Andrade Marin period
january-june 2016).
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Introducción

La lesión renal aguda es el deterioro rápi-
do o brusco de la función renal que puede ocu-
rrir después de infecciones graves, cirugía ma-
yor o el consumo de ciertos medicamentos,
convirtiéndose en una de las complicaciones
más comunes y graves de pacientes hospitali-
zados. La forma más grave de lesión renal agu-
da requiere diálisis (1). Hay factores asociados
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TABLA V
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN

DIAGNOSTICO HISTOPATOLOGICO ADULTOS
DEL HOSPITAL GENERAL TEÓFILO DÁVILA

OCTUBRE 2018-ENERO 2019

Diagnóstico Histopatológico Frecuencia Porcentaje

Nefropatia Menbranosa 3 37,5

Glomerulesclerosis
Segmentria Focal 2 25,0

Nefropatia Lupica 2 25,0

Glomerulonefritis Crescentica 1 12,5

Total 8 100,0



bien conocidos, como la edad avanzada, la de-
pleción de volumen, la hipertensión arterial, la
diabetes mellitus tipo 2, entre otros. La falla re-
nal aguda (FRA) es un problema común en el
paciente crítico. A pesar de las sofisticadas téc-
nicas de reemplazo de la función renal (TRFR)
la mortalidad de la Falla Renal Aguda (FRA) aso-
ciada al síndrome de disfunción orgánica múlti-
ple, todavía es alta en nuestros días (2). La ne-
crosis tubular aguda (NTA) en el paciente críti-
co es la lesión más importante observada en la
Falla Renal Aguda (FRA). Las manifestaciones
de la Falla Renal Aguda incluyen: oliguria de
grado variable, elevación de la creatinina sérica,
reducción del filtrado glomerular (FG), decre-
mento del flujo sanguíneo renal (FSR) y del con-
sumo de oxígeno renal, y alteraciones tubulares.
Una vez que la Falla Renal Aguda se ha estable-
cido, el manejo debe dirigirse a la prevención de
las complicaciones (3). Es difícil poder explicar-
se cuál es la verdadera frecuencia e incidencia
de esta enfermedad en nuestro sistema de salud,
peor aún conocer el impacto de los factores aso-
ciados a esta patología. Por todo lo mencionado
el estudio se plantea el siguiente objetivo: De-
terminar los factores asociados a lesión renal
aguda en cuidados intensivos del Hospital Car-
los Andrade Marín en el periodo enero-junio
de 2016.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio cuantitativo, de tipo
descriptivo y de corte transversal. Se recolectó
datos a través de un formulario a 114 pacientes
ingresados en la sala de la Unidad de Cuidados
Intensivos de dicha institución, se dio a conocer
a los familiares la finalidad de dicho estudio por
medio de un consentimiento informado, se pro-
cedió a llenar el formulario de recolección de
datos, mismos que fueron analizados en SPSS
15.00. Se incluyeron al estudio todos los pacien-
tes que ingresen al área de cuidados intensivos a
partir de los 15 años, que tengan factores de
riesgo de desarrollar Lesión Renal Aguda como
son la Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial,
Cirugía Cardiotorácica, uso habitual de medica-
mentos nefrotóxicos, edad avanzada, cardiópa-
tas y que hayan aceptado y firmado el consenti-
miento informado. Se excluyó a los pacientes
con Enfermedad renal Crónica.

Resultados y Discusión

La tasa de incidencia estimada de la Le-
sión Renal Aguda durante la hospitalización es
del 2-5%. Se presenta en hasta el 67% de la uni-
dad de cuidados intensivos (UCI) de los pacien-
tes (4). En este estudio se encontró que la fre-
cuencia de desarrollo de Lesión Renal Aguda
fue del 54.4%, que corresponde a 62 de un to-
tal de 114 pacientes, masculino, siendo 85.5%
de etiología prerrenal; entre los factores de
riesgo que desarrollaron lesión renal aguda te-
nemos a la hipertensión arterial con un 71.4%,
seguido de la diabetes mellitus con un 61.9%,
aunque se determinó que únicamente la hiper-
tensión arterial es significativamente estadísti-
ca para el desarrollo de esta patología; el 41.9%
de pacientes se estadificaron en Acute Kidney
Injury (AKI III). Un estudio observacional, re-
trospectivo y descriptivo de todos los pacientes
que ingresaron en la UCI del Hospital Militar
Central “Dr. Carlos J. Finlay”-Cuba en el perío-
do de un año, hubo predominio en los pacien-
tes mayores de 45 años (75%) y el subgrupo
más afectado fue el de las edades comprendidas
entre los 61 y 75 años. También predominó el
sexo masculino (63%) y el color de la piel blan-
ca (63%), los principales factores predisponen-
tes de IRA fueron la hipertensión arterial
(30.1/100 pacientes) y la diabetes mellitus
(22/100 pacientes) (5). En el área de estudio
en el cual nos involucramos se corresponde de
igual manera al grupo etario, y factores de ries-
go. La literatura indica que las causas prerrena-
les son las causas más frecuentes de FRA (70%)
(6). En nuestro estudio de igual manera las
causas prerrenales fueron superior a las tres
cuartas partes siendo la septicemia el agente
causal de mayor importancia.

TABLA I
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN

VARIABLES SOCIODEMOGRÁFICAS

Causas LRA n Porcentaje

Prerrenal 50 80.7

Renal 10 16.1

Postrenal 2 3.2
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TABLA II
DISTRIBUCIÓN SEGUN CAUSAS DE LESIÓN

RENAL AGUDA

Datos Socio-
demográficos

Rango n Porcentaje

Edad 15-30 años 11 9.6

31-45 años 19 16.7

46-60 años 22 19.3

61-75 años 35 30.7

76-90 años 27 23.7

Sexo Masculino 62 54.4

Femenino 52 45.6

Estado Civil Casado 63 55.3

Soltero 18 15.8

Union Libre 8 7.0

Viudo 13 11.4

Divorciado 12 10.5

TABLA III
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN

CAUSAS DE LESIÓN RENAL AGUDA

Variable Parámetro n Porcentaje

Causas
Prerrenal Septicemia 26 52

Hemorragia 10 20.0

Perdida Gastro Intestinal 4 8.0

Pérdida Renal 2 4.0

Quemaduras 2 4.0

Rabdomiolisis 6 12.0

Causa
Renal Vasculopatias 3 30.0

Glomerulopatias 4 40.0

Hematologicas 2 20.0

Isquémica 1 10.0

Causa
Postrenal Obstrucción Uretral 1 50.0

Obstrucción Ureteral 1 50.0

TABLA IV
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN

ESTATIFICACIÓN DE AKIN

Estadio n Porcentaje
I 15 24.2
II 21 33.9
III 26 41.9

Conclusiones
Se observó que de 114 pacientes ingresados

en el Servicio de Terapia Intensiva del Hospital
Carlos Andrade Marín más de la mitad de pacien-
tes desarrollo lesión renal aguda, se demostró que
el mayor porcentaje de pacientes ingresados en el
Área de Cuidados Intensivos en el Hospital Carlos
Andrade Marín son de sexo masculino y Adulto
medio. La hipertensión arterial fue el factor de
riesgo asociado de mayor frecuencia y significati-
vamente estadística para el desarrollo de LRA, se-
guido de la diabetes mellitus. De los 62 pacientes
ingresados en el Área de Cuidados Intensivos que
desarrollaron Lesión Renal Aguda, las causas de
origen Prerrenal refieren una mayor frecuencia,
cerca de la mitad de pacientes que desarrolla falla
renal aguda se estadifica en AKI III.
Palabras clave: Lesión Renal Aguda, Anuria,

Oliguria, Tasa de Filtrado Glo-
merular.
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TABLA V
DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES SEGÚN LESIÓN RENAL AGUDA Y FACTORES DE RIESGO

Factores de riesgo Desarrolla LRA Total
SÍ NO

EDAD AVANZADA Sí 16 10 26
61.50% 38.50% 100.00%

No 46 42 88
52.30% 47.70% 100.00%

Total 62 52 114
54.4% 45.6% 100.00%

Chi-cuadrado Pearson 0.695 P=0.45
DM2 Sí 13 8 21

61.90% 38.10% 100.00%
No 49 44 93

52.70% 47.30% 100.00%
Total 62 52 114

54.40% 45.60% 100.00%
Chi-cuadrado Pearson 0.58 P=0.44
HTA Sí 30 12 42

71.40% 28.60% 100.00%
No 32 40 72

44.40% 55.60% 100.00%
Total 62 52 114

54.40% 45.60% 100.00%
Chi-cuadrado Pearson 7.78 P=0.005
DEPLECION DE VOLUMEN Sí 25 18 43

58.10% 41.90% 100.00%
No 37 34 71

52.10% 47.90% 100.00%
Total 62 52 114

54.40% 45.60% 100.00%
Chi-cuadrado Pearson 0.392 P= 0.531
NEFROTOXICOS Sí 20 15 35

57.10% 42.90% 100.00%
No 46 33 79

58.20% 41.80% 100.00%
Total 66 48 114

57.9% 42.10% 100.00%
Chi-cuadrado Pearson 1.634 P=0.53
CIRUGIA CARDIO TORACICA Sí 2 4 5

20.00% 80.00% 100.00%
No 60 48 108

55.60% 44.40% 100.00%
Total 62 52 114

54.40% 45.60% 100.00%
Chi-cuadrado Pearson 3.28 P=0.19
PATOLOGIA CARDIACA Sí 16 10 26

61.50% 38.50% 100.00%
No 46 42 88

52.30% 47.70% 100.00%
Total 62 52 114

54.40% 45.60% 100.00%
Chi-cuadrado Pearson 0.69 P=0.45



MI-030
MALARIA GRAVE POR PLASMODIUM
FALCIPARUM: REPORTE DE CASO
(Serious malaria by plasmodium
falciparum: case report).

Alexandra González, Elizabeth Castro,

Pierina González, Zoiric Moran,

Deimiry Estrada, Jadeck Castaño, Eduardo,

Larry Pérez

Servicio de Medicina Interna,
Hospital Universitario de Maracaibo.
Postgrado de Medicina Interna, Facultad
de Medicina. Universidad del Zulia,
Maracaibo Venezuela.
Alexa_mariana037@hotmail.com

La malaria es una enfermedad parasitaria in-
fecciosa, febril, causada por hemoparásitos del gé-
nero Plasmodium. Es una importante causa de
morbimortalidad de países en desarrollo de las zo-
nas tropicales. Sus forma grave de presentación se
asocia a una mortalidad del 30%, la mayor propor-
ción debido a Plasmodium falciparum. Se presen-
ta el caso clínico de paciente femenina de 40 años
de edad, sin antecedentes patológicos conocidos,
quien consulta a la emergencia del Hospital Uni-
versitario de Maracaibo por presentar desde hace

14 días fiebre acompañada de escalofríos, colu-
ria, ictericia y dolor abdominal difuso. Se plan-
teó diagnóstico de síndrome ictérico febril. Al
examen físico se evidencia inestabilidad hemodi-
námica, ictericia, derrame pleural, abdomen dis-
tendido doloroso en fosa iliaca derecha con sig-
nos de irritación peritoneal y hepatomegalia. Pa-
raclínicos reporto anemia moderada, tromboci-
topenia, hipoglicemia, transaminasas ligeramen-
te elevadas, bilirrubina total elevada a expensa
de la directa. Uroanalisis bilirrubina positivo+,
nitritos negativos, leucocitos 4-6xcp y bacterias
abundantes. Gota gruesa con fiebre negativa.
Fue intervenida quirúrgicamente por el servicio
de cirugía general con hallazgo de 300 mL de lí-
quido ascítico libre en cavidad, apéndice cecal
inflamado en fase catarral. En vista de persisten-
cia de fiebre se solicita gota gruesa, aglutininas
febriles y serología para hepatitis los cuales re-
portaron negativos. Finalmente, en la tercera
gota gruesa reporta formas evolutivas de Plas-
modium falciparum y recibe tratamiento antipalú-
dico y mejora considerablemente. En este caso el
diagnostico se logró establecer debido a la identi-
ficación de los signos de gravedad y a pesar de los
resultados negativos de la gota gruesa no se deses-
timó el diagnóstico.
Palabras clave: Malaria; Plasmodium falcipa-

rum; fiebre; gota gruesa.

Medicina Legal

ML-001
TIPIFICACIÓN DEL DELITO SEXUAL
EN SALA DE PRIMERA ACOGIDA DEL
HOSPITAL PROVINCIAL DOCENTE
AMBATO EN EL PERIODO ENERO
2015 A DICIEMBRE 2016”
(Sexual offense in first reception hall
of the provincial Hospital Educational
Ambato in the period January 2015
to December 2016).

María José Terán

Hospital General Docente Ambato,
Sala de Primera Acogida.
majosteran@hotmail.com

Introducción

Los delitos sexuales son un problema de
salud pública en el país, se reportan aproxima-
damente al año, más de 100 casos de feminici-
dio según organismos oficiales, violencia sexual,
acoso y estupro son problemas que no se repor-
taban en el pasado, por falta de gestión e infor-
mación, que empieza a cambiar en los últimos
años. El desafío mayor para las pacientes que
han sufrido delito sexual está en enfrentar el
trámite legal al cual están expuestos, para la
realización de la denuncia, y posiblemente la re
victimización psicológica a la cual se someten,
para tal caso es indispensable el manejo con una
profesional de la salud médico, psicólogo, traba-
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jador social y además la interacción de la Fisca-
lía General del Estado, en el manejo apropiado
para la recopilación de datos que ayuden a una
buena investigación (1). Evitar tanto trámite
burocrático que en la mayoría de los casos retie-
ne a la paciente a dejar el trámite incompleto, y
provocar así más incidencia de violencia con ac-
tos más crueles en nuestro país, que incluso han
provocado la muerte y la orfandad de los hijos
de las víctimas (2). El Estado reconoce a la vio-
lencia como problema de salud pública. “Es res-
ponsabilidad de la autoridad sanitaria nacional,
de los servicios de salud, organismos secciona-
les, otros organismos competentes y de la socie-
dad en su conjunto, contribuir a la disminución
de todos los tipos de violencia, incluidos los de
género, intrafamiliar, sexual y su impacto sobre
la salud”, como se lo estipula en el Art. 31 de la
constitución, por lo que para el trámite de la de-
fensa de los derechos y evitar la vulnerabilidad
de los derechos brinda al defensor público la po-
testad de ayuda en estos casos de violencia.
(3,4). La perseverancia en lograr acuerdos inte-
rinstitucionales ha permitido dar pasos impor-
tantes en contra de la violencia de la mujer y los
integrantes de la familia (5). En la provincia de
Tungurahua se demuestra que somos la segunda
provincia con mayor índice de violencia en mu-
jeres, seguida de Pichincha y Pastaza (6). Debi-
do a la gran incidencia de maltrato, el trabajo
de varias instituciones ha permitido establecer
una ruta de acceso a la justicia de una manera
rápida, oportuna y evitando la revictimización
de cada una de las víctimas en la que se entre-
gan medidas de protección y boletas de auxilio,
y así se asegure no violentar los derechos de las
personas (7).

Material y Métodos

La investigación corresponde a un estudio
de tipo observacional descriptivo, retrospectivo
realizado en el periodo enero 2015 a diciembre
2016, en la sala de Primera Acogida del Hospital
Provincial Docente Ambato. La muestra estuvo
constituida por todas las pacientes que asistie-
ron a la institución por demanda espontánea,
referencia/contrareferencia o interconsultas,
caracterizadas por haber sufrido agresión se-
xual, incorporándose un total 1270 individuos a
la muestra de estudio, los mismos datos que se

obtuvieron después de la valoración física –legal
realizada, que aplica el llenado de la historia clí-
nica o la hoja de atención de emergencia 008,
en la que se aplica la escucha empática del rela-
to del suceso, y la realización de la exploración
física con el detalle de la autorización del con-
sentimiento informado y posterior la respectiva
notificación al departamento de asesoría jurídi-
ca de la institución salud. A las valoraciones rea-
lizadas en los dos años, se pudo tipificar el deli-
to sexual con mayor incidencia en nuestra Pro-
vincia. La información obtenida se recolectó de
los pacientes, directamente proporcionados en
la historia clínica, hojas de atención de emer-
gencia e interconsultas. Los datos obtenidos
fueron procesados con el programa SPSS ver-
sión 20, analizado mediante frecuencias absolu-
tas y relativas así como estadísticos, descriptivos
y presentados mediante tablas y gráficos.

Resultado y discusión

En el Gráfico 1, se estudia los tipos de deli-
to sexual presentados en el período enero 2015
a diciembre 2016 atendidos en sala de acogida
del Hospital General Docente Ambato. En ella
se puede notar que en el periodo de estudio, no
se marca diferencias importantes en cuales son
los tipos de delito sexual más frecuentes, pero si
se detallan relatos con acoso sexual, abuso se-
xual, estupro, y hasta violación, demostrando en
la gráfica, a la violación con 550 pacientes en el
2015 y 720 pacientes en el 2016, que marca di-
ferencias con el abuso sexual que en el año 2015
reveló cifras de 352 pacientes y en el año 2016
con 420 pacientes, cada uno con diferencias im-
portantes en las atenciones realizadas en sala de
acogida, con lo que resulta importante dar real-
ce a este tipo de datos pues existe un creciente
aumento de casos. En este sentido existe un ar-
duo trabajo, pero no imposible para asechar
este mal de la sociedad que poco a poco nos va
matando, por lo cual el Gobierno Nacional del
Ecuador ha creado en este último año decretos
como es la ley orgánica en contra de la violencia
de las mujeres ya aprobada por la asamblea, ba-
sada en la necesidad de buscar alternativas que
defiendan y disminuya la incidencia de la violen-
cia en el país (8).

Otro factor importante en este estudio es
poder destacar el grupo que presento mayor in-
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cidencia de delito sexual en los dos años estu-
diados, en el 2015 comprendió el grupo etario
comprendido entre 10 a 19 años, de igual forma
para el 2016 pero con la diferencia en este de
que se suma el grupo de 20 a 49 años de edad,
lo que sospecharía que tenemos más demanda,
referente a la ardua labor, para el acceso a la
ayuda especializada en este tipo de casos (9).
No cabe duda en la realidad actual que vive el
estado escuatoriano, la mayoría de personas víc-
timas de delito sexual son las que se encuentran
al cuidado de otras por lo general niños y jóve-
nes, estos últimos que empiezan a experimentar
los cambios fisiológicos propios de la edad y si
se encuentran en el entorno o son productos de
una familia disfuncional, es decirla existencia de
un grupo etario marcado dentro de la población
comprendida entre 10 a 19 años son los propen-
sos a sufrir de este tipo de situaciones sexuales
no contempladas en la ley, esto es muy similar a
un estudio realizado en Norteamérica (10), que
refiere que la población infantil y joven presenta
mayores índices en este tipo de problemas (Grá-
fico 2).

Conclusión

Existe una alta incidencia de delitos se-
xuales atendidos en sala de acogida en los años
2015 a 2016, en los que se asociado a la inges-
ta de alcohol y otras sustancias en el relato ob-
tenido de las pacientes que han sido víctimas
de violencia de tipo sexual (Datos no mosttra-
dos). El grupo etario más vulnerable a algún
tipo de delito sexual fueron los comprendidos
entre los 10 a 19 años de edad por ser un grupo
dependiente que aún se encuentran al cuidado
de sus padres o familiares cercanos, y que se
enfrentan a un mundo de descubrimientos con

su cuerpo, y mente que permite muchas veces
la toma de conductas equivocadas, tras el fácil
acceso al consumo de sustancias ilegales, y
abandono posterior de sus hogares. El grupo
etario de 20 a 49 años presentó alta prevalen-
cia durante un año debido a violencia intrafa-
miliar, infidelidad y crisis económicas. Los deli-
tos sexuales fueron violación, abuso sexual, el
estupro y el acoso sexual.
Palabras clave: Violencia, acoso, violación.
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Gráfico 1. Tipos de delito sexual presentados en el
período enero 2015 a diciembre 2016
atendidos en sala de acogida del Hospital
General Docente Ambato.

Gráfico 2. Delito sexual por grupo etario atendido
en sala de Primera Acogida del Hospital
General Docente Ambato Enero 2015- Di-
ciembre 2016.
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(Risk factors associated with child
maltreatment in schools).
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en Ciencias Políticas y Sociales. Abogada
de los tribunales de la República del
Ecuador; 8Ministerio de Salud Pública
cserpa@utmachala.edu.ec

Introducción

El maltrato infantil se caracteriza por los
abusos y la desatención de que son objeto los
menores de 18 años, e incluye el maltrato físico,
psicológico, abuso sexual, desatención, negli-
gencia y explotación comercial o de otro tipo
que causen o puedan causar daño en la salud y
el desarrollo integral del niño, la niña y los ado-
lescentes (1,2). Se presenta en cualquier estrato
económico, social y educativo con una marcada
prevalencia en países en vías de desarrollo don-
de la pobreza es uno de los principales vinculan-
tes. Los datos proporcionados por la UNICEF in-
dican que 6 de cada 10 niños en el mundo entre
10 a 14 años de edad son víctimas de maltrato
físico a diario y cada 5 minutos muere 1 niño a
causa de violencia. La OMS señala que una cada
5 mujeres y uno de cada 13 hombres manifies-
tan haber sido víctimas de abusos sexuales en su
niñez (2,3). En Latinoamérica 2 de 3 menores
de edad son maltratados física y psicológica-
mente. En Ecuador el 33% de la población infan-
to juvenil está expuesta a castigos violentos, se
registra que el 54% de los casos se cometieron
al interior de los hogares cuyo perpetrador es
un familiar cercano. A pesar de contar con cifras
oficiales, los porcentajes no revelan la magnitud
de esta problema de salud pública debido a que
muchos de los casos se enmascaran o no se de-
nuncian, por lo tanto, es responsabilidad de los
profesionales que atienden o trabajan con niños
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y adolescentes intervenir en casos de maltrato
infantil (5,6). Los educadores constituyen un
grupo importante en la identificación de situa-
ciones de maltrato debido al nexo de confianza
que genera la convivencia en el entorno educati-
vo y por la posibilidad que tienen de evidenciar
alteraciones que comprometan la salud y bienes-
tar del menor incluido el contexto familiar.

Objetivo: Identificar los factores de riesgo
asociados a maltrato infantil en escolares duran-
te el periodo septiembre de 2018 a febrero de
2019.

Materiales y Métodos

El estudio fue descriptivo, observacional de
corte transversal en seis instituciones educati-
vas públicas del cantón El Guabo-Ecuador, el ta-
maño de la muestra fue aleatoria estratificada
con la participación de 322 niños y niñas de 7 a
11 años a quienes se aplicó un formulario de re-
colección de datos por intermedio de los docen-
tes tutores en aspectos relacionados a maltrato
físico, psicológico, maltrato por omisión o negli-
gencia. Los datos fueron procesados en el pro-
grama estadístico SPSS 23.00; los resultados se
presentan en tablas simples.

Resultados

El 39,13% de los niños y niñas presentan
riesgo de maltrato. El maltrato por negligencia
u omisión es el más frecuente (27,33%). El
31,4% provienen de familias monoparentales; el
53,7% se encuentra en un nivel socioeconómico
bajo; el 12,4% manifiesta agresividad. El 79.8%
de los padres de familia o representantes legales
no participan en las actividades académicas de
los niños.

Conclusiones

El nivel económico bajo, la disfuncionali-
dad familiar y la negligencia constituyen facto-
res de riesgo directamente relacionados con el
maltrato infantil. Los educadores desempeñan
un papel importante en la identificación tem-
prana y oportuna del maltrato infantil.
Palabras clave: maltrato infantil, educadores,

escolares, factores de riesgo.
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ML-003
AGRESIVIDAD Y AJUSTE ESCOLAR
EN ADOLESCENTES
(Aggressiveness and school adjustment
in adolescents).
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Andrade1, Jorymar Leal Montiel2

1Universidad Técnica de Machala, El Oro,
Ecuador. 2Universidad del Zulia,
Maracaibo, Venezuela.
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La agresividad constituye un fenómeno
multidimensional manifestado por maltrato físi-
co y menoscabo de la integridad humana y rela-
cionado con los indicadores del ajuste escolar
provocando alteraciones en los adolescentes.
Con el objetivo de establecer un vínculo entre la
conducta agresiva y el ajuste escolar en adoles-
centes de las instituciones educativas públicas
del Cantón el Guabo-Ecuador, se realizó un es-
tudio descriptivo, observacional de cohorte
transversal para lo cual se elaboró un formulario
de recolección de datos en base a las variables
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sociodemográficas y las variables de estudio,
aplicándose la prueba AQ de Buss-Perry, el Test
de APGAR Familiar y la Escala Breve de Ajuste
Escolar previo consentimiento informado. Se se-
leccionó una muestra al azar de 30 adolescentes
con el objetivo de determinar en qué medida la
agresividad hacia los compañeros de clase predi-
ce un mayor desajuste escolar, así como relacio-
nar la funcionalidad familiar con la mayor pre-

sentación de agresividad. Los resultados revela-
ron que, en ambos sexos, la agresividad hacia
los pares predice una mayor probabilidad de
presentar depresión, estrés, disminución de au-
toestima, interviniendo de manera significativa
en los indicadores de ajuste escolar.
Palabras clave: Agresividad, funcionalidad fa-

miliar, APGAR familiar, ajuste
escolar.

Medicina Familiar

MF-001
DISCO ÓPTICO INCLINADO
CONGÉNITO BILATERAL.
A PROPÓSITO DE UN CASO
(Optical disc inclined congenito
bilateral. About a case).

Gómez A, Luzardo M, Pettito M, Martínez M.

Servicio de Oftalmología del Hospital
Central de Maracaibo. Postgrado de
Oftalmología. Universidad del Zulia.
Marianaluzardobravo@gmail.com

El disco inclinado es una condición en la
que este tiene un ángulo oblicuo. La porción su-
perotemporal del disco se encuentra elevada y la
inferonasal desplazada, dando apariencia ovala-
da. Entre el 0.4- 3.5% de la población lo padece
y entre 37.5 a 80% son bilaterales. Suele acom-
pañarse de una medialuna escleral inferonasal,
situs inversus y ectasia posterior nasal inferior.
Así mismo, errores refractivos, alteraciones en
campo visual, anormal y alteraciones del color.
El objetivo fue: presentar un caso de disco ópti-

co inclinado congénito bilateral. Se realiza el re-
porte de caso observacional. Pacoente femenino
de 46 años, sin antecedentes de importancia,
madre de paciente con retinoblastoma esporádi-
co unilateral, quien acude consulta oftalmológi-
ca: AVMC: 20/20 odi, refracción: od esf+ 2.25
cil -3.00x 150°, oi esf +2.75 cil-2.75 x 18°. Pio
12 mmhg. BMC: segmento anterior dln. Fundos-
copia: odi como hallazgo ocasional se evidencia
disco óptico inclinado e irregular, borramiento
de borde nasal y plegamiento de capa de fibras
nerviosas, que luce adelgazada y con distribu-
ción irregular, situs inversus. Se solicita oct de
no bilateral y campimetría, que arroja hemia-
nopsia bitemporal incompleta. Indicación: co-
rrección óptica y observación cada 4 meses. Un
buen examen oftalmológico con fundoscopia de-
tallada bajo cicloplejia nos permite diagnosticar
entidades como la papila inclinada, la cual pue-
de pasar desapercibida en la mayoría de los ca-
sos, como causante de otras afectaciones ocula-
res, y como diagnóstico diferencial de patolo-
gías como el papiledema.
Palabras clave: disco optico, fundoscopia, papi-

la iclinada.
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Introducción

Las infecciones del tracto urinario (ITU),
siguen representando una de las diez (10) pri-
meras causas de consulta médica en Ecuador y,
a nivel mundial se reportan 150 millones de ca-
sos anualmente, cuya frecuencia varía según
edad y sexo; en menores de un año, los porcen-
tajes son de 3,7% en niños y 2% en niñas; en los
adultos mayores, la prevalencia de bacteriuria
asintomática oscila entre el 10% y el 50%, aso-
ciada frecuentemente a bacteriemia. Las infec-
ciones urinarias son más frecuentes en mujeres
estimándose una razón de 30: 1, dato que va
igualándose conforme se envejece, persistiendo
un ligero predominio del sexo femenino (1). Las
infecciones de vías urinarias asociadas a la aten-
ción de la salud son consideradas un importante
problema de salud pública, incrementan la mor-
bimortalidad de los pacientes, los días de hospi-
talización y costos en salud (2), la ITU nosoco-
mial se relaciona en un 80% con la presencia de
una sonda urinaria (3). La epidemiología de las
ITU describe a Escherichia coli como el princi-
pal agente causal, otras especies presentes con
frecuencia variable son Klebsiella, Proteus, Ente-
robacter, Morganella, Citrobacter, Serratia,
Pseudomonas, Enterococcus, Streptococcus,
Staphylococcus y levaduras (4).

Klebsiella pneumoniae es una enterobacte-
ria muy frecuentemente aislada en especímenes
biológicos, ocasiona infecciones de tipo comuni-
tarias y ambulatorias, está presente en el siste-
ma respiratorio y forma parte de la microbiota
intestinal de personas sanas, produce neumo-
nías, infección de vías urinarias y es un frecuen-
te patógeno nosocomial. Naturalmente, es resis-
tente a carbenicilina y ampicilina y, actualmen-
te, es considerada un patógeno diseminado ca-
paz de expresar multirresistencia y cepas hiper-
virulentas. La resistencia a los antibióticos es
también un problema de salud pública que oca-
siona fracaso de los tratamientos de primera lí-
nea, complicaciones para el paciente e incre-
mento de costos hospitalarios; uno de los meca-
nismos más comunes es la presencia de enzimas
betalactamasas que impiden la acción de los an-
tibióticos betalactámicos, por lo que se planteó
como objetivos del presente estudio: determinar
la prevalencia de K. pneumoniae como agente
etiológico de infecciones urinarias, su perfil de
susceptibilidad y la producción de betalactama-
sas de espectro extendido (BLEE) y carbapene-
masas en personas que asisten a un hospital de
segundo nivel de atención en la ciudad de Loja,
Ecuador.

Materiales y Métodos

El presente estudio tiene enfoque cuantita-
tivo, diseño no experimental, de tipo descriptivo
y transversal, se realizó en una unidad de cuida-
do de salud de segundo nivel, el Hospital Isidro
Ayora de Loja, que cuenta con 252 camas y una
población de influencia de 521.154 habitantes,
es el centro de referencia de los Distritos de Sa-
lud de Primer nivel de atención y de 7 hospitales
Básicos de la Provincia de Loja.

Las muestras se recibieron y procesaron en
el Laboratorio Clínico del Hospital y se confir-
maron fenotípicamente en el Laboratorio Cen-
tro de Diagnóstico Médico, de la Universidad
Nacional de Loja.
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La población estuvo conformada por 926
muestras de orina procesadas con pedido de
urocultivo, que acudieron al laboratorio durante
el período de diciembre 2017 a julio de 2018.
La muestra estuvo constituida por 356 especí-
menes con pedido de urocultivo que cumplieron
con los demás criterios de inclusión y exclusión.
Como criterios de inclusión se tomó en cuenta
que existiera el pedido médico de urocultivo,
que los cultivos primarios tuvieran crecimiento
igual o mayor de 100.000 UFC/ml para pacien-
tes de consulta externa y, de 1.000 UFC/ml para
pacientes inmunosuprimidos, hospitalizados o
con otro tipo de obtención de muestra que no
sea chorro medio; los criterios de exclusión fue-
ron las muestras mal identificadas, cultivos con
3 o más colonias en el crecimiento primario sin
predominancia de ninguna, muestras con esper-
matozoides y, pacientes que hayan recibido tera-
pia antibiótica por lo menos 7 días antes de la
toma de muestra cuando eran de consulta exter-
na. Se contó con la autorización del Departa-
mento de Docencia e Investigación del Hospital
Isidro Ayora y del Comité de Ética para la ejecu-
ción del estudio; el Laboratorio del Programa de
Referencia Nacional de Resistencia a Antimicro-
bianos del Instituto Nacional de Salud Pública e
Investigación (INSPI) realizó el control de cali-
dad externo.

Para la identificación bacteriana y determi-
nación de susceptibilidad antimicrobiana se usó
el equipo automatizado Vitek 2 de bioMérieux®,
la estandarización de los métodos de detección
fenotípica de producción de betalactamasas y
carbapenemasas se realizó en los laboratorios
del INSPI, la identificación fenotípica de las bac-
terias productoras de BLEE se realizó de acuer-
do a las recomendaciones de la Tabla 3ª del Ma-
nual M100 S28 del Clinical and Laboratory
Standards Institute (CLSI): prueba de discos
combinados usando cefotaxima y ceftazidima de
30ug y cefotaxima y ceftazidima combinada con
ácido clavulánico 30/10ug; prueba de sinergia
de discos entre el inhibidor de betalactámico y
las cefalosporinas de tercera generación men-
cionadas. Se realizó control de calidad interno
con las cepas ATCC® E. coli 25922 como con-
trol negativo y K. pneumoniae 700603 como

control positivo. La identificación fenotípica de
las bacterias productoras de carbapenemasas se
realizó de acuerdo a las recomendaciones de la
tabla 3C del Manual M100 S28 del CLSI: prueba
de inactivación de carbapenémicos; se incluyó la
prueba de sinergia de discos de meropenem de
10ug frente a la variación del halo de merope-
nem/ácido fenilborónico (APB) y merope-
nem/ácido etilen diamintetraacético (EDTA).
Se realizó control de calidad interno usando ce-
pas ATCC®, K. pneumoniae BAA-1706 como
control negativo y K. pneumoniae BAA-1705,
como control positivo.

Resultados y Discusión

La distribución de la muestra según sexo
fue de 275 mujeres y 81 hombres en los que se
determinó ITU usando el criterio de conteo de
colonias de acuerdo a lo descrito en los criterios
de inclusión, de forma que las mujeres presenta-
ron 3 veces más ITU que los hombres, se de-
terminó prevalencia de 38,44% de ITU; el pro-
medio de edad fue de 45,6 años; el 85,9% de las
muestras provino de pacientes de comunidad.
Los principales agentes etiológicos causantes de
infección de vías urinarias fueron bacilos Gram
negativos de la familia Enterobacteriaceae: Es-
cherichia coli en primer lugar (75,30%) K. pneu-
moniae en segundo lugar (10,12%) y Proteus mi-
rabilis en tercer lugar (4,50%); en menor por-
centaje se aislaron cocos Gram positivos
(4,47%) y hongos (1,4%).

La epidemiología descrita en el presente
estudio concuerda con los estudios reportados a
nivel regional y mundial, según Aguinaga, E. coli
representó el 60,8% de los microorganismos ais-
lados como causante de ITU; K. pneumoniae
(6,8%) y P. mirabilis (4,5%), se aislaron con ma-
yor frecuencia en mujeres (4); en otro estudio
realizado en Argentina se encontró a E. coli y K.
pneumoniae como primer y segundo agente
etiológico de ITU asociada y no asociada a caté-
ter con porcentajes de 53,5% y 14,1% respecti-
vamente (2). K. pneumoniae fue el microorga-
nismo que presentó altos niveles de resistencia
(Tabla I) y producción de BLEE y carbapenema-
sas (Tabla II).
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Se encontraron altos porcentajes de resis-
tencia para las cefalosporinas de tercera genera-
ción (75%) y ciprofloxacina (66,67%), los inhibi-
dores de betalactámicos, nitrofurantoína y tri-
metoprim sulfametoxasol también presentaron
porcentajes elevados de resistencia; estos anti-
bióticos son considerados de primera línea para
el tratamiento de ITU, lo que complicaría la
cura en estos pacientes y demuestra que los me-
canismos de resistencia bacteriana están circu-
lando en el medio y debería recomendarse un
urocultivo para confirmar o ajustar el tratamien-
to; los aminoglucósidos fueron los antibióticos
con mejor actividad; los resultados concuerdan
con estudios como el realizado en Paraguay en
el que se reporta alta resistencia a quinolonas y
buena sensibilidad a aminoglucósidos, así como
porcentajes de resistencia similares al presente
estudio para el caso de nitrofurantoína y trime-
toprim sulfametoxasol, 51,9% y 58,1%, respecti-
vamente (1).

Los resultados encontrados demuestran la
capacidad de K. pneumoniae de producir beta-
lactamasas lo que haría que el tratamiento con
antibióticos betalactámicos fuera inefectivo en

6 de cada 10 ITU causadas por este microorga-
nismo; la presencia de producción BLEE se re-
porta en el 50% en otros estudios (1), K. pneu-
moniae es considerado un microorganismo que
se encuentra diseminado y que produce carba-
penemasas de forma frecuente, en el presente
estudio se reporta el 11,11%, de forma global
otros estudios reportan porcentajes de 82% de
producción de carbapenemasas (5), y según
Quijada-Martínez, en ITU asociadas a catéter, el
100% de K. pneumoniae produjo BLEE y 75%,
carbapenemasas (6).

Conclusión

K. pneumoniae es un importante agente
causal de infección del tracto urinario, presenta
altos niveles de resistencia a trimetoprim sulfa-
metoxasol, nitrofurantoína, cefalosporinas de
tercera generación y es capaz de producir beta-
lactamasas lo que hace que el tratamiento con
estos antibióticos sea inefectivo, es necesario
contener su diseminación.
Palabras clave: Klebsiella pneumoniae, betalac-

tamasas, infección urinaria.
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TABLA I
SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA DE Klebsiella pneumoniae AISLADA DE UROCULTIVOS

Categoría Antibióticos

AK GN SAM CAZ FEP MEM CIP F SXT

Sensible 69,44 72,22 19,44 25,00 27,78 61,11 33,33 36,11 38,89

Intermedio o SDD* 16,67 5,56 22,23 ….. 5,55 25,00 ….. 16,67 16,67

Resistente 13,89 22,22 58,33 75,00 66,67 13,89 66,67 47,22 44,44

Total 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00 100,00

*SDD: sensible dosis dependiente, AK: amikacina, GN: gentamicina, SAM: ampicilina sulbactam, CAZ: ceftazidi-
me, FEP: cefepime, CIP: ciprofloxacina, F: nitrofurantoína, SXT trimetoprim sulfametoxasol.

TABLA II
PRODUCCIÓN DE BETALACTAMASAS DE

ESPECTRO EXTENDIDO Y CARBAPENEMASAS
EN Klebsiella pneumoniae AISLADA

DE UROCULTIVOS

Tipos de Betalactamasas

BLEE* Carbapenemasas

Positivo 52,78 11,11

Negativo 47,22 88,89

Total 100,00 100,00

BLEE: Betalactamasas de espectro extendido.
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Introducción

A nivel mundial, millones de personas de-
penden de los pozos privados de agua subterrá-
nea como principal fuente de agua potable (1).
La disponibilidad y pureza de las aguas subterrá-
neas se ven afectadas por la ubicación, construc-
ción y operación de los pozos. A menudo se asu-
me que el agua de los pozos profundos suele ser

de mejor calidad que la proveniente de fuentes
superficiales (2).

Está bien establecido que los acuíferos que
alimentan estos pozos pueden contaminarse con
heces humanas y/o animales, que pueden conte-
ner patógenos, lo que lleva a graves riesgos para
la salud humana, como las enfermedades gas-
trointestinales (1). En las zonas donde las enfer-
medades gastrointestinales constituyen el prin-
cipal contribuyente a la morbilidad humana, las
fuentes de agua potable son, continuamente, so-
breexplotadas y vulnerables a la contaminación
con agentes patógenos, incluyendo bacterias,
hongos, parásitos y virus, así como también,
contaminantes fisicoquímicos (1, 3).

En la ciudad de Shushufindi, las aguas ob-
tenidas de afluentes subterráneos están amplia-
mente explotadas para el suministro en áreas
rurales debido a que son más económicas y ac-
cesibles. Los pozos son elaborados de manera
tubular con una profundidad de 15 a 20 m,
construidos artesanalmente, brindando abaste-
cimientos no tratados, sin protección, ni control
de ningún tipo. En consecuencia, el manteni-
miento y la potabilidad del agua es responsabili-
dad del propietario y, por lo tanto, dependen
principalmente de la educación en lugar de la
regulación gubernamental (4).

El seguimiento de la calidad microbiológi-
ca del agua potable se realiza mediante pruebas
de laboratorio para la determinación de colifor-
mes. Los coliformes fecales (termotolerantes)
son ampliamente utilizados como parámetro mi-
crobiológico que indica contaminación fecal;
mientras que los coliformes totales sirven para
proporcionar información básica sobre la cali-
dad del agua (1,2).

Objetivos

Detectar la presencia de contaminación
bacteriana en el agua de pozos de la ciudad de
Shushufindi, Ecuador e identificar los factores
que contribuyen a dicha contaminación.

Materiales y Métodos

La población estuvo conformada por los
pozos subterráneos ubicados dentro del períme-
tro urbano de la ciudad de Shushufindi
(N=100). La muestra fue obtenida mediante
muestreo aleatorio simple y estuvo conformada
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por 78 pozos (n=78), cuyos dueños aceptaron
participar en el estudio, previo consentimiento
informado.

El estudio incluyó la inspección higiénico-
sanitaria en los lugares de muestreo para lo cual
se hizo uso de una ficha de control. Esto permi-
tió identificar, de forma práctica y específica,
los factores que contribuyen a la contaminación
bacteriana del agua de pozos de la ciudad.

Para la toma de las muestras de agua se
utilizó la metodología recomendada por la
APHA (5). Se tomaron muestras de agua en bol-
sas plásticas de 200ml de capacidad, con tiosul-
fato de sodio, que inactiva inmediatamente todo
residuo de cloro sin afectar a los microorganis-
mos que puedan estar presentes. Las muestras
fueron transportadas, al laboratorio (antes de
las 2h), en una cava con hielo, para su posterior
análisis microbiológico.

El recuento de coliformes totales y termo-
tolerantes, enterobacterias y mohos/levaduras
se efectuó utilizando la técnica de filtración de
membrana con el empleo de Placas PetrifilmTM

(3MTM), de acuerdo a las indicaciones del fabri-
cante. La identificación bacteriana se realizó
mediante pruebas bioquímicas convencionales.
Los resultados obtenidos fueron comparados
con los valores de referencia de la normativa na-
cional (6), que establece un valor máximo de <
1 UFC/100 ml de agua para coliformes fecales
mediante el método de filtración de membrana

para considerar el agua potable apta para consu-
mo humano.

La asociación entre la presencia de los di-
ferentes factores de riesgo y la presencia de con-
taminación microbiana del agua se determinó
mediante el estadístico X2 (�=0,05). Para cada
factor se determinó el riesgo relativo (IC 95%).

Resultados

La Tabla I expresa los resultados de la ins-
pección higiénico-sanitaria de los pozos mues-
treados. Los principales factores de riesgo de
contaminación microbiana del agua de pozos es-
tuvieron representados por una zona de drenaje
defectuoso (93,59%); presencia de excretas, ani-
males, basura, aguas superficiales (92,31%) y se-
llado anti-higiénico del pozo (88,46%); sin em-
bargo, solo la presencia de un pozo descubierto
a menos de 15-20m del pozo perforado
(10,26%) resultó estadísticamente significativo
(p=0,00), estimándose que los pozos que pre-
sentan este factor poseen 0,229 veces más ries-
go de contaminación microbiana que los que no
se encuentran cercanos a otro pozo (IC 95%:
0,149 – 0,352) (Tabla II).

Del total de muestras de agua analizadas, en
24 (30,77%) se demostró la presencia de entero-
bacterias en el cultivo, con contajes entre 8-21
UFC/ml. Veintitrés cultivos (29,49%) resultaron
positivos para bacterias enteropatógenas: Salmo-
nella 15 (19,23%), Shigella 14 (17,95%), encon-
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TABLA I
RESULTADOS DE LA INSPECCIÓN HIGIÉNICO SANITARIA DE LOS POZOS.

OCTUBRE-DICIEMBRE 2018. SHUSHUFINDI, ECUADOR (n=78)

Condición/Factor de Contaminación No. %

Presencia de letrinas a menos de 10 metros de la bomba 2 2,56

Ubicación de la letrina más próxima en un punto más alto que la bomba 3 3,85

Presencia de otra fuente de contaminación (por ejemplo, excretas, de animales, basura,
aguas de superficie) a menos de 10 metros de la bomba 72 92,31

Presencia de un pozo descubierto a menos de 15-20m del pozo perforado 8 10,26

La zona de drenaje alrededor de la bomba es defectuosa. Está dañada y hay fugas de agua
y/o charcos en el suelo 73 93,59

La zona alrededor del pozo cuenta con alguna delimitación o protección 5 6,41

El sellado del pozo es antihigiénico 69 88,46

Cuenta con sistema de filtración de agua 1 1,28

Cuenta con sistema de cloración 1 1,28

El agua de pozo está conectada directamente a la distribución interna del hogar 75 96,15



trándose ambas bacterias en 6 especímenes
(7,69%). En todas las muestras que resultaron
positivas para Salmonella y Shigella se detectó la
presencia de coliformes fecales. Los pozos que
presentaron desarrollo bacteriano, en su mayoría,
fueron los estructurados de boca ancha, aunque
pozos tubulares, también presentaron contamina-
ción. Dos pozos (2,56%) resultaron positivos para
mohos y/o levaduras, con recuentos � 5
UFC/100ml. En el 30,77% de las muestras (24 po-
zos), se detectó la presencia de coliformes totales
y en 23,08% (18 pozos), coliformes fecales. En
consecuencia, el agua de estos pozos no es apta
para consumo humano, debido a la presencia de
coliformes fecales (Tabla III).

Conclusiones

Desde el punto de vista microbiológico, el
agua de pozos de la ciudad de Shushufindi no es
apta para el consumo humano.

Los principales factores de contaminación
del agua de pozos de la ciudad son: defectos o
fugas en la zona drenaje alrededor de la bomba;
presencia de excretas, animales, basurales o
aguas superficiales cerca de la bomba y, un se-
llado antihigiénico del pozo; aunque solo la pre-
sencia de otro pozo descubierto a menos de
20m, resultó estadísticamente significativo.
Palabras clave: agua de pozo, contaminación

bacteriana, coliformes totales,
coliformes termotolerantes (fe-
cales), factores de riesgo.
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TABLA II
RIESGO RELATIVO DE CONTAMINACIÓN BACTERIANA DEL AGUA DE POZOS.

OCTUBRE-DICIEMBRE 2018. SHUSHUFINDI, ECUADOR (n=78)

Factor Riesgo relativo IC 95%

Presencia de letrinas a menos de 10 metros de la bomba 0,289 0,204-0,412

Ubicación de la letrina más próxima en un punto más alto que la bomba 0,280 0,195-0,403

Presencia de otra fuente de contaminación a menos de 10 metros de la bomba 1,500 1,274-1,766

Presencia de un pozo descubierto a menos de 15-20m del pozo perforado 0,229 0,149-0,352

La zona de drenaje alrededor de la bomba es defectuosa 1,490 1,269-1,749

La zona alrededor del pozo cuenta con alguna delimitación o protección 0,671 0,572-0,788

El sellado del pozo es antihigiénico 0,333 0,051-2,180

Cuenta con sistema de filtración de agua 0,688 0,592-0,800

Cuenta con sistema de cloración 0,688 0,592-0,800

El agua de pozo está conectada directamente a la distribución interna del hogar 1,471 1,259-1,718

TABLA III
RESULTADOS DEL ANÁLISIS BACTERIOLÓGI-
CO DEL AGUA DE POZOS. OCTUBRE-DICIEM-
BRE 2018. SHUSHUFINDI, ECUADOR (n=78)

Indicador Valores obtenidos
Rango (UFC/100ml)

No. %

Coliformes
totales

Negativo 54 69,23

� 10 - -

11-20 4 5,13

21-30 11 14,10

31-40 7 8,97

41-50 2 2,56

Coliformes
fecales

Negativo 60 76,92

� 10 4 5,13

11-20 11 14,10

21-30 - -

31-40 3 3,85

41-50 - -
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Introduction

Staphylococcus aureus (S. aureus) is a
widely disseminated colonizer of the skin and

mucosa of mammals and birds which is also a
frequently observed pathogen in the community
and hospital settings. Depending on predisposi-
tions of the host affected and on particular
virulence-associated traits of the bacterium, S.
aureus is able to cause a wide range of infec-
tions and a substantial proportion of these in-
fections are of endogenous origin mucosae. The
anterior nares are the most frequent carriage
site, and other less frequently colonized sites
are mucosa in the oropharynx, the skin in the
frontotemporal region, the axillae, the per-
ineum, and the vagina. Whether real gastroin-
testinal carriage exists or not is still under de-
bate. Nasal carriage is important for endoge-
nous infections and for transmission to other in-
dividuals, as colonization of extra nasal sites of-
ten originates from the nasal reservoir. Many
bacterial infections, especially those associated
with S. aureus, are caused by the patients’ own
commensal microbiota. Methicillin-resistant S.
aureus (MRSA) has become a public health is-
sue during the past three decades. Therefore,
knowledge about antibiotic resistance in these
colonizers is highly important for the formula-
tion of strategies against resistance develop-
ment (1). The aim of this study was to estimate
the S. aureus nasal carriage rate in the healthy
young children population in a given Maracaibo
Community and we also determined the antibi-
otic resistance rates of the strains to several
groups of commonly used antibiotics.

Materials and Methods

This study was conducted from November
2017 to February 2018 in Maracaibo city of
Venezuela. The target population was healthy
children aged � 10 years in schools from Las
Americas XLII Community. The sample size was
41 children, 24 (58.54%) were female and 17
(41.46%) were male. The written consent was
obtained from the parents. A sterile cotton swab
was inserted into each nostril to collect the
specimen. Then, the swabs were inserted into
active charcoal containing Amies transport me-
dia and transported to the microbiology labora-
tory of University of Zulia within 24 h. The
specimens were cultured on mannitol salt agar
media (BD) and then were incubated at 35°C for
24 to 48 hours. Colonies with mannitol fermen-
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tation underwent catalase, coagulase and OF-
glucose fermentation. MRSA was determined if
inhibitory zone formed around 30 μg cefoxitin
disk on Mueller-Hinton agar (BD, United King-
dom). Antimicrobial susceptibility testing was
performed using agar disk diffusion according
to the CLSI. Data was saved in SPSS software
(version 21) and descriptive statistics and chi-
squared test were used for analysis.

Results

Among the 41 participants, 17 (41.46%)
were colonized with S. aureus. Out of them, 11
(64.70%) were female and 6 (35.3%) were male.
All isolates were susceptible to Netilmicin, to-
bramycin, rifampicin, ofloxacin, trimethoprim
/sulfamethoxazole, linezolid and vancomycin
(Table I). Among the 17 children colonized with
S. aureus, 11 cases (64.7%) were carrier for
MRSA. The difference of the frequency of MRSA
among genders and age was not significant.

TABLE I
RESISTANCE OF COMMUNITY-ASSOCIATED
STAPHYLOCOCCUS AUREUS IN CHILDREN

FROM MARACAIBO, VENEZUELA

Antibiotics % of Resistance (n=17)

Penicillin G 84.6

Ampicillin 50

Oxacillin 64.7

Cefoxitin 64.7

Netilmicin 0

Tobramycin 0

Rifampicin 0

Ofloxacin 0

Trimethoprim/
Sulfamethoxazole 0

Clindamycin 33.3

Azithromycin 40

Erythromycin 50

Linezolid 0

Vancomycin 0

Tetracycline 12.5

Discussion

It is estimated that 30-60% of the popula-
tion are transiently colonized and 20% carry S.

aureus persistently (2). In the present study,
41.46% of the healthy children were nasal carri-
ers of S. aureus. This was consistent with the re-
sults of other studies in India (52.3%), Hungary
(34.1%), Turkey (28.4%), Iran (27.1%) and Bra-
zil (31.1%) (2). On the other hand, some stud-
ies observed lower nasal colonization rates of S.
aureus from European countries (21.2%), Japan
(18%) and Iran (24.9%) (3). S. aureus nasal car-
riage is not infrequent in Venezuela but few re-
cent reports on the prevalence of S. aureus na-
sal carriage are founded. In the present study,
we found that most of the children who were in-
volved with nasal S. aureus were female
(64.70%). In previous studies it has been dem-
onstrated that rate of colonization with S. au-
reus is higher in male patients than females,
but, there are several examples where gender
was not found to be a risk factor (3).

Broader concerns should be paid on the an-
timicrobial resistance problems in S. aureus and
these strains can differ in their susceptibility pro-
files (4). In this study, we found that there was a
high rate of resistance against penicillin, erythro-
mycin and azithromycin. The reason might be
the excessive use of penicillin and macrolides.
Fortunately, most of the isolates remained sensi-
tive to the majority of antibiotics. Therefore, for-
mulating more strategies for rational use of anti-
biotics are urgently required (4).

In this study, the overall frequency of CA-
MRSA colonization was 26.83% in healthy chil-
dren, but the CA-MRSA rate among healthy chil-
dren carrying S. aureus was 64.7%, therefore,
we can establish that CA-MRSA carriage rate is
very high in children from Maracaibo, which
might also indicate that Venezuelan children
are important reservoirs of MRSA and may play
a central role in disseminating MRSA in the
community settings. In contrast, the nasal car-
riage rate of MRSA colonization was found to be
11.6% in a cohort of healthy children aged �14
years in community settings in Taiwan over a 5-
year period (5), which was lower than that in
this study. In Iran, 5.8% of children in kinder-
gartens were colonized with CA-MRSA (3) and
Van Bijnen et al. (6) found a similarly low preva-
lence of MRSA (1.3%) among 6,093 S. aureus
isolates in Europe.

We noticed higher prevalence of MRSA na-
sal colonization in children recruited in the hos-
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pitals compared with those in the communities,
which indicates the hospitals remain the set-
tings where the microorganism circulates most.
This premise is in agreement with the results of
a previous study, which demonstrates hospital-
acquired MRSA isolates as dominant types in
China (7), but, nevertheless, MRSA prevalence
in hospital settings from Maracaibo, during
2013-2014 was lower than the present study,
13,86% (56/404) (8). In the last decade, the
overall burden of MRSA has considerably in-
creased, both in communities and healthcare
settings (7).

Therefore, the results of this study indicate
that S. aureus nasal carriage and the frequency
of CA-MRSA is very high in healthy children of
Maracaibo. These findings are of significance to
understand S. aureus nasal colonization dynam-
ics within the special community, and to design
strategies to prevent S. aureus infection and dis-
semination, as well as the formulation of strate-
gies against resistance development.

Conclusion

The frequency of S. aureus nasal carriage in
healthy children from Maracaibo was high
(41.46%) and the CA-MRSA rate among healthy
children carrying S. aureus was very high (64.7%).
Keywords: Methicillin-resistant S. aureus, nasal

carriage.
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Introducción

Algunas bacterias se adaptan fácilmente a
diferentes entornos naturales, y pueden explotar
esta versatilidad en los procesos de infección
para persistir en ambientes pulmonares. Pseu-
domonas aeruginosa es una bacteria gram-nega-
tiva ubicua y un patógeno oportunista formida-
ble. Este microorganismo puede causar enfer-
medades invasivas altamente letales en ciertos
hospedadores inmunocomprometidos. En indivi-
duos con fibrosis quística, causa infecciones cró-
nicas de los pulmones que persisten durante dé-
cadas (1).

El crecimiento continuo de P. aeruginosa
en el ambiente hostil de los pulmones con fibro-
sis quística depende de la disponibilidad de nu-
trientes. La mucosidad pulmonar es muy rica en
nutrientes. El conocimiento básico sobre los
procesos metabólicos utilizados por los microor-
ganismos infectantes es importante para com-
prender la patogénesis bacteriana y también
puede ofrecer oportunidades para el desarrollo
de nuevos productos terapéuticos. Desde una
perspectiva hospedero-patógeno, las fuentes de
carbono, así como la biodisponibilidad de estas
para el crecimiento afectan significativamente,
la producción de factores de virulencia (2). En
general, las fuentes de nutrición para las bacte-
rias en el hospedero-patógeno humano son muy
ricas. Sin embargo, hay poca información sobre
los mecanismos de preferencias de fuentes de
carbono o los efectos que tienen estas en la co-
lonización y proliferación del hospedador dentro
de los sitios de infección (1).

Por todo lo antes mencionado, este trabajo
se plantea como objetivo: determinar el efecto
de oligómeros poliolefínicos y compuestos etoxi-
lados sobre el crecimiento de P. aeruginosa.

Metodología

Se emplearon las cepas de P. aeruginosa.
Medios de cultivo líquido: se utilizó un medio de
sales minerales y oligómeros poliolefínicos (OP)
1%, un medio de sales minerales y octil-fenoxi-
polietoxietanol (OFP) 1%, y un medio de sales
minerales y nonil-fenol-etoxilado (NFE) 1%
como fuente de carbono. Asimismo, se preparó
una matriz experimental con las siguientes mez-
clas de fuentes de carbono: OP-OFP y OP-NFE, y
por otro lado, las fuentes de carbono por separa-
do. Los medios se prepararon todos en envases
por quintuplicado. Como controles se emplea-
ron los medios sin inocular y como blanco, el
medio de sales minerales (3).

Siembra e incubación: las bacterias se
sembraron y se incubaron a temperatura am-
biente. Se monitoreo el crecimiento bacteriano
mediante densidad óptica (DO) cada 24h duran-
te 15 días (4).

Resultados y discusión

Las bacterias mostraron crecimiento en
todas las fuentes de carbono utilizadas. Para P.
aeruginosa 2 se obtuvo una DO=0,041 en OP,
DO=0,018 en OFP y DO=0,006 en NFE el día
15, demostrando esto que los oligómeros polio-
lefínicos constituyen una mejor fuente de carbo-
no para el crecimiento de esta bacteria que los
compuestos etoxilados, tal como se puede apre-
ciar en la Fig. 1. En los sistemas con mezclas de
fuente de carbono, se observó un crecimiento
más abundante por parte de la bacteria P. aeru-
ginosa 2: se obtuvo una DO=0,139 en OP+OFP
y DO=0,155 en OP+NFE el día 15 (Fig. 1). Es-
tos resultados demuestran que los sustratos
mixtos OP-OFP y OP-NFE favorecen el creci-
miento de P. aeruginosa 2.

En el caso de la cepa P. aeruginosa 4 se
obtuvo una DO=0,036 en OP, DO=0,013 en
OFP, y DO=0,006 en NFE el día 15 (Fig. 2), lo
cual permite evidenciar que los oligómeros po-
liolefínicos constituyen una mejor fuente de car-
bono para el crecimiento de este microorganis-
mo que los alquilfenol etoxilados empleados (en
los cuales se observó escaso crecimiento). Sin
embargo, al igual que con P. aeruginosa 2, en
los sistemas con mezclas de fuente de carbono
se observó también un crecimiento más abun-
dante: DO=0,222 en OP+OFP y DO=0,237 en
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OP+NFE respectivamente. Los hallazgos obser-
vados demuestran que los sustratos mixtos OP-
OFP y OP-NFE favorecen el crecimiento de P.
aeruginosa 4.

Lo observado es cónsono con la función de
los tensoactivos. Los surfactantes tienen capaci-
dad de disminuir la tensión interfacial, median-
do así la motilidad bacteriana, la adhesión celu-
lar y de proteínas, la señalización y la comunica-
ción, la regulación del pH, la absorción de nu-

trientes y la degradación de metabolitos dañi-
nos. Las respuestas multifacéticas dependen de
la cepa bacteriana y el surfactante utilizado, y la
comprensión actual se limita a un puñado de
sistemas bien caracterizados (4).

La adición de surfactantes puede mejorar
la biodisponibilidad de sustratos hidrofóbicos al
aumentar su solubilidad en agua, promoviendo
la emulsificación y cambiando las propiedades
de la superficie celular (5,6). Asimismo, la adhe-
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Fig. 1. Crecimiento poblacional (DO) de P. aeruginosa 2 en medio mineral con las fuentes de carbono: oligóme-
ros poliolefínicos (OP), Octil-fenoxi-polietoxietanol (OFP), Nonil-fenol-etoxilado (NFE), y sustratos mix-
tos de OP+OFP y OP+NFE.

Fig. 2. Crecimiento poblacional (DO) de P. aeruginosa 4 en medio mineral con las fuentes de carbono: oligóme-
ros poliolefínicos (OP), Octil-fenoxi-polietoxietanol (OFP), Nonil-fenol-etoxilado (NFE), y sustratos mix-
tos de OP+OFP y OP+NFE.



rencia de las cepas bacterianas se puede reducir
si el ambiente se hace menos hidrofóbico (3).

Los hallazgos de este trabajo tienen implica-
ciones importantes en las infecciones pulmonares,
pues los resultados obtenidos permiten inferir que
en ambientes con nutrientes complejos como la
superficie de las vía aéreas, en los cuales hay pre-
sencia de surfactante pulmonar, y la capa líquida
de la superficie de la vía aérea comprende una
capa de moco que funciona para atrapar partícu-
las, bacterias y virus, y la capa líquida periciliar
subyacente proporciona hidratación para el trans-
porte y depuración mucociliar efectivos (6), la
bacteria P. aeruginosa tiene la capacidad de pros-
perar con mayor facilidad cuando la tensoactivi-
dad del entorno disminuye por la presencia de sul-
factantes, y la biodisponibilidad de fuentes de car-
bono aumenta en consecuencia.

Conclusión

Los compuestos hidrofóbicos como los oligó-
meros poliolefínicos constituyen una mejor fuente
de carbono para el crecimiento de la especie en
estudio que los surfactantes octil-fenoxi-polieto-
xietanol y nonil-fenol-etoxilado. Asimismo, la dis-
minución de la tensoactividad que los sustratos
mixtos y los oligómeros poliolefínicos con octil-fe-
noxi-polietoxietanol y nonil-fenol-etoxilado presen-
tan, mejora la captación de la fuente de carbono y
favorece el crecimiento de P. aeruginosa. Las im-
plicaciones de biodisponibilidad de fuentes de car-
bono complejas bajo tensoactividad reducida son
importantes en el entendimiento de los procesos
biológicos de las infecciones pulmonares.
Palabras clave: oligómeros poliolefínicos, Octil-

fenoxi-polietoxietanol, Nonil-fe-
nol-etoxilado, Pseudomonas ae-
ruginosa, infecciones pulmona-
res.
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Introducción

Pseudomonas aeruginosa es un patógeno
oportunista asociado con reservorios de agua dul-
ce y suelo. En los seres humanos, causa una am-
plia gama de infecciones asociadas con la inte-
rrupción de la barrera epitelial (infecciones de la
córnea y queratitis, infecciones en superficie de
zonas con quemaduras, neumonía asociada a ven-
tilación mecánica), inmunocompromiso (septice-
mia neutropénica) y la enfermedad de origen ge-
nético, fibrosis quística. La motilidad y la adhe-
sión facilitan la adaptación de P. aeruginosa a es-
tos entornos variados (1).

Entre los factores importantes asociados a
su patogénesis se encuentran la formación de
biopelículas y los sistemas de regulación por
quórum sensing (2). Al cambiar el sentido de ro-
tación del motor flagelar, estas bacterias mono-
tricas pueden revertir la dirección de nado en
ángulos de hasta 180° (3). La velocidad con la
que P. aeruginosa forma biopelículas sobre las
superficies se encuentra en el orden de 4,64 ve-
ces su longitud celular/min (2). La determina-
ción de las trayectorias de movimiento de P. ae-
ruginosa en medios acuosos revela que la célula
bacteriana no nada continuamente en línea rec-
ta, sino que, con frecuencia, cambia de direc-
ción y de velocidad de nado, encontrándose las
magnitudes medias de movimiento entre 35,4 ±
13,6 μm/s y 51,3 ± 8,4 μm/s (4).

En virtud de la importancia que tiene la
motilidad en los procesos de patogénesis, el pre-
sente estudio tiene como objetivo determinar la
velocidad, aceleración, ángulo de rotación y dis-
tancia recorrida durante el movimiento flagelar
de la bacteria P. aeruginosa CAZ 00063 en las
fases de diferenciación, migración y consolida-
ción del swarming.

Materiales y métodos

Cepa bacteriana: se empleó la cepa P. ae-
ruginosa CAZ 00063, y se sembró en agar nutri-
tivo (10 placas), y se incubó a una temperatura
de 37°C. Se monitoreo el desarrollo de las fases
del swarming y se realizaron 8 muestreos duran-
te 81,4 horas. Se realizaron tinciones simples
con safranina y se montaron láminas mediante
la técnica de gota pendiente con caldo nutritivo.

Observaciones macroscópicas: el segui-
miento del desarrollo de los anillos se realizó

mediante fotografía digital (cámara Cannon
PowerShot A470 Digital, 7.1 MP).

Observación microscópica: mediante el
empleo de un microscopio Olympus BX 40 con
cámara digital conectada a un ordenador se
realizaron videos (400x) por duplicado de las
muestras en láminas. Para esto se utilizó el
software WinTV y el formato AVI (Audio Video
Interleave).

Medición de velocidad, aceleración y dis-
tancia recorrida: se seleccionaron 8 cortes de vi-
deo (c/u de 38 fotogramas) para cada fase, se
llevaron a escala de grises, 8 bits mediante el
software FIJI (5). Luego, para el estudio de la
motilidad se usó el software Tracker (Video
Analysis and Modeling Tool, versión 4.87). En
cada corte de video se hizo seguimiento a 5 cé-
lulas, siendo 40 el total de bacterias estudiadas
en cada fase.

La velocidad y la aceleración se determina-
ron mediante el mecanismo de trayectorias y
masa puntual. Para cada corte se analizaron los
resultados correspondientes a 30 fotogramas
(tamaño de paso =2; a una velocidad de 30f/s).
Las distancias recorridas por fracción de segun-
do (0,0667 s) se calcularon a partir del tiempo
de cada paso y la correspondiente velocidad (5).
Las trayectorias completas se transformaron en
imagen formato png, y luego se llevaron a Ima-
geJ, software en el que los ángulos de rotación
fueron determinados mediante la herramienta
Angle Tool.

Resultados y discusión

La cepa bacteriana en estudio mostró velo-
cidades superiores a las reportadas para P. aeru-
ginosa hasta el momento en medios de cultivo
líquido (4). Las velocidades de nado muestran
valores superiores en la fase de migración
(166,051 μm/s) tal como se puede apreciar en
la Tabla I, con diferencias significativas
(p<0,005) entre sí para las tres fases, siendo la
fase de consolidación la de menor valor, y la de
migración, la de mayor valor.

La aceleración mostró un patron de com-
portamiento diferente a la velocidad. En la Ta-
bla I se observa como la primera fase (diferen-
ciación) presenta los valores mas altos de acele-
ración promedio (μm/s2), siendo los valores de
migración y consolidación más bajos, pero no
cercarnos entre sí.
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Comparando las medias de aceleración de
las tres fases, se obtuvo una diferencia significa-
tiva (p<0,001), por lo tanto, la bacteria tiene
mayor aceleración durante la fase inicial de dife-
renciación.

TABLA I
PROMEDIOS DE VELOCIDAD Y ACELERACIÓN

DE P. aeruginosa CAZ 00063

Diferenciación Migración Consolidación

Velocidad
(μm/s) 119,228 166,051 48,028

Aceleración
(μm/s2) 571,780 533,254 302,463

Respecto a las trayectorias recorridas, el
nado de P. aeruginosa CAZ 00063 muestra valo-
res mayores para la segunda fase del swarming.
Los valores de distancia promedio (min. y max.)
de la Tabla II presentan diferencias significativas
(p<0,005) entre sí para las tres fases, siendo la
fase de consolidación la de menor valor, y la de
migración, la de mayor valor.

Comparando las medias de las distancias
recorridas (prom.) de las tres fases, se obtuvo
una diferencia significativa (p<0,001), por lo
tanto, la bacteria realiza mayores recorridos du-
rante la fase de migración.

TABLA II
DISTANCIAS PROMEDIO RECORRIDAS

POR P. aeruginosa CAZ 00063 CADA 0,0667 s

Diferen-
ciación

Migración Consolida-
ción

d. min. prom. (μm) 4,7685 5,9849 1,2679

d. prom. (μm) 7,9488 11,0703 3,2016

d. max. prom. (μm) 11,7246 16,1240 5,3361

La cepa bacteriana en estudio mostró án-
gulos de rotación diferentes a los observados
para el género hasta el momento, en medios de
cultivo líquido (3). La bacteria exhibe un patrón
de movimiento dominado por carreras (avances)
en línea recta que se ven interrumpidos por
eventos de giro. Un análisis detallado de las tra-
yectorias de natación revela que la mayoría de
los eventos de inflexión se caracterizan por un
ángulo de reversión de 117, 567 para la fase de
diferenciación, 128,395 para la fase de migra-

ción y 106,721 para la fase de consolidación
(Tabla III). Los ángulos de rotación promedio de
la fase de migración presentan una diferencia
significativa (p<0,001) comparados con los de
las otras dos fases.

TABLA III
ÁNGULOS DE ROTACIÓN DE P. aeruginosa

CAZ 00063 DURANTE EL SWARMING

Diferenciación Migración Consolidación

Tendencia
min. prom. 67,289 95,754 47,688

Ángulo de
rot. prom. 117,567 128,395 106,721

Tendencia
máx. prom. 160,371 165,382 173,281

Se puede derivar del hecho que las células
tengan ángulos de rotación más abiertos en la
fase de migración, el que la dinámica propia de
flujo facilite el registro de mayores velocidades
de natación. De modo contrario, los ángulos
más cerrados en las fases de diferenciación y en
la fase de consolidación, tienden a frenar el des-
plazamiento, generando como consecuencia,
una disminución de las velocidades natatorias.

Cuando los quimiosensores de P. aerugino-
sa se unen a su objetivo selectivo, generan seña-
les quimiotácticas que comunican al flagelo a
través de una serie de quinasas de señalización
intracelular, fosfatasas y otros reguladores cito-
sólicos y proteínas de transferencia que forman
un relé de fosfotransferencia. En última instan-
cia, esta cascada conduce a la fosforilación/des-
fosforilación de un componente del motor flage-
lar (FliM) y al cambio de su actividad, ya sea de-
teniendo la rotación (giros) o girando en senti-
do horario o antihorario. Los cambios en la con-
centración del atrayente (o repelente) dan
como resultado la natación dirigida hacia (o ale-
jándose de) la concentración más alta del atra-
yente (o repelente) (6).

Estos resultados son de interés biomédico
en virtud que la capacidad de P. aeruginosa de
vivir en una gama tan amplia de entornos re-
quiere que la bacteria busque rápidamente nu-
trientes utilizando una combinación de natación
impulsada por flagelos y respuestas quimiotácti-
cas a señales químicas. En este sentido, se pien-
sa que P. aeruginosa tiene 26 quimiorreceptores
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diferentes (proteínas de quimiotaxis que acep-
tan metilo), aunque no se han identificado to-
das las moléculas específicas que detectan estos
receptores (6).

Conclusiones

P. aeruginosa CAZ 00063 muestra variación
en los ángulos de rotación de las trayectorias na-
tatorias durante las tres fases del swarming. La
fase de migración presenta los más altos valores
de ángulos de rotación, mientras que, la fase ini-
cial de diferenciación y la fase de consolidación
tienen los menores valores de ángulos. De igual
forma muestra variación en los componentes de
aceleración y velocidad. La fase de migración pre-
senta los más altos valores de velocidad; mientras
que, la fase inicial de diferenciación tiene las ma-
yores aceleraciones. Las distancias recorridas se
corresponden con las velocidades registradas,
siendo las de mayor longitud las de fase de mi-
gración, seguidas por las de la fase de diferencia-
ción, y por último, las de la fase de consolida-
ción. Los hallazgos observados representan valo-
res de interés en biomedicina ya que describen
aspectos de la motilidad de P. aeruginosa me-
diante los cuales busca de manera eficiente y rá-
pida nutrientes en entornos hostiles.
Palabras clave: motilidad, Pseudomonas aeru-

ginosa, swarming, velocidad,
aceleración, ángulos de rota-
ción.
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Introducción

Staphylococcus aureus (S. aureus) es una
de las bacterias más prevalente y clínicamente
significativa en todo el mundo, puede ocasionar
una variedad de procesos infecciosos que van
desde erupciones cutáneas superficiales hasta
infecciones que comprometen la vida como bac-
teriemia, endocarditis, neumonía y síndrome de
shock toxico (1). Este microorganismo es una
de las principales causas de infecciones intra-
hospitalarias ya que forma parte de la flora en-
dógena primaria de los pacientes hospitalizados.
Su protagonismo se ha incrementado con el de-
sarrollo de cepas resistentes a meticilina que
forman parte del ecosistema de muchos hospita-
les, donde permanecen en pacientes crónicos
como parte de su flora endógena secundaria.

Si bien está establecido que la disemina-
ción de bacterias intrahospitalarias tiene causas
multifactoriales y depende, en gran parte, de la
interacción entre el hospedero, el microorganis-
mo y el entorno, los factores considerados más
importantes para la diseminación de S. aureus
en los centros hospitalarios, se relacionan con la
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capacidad de adaptación de la bacteria a diver-
sas condiciones ambientes, la aglomeración de
pacientes en espacios físicos reducidos, el in-
cumplimiento de las normas básicas de asepsia y
fallas en la identificación temprana de los porta-
dores del patógeno.

S. aureus es comúnmente hallado en las
fosas nasales y en las manos del personal de sa-
lud; así como, en superficies como pisos, pare-
des, techos; camas, fómites, instrumentos y
equipos médicos; los cuales se convierten en po-
tenciales reservorios y vehículos de transmisión
de infecciones entre los pacientes. Se estima
que, aproximadamente, de 20-40% de las infec-
ciones intrahospitalarias tienen su origen en
contaminación cruzada a través de las manos
del personal de salud en contacto directo con
los pacientes o indirectamente por contacto con
superficies ambientales contaminadas (2). Por
tal motivo, el presente trabajo tiene por objetivo
analizar la presencia de S. aureus en las áreas
de quirófano y sala de cuidados intensivos de un
centro hospitalario en Cuenca, Ecuador.

Material y Métodos

El universo poblacional estuvo constituido
por dos salas de quirófano y una sala de cuida-
dos intensivos con dos camas, existentes en el
centro hospitalario. Se tomaron 50 muestras
distribuidas de la siguiente forma: 15 muestras
de instrumental, equipos y superficies de las
áreas de cada uno de los quirófanos y 10 mues-
tras de los equipos y superficies de cada una de
las camas de la sala de cuidados intensivos.

Las muestras se tomaron con la ayuda de
un hisopo de algodón estéril humedecido en cal-
do soya tripticasa, el cual se frotó por las super-
ficies ambientales, equipos e instrumental y se
colocó en un tubo de eppendorf conteniendo
caldo soya trypticasa. Una vez recolectadas, las
muestras fueron trasladadas al Laboratorio de
Genética y Biología Molecular de la Universidad
Católica de Cuenca, para su procesamiento.

Previo a la inoculación en medios de cultivo,
las muestras se colocaron durante 4 horas a 35-
37°C, luego se sembraron en agar manitol salado
y se incubaron en condiciones de aerobiosis a 35-
37°C por 24-48 horas. Transcurrido el período de
incubación se seleccionaron las colonias caracte-
rísticas de Staphylococcus, las cuales lucen como

colonias amarillas (fermentadoras de manitol).
A partir de estas colonias se realizó la colora-
ción de Gram. Cuando se observó cocos Gram-
positivo en racimos, se procedió a la caracteriza-
ción fenotípica mediante pruebas bioquímicas.
La identificación de S. aureus se efectuó por la
fermentación del manitol y las reacciones positi-
vas de las pruebas de coagulasa y DNasa.

A los asilamientos de S. aureus se le deter-
minó la susceptibilidad a oxacilina mediante el
método de Kirby-Baüer, para la interpretación
de los resultados se siguieron los lineamientos
del Clinical and Laboratory Standards Institute
(CLSI).

Para la extracción de ADN, se utilizó una
solución de lisis alcalina formada por dodecilsul-
fato sódico (SDS) al 1% en hidróxido de sodio
0,25N. El ADN extraído se conservó a -20°C has-
ta el momento de la amplificación.

La identificación genotípica de las cepas de
S. aureus se realizó por PCR utilizando iniciadores
específicos para amplificar el gen nuc (3) (Tabla
I), codificante para una nucleasa específica de la
especie (4). La detección del gen mec A se realizó
mediante ensayo de PCR (4). Los iniciadores utili-
zados se describen en la Tabla I.

Las reacciones de amplificación de los ge-
nes nuc y mecA se llevaron a cabo en un volu-
men final de 20 μl conteniendo: 10 μl de Master
Mix GoTaq Green 2X de Promega, 1,5 μl de cada
iniciador; 1,5 μl del ADN y 5,5 μl de agua ultra-
pura. Como control positivo se utilizó la cepa de
S. aureus ATCC 43300 y como control negativo
la cepa de Streptococcus pyogenes ATCC 12344.
Las amplificaciones se realizaron en un termoci-
clador Piko (Finnzymes) según los protocolos
mencionados en la Tabla I.

Los fragmentos de ADN se separaron me-
diante electroforesis en gel de agarosa al 1,5%p/v
sobre un cámara horizontal sumergido en buffer
TBE (Tris 90mM-Borate 90mM-EDTA 2mM) con
Bromuro de Etidio 0,5 μg/ml, a 70 voltios con
fuente de poder programable durante 1,5 horas.
El tamaño de los productos de PCR se determinó
según sus migraciones en el gel de agarosa y se
fotografiaron sobre un transiluminador.

Resultados

En este estudio, se logró recuperar S au-
reus en 3 de las 50 muestras de diferentes am-
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bientes hospitalarios incluidas en este estudio,
lo cual corresponde a una frecuencia relativa de
6%. Un aislamiento se obtuvo de una mascarilla
de anestesia general ubicada en el quirófano 1;
mientras que, las otras dos cepas fueron aisladas
de un dispositivo de succión y de un equipo de
intubación, ambos ubicados en la cama 1 de la
sala de cuidados intensivos (Tabla II).

TABLA II
FRECUENCIA DE S. AUREUS EN AMBIENTES
HOSPITALARIOS DE UN CENTRO DE SALUD

Ambiente Positivo
N (%)

Negativo
N (%)

Quirófano 1 1(6,6) 14 (93,4)

Quirófano 2 0 15 (100)

Sala de cuidados intensivos 2(10) 18(90)

Total 3(6) 50(94)

Los resultados de este estudio coinciden
con los reportados por otros autores quienes
han comunicado una frecuencia de aislamiento
de S aureus de 6,1% en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) de un hospital de Cali-Colom-
bia (5). Sin embargo, otros investigadores infor-
man mayores porcentajes de recuperación de S.
aureus. Así, en un estudio realizado en un hospi-
tal de Perú, en el cual se analizaron muestras de
salas de cirugía y salas de parto, se encontró
una frecuencia de 26,6% (6). Por otra parte, Al-
Abdli y BIau, reportan 23,8% de S aureus en la
UCI de un hospital de Libia; estos autores tam-

bién analizaron muestras de otros ambientes
hospitalarios y encontraron un porcentaje me-
nor (10%) en la unidad de diálisis.

De las cepas de S aureus aisladas a partir
de las muestras ambientales, 2 fueron resisten-
tes a meticilina, tanto por prueba fenotípica
como por detección molecular del gen mecA,
que codifica para la resistencia a meticilina. El
hallazgo de resistencia a meticilina en mues-
tras clínicas y de ambientes hospitalarios, ha
sido ampliamente documentado en la literatura
científica, puesto que, la resistencia a este anti-
biótico implica resistencia a todos los beta-lac-
támicos y, además, se ha observado que las ce-
pas resistentes a meticilina suelen portar genes
de resistencia a múltiples antibióticos. En este
estudio el porcentaje de positividad de
Staphylococcus aureus resistente a meticilina
(SARM) fue 4% (2/50). Diversos investigadores,
han reportado porcentajes de aislamiento de
SARM en ambientes hospitalarios que oscilan
entre 2-20%.

Conclusión

La baja frecuencia de S. aureus hallada en
este estudio puede estar relacionada con el he-
cho que, los ambientes analizados son áreas en
las cuales se hace énfasis en la aplicación de me-
didas de desinfección, con la finalidad de evitar
la contaminación bacteriana, No obstante, es
necesario el estudio de otras áreas del hospital,
para evaluar su papel como posibles reservorios
de patógenos intrahospitalarios.
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TABLA I
INICIADORES Y PROTOCOLOS DE AMPLIFICACIÓN PARA LOS GENES NUC Y MECA

Producto amplificado (pb) Secuencia del iniciador 5’-3’ Protocolo de PCR

Gen nuc
(218)

Forward
GACTATTATTGGTTGATCCACCTG

Reverse
GCCTTGACGAACTAAAGCTTCG

5 min a 94°C
30 ciclos:

1 min a 94°C
1 min a 54°C
1 min a 54°C

10 min a 72°C

Gen mecA
(310)

Forward
GTAGAAATGACTGAACGTCCGATGA

Reverse
CCAATTCCACATTGTTTCGGTCTAA

5 min a 94°C
30 ciclos:

1 min a 94°C
30 seg a 62°C
35 seg a 72°C

10 min a 72°C



Palabras clave: Staphylococcus aureus, am-
bientes hospitalarios, quirófa-
no, gen mecA.
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Introducción

Los virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) y hepatitis B (VHB) constituyen un pro-
blema de salud pública que se ha mantenido a lo
largo de los años, en ambos casos existen innu-
merables portadores silenciosos, que no mani-
fiestan síntomas y signos de enfermedad, lo cual
origina una larga cadena de contagio de dichas
enfermedades (1).

El VIH es el responsable de la mayor pan-
demia suscitada en los últimos 20 años. Se ha
descrito que 38,6 millones de personas se en-
cuentran infectadas por el VIH alrededor del
mundo y se ha cobrado ya más de 35 millones
de vidas. En 2016, un millón de personas falle-
cieron en el mundo por causas relacionadas con
este virus y en ese año se produjeron 1,8 millo-
nes de nuevas infecciones (1,2).

Venezuela es uno de los países de Latinoa-
mérica que no posee un registro epidemiológico
con las cifras actualizadas de infectados de VIH.
Es por ello que llama la atención que no se co-
noce con exactitud, la prevalencia que permiti-
ría conocer cuántas personas son susceptibles a
la adquisición de la enfermedad, según quedó
plasmado en el informe elaborado por la Organi-
zación de las Naciones Unidas contra el SIDA
(ONU-SIDA) (3).

En cuanto al Virus de la hepatitis B (VHB)
se dice que es uno de los agentes virales más im-
portantes desde el punto de vista clínico, actual-
mente existe un alto número de personas en el
mundo infectadas en forma crónica. Siendo este
responsable de 1,5 millones de muertes anuales
por cirrosis y carcinoma hepatocelular (1).

Muchos de países que se ven afectados por
la hepatitis B también se lo están por una alta
prevalencia de VIH, por lo que pueden encon-
trarse casos donde el VHB y el VIH existen en un
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mismo individuo. En Venezuela, se presenta una
endemicidad intermedia de VHB (1-5%) con 4
focos de alta prevalencia: estado Amazonas, es-
tado Delta Amacuro, Sierra de Perijá (estado Zu-
lia) y un foco descrito hace algunos años en el
Estado Barinas (4).

Por todo lo anterior es necesario continuar
con los estudios sobre la prevalencia de este tipo
de infecciones (VHB y VIH) en Venezuela, y se
plantea como objetivo Determinar la prevalencia
del Virus de Inmunodeficiencia Humana y el Virus
de Hepatitis B en los pacientes que acuden al La-
boratorio Clínico de la Escuela de Bioanálisis, Fa-
cultad de Medicina, Universidad del Zulia.

Materiales y Métodos

La presente investigación es de tipo des-
criptiva con un diseño no experimental. La po-
blación, estuvo conformada por habitantes de
ambos sexos, en edades comprendidas entre 1
año a 96 años, correspondiente a los pacientes
que se realizaron alguno de estos exámenes de
laboratorio: Determinación de VIH, antígeno de
superficie de hepatitis B (HBsAg) o anticuerpo
contra el antígeno core de la hepatitis B (An-
tiHBcAg) que acudieron al Laboratorio Clínico
de la Escuela de Bioanálisis Facultad de Medici-
na Universidad del Zulia.

La muestra, estuvo constituida por un to-
tal de 1.059 individuos, distribuidas en 634 del
sexo femenino y 425 del sexo masculino. Fue un
muestreo de tipo no probabilístico.

Se extrajo una muestra sanguínea median-
te la técnica de venopunsión. Se tomó 6 mL de
sangre venosa sin anticoagulante, la cual fue
centrifugada para la obtención de suero y se
conservada a -20°C hasta su procesamiento.

Se empleó el Test de ELISA de cuarta gene-
ración, para la detección de anticuerpos contra el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) tipo 1
y tipo 2, y antígeno p24 del VIH-1; así como para
la detección de anticuerpos contra el antígeno
central de la hepatitis B (Anti-HBc) y antígeno de
superficie (HBsAg) en suero o plasma humano.

Se empleó el paquete estadístico Statgra-
phics centurión XVI (versión 16.2.04), para ana-
lizar los datos mediante la prueba de Chi2. Se
tomó como índice de confianza el 95%, conside-
rando como significativa toda probabilidad me-
nor del 0,05 (P<0,05).

Resultados

Los resultados obtenidos en el presente es-
tudio muestran una baja prevalencia de VIH y
VHB, se muestra que, de un total de 1.059 pa-
cientes estudiados, 0,47% (5 pacientes) resulta-
ron seropositivos para el VIH, mientras que el
HBsAg y Anti-HBc, se encontraron en ambos ca-
sos un 0,28% de casos positivos (3 pacientes),
(Tabla I). Los casos positivos relacionados a He-
patitis B en el presente estudio, indican un esta-
do de infección activa, debido a que los marca-
dores empleados para su detección (HBsAg y
Anti-HBc) fueron ambos positivos en los mismos
pacientes (5).

TABLA I
FRECUENCIA GENERAL (NÚMERO DE
PACIENTES Y PORCENTAJE) DE VIH Y

MARCADORES DE VHB (HBSAG Y ANTI-HBC).
LABORATORIO CLÍNICO DE LA ESCUELA

DE BIOANÁLISIS, FACULTAD DE MEDICINA,
UNIVERSIDAD DEL ZULIA,

PERIODO 2013-2015.

VIH HBsAg Anti-HBc

Positivo 5 (0,47%) 3 (0,28%) 3 (0,28%)

Negativo 1054
(99,53%)

1056
(99,72%)

1056
(99,72%)

Total 1059 (100%) 1059 (100%) 1059 (100%)

En todos los casos, tanto para VIH como
Hepatitis B, los resultados negativos superan el
99% de la población muestreada, así como no se
encontró coincidencia de infección entre VIH y
VHB.

En cuanto al sexo, se destaca que todos los
pacientes seropositivos para VIH y VHB, pertene-
cen al género masculino. Por otra parte, todo pa-
ciente por encima de 40 años resultó negativo a
los marcadores serológicos estudiados (Tabla II).
Se destaca que el número de pacientes masculi-
nos positivos para el VIH representan el 1,18% (5
pacientes) del total de pacientes de este sexo en
particular, mientras que los casos positivos al
VHB el 0,71% (3 pacientes). La mayor prevalen-
cia de las infecciones de VIH y Hepatitis B en el
sexo masculino, puede deberse principalmente a
aspectos culturales de la sexualidad, aunque exis-
ten otros factores, como drogas y transfusiones
de sangre, entre otros (6).
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En cuanto a los grupos etarios, en el pre-
sente estudio se observó que la presencia de VIH
y VHB se encontró en edades comprendidas en-
tre los 20 y 40 años, debido a que dichas edades
son las de mayor actividad sexual del ser huma-
no, por ende, mayor riesgo de transmisión se-
xual de estas patologías (6).

Al aplicar las pruebas estadísticas, los re-
sultados fueron no significativos.

Conclusiones

Los resultados permiten concluir que exis-
tió una mayor prevalencia de VIH con respecto
al virus de la Hepatitis B en los pacientes que
acudieron al Laboratorio Clínico de la Escuela
de Bioanálisis, Facultad de Medicina, Universi-
dad del Zulia.

La prevalencia encontrada en los marcado-
res serológicos de VIH y Hepatitis B (HBsAg y
Anti-HBc) fue significativamente diferente entre
los sexos, siendo únicamente detectados en el
sexo masculino. Según la edad, la prevalencia de
VIH y Hepatitis B en los pacientes estudiados se
encontró entre los 20-40 años, siendo la Hepati-
tis B encontrada como infección aguda en todos
los pacientes donde se detectó esta condición.

Palabras clave: VIH, Hepatitis B, ELISA, Labo-
ratorio Clínico.
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TABLA II
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIAS DE PACIENTES CON RESULTADOS POSITIVOS Y NEGATIVOS

PARA LOS MARCADORES SEROLÓGICOS DE VIH Y HEPATITIS B (HBSAG Y ANTI-HBC),
SEGÚN GRUPO ETARIO Y SEXO. LABORATORIO CLÍNICO DE LA ESCUELA DE BIOANÁLISIS,

FACULTAD DE MEDICINA, UNIVERSIDAD DEL ZULIA, PERIODO 2013-2015.

VIH HBsAg / Anti-HBc

Grupo
Etario

N M F M F

+ – + – + – + –

<21 17 0 8 (1,88) 0 9 (1,42) 0 8 (1,88) 0 9 (1,42)

21-25 327 1 (0,23) 97 (22,82) 0 229 (36,12) 1 (0,23)* 97 (22,82) 0 229 (36,12)

26-30 429 2 (0,47) 171 (40,23) 0 256 (40,38) 1 (0,23)* 172 (40,47) 0 256 (40,38)

31-35 155 0 73(17,18) 0 82 (12,93) 1 (0,23)* 72 (16,94) 0 82 (12,93)

36-40 65 2 (0,47) 41(9,65) 0 22 (3,47) 0 43 (10,12) 0 22 (3,47)

41-45 26 0 13 (3,06) 0 13 (2,05) 0 13 (3,06) 0 13 (2,05)

46-50 17 0 9 (2,12) 0 8 (1,26) 0 9 (2,12) 0 8 (1,26)

51-55 11 0 4 (0,94) 0 7 (1,10) 0 4 (0,94) 0 7 (1,10)

56-60 6 0 3 (0,71) 0 3 (0,47) 0 3 (0,71) 0 3 (0,47)

>60 6 0 1 (0,23) 0 5 (0,79) 0 1 (0,23) 0 5 (0,79)

Total (%) 1059 (100%) 5 (1,18%) 420 (98,82%) 0 634 (100%) 3 (0,71%) 422 (99,29%) 0 634 (100%)
*Los casos positivos de HBsAg son coincidentes con los Anti-HBC (mismos pacientes). M: Masculino /
F: Femenino. +: Pacientes seropositivos /–: pacientes seronegativos.
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La hepatitis viral aguda es una infección
sistémica que afecta predominantemente el hí-
gado. En general, las hepatitis A, B, C, D y E son
producidas por virus hepatotropos. El virus de la
hepatitis A (VHA) pertenece a la familia Picor-
naviridae, se transmite por vía fecal-oral cuando
se ingiere agua y/o alimentos contaminados con
materia fecal de una persona infectada, sin em-
bargo, se han reportado casos de infección por
contacto sexual y a través de sangre infectada.
Como enfermedad infecciosa afecta a la pobla-
ción mundial especialmente, aquellos países lla-
mados del tercer mundo, actualmente está am-
pliamente distribuida siendo la principal causa
de hepatitis aguda de transmisión entérica en
Latinoamérica. El objetivo de esta investigación
fue determinar la prevalencia de VHA en pacien-
tes que asistieron al Laboratorio Clínico de la
Escuela de Bioanálisis de LUZ. En el estudio
participaron 79 individuos de ambos sexos a los
que se le tomó una muestra sanguínea por veno-
punción para la determinación de anticuerpos
IgM VHA e Ig total VHA mediante el empleo del
test de ELISA, obteniendo los siguientes resulta-
dos: 21 muestras positivas para Anti- VHA IgM
(16,45% para el sexo femenino; 10,13% para el

sexo masculino); mientras que, el Anti- VHA Ig
Total fue positivo en 57 muestras (39,24% para
el sexo femenino; 32,91% para el sexo masculi-
no). En relación al grupo etario, se evidenciü
mayor positividad en niños y adolescentes, posi-
blemente esto se debe a un gran porcentaje de
dicha población que quedó sin inmunizar y por
ende susceptible a la infección.
Palabras clave: Hepatitis A, infección, pacien-

tes, laboratorio clínico.
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La toxoplasmosis es una antropozoonosis
producida por un parásito intracelular obligado:
Toxoplasma gondii. Es la zoonosis de mayor di-
fusión mundial, encontrándose tanto en huma-
nos como en más de 330 especies de mamíferos
domésticos y salvajes. Además de 30 especies de
aves de corral y silvestres. Esta infección consti-
tuye un problema de salud pública en comunida-
des indígenas, principalmente por las deficien-
tes normas higiénicas, la presencia del hospede-
ro intermediario, el consumo de carne poco co-
cida. El objetivo de esta investigación fue cono-
cer la prevalencia de este parásito (Toxoplasma
gondii) en una comunidad indígena de Saimado-
yi de la Sierra de Perijá, Estado Zulia. En el estu-
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dio participaron 173 individuos de ambos sexos,
a los que se le tomó una muestra sanguínea por
venopunción para la determinación de anticuer-
pos de tipo IgG e IgM, mediante el empleo del
test de ELISA (Toxo IgG/IgM)-Diagnostic Auto-
mation: Cortez, obteniendo los siguientes resul-
tados: 97 muestras positivas para IgG (34,6% en
el sexo femenino; 21,26% en el sexo masculino).
Mientras que la IgM fue positiva en 17 muestras
(8,0% en el sexo femenino; 1,71% en el sexo
masculino). En cuanto al grupo etario, se evi-
denció una prevalencia de la infección en la po-
blación infantil menor de 10 años, lo cual puede
deberse a una exposición prolongada del parási-
to desde edades tempranas aunado al estilo de
vida de estas comunidades indígenas.
Palabras clave: Toxoplasma gondii, Barí, indí-

genas, Sierra de Perijá.
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El virus de la hepatitis B (VHB) es uno de
los agentes virales más importantes desde el
punto de vista clínico. Existen innumerables
portadores silenciosos, lo cual origina una larga
cadena de contagio, es responsable de 1,5 millo-
nes de muertes anuales por cirrosis hepática y
carcinoma hepatocelular. Entre los países lati-

noamericanos Venezuela presenta una endemi-
cidad intermedia (1-5%) con 4 focos de alta en-
demicidad: Amerindios del Estado Amazonas,
Estado Delta Amacuro, Sierra de Perijá (estado
Zulia) y un foco descrito hace algunos años en
el Estado Barinas. El objetivo de esta investiga-
ción es conocer la prevalencia de VHB en comu-
nidades Indígenas de Machiques de Perijá, Esta-
do Zulia. Se seleccionaron 92 individuos de am-
bos sexos, de comunidades Barí (32) y Yukpa
(60) a los que se les tomó una muestra de san-
gre venosa para obtener suero sanguíneo, segui-
damente se procedió a la determinación de los
marcadores serológicos para VHB (HBsAg, anti-
HBc e IgM anti- HBc) mediante la técnica ELI-
SA. De acuerdo a los resultados obtenidos, se
evidencio el anti-HBc total fue positivo en 16
muestras (13,04% en el sexo femenino; 4,35%
en el masculino), y el HBsAg en 3 muestras
(2,17% en el sexo femenino; 1,09% en el sexo
masculino). No se detectó la presencia de IgM
anti-HBc. La prevalencia obtenida en relación al
VHB indica una prevalencia intermedia para
este virus, posiblemente debido al sistema de va-
cunación que se ha implementado en estas co-
munidades.
Palabras clave: Hepatitis B, Virus de Inmuno-

deficiencia Humana, Yukpa,
Barí.
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Introducción

Epstein barr (EBV) y Citomegalovirus
(CMV) son herpesvirus que se encuentran am-
pliamente distribuidos a nivel mundial. La ca-
racterística biológica más importante de estos
virus es su capacidad de establecer latencia lue-
go de una infección primaria. Ambos virus pre-
sentan un cuadro clínico similar, aunque existen
diferencias en cuanto a su evolución y mecanis-
mo de transmisión (1).

A nivel mundial se registran altas prevalen-
cias del CMV. En la población general de África
(77,6%) y Estados Unidos (EE.UU.) (90,8%). En
América latina, en países como Brasil la prevalen-
cia de la infección es de 40%, y en Costa Rica del
95%. Mientras que en Venezuela existe una pre-
valencia en la población general de 93,3% (2).

Sumado a esto, cabe destacar que, en Ve-
nezuela en una investigación realizada en Valen-
cia, Estado Carabobo por la Facultad de Cien-
cias de la Salud, de dicho estado, se demostró
una alta prevalencia de ambos virus en la pobla-
ción sana, alcanzando un porcentaje de seropo-
sitividad para IgG anti CMV de 93.33% y de
83.33% para VEB en mayores de 16 años (3).

Aunado a la situación epidemiológica de
ambos virus en Venezuela, es importante acotar
que un estudio seroepidemiológico elaborado en
el estado Zulia se reportó que el 61% de las infec-
ciones del Sistema Nervioso Central (SNC) referi-
das como etiología no precisada fueron causadas
por agentes virales como Citomegalovirus, en-
contrándose además como causante de este tipo
de afecciones el EBV en un (15,15%) (2,4).

Además, en otra investigación elaborada
en el mismo estado, relacionada con el Diagnós-
tico etiológico de pacientes con exantemas o
cuadros febriles atendidos en 1998. Estado Zu-
lia, se demostró solo la presencia relevante del
EBV en la etiología de estos cuadros, respon-
diendo por 19,2% de los casos positivos. Mien-
tras que para CMV hubo una escasa detección

del mismo en estos casos y por ende con respec-
to a dicho virus en este estudio, no se extrajo
ninguna conclusión de interés (5).

Por lo antes expuesto, se plantea como ob-
jetivo: Determinar la prevalencia de las Infeccio-
nes causadas por Epstein barr y Citomegalovirus
en pacientes que asisten al Laboratorio Clínico
de la Escuela de Bioanálisis - LUZ.

Materiales y Métodos

La presente investigación es de tipo des-
criptiva y retrospectiva con un diseño no experi-
mental.

La población estuvo conformada por habi-
tantes de ambos sexos en edades comprendidas
entre los 0 y 84 años de edad, distribuidas en 53
del sexo femenino y 31 del sexo masculino, co-
rrespondientes a individuos que asisten al Labo-
ratorio Clínico de la Escuela de Bioanálisis–LUZ.
Fue un muestreo de tipo no probabilístico.

Se extrajo una muestra sanguínea median-
te la técnica de venipunsión. Se tomó 6 ml de
sangre venosa sin anticoagulante, la cual fue
centrifugada para la obtención de suero y se
conservada a -20°C hasta su procesamiento.

La determinación de los anticuerpos de tipo
IgM e IgG tanto para Epstein barr como para Cito-
megalovirus se realizó utilizando el equipo Vidas,
dicho equipo emplea el principio de la técnica de
ELFA, el cual es un análisis asociado al método in-
munoenzimático de tipo “sándwich” en 2 etapas
con una detección final de fluorescencia. Estas
etapas se realizan automáticamente por el siste-
ma y están constituidas por una sucesión de ciclos
de aspiración y expulsión.

Se utilizó el paquete estadístico SPSS (Sta-
tistical Package for the Social Sciences), los datos
obtenidos se muestran en tablas de distribución
de frecuencia y analizaron mediante la prueba de
Chi cuadrado. Se tomó como índice de Confianza
el 95%, considerando como significativa toda
probabilidad menor del 0, 05 (p<0,05).

Resultados

En el presente estudio se observó una ma-
yor presencia de infecciones pasadas (IgG);
79,8% y 66,7% para EBV y CMV respectivamen-
te, detectándose además una frecuencia menos
significativa de infecciones agudas (IgM) en am-
bos virus (EBV y CMV), siendo más frecuente en
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este tipo de infecciones EBV (8,3%), que CMV
(5,9%), (Tabla I). Las altas frecuencias de infec-
ciones pasadas observadas en ambos virus pue-
den estar relacionadas con el mecanismo de
transmisión que por lo general es a través de se-
creciones orales; de aquí su mayor frecuencia en
niños pequeños, luego de la desaparición de los
anticuerpos protectores maternos (6 a 8 me-
ses). En los niños la primoinfección suele pasar
inadvertida o pueden presentar síntomas inespe-
cíficos de infección del tracto respiratorio supe-
rior, fiebre, astenia y adenopatía cervical. La
mayoría de los pacientes tienen títulos detecta-
bles de anticuerpos IgM típicamente en las pri-
meras dos semanas, sin embargo, la respuesta
inmunológica de IgM desaparece a los pocos
meses (aproximadamente 4 a 6 meses), mien-
tras que los títulos de anticuerpos IgG específi-
cos van en ascenso, siendo detectables hasta 2 ó
3 semanas después de la aparición de la clínica y
se mantienen de por vida (6).

Con respecto a las edades, en el presente
estudio se refleja una alta frecuencia de infec-
ciones pasadas (IgG), entre 0-10 años de edad,
debido a que el número de pacientes analiza-
dos fue mayor en este intervalo de edades, sin
embargo disminuye en otras de las edades ana-
lizadas; además se observa un porcentaje simi-
lar en este tipo de infecciones para ambos vi-
rus, siendo para EBV 22,63% casos positivos

del género femenino, mientras que en indivi-
duos del sexo masculino se obtuvo 22,85%, en
cuanto a las infecciones agudas se presentó en
el mismo intervalo de edades 1,89% (1 paciente)
positivos del sexo femenino, abarcando solo
3,23% (1 paciente) seropositivo del género mas-
culino (Tabla II). De la misma manera se obser-
va en el mismo intervalo de edades un 20,75%
de pacientes femeninos y 22,58% individuos
masculinos para la IgG-anti-CMV, mientras que
para IgM-anti-CMV, también se obtuvo 1,89% (1
paciente) positivo del género femenino; por el
contrario, para el mismo marcador no se detec-
tó positividad en pacientes masculinos (Tabla
III). Al aplicar las pruebas estadísticas, los resul-
tados fueron no significativos.
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TABLA II
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE PACIENTES CON RESULTADOS POSITIVOS Y NEGATIVOS

PARA LOS MARCADORES SEROLÓGICOS IGG /IGM CONTRA EBV, SEGÚN GRUPO ETARIO
Y SEXO. LABORATORIO CLÍNICO DE LA ESCUELA DE BIOANÁLISIS, FACULTAD DE MEDICINA,

UNIVERSIDAD DEL ZULIA. PERÍODO 2017-2018.

Edad Sexo

F M F+ (%) M+ (%) F+ (%) M+ (%)

0-10 19 13 12 22,63 7 22,85 1 1,89 1 3,23

11-20 10 4 9 16,95 3 6,68 2 3,77 1 3,23

21-30 4 6 4 7,55 6 19,35 0 0,00 0 0,00

31-40 5 1 5 9,43 1 3,23 1 1,89 0 0,00

41-50 7 2 7 13,21 2 6,45 0 0,00 0 0,00

51-60 5 2 3 5,66 2 6,45 1 1,89 0 0,00

61-70 0 3 0 0,00 3 9,68 0 0,00 0 0,00

71-80 1 0 1 1,89 0 0,00 0 0,00 0 0,00

81-90 2 0 2 3,77 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Total 53 31 43 81,12% 24 77,42% 5 9,43% 2 6,46%
F: Femenino. M: Masculino.

TABLA I
FRECUENCIA GENERAL DE PACIENTES

CON RESULTADOS POSITIVOS Y NEGATIVOS
PARA LOS MARCADORES SEROLÓGICOS

(IGM E IGG) DE EBV Y CMV. LABORATORIO
CLÍNICO DE LA ESCUELA DE BIOANÁLISIS

LUZ. PERÍODO 2017-2018.

EBV IgM EBV IgG CMV IgM CMV IgG

F (%) F (%) F (%) F (%)

Positivos 7 8,3% 67 79,8% 5 5,9% 56 66,7%

Negativos 77 91,7% 17 20,2% 79 94,1% 28 33,3%

Total 84 100% 84 100% 84 100% 84 100%



Conclusiones

Se evidencia que más del 60% de los indivi-
duos analizados han presentado infección pasa-
da por VEB y CMV. Las infecciones agudas en
los pacientes evaluados fueron mayormente para
EBV (8,3%) que CMV (5,9%).

No se observó diferencia al comparar las
infecciones y el sexo de los pacientes.

La primo infección ocurre mayormente en
niños probablemente por su mecanismo de
transmisión.
Palabras clave: Epstein Barr, citomegalovirus,

mononucleosis infecciosa, ELFA.
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TABLA III
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE PACIENTES CON RESULTADOS POSITIVOS Y NEGATIVOS
PARA LOS MARCADORES SEROLÓGICOS IGG / IGM CONTRA CMV, SEGÚN GRUPO ETARIO

Y SEXO. LABORATORIO CLÍNICO DE LA ESCUELA DE BIOANÁLISIS, FACULTAD DE MEDICINA,
UNIVERSIDAD DEL ZULIA. PERÍODO 2017-2018.

Edad CMV IgG CMV IgM

F M F+ (%) M+ (%) F+ (%) M+ (%)

0-10 19 13 11 20,75 7 22,58 1 1,89 0 0,00

11-20 10 4 4 7,55 3 6,68 1 1,89 0 0,00

21-30 4 6 3 5,66 3 9,68 0 0,00 1 3,23

31-40 5 1 5 9,43 1 3,23 1 1,89 0 0,00

41-50 7 2 7 13,21 2 6,45 0 0,00 0 0,00

51-60 5 2 3 5,66 2 6,45 1 1,89 0 0,00

61-70 0 3 0 0,00 2 6,45 0 0,00 0 0,00

71-80 1 0 1 1,89 0 0,00 0 0,00 0 0,00

81-90 2 0 2 3,77 0 0,00 0 0,00 0 0,00

Total 53 31 36 67,92% 20 64,52% 4 7,55% 1 3,23%



Introducción

La faringoamigdalitis aguda es un proceso
febril caracterizado por inflamación de la muco-
sa faríngea y las amígdalas. Los agentes etiológi-
cos incluyen múltiples virus y bacterias patóge-
nas, siendo los virus responsables del 80-90% de
los casos en todos los grupos etarios. Strepto-
coccus pyogenes (S. pyogenes) es la bacteria
más comúnmente asociada con faringitis aguda
en niños, se estima que ocasiona entre 20%-30%
de los episodios, la infección ocurre con mayor
frecuencia en edades entre 5-15 años, son raros
los episodios de faringitis estreptocócica en me-
nores de 3 años (1).

La transmisión de faringitis estreptocócica
ocurre directamente de persona a persona a tra-
vés de las gotitas de saliva o las secreciones res-
piratorias de los individuos infectados o coloni-
zados. Además, se ha documentado la disemina-
ción por contacto directo con objetos o superfi-
cies contaminadas que suelen ser de uso com-
partido. Aunque rara vez, la infección por S.
pyogenes puede propagarse a través de los ali-
mentos debido a manipulación inadecuada. Las
aglomeraciones en ambientes cerrados como es-
cuelas, destacamentos militares y guarderías au-
mentan el riesgo de propagación de esta enfer-
medad (1,2).

La población más susceptible de padecer
faringitis estreptocócica son los niños en edad
escolar. Múltiples factores han sido asociados,
en menor o mayor grado, con la incidencia de
estos procesos infecciosos en dicho grupo pobla-
cional, entre éstos se señalan: hacinamiento,
condiciones de la vivienda, convivencia con
otras personas, higiene personal, grado de sus-
ceptibilidad de la población, patogenicidad de la
cepa estreptocócica, edad, sexo, desnutrición,
deficiencias en el sistema inmunológico, enfer-
medades predisponentes, infecciones recurren-
te, automedicación y uso indiscriminado de an-
tibióticos (2).

Alrededor del 15% de los individuos con fa-
ringitis estreptocócica se convierten en portado-
res asintomáticos después de recibir terapia an-
timicrobiana. Aunque este microorganismo no
se considera parte de la microbiota orofaríngea,
la colonización asintomática varía entre 5-20%
en individuos saludables. En niños en edad esco-
lar, el estado de portador asintomático de S.

pyogenes oscila entre 5-15%, está condición es
un factor predisponente para padecer episodios
de faringitis estreptocócica; además, estos niños
se constituyen en reservorio y fuente de disemi-
nación de este microorganismo a individuos sus-
ceptibles (2).

El conocimiento del estado de portador
asintomático de S. pyogenes en escolares, puede
aportar datos que contribuyan con la adopción
de medidas de prevención tendentes a controlar
la transmisión, disminuir la morbilidad y mini-
mizar el impacto de las secuelas generadas por
las enfermedades postestreptocócicas. Por tal
motivo, el presente trabajo tiene como objetivo
analizar la frecuencia de portadores asintomáti-
cos de S. pyogenes en la orofaringe de niños de
una institución escolar de Ecuador.

Material y Métodos

La investigación realizada fue de tipo des-
criptiva, no experimental, puesto que, durante
este estudio no se manipularon variables o con-
diciones de laboratorio, sino que, por el contra-
rio, se observó el comportamiento de un fenó-
meno y se describió. El diseño de la investiga-
ción es de tipo transversal ya que los datos se re-
colectaron y analizaron durante un período de-
terminado; es decir, se seleccionaron los indivi-
duos, se tomaron las muestras y se evaluaron
con la finalidad de determinar la frecuencia de
S. pyogenes en la población en estudio.

Se analizaron 100 muestras de exudados
faríngeos provenientes de escolares (51 niñas y
49 niños) con edades comprendidas entre 6 a 8
años, quienes asisten a una institución de edu-
cación básica en la Ciudad de Cuenca, Ecuador.
Los criterios de inclusión en este estudio fue-
ron: no presentar síntomas de faringitis, no es-
tar tomando antibióticos o no haber recibido te-
rapia antimicrobiana un mes antes de la toma
de muestra.

Las muestras fueron recolectadas con la
ayuda de un hisopo de algodón estéril y coloca-
das en un medio de transporte hasta su inocula-
ción en medios de cultivo. El procesamiento de
las muestras se realizó en el laboratorio de Bio-
logía Molecular y Genética del CIITT, Universi-
dad Católica de Cuenca.

Para el estudio bacteriológico, las mues-
tras se inocularon en agar sangre de carnero al
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5% y se incubaron en condiciones de microaero-
filia, a una temperatura de 35-37°C durante 18-
24 horas.

Transcurrido el período de incubación, se
seleccionaron las colonias características de
Streptococcus las cuales son pequeñas, de bor-
des enteros y betahemolíticas. A partir de es-
tas colonias se realizó un extendido coloreado
mediante la técnica de Gram. Si se observaban
cocos Gram positivo con predominio de cade-
nas cortas, se procedió a la identificación se-
rológica.

La identificación serológica de los estrep-
tococos ß-hemolíticos se basa en la detección de
los antígenos polisacáridos específicos de grupo
(clasificación Lancefield), mediante una prueba
de aglutinación rápida, la cual consta de suspen-
siones de látex que permiten identificar los gru-
pos serológicos. La identificación de los antíge-
nos específicos de grupo por antisueros homólo-
gos requiere una extracción enzimática previa.
El antígeno presente en el extracto obtenido se
identifica con partículas de látex recubiertas de
los anticuerpos específicos de grupo. Estas par-
tículas se aglutinan con fuerza en presencia del
antígeno homólogo; mientras que, se mantienen
en suspensión homogénea en ausencia de éste
(Slidex Strepto Plus).

Los datos obtenidos fueron analizados de
forma porcentual y organizados en tablas. El
análisis de asociación entre la presencia del mi-
croorganismo y las variables edad y sexo, se de-
terminó mediante la aplicación del estadístico
Ji-cuadrado, con un nivel de significancia del
95%.

Resultados

En la Tabla I se aprecia la frecuencia de
aislamiento de S. pyogenes en las muestras de
exudados faríngeos analizadas. Del total de ni-
ños estudiados 10 (10%) presentaron S. pyoge-
nes en el tracto respiratorio superior. En cuanto
a la distribución de los casos positivos por sexo,
60% (6 casos) correspondieron al sexo femenino
y 40% (4 casos) al masculino. En este grupo po-
blacional, no se detectó asociación estadística-
mente significativa entre la frecuencia de S.
pyogenes y la variable sexo (p>0,05).

TABLA I
PORCENTAJE DE AISLAMIENTO DE

STREPTOCOCCUS PYOGENES EN NIÑOS
ESCOLARES

Cultivos Número (%)

Positivos 10 (10)

Negativos 90 (90)

Total 100 (100)

S. pyogenes es una bacteria patógena para
el ser humano; sin embargo, grupos importantes
de individuos, especialmente niños, pueden ser
portadores asintomáticos convirtiéndose en una
fuente potencial de transmisión de esta bacteria
a hospederos susceptibles. Los resultados de esta
investigación coinciden con lo publicado en la li-
teratura mundial, en la cual la prevalencia global
de S. pyogenes como colonizador del tracto respi-
ratorio superior en niños, oscila entre 5-15%. De
igual modo, en países de Latinoamérica, estudios
realizados por Castellano (3), en Venezuela,
Meza (4), en Nicaragua y Restrepo (5), en Co-
lombia, reportan frecuencias de cultivos positivos
para este microorganismo que oscilan entre
6-11%. Por otra parte, investigaciones realizadas
en Londres y España, indican una proporción de
niños colonizados de 6%; mientras que, publica-
ciones de estudios realizados en Nepal y Croacia,
informan 11%. La edad es una variable de impor-
tancia cuando se analiza la frecuencia de S. pyo-
genes en una determinada población. Los datos
obtenidos en esta investigación demuestran que
el mayor porcentaje de aislamiento de esta bacte-
ria se obtuvo en los niños de 7 y 8 años; no así,
en el grupo de 6 años en el cual sólo se recuperó
un caso positivo para esta bacteria (tabla II). En
la población estudiada, no se detectó asociación
estadísticamente significativa entre la frecuencia
de S. pyogenes y la variable edad (p>0,05).

En la literatura revisada existe variabilidad
en relación con el grupo etario y la frecuencia de
aislamiento de portadores de S. pyogenes, Así,
Dhakal (2), en un estudio realizado en la India,
observó en menores entre 7-9 años cultivos positi-
vos en 6% de los casos; sin embargo, no encontró
este microorganismo en niños entre 4-6 años. Por
otra parte, en una investigación publicada por
Prajapati (6), se comunicó un porcentaje de 10%
de S. pyogenes en el grupo etario de 7-9 años, si-
milar a lo aislado en este estudio.
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Conclusión

En vista que, en la población estudiada
existe un 10% de portadores de S. pyogenes, los
cuales pueden servir como reservorio para la
transmisión y colonización de hospederos sus-
ceptibles; es necesaria la aplicación de medidas
profilácticas dirigidas a disminuir la disemina-
ción y la morbilidad por faringitis estreptocóci-
ca y, además, reducir el riesgo de enfermedades
postestreptocócicas que pueden ocasionar gra-
ves secuelas e incluso comprometer la vida.
Palabras clave: Streptococcus pyogenes, farin-

gitis estreptocócica, niños es-
colares, portador asintomático.
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Introducción

La resistencia a múltiples sustancias es un
problema de salud pública observado a nivel
mundial, después de la aparición de los antibió-
ticos debido al extendido e inapropiado uso de
estos en la clínica, la agricultura y veterinaria;
así mismo, el uso indiscriminado de biocidas,
que incluyen antisépticos y desinfectantes ha
generado la supervivencia de microorganismos
capacitados para evadir la acción bactericida de
algunos agentes. Como resultado de esto, los
antimicrobianos se vuelven ineficaces y las infec-
ciones persisten, incrementando el riesgo de
propagación en las personas. Actualmente se in-
tenta dilucidar si hay mecanismos compartidos
entre antibióticos, antisépticos y desinfectantes,
que permite a los microorganismos activar ge-
nes que expresen mecanismos como respuesta
evolutiva a la intervención humana (1).

Los antisépticos son biocidas o sustancias
químicas que se aplican sobre los tejidos vivos,
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TABLA II
FRECUENCIA DE STREPTOCOCCUS PYOGE-

NES POR EDAD EN NIÑOS ESCOLARES

Edad
(años)

Positivos
N° (%)

Negativos
N° (%)

Total estudiados
N° (%)

6 1(4) 24(96) 25 (25)

7 5(12) 36(88) 41(41)

8 4(12) 30(88) 34(34)

Total 10(10) 90 (90) 100(100)



con la finalidad de destruir o inhibir el creci-
miento de microorganismos patógenos, por su
parte los desinfectantes son agentes químicos
que se aplican sobre superficies o materiales
inertes o inanimados, para destruir los microor-
ganismos, son tóxicos protoplasmáticos suscep-
tibles de destruir la materia viviente. En gene-
ral, el mecanismo de acción de los antisépticos y
desinfectantes depende de tres mecanismos bá-
sicos: a) Capacidad de coagular y precipitar pro-
teínas, b) Alterar las características de permea-
bilidad celular y c) toxicidad o envenenamiento
de los sistemas enzimáticos de las bacterias, que
a su vez dependen del grupo químico (2).

Las bacterias Gramnegativas, por lo gene-
ral son más resistentes a los antisépticos y de-
sinfectantes que las grampositivas. Pseudomo-
nas aeruginosa es un bacilo Gram negativo y es
la más resistente a la mayoría de estos agentes,
entre los que se incluye la clorhexidina (1). Este
microorganismo a pesar de sus características
no es considerado un indicador a tomar en
cuenta en todos los tipos de agua, según las nor-
mativas COVENIN. Por lo antes expuesto, y en
vista de ser una de las bacterias más comunes
en las fuentes de suministro de agua, implicado
en infecciones en múltiples órganos y sistemas
en pacientes con alteraciones inmunológicas, el
objetivo de esta investigación se basó en evaluar
la sensibilidad a antisépticos y desinfectantes de
P. aeruginosa aisladas de muestras de agua.

Materiales y Métodos

1. Toma de muestras: a) muestras ambienta-
les del Lago de Maracaibo (proveniente del
Boulevard Costanero del Municipio Cabi-
mas) y piscina (del Municipio Cabimas); b)
muestra residual (de la Ciudad de Maracai-
bo); y c) muestras de agua potable de re-
des intradomiciliares.

2. Aislamiento e identificación: las muestras
de agua se sembraron en caldo asparagina
(Merck Millipore, US) e incubaron por 24-
48 h a 37°C; luego se procedió a visualizar
bioluminiscencia mediante transilumina-
dor. La presencia de P. aeruginosa, se con-
firmó por siembra en agar cetrimide (Difco
BBL, México) y pruebas bioquímicas: agar
hierro triple azúcar, citrato, oxidasa, creci-
miento a 42°C, motilidad, indol, hidrólisis
de gelatina y hemólisis.

3. Sensibilidad a antisépticos y desinfectan-
tes: se sembraron cepas de P. aeruginosa
en agar Müeller-Hinton en forma homogé-
nea y continua. Posteriormente, se coloca-
ron discos de papel filtros impregnados
con un desinfectante o antiséptico distin-
to, las placas se incubaron por 24h, para
luego observar su resistencia o sensibilidad
frente a los mismos.

Resultados y discusión

Se aislaron un total de 18 cepas de P. aeuro-
ginosa las cuales mostraron ser susceptible a dife-
rentes antisépticos y desinfectantes formando ha-
los de inhibición alrededor de los discos impreg-
nados.

Los mecanismos de resistencia de P. aeru-
ginosa son complejos y variados. Algunos mecanis-
mos son codificados por el ADN cromosómico,
producido por la mutación genética, otros son
mediados por plásmidos; algunas de estas molécu-
las de ADN que presentan estos mecanismos se
encuentran codificadas en transposones (4). La
estrategia más usada por las bacterias gramnega-
tivas para alcanzar la resistencia a los biocidas, es
la disminución de la acumulación del agente acti-
vo dentro del interior celular, y esto lo logran re-
gulando el flujo del paso de este agente a través
de la pared celular (3).

Según los resultados (Fig. 1), todas las ce-
pas resultaron ser resistentes a los desinfectan-
tes cuyo agente activo es el derivado de amonio
cuaternario (CS, BL), cuya acción microbicida
se atribuye a la capacidad de entrar a través de
la pared y membrana celular e inactivar enzimas
mediante rotura de sus barreras, desnaturalizar
proteínas y fosfolípidos que son esenciales para
el microorganismo (4). Otras sustancias de
igual manera exhibieron poco efecto sobre las
cepas, como alcohol isopropílico (AI), dodecil-
benceno sulfonato de sodio (DS), y enjuague bu-
cal (EB) los cuales pueden considerarse de uso
cotidiano y de primera línea.

De los siete agentes oxidantes que fueron
empleados, P. aeruginosa mostró alta sensibili-
dad a cinco de ellos (AY, PI, PH, AC y Cl) (Fig.
1); el peróxido de hidrógeno produce la forma-
ción de radicales libres hidroxilos, los cuales ata-
can a los componentes esenciales de los microor-
ganismos (lípidos, proteínas y ADN) (4). Mien-
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tras que el mecanismo de acción del hipoclorito
(Cloro) y el ácido acético igualmente se postula
inhibiendo las reacciones enzimáticas y desnatu-
ralizando proteínas (2). De igual forma, los
compuestos iodados se combinan irremediable-
mente con residuos tirosina de las proteínas
precipitas juntos con los ácidos nucleicos. Ade-
más de alteran las membranas celulares al unir-
se a los enlaces C=C de los ácidos grasos (2).

Los resultados obtenidos con el Gluconato
de clorhexidina (GC) difieren de otras investiga-
ciones con P. aeruginosa donde mostraba resis-
tencia (1). En este ensayo de las cepas evaluadas
75% resultaron ser sensibles mientras que el
25% restante fueron resistentes (Fig. 1). Dicha
diferencia puede deberse a que las investigacio-
nes anteriores utilizaban cepas de muestras clí-
nicas y no de agua (Fig. 1).

Finalizando con los compuestos que actua-
ron eficazmente contra las cepas, encontramos
mercurothiosalicilato sódico, el cual es usado en
la industria farmacéutica como conservan-

te en vacunas, antisepsia epidérmica pre-quirúr-
gica y tintes de tatuajes, aunque su uso ha sido
controversial por su aparente toxicidad (5).

De forma general, las cepas empleadas re-
sultaron ser 56,01% sensible y 43,97% resistentes
a todos los antisépticos y desinfectantes emplea-
dos, de las cuales el mayor porcentaje de resis-
tencia se registró en cepas de origen ambiental,
seguido de las de agua potable (Tabla I). Es esen-
cial que el empleo de los antisépticos y desinfec-
tantes junto con preservativos incorporados en
los productos de consumo humano, sólo se usen
cuando sea necesario y que haya control y vigi-
lancia permanentes en el manejo de los elemen-
tos de limpieza y desinfección tanto en los cen-
tros hospitalarios como en los hogares (1).

Conclusión

Se establece así una posible resistencia
cruzada entre dos tipos de compuestos, que lle-
varían a un incremento en la resistencia a anti-
microbianos. Las cepas empleadas resultaron
ser 56,01% sensible y 43,97% resistentes a todos
los antisépticos y desinfectantes empleados.

Es esencial que el empleo de los antisépti-
cos y desinfectantes tengan un control y vigi-
lancia permanentes. El adecuado conocimiento
de los conceptos y normas de uso de antisépti-
cos y desinfectantes pone a disposición del tra-
bajador la herramienta esencial que permite
evitar la diseminación de agentes infecciosos, a
la vez que le proporciona las bases científicas
para su uso racional, por lo que se debe tener
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Fig. 1. Porcentaje global de susceptibilidad de ce-
pas de P. aeruginosa de muestras de agua
frente a desinfectantes y antisépticos de uso
comercial.

TABLA I
PORCENTAJE DE SUSCEPTIBILIDAD DE CEPAS DE P aeruginosa AISLADAS DE MUESTRAS

DE DIFERENTES TIPOS DE AGUA FRENTE A DESINFECTANTES Y ANTISÉPTICOS
DE USO COMERCIAL

Tipo de muestra R/S PI EB PH AY MS AI AC CS BL DS CL GC %P

Ambiental R 0 100 0 0 0 100 0 100 100 100 0 66,6 47,22

S 100 0 100 100 100 0 100 0 0 0 100 33,3 52,78

Potable R 0 100 0 8,3 0 100 0 100 100 100 0 8,3 43,05

S 100 0 100 91,6 100 0 100 0 0 0 100 91,6 56,93

Residual R 0 66,6 0 0 0 100 66,6 100 100 66,6 0 0 41,65

S 100 33,3 100 100 100 0 33,3 0 0 33,3 100 100 58,33
NOTA: PI, Povidona Iodada; EB, Enjuague Bucal; PH, Peróxido de Hidrógeno; AY, Alcohol Yodado; MS, Mercuro-
thiosalicilato sódico; AI, Alcohol Isopropilico; AC, Ácido Acético; CS, Citronela + sales de amonio cuaternario;
BL, bromuro de lauril dimetil bencil amonio; DS, dodecilbenceno sulfonato de sodio; CL, Cloro Comercial; GC,
Gluconato de clorhexidina; R, resistente; S, sensible; %P, porcentaje promedio.



en cuenta: no hay ningún desinfectante univer-
salmente eficaz; algunos agentes químicos son
buenos como antisépticos, pero no por ello son
efectivos como desinfectantes; la selección y uti-
lización inadecuada de estos productos puede
producir alteraciones físicas, con un alto costo
de reparación de los equipos, así como riesgo
para el paciente (6).
Palabras clave: Pseudomonas aeruginosa, anti-

sépticos, desinfectantes, resis-
tencia, sensibilidad.
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El Urbanorum spp, descrito en 1991 por
Francisco Tirado Santamaría con características
de protozoario, en heces de pacientes de comuni-
dades rurales de Barrancabermeja y Bucaramanga
del Centro de Salud de Bucaramanga Colombia;
visualizado con lugol, estructura hialina, de color
amarillo claro, entre 80-100 micras, exoesqueleto
con caparazón de doble membrana, poros de sali-
da para pseudópodos. El objetivo fue destacar
nuevos casos de la presencia de Urbanorum spp
en el intestino de ser humano. La estrategia me-
todológica fue un paradigma cuantitativo, revisión
sistemática con metanálisis, no experimental, des-
criptiva. Estudios de Tirado Santa María en Buca-
ramanga y Barrancabermeja, en 1991 manifiesta
la presencia del microorganismo en mujer de 48
años con patología gastrointestinal, luego en
1996 de 143 muestras prevalencia del 13,98% y
entre 1997-1998 de 14000 muestras prevalece el
10%; 2006 otro estudio en Barrancabermeja pre-
valencia 10%; 2007 un estudio en escolares comu-
nidad Piedecuesta-Santander prevalencia el 5%;
abril 2014 en Hospital San Juan de Dios del Muni-
cipio de Yarumal Antioquia-Colombia mujer de 48
años con dolor abdominal y deposiciones diarrei-
cas; 2016, estudio de entero parasitosis comuni-
dad Pedro Vicente Maldonado región Costa-Ecua-
dor prevalencia del 1.16%; el 2016, Cajamarca-
Perú en preescolares y escolares, centro médico
“Es salud de Celendín”, prevalencia 20,8%; 2016,
Maranhão-Brasil Laboratorio Central Municipal de
Buriti presencia en mujer de 41 años. La verifica-
ción de nuevos casos de pacientes con sintomato-
logía digestiva y la presencia de Urbanorum spp
en muestras fecales, incentiva estudios de la con-
dición biológica, clínica, epidemiología del micro-
organismo.
Palabras clave: Urbanorum spp, gastrointesti-

nal, parásito, enteroparasitosis.
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Introducción

Mucormicosis es el nombre dado a un gru-
po de enfermedades causadas por diferentes
hongos del orden de los mucorales, siendo los
más importantes Rhrizopus spp, Rhizomucor
spp, Absidia spp y Mucor spp, estos hongos se
caracterizan por su baja virulencia siendo la in-
fección humana poco frecuente y considerándo-
se como gérmenes oportunistas (1). En los pa-
cientes diabéticos la quimiotaxis de neutrófilos
y fagocitosis es defectuosa, por lo que además
cuando se asocian lesiones vasculares los efectos
son más graves dado que la lesión vascular impi-
de que el flujo sanguíneo llegue de forma ade-
cuada a los sitios de infección (3). El hecho que
las hifas del hongo hagan invasión intravascular,
agrava más la situación, pues generan áreas de
trombosis y necrosis subsecuentes; además, el
tejido necrótico constituye un medio fértil para
el crecimiento del hongo (2).

Epidemiología

La mucormicosis afecta a pacientes de
todo el mundo, siendo considerada una infec-
ción cosmopolita (3). Las edades de los pacien-
tes infectados también tienen una amplia varia-
ción, conociéndose casos desde los 3 meses has-
ta 83 años de vida (4). No es fácil conocer con

exactitud la incidencia de la enfermedad, por-
que la mayoría de los datos son obtenidos de in-
formes de casos o series de casos. En Estados
Unidos se calculan 40 casos por año y se consi-
dera la infección por hongos más frecuente en
inmunocomprometidos (3). En Venezuela, la
mucormicosis es una de las micosis oportunis-
tas menos frecuentes, con un reporte de 36 ca-
sos entre 1984 y 2010, sin embargo, su mayor
incidencia se observó en el estado Zulia, donde
se reportó más del 50% de los casos (5).

Fisiopatología

El modo más común de adquisición del
hongo es la inoculación de forma directa como
sucede en la forma cutánea, en contraste con
las otras formas de la enfermedad en la que se
adquiere por inhalación o ingestión de las espo-
ras (4). La integridad de las mucosas y barreras
endoteliales son las principales líneas de defensa
para evitar la invasión tisular. Estas barreras
pueden ser interrumpidas por trauma, infección
previa o quimioterapia citotóxica, permitiendo
que altas cargas de esporangiosporas invadan
los tejidos. Los mucorales poseen una enzima
llamada cetona reductasa, que les permite pros-
perar en ambientes con exceso de glucosa y pre-
sencia de cuerpos cetónicos, es decir, en condi-
ciones ácidas. En el caso de los pacientes diabé-
ticos mal controlados, la quimiotaxis de neutró-
filos y la fagocitosis son defectuosas además de
la alteración de la inmunidad humoral lo cual
asociado a las lesiones vasculares y alteraciones
metabólicas los hace susceptibles al desarrollo
de esta infección (6). Una vez el hongo crece se
disemina por contigüidad e inclusive por vía he-
matógena (5). La extensa angioinvasión produ-
ce infartos y necrosis tisular lo que le confiere la
característica lesión tisular progresiva.

Los principales predisponentes a la enfer-
medad: Cetoacidosis diabética, enfermedades
hematológicas, trasplante de médula ósea, des-
nutrición, falla renal crónica, tratamiento inmu-
nosupresor, infección por VIH (3).

Manifestaciones clínicas

Las manifestaciones clínicas dependen del
agente etiológico, cuando es ocasionada por
hongos del orden Mucorales se produce sinto-
matología clínica aguda y el orden Entomoftora-
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les manifestaciones crónicas en piel (5). La ca-
racterística clínica de la mucormicosis invasiva
es la necrosis tisular secundaria a la angio inva-
sión y posterior trombosis siendo en la mayoría
de los casos una infección de rápida progresión
que ocasiona la muerte (7).

Caso clínico

Se trata de una mujer de 48 años con ante-
cedentes de Diabetes Mellitus tipo 2, quien es
hospitalizada en el contexto de cetoacidosis dia-
bética secundaria a infección de piel y partes
blandas sufrida en accidente de tránsito, como
antecedentes patológicos solo Diabetes Mellitus
e Hipertensión Arterial. En el interrogatorio por
sistemas refirió disfagia y fiebre no cuantificada
tres días previos al ingreso. Al examen físico se
encontró TA 130/80 mmHg, Fc: 85 BPM, Fr:
22/min; Glucosa capilar 277 mgs/dl en condi-
ciones clínicas de cuidado, como hallazgo positi-
vo aumento de volumen de pirámide nasal, au-
mento de volumen y signos de flogosis en región
infra orbitaria derecha con secreción escasa así
mismo eritema edema y signos inflamatorios en
dorso nasal, en cavidad oral se evidencia solu-
ción de continuidad irregular de 2 x 4 cm en pa-
ladar duro, la auscultación cardiopulmonar y el
examen abdominal no ofrecen hallazgos relevan-
tes, al examen neurológico alteración del estado
de conciencia tipo somnolencia así como pare-
sia de VII par craneal periférico derecho y III par
craneal derecho. Se realizaron estudios de labo-
ratorio encontrando pH: 6.99, PCO2: 16.9
mmHg, PO2 72 mmHg, HCO3 4.1 mmol/L. Se
hospitalizo con diagnóstico de cetoacidosis dia-
bética asociado a infección de piel y partes blan-
das celulitis peri orbitaria derecha, Se inició tra-
tamiento antibiótico con vancomicina y ceftria-
xona además del tratamiento para su compensa-
ción metabólica, posterior al ingreso se planteó
el diagnóstico de mucormicosis rinosinusal y se
agrega al tratamiento Fluconazol y Anfotericina
B. La paciente a pesar de la rápida compensa-
ción metabólica presenta evolución tórpida con
respecto a las lesiones faciales hasta comprome-
ter globo ocular derecho, requiriendo trata-
miento multidisciplinario en conjunto con oto-
rrinolaringología, oftalmología y cirugía maxilo-
facial; dado el gran compromiso facial se deci-
dió llevar a cirugía para lavado quirúrgico y de-
bridamiento repetitivo. Finalmente, no se logra

controlar el progreso del proceso infeccioso y la
paciente fallece.

Discusión de caso

La mucormicosis es una infección de pre-
sentación poco frecuente, sin embargo, cuando
aparece ocasiona una grave amenaza para la
vida del paciente. Dado su bajo nivel de sospe-
cha en muchas ocasiones puede avanzar de for-
ma tal que al momento del diagnóstico y el ini-
cio del tratamiento ya puede ser irreversible su
desenlace. La sintomatología descrita en la lite-
ratura al igual que en este caso es inespecífica,
hecho que dificulta aún más el diagnóstico
oportuno. En este caso la paciente es hospitali-
zada por cetoacidosis secundaria a infección de
piel y partes blandas sin sospecha inicial de la
infección micótica, 48 más tarde se logra esta-
blecer el indicio clínico y se instaura tratamien-
to médico farmacológico. Se realizaron estudios
de imagen que demostraron la progresión del
daño en estructuras contiguas por lo que fue lle-
vada a lavado quirúrgico y debridamiento.

Dada la invasión a estructuras vasculares
por parte del hongo, situación que empeora la
evolución, los diferentes autores recomiendan
dar tratamiento agresivo tanto farmacológico
como quirúrgico y así disminuir la mayor canti-
dad de inoculo posible limitando al máximo la
progresión de la enfermedad y riesgo de muer-
te. En este caso se dio inicialmente el trata-
miento farmacológico, y a pesar que se realiza-
ron varios lavados quirúrgicos no se logró con-
trolar oportunamente la progresión del área
comprometida encontrándose afectación de
importantes estructuras vasculares como las
carótidas; desencadenado finalmente la muerte
de la paciente.

Conclusión

Se debe tener siempre presente la mucor-
micosis como complicación en el paciente dia-
bético en cetaoacidosis. Una vez se tenga la sos-
pecha clínica, de ser posible se debe confirmar
el diagnóstico por medio de examen directo, sin
que esto genere demoras para la toma de deci-
siones. Se debe fundamentar el tratamiento en
el control de factores predisponentes, trata-
miento antibiótico adecuado y oportuno, como
tratamiento quirúrgico precoz.
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Introducción

Las bacterias pertenecientes al género
Proteus son microorganismos Gram negativos,
con comportamiento multicelular llamado swar-
ming, en el que los bacilos vegetativos típicos se
diferencian en células swarm hiperflageladas ca-
paces de realizar migración rápida y coordinada
de la población a través de las superficies (1).

Proteus mirabilis es una gamma-proteobac-
teria asociada comúnmente con infecciones del
tracto urinario y con bioincrustación de catéte-
res. También puede estar presente en la micro-
flora intestinal y se correlaciona con la inciden-
cia de colitis. Las células vegetativas de P. mira-
bilis cultivadas en caldo tienen una longitud de
aproximadamente 2 μm y tienen una distribu-
ción peritrica de aproximadamente 4 a 10 flage-
los. Los flagelos forman un paquete que realiza
trabajos en el fluido circundante y propulsa las
células hacia adelante a través de un mecanismo
similar al sistema de motilidad de Escherichia
coli (2).

En el swarming procariota se observan tres
fases generales: la diferenciación, la migración y
la consolidación. El proceso de desplazamiento
swarming en el género Proteus es clínicamente
importante porque la expresión de los genes de
virulencia y la capacidad de invasión están rela-
cionados con la aparición de células swarmer di-
ferenciadas (1).

La motilidad en este género es muy com-
pleja, ya que se evidencian diferentes tipos de
movimiento en función del entorno específico
que habitan. La mayoría de estos movimientos
están directamente ligados a la expresión dife-
rencial de los flagelos y otros factores. Cuando
se encuentran en ambientes líquidos, el movi-
miento se ve facilitado por la natación (2).

Sin embargo, en los entornos más viscosos
y sólidos, P. mirabilis tiene la capacidad de dife-
renciarse en células alargadas, multinucleadas,
altamente flageladas, facilitando así el movi-
miento en grupos coordinados a tasas de veloci-
dad muy altas. (2) Esta actividad, conocida
como swarming, es un factor primordial en el
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éxito de P. mirabilis como causante de infeccio-
nes del tracto urinario y otras infecciones graves
de vejiga y riñón (3, 4). Es poco lo que se ha es-
tudiado relativo a los cambios de dirección y los
respectivos ángulos de rotación que este género
tiene en los movimientos natatorios; sin embar-
go, algunos reportes señalan que las velocidades
de desplazamiento flagelar oscilan entre 9 y 35
μm/s (4).

Dada la importancia de la motilidad en los
procesos infecciosos, el estudio en curso está di-
rigido a investigar la variación de los ángulos de
rotación durante las fases de diferenciación, mi-
gración y consolidación del swarming de P. mi-
rabilis.

Materiales y Métodos

Cepa bacteriana: se empleó una cepa bac-
teriana de P. mirabilis aislada del Lago de Mara-
caibo.

Medio de cultivo e incubación: la bacteria
en estudio se sembró en 10 placas de agar nutri-
tivo, y se incubó (35°C-37°C). Se realizaron 8
muestreos en un periodo total de 81,4 horas,
con el objetivo de seguir el desarrollo de las fa-
ses de diferenciación, migración y consolida-
ción. Se tomaron muestras de cada fase para el
montaje de gota pendiente con caldo nutritivo,
y se realizaron tinciones simples con safranina

Observaciones macroscópicas: se tomaron
fotos (cámara digital Cannon PowerShot A470,
7.1 MP) de cada placa sembrada para seguir el
desarrollo de los anillos.

Observaciones microscópicas: se realizaron
observaciones (400X) de las láminas de gota pen-
diente en un microscopio Olympus BX 40 con cá-
mara digital conectada a un ordenador. Con el
software WinTV se tomaron videos por duplicado
en formato AVI (Audio Video Interleave).

Edición de videos: se seleccionaron 8 cor-
tes de video (c/u de 38 fotogramas) de cada

fase, y se llevaron a escala de grises, 8 bits em-
pleando el software FIJI (5).

Medición de velocidad: se usó el software
Tracker (Video Analysis and Modeling Tool, ver-
sión 4.87) para el estudio de la motilidad, y en
cada corte de video se hizo seguimiento a 5 cé-
lulas diferentes, dando un total de 40 bacterias
estudiadas en cada fase (5).

Posteriormente, se analizaron los resulta-
dos correspondientes a 30 fotogramas (tamaño
de paso =2; a una velocidad de 30f/s) de cada
corte. La trayectoria completa se transformó en
imagen formato png, y luego se llevó a ImageJ,
software en el que los ángulos de rotación fue-
ron determinados mediante la herramienta An-
gle Tool.

Resultados y discusión

Los datos obtenidos muestran que tanto la
velocidad como los ángulos de rotación tienen
diferencias importantes entre sí.

La segunda fase del swarming de P. mirabi-
lis muestra mayores velocidades de nado. Los
datos de velocidad promedio (mínima y máxi-
ma) de la Tabla I presentan diferencias significa-
tivas (p<0,001) entre sí para las fases en estu-
dio, siendo la fase de diferenciación la de menor
valor, y la de migración la de mayor valor.

La velocidad máxima de la fase de migra-
ción (98,331 μm/s) señala que eventualmente la
bacteria puede alcanzar altas velocidades. La ve-
locidad promedio detectada en la fase de migra-
ción (71,718 μm/s) muestra una diferencia sig-
nificativa (p<0,001) comparada con las otras
dos fases. La densidad flagelar parece tener un
papel importante en la regulación de las veloci-
dades alcanzadas por las células swarmer, por lo
que las bacterias en la fase de migración tienen
un desplazamiento más rápido que el observado
en células en fase de diferenciación y consolida-
ción (6).
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TABLA I
VELOCIDAD (μm/s) DE P. mirabilis DURANTE EL SWARMING.

Diferenciación Migración Consolidación

v. mín. prom. (μm/s) 16,344 29,259 21,347

v. prom. (μm/s) 44,987 71,718 55,201

v. max. prom. (μm/s) 88,357 98,331 91,085



Algunos estudios en P. mirabilis han de-
mostrado que el locus de la flagelina contiene
dos genes de codificación de flagelina, flaA y
flaB, que tienen dominios de alta homología
tanto a nivel de nucleótidos como de aminoáci-
dos. De hecho, las fusiones transcripcionales
lacZ de flaA y flaB sugieren que, si bien la expre-
sión de flaA se regula de manera coordinada con
la diferenciación de células swarmer, flaB per-
manece silente y no se expresa ni en las células
swimmer ni en las swarmer (4). Consecuente-
mente, se apoya la hipótesis de que la flagelina
flaAB imparte una ventaja móvil a P. mirabilis
en condiciones adversas. En un contexto más
amplio, la variación antigénica flagelar, común-
mente considerada como un medio para evitar
las defensas del hospedero, también puede me-
jorar la motilidad en algunas especies bacteria-
nas, ayudando así a la adaptación y superviven-
cia de las células (4).

Tomando en cuenta que las velocidades en
la fase de migración encontradas en este estu-
dio (64,390 μm/s) superan las encontradas por
otros estudios en los que el desplazamiento se
encuentran en el rango de 9 y 35 μm/s (4), ca-
bría hipotetizar que probablemente la cepa de
P. mirabilis en estudio tenga expresión de flage-
lina flaAB que le confiere ventaja natatoria so-
bre otras cepas de la misma especie. Así mismo,
las velocidades encontradas sugieren también
una mayor capacidad de colonización de superfi-
cies y una incrementada virulencia comparativa.

Por otro lado, los angulos de rotaciün pro-
medio encontrados en este estudio en la fase de
migración (111,081) presentan una diferencia
significativa (p<0,001) comparada con las otras
dos fases. Estos ángulos registrados por las célu-
las swarmer parecen también estar regulados
por la densidad flagelar, razón por la cual las cé-
lulas en la fase de migración tendrían un angulo
de rotacion superior a las células en fase de dife-

renciación, y a las células en fase de consolida-
ción (2, 6), (Tabla II).

Es de notar que el hecho de que las células
tengan ángulos de rotación más abiertos en la
fase de migración, permite que el desplazamien-
to sea de mayor velocidad comparada con las
otras dos fases. De modo análogo, los ángulos
más cerrados de las fases de diferenciación y de
la fase de consolidación son cónsonos con el he-
cho que las menores velocidades de desplaza-
miento se encuentren en estas fases.

Se ha sugerido que la capacidad bien cono-
cida de P. mirabilis para desplazarse rápidamen-
te sobre superficies puede desempeñar un papel
en la patogenicidad de esta especie en el tracto
urinario cateterizado. El swarming, como com-
portamiento cíclico y multicelular, permite la
migración rápida de “series” de células de P. mi-
rabilis sobre superficies sólidas. Cuando las cé-
lulas swimmer de P. mirabilis (de 1 a 2 μm de
longitud) entran en contacto con una superficie
sólida, se diferencian en células swarmer hiper-
flageladas alargadas (hasta 80 μm de largo), que
se desplazan a gran velocidad y que muestran
una mayor expresión de los factores de virulen-
cia (5).

Asimismo, se ha comprobado que el swar-
ming es esencial para la migración sobre los ca-
téteres de silicona. El análisis de la ultraestruc-
tura de las series multicelulares de células swar-
mer hiperflageladas elongadas de P. mirabilis
muestra que los filamentos flagelares de P. mi-
rabilis están altamente organizados durante la
migración en serie, y están entretejidos en fase
para formar conexiones helicoidales entre célu-
las swarmer adyacentes (5). Los mutantes que
carecen de estas estructuras organizadas no
pueden hacer swarming con éxito, por lo que se
puede afirmar que estas estructuras son impor-
tantes para la migración y la formación de series
multicelulares.
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TABLA II
ÁNGULOS DE ROTACIÓN DE P. Mirabilis DURANTE EL SWARMING

Diferenciación Migración Consolidación

Tendencia min. prom. 19,391 60,578 12,316

Ángulo de rot. prom. 94,341 111,081 103,312

Tendencia máx. prom. 173,265 178,685 179,478



Conclusiones

La bacteria P. mirabilis muestra variación
en el desplazamiento durante las tres fases del
swarming. La fase de migración presenta los
más altos valores de velocidad natatoria, mien-
tras que, la fase de diferenciación tiene los valo-
res más bajos. De igual forma, muestra variación
de los ángulos de rotación en sus trayectorias
natatorias. La fase de migración presenta los
más altos valores de ángulos de rotación, mien-
tras que la fase inicial de diferenciación y la fase
de consolidación tienen los menores valores de
ángulos. La velocidad y ángulos de rotación de
P. mirabilis tienen implicaciones en los procesos
infecciosos, pues la capacidad de desplazamien-
to rápido sobre superficies sólidas mediante
swarming, evidenciada en la diferenciación de
tres fases, le confiere a esta bacteria ventajas
natatorias y de colonización consecuente sobre
otros microorganismos de la misma especie. Así
mismo, las velocidades encontradas sugieren
también una mayor virulencia comparativa.
Palabras clave: motilidad, swarming, velocidad,

ángulo de rotación, Proteus mi-
rabilis.
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Introducción

Bacillus subtilis es una bacteria gram posi-
tiva, móvil, catalasa positiva, aeróbica, que tiene
la habilidad de formar biopelículas sobre mu-
chas superficies a alta velocidad. Este microor-
ganismo ha servido durante mucho tiempo
como modelo sólido de organismo para exami-
nar la dinámica de las biopelículas (1).

La formación de biopelículas puede catalo-
garse como un proceso de desarrollo en el que
las bacterias sufren un cambio regulado de esti-
lo de vida, pasando de un estado unicelular nó-
mada a un estado pluricelular sedentario, donde
el crecimiento subsecuente resulta en comuni-
dades estructuradas (2). Estas comunidades tie-
nen un comportamiento social que genera con-
diciones favorables para la supervivencia sosteni-
da en el entorno natural. Para la bacteria B. sub-
tilis, el proceso implica la diferenciación del
destino celular dentro de una población isogéni-
ca y la producción de bienes comunales que for-
man la matriz de la biopelícula (2).

La formación de biopelículas microbianas
puede causar infecciones persistentes en tejidos
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y cuerpos extraños resistentes al tratamiento
con agentes antimicrobianos. Aproximadamente
el 80% de las infecciones bacterianas humanas
están asociadas a biopelículas. El diagnóstico
preciso de las infecciones por biopelículas suele
ser difícil, lo que impide la elección adecuada
del tratamiento (1, 2). Una de las herramientas
útiles para el estudio de las biopelículas es el
análisis de la geometría de las mismas (3). Las
biopelículas bacterianas presentan geometría
auto-similar a múltiples escalas espaciales, refle-
jando la compleja morfología en los bordes, que
por lo general resultan de la fragmentación de
los microhábitats y la heterogeneidad en las ta-
sas de utilización de los recursos (4).

Dada la importancia clínica de las biopelí-
culas microbianas, y el hecho de que B. subtilis
constituye un organismo modelo para el estudio
de estas estructuras, el presente trabajo tiene
como objetivo realizar un análisis de la disposi-
ción espacial y la distancia euclidiana de las cé-
lulas de biopelículas de B. subtilis en diferentes
tiempos.

Materiales y Métodos

Cepa bacteriana: se empleó la cepa bacte-
riana B. subtilis. Medio de cultivo e incubación:
la bacteria en estudio se sembró (inóculo de
1.5x108 ufc/ml) en una caja de coplin horizon-
tal con canastilla de acero inoxidable de asa fija
para 10 láminas portaobjeto de vidrio (75 x 25
mm), con 250 ml medio de cultivo líquido (pep-
tona 0.05g; extracto de carne 0.015g, cloruro
de sodio 0.025g, agua destilada 1000 ml) estéril
y se incubó a 37°C.

Se realizaron 3 muestreos (cada 24h) en
un periodo total de 72 horas, con el objeto de
analizar la evolución de la biopelícula. En cada
muestreo tomaron 3 láminas y se realizaron tin-
ciones simples con cristal violeta

Observaciones microscópicas: se realizaron
observaciones (1000 X) de las láminas en un mi-
croscopio Olympus BX 40 con cámara digital co-
nectada a un ordenador. Con el software WinTV
se tomaron de cada lámina 10 fotos en formato
PNG.

Tamaño celular: el tamaño celular se estu-
dió con el software Image Tool/CMEIAS ver.
1.28. Se determinaron las dimensiones de longi-
tud de la célula (μm), ancho de la célula (μm) y

bio-superficie célula (μm2). De igual forma se
hizo un conteo del número de células adheridas
a la superficie en áreas de 6.400 μm2 c/u. (5).

Análisis de Disposición Espacial: se realizó
segmentación 2D mediante el software DAIME
ver. 2.1., y se utilizó el método de Algoritmo Li-
neal de Dipolo (4).

Arquitectura de las biopelículas de B. sub-
tilis: se determinó por análisis de distancias eu-
clidianas mediante el software CMEIAS JFrad
ver. 1.0. Para el análisis se utilizaron 3 métodos
diferentes: distancia euclidiana, box-counting,
dilatación (3).

Se realizó un análisis de varianza (ANOVA)
con el fin de determinar diferencias significati-
vas a un nivel del 95% de los tamaños celulares,
así como de las distancias euclidianas y de la
disposición espacial de las biopelículas de B.
subtilis.

Resultados y discusión

Las dimensiones celulares mostraron varia-
ciones en los tres tiempos de estudio. Es de no-
tar que a las 24h se observaron mayor cantidad
de células por área estudiada (6.400 μm2) que
las detectadas a las 48h y a las 72h. Aunque se
observó por microscopía que tenían un arreglo
en cadenas, y consecuentemente una cercanía
física entre las células, es evidente la progresiva
dispersión de las células adheridas mientras
avanza el tiempo, hecho que puede estar relacio-
nado con la edad del cultivo.

En la Tabla I se muestra el resultado de las
dimensiones celulares de las bacterias adheridas a
las láminas de vidrio para cada tiempo. Los resul-
tados del Anova muestran que existen diferencias
estadísticamente significativas (p<0,05) entre las
dimensiones celulares medidas a diferentes tiem-
pos. Por ejemplo, la longitud, ancho y bio-superfi-
cie promedio de las células disminuyeron cronoló-
gicamente (72h<48h<24h), mientras que la re-
dondez celular mostró un comportamiento con-
trario. Por otro lado, es de resaltar que el número
promedio de células contadas también disminuyó
con el paso del tiempo.

Los patrones de distribución espacial de
las poblaciones microbianas son una caracterís-
tica estructural importante de las agregaciones
de microbios tales como las biopelículas y los
flóculos (Almstrand). Las relaciones de simbio-
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sis mutualistas entre los microbios pueden verse
reflejada por la formación espacial de clusters
(5). Por el contrario, la evitación mutua en el
espacio puede indicar que existen interacciones
biológicas antagónicas. Los patrones de distri-
bución espacial también pueden indicar adapta-
ciones a micronichos en entornos complejos, ta-
les como biopelículas, sedimentos y suelos (6).

La Tabla II muestra la función de correla-
ción par representada frente a las distancias
analizadas (símbolos negros). El valor de y = 1
se muestra como una línea horizontal que sepa-
ra a las señales de agregación cluster (>1) de la
“evitación mutua” (<1). Una función de corre-
lación par de 1 indica que la distribución de la
población analizada es aleatoria.

Los patrones de disposición espacial obte-
nidos de las células de la biopelícula de B. subti-
lis mediante algoritmo lineal de dipolo a las 24
h, 48 h y 72 h (Tabla II) muestran que a las 24h
las células tienen una mayor proporción de
agregación clúster en el rango de distancias de

0 a 2 μm, y aproximadamente a las 6 μm de dis-
tancia entre células adyacentes, mientras que a
las 48 h solo se observan clústeres con distan-
cias de 0,5 μm entre células, pero la mayor par-
te de ellas muestran desagregación (evitación
mutua). Llegadas las 72 h la población de célu-
las muestra una disposición espacial aleatoria,
ya que la correlación par se encuentra muy cer-
cana a 1.

La Tabla III muestra los resultados de la
geometría de las células adheridas al vidrio for-
mando biopelículas en diferentes tiempos me-
diante procedimientos basados en bordes de pí-
xeles relacionados con longitud. Para las dimen-
siones estudiadas, la “d” es típicamente un valor
entre 1 y 2. Los valores cercanos a 1 indican su
distanciamiento de la geometría ideal (3, 5).

Estas tres dimensiones indican que existe
una coexistencia posicional decreciente en el
tiempo entre los participantes de la comunidad
bacteriana (5, 6). Es decir, las condiciones idea-
les de posición relativa para el uso eficiente de
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TABLA I
DIMENSIONES CELULARES Y NÚMERO DE CÉLULAS DE B. subtilis

Dimensión
Valores Promedio

(24h)
Valores Promedio

(48h)
Valores Promedio

(72h)
Anova F P-valor

Nro. células adheridas
por área (6.400 μm2) 110 64 43 11,229 0,001

Longitud célula (μm) 8,34 7,43 6,25 10,365 0,002

Ancho célula (μm) 2,17 1,58 1,55 16,995 0,009

Bio-superficie célula (μm2) 18,89 12,59 11,27 14,752 0,024

Redondez 0,23 0,84 1,64 9,359 0,002

TABLA II
PATRONES DE DISPOSICIÓN ESPACIAL DE LAS CÉLULAS DE B. subtilis

Disposición Espacial

Distancia en
μm

Valores y Promedio
(24h)

Valores y Promedio
(48h)

Valores y Promedio
(72h)

Anova F P-valor

0 μm 1,251 0,983 0,999 9,852 0,002

1 μm 1,223 0,879 0,985 12,321 0,001

2 μm 1,101 0,831 0,975 9,195 0,001

3 μm 0,954 0,810 0,960 6,995 0.002

4 μm 0,959 0,857 0,976 9,654 0,003

4 μm 0,156 0,891 0,989 10,587 0,001

6 μm 1,197 0,958 0,999 12,333 0,001



los recursos nutritivos en los cultivos de B. sub-
tilis disminuyen con el tiempo a partir de las 24
h (p<0,05).

Conclusiones

El análisis de la arquitectura de las biopelí-
culas mediante distancia euclidiana, box-coun-
ting y dilatación, así como de la disposición es-
pacial de B. subtilis proporciona información
importante sobre diversas actividades eco-fisio-
lógicas relacionadas con el uso de fuentes de nu-
trientes limitantes, ayudando a medir la comple-
jidad del espacio-tiempo de la colonización de
superficie. Adicionalmente proporciona eficien-
cia descriptiva de la agregación biológica, aspec-
tos que resultan de importancia aplicativa en los
procesos infecciosos. Por otro lado, ofrecen ver-
satilidad suficiente para detectar diferencias sig-
nificativas entre las biopelículas microbianas.
Palabras clave: disposición espacial, distancia

euclidiana, biopelículas, Baci-
llus subtilis.
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Introducción

La infección pulmonar crónica por Pseudo-
monas aeruginosa es causa de una alta morbili-
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TABLA III
DISTANCIA EUCLIDIANA, BOX-COUNTING Y DILATACIÓN DE B. subtilis.

Método Valores Promedio
(24h)

Valores Promedio
(48h)

Valores Promedio
(72h)

Anova F P-valor

Distancia Euclidiana 1,35972 1,27443 1,24857 12,175 0,003

Box-counting 1,44555 1,14067 1,06647 6,185 0,001

Dilatación 1,40079 1,28204 1,24621 13,189 0,002



dad y mortalidad en pacientes con fibrosis quís-
tica. La alta prevalencia de infecciones por P.
aeruginosa en esta enfermedad está relacionada
con la versatilidad del genoma de esta bacteria y
los mecanismos de adaptación al entorno pul-
monar de la FQ, el sistema inmunitario del
huésped y la resistencia a los antibióticos. Entre
una amplia gama de metabolitos de P. aerugino-
sa implicados en el desarrollo de la infección en
pacientes fibroquísticos, los biosurfactantes
(ramnolípidos) y los exopolisacáridos, desempe-
ñan funciones importantes en las primeras eta-
pas de la infección (1).

Los ramnolípidos y los exopolisacáridos es-
tán involucrados en la adhesión bacteriana, la
formación de biopelículas, la resistencia a los
antibióticos y el deterioro de las vías del sistema
inmunitario del huésped, así como en procesos
como el mantenimiento de biopelículas y el fe-
notipo mucoide de P. aeruginosa, factores todos
que conducen al desarrollo de infecciones cróni-
cas. Debido a los roles propuestos de los ramno-
lípidos y los exopolisacáridos y la importancia de
la prevención y el tratamiento de las infecciones
respiratorias por P. aeruginosa en la fibrosis
quística, estos compuestos son objetivos prome-
tedores para la terapia del paciente (2).

Comprender los mecanismos de produc-
ción de ramnolípidos en P. aeruginosa es un
paso fundamental para el diseño de terapias di-
rigidas a la disminución de este biosurfactante
en pulmones de personas fibroquísticas. En vir-
tud de la importancia que tienen los tensoacti-
vos microbianos en los procesos infecciosos de
pacientes fibroquísticos, el presente trabajo se
plantea como objetivo: determinar la produc-
ción de biosurfactantes por P. aeruginosa en
presencia de oligómeros poliolefínicos.

Materiales y Métodos

Se emplearon las bacterias P. aeruginosa 2
y P. aeruginosa 4. Para el cultivo se empleó un
medio de sales minerales y como fuente de
carbono oligómeros olefínicos (1%).

Medios de cultivo líquido: se utilizó un me-
dio de sales minerales y oligómeros poliolefíni-
cos (OP) 1%. Los medios se prepararon todos en
envases por quintuplicado. Como control se em-
pleó el medio sin inocular y como blanco el me-
dio de sales minerales sin fuente de carbono.

Para el análisis del crecimiento bacteriano se
midió la densidad óptica.

Siembra e incubación: las bacterias se
sembraron y se incubaron a temperatura am-
biente. Se monitoreo el crecimiento bacteriano
mediante densidad óptica (DO) cada 24h duran-
te 15 días.

Técnica de ensayo de microplacas: la acti-
vidad de superficie de las cepas individuales se
puede determinar cualitativamente con la técni-
ca de ensayo de microplacas desarrollada y pa-
tentada por Vaux y Cottingham. Este ensayo se
basa en el cambio en la distorsión óptica causa-
do por los surfactantes en una solución acuosa.
El agua pura en un pozo de composición hidro-
fóbica tiene una superficie plana. La presencia
de surfactantes causa humedecimiento de los
bordes del pozo y la superficie del fluido se vuel-
ve cóncava y toma la forma de una lente diver-
gente. Para este ensayo, se tomó una muestra
de 100 ìL del sobrenadante de cada cepa y se co-
locó en un micropocillo de una microplaca de
96 pozos. La placa se ve utilizando una hoja de
papel milimetrado (3).

Medición de la distorsión óptica: para la
determinación cuantitativa de biosurfactantes
se utilizó una modificación del método de mi-
croplacas de Vaux-Cottingham (3), en el que se
midió con el software ImageJ la distorsión ópti-
ca causada por biosurfactantes en solución
acuosa de los lados componentes (1mm) de una
cuadrícula bajo las microplacas. Se realizó de
manera referencial una curva de calibración con
el tensoactivo no iónico Octil-fenoxi-polietoxie-
tanol. Estas mediciones se realizaron cada 24
durante 15 días.

Resultados y discusión

Las dos bacterias presentaron un creci-
miento lento en los sistemas con oligómeros
como fuente de carbono, pero una producción
positiva de biosurfactantes según se pudo deter-
minar por los valores obtenidos con el método
de microplacas.

En este sentido, con los extractos de culti-
vo de la bacteria P. aeruginosa 4 se observó que
en el inicio de la curva los dos primeros días no
presentaron variación (valor obtenido 1 mm),
tal como se puede apreciar en la Fig. 1; sin em-
bargo, se evidenció una disminución en los la-
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dos componentes de los cuadros a partir del se-
gundo día (valor 0,94 mm).

Esta disminución se mantuvo constante
hasta el día 13 en el que se observó un punto de
inflexión (0,37 mm) y los valores permanecieron
sin variación durante los dos días siguientes. En
el día 15 se obtuvo un valor promedio de
0,31mm (correspondiente a 0,06mg de octil-fe-
noxi-polietoxietanol). Estos valores indican de
manera inequívoca (p<0,05) una producción de
biomoléculas con actividad tensoactiva.

Con P. aeruginosa 2 se observó un com-
portamiento parecido al de P. aeruginosa 4, con
la diferencia de la evidente menor producción
de biosurfactantes por parte de P. aeruginosa 2.

En la Fig. 2 se puede apreciar que en el día
15 se obtuvo un valor promedio de 0,61mm (co-
rrespondiente a 0,02mg de octil-fenoxi-polieto-
xietanol). Estos valores demuestran de manera
certera también (p<0,05) la producción de bio-
moléculas con actividad tensoactiva. Estos datos
muestran que es posible determinar cuantitati-
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Fig. 1. Determinación de la producción de biosurfactantes P. aeruginosa 4 en presencia de oligómeros poliolefí-
nicos mediante modificación del método de microplacas de Vaux-Cottingham.

Fig. 2. Determinación de la producción de biosurfactantes P. aeruginosa 2 en presencia de oligómeros poliolefí-
nicos mediante modificación del método de microplacas de Vaux-Cottingham.



vamente los tensoactivos producidos a partir de
oligómeros poliolefínicos.

Las estructuras y propiedades fisicoquími-
cas de los biosurfactantes de P. aeruginosa, así
como a sus interacciones y correlación con
otros metabolitos, contribuyen significativamen-
te a la colonización, la motilidad y la formación
de biopelículas (4). Además, la morfología de la
colonia mucoide de P. aeruginosa está altamen-
te correlacionada con la sobreproducción de al-
ginato (5). Por lo tanto, es importante conside-
rar estos biosurfactantes y sus rutas biosintéti-
cas como posibles objetivos y enfoques para el
tratamiento de la FQ (6).

Conclusión

Las bacterias P. aeruginosa 2 y P. aerugi-
nosa 4 tienen la capacidad de producir biosur-
factantes a partir de sustratos hidrofóbicos
como los oligómeros poliolefínicos, hecho que
demuestra la versatilidad que tienen estas bac-
terias en la captación y metabolismo de fuentes
de carbono. La cepa P. aeruginosa 4 produce
mayor cantidad de tensoactivos que la cepa P.
aeruginosa 2. Los resultados obtenidos sientas
bases importantes para el entendimiento de los
procesos infecciosos por estas bacterias en pa-
cientes con fibrosis quística.
Palabras clave: oligómeros poliolefínicos, Pseu-

domonas aeruginosa, biosurfac-
tantes, fibrosis quística.
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Introducción

Los microorganismos del Phylum Microspo-
ridia son considerados oportunistas emergentes
que afectan a los pacientes inmunodeprimidos
causando síndrome diarreico. Inicialmente fue-
ron identificados como protozoos pero actual-
mente se encuentran reclasificados como hon-
gos, son eucariotas, parásitos intracelulares obli-
gados sin mitocondrias que atacan a vertebrados
e invertebrados, se identificó por primera vez en
gusanos de seda por Naegely en 1.857 (1).

La infección se produce en el hombre por
8 géneros de Microsporidios: Encephalytozoon,
Enterocytozoon, Microsporidium, Nosema, Pleis-
tophora, Trachipleistophora, Vittaforma y Ann-
calia (2).

El primer caso en humanos se identificó en
1959 por Matsubyashi y col., quienes aislaron Mi-
crosporidio en una muestra de líquido cefalorra-
quídeo en un niño con encefalitis (3). En Ecuador
en el 2013 se identificó por primera vez en pa-
cientes VIH con síndrome diarreico (4).
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Enterocytozoon bieneusi fue la primera es-
pecie identificada en Haití en el año 1985 en pa-
cientes VIH-SIDA con diarrea acuosa excesiva,
desde entonces es el más común de los Micros-
poridios que se presenta en los humanos. Poste-
riormente se identifica a Septata intestinalis que
en la actualidad está clasificado en el género
Encephalytozoon intestinalis siendo la segunda
especie causante de diarreas diseminadas. Cabe
mencionar que las esporas de los Microsporidios
son muy pequeñas 1 a 2 mm y que los métodos
rápidos y sencillos como Gram-Chromotropo
por microscopia óptica no son suficientes para
dar el diagnóstico diferencial de los dos micro-
organismos, por lo tanto se deberían usar méto-
do de la Reacción en Cadena de la Polimerasa
(PCR), Anticuerpos monoclonales, Inmunofluo-
rescencia y microscopia electrónica de transmi-
sión, pero los laboratorios de rutina no los pue-
den realizar por los altos costos de las pruebas y
equipamiento (1-5). A nivel mundial se han rea-
lizado estudios en peces, aves domésticas y sil-
vestres, mamíferos que pueden ser infectados
por Microsporidios presentes en humanos con-
virtiéndose en un problema zoonótico (6).

Objetivo

Realizar una revisión de metadatos de Ente-
rocytozoon bieneusi y Encephalytozoon intestina-
lis en pacientes VIH-SIDA con síndrome diarreico
2013-2018 para recopilar información desde sus
aspectos históricos, biológicos, epidemiológicos,
fisiopatológicos, inmunológicos, clínicos, diag-
nósticos, tratamiento, indagando en los últimos
conocimientos y avances sobre esta temática, por
lo cual se realizó una exhaustiva búsqueda de in-
formación en las principales bases de datos bi-
bliográficas de alto impacto y lograr difundirlo a
la comunidad científico-médica y laboratorios de
diagnóstico clínico de Ecuador.

Material y Método

Metaanálisis de publicaciones de conteni-
do científico-técnico, como artículos de revistas,
libros y tesis, desde 2013 a 2018.

Resultados

Se han notificado infecciones humanas por
Enterocytozoon bieneusi y Encephalytozoon in-

testinalis en pacientes VIH-SIDA con síndrome
diarreico en todo el mundo desde el 2013 al
2018. En la India 47%, Cameron 21.4%, China
19.56%, Irán 18.08%, España 13.55%, USA
11.3%, Venezuela 9.5%, Korea 8.8%.

Conclusiones

En la actualidad Enterocytozoon bieneusi y
Encephalytozoon intestinalis son reconocidos
como agentes emergentes y re emergentes de
enfermedades infecciosas gastrointestinales en
los seres humanos, especialmente en pacientes
con VIH-SIDA y en individuos inmunocompeten-
tes, ambos microorganismos pueden ocasionar
dolor abdominal, diarrea, mal absorción y pérdi-
da de peso. El avance de la tecnología permite
el desarrollo de nuevos métodos diagnósticos, lo
cual ha permitido caracterizar y profundizar en
el conocimiento de la biología molecular herra-
mienta importante para diferenciar géneros y
especies, además se obtiene datos epidemiológi-
cos y la fisiopatología de la microsporidiosis, lo
cual será de gran utilidad para la evaluación de
factores de riesgo, tratamiento terapéutico
oportuno y eficaz.
Palabras clave: Microsporidios, Enterocytozoon

bieneusi, Encephalytozoon in-
testinalis, SIDA, Gram- Chro-
motropo, Diarrea.
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Introducción

Las infecciones del tracto urinario se en-
cuentran entre las infecciones bacterianas más
comunes en todo el mundo, tanto en el ámbito
hospitalario como en la comunidad (1,2). La se-
lección de una terapia apropiada es un factor
importante en la determinación del pronóstico
del paciente con una infección urinaria (3). Su

terapia se está convirtiendo en un desafío debi-
do a que la presencia de mecanismos de resis-
tencia antimicrobiana disminuye el arsenal tera-
péutico y aumenta la morbilidad y los costos, en
consecuencia, se requiere la constante actuali-
zación de la sensibilidad antibiótica de los prin-
cipales microorganismos causantes de infección
urinaria de acuerdo al área geográfica (zona,
país o institución donde se trabaje) (4,5).

En la actualidad se desconocen los aspec-
tos epidemiológicos concernientes a las infec-
ciones urinarias de la comunidad en pacientes
del Cantón Jipijapa (Ecuador), así como los
agentes causales más frecuentes, sus mecanis-
mos de resistencia a los antimicrobianos y, por
ende, el tratamiento más adecuado para estas
patologías.

Objetivos

Establecer las características epidemioló-
gicas de la infección urinaria adquirida en la co-
munidad y determinar su prevalencia, etiología
y perfil de susceptibilidad antimicrobiana a fin
de definir la antibioticoterapia empírica apro-
piada.

Materiales y Métodos

Tipo y diseño de la investigación: la inves-
tigación es de tipo descriptiva, observacional, no
experimental, prospectiva, de corte transversal
de prevalencia, correlacional y analítica de
cohorte.

Población y Muestra: La población estuvo
representada por los pacientes atendidos en el
Laboratorio Clínico Franluc, Cantón Jipijapa,
Ecuador. Se realizó un muestreo aleatorio sim-
ple, obteniéndose un tamaño óptimo de mues-
tra de 70 pacientes ambulatorios con diagnósti-
co clínico presuntivo de infección urinaria que
cumplieron los criterios de inclusión, durante el
periodo octubre–diciembre 2018.

Criterios de inclusión: Pacientes ambula-
torios, de cualquier edad y sexo, con diagnóstico
clínico presuntivo de infección urinaria, que fir-
maron el consentimiento informado para parti-
cipar en la investigación y cuyas muestras cum-
plían con las normas básicas de aceptación para
urocultivos.

Criterios de exclusión: Pacientes hospita-
lizados, sin diagnóstico de infección urinaria
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que se atendieron en el área de salud; pacientes
que no firmaron el consentimiento informado y
muestras que no cumplían las normas básicas
de aceptación para el estudio microbiológico
(urocultivo).

Cultivo, aislamiento e identificación bac-
teriana: una vez recibida la muestra, se proce-
dió a inocular los medios agar sangre y agar
MacConkey mediante la técnica del asa calibra-
ba. Después de 24 horas de incubación a 35°C,
se revisaron los medios de cultivo en busca de
crecimiento y se efectuó el contaje de unidades
formadoras de colonias (UFC/ml). Se considera-
ron como positivos, aquellos urocultivos con
contajes � 105 UFC/ml. La identificación bacte-
riana se efectuó utilizando la tinción de Gram,
pruebas bioquímicas convencionales como cito-
cromo-oxidasa y el sistema automatizado Vitek®

(BioMérieux).
Para la determinación de la susceptibili-

dad antimicrobiana se utilizó el método de di-
fusión en agar (Kirby & Bauer) utilizando dis-
cos de: ampicilina/sulbactam, amoxicili-
na/ácido clavulánico, cefalexina, cefalotina,
ceftriaxona, gentamicina, amikacina y cipro-
floxacina, siguiendo los lineamientos del Insti-
tuto para la Estandarización de Laboratorios
Clínicos (CLSI) (6).

Recolección de la información: A todos
los pacientes incluidos en el estudio se les apli-
có una encuesta donde se registraron los si-
guientes datos: nombre, edad, sexo, característi-
cas clínicas, factores predisponentes de infec-
ción del tracto urinario, comorbilidades, agente
causal de infección, perfil de susceptibilidad a
los antimicrobianos y mecanismos de resisten-
cia detectados.

Análisis estadístico: Las variables cualita-
tivas se resumieron en frecuencias y porcentajes
y las cuantitativas según su distribución, media
y desviación estándar; las variables cualitativas
se compararon con chi cuadrado o la prueba
exacta de Fisher, según fuese necesario. Para los
factores predisponentes de infección del tracto
urinario se calculó el Odd ratio (OR) y sus res-
pectivos intervalos de confianza (IC) del 95%.
Valores de p � 0,05 fueron considerados estadís-
ticamente significativos. Todos los análisis fue-
ron realizados usando el paquete estadístico
IBM SPSS para Windows, versión 23.

Aspectos bioéticos: Este estudio fue apro-
bado por el comité de ética de la institución
participante. Todos los pacientes enrolados die-
ron su consentimiento mediante un documento
escrito. Las muestras estudiadas fueron obteni-
das bajo criterio médico. Las muestras y la in-
formación de los pacientes fueron codificadas
en acatamiento a las normas de Bioética Inter-
nacionales para investigación, salvaguardando el
principio de confidencialidad.

Resultados

Se evaluó un total de 70 pacientes, de los
cuales 21 (30,00%) presentaron infección urina-
ria adquirida en la comunidad diagnosticada
desde el punto de vista clínico y microbiológico.

Los pacientes estudiados presentaron una
edad promedio de 47,53 años (rango de 12 a 90
años, desviación estándar 22,55 años). El géne-
ro más afectado fue el femenino con 80,95% de
los casos (17), mientras que 19,05% de los ca-
sos, correspondió a pacientes masculinos (4 ca-
sos), diferencias que fueron estadísticamente
significativas (p>0,05). La población estudiada
se dividió en dos grupos sobre la base de la defi-
nición de adulto mayor de la Organización Mun-
dial de la salud (OMS) para países en vías de de-
sarrollo: menores y mayores de 60 años y, colo-
cando como factor de riesgo a las edades de 60
años o más, observándose que la distribución de
los pacientes con urocultivo positivo fue similar
para los grupos (11 casos; 52,38%) y (10 casos;
47,62%), respectivamente.

Los signos y síntomas que se presentaron
con más frecuencia fueron ardor al orinar
(20,00%), dolor lumbar (14,29%) y fiebre
(10,00%). El resto de los síntomas se presentaron
con una frecuencia inferior al 10,00% (Tabla I).

Haber padecido infecciones urinarias pre-
vias resultó ser el factor predisponente más fre-
cuente en los pacientes evaluados (66,67%), se-
guido de infección vaginal (61,90%) y tener una
vida sexual activa (42,86%) (Tabla II); sin em-
bargo, al determinar si existe asociación entre
la presencia de estos factores y la aparición de
infección urinaria de origen comunitario, solo el
haber sido sometido a procedimientos invasivos
previos, haber sufrido infección vaginal o pade-
cer diabetes mellitus tipo II resultaron estar es-
tadísticamente asociados con la patología estu-
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diada (p<0,05), con un riesgo relativo de 1,5
(IC 95% 1,109-2,030); 13 (IC 95% 2,934-
57,607) y 7,344 (IC 95% 1,295-41,639), respec-
tivamente.

En todos los casos positivos para infección
urinaria, el agente causal fue una enterobacte-
ria. Escherichia coli fue el microorganismo más
comúnmente aislado con un 76,19% (16 aisla-
mientos), seguido de Klebsiella pneumoniae
14,29% (3 cepas) y Enterobacter aerogenes
9,52% (2 casos).

Al analizar el perfil de susceptibilidad de
las enterobacterias aisladas, se observó una re-
sistencia de moderada a elevada (comprendida
entre 30 y 65%) a los antibióticos administrados
por vía oral frecuentemente indicados para in-
fección urinaria; encontrándose mayor sensibili-
dad a los aminoglicósidos, alternativa de trata-
miento de administración parenteral (Tabla II).

Conclusiones

– La prevalencia de infección urinaria adqui-
rida en la comunidad fue de 30%, afectan-
do a ambos géneros y a todos los grupos
etarios; sin embargo, es más frecuente en
el sexo femenino.

– Escherichia coli es el agente causal más
frecuente de infección urinaria adquirida
en la comunidad.

– Las enterobacterias uropatógenas presen-
tan niveles importantes de resistencia a las
fluoroquinolonas y a los â-lactámicos.

– Procedimientos invasivos previos, infec-
ción vaginal y la diabetes mellitus tipo II
constituyen factores de riesgo para pade-
cer una infección urinaria adquirida en la
comunidad.

Palabras clave: epidemiología, infección urina-
ria adquirida en la comunidad,
etiología, resistencia.
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TABLA I
SIGNOS Y SÍNTOMAS EN PACIENTES CON ITU

ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD. JIPIJAPA,
ECUADOR. OCTUBRE-DICIEMBRE

2018 (n=21)

Signos y Síntomas No %

Ardor al orinar 14 20,00

Dolor lumbar 10 14,29

Fiebre 7 10,00

Orina fétida 6 8,57

Vómito 6 8,57

Nauseas 6 8,57

Escalofríos 4 5,71

Secreción vaginal 4 5,71

Incontinencia 4 5,71

Dolor abdominal 3 4,29

Disuria 3 4,29

Poliuria 3 4,29

TABLA II
SUSCEPTIBILIDAD ANTIMICROBIANA DE ENTEROBACTERIAS UROPATÓGENAS.

JIPIJAPA-ECUADOR. OCTUBRE-DICIEMBRE 2018 (n=21)

Antibiótico Sensible Intermedio Resistente

No % No % No %

Ampicilina/Sulbactam 6 28,58 2 9,52 13 61,90

Amoxicilina/Acido clavulánico 10 47,62 5 23,81 6 28,57

Cefalotina 4 19,05 5 23,81 12 57,14

Cefalexina 9 42,86 1 4,76 11 52,38

Ceftriaxona 17 80,95 1 4,76 3 14,29

Amikacina 19 90,48 2 9,52 0 0

Gentamicina 19 90,48 2 9,52 0 0

Ciprofloxacina 12 57,14 1 4,76 8 38,10
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Introducción

La asistencia pediátrica en los servicios hos-
pitalarios es un problema creciente que preocupa
a la población general, tanto local, como regional
y nacional. Muchos son los factores que han con-
tribuido al continuo aumento de la demanda de
asistencia urgente en este ámbito, entre ellos:
cambios de comportamiento de la sociedad ante
la enfermedad, inseguridad de los padres ante la
enfermedad de los niños, facilidad de acceso a la
urgencia hospitalaria, entre otros (1).

Así mismo, la OMS define urgencia como
aquella patología cuya evolución es lenta y no

necesariamente mortal, pero que debe ser aten-
dida en máximo 6 horas. Por otro lado, refiere
que una emergencia es un caso en que la falta de
asistencia conduciría a la muerte en minutos y
en el que la aplicación de primeros auxilios por
cualquier persona es de importancia vital (2).

Es indiscutible que la patología neurope-
diátrica constituye una parte considerable de las
urgencias médicas pediátricas, tanto en los paí-
ses desarrollados como en los del Tercer Mundo
(3). El neuropediatra se enfrenta a un reto mul-
tifactorial con respecto a las urgencias, siendo
fundamental conocer qué cantidad y qué tipo de
patologías acuden a los Hospitales, qué protoco-
los se emplean para valorar a éstos pacientes y si
se adecuan realmente a la demanda, cuáles son
las vías que utilizan los padres para acudir a ur-
gencias con este tipo de problemas y si existen
medios alternativos para encauzar mejor la asis-
tencia (4).

Son pocos los estudios epidemiológicos
realizados sobre el tema, por lo que se destaca
la carencia de publicaciones, comparado con el
campo de la neurología de adultos en donde si
existen estudios epidemiológicos recientes y
bien diseñados que analizan la demanda neuro-
lógica en los servicios de urgencias. Por lo tan-
to, el objetivo de éste trabajo fue determinar la
frecuencia de urgencias y emergencias neuroló-
gicas de los pacientes hospitalizados en el Servi-
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cio de Pediatría del Hospital Universitario de
Maracaibo.

Materiales y métodos

La población estuvo conformada por todos
los pacientes entre los 0 y 14 años de edad, hos-
pitalizados en el Servicio de Emergencia Pediá-
trica del Hospital Universitario de Maracaibo, y
a quienes se les solicitó valoración neurológica,
entre enero 2018 y diciembre 2018. La investi-
gación fue de tipo descriptivo, prospectivo y
transversal, de diseño no experimental. A todos
los pacientes se les realizó historia médica y
exámenes complementarios según patología.
Los datos fueron almacenados y procesados en
el programa Microsoft Excel 2010.

Resultados y Discusión

De un total de 21.602 pacientes atendidos
en el Servicio de Emergencia Pediátrica del Hos-
pital Universitario de Maracaibo durante enero a
diciembre de 2018, a 263 pacientes se les solici-
tó valoración por el servicio de neurología pediá-
trica, correspondiendo a un 1,2% de todos los
pacientes atendidos. Porcentaje menor compa-
rado al estudio realizado en España por García-
Peña (5), en donde de un total de 93.469 pa-
cientes, el porcentaje de valoraciones neurológi-
cas fue mayor con el 2,43%. Probablemente éste
resultado se deba a que solo se incluyeron los
pacientes a los que se solicitó valoración formal
por el pediatra especialista del servicio de hospi-

talización de emergencia, por lo tanto, no se in-
cluyeron los pacientes valorados de forma ambu-
latoria. En cuanto al tipo de consulta, el 95%
fueron consideras urgencias, y sólo un 5% fue-
ron emergencias neurológicas (Gráfico 1).

En lo referente a la edad, el 35% de los pa-
cientes eran lactantes los cuales constituyen la
población pediátrica que demanda mayor eva-
luación neurológica en nuestra institución, difi-
riendo de Morales A (3), en donde el mayor nú-
mero de consultas que se realizó fue en preesco-
lares. En otro contexto, el 59% de la población
estudiada eran del género masculino.

El mayor número de pacientes se valoró en
los primeros 5 meses del año 2018 (Gráfico 2).
El 43,72% de los pacientes consultaron por con-
vulsiones afebriles seguidos del 15,2% que con-
sultaron por convulsiones con fiebre (Tabla I)
difiriendo de lo expuesto por Marrón A (2) los
cuales refieren que en países desarrollados pre-
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Gráfico 1. Distribución según el tipo de consulta.

Gráfico 2. Distribución mensual de pacientes neuropediátricos atendidos en el servicio de emergencia pediatrica
del Hospital Universitario de Maracaibo durante el año 2018.



domina como motivo de consulta, las cefaleas y
los episodios paroxísticos no epilépticos. Con
respecto los diagnósticos de egreso, el 22,05%
fueron diagnosticados con epilepsia seguidos del
12,92% que presentaron diagnóstico de convul-
sión febril.

TABLA I
DISTRIBUCIÓN SEGÚN EL MOTIVO

DE CONSULTA

Motivos de consulta
neurológica

Frecuencia
(n)

Porcentaje
(%)

URGENCIAS
Crisis Convulsivas afebriles
Convulsiones febriles
Sospecha de Neuroinfección
Somnolencia
Hemiparesia
Cefalea
Parálisis de pares craneales
Malformaciones congénitas
Trastorno en la marcha
Disminución de la agudeza
visual
Enfermedad neurocutánea
Síncope
Movimientos Anormales
Agitación psicomotriz
Protocolo para muerte cerebral
EMERGENCIAS
Traumatismo cráneo encefálico
Accidente por inmersión

115
40
30
15
14
7
4
4
3

2
1
1
1
1
1

13
1

43,72%
15,2%
11,4%
5,7%
5,3%
2,7%
1,5%
1,5%
1,1%

0,8%
0,4%
0,4%
0,4%
0,4%
0,4%

4,9%
0,4%

Conclusión

Es importante resaltar que existe una di-
versa sintomatología de patología neuropediátri-
ca que consulta a los servicios de emergencia
pediátrica de los Hospitales. Además de la masi-
ficación de las consultas de Pediatría General, la
falta de atención primaria, la ausencia de espe-
cialidades pediátricas a nivel extrahospitalario y
las largas listas de espera para acceder a la con-
sulta de Neuropediatría hospitalaria contribuyen
a que estos pacientes acudan al Servicio de
emergencia buscando una atención más especia-
lizada y en el menor tiempo posible.

Palabras clave: urgencia, emergencia, neurope-
diatría.
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Introducción

Las enfermedades desmielinizantes, son un
grupo de patologías autoinmunes, inflamatorias
y adquiridas del Sistema Nervioso Central (SNC)
donde se produce destrucción de la mielina nor-
malmente formada. Entre ellas se encuentran la
Encefalomielitis Aguda Diseminada (EMAD),
Mielitis transversa (MT), Neuritis óptica (NO),
Neuromielitis óptica (NMO) y Esclerosis Múl-
tiple (EM). La NMO se caracteriza por episodios
NO y MT de forma monofásica o en brotes y re-
misiones. Es la primera entidad desmielinizante
que cuenta con un marcador biológico diagnós-
tico, un autoanticuerpo específico en sangre lla-
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mado IgG-NMO o anti-AQP4, que se une a los
canales de agua diseminados en el SNC. La NMO
tiene una tasa de prevalencia de 0,52 a 4,4 por
100000 personas, con una incidencia anual de
0,053-0,4 por 100.000 pacientes, con predomi-
nio femenino y una edad de inicio entre los 5 a
18 años (1).

A través del tiempo, los criterios diagnósti-
cos de NMO han evolucionado. En el 2006, Win-
gerchuk y Lenon, publicaron los primeros crite-
rios, en donde se requería la presencia de MT y
NO, con 2 de los 3 siguientes criterios; Resonan-
cia Magnética (RM) en cerebro no diagnóstica
de EM, RM de cordón espinal con lesión extensa
(más de 3 segmentos) y positividad de NMO
IgG. Para el 2007, estos mismos autores, utiliza-
ron la especificidad del NMO IgG para demos-
trar que las características clínicas y radiológi-
cas son más amplias e incluyen un grupo de de-
sórdenes denominados “espectro de NMO”
(NMOSD), los cuales incluyen NMO fenotipo clá-
sico, MTLE aislada o recurrente, NO simúltanea
o recurrente, forma asiática óptico espinal de
EM, NO o MT asociada a enfermedad sistémica
autoinmune y NO o MT asociadas a lesiones ce-
rebrales típicas de NMO (1).

Posteriormente, en el 2013, el grupo inter-
nacional de estudios de EM pediátrica (IMSSG),
publicó una revisión actualizada de los criterios,
los cuales se dividen principalmente en dos ca-
tegorías; 1) con NMO IgG positivo, asociado a
un síndrome clínico principal y descartando
diagnósticos alternos. 2) NMO IgG negativo o
serostatus desconocido, con la presencia de dos
síndromes clínicos presentados en uno o más
eventos, siendo los más frecuentes, la aparición
simultánea de NO y MT. Así mismo los hallazgos
radiológicos en RM cerebral se centraron en le-
siones de sustancia blanca inespecíficas, lesio-
nes en más de la mitad de la longitud del nervio
óptico o que comprometa el quiasma óptico, le-
siones en área postrema y lesiones periependi-
marias en tronco encefálico; y en RM de médula
espinal, lesiones que comprometan más de 3
segmentos contiguos o atrofia espinal focal (2).

En el 2017, el panel internacional de
NMO, refiere que a pesar que las característi-
cas clínicas, de imagen y de LCR entre EM y
NMOSD pueden superponerse, estos trastor-
nos son distintos, gracias a las pruebas seroló-
gicas para anticuerpos reactivos contra AQP4.

Sin embargo, la gama de manifestaciones clíni-
cas y de resonancia magnética de los NMOSD
asociados con AQP4 es amplio y sigue evolucio-
nando. Los datos sugieren que algunos pacien-
tes seronegativos con AQP4 tienen anticuerpos
reactivos contra la glicoproteína oligodendrocí-
tica de la mielina (MOG). Por lo que el Panel re-
comendó que los NMOSD deben ser considera-
dos en cualquier paciente que sea evaluado para
esclerosis múltiple y realizar además de las
pruebas serológicas para AQP4, los anticuerpos
para MOG, sobre todo en los pacientes con ca-
racterísticas que sugieren NO óptica bilateral,
afectación severa del tronco cerebral, MT longi-
tudinalmente extensa, lesiones cerebrales gran-
des, o RM cerebral normal con hallazgos que no
cumplen con la diseminación en el espacio
[DIS]; así mismo en afroamericanos, asiáticos y
latinos (3).

El objetivo de éste trabajo fue determinar
las características epidemiológicas y clínicas de
pacientes pediátricos con diagnóstico de
NMOSD evaluados en el Servicio de Neurología
Pediátrica del Hospital Universitario de Maracai-
bo (HUM).

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo, prospec-
tivo, incluyendo pacientes en edades comprendi-
das entre 1 y 18 años de edad con diagnóstico
de NMOSD, valorados en el servicio de Neurolo-
gía Pediátrica del HUM, estado Zulia, durante el
periodo comprendido entre enero 2008 y di-
ciembre 2018. Previa autorización de sus repre-
sentantes, se les realizó una exhaustiva recolec-
ción de datos y evaluación clínica integral. Los
estudios imagenológicos fueron evaluados por
un neuroradiólogo. Así mismo a todos los pa-
cientes se les solicitó pruebas serológicas para
Anti NMO. El análisis estadístico se realizó a tra-
vés del uso de la estadística descriptiva; los re-
sultados obtenidos se expresaron mediante Fre-
cuencias Absolutas (FA) y Porcentajes emplean-
do para ello el programa microsoft excel 2010.

Resultados y Discusión

Como resultado se obtuvo, que 11 pacien-
tes presentaron diagnóstico de NMOSD entre el
2008 y 2018, de los cuales el 72,72% tenían eda-
des comprendidas entre los 10 y 14 años. El
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54,54% eran del género femenino y 45,46% mas-
culinos, en contraste al estudio de Sellner y col.
(5), en donde el género masculino y femenino
eran afectados por igual con un 50% para cada
grupo. El 100% eran de raza mestiza y el 72,72%
procedentes de Maracaibo; La forma de presen-
tación más común fue paraparesia con el
36,36%, seguido de la pérdida de visión con el
27,27%. Difiriendo con Collongues N y col. (6),
los cuales describieron que los episodios de NO
eran más comunes y precedían a la MT. El
54,54% presentaron múltiples eventos clínicos,
mientras que el 45,46% presentó un curso mo-
nofásico. El número de recaídas fue entre 2 y 5
episodios, concordando con lo reportado por
Fragoso y col. (4), en donde los pacientes ha-
bían tenido una duración promedio de la enfer-
medad de 6 años, con un promedio de 4.5 recaí-
das durante la enfermedad, lo que representaba
0,75 recaídas por año, independientemente de
la medicación utilizada.

El 36,36% de los pacientes fueron diagnos-
ticados inicialmente como MTLE, seguidos del
18,18% que fueron diagnosticados como EMAD
Y NO. En RM se evidenciaron lesiones medulares
típicas, imágenes desmielinizantes cerebrales y
medulares en el 90,90% de los pacientes estu-
diados. Anticuerpos NMO fueron realizados sólo
en 4 pacientes de los cuales 2 presentaron resul-
tados positivos. El 45,46% de los pacientes se
encuentran recibiendo tratamiento con azatio-
prina y prednisona (Tabla I).
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS Y EPIDEMIOLÓ-

GICAS DE PACIENTES PEDIÁTRICOS
CON NMOSD

Características Frecuencia
(n)

Porcentaje
(%)

EDAD
<2 años
2-6 años
7-9 años
10-14 años

GENERO
Masculino
Femenino

SÍNTOMA INICIAL
Paraparesia
Perdida de la visión
Somnolencia
Vómitos
Dolor lumbar

EVOLUCIÓN
Monofásico
Recurrente

DIAGNÓSTICO INICIAL
MTLE
EMAD
NMO
NO
EM

DÉFICIT
Paraparesia
Déficit visual
Ninguno

ANTI –AQP4
Positivo
Negativo
Desconocido

TRATAMIENTO
Azatioprina + Prednisona
Prednisona

0
2
1
8

5
6

4
3
2
1
1

6
5

4
2
2
2
1

5
2
4

2
2
7

5
5

0
18,18
9,10

72,72

45,46
54,54

36,36
27,27
18,19
9,09
9,09

54,54
45,46

36,36
18,18
18,18
18,18
9,10

45,46
18,19
36,36

18,18
18,18
63,64

45,46
45,46

MTLE: mielitis transversa longitudinal extensa,
EMAD: encefalomielitis aguda diseminada, NO: neuri-
tis óptica, EM: esclerosis múltiple.

Fig. 1. A. Resonancia magnética cerebral corte axial
donde se evidencian imágenes hiperinten-
sas en T2 sugestivas de desmielinización.
B. Resonancia magnética de cordón medu-
lar con imágenes hiperintensas que com-
prometen más de 3 segmentos.



Conclusiones

La NMO es una enfermedad que debe ser
considerada en la edad pediátrica. Se debe de rea-
lizar RMN cerebral y medular a todo paciente con
pérdida brusca de la visión, clínica medular y/o
vómitos de causa desconocida. En los pacientes
pediátricos con NMOSD, el compromiso a nivel
cerebral puede implicar múltiples áreas y puede
ser confundido con otras entidades, por lo que se
sugiere la determinación de anticuerpos anti
AQP4 y anti MOG.
Palabras clave: neuromielitis, óptica, pediatría.
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Introducción

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es
problema de salud pública de magnitud mundial,
con alta incidencia y mortalidad, que afecta no
solo a los pacientes sino a su entorno familiar
ocasionando además pérdidas importantes en el
presupuesto destinado al sistema de salud. Esta
patología, por lo general se caracteriza por sínto-
mas neurológicos, que en muchas ocasiones pue-
den ser focales. En los países occidentales, el in-
farto cerebral es la segunda causa de muerte y la
primera de invalidez entre los adultos. En todo el
mundo, cada año se producen 15 millones de in-
fartos cerebrales. Dos de cada diez personas que
sufren un infarto cerebral fallece durante los 6
primeros meses, y dos tercios de los supervivien-
tes presentan discapacidad. De ahí la importan-
cia del tratamiento correcto de esta patología
para evitar en la mayor medida posible la morta-
lidad y las secuelas. La importancia de tratar la
ECV como una urgencia médica, que precisa
atención hospitalaria inmediata para prevenir las
complicaciones y evitar las recurrencias requiere
de un esquema general de atención. Por tal moti-
vo se han creado protocolos diagnósticos y tera-
péuticos para organizar las acciones de salud con
vistas a disminuir la letalidad sin conocer si se
aplican adecuadamente.

De acuerdo con el articulo realizado por
Artuz y Ruiz (2012) la enfermedad vascular ce-
rebral es un síndrome clínico caracterizado por
el rápido desarrollo de signos neurológico foca-
les, que persisten por más de 24 más de 24 h,
sin otra causa aparente que el origen vascular
1-2. Se clasifica en 2 subtipos: isquemia y hemo-
rragia. La isquemia cerebral es la consecuencia
de la oclusión de un vaso y puede tener manifes-
taciones transitorias (ataque isquémico transi-
torio) o permanentes, lo que implica un daño
neuronal irreversible. En la hemorragia intrace-
rebral (HIC) la rotura de un vaso da lugar a una
colección hemática en el parénquima cerebral o
en el espacio subaracnoideo.

Por otra parte, Los IC pueden subdividir-
se con base en diferentes parámetros; 1) ana-
tómico; circulación anterior o carotidea y cir-
culación posterior o vertebrobasilar, y 2) de
acuerdo con el mecanismo que lo produce, lo
que permite establecer medidas de prevención
secundaria.
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La clasificación de TOAST, es la más utili-
zada, y define 5 grupos, que a continuación se
detallan:

a) Ateroesclerosis de grandes vasos. Es el
mecanismo más frecuente. La ateroesclerosis
extracraneal afecta principalmente la bifurca-
ción carotidea, la porción proximal de la caróti-
da interna y el origen de las arterias vertebrales.
El IC secundario a ateroesclerosis es el resulta-
do de la oclusión trombótica (aterotrombosis) o
tromboembólica (embolismo arteria-arteria) de
los vasos. Debe sospecharse en pacientes con
factores de riesgo vascular y puede confirmarse
a través de Doppler carotideo, angioresonancia
(AIRM) o angiotomografía (ATC) y en algunos
casos con angiografía cerebral. Los siguientes
hallazgos apoyan ateroesclerosis: a) estenosis
sintomática > 50% en una de las principales ar-
terias cerebrales, b) IC mayor de 1.5 cm, y c) ex-
clusión de otras etiologías probables.

b) Cardioembolismo. Se debe a la oclusión
de una arteria cerebral por un embolo originado
a partir del corazón. Se caracteriza por: a) sig-
nos neurológicos de aparición súbita con déficit
máximo al inicio (sin progresión de síntomas y
mejoría espontánea).

b) IC múltiples en diferentes territorios ar-
teriales, c) IC superficial, cortical o con trans-
formación hemorrágica (por recanalización), d)
fuente cardioembólica y e) ausencia de otras
causas posibles de IC10. Las enfermedades car-
díacas embolígenas, se catalogan como de alto
(embolismo >6% por año) y bajo riesgo (<1%
anual). Es de especial importancia la fibrilación
auricular no valvular debido a su alta frecuencia.
Es un fuerte predictor de infarto cerebral y de
recurrencia, algunos estudios muestran que es
la principal causa de embolismo cardiaco, lo que
explica más de 75,000 casos de IC por año con
alto riesgo de recurrencia temprana.

c) Enfermedad de pequeño vaso cerebral.
El infarto lacunar (IL) es un IC menor de 15
mm de diámetro, localizado en el territorio irri-
gado por una arteriola. Explica alrededor del
25% de los IC, son más frecuentes en hispano-
americanos y pueden asociarse con demencia
vascular. Ocurren principalmente en las arterias
lenticuloestriadas y talamoperforantes. Aunque
se han descrito por lo menos 20 síndromes lacu-
nares, los 5 más frecuentes son: hemiparesia mo-
tora pura, síndrome sensitivo puro, síndrome sen-

sitivo-motor, disartria-mano torpe y hemiparesia
atáxica. Los principales factores de riesgo aso-
ciados a IL son hipertensión arterial (HAS) y
diabetes mellitus. Los hallazgos que apoyan la
enfermedad de pequeño vaso son: a) síndrome
lacunar, b) historia de diabetes o HAS, c) IC me-
nor de 1.5 cm localizado en estructuras profun-
das y, c) exclusión de otras causas.

d) Otras causas. Se presentan principal-
mente en menores de 45 años, aunque no son ex-
clusivas de este grupo. Las más frecuentes son
vasculopatías no ateroesclerosas como; disección
arterial cervico-cerebral (DACC), fibrodisplasia
muscular, enfermedad de Takayasu, vasculitis del
sistema nervioso central (SNC) y enfermedad de
Moya-Moya. De ellas, la más frecuente en nuestro
medio es la DACC que representa hasta 25% de
los IC en menores de 45 años. Se produce por
desgarro de la pared arterial, dando lugar a la
formación de un hematoma intramural. Puede
manifestarse con síntomas locales, IC o ser asin-
tomática.La displasia fibromuscular, la vasculitis
del sistema nervioso central, las trombofilias (de-
ficiencia de proteína C, S, y de antitrombina III)
y el síndrome antifosfolípidos son menos frecuen-
tes, pero deben investigarse en sujetos jóvenes,
sin causa evidente del IC.

Objetivo

Describir el cumplimiento del protocolo
diagnóstico y terapéutico en la Enfermedad Ce-
rebrovascular en fase aguda.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio descriptivo, prospec-
tivo y longitudinal durante el mes de enero de
2019, debido que se realizó un cuestionario
para deducir las circunstancias que se estén pre-
sentado, aplicando las dimensiones e indicado-
res objeto de estudio para determinar los facto-
res que inciden en un periodo de tiempo más
largo en referencia a los pacientes con diagnós-
tico de infarto cerebral o ataque isquémico tran-
sitorio atendidos el hospital del Instituto Ecua-
toriano de Seguridad Social y Trauma Hospital
de la provincia del Oro. Los datos fueron reco-
lectados por el personal a cargo a través de un
formulario en el cual se registraron variables de-
mográficas (edad y sexo) factores de riesgo mo-
dificables y no modificables y variables operacio-
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nales (tiempo de inicio de síntomas, tiempo de
llegada a hospital, tiempo puerta /medico, tiem-
po puerta/especialista, tiempo puerta/ imáge-
nes de diagnóstico, conocimientos del trata-
miento, escala nihs a la llegada, a las 24 horas y
al alta, días de hospitalización, dependencia fun-
cional dada por la escala de rankin modificado
al momento del egreso).

Por otra parte, la Base de datos en Micro-
soft Excel donde se incluyó todas las variables
estudiadas. Posteriormente se procedió a la con-
fección de Tablas y al procesamiento estadístico
de los datos, con el programa estadístico SPSS.
La información se resumió en frecuencias abso-
lutas y relativas. Para conocer si existió asocia-
ción entre la forma de egreso y las variables es-
tudiadas se utilizó, siempre con una Confiabili-
dad del 95%,. Para el análisis respectivo de las
variables cualitativas se utilizó el test del Chi
Cuadrado, para las variables cuantitativas conti-
nuas se analizó con la mediana y los percentiles
25 y 75 además se realizó técnicas de compara-

ción a través del test de Kruskal-Wallis. La signi-
ficancia estadística fue p<0,05.

Resultados y Discusión

Fueron evaluados doce (12) casos con in-
farto cerebral confirmado, en los cuales 5
(41,7%) fueron atendidos dentro de los paráme-
tros del protocolo de actuación frente a un ictus
reduciendo su estadía hospitalaria en 2,5 días,
con leve dependencia funcional al momento del
egreso, frente a 7(58,3%) cuyo tiempo de estan-
cia fue mucho mayor. Esto se vio relacionado
principalmente por el desconocimiento del pa-
ciente en acudir inmediatamente a un centro de
salud y al no uso de criterios comunes entre los
médicos al atender esta patología. Mediante la
escala de funcionalidad de rankin modificado se
observó una mejor puntuación en el grupo de
pacientes manejados adecuadamente a través de
las guías y protocolos internacionales.
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TABLA I
COMPARACIÓN ENTRE DÍAS DE HOSPITALIZACIÓN

Indicadores Media Desviación estándar N

Días de hospitalización con protocolo 1,20 ,447 5

Días de hospitalización sin protocolo 3,29 ,488 7

TABLA II
ESCALA DE FUNCIONALIDAD DEL PACIENTE SIN PROTOCOLO SEGÚN LA ESCALA

DE RANKIN POSTERIOR AL ALTA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido Muy leve 1 8,3 20,0 20,0

Leve 4 33,3 80,0 100,0

Total 5 41,7 100,0

Perdidos Sistema 7 58,3

Total 12 100,0

TABLA III
ESCALA DE FUNCIONALIDAD DEL PACIENTE SIN PROTOCOLO SEGÚN LA ESCALA

DE RANKIN POSTERIOR AL ALTA

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido Moderado 2 16,7 28,6 28,6

Moderado-grave 3 25,0 42,9 71,4

Grave 2 16,7 28,6 100,0

Total 7 58,3 100,0

Perdidos Sistema 5 41,7

Total 12 100,0



Conclusiones

Se alcanzó a instituir de manera detallada
la implementación y cumplimiento de un ade-
cuado protocolo permite un menor tiempo de
hospitalización y una mejor calidad de vida a los
pacientes que presentaron infarto cerebral agu-
do. Se evidencio que el correcto manejo del in-
farto agudo cerebral según el protocolo no solo
disminuyo los días de hospitalización sino tam-
bién mejoraba la funcionalidad y reintegración
del paciente a la sociedad, en contra parte los
no protocolizados al alta presentaban un alto
grado de dependencia, así como su estancia hos-
pitalaria fue mayor.

Palabras clave: Infarto cerebral, código ictus,
dependencia funcional.
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Introducción

La tuberculosis (TBC) continúa siendo una
importante causa de morbilidad y mortalidad a
nivel mundial, ocasionada por un agente infec-
cioso, perteneciente al complejo Mycobacterium
tuberculosis, es una delgada bacteria aerobia,
que es neutra en la tinción de Gram, pero una
vez teñida es acido-resistente, debido al alto
contenido de ácido micolítico y lípidos en la pa-
red celular. Su manifestación extra pulmonar
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TABLA IV
CUAL FUE LA ESCALA DE FUNCIONALIDAD DEL PACIENTE CON PROTOCOLO SEGÚN LA ESCALA

DE RANKIN POSTERIOR AL ALTA VS LA ESCALA DE FUNCIONALIDAD DEL PACIENTE
SIN PROTOCOLO SEGÚN LA ESCALA DE RANKIN POSTERIOR AL ALTA

Casos

Incluido Excluido Total

N Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

Cual fue la escala de funcionalidad del pa-
ciente con protocolo según la escala de
Rankin posterior al alta * Cual fue la escala
de funcionalidad del paciente sin protocolo
según la escala de Rankin posterior al alta

5 41,7% 7 58,3% 12 100,0%



abarca: Ganglios linfáticos, pleura, aparato geni-
to-urinario, tejido óseo (enfermedad de Pott)
meninge, peritoneo, pericardio.

La meningitis Tuberculosa y el tuberculo-
ma son las dos formas más importantes de ma-
nifestación dentro del SNC, ambas son producto
de la diseminación hematógena del Mycobacte-
rium tuberculosis, generalmente a partir de una
lesión primaria pulmonar, genitourinaria o ya
sea por extensión directa desde un foco intrace-
rebral. El tuberculoma cerebral es una forma de
afectación de la tuberculosis en el sistema ner-
vioso central. Aunque es poco frecuente en paí-
ses desarrollados, es la forma más común de
presentación de la tuberculosis fuera de los pul-
mones. Se considera una enfermedad potencial-
mente mortal.

El tuberculoma es una entidad de baja fre-
cuencia en pacientes inmunocompetentes, re-
presentando 0,15% de las lesiones ocupantes de
espacio en estos pacientes. Habitualmente se
presentan como lesiones únicas, de tamaño va-
riable ubicándose mayormente en fosa posterior
y en la zona cortical de los hemisferios, a predo-
minio de lóbulos frontal y parietal.

Debido a las diversas formas de presenta-
ción clínica y a la ausencia de características pa-
tognomónicas su diagnóstico suele ser dificulto-
so pudiendo confundirse con otras etiologías de
lesión ocupante de espacio. A su vez, dado el in-
frecuente compromiso meníngeo de esta patolo-
gía, en la mayoría de los casos, el estudio del lí-
quido cefalorraquídeo no se encuentra alterado,
siendo de bajo rendimiento para el diagnóstico.

Caso Clínico

Se presenta caso clínico de paciente mas-
culino de 27 años, con antecedente de tubercu-
losis pulmonar hace 1 año aproximadamente,
con tratamiento actual anti-TBC que acudió a la
emergencia del Hospital Universitario de Mara-
caibo- Venezuela. Sus motivos de consulta fue-
ron: Fiebre, Cefalea y caída del parpado izquier-
do; inicia cuadro clínico 3 semanas previo a su
ingreso caracterizado por aumento de la tempe-
ratura corporal, no cuantificada, sin predominio
de horario, que cede con antipirético orales tipo
Acetaminofen; 1 semana previo a su ingreso pre-
senta Cefalea, holocraneana, de inicio insidioso,
carácter opresivo, de moderada a fuerte intensi-
dad, que aumenta con la actividad física y que

cedía parcialmente con analgésico tipo AINES,
así mismo presenta ptosis palpebral izquierda,
se inicia de forma progresiva; motivos por los
cuales familiares deciden llevarlo a la Institu-
ción y previa valoración se decide su ingreso.

En lo referente a los antecedentes persona-
les patológicos niega diabetes mellitus, hiper-
tensión arterial, asma bronquial, infectoconta-
giosas de la infancia, alergia a medicamentos,
intervención quirúrgica. Refiere inmunizaciones
BCG. Refiere Tuberculosis pulmonar, diagnosti-
cado hace 1 año, recibió tratamiento durante 6
meses, así mismo refiere recaída hace 3 sema-
nas previa a su ingreso, motivo por el cual reini-
cia tratamiento anti-TBC hace 2 semanas, en
control actual en el Ambulatorio la Victoria. An-
tecedentes familiares madre Viva, DM2, Padre:
Vivo, aparentemente sano, 2 Hermanos: Vivos,
aparentemente sanos. En sus Antecedentes psi-
cobiológicos Niega hábito tabáquico, alcohólico,
cafeico. Ocupación: Chofer, niega tatuaje, trans-
fusiones, consumo de drogas ilícitas. Orienta-
ción sexual: Heterosexual Etnia: wayü. Al exa-
men funcional Refiere pérdida de peso, no cuan-
tificada, en el último mes, no asociado a hipore-
xia, Refiere tos productiva, de expectoración
blanquecina, de escasa cantidad, no fétida; así
como disnea no asociada a esfuerzo físico hace
aproximadamente 3 semanas.

Al examen físico de ingreso presenta PA:
120/70mmHg PAM: 86mmHg FC: 92X’ FR: 18X’
T:37C. Paciente en regulares condiciones gene-
rales, afebril, hidratado, eupneico, con ligera pa-
lidez cutáneo mucosa, tórax simétrico, normo-
expansible, no se evidencia tiraje intercostal ni
subcostal Mormullo vesicular audible en ambos
campos pulmonares, con roncus bilaterales Rui-
dos cardiacos, rítmicos, sin soplo y sin déficit de
pulso, no R3, R4. Abdomen blando, ruidos hi-
droaéreos presentes 4 x min. Blando, depresible,
no doloroso a la palpación, sin visceromegalias.
Extremidades símetricas, sin edema. Neurológi-
co; Consciente, con tendencia a la somnolien-
cia, desorientado en espacio y tiempo, lenguaje
incoherente, sensibilidad superficial conservada,
pupilas anisocoricas OI: 6mm y OD: 4mm, nor-
mo-reactivas. Pares craneales: Parálisis del III y
IV par craneal izquierdo, fuerza muscular V/V
global, ROT: Normo-Reflexico, CP: Flexor bilate-
ral, marcha y pruebas cerebelosa no valorable,
sin rigidez de nuca. Se solicita valoración por
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Neurología, quien concuerda con el examen físi-
co de ingreso.

Paraclínicos de ingreso glóbulos blancos
3500 x mm3, neutrófilos 72%, linfocitos 23%,.
10 gr/dl, hto. 24%, plaquetas 354000 x mm3.
Así mismo presenta BK de hace 2 semana positi-
vo (Fig. 1). Se realizó radiografía de tórax de in-
greso en la cual se evidencia multiples lesiones
cavitadas en ambos vértices y lóbulo medio, con
área hiperdensa en relación a fibrosis, además
se observa consolidado basal izquierdo, índice
cardiotorácico menor de 50% (Fig. 2). En vista
de los hallazgos mencionados se plantea diag-
nóstico de nfección del Sistema Nervioso Cen-
tral Meningoencefalitis subaguda por germen
oportunista, Tuberculosis cerebral en estudio,
Lesión Ocupante de Espacio (LOE) Cerebral:
Tuberculoma del Sistema Nervioso Central en
estudio, Tuberculosis pulmonar reactiva, Ane-
mia leve. Se solicita estudio de Liquido Céfalo
Raquídeo (LCR) citoquímica, citología, cultivo,
ADA, (por motivos familiares no se lo realizan).

Se continúa tratamiento con Isoniazida
5mg/Kg, max 300mg, Rifampicina 10mg/Kg
max 600mg, Piracinamida 20-25mg/Kg max. 2g,
Etambutol15-20mg/Kg. 24 horas de evolución
intrahospitalaria el paciente presenta movimien-
tos tónicos clónicos, generalizados, así mismo el
estado de conciencia degenera a estupor y pre-
senta rigidez de nuca. Se solicita TAC Cerebral
donde se evidencia imagen hipodensa, de carác-
ter heterogéneo en hemisferio cerebral izquier-
do (lóbulo fronto-temporal) que colapsa ventrí-
culo frontal ipsilateral, con edema perilesional;
sugestivo de LOE probable Tuberculoma cere-
bral, por antecedente previo de tuberculosis
(Fig. 3) se sugiere RMN Cerebral, lo cual no fue
realizada. Por lo que se modifica diagnostico a
Lesión Ocupante de Espacio Cerebral: Tubercu-
loma. Paciente presenta evolución tórpida y fa-
llece 72h de su ingreso.
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Fig. 1. BK de esputo.

Fig. 2. Radiografía de Tórax PA.

Fig. 3. TAC Cerebral.



Discusión de caso

Son poco frecuentes los casos de tuber-
culoma cerebral, sin embargo, el estado Zulia
la incidencia de tuberculosis es alta, esta pato-
logía está asociada a factores de riesgo tales
como malnutrición, hacinamiento, pobreza,
daño del sistema inmunitario y susceptibilidad
genética. El paciente procedía de un medio so-
cioeconómico débil, con nutrición deficiente y
hacinamiento familiar. La TBC del sistema
nervioso central es el resultado de la disemina-
ción hematógena de la bacteria que comienza
con la aparición de pequeños focos tuberculo-
sos (focos de Rich) en el cerebro, la médula
espinal o las meninges.

Los adultos generalmente sufren meningi-
tis clásica, así como déficit neurológico focal,
convulsión, afectación de pares craneales, cam-
bios de conducta y alteraciones de conciencia.
El paciente había presentado convulsión, rigidez
de nuca, deterioro del estado de conciencia y
afectación del III, IV par craneal. La TAC cere-
bral fue útil para la caracterización y localiza-
ción de la tuberculosis en el SNC. Los tubercu-
lomas pueden crecer como lesiones de baja o
alta densidad, o masas redondas o lobuladas con
paredes irregulares que muestran reforzamiento
homogéneo o en anillo después de la adminis-
tración del medio de contraste.

El tratamiento consiste: (Isoniazida, Ri-
fampicina, Etambutol y Piracinamida), según la
Organización Mundial para la Salud (OMS). El
tratamiento de la TBC consiste en dos fases: I.
Fase intensiva o inicial: pretende un rápido efec-
to bactericida y negativización del esputo, junto
con la mejoría clínica II. Fase de continuación:
el tratamiento está diseñado para eliminar los
bacilos que quedan y evitar las recaídas.

En este caso el paciente fue diagnosticado
hace 1 año de tuberculosis pulmonar, recibió
tratamiento durante 6 meses, así mismo refiere
recaída hace 3 semanas previa a su ingreso, mo-
tivo por el cual reinicia tratamiento anti-TBC
hace 2 semanas, posteriormente presenta sínto-
mas y signos que nos despierta la sospecha de
pensar afectación de la tuberculosis al SNC, lo
cual se verifica con los hallazgos evidenciado en
la TAC Cerebral.

Conclusiones

La tuberculosis pulmonar en nuestro País
se ha reportado en varios estados, siendo el Zulia
el de mayor incidencia; sin embargo, raros son
los casos diagnosticados con Tuberculoma Cere-
bral, su incidencia es relativamente baja a nivel
mundial, pero es una de las formas más común
de diseminación extra pulmonar y potencialmen-
te letal, en este caso la clínica del paciente y el
antecedente conllevo a la sospecha de afectación
del bacilo al SNC, a pesar que no se realizó estu-
dios de LCR, se pudo evidenciar hallazgo por es-
tudios de imagen que facilitó el diagnostico de
Lesión Ocupante de Espacio Cerebral: Tubercu-
loma del Sistema Nervioso Central.

Es importante, en vista de la transmisibili-
dad de esta entidad nosológica, alertar a la po-
blación en general, tomar medidas de protec-
ción, como vacunar a los neonatos con la Baci-
llus de Calmette-Guerin más conocida por su si-
gla BCG, es la vacuna contra la tuberculosis.
Esta vacuna se prepara a partir de extracto ate-
nuado de Mycobacterium bovis que ha perdido
su virulencia en cultivos artificiales, mantenien-
do su poder antigénico, así mismo evitar contac-
to con epidemiológico con persona con diagnós-
tico de tuberculosis, en caso que el contacto
exista administrar quimioprofilaxis con Rifampi-
cina o Isoniazida hasta 2 meses y medio.
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Introducción

La meralgia parestésica es una mononeu-
ropatía que afecta el nervio femorocutáneo late-
ral (NFCL), la cual reduce la densidad de la fi-
bra nerviosa mielinizada, es ocasionada por una
compresión o entrampamiento del NFCL (1), el
cual usualmente se ve comprimido en su reco-
rrido a través del ligamento inguinal, aproxima-
damente 2 cm medialmente a la espina iliaca
anterosuperior.

Usualmente afecta a individuos de 30-40
años de edad con una incidencia de 4.3 casos
por cada 10.000 habitantes y 247 casos por cada
100.000 pacientes con diabetes mellitus (2); se
ha reportado una predilección por pacientes
adultos, sin embargo, puede manifestarse a
cualquier edad. Posee alta incidencia en pacien-
tes deportistas (gimnasia, baseball, voleibol, fisi-
coculturistas, etc.).

Existen factores idiopáticos como la com-
presión del nervio debido a la obesidad, cintu-
rón muy apretado, traumatismo directo y facto-
res iatrogénicos como una complicación posto-
peratoria de un trasplante de cadera (3) o reem-
plazo de la misma.

Entre sus manifestaciones clínicas encon-
tramos dolor en el área antero-lateral del muslo
o cadera, sensación de quemadura, adormeci-
miento del área, sensación de vibración (4), al-
gunos pacientes refieren algunos de los sínto-
mas previamente comentados de tan alta magni-
tud que les imposibilita realizar sus actividades
normales durante el día tales como caminar o
simplemente estar de pie. Los pacientes no po-
seen afectación del reflejo rotuliano.

Existen maniobras que ofrecen una alta
sensibilidad ante la enfermedad (1). La prueba
de compresión pélvica consiste en aplicar pre-
sión sobre en el área pélvica durante 45 segun-
dos, en caso de que el paciente reporte alivio se
reporta como positiva, también existe el signo
de Tinel que consiste en percutir el nervio femo-
rocutáneo lateral en el ligamento inguinal con-
llevando a la aparición de las manifestaciones
clínicas de la meralgia parestésica. Entre los es-
tudios diagnósticos utilizados se encuentra la
electromiografía (5) y la resonancia magnética
la cual nos apoyan a comprobar la compresión o
entrampamiento del nervio.

En cuanto al tratamiento se nos ofrece una
amplia gama de posibilidades, tales como inter-
vención quirúrgica (3) (neurólisis, neurosecto-
mía), acupuntura, quiropraxia, bloqueo del ner-
vio (6) y tratamiento farmacológico.

Presentación de caso clínico

Paciente masculino de 21 años de edad
quien acude a la consulta de traumatología en
septiembre 2016 manifestando dolor en la zona
antero lateral del muslo derecho de carácter
quemante y punzante, de limites bien definidos
sin irradiación al miembro inferior ni a la cade-
ra, de comienzo y evolución progresiva, inicia
tratamiento conformado por parches de lidocaí-
na, Dexametasona 5mg y Meloxicam 15mg, en
la segunda consulta los síntomas persistían y
continuo el mismo tratamiento añadiendo De-
flazacort 6mg y sugiere infiltraciones con Kena-
cort en el área siendo un total de 4 sesiones de
infiltración, posteriormente decide abandonar el
tratamiento previo solo continuando con 2 infil-
traciones de Kenacort y solicita un estudio elec-
tromiográfico del miembro inferior derecho que
tras su análisis remite ante un especialista del
deporte para su tratamiento.

Los síntomas persistían sin alivio, en la
consulta del especialista del deporte se realiza
un ecograma de rutina en el área y descubre
una zona hipodensa en el área antero lateral del
muslo derecho, la cual atribuye a las diversas in-
filtraciones de Kenacort realizadas previamente
antes de su remisión. Inicia tratamiento en base
a fisioterapia (termoalgesia, magnetismo, lige-
ras descargas eléctricas en la zona y diversos
tratamientos analgésicos, una vez iniciado el
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tratamiento y tras 3 meses de fisioterapia solici-
ta un estudio de resonancia magnética lumbo-
sacra, RM del muslo derecho y rayos-x del muslo
derecho, los cuales tras no arrojar ningún resul-
tado decide remitir a la consulta de neurología.

A consecuencia de la empeoria y refracta-
riedad del cuadro clínico asiste a la consulta de
neurología y se añade como hallazgo positivo en
el paciente hiperestesia en el área, se niega la
afectación del arco reflejo al manifestarse el re-
flejo rotuliano posterior a la percusión del ten-
dón rotuliano, se niega la disminución de la
fuerza muscular en el cuádriceps derecho. Al
analizar la electromiografía y en base a los ha-
llazgos positivos del paciente diagnostica meral-
gia parestésica y establece tratamiento con fár-
macos estabilizadores de membrana a altas do-
sis por varias semanas sin mejoría del cuadro clí-
nico.

Ante la pobre respuesta terapéutica a di-
versas estrategias se reevalúa el caso con el
equipo de trabajo y se decide realizar una nueva
ecografía en el área anterolateral del muslo de-
recho revelando una lesión heterogénea de pre-
dominio hipoecogenico, de bordes definidos y
forma oval (Fig. 1) en la zona, por lo cual se
plantea el tratamiento quirúrgico por excéresis
de la lesión y se planifica la intervención en di-
ciembre del año 2017, una vez analizada la
muestra por la unidad de anatomía patológica
se diagnostica el material examinado como un
tumor glómico (Fig. 2).

Discusión

El tumor glómico descrito por Wood en
1812 (7) es una lesión caracterizada por una
proliferación hamartomatosa del cuerpo glómi-
co, este aparato neuromioarterial es el encarga-
do de la termorregulación de la piel mediante el
control del flujo de sangre (8), notándose una
mayor concentración de este en manos y pies.
Corresponden al 2% de los tumores blandos y al
1-5% de los tumores blandos en la mano (9).
Afecta a adultos jóvenes entre 45-50 años princi-
palmente, es más frecuente en mujeres y su lo-
calización más frecuente es en la yema de los
dedos de las manos (10). Aún se desconoce su
fisiopatología, pero se ha propuesto que surge
como una debilidad del cuerpo glómico, la cual
conlleva a una hipertrofia reactiva secundaria a
un traumatismo o constituyendo un hamarto-
ma. Se clasifican en solitarios (zona subungueal
principalmente) y múltiples (usualmente como
resultado de herencia de patrón autosómico do-
minante con expresividad variable), los múlti-
ples a diferencia de los solitarios no suelen ser
dolorosos (11).

En cuanto a sus manifestaciones clínicas
se caracteriza por dolor paroxístico intenso, sen-
sibilidad al frio y una localización exacta de la
región dolorosa (9), siendo su diagnóstico muy
subjetivo debido a estas manifestaciones por lo
cual suele tener una demora considerable, las
manifestaciones clínicas de la meralgia pareste-
sica y el tumor glómico son muy similares, la ra-
reza de este caso clínico radica en la ubicación
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Fig. 1. Ecografía del área anterolateral del muslo de-
recho donde se observa una lesion heteroge-
neo con predominio hipoecogenico.

Fig. 2. Tumor glomico.



inusual del tumor glómico el cual simula
la meralgia parestesica en el paciente prolon-
gando su diagnóstico eficaz al no haberse locali-
zado en manos o dedos de las manos y al ser un
adulto joven. Entre las pruebas diagnósticas
existen diversas técnicas como el test de Love y
el signo de Hildreth (especificidad 91-100%),
prueba del frio y la prueba de transiluminación
(9). Al momento de localizar el tumor glómico
los estudios por imágenes son de gran utilidad
como las radiografías (8), resonancia magnética
(12) y ecografía (9), su tratamiento consiste en
la extirpación quirúrgica completa del tumor
(13), la cual en algunos casos se ve defectuosa
produciéndose una recidiva de la enfermedad.

Conclusión

La meralgia parestesica es una mononeu-
ropatía del nervio femorocutáneo lateral carac-
terizada por dolor neuropático de evolución be-
nigna que mejora con tratamiento farmacológi-
co, ante la refractariedad del síndrome conside-
rar el planteamiento de tumor glómico y excere-
sis del mismo para su resolución.

Palabras clave: meralgia parestesica; neuropa-
tía; tumor glómico; presenta-
ción inusual.
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El Síndrome de Weber es una hemiplejia
alterna causada por una lesión intrínseca o ex-
trínseca del mesencéfalo, ocasionando como al-
teración principal la parálisis del III nervio cra-
neal acompañado de hemiplejía contralateral.
Se presenta el caso de paciente femenina de 66
años de edad, con antecedentes de hipertensión
arterial y diabetes mellitus tipo 2, de larga data,
quien acude a la emergencia del Hospital Uni-
versitario de Maracaibo, por presentar disminu-
ción súbita de la fuerza muscular en hemicuer-
po izquierdo, acompañado de ptosis palpebral
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derecha y desviación de los rasgos faciales hacia
la derecha. Se realizó historia clínica completa y
examen físico donde se evidencia pupilas aniso-
coricas ojo derecho 4mm, ojo izquierdo 2mm,
parálisis del III nervio craneal derecho comple-
to, parálisis del VII nervio craneal central iz-
quierdo, hemiparesia flácida izquierda IV/V. Fue
valorada por el equipo de Medicina Interna,
Neurología y Fisiatría. Así mismo, se realizaron
estudios paraclínicos que incluyo tomografía
axial computarizada cerebral simple, observán-
dose imagen hipodensa en mesencéfalo derecho;
electrocardiograma donde no se evidencia ha-
llazgos patológicos; ecocardiograma que reporta

fracción de eyección conservada, sin evidencia
de trombos intracavitarios; holter de 24 horas
que reporta episodio de taquicardia sinusal fre-
cuente y sostenida; posteriormente se realiza
ecograma doppler carotideo y vertebral el cual
concluye sin alteraciones en la hemodinámica
arterial. En vista de los hallazgos clínicos como
la alteración del III nervio craneal asociado a he-
miparesia contralateral y de hallazgos paraclíni-
cos se concluye el diagnostico de Ictus isquémi-
co mesencefálico derecho: Síndrome de Weber.
Palabras clave: síndrome de weber, hemiplejia

alterna, ictus mesencefálico.
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Introducción

Las tendencias recientes en la industria de
alimentos muestran que los alimentos funciona-
les son cada vez más populares en todo el mun-
do y se están convirtiendo en una parte de nues-
tra dieta diaria. Las empresas de alimentos es-
tán desarrollando nuevos productos enriqueci-
dos con compuestos ‘funcionales’ como probió-
ticos, antioxidantes y vitaminas con prometedo-
res beneficios para la salud. En consecuencia, el
mercado mundial de los alimentos funcionales
se ha ampliado dramáticamente durante la últi-

ma década y se estima que crece constantemen-
te y podrían llegar a billones para el 2024 (1).

En relación a esto, el Centro de Alimentos
Funcionales (FFC) define alimentos funcionales
como: “Alimentos naturales o procesados que
contienen compuestos biológicamente activos;
que, en cantidades no tóxicas definidas y efica-
ces, proporcionan un beneficio para la salud clí-
nicamente probado y documentado utilizando
biomarcadores para la prevención, manejo o tra-
tamiento de la enfermedad crónica o sus sínto-
mas” (2). No es posible curar todas las enferme-
dades con medicinas o con alimentos, pero, si
colaborar con aquellos que sufren de esa clase
de enfermedades ya que, serán capaces de cam-
biar a los alimentos funcionales como fuente po-
tencial para aliviar los síntomas, y así mejorar su
calidad de vida (2).

Resulta oportuno mencionar, que los hábi-
tos de vida y consumo alimentario se desarrollan
desde la infancia y comienzan a afianzarse en la
adolescencia y la juventud. La dieta de los jóve-
nes y en especial de los estudiantes universita-
rios plantea un importante reto, ya que puede
suponer cambios importantes en su estilo de
vida. Además de los factores emocionales y fisio-
lógicos, el periodo de estudios universitarios
suele ser el momento en el cual los estudiantes
asumen por primera vez la responsabilidad de su
alimentación. Estos aspectos junto a factores so-
ciales, económicos, culturales y las preferencias
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alimentarias configuran un nuevo patrón de ali-
mentación que en muchos casos es mantenido a
lo largo de la vida (3).

El consumo de alimentos funcionales natu-
rales como frutas y hortalizas durante esta eta-
pa es crucial para asegurar una ingesta adecua-
da de los nutrientes y compuestos bioactivos ne-
cesarios para satisfacer el rápido crecimiento
que caracteriza a este periodo. Sin embargo, se
ha observado que, hasta la fecha, en Ecuador no
se han realizado investigaciones sobre consumo
de alimentos funcionales. Por estas razones,
para supervisar el progreso de este segmento
poblacional hacia los niveles de consumo de ali-
mentos funcionales recomendados e identificar
los grupos en riesgo, el objetivo fue determinar
el consumo de alimentos funcionales de origen
vegetal en estudiantes del primer nivel de la ca-
rrera de Medicina de la Facultad de Ciencias Mé-
dicas de la Universidad laica Eloy Alfaro de Ma-
nabí.

Materiales y Métodos

Estudio analítico explicativo. Para dar res-
puesta a los objetivos de la investigación, se aplicó
un diseño no experimental. La muestra fue inten-
cional y estuvo conformada por todos los estu-
diantes (111) del primer nivel de la carrera de Me-
dicina de la Facultad de Ciencias Médicas de la
Universidad laica “Eloy Alfaro de Manabí” (Ecua-
dor). Los sujetos leyeron y firmaron un consenti-
miento con la información escrita acerca del pro-
tocolo, del estudio. El instrumento de recolección
de la información sobre consumo de alimentos
funcionales fue un cuestionario con 32 ítems y 4
alternativas de respuesta, el cual fue validado a
través de un panel de 6 expertos en el tema y apli-
cado a una muestra piloto de 15 sujetos.

El cuestionario fue elaborado tomando en
cuenta los criterios previamente planificados,
para los fines específicos de este estudio. Para la
definición y construcción de la escala de valora-
ción de esta investigación, a diferencia de la es-
cala de Likert, se optó por una escala compues-
ta sólo por cuatro grados de valoración: Nunca,
(1 punto), casi nunca, (2 puntos), casi siempre
(3 puntos), y siempre (4 puntos). La validez del
instrumento se realizó a través de la validez del
contenido y discriminante. Las respuestas se ta-
bularon bajo el programa estadístico para las
Ciencias Sociales (SPSS).

Resultados y Discusión

Los Gráficos 1 y 2 muestran la frecuencia
sobre la preferencia de los estudiantes en rela-
ción al consumo de vegetales y frutas. Se obser-
va que el 52,25% de los estudiantes expresó con-
sumir vegetales, siempre un 8,11% y casi siem-
pre 44,14%, mientras que el 47,75% manifestó
nunca consumidos (4,50%) y casi nunca el
43,24%. El 79,28 de los estudiantes consume
frutas siempre (25,23%) o casi siempre
(54,05%), en tanto que solo el 20,72% nunca
(2,70%) o casi nunca (18,02%). Estos resultados
concuerdan con otros estudios que señalan que
el consumo de frutas y vegetales no es óptimo
en personas jóvenes de otros países que asisten
a la universidad (4).

El consumo de frutas y vegetales por los es-
tudiantes es crucial para asegurar un adecuado
consumo de nutrientes que son requeridos duran-
te este periodo mientras que también, proporcio-
na beneficios a la salud a largo plazo disminuyen-
do significativamente el riesgo de una variedad de
enfermedades crónicas que incluyen hipertensión,
enfermedades cardiovasculares, y cáncer (5). En-
tre los vegetales con mayor frecuencia de consu-
mo está la zanahoria 81,98%, el brócoli 66,67%,
los tomates secos o salsa a base de tomate
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Gráfico 1. Frecuencia del consumo de vegetales.

Gráfico 2. Frecuencia de consumo de frutas.



54,95%; mientras en menor proporción se tie-
nen los champiñones 23,42% y espárragos
16,22%. Dentro de las frutas más consumidas
está la manzana 93,69%, seguido de los frutos
rojos 80,18%, duraznos y melocotones 71,17%,
mango 46,85%, kiwi 45,95%, granada 42,43% y
marañón 3,60% (Gráfico 3 y 4).

La principal fuente de compuestos biológi-
camente activos, tales como polifenoles, carote-
noides, vitaminas esteroles y saponinas están
presentes en frutas y vegetales Se ha demostra-
do que las personas que consumen cinco servi-
cios o más de frutas y vegetales tienen aproxi-
madamente la mitad del riesgo de desarrollar
una amplia variedad de tipos de cáncer particu-
larmente aquellos de origen intestinal (6).

La importancia del consumo de este tipo
de vegetales radica en los efectos que son deri-
vados del aporte de compuestos bioactivos.
Cabe decir, que para la zanahoria por su gran
aporte en â carotenos, el brócoli que se caracte-
riza por su contenido en sulforafano. En rela-
ción al tomate, la mejor fuente de licopeno, son
los productos concentrado de tomate como la

pasta de tomate, la salsa para pizza, salsa para
espagueti, y salsa de tomate. El licopeno propor-
ciona beneficios para la salud mediante la neu-
tralización de los radicales libres que nuestros
cuerpos producen normalmente durante la con-
versión de nutrientes en energía (7). Muchas
frutas incluyendo la manzana, el mango, el kiwi,
la granada, los frutos rojos han atraído mucho la
atención por sus efectos beneficiosos a la salud
debido al amplio rango de compuestos bioacti-
vos (8). La actividad antioxidante, antiinflama-
toria y anticancerígena está conectada con los
fitoquímicos tales como las antocianinas, los fla-
vonoides los polifenoles y las vitaminas.

Palabras clave: alimentos funcionales; com-
puestos bioactivos; frutas y ve-
getales; estudiantes universita-
rios; antioxidantes.
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Se ha propuesto una asociación entre las
transaminasas hepáticas y los factores de riesgo
cardiovascular, la evidencia en la edad pediátri-
ca no ha sido suficiente. Este estudio tuvo como
objetivo determinar la asociación entre los nive-
les de transaminasas séricas y los indicadores
antropométricos en niños y adolescentes. La
muestra seleccionada mediante muestreo alea-
torio estratificado, quedó conformada por 338
niños y adolescentes de ambos géneros (mascu-
linos 146 y femenino 192) con una media
12,00±1,5 años. A cada participante se le reali-
zó evaluación clínica, (examen físico general),
antropométrica (indicadores de dimensión y
composición corporal) y bioquímica (transami-
nasas por métodos enzimáticos colorimétricos).
Análisis estadístico utilizando el programa SPSS
versión 20.0 para Windows; empleando la esta-
dística descriptiva para expresar los resultados
de las diferentes determinaciones como media
± error estándar (EE) y como frecuencias abso-
lutas y relativas. Se consideraron diferencias es-
tadísticamente significativas a un intervalo de
confianza del 95% (p<0,05). Se obtuvieron dife-
rencias significativas en la población general y
en ambos géneros entre los valores de TGP y las
variables e indicadores peso, índice masa corpo-
ral (IMC), cintura, índice cintura/talla (IC/T),
circunferencia media brazo (CMB), porcentaje

masa grasa, masa grasa, y masa magra. No se
observó diferencias significativas en los valores
reportados de TGO y los diagnósticos de los in-
dicadores IMC, CC, IC/T, CMD, %MG, MG y MM,
en la población general, ni tampoco el género
masculino. Los resultados sugieren una relación
lineal positiva significante media y directamente
proporcional entre los valores de TGP con las
variables e indicadores de dimensión y composi-
ción corporal.
Palabras clave: TGO; TGP; niños; antropome-

tría, obesidad.
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La imagen corporal es un concepto mental
que tiene el individuo de sí mismo, relacionado
con la tasa de crecimiento y el cambio en las
proporciones del cuerpo. Con el objetivo de de-
terminar la concordancia entre la autopercep-
ción de la imagen corporal y el IMC en estudian-
tes de la Unidad Educativa Particular Universita-
ria de Azogues, se realizó un estudio descriptivo
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transversal que incluyó a un total de 72 estu-
diantes entre 5 y 11 años de ambos sexos, selec-
cionados al azar, cuyos padres brindaron su con-
sentimiento informado. Se registraron: edad,
sexo, peso, talla, Índice de Masa Corporal, se
aplicó The Pictorial Body Image Instrument
(Collins, 1991) para valorar la autopercepción
corporal. La población estudiada estuvo confor-
mada por 54.2% niños y 45.8% niñas. El 59.7%
fue normopeso, 22.2% sobrepeso, 8.3% obesidad
y delgadez 9.7%. La percepción de los niños res-
pecto a su cuerpo fue: 13.9% delgada, 30.6%
más delgada que el promedio, 41.7% promedio y
13.9% mayor que el promedio. La concordancia
entre el IMC y la autopercepción de la imagen
corporal resultó significativa (p�0.05). Los ni-
ños/as delgados mostraron percepción corporal
más consistente con su estado nutricio real. En
el sexo masculino como en el femenino se obser-
vó cierta subestimación del peso corporal en los
obesos, con peso normal, sobrepesos y sobreesti-
mación en algunos normopesos.
Palabras clave: Autopercepción corporal, ima-

gen corporal, estado nutricio-
nal, índice de masa corporal.
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Introducción

Es importante resaltar que los Trastornos
de Conducta Alimenticia (TCA) consisten en

grave alteraciones que se presentan con mayor
frecuencia en adolescentes y mujeres jóvenes.
Pudiendo ser añadida a esta descripción: “Son
pertenecientes a las enfermedades psiquiátricas,
que se caracterizan por tener una alteración de-
finida del patrón de ingesta o de la conducta so-
bre el control del peso, que produce un deterio-
ro físico y psicosocial. En consecuencia, aparece
una malnutrición que afecta a todo el organis-
mo y al funcionamiento cerebral, lo que perpe-
túa el trastorno mental” (1).

A nivel mundial, los hábitos alimenticios
son la expresión de sus creencias y tradiciones, y
están ligados al medio geográfico y a la disponi-
bilidad alimentaria. Existe una tendencia natu-
ral entre la población joven a no considerar
como factor de riesgo para su salud una alimen-
tación inadecuada; y dicha actitud se va prolon-
gando hasta edades avanzadas en que los hábi-
tos adquiridos se convierten en rutina. Esto lo
constituye como un verdadero “mal social”, que
afecta a los individuos pero que su origen debe-
mos analizarlo desde la sociedad y sus valores
(2). No obstante, la población universitaria está
sujeta a una serie de cambios sociológicos y cul-
turales. Muchos estudiantes se desplazan del nú-
cleo familiar, convirtiéndose en los responsables
de sus hábitos de alimentación, la organización
de su tiempo, la compra de alimentos, la elabo-
ración de sus menús y la organización de los ho-
rarios de comidas. Todo ello puede dar lugar a
saltarse las comidas frecuentemente, tener pre-
ferencia por la comida rápida, consumir alcohol
y fumar (2) y finalmente puede favorecer la apa-
rición de TCA, Según la National Eating Disor-
ders; Con respecto a la salud estudiantil, ha sido
considerada como una variable muy importante
durante el período de clases. El ingreso a la vida
universitaria lleva consigo una serie de transfor-
maciones en la vida del estudiante, que le some-
ten a una tensión adicional, induciendo efectos
sobre la salud.

En este contexto, el estilo de vida de deter-
minados grupos poblacionales puede conducir a
hábitos alimentarios y modelos dietéticos y de
actividad física que se convierten en factores de
riesgo para las enfermedades crónicas. Por otro
lado, el acceso a la universidad supone un cam-
bio importante en el individuo que puede reper-
cutir en su estilo de vida, lo que convierte a este
subgrupo poblacional en vulnerable desde el
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punto de vista nutricional (3). Así que el campo
universitario no está exento de esta problemáti-
ca, las constantes críticas externas, las exigen-
cias socioculturales y el estresante estilo de vida
del estudiante universitario ha conllevado a que
este tipo de patologías tomen lugar en gran por-
centaje en diversas casas de estudio alrededor
del mundo. Como lo indica la Brenner Childrens
Institution en Chicago, Estados Unidos.

Un buen ejemplo de esto es el resultado de
una evaluación psicológica realizada en la uni-
versidad de la Región de Murcia, España. En el
cual más de la mitad de los individuos (59.1%)
mostraron insatisfacción corporal, y el 31.06%
llevó a cabo un conjunto de algunas prácticas
como vómito inducido, uso de laxantes, atraco-
nes y práctica de ejercicio físico para la pérdida
de peso (4). Añadiendo a su vez otro estudio
efectuado en Leicester University, se identificó
una serie de factores que causan en los estu-
diantes sentirse estresados y/o distraídos, in-
cluidas las cuestiones de estudio; por ejemplo,
la capacidad de identificar con claridad las me-
tas y cumplirlas, el ajuste al papel de estudiante
o la insuficiencia de las finanzas. Pero también
otras de orden psicosocial, como la percepción
sobre la propia salud, el hacer frente a la triste-
za y los cambios en el estado de ánimo, y el ge-
nerar y mantener relaciones de confianza y
amistad (5)

Por todo lo mencionado, el estudio se
plantea como objetivo: Analizar los mecanismos
que inducen a los estudiantes de la sección 002
de Metodología anual 2018 de la Escuela de Me-
dicina de la Universidad del Zulia de padecer
trastornos alimenticios.

Materiales y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, transversal de campo realizado en la
sección 002 de la clase de Metodología de la in-
vestigación del período anual 2018, en la Escue-
la de Medicina de la Universidad del Zulia, del
municipio Maracaibo estado Zulia. El número
total de alumnos encuestados fue de 63, de los
que 7 fueron excluidos por presentar errores u
omisiones en sus respuestas. Por tanto, la mues-
tra final se compuso de 56 sujetos jóvenes adul-
tos: 29 mujeres (51.7%) y 27 hombres (48.3%),
con un rango de edades entre 18 y 25 años.

Se empleó para la investigación el Inventa-
rio de trastornos de la conducta alimentaria
(EDI-3) de Garner (2004), en la adaptación es-
pañola de Elosua, López-Jáuregui y Sánchez-
Sánchez (2010). El instrumento está compuesto
por 91 ítems distribuidos en 12 escalas principa-
les (6).

Tres son escalas de riesgo específicas de
los trastornos alimentarios, y evalúan rasgos
considerados de riesgo para la tendencia a pade-
cer una patología alimentaria: obsesión por la
delgadez (deseo extremo de estar más delgado,
preocupación por la alimentación y por el peso),
bulimia (predisposición a pensar en llevar a
cabo sobre-ingestas compulsivas de comidas) e
insatisfacción corporal (insatisfacción con la
forma general del cuerpo, así como el rechazo
del tamaño de zonas específicas del mismo) (6).

Las otras 9 son escalas psicológicas gene-
rales vinculadas a los trastornos alimentarios:
baja autoestima (autopercepción negativa del
sujeto, incluyendo aspectos afectivos relaciona-
dos con la inseguridad y la incapacidad para al-
canzar metas personales), alienación personal
(sensación de vacío emocional, deseos de ser
otra persona y sentimientos de soledad), insegu-
ridad interpersonal (aprensión del sujeto para
manifestar a los demás sus propios sentimientos
y pensamientos), desconfianza interpersonal
(sentimientos de desilusión, decepción, desape-
go y la propensión a sentirse atrapado en las re-
laciones), desajuste emocional (inestabilidad
emocional, impulsividad, irascibilidad), perfec-
cionismo (autoimposición por conseguir metas
y objetivos excesivamente elevados), y miedo a
la madurez(sentimientos de inseguridad ante la
madurez y deseos de retorno a la infancia) (6).

Cada ítem se responde mediante escala
tipo Likert, con 6 opciones de respuesta (nunca,
casi nunca, a veces, a menudo, casi siempre y
siempre) y un rango de puntuación entre 0 y 4.
Dependiendo de la direccionalidad de los ítems,
las opciones cuya respuesta indica mayor sinto-
matología se puntúan con el valor 4, y en el sen-
tido opuesto, a las 2 que indican menor sinto-
matología se les asigna el valor 0.

Resultados y discusión

Atendiendo a la satisfacción con su cuer-
po, más de la mitad de la población investigada
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(62.5%) muestran insatisfacción corporal. Entre
sujetos satisfechos e insatisfechos con su cuer-
po, donde se logró describir los agentes causales
de dichos trastornos, observándose hasta en 10
escalas del EDI-3, así como en el índice de ries-
go de trastornos alimentarios. En todas ellas los
sujetos insatisfechos presentan promedios supe-
riores. Respecto al impacto de este efecto, se
observa gran proporción debido a una obsesión
por la delgadez, insatisfacción corporal y en
riesgo de TCA, siendo la magnitud moderada en
desajuste emocional. Todo lo anterior puede
verse expresado en la Tabla I.

Entre las CAR realizadas por el grupo de
alumnos insatisfechos con su cuerpo (n=35) se
analizaron: vómitos, empleo de laxantes, atraco-
nes y práctica de ejercicio físico para el control
del peso. La proporción de estudiantes que ma-
nifestó el uso de estas conductas fue: 11.4%.

TABLA I
DIFERENCIAS EN ESCALA DE EDI-3 SEGÚN IN-
SATISFACCIÓN Y SATISFACCIÓN CORPORAL

Insatisfacción
(n-35)

Satisfacción
(n-21)

M (DE) M (DE)

DT 17.14% (n-6) 14.28% (n-4)

B 2.85% (n-1) 0% (n-0)

LSE 74.28% (n-26) 28.57% (n-6)

II 20% (n-7) 23.80% (n-5)

IA 48.57% (n-17) 28.57% (n-6)

ED 40% (n-14) 14.28% (n-3)

PE 37.14% (n-13) 42.85% (n-9)

AS 25.71% (n-9) 14.28% (n-4)

MF 2.85% (n-1) 0% (n-0)
AS: ascetismo; B: bulimia; DE: desviación estándar;
DT: obsesión por la delgadez; ED: desajuste emocio-
nal; IA: desconfianza interpersonal; II: Inseguridad in-
terpersonal; LSE: baja autoestima; M: media; MF:
miedo a la madurez; PE: perfeccionismo.

Los resultados descritos ponen en eviden-
cia el riesgo de la población estudiada a padecer
de un trastorno alimenticio al estar vinculado
con la satisfacción o insatisfacción corporal y a
su vez las CAR adoptadas por los mismos. Res-
pecto a quienes manifiestan satisfacción con su
cuerpo, los sujetos insatisfechos destacan por

un mayor riesgo de trastornos alimentarios
(puntuaciones superiores en obsesión por la del-
gadez, insatisfacción corporal y bulimia), así
como por puntuaciones superiores de baja au-
toestima, inseguridad interpersonal, déficits in-
troceptivos, desajuste emocional y miedo a la
madurez.

Conclusión

Se encontró un porcentaje preocupante de
estudiantes universitarios de la sección 002 de
Metodología del periodo anual 2018 de la Facul-
tad de Medicina con posibles problemas de tras-
tornos de conducta alimentaria.

En general, determinar el porcentaje de
estudiantes universitarios que padecen trastor-
nos alimenticios es importante como una medi-
da para el control de enfermedades como la ano-
rexia, bulimia, obesidad y otros trastornos, rela-
cionados con la insatisfacción personal, baja au-
toestima, estrés y estilo de vida que pueden lle-
var a problemas graves de salud como presión
arterial, osteoporosis y niveles altos de coleste-
rol. Con base a ello se pueden replantear estra-
tegias y programas para la promoción de hábi-
tos alimenticios saludables en población univer-
sitaria, inclusive aquellos programas académicos
universitarios relacionados con el deporte, la
educación física, entre otros.

Palabras clave: Estudiantes universitarios; Esti-
lo de vida; anorexia; bulimia;
obesidad; baja autoestima; insa-
tisfacción corporal.
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Introducción

La desnutrición es un estado de deficiencia
de energía, proteínas y otros nutrientes que cau-
sa efectos adversos en el estado nutricional y en
la situación clínica. Por lo que el riesgo de des-
nutrición es un estado de vulnerabilidad para
desarrollar desnutrición, en presencia de situa-
ciones clínicas de estrés metabólico donde el
aporte de nutrientes puede ser deficiente. En
este sentido la desnutrición intrahospitalaria es
consecuencia del estado nutricional previo del
paciente a su ingreso y del proceso de estrés por
cirugía o por enfermedad (1). Aunado a la pre-
sencia de Diabetes Mellitus tipo 2 (DMT2) au-

menta el riesgo de desnutrición relacionado con
la edad y el número de comorbilidades conside-
rando los riesgos de amputación, infarto de mio-
cardio o enfermedad renal terminal (2).

Cabe destacar que la DMT2 representa la
principal causa de ERC avanzada, consecuencia
fundamentalmente al incumplimiento de un
control cardiometabólico adecuado. La impor-
tancia de la adecuada nutrición en el paciente
diabético con insuficiencia renal crónica ha co-
brado mayor relevancia en los últimos años;
todo ello asociado a las restricciones dietéticas
y la toxemia urémica que resulta en la pérdida
de apetito y aversión a la ingesta de alimentos
aumentando el riesgo de malnutrición (3,4).

El cribado o tamizaje nutricional es una
herramienta de evaluación rápida y sencilla de
realizar, cuyo objetivo es detectar individuos
desnutridos o en riesgo, con la finalidad de su-
ministrar un soporte nutricional adecuado luego
de una valoración nutricional exhuastiva. En
este orden de ideas, el método NRS 2002 consis-
te en la combinación de los parámetros relacio-
nados con la pérdida de peso, índice de masa
corporal (IMC), edad y gravedad de la enferme-
dad (5). De acuerdo con lo anteriormente des-
crito, la presente investigación tuvo como obje-
tivo determinar el riesgo nutricional mediante
la aplicación del NRS-2002 en pacientes hospita-
lizados con DM Tipo 2 y Enfermedad Renal Cró-
nica en el Servicio de Medicina Interna del Hos-
pital Universitario de Maracaibo.

Material y Métodos

La presente investigación de tipo descripti-
va, observacional y diseño transversal, se llevó a
cabo en el servicio de Medicina Interna del Hospi-
tal Universitario de Maracaibo de julio-diciembre
2018, a una muestra de 39 pacientes selecciona-
dos por muestreo no probabilístico e intencional y
que cumplieran los siguientes requisitos: mayores
de 18 años de edad, de ambos sexos, con diagnós-
tico de DMT2 con enfermedad renal crónica y fir-
maran el consentimiento informado.

Los pacientes fueron evaluados en las pri-
meras 24 horas del ingreso al servicio, mediante
el uso del formulario NRS 2002. Se procedió a
llenar el formato de NRS-2002 con la siguiente
información: a) IMC menor a 20.5, b) pérdida
de peso en los últimos tres meses, c) disminu-
ción en la ingestión de alimentos, d) presencia
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de enfermedad grave. El sistema NRS 2002 cla-
sifica a los pacientes dependiendo del estado de
nutrición y la severidad de la enfermedad. Si el
valor obtenido es mayor o igual 3 se considera
que el paciente está en riesgo de desnutrición.
Si el paciente es mayor de 70 años de edad,
debe agregarse 1 punto al score total (5). Los
datos obtenidos fueron procesados con el pro-
grama SPSS versión 20, los Valores absolutos y
relativos se presentaron como frecuencias, por-
centajes y M±DE. Para Para las variables para-

métricas se utilizó t-student y en las no paramé-
tricas se utilizó chi cuadrado de Pearson y V de
Cramer, se consideró estadísticamente significa-
tiva P<0,05.

Resultados y Discusión

En la presente investigación se evaluaron
47 sujetos diabéticos tipo 2 con enfermedad re-
nal crónica, 21 hombres y 26 mujeres con una
edad promedio de 61±12 años, con un IMC
22,7±6,9 Kg/m2 y una pérdida severa de peso.
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS SUJETOS ESTUDIADOS

Sexo

Variable Total
(n=47)

Masculino
(n=21)

Femenino
(n=26) p<0,05

Edad (años) 61±12 60±12 61±13 0,813

Peso (kg) 60,1±16,4 67,6±14,9 54,1±15,3 0,004

Talla (cm) 163±9,6 171±8,2 156±5,1 0,000

IMC (Kg/m2) 22,7±6,9 23,3±5,7 22,1±6,5 0,604

Pérdida de peso en los últimos
3 meses (%)

11,2±10,8 12,1±11,6 10,4±10,3 0,508

Sexo: n (%) Se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por t de Student.

TABLA II
PARÁMETROS EVALUADOS EN EL NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002) Y EL SEXO

Parámetros
Sexo

Total
(n=47)

Masculino
(n=21)

Femenino
(n=26) p<0,05

IMC (Kg/m2)

>20 25 (53) 10 (48) 15 (58) 0,307

<20 22(47) 11 (52) 11 (42)

Perdida reciente de peso

sí 12 (25) 3 (14) 9 (35) 0,104

no 35(75) 18 (86) 17 (65)

Disminución ingesta

sí 5 (11) 3 (14) 2 (8) 0,466

no 42(89) 18 (86) 24 (0)

Enfermedad grave

no 17(36) 8 (38) 3 (16) 0,805

sí 30 (64) 13 (61) 16 (84)

Riesgo nutricional

sin riesgo 2 (4) 1 (4) 1(4) 0,764

con riesgo 45(96) 20(96) 25(96)
Sexo: n (%) Se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por Chi cuadrado y V de Kramer.



Hay dos tipos de malnutrición para estos pacien-
tes, la primera denominada malnutrición verda-
dera originada por, la ingesta inadecuada de ali-
mentos, tanto por hábitos, por disponibilidad o
por las restricciones alimentarias por la enfer-
medad, en la cual puede inferirse la influencia
de la inseguridad alimentaria actual en la región
y el país. Por otro lado, se postula la malnutri-
ción tipo 2 (Desgaste), determinada por la infla-
mación y las comorbilidades.

Se ha publicado que la malnutrición
energética-proteica y la inflamación son las
principales causas de muerte en este grupo de
pacientes el riesgo nutricional alcanzó el 98%,
lo que indica que un número considerable de
estos pacientes necesitaban un tratamiento
nutricional adecuado. Estos valores son muy
elevados en comparación con los reportados por
Borek y cols. (45%), Rasmussen y cols. (40%) de
los pacientes fueron clasificados como des-
nutridos (NRS�3). Además, en un estudio de
2013 realizado en salas de medicina interna de
hospitales chinos, el 41,5% de todos los sujetos
examinados estaban desnutridos, tal como se
define en NRS-2002 (5). Se concluye que la
prevalencia de riesgo nutricional es muy alta en
este grupo de pacientes.
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TABLA III
CRIBADO FINAL SEGÚN NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002) Y EL SEXO

Cribado final
Sexo

Total
(n=47)

Masculino
(n=21)

Femenino
(n=26) p<0,05

Sin riesgo 2 (4) 1 (4) 1 (4)

Severamente enfermo 8 (17) 5(24) 3 (12) 0,503

Levemente desnutrido 10 (21) 5(24) 5 (19)

Moderadamente desnutrido 21 (45) 8 (38) 13 (50)

Severamente desnutrido 6 (13) 2 (10) 4 (15)
Sexo: n (%) Se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por Chi cuadrado y V de Kramer.
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Introducción

Las personas con VIH están expuestas a de-
ficiencias nutricionales, y su estado nutricional
es un factor pronóstico importante para el pro-
greso de la enfermedad, la supervivencia y los ni-
veles de funcionamiento en el curso de la enfer-
medad. La infección por el VIH provoca un au-
mento de la necesidad de nutrientes, pero, al
mismo tiempo, exacerba la reducción de la in-
gesta de alimentos a través de la hiperpirexia y
la anorexia, lo que conduce a la desnutrición
(1). La desnutrición, a su vez, conduce a un de-
terioro del sistema inmunológico y una rápida
progresión de la infección por VIH a SIDA. Por
lo tanto, queda claro que la desnutrición y el
VIH están relacionados y se agravan mutuamen-
te en un círculo vicioso (2).

A nivel mundial, la malnutrición al ingreso
hospitalario en estos pacientes es alta repercu-
tiendo así en su estadía hospitalaria y recupera-
ción. Por esto es que se considera necesario co-
nocer el estado nutricional de los pacientes que
se internan con diagnóstico de VIH/SIDA. El cri-
bado nutricional es el primer paso de la valora-
ción nutricional y permite identificar precoz-
mente a pacientes desnutridos o en riesgo nutri-
cional para remitirlos a una valoración nutricio-
nal más específica e instaurar un tratamiento
nutricional (3,4).

La Sociedad Americana de Nutrición Pa-
renteral y Enteral (ASPEN) recomienda el uso
de la herramienta Valoración global subjetiva
(VGS) porque es simple, válida, no invasiva, apli-
cable y se relaciona significativamente con algu-
nos parámetros nutricionales. Este método fue
descrito por Destky y cols. (1987) (4). De acuer-
do con lo anteriormente planteado la presente
investigación tiene como objetivo determinar la
prevalencia de riesgo nutricional medido a tra-
vés de la aplicación del SGA y el estado nutricio-
nal a través de la valoración global objetiva en
pacientes hospitalizados con VIH con la finali-
dad de conocer la prevalencia de desnutrición
hospitalaria de esta patología.

Metodología

La presente investigación descriptiva, obser-
vacional y transversal, se llevó a cabo en el servicio
de Medicina Interna del Hospital Universitario de
Maracaibo en el periodo julio-diciembre de 2018,
donde se realizó el cribado a 32 pacientes mayo-
res de 18 años en las primeras 24 horas del ingre-
so al servicio, mediante el uso del formulario VGS
y el de valoración global objetiva. La Evaluación
Global Subjetiva (ESG) del estado nutricional se
condujo como ha sido descrita para las personas
que viven con VIH/sida (PVIH/sida). El puntaje fi-
nal de la ESG sirvió para asignar a la PVIH/sida a
cualquiera de 3 grupos posibles: Puntaje A: Bien
nutrido; Puntaje B: Moderadamente desnutrido o
con riesgo de desarrollar desnutrición; y Puntaje
C: Gravemente desnutrido; respectivamente. Para
la valoración global objetiva, se tomaron en cuen-
ta los indicadores antropométricos, clínicos, bio-
químicos y dietéticos. Los datos obtenidos fueron
procesados con el programa SPSS versión 20, ana-
lizando como frecuencias y porcentajes, así como
estadísticos descriptivos y presentados mediante
tablas. Para la asociación entre las variables se uti-
lizó del chi cuadrado de Pearson y la V de Cramer.

Resultados y discusión

No existe un método que sea mundialmen-
te aceptado para la evaluación nutricional de las
personas que viven con VIH. La Tabla I represen-
ta las características de los sujetos estudiados
según los grupos de edad y sexo. Se evaluaron
32 pacientes, 26 hombres y 6 mujeres, observán-
dose la mayor prevalencia en el grupo de 18 a
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34 años, correspondiendo el 72% sexo masculi-
no y las más bajas prevalencias en los grupos de
50-64 y 65 a 80 años de edad. Los resultados de
la presente investigación concuerdan con los re-
portados por NHANES 2003-2014, donde los
hombres tenían una mayor prevalencia de VIH
que las mujeres (77% en comparación con el
23%); asimismo, La edad media de las personas
con VIH fue de 34,3 años.

En la Tabla II se registra el riesgo nutricio-
nal, observándose que el 44% presentó un riesgo
de desnutrición grave y el 31% riesgo de malnu-
trición, que, al ser contrastado con la valoración

nutricional objetiva, se mostró que el 87% de los
sujetos evaluados presentó algún grado de des-
nutrición, distribuido 34% desnutrición calórica
proteica grave, 28% desnutrición calórica pro-
teica moderada y 25% desnutrición proteica
leve, con una mayor prevalencia en los hombres.

Con respecto a los resultados de la evalua-
ción del riesgo y estado nutricional del presente
trabajo de investigación son similares a los re-
portados por otros autores. En este sentido, va-
rios estudios han reportado que la prevalencia
de la desnutrición basada en el IMC es alta en
PVIH / SIDA, en Kermanshah, Irán donde la des-
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS DE LOS SUJETOS SEGÚN GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Sexo

Grupos de edad Total
(n=32)

Masculino
(n=26)

Femenino
(n=6) P<0,05

18-34 20 (63) 19 (73) 1 (17)

35-49 9 (28) 4 (15) 5 (56) 0,011

50-64 2 (6) 2 (8) 0 (0)

65-80 1 (3) 1 (4) 0 (0)
Sexo: n (%) se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.

TABLA II
RIESGO NUTRICIONAL SEGÚN LA VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA Y EL SEXO

Sexo

Grupos de edad Total
(n=32)

Masculino
(n=26)

Femenino
(n=6) P<0,05

Bien nutrido 8 (25) 8 (31) 0 (0)

Malnutrición moderada o riesgo de malnutrición 10 (31) 8 (31) 2 (34) 0,254

Desnutrición grave 14 (44) 10 (38) 4 (66)
Sexo: n (%) se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.

TABLA III
ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN LA VALORACIÓN GLOBAL OBJETIVA Y EL SEXO

Sexo

Grupos de edad Total
(n=32)

Masculino
(n=26)

Femenino
(n=6) P<0,05

Normal con riesgo a desnutrición 4 (13) 4 (15) 0 (0)

Desnutrición proteica leve 8 (25) 8 (31) 0 (0)

Desnutrición calórica proteica moderada 9 (28) 7 (27) 2 (34) 0,166

Desnutrición calórica proteica grave 11 (34) 7 (27) 4 (66)
Sexo: n (%) se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.
Sexo: n (%) se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.



nutrición fue del 42,21% (1). Por otra parte, un
estudio realizado en China informó la prevalen-
cia de malnutrición entre los pacientes con VIH
en un 37,2%, y otro estudio en Tanzania publica-
ron que los pacientes con sida tenían un peso
inferior al 18,4%, que, asociado a la supresión
del sistema inmunológico, los hace vulnerables
a muchas infecciones oportunistas además la
desnutrición puede acelerar estas infecciones.
Por lo tanto, las deficiencias nutricionales y el
bajo peso pueden empeorar el pronóstico en
PVIH / SIDA (2).
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Introducción

La hemorragia digestiva se define como la
extravasación de sangre a cualquier nivel del
aparato digestivo, que alcanza la luz esófago-
gástrica, intestinal o colónica, puede ser alta
donde el sangrado tiene su origen proximalmen-
te al ángulo de Treitz o baja donde el sangrado
tiene su origen distalmente al ángulo de Treitz
(Páez, 2006) (1), aparece como complicación
de múltiples enfermedades digestivas y sistémi-
cas. El tratamiento de ingreso debe ser dieta ab-
soluta mientras persista la inestabilidad hemodi-
námica o la intolerancia oral del paciente (2).
En ausencia de éstos, una vez realizada la endos-
copia y si no hay hemorragia activa puede ini-
ciarse dieta líquida en caso contrario, la instau-
ración de la dieta oral debe posponerse al me-
nos 36 horas (3). El tratamiento definitivo in-
cluye soporte nutricional, tratamiento farmaco-
lógico eficaz en 90% de los casos (4).

La desnutrición continúa siendo un proble-
ma importante en los pacientes hospitalizados,
con una prevalencia que oscila del 20 al 50%, su
etiología es multifactorial, entre las causas de la
desnutrición hospitalaria encontramos factores
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relacionados con la propia enfermedad. La des-
nutrición aumenta la morbimortalidad de los
pacientes con enfermedades tanto agudas como
crónicas y altera su recuperación, prolongando
la duración del tratamiento, la estancia hospita-
laria y el período de convalecencia (5). En la
práctica clínica se recomienda el empleo de he-
rramientas de cribado para detectar precozmen-
te a los pacientes desnutridos o en riesgo de
desnutrición (6).

En este sentido la valoración global subje-
tiva (VGS) es una prueba de cribado descrita
por Destky y cols., en 1987, se utiliza el método
clínico de valoración de riesgo nutricional de los
pacientes a través de la historia clínica y la ex-
ploración física (7). De acuerdo con lo anterior
se plantea en la presente investigación como ob-
jetivo determinar el riesgo nutricional en pa-
cientes con hemorragia digestiva a través de la
aplicación de la Valoración Global Subjetiva con
la finalidad de conocer la prevalencia de riesgo
nutricional para establecer las estrategias de
atención nutricional.

Materiales y Métodos

La presente investigación descriptiva, ob-
servacional y transversal, se llevó a cabo en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Uni-
versitario de Maracaibo en el periodo julio – di-
ciembre 2018, donde se realizó la evaluación a
39 pacientes con diagnóstico de hemorragia di-
gestiva superior, en las primeras 24 horas del in-
greso al servicio mediante el uso del formulario
VGS de Detsky et al., en el que se valora los si-
guientes datos: pérdida de peso, cambios en la
ingesta oral, síntomas gastrointestinales y capa-
cidad funcional. También incluye una explora-
ción física en la que se examina la pérdida de

masa muscular y de masa grasa, edema maleolar
y sacro y ascitis. Finalmente, se clasifica a los
pacientes en 3 categorías según el predominio
de síntomas: bien nutrido (A), sospecha de des-
nutrición o desnutrición moderada (B) (pérdida
de peso del 5-10%, reducción de la ingesta en
las últimas semanas y pérdida de tejido subcutá-
neo) y desnutrición grave (C) (pérdida de peso
> 10%, grave pérdida de masa muscular y tejido
subcutáneo o presencia de edemas) (7). Los da-
tos obtenidos fueron procesados con el progra-
ma SPSS versión 23, analizando como frecuen-
cias y porcentajes, así como estadísticos descrip-
tivos y presentados mediante tablas.

Resultados y Discusión

La desnutrición es el resultado de deficien-
cias de nutrientes y energía debido a la disminu-
ción de la ingesta o al aumento de la demanda.
La desnutrición es un problema común en los
hospitales y otros centros de salud, con una pre-
valencia que oscila entre el 10% y el 60% entre
los pacientes. En las patologías gastrointestina-
les, la prevalencia de la desnutrición tiene un
rango más alto debido a las dificultades de la in-
gesta de alimentos, la función alterada de la di-
gestión y la absorción causada por enfermeda-
des gastrointestinales, en este caso la hemorra-
gia digestiva superior dependiendo de su etiolo-
gía. Asimismo, la malnutrición está relacionada
con una estadía más prolongada, un mayor cos-
to, un mayor riesgo de complicaciones y una
mayor tasa de mortalidad (4).

En la Tabla I se representa las característi-
cas de los sujetos de acuerdo a la edad y el sexo
de los 24 hombres y 15 mujeres evaluados, se
observa que los grupos de edad más afectados
fueron de los 50 a los 80 años representando en-
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS DE LOS SUJETOS SEGÚN GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Sexo

Grupos de edad Total
(n=39)

Masculino
(n=24)

Femenino
(n=15) P<0,05

18-34 4 (10) 3 (13) 1 (7)

35-49 7 (18) 5 (21) 2 (13) 0,443

50-64 17 (44) 8 (33) 9 (60)

65-80 11 (28) 8 (33) 3 (20)
Sexo: n (%) Se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.



tre los dos el 72% de los sujetos evaluados, de
los cuales los hombres representaron el 66% y
las mujeres el 80% dentro de sus respectivos gé-
neros. Se identificaron doscientos diecinueve
pacientes. El 46,6% de los pacientes tenía 65
años o más (ancianos) y el 53,4% tenía menos
de 65 años (jóvenes). No hubo diferencias signi-
ficativas. Estos valores concuerdan con los resul-
tados publicados por algunos autores, donde en
219 pacientes atendidos por HDS la edad pro-
medio fue de 61.9 ± 16.3 años, y no hubo dife-
rencias significativas en la edad promedio entre
los sexos. Casi la mitad (46.6%) de los pacientes
tenían = 65 años de edad, y la proporción hom-
bre / mujer (2.3: 1).

Los objetivos de un cribado nutricional
son: identificar a los pacientes que están desnu-
tridos o que están en riesgo de desnutrición;
para recopilar la información necesaria para rea-
lizar la evaluación nutricional completa y poder
calcular un plan de atención nutricional; y con-
trolar la adecuación de la terapia nutricional; en
este sentido la evaluación global subjetiva se
basa en evaluaciones clínicas y subjetivas. En la
tabla II se registra el riesgo nutricional determi-
nado por la valoración global subjetiva donde se
observó que el 33% presentó desnutrición grave,
y de ellos se encontró un 46% de prevalencia en
los hombres.

No se encontró literatura para comparar
por hemorragia digestiva superior; pero dado
que la mayoría de estos pacientes presentaron
desnutrición grave, se consideraron los estudios
en servicios de gastroenterología o de enferme-
dades digestivas dado que las enfermedades gas-
trointestinales a menudo conducen a una dismi-
nución de la ingesta de alimentos y al deterioro
de la función de la digestión y la absorción. Ade-

más, la inclusión de pacientes programados para
cirugía y dirigidos a ayuno podría ser otra razón
para la alta prevalencia de desnutrición, como lo
demuestra un estudio danés con una tasa de
desnutrición del 57% en los departamentos de
gastrocirugía.

En este orden de ideas, Onishi y cols. (5),
estudiaron 303 pacientes con enfermedades di-
gestivas (187 hombres y 116 mujeres con una
mediana de edad de 70 años). El estado nutricio-
nal se evaluó mediante la Evaluación global sub-
jetiva (SGA) y el MNA (Mininutritional asses-
ment) y antropometría, se encontró entre los fac-
tores determinantes: la edad avanzada, el sexo
masculino y el estado avanzado de cáncer, los
cuales se asociaron con el desarrollo de sarcope-
nia. Los pacientes con sarcopenia tenían un esta-
do nutricional significativamente peor según la
valoración global subjetiva que aquellos sin sar-
copenia. Los pacientes con enfermedades digesti-
vas a menudo sufren de sarcopenia y esto se aso-
cia con un empeoramiento del estado nutricional
y la calidad de vida en estos pacientes. Se conclu-
ye que el riesgo nutricional determinado por
VGS es elevado en este grupo de pacientes.
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TABLA II
RIESGO NUTRICIONAL SEGÚN LA VALORACIÓN GLOBAL SUBJETIVA Y EL SEXO

Sexo

Grupos de edad Total
(n=39)

Masculino
(n=24)

Femenino
(n=15) P<0,05

18-34 4 (10) 3 (13) 1 (7)

35-49 7 (18) 5 (21) 2 (13) 0,443

50-64 17 (44) 8 (33) 9 (60)

65-80 11 (28) 8 (33) 3 (20)
Sexo: n (%) se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.
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Introducción

La neumonía es una enfermedad infecciosa
que inflama los alvéolos pulmonares, las bacte-
rias, los virus y los hongos son los patógenos
más comunes de la misma, y las bacterias y los
virus son los más susceptibles de desarrollo. Es
una enfermedad aguda y potencialmente grave

con el rápido desarrollo de una serie de sínto-
mas y complicaciones, por lo que representa
una causa importante de morbilidad y mortali-
dad, especialmente en personas mayores con en-
fermedades crónicas (1).

Un paciente hospitalizado es un paciente
de riesgo desde el punto de vista nutricional; la
propia dinámica hospitalaria determinada por los
ayunos prolongados, la supresión de alimento
para pruebas diagnósticas, la aplicación de suero-
terapia durante largos períodos de tiempo, el tra-
tamiento, los horarios de comidas inadecuados,
las dietas restrictivas. Por otra parte, las deficien-
cias nutricionales por esta patología se caracteri-
zan por la pérdida de masa muscular y deterioro
funcional, además de tener un impacto negativo
en los tejidos adiposo y óseo, pudiendo alcanzar
un estado de caquexia grave en situaciones más
avanzadas. De esta manera la desnutrición debi-
do a la inmunocompetencia del paciente, facilita
las infecciones y exacerbaciones que contribuirán
a empeorar el estado nutricional debido al dese-
quilibrio energético, la atrofia por desuso de los
músculos, la hipoxemia, la inflamación sistémica
y el estrés oxidativo (3,4).

La evaluación del estado nutricional se
considera el primer eslabón del tratamiento nu-
tricional con la finalidad de identificar aquellos
pacientes, desnutridos o en peligro de desarro-
llar desnutrición, que pueden beneficiarse de la
terapia nutricional. Entre ellas se encuentra la
valoración global objetiva (VGO) la cual se lleva
a cabo mediante la aplicación de indicadores de
manejo simple y práctico. La evaluación objetiva
nutricional habitual de un individuo general-
mente requiere de referencias básicas antropo-
métricas, dietéticas, bioquímicas y clínicas, per-
mitiendo determinar las reservas de área grasa y
área no grasa. Por lo anteriormente descrito, la
presente investigación tuvo como objetivo deter-
minar la prevalencia de la desnutrición medido
a través de la aplicación del VGO en pacientes
hospitalizados con neumonía asociada a la co-
munidad (NAC) en el Servicio de Medicina In-
terna del Hospital Universitario de Maracaibo.

Metodología

La presente investigación es descriptiva,
observacional y de diseño transversal, se llevó
a cabo en el Servicio de Medicina Interna del
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Hospital Universitario de Maracaibo en el perio-
do julio a diciembre de 2018, donde se realizó la
evaluación del estado nutricional a los pacientes
de 18 años o más, de ambos sexos, en las prime-
ras 24 horas del ingreso al servicio con diagnós-
tico de NAC. Dicha evaluación se llevó a cabo,
mediante el uso de la historia nutricional de va-
loración global objetiva. Para la recolección de
los datos, se tomó la información de la historia
nutricional aplicada a cada paciente, el cual es-
tuvo estructurado de la siguiente manera: carac-
terísticas epidemiológicas (edad, sexo), diagnós-
tico de ingreso, indicadores clínicos, dietéticos,
antropométricos y bioquímicos. Para el análisis
estadístico se utilizó el programa estadístico
SPSS versión 20.0 para Windows, las variables
cualitativas se expresaron en forma de frecuen-
cias absolutas y/o relativas y se presentaron en
forma de tablas. Variables como el sexo y la
edad se emplearon como factores de agrupa-
ción. Para la asociación de las variables se utili-
zó el chi cuadrado de Pearson. Las diferencias
se consideraron significativas al nivel de p<
0,05.

Resultados y discusión

El impacto de la malnutrición en el resul-
tado de adultos hospitalizados con neumonía
adquirida en la comunidad ha sido poco investi-
gado. Se ha reportado que hay una alta relación
entre nutrición y función pulmonar. Además, se
ha demostrado que los pacientes con desnutri-
ción calórico-proteica tienen un incremento en
la incidencia de neumonía, falla respiratoria y
Síndrome de Distress (5,6).

En la Tabla I se observa las características de
los 60 sujetos evaluados, 27 hombres y 33 muje-

res. Se muestra que la frecuencia fue similar en
los diferentes grupos de edad, predominado tan-
to en los adultos jóvenes como en los adultos
mayores, Sin embargo, cabe destacar que los
adultos mayores hospitalizados por neumonía tie-
nen mayor riesgo de muerte, más frecuencia de
comorbilidades especialmente EPOC, cardiopatías
y desnutrición.

Con respecto a la Tabla II, refleja el estado
nutricional según la valoración global objetiva
mostrando que 64% de la población estudiada
presentó algún grado de desnutrición. En este
sentido, 37% presentó desnutrición calórica pro-
teica grave, 20% desnutrición calórica proteica
moderada, 7% desnutrición proteica moderada y
5% desnutrición proteica leve. Existen numero-
sos mecanismos por los cuales las deficiencias
nutricionales pueden predisponer a una neumo-
nía adquirida en la comunidad. Sin embargo,
hay muy pocos estudios al respecto.

Los resultados de la presente investigación
concuerdan con los reportados por un grupo de
autores que estudiaron la prevalencia de la des-
nutrición en 198 pacientes donde tuvieron una
prevalencia de malnutrición del 39,4% y la pro-
porción de pacientes con desnutrición fue signi-
ficativamente mayor (53,4% frente a 11,9%,
p<0,001) en el grupo de ancianos que en el gru-
po de no ancianos; concluyeron que la desnutri-
ción fue frecuente y se asoció con un mal pro-
nóstico, especialmente en ancianos (6). Rodrí-
guez y cols. (5) reportaron evidencia estadística
de que la mortalidad de los pacientes con NAC
se incrementa a medida que aumenta el grado
de desnutrición, reportaron una probabilidad de
morir seis veces mayor para los pacientes desnu-
tridos graves, independientemente de la presen-
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS DE LOS SUJETOS SEGÚN GRUPOS DE EDAD Y SEXO

Sexo

Grupos de edad Total
(n=60)

Masculino
(n=27)

Femenino
(n=33) P<0,05

18-34 17 (28) 9 (33) 8 (24)

35-49 14 (23) 8 (30) 6 (18) 0,471

50-64 8 (13) 3 (11) 5 (15)

65-79 15 (26) 6 (22) 9 (28)

80-95 6 (10) 1 (4) 5 (15)
Sexo: n (%) se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.



cia de comorbilidades. Estos dos grupos de in-
vestigadores concluyeron que una evaluación
nutricional de rutina al ingreso es obligatoria
como primer paso para una terapia nutricional
adecuada en el manejo de este riesgo (5,6).
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Introducción

Según una investigación dirigida por el Im-
perial College de Londres y la Organización
Mundial de la Salud (OMS) en el año 2017, la
obesidad infantil es un problema grave de salud
pública, dado que las tasas en los niños obesos
de 5 a 19 años de edad, se multiplicó por 10 a
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TABLA II
ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN LA VALORACIÓN GLOBAL OBJETIVA Y EL SEXO

Sexo

Grupos de edad Total
(n=60)

Masculino
(n=27)

Femenino
(n=33) P<0,05

Desnutrición proteica leve 11 (5) 5 (18) 6 (19)

Desnutrición proteica moderada 4 (7) 3 (11) 1 (3)

Desnutrición calórica proteica moderada 12 (20) 5 (19) 7 (21) 0,467

Desnutrición calórica proteica grave 22 (37) 9 (33) 13 (39)

Normal con riesgo a desnutrición 9 (15) 3 (11) 6 (18)

Sobrepeso 2 (3) 2 (7) 0 (0)
Sexo: n (%) Se considera significativo cuando es p<0,0 p: determinado por chi cuadrado.



nivel mundial, pasando de los 11 millones en
1975 a 124 millones actualmente (1). En Améri-
ca Latina el 20%, aproximadamente 42.5 millo-
nes de niños tienen sobrepeso u obesidad (2);
en Ecuador los datos publicados en la Encuesta
Nacional de Salud y Nutrición 2014-2015, indi-
can cifras elevadas de sobrepeso y obesidad de
29,9% en niños y adolescentes (3).

En la evaluación antropométrica, el índice
de masa corporal es ampliamente utilizado
como una medida para evaluar el impacto de la
obesidad; sin embargo, el índice de masa corpo-
ral está fuertemente relacionado con el creci-
miento y la maduración puberal, pero no siem-
pre se relaciona con la obesidad central y no
puede diferenciar la masa muscular de la masa
ósea y la grasa (4).

La circunferencia de la cintura (CC), el ín-
dice cintura/cadera (Ci/Ca) y cintura/talla
(CC/talla) son las medidas antropométricas más
utilizadas para la estimación de la adiposidad
central, ya que se correlacionan positiva y signi-
ficativamente con la cantidad de grasa intraab-
dominal valorada por métodos de imagen, tanto
en adultos como en niños y logran identificar a
las personas en riesgo cardiometabólico mejor
que con el índice de masa corporal (IMC), lo
cual tiene implicaciones en la práctica de aten-
ción primaria pediátrica (4). Por estas razones,
el objetivo de esta investigación es determinar
la adiposidad central en los adolescentes por
medio de los indicadores de distribución de gra-
sa intraabdominal, que constituyen criterios
diagnósticos fundamentales en la evaluación de
la obesidad en pediatría.

Materiales y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, diseño transversal, en el periodo fe-
brero 2018–enero 2019, en la consulta de pedia-
tría del proyecto de prevención de enfermedades
infantiles de la Universidad Técnica de Ambato,
Ecuador. Por medio de muestreo aleatorio sim-
ple se seleccionaron 160 adolescentes entre 12
y 17 años de edad, con los siguientes criterios
de inclusión: edad entre los 12 y 17 años, ambos
sexos, sin patologías agudas o crónicas asocia-
das, sin hábitos de fumar y/o alcohol. Los 150
adolescentes se distribuyeron en 110 adolescen-
tes obesos y 40 adolescentes normopeso como
grupo control.

La evaluación antropométrica se realizó de
la siguiente manera: Para la talla el paciente se
colocó en posición de pie de manera que sus talo-
nes, glúteos y cabeza estén en contacto con la su-
perficie vertical, los hombros relajados y ambos
brazos al costado del cuerpo para minimizar la
lordosis, el borde inferior de la órbita en el mismo
plano horizontal que el meato auditivo externo
(plano de Frankfürt). Se le pidió realizar una ins-
piración profunda, relajación de los hombros y se
traicionó la cabeza hacia arriba apoyando sus ma-
nos sobre las apófisis mastoides (5).

El peso se registró utilizando una balanza
digital (Tanita, TBF-310 GS Cuerpo Analizador
de Composición, Tokio-Japón) con ropa ligera y
sin zapatos (5).

Índice de masa corporal (IMC): cociente
entre el peso (en kilogramos) del individuo y su
talla (en metros) elevada al cuadrado (IMC =
Peso/Talla2), se combinación de indicadores
peso/edad, talla/edad e IMC/edad con los valo-
res de referencia de OMS. de acuerdo a lo si-
guiente: normopeso: percentil >10 y <90 y obe-
sidad: > 95 (5).

Circunferencia de cintura (CC): se tomó
en cuenta un punto de referencia equidistante
desde el borde inferior de la última costilla y el
borde superior de la cresta iliaca, marcado de
igual forma en ambos costados y utilizado una
cinta métrica no elástica, (flexible con precisión
de 1 mm) alrededor de la cintura del adolescen-
te, pasando entre ambos puntos mientras este
finalizará una espiración no forzada, menor al
percentil 75 se consideró normal y mayor del
percentil 90 adiposidad central (6).

Índice CC/Ca: la circunferencia de la cade-
ra (Ca) se tomó con el sujeto en posición de pie,
con la cinta métrica flexible totalmente horizon-
tal rodeando la máxima protrusión de los glú-
teos a nivel del trocánter mayor del fémur a
cada lado, que en general coincide con la sínfi-
sis pubiana y luego se calculó el índice CC/Ca
dividiendo la circunferencia de cintura (CC) en-
tre la circunferencia de la cadera (Ca), conside-
rando el índice CC/Ca mayor del percentil 90
como adiposidad central (4).

Índice CC/talla: se realiza por medio de la
división de la circunferencia de cintura (CC) de
cintura entre la talla en centímetros, en adoles-
centes un punto de corte único de 0,50 cm para
el índice CC/talla (6).
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El análisis estadístico, se realizó con el uso
del software estadístico (SPSS Statistics 20.0
para Windows). La organización de los datos se
efectuó mediante el uso de tablas, valores pro-
medio ± desviación estándar “D.S”, empleando
la prueba de t de Student, considerando signifi-
cancia estadística una p<0.05.

Resultados y discusión

En la Tabla I se muestran las variables an-
tropométricas de acuerdo al sexo del grupo de
adolescentes normopeso y obesos, fueron estu-
diados 100 adolescentes obesos (13,8±1,3 años
de edad), del género femenino (n=56; 54,5 %) y
del género masculino (n=44; 45,5%). En los
adolescentes obesos predominó el género feme-
nino sobre el masculino, pero las variables an-
tropométricas fueron mayores en el grupo de
adolescentes obesos del género masculino peso
76,73±8,4 kg, IMC 32,08±3,3 kg/m2, circunfe-
rencia de cintura 101,7±4,6 cm, el índice cintu-
ra/talla 0,66±0,15 cm y el índice cintura/cade-
ra 0,96±0,01, que en las adolescentes del géne-
ro femenino peso 73,3±9,1 kg, IMC 31,6±4,2
kg/m2, circunferencia de cintura 94,5± 5,7 cm,
relación cintura/talla 0,62±0,11 cm y el índice
cintura/cadera 0,80±0,08 cm, con una diferen-
cia significativa p<0,001 en el peso y circunfe-
rencia de cintura.

En los adolescentes estudiados la edad fue
de 13,8±1,3 años de edad, con un predomino
en el género femenino (n=56; 54,5%), a diferen-
cia de lo descrito por Porras y col. (7) donde
existió mayor frecuencia de obesidad en el géne-
ro masculino, entre 14 y 15 años. Con respectos
a las variables antropométricas se evidenció ma-
yor alteración en el género masculino en el peso
y circunferencia de cintura similar a lo encon-
trado por Romero y col. (8), ya que el dimorfis-
mo sexual establece la distribución de la grasa
corporal, en el sexo masculino hay una mayor
acumulación de grasa en la parte superior del
cuerpo a predominio de la región abdominal,
distribución androide o de tipo manzana, mien-
tras que en el sexo femenino la grasa predomina
en la parte inferior del cuerpo a nivel glúteo-fe-
moral y en menor proporción en el tejido adipo-
so visceral, explicando la menor adiposidad cen-
tral, debido a la influencia de los esteroides se-
xuales sobre la distribución regional del tejido
adiposo (9).

Conclusión

Se logró establecer que en los adolescen-
tes obesos del género masculino predominan los
indicadores de distribución de adiposidad cen-
tral, de los cuales la circunferencia de cintura
presentó una diferencia significativa, por esta
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razón se debe utilizar en la práctica clínica pe-
diátrica, para establecer el diagnóstico precoz
de las comorbilidades de la obesidad de acuerdo
al riesgo cardiometabólico.
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Introducción

En la industria alimentaria, la aplicación
de conocimientos científicos y tecnológicos ha
permitido la selección, conservación, transfor-
mación, envasado, distribución y uso de produc-
tos nutritivos y seguros. En sentido amplio, la
tecnología de los alimentos es considerada
como un conjunto de operaciones estructuradas
destinadas a la modificación de las propiedades
de los alimentos (1).

Uno de los principales logros en tecnolo-
gía de alimentos fue el desarrollo de produc-
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tos de consumo masivo. En este sentido, las ga-
lletas han sido empleadas para reducir la sensa-
ción de hambre y la desnutrición en sus diferen-
tes modalidades, por lo que el alto costo de los
alimentos de origen animal y la gran necesidad
que existe de cubrir las necesidades nutriciona-
les específicas de la población, ha conllevado a
nivel mundial a darle un uso eficiente a la mate-
ria prima, tomando en cuenta que las galletas
constituyen un excelente vehículo de nutrientes,
considerando su alto consumo y aceptabilidad
(2).

Las galletas son productos horneados de
consistencia más o menos dura y crocante, de
forma variada, obtenidas por el cocimiento de
masas preparadas con harinas, principalmente a
base de harina de trigo, leche, huevos, mante-
quilla, azúcar, entre otros ingredientes. En base
a su composición química, las galletas por ser
derivado del trigo constituyen una gran fuente
calórica y tienen un aporte mínimo de proteínas
y que además es deficiente en el aminoácido lisi-
na para el hombre y en especial para la pobla-
ción infantil (3). A su vez, son productos ali-
menticios muy difundidos en todos los sectores
económicos sociales, por lo tanto, pueden con-
tribuir con el aporte nutricional para introducir-
se en los grupos de bajos recursos, a través de
una alternativa de alimentos que contribuyan en
la reducción de los niveles de desnutrición.

En este contexto y con el fin de contribuir a
mejorar la nutrición de la población, una materia
prima de interés para el enriquecimiento de la ha-
rina de trigo es el pescado; este alimento puede
convertirse en un subproducto con alto valor nu-
tritivo, para la sustitución parcial de la harina de
trigo en las formulaciones de galletas.

El pescado es un alimento de amplio con-
sumo, existiendo una gran variedad de especies
aprovechables. Entre estas, la sardina (Sardinel-
la pilchardus), es un recurso disponible en el
país y de bajo costo, con un importante valor
nutricional, aportando 20,6 g de proteínas y 7,0
g de grasa por cada 100 g. También es rica en
minerales esenciales como el calcio (Ca), fosfo-
ro (P) y sodio (Na) (4). Por lo tanto, representa
una opción saludable en el desarrollo de produc-
tos para el consumo humano.

Particularmente, el deterioro de la situa-
ción alimentaria, nutricional y de salud en Vene-

zuela se ha profundizado durante el último trie-
nio, cuando los indicadores evaluados han exhi-
bido cifras nunca antes vistas en el país, con el
surgimiento de fenómenos que expresan situa-
ciones extremas de inseguridad alimentaria y
desnutrición en toda la población, en especial
en los grupos vulnerables. Hoy en día en el país
existen escasas iniciativas para evitar o dismi-
nuir la desnutrición, por ende, la búsqueda de
alimentos que contenga los nutrientes necesa-
rios y a un precio accesible para la población se
torna cada vez más difícil.

Se debe priorizar en la búsqueda de mate-
rias primas alternativas como el pescado, para el
desarrollo de productos tipo galleta que aporten
los nutrientes requeridos. El objetivo del presen-
te trabajo, es la caracterización fisicoquímica de
galletas saladas enriquecidas con harina de pes-
cado (S. pilchardus). La utilización de esta espe-
cie permitirá ampliar la ingesta de productos de
alto valor nutricional en el mercado interno, asi-
mismo, reducir costos de por la sustitución de la
harina de trigo, fomentando así la diversificación
de productos a partir de este recurso pesquero.

Material y métodos

El diseño de la investigación fue experi-
mental, se empleó un modelo unifactorial cate-
górico con tres niveles completamente aleatori-
zado. La sardina fresca fue adquirida en un mer-
cado de Maracaibo, Estado Zulia. Esta materia
prima fue sometida a cocción, luego se deshi-
drató en horno por convección a 100°C durante
8 h. Se elaboraron tres formulaciones de galle-
tas saladas con diferentes proporciones harina
de trigo (HT) y harina de pescado (HP): A (80%
HT: 20% HP); B (85% HT: 15% HP) y C (90% HT:
10% HP). La harina de trigo leudante y otros in-
gredientes utilizados (margarina, azúcar, oréga-
no, romero, ajo, zumo de limón y agua) se ad-
quirieron en comercios locales. El producto for-
mulado que mostró las mejores características
tecnológicas, fue seleccionado para su análisis
en laboratorio de los siguientes parámetros:
humedad (COVENIN 1553), cenizas (COVENIN
1783), proteína (COVENIN 1195), grasa (COVE-
NIN 1785), fibra (COVENIN 1789), sodio
(AOAC 943.01) y potasio (COVENIN 844). Los
carbohidratos totales fueron calculados por el
método de diferencia porcentual. La energía

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

674 Trabajos libres



metabolizable (Kcal) se calculó con la ecuación
EM= (carbohidratos x 4)+ (proteínas x 4)+
(grasas x 9).

Resultados y Discusión

En la Tabla I se presentan los valores pro-
medio para las características fisicoquímicas de
las galletas saladas elaboradas con la formulación
B. El contenido de humedad de las galletas fue
superior al límite máximo del 5 g/100 g de pro-
ducto establecido por la Normativa COVENIN
1483:2001 para galletas sin relleno. Otros auto-
res han informado un contenido de humedad de
6,20 g/100 g en un producto tipo snack salado
elaborado con harina de maíz y sardina (5).

El contenido proteico de las galletas sala-
das enriquecidas con la harina de sardina fue su-
perior al descrito en galletas enriquecidas con
harina de pescado barrilete negro (Euthynnus li-
neatus), cuyos valores de proteínas oscilaron en
un rango de 8,81-14,25 g/100 g (6). Mientras
que, en un snack a base de sardina, el contenido
proteína fue de 10,20 g/100 g (5). Los resulta-
dos del presente estudio en relación a este nu-
triente son muy importantes; se puede inferir
que el enriquecimiento de galletas de harina de
trigo con harina de pescado en las formulaciones
realizadas, aumentó el contenido de proteínas en
el producto final. Una ración de 100 g de la ga-
lleta formulada proporcionaría un 22,45% de los
requerimientos proteicos diarios de la población
venezolana, de allí que su incorporación en la
dieta del venezolano sería de gran beneficio.

TABLA I
COMPOSICIÓN NUTRICIONAL DE LAS
GALLETAS SALADAS ENRIQUECIDAS

CON HARINA DE PESCADO

Parámetros Valor promedio

Humedad (g/100 g) 8,31

Cenizas (g/100 g) 1,97

Proteínas (g/100 g) 15,27

Grasa (g/100 g) 12,42

Carbohidratos totales (g/100 g) 61,45

Fibra (g/100 g) 0,8

Sodio (mg/100 g) 180,58

Potasio (mg/100 g) 102,17

Energía metabolizable (Kcal/100 g) 418,66

El contenido de grasa de este producto fue
más alto, en comparación con el hallado en un
snack a base de harinas de maíz y sardina, don-
de el contenido de grasa fue de 5,93 g/100 g.
Mientras que, en galletas enriquecidas con hari-
na de barrilete, el aporte de grasa osciló entre
10,35-16,77 g/100 g (6). Se ha descrito que la
sardina tiene alto contenido de ácido grasos po-
liinsaturados, entre los que se destacan: eicosa-
pentaenoico (EPA), docosahexaenoico (DHA),
así como los esenciales linoleico y linolénico.
Los efectos beneficiosos de estos ácidos grasos,
han sido estudiados y pueden ser utilizados para
la prevención y tratamiento de enfermedades
coronarias, hipertensión, arritmias, artritis, así
como también son indispensables para desarro-
llo del sistema neurológico en fetos, a través del
consumo de productos pesqueros por las madres
embarazadas.

En cuanto al contenido de cenizas (mine-
rales totales) en la galleta formulada fue más
bajo, en comparación con el valor de 4,21 g/100
g reportado en un snack a base de harinas de
maíz y sardina (5). En sardinas enlatadas el con-
tenido de minerales como el sodio y el potasio
es alto, 650 mg/100 g y 430 mg/100 g, respec-
tivamente (4).

Por otra parte, el contenido calórico en es-
tas galletas fue muy similar en comparación con
otros estudios. En galletas saladas enriquecidas
con lactosuero, el aporte de energía metaboliza-
ble osciló entre 436,19-441,46 Kcal/100 g (2) y
en un snack a base de harinas de maíz y sardina
fue de 388,04 Kcal/100 g (5).

Conclusión

Las galletas saladas de harina de trigo en-
riquecidas con harina de sardina representan un
producto innovador, su contenido de proteínas,
grasa y calorías es alto, siendo bajo su aporte de
sodio. Este producto puede ser elaborado en el
país, ofreciendo al consumidor los beneficios
nutricionales de esta materia prima de la indus-
tria pesquera.
Palabras clave: Harina de pescado, galletas sa-

ladas, características fisicoquí-
micas.
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Introducción

El inicio de la vida se determina de acuer-
do a la nutrición, este proceso inicia desde el
vientre de la madre, ahí se inicia a definir la sa-
lud y capacidades de los seres en formación y
una alimentación adecuada es fundamental para
que puedan desarrollarse. Una deficiente ali-
mentación durante la infancia y años escolares
tiene repercusiones irreversibles que impactan,
tanto en el individuo a lo largo del ciclo de vida
como en la sociedad en general (1). La desnutri-
ción es una alteración sistémica, potencialmen-
te reversible, con diversos grados de intensidad,
que se origina como resultado del desequilibrio
entre la ingesta y los requerimientos (2,3). La
desnutrición infantil es un problema de salud
mundial muy importante que contribuye a la
morbilidad y la mortalidad en la niñez, perjudica
el desarrollo intelectual y, ya en la edad adulta,
acarrea una menor capacidad de trabajo y un
mayor riesgo de padecer enfermedades (2). De-
bido a la desnutrición los niños se hacen más
vulnerables a las enfermedades, tienen bajo de-
sempeño en la escuela, lo que en el futuro se
traduce en baja productividad del recurso huma-
no y por lo tanto, a tener ingresos bajos, convir-
tiéndose en un círculo vicioso que conlleva a re-
petir la situación de pobreza que está entre las
causas principales de la mal nutrición. Sin em-
bargo, el estado nutricional se ve afectado por
factores condicionantes, entre los que se pue-
den mencionar: el ambiente, factores sociales y
raciales, características de la población que in-
fluyen en el crecimiento y desarrollo de los ni-
ños y niñas, a ellos se asocia el hecho de que la
evaluación del estado nutricional en la edad pe-
diátrica es inexacto, porque los datos que se ob-
tienen por medio de mediciones indirectas tie-
nen un índice de error estimable además de que
en muchos casos no se registran (2,4,5). Los es-
tudios prospectivos de los factores de riesgo de
crecimiento infantil de países de bajos ingresos
son relativamente escasos, pero vitales para
guiar los esfuerzos de intervención (3,5). Para el
año 2012 aproximadamente 6.9 millones de ni-
ños menores de 5 años de América Latina y el
Caribe tenían desnutrición crónica que equivalía
al 12,8% de los niños (6).
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El presente trabajo de investigación se rea-
lizó con el propósito de conocer el estado nutri-
cional de los estudiantes que acuden al mencio-
nado establecimiento relacionado este con los
factores que afectan la salud y bienestar de los
mismos.

Metodología

Se trata de un estudio observacional des-
criptivo, de corte transversal llevado a cabo en
los estudiantes de la Unidad Educativa 11 de
septiembre del Cantón Jipijapa de la provincia
de Manabí, desde el 1 de marzo hasta el 9 de
mayo del 2018. Se incluyeron en esta investiga-
ción a 159 estudiantes cuyas edades compren-
dieran entre los 5-13 años. Se recolectaron los
siguientes datos: edad, sexo, talla, peso y facto-
res de riesgo para identificar cuales influye el es-
tado anímico y nutricional de un niño. Para el
análisis estadístico se usó IBM SPSS.

Se aplicó la fórmula de muestreo aleatorio
simple para calcular el tamaño muestral siendo
159 estudiantes de la unidad educativa 11 de
septiembre, en edades comprendidas entre 5 a
13 años, utilizando los criterios de inclusión y ex-
clusión la muestra final fue 110 estudiantes, a
quienes se les realizo la toma de peso, talla con
previo consentimiento de su representante legal.

Resultados

Al observar la Tabla I, queda en evidencia
que el factor económico es el principal compo-
nente que influye en la desnutrición con un
34,52% (97) seguido por el consumo de ciertos
alimentos (23,84%); así mismo, la presencia de
ciertas enfermedades como parasitosis intesti-
nales (12,46%), anemia (8,19%) e infecciones

gastrointestinales (5,34%) pudieran agravar la
situación.

Se realizó la toma de medidas antropomé-
tricas talla, peso, y el cálculo del índice de masa
corporal, relacionando los valores, se revisó la ta-
bla de referencia de la Organización Mundial de
la Salud, y se evaluó el estado nutricional dando
como resultado que el estado nutricional normal
representó el 70,91%, no se encontraron casos de
desnutrición aguda y crónica, mientras que el so-
brepeso representó el 11,82% y la obesidad el
17,27%, por tanto se evidencia que la mayoría de
la población en estudio presenta un estado nutri-
cional normal, seguida de casos de sobrepeso y
obesidad, sin registro de desnutrición.

Conclusión

Se encontró que los estudiantes de la Uni-
dad Educativa 11 de septiembre se encuentran
con una nutrición normal a pesar de presentar
recurso económicos bajos.
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TABLA I
FACTORES PREDISPONENTES

A DESNUTRICIÓN EN ESTUDIANTES DE LA
UNIDAD EDUCATIVA 11 DE SEPTIEMBRE,

JIPIJAPA, ECUADOR

Variable Frecuencia
simple

Porcentaje
simple

Factor económico bajo 97 34,52

Consumo de alimentos 67 23,84

Otras 37 13,17

Parasitosis Intestinal 35 12,46

Anemia 23 8,19

infecciones gastrointestinales 15 5,34

Higiene de manos 7 2,49

TABLA II
ESTADO NUTRICIONAL EN ESTUDIANTES DE LA UNIDAD EDUCATIVA 11 DE SEPTIEMBRE,

JIPIJAPA, ECUADOR

Variables Frecuencia simple Frecuencia acumulada Porcentaje simple Porcentaje acumulado

Normal 78 78 70,91 70,91

Desnutrición aguda 0 78 0,00 70,91

Desnutrición crónica 0 78 0,00 70,91

Sobrepeso 13 91 11,82 82,73

Obesidad 19 110 17,27 100,00

Total 110 - 100 -



Palabras clave: Factores predisponentes, des-
nutrición, sobrepeso, obesidad.
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Introducción

La población universitaria constituye un
elemento clave para el progreso social, económi-
co y político de todos los países de Latinoaméri-
ca (OMS, 2013), porque representan una pobla-
ción accesible y homogénea relativamente sana,
de relevancia e interés para realizar estudios so-
bre sus condiciones de salud y estilos de vida
(1). El tipo de dieta y los hábitos alimentarios
asociados a la actividad física, son factores que
ayudan a promover y mantener la buena salud a
lo largo de toda la vida y determinan el estado
nutricional, que es un aspecto importante en la
localización de grupos de riesgo de deficiencias
y excesos alimentarios que puedan favorecer las
enfermedades crónicas prevalentes en la actuali-
dad; de allí la necesidad de la medición del cuer-
po humano, para estimar la dimensión y la com-
posición corporal del individuo. Otro aspecto
importante es la evaluación del riesgo para co-
morbilidades, se considera que la cintura y la es-
tatura son las medidas más correlacionadas con
el riesgo cardiometabólico, entre los índices
más utilizados se encuentran el Índice de masa
Corporal (IMC), la circunferencia de la cintura
(CC) y el Índice cintura/estatura (ICE) (2).

La etapa universitaria, representa un pro-
ceso de transición, de la adolescencia a la edad
adulta, que trae consigo un aumento de la inde-
pendencia, la autonomía y la responsabilidad, en
esta etapa de su vida el estudiante asume por
primera vez la responsabilidad de su alimenta-
ción. Además, debe enfrentar una etapa emocio-
nal compleja que unida al estrés, a la dificultad
de comer en casa, al consumo frecuente de co-
midas hipercalóricas, contribuyen a un incre-
mento progresivo de peso que pueden conllevar
al sobrepeso e incluso a la obesidad y determi-
nará la futura salud del mismo, dado que el ex-
ceso de grasa corporal favorece el desarrollo de
las enfermedades crónicas (3). De acuerdo con
lo anteriormente descrito, el presente trabajo
de investigación tuvo como objetivo evaluar el
riesgo cardiovascular antropométrico de los es-
tudiantes de Medicina, con la finalidad de obte-
ner información sobre los factores de riesgo que
permitan establecer estrategias para su preven-
ción y o intervención.
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Material y métodos

Esta investigación de tipo descriptivo, no
experimental y transversal. se llevó a cabo en la
Escuela de Medicina en la Universidad Técnica
de Manabí, Ecuador desde Enero a Julio 2018
con 58 estudiantes regulares seleccionados por
muestreo no probabilístico intencional, que
cumplieron con los siguientes requisitos: estar
matriculado en el período lectivo 2018-2019 en
la Carrera de Medicina, con edades entre 18 y
35 años, de ambos sexos, sin patologías asocia-
das tales como: cardiovascular, metabólica, au-
toinmune o malformación congénita y aceptar
por escrito participar en el estudio.

Para la medición del peso corporal, se uti-
lizó una báscula de plataforma Health Ometer
Continental Scale Corporation, Bridgeview, Illi-
nois, USA, calibrada en kg (0,1 kg). Esta báscu-
la trae anexo el tallímetro, calibrado en cm (0,1
cm). Para la medición de los perímetros se utili-
zó una cinta métrica flexible; marca Lufkin Exe-
cutive Thinline. El peso y la estatura se midie-
ron según ISAK, 2001, se aplicó la ecuación de
Quetelet (IMC)= Peso (kg)/talla (m)2, usando
loos criterios de la OMS, 2015 (2). Como Indi-
cadores antropométricos de obesidad abdominal
la circunferencia de la cintura (CC) y el Indice
cintura estatura (ICE) (2).

El análisis de los datos se realizó mediante
el Statistical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS), versión 17 para Windows. Las varia-
bles cualitativas se expresaron en forma de fre-
cuencias absolutas y relativas. Se utilizó la me-
dia como medida de localización central, así
como la desviación estándar. Las diferencias en-

tre las medias se analizaron utilizando la t de
student para muestras independientes. Varia-
bles como el estado nutricional y sexo se em-
plearon como factores de agrupación. Para la es-
tadística inferencial de la asociación entre el
sexo con las variables antropométricas se utilizó
el Chi cuadrado de Pearson. El nivel alfa se fijó
en <0,05.

Resultados y discusión

La Tabla I registra las características genera-
les, encontrándose todas dentro de la normalidad.
La Tabla II muestra el estado nutricional antropo-
métrico se observa que 57% de los estudiantes
presentó un estado nutricional normal, 24% so-
brepeso y 9% obesidad. Sin embargo, el resultado
más importante fue que un tercio (33%) de los es-
tudiantes presentaron malnutrición por exceso,
con una distribución regional de la grasa tipo an-
droide y con riesgo cardiovascular, con un mayor
predominio en las mujeres. En Ecuador, según la
encuesta nacional de salud y nutrición (ENSA-
NUT) para el año 2012, el 62,8% de la población
presentaba problemas de peso, de los cuales
40,6% eran sobrepeso y 22,2% obesos (4).

Con respecto al predominio de la malnutri-
ción por exceso en mujeres en la presente inves-
tigación, difiere de Durán y cols. (3), quienes re-
portaron un mayor predominio del sobrepeso u
obesidad en los hombres, asociándolo a bajo
consumo de frutas, verduras, lácteos, y legumi-
nosas y alta frecuencia de consumo de alimen-
tos ricos en azúcares simples y grasas saturadas
y alcohol, sedentarismo, asociados a una elevada
prevalencia de sueño inadecuado.
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS SUJETOS EVALUADOS SEGÚN EL SEXO

Sexo

Variables Todos
(n=58)

Masculino
(n=16)

Femenino
(n=42)

P<0,05

Edad (años) 21 ± 2 20 ± 2 21 ± 2 0,178

Peso (kg) 60 ± 12 63 ± 12,6 58,8 ± 11,7 0,245

Estatura (m) 1,60 ± 0,08 1,63 ± 0,10 1,59 ± 0,07 0,137

IMC (kg/m2) 23,4 ± 4,2 23,4 ± 3,9 23,4 ± 4,4 0,939

Circunferencia de cintura (cm) 76,7 ± 10 77,8 ± 11,9 76,3 ± 9,3 0,620

Indice cintura/estatura 0,47 ± 0,62 0,47 ± 0,66 0,47 ± 0,61 0,873
Datos expresados como media ± DE. Se considera significativo cuando es p<0,05, p: determinado por t de
student.



Con respecto al riesgo cardiovascular antro-
pométrico se observó que el 12% presentó pre-o-
besidad abdominal y 16% obesidad abdominal. En
cuanto al riesgo índice cintura/estatura se obser-
vó con riesgo el 29% de los estudiantes; ambos in-
dicadores expresaron el riesgo cardiovascular con
mayor frecuencia en las mujeres (Tabla III). Cabe
destacar que la circunferencia abdominal de los
estudiantes del presente estudio difiere de Nieto y
cols. (5) quienes reportaron en su estudio con
101 estudiantes universitarios un perímetro abdo-
minal promedio de 79,3 cm en mujeres y en 90,3
cm en hombres, con diferencias significativas por

género (p=0,0000). Actualmente se propone
que la sola determinación de la circunferencia
de la cintura puede ser suficiente para categori-
zar el riesgo de complicaciones metabólicas aso-
ciadas a la malnutrición por exceso (4, 5).

Se concluye que este grupo de estudiantes
universitarios presentan factores de riesgo
cardiovascular asociados con la cantidad y
distribución del tejido adiposo, lo que favorece
su impacto en la salud, así como también sus
implicaciones clínicas, nutricionales y sociales a
corto y largo plazo.
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TABLA II
DIAGNÓSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE DE MASA

CORPORAL SEGÚN EL SEXO

Sexo

Diagnóstico nutricional
(IMC)

Todos
(n=58)

Masculino
(n=16)

Femenino
(n=42)

P<0,05

Deficit severo 1 (2) 0 (0) 1 (2)

Déficit moderado 3 (5) 0 (0) 3 (5)

Déficit leve 2 (3) 1 (6) 1 (2)

Normal 33 (57) 11 (69) 22 (52) 0,771

Sobrepeso 14 (24) 3 (19) 11 (26)

Obesidad I 5 (9) 1 (6) 4 (10)

Datos expresados como media ± DE. Se considera significativo cuando es p<0,05, p: determinado por
chi-cuadrado.

TABLA III
RIESGO CARDIOVASCULAR SEGÚN LA CIRCUNFERENCIA DE LA CINTURA Y EL ÍNDICE

CINTURA/TALLA DE ACUERDO AL SEXO EN LOS SUJETOS EVALUADOS

Sexo

Riesgo cardiovascular
(RCV)

Todos
(n=58)

Masculino
(n=16)

Femenino
(n=42)

P<0,05

Circunferencia de cintura

Sin riesgo 42 (72) 14 (88) 28 (67)

Preobesidad abdominal 7 (12) 1 (6) 6 (14) 0,281

Obesidad abdominal 9 (16) 1 (6) 8 (19)

Indice cintura/estatura

Sin riesgo 41 (71) 13 (81) 28 (67) 0,125

Con riesgo 17 (29) 3 (19) 14 (33)

Datos expresados como media ± DE. Se considera significativo cuando es p<0,05, p: determinado por
chi-cuadrado.
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Introducción

El embarazo comprende un ciclo de la vida
donde la alimentación desempeña un rol muy
importante dado que las necesidades energéti-
cas, de macro y micronutrientes aumentan, por
lo que es muy importante el suministro de una
alimentación adecuada con la finalidad de evitar
los riesgos de la desnutrición oculta debido a
una disminución en el aporte a través de la dieta
de minerales; también es importante la preven-
ción de la malnutrición por déficit o por exceso.
Todos estos factores determinan a la embaraza-
da como un grupo vulnerable (1).

Durante el embarazo ocurre una ganancia
de peso gestacional que cuando es mayor que la
normalidad, favorece el riesgo para la hiperten-
sión inducida por el embarazo, diabetes melli-
tus, retardo en el crecimiento intrauterino y
pre-eclampsia. Al contrario, un aporte nutricio-
nal deficiente favorece la inadecuada ganancia
de peso en la embarazada, aumenta el riesgo de
insuficiencia cardiaca para la madre y el feto,
parto prematuro, defectos del tubo neural y bajo
peso al nacer (2).

El incremento de peso de la embarazada
en los dos primeros trimestres, está determina-
do por el aumento de los tejidos maternos, prin-
cipalmente en la reserva grasa; mientras que en
el tercero están dados por el feto, la placenta y
el líquido amniótico, fundamentalmente (3). Es-
tos factores sugieren la importancia de la eva-
luación del estado nutricional a la mujer gestan-
te que permita la detección oportuna de riesgo
y el desarrollo de intervenciones que contribu-
yan a la salud del binomio madre hijo. De acuer-
do a lo anteriormente descrito y ante la poca in-
formación de estudios en el Ecuador en este
grupo de población, se llevó a cabo la presente
investigación que tuvo como objetivo determi-
nar la malnutrición por déficit o por exceso de
un grupo de gestantes con la finalidad de cono-
cer su prevalencia y obtener evidencias que per-
mitan desarrollar programas que mejoren su
atención nutricional.

Material y métodos

La presente investigación descriptiva, ob-
servacional, transversal y de campo, se realizó a
100 embarazadas seleccionadas por muestreo
no probabilístico intencional, que cumplieron
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con los siguientes requisitos: Gestante en cual-
quier trimestre, edad entre 20 y 40 años y acep-
tar por escrito participar en el estudio. Las em-
barazadas fueron distribuidas en 3 grupos según
el período gestacional: grupo A (GA)= primer
trimestre; grupo B (GB)= segundo trimestre y
grupo C (GC)= tercer trimestre. El presente es-
tudio cumplió con los requisitos éticos de la De-
claración de Helsinky (2013).

Para la medición del peso corporal, se uti-
lizó una báscula de plataforma Health Ometer
Continental Scale Corporation, Bridgeview, Illi-
nois, USA, calibrada en kg (0,1 kg). Esta báscu-
la trae anexo el tallímetro, calibrado en cm (0,1
cm). con el peso y la talla Se aplicó la ecuación
de Quetelet (IMC)= masa (kg)/talla (m)2 como
indicador antropométrico de dimensión corpo-
ral en los tres trimestres del embarazo de acuer-
do con los criterios del Maternal Fetal Medicine
Committee, 2018 (3).

El análisis de los datos se realizó mediante
el IBM SPSS, versión 23 para Windows. Las va-
riables cualitativas se expresaron en forma de
frecuencias absolutas y relativas. Se utilizó la
media como medida de localización central, así
como la desviación estándar. Las diferencias en-
tre las medias fueron analizadas utilizando la t
de Student para muestras independientes. Va-
riables como el estado nutricional y el período
de gestación se emplearon como factores de

agrupación. Para estimar la diferencia entre las
medias según el período gestacional se utilizó
ANOVA. Para la correlación entre el IMC y el pe-
ríodo gestacional se utilizó R de Pearson. Se
consideraron resultados estadísticamente signi-
ficativos valores de p<0,05.

Resultados y discusión

En la Tabla I se presentan las característi-
cas de las100 embarazadas. En la Tabla II se ob-
serva según la escala del IMC el diagnóstico del
estado nutricional distribuido según el período
gestacional, con respecto al bajo peso represen-
tó el 11% siendo más frecuente en el primero y
segundo trimestre; el 72% se encontró dentro
de la normalidad; asimismo, el 11% presentó so-
brepeso con una mayor frecuencia en el tercer
trimestre y solo 6% de obesidad con la mayor
frecuencia en los dos últimos trimestres.

Con respecto a las características basales
edad peso y estatura los resultados obtenidos
en la presente investigación fueron similares
difiriendo en el peso (el cual fue más elevado
en el presente estudio), a los resultados publi-
cados por Castillo y cols. (4), quienes estudia-
ron 411 embarazadas en las semanas 20 y 35,
publicaron que la edad fue de 23,8 ± 5,4 años,
con un peso de 49,3 ± 4,7 kg y una estatura
de 156,9 ± 5,9 cm.
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LAS EMBARAZADAS DE ACUERDO

AL PERÍODO GESTACIONAL

Período gestacional
(Grupo)

ANOVA

Variable Todos
(n=100)

A
(n=6)

B
(n=41)

C
(n=53)

(p<0,05)

Edad (años) 28,02±6 31,6±6,1 27,1±6,1 28,3±5,8 0,195

Peso pregestacional 53,8±9,9 51,6±12,3 53,6±10,5 54,3±9,2 0,829

Peso (kg) 59±10,7 50±12,8 60,2±11,0 59,1±9,9 0.090

Talla (m) 1,57±0,12 1,54±0,16 1,58±0,12 1,56±0,12 0,713

IMC
(Kg/m2)

24,0±4,1 21,2±5,3 24,4±4,5 24,1±3,5 0,219

Semanas de gestación 26±6,8 10,6±1,5 21,4±3,3 31,3±3,0 0,000

Ganancia de peso (kg) 6,7±3,9 5,0±3,4 5,4±3,3 8±4 0,046

Datos expresados como M ±DE. Se considera significativo cuando es P<0,05.



Por otra parte, Fujimori y cols. (2001) re-
portaron que la nutrición antes y durante el em-
barazo es crítica para la salud y supervivencia de
la madre y de su hijo; por lo que, la evaluación
del estado nutricional materno es esencial para
identificar mujeres con factores de riesgo. Estos
autores reportaron en su estudio que la mitad
de las mujeres presentó peso pregestacional
normal; sin embargo, 17,7% tenía bajo peso y
31,3% sobrepeso. En el tercer trimestre, 18,8%
tenía bajo peso y 28,2% sobrepeso. Valores que
difieren de la presente investigación. Estos re-
sultados señalan que un control antropométrico
adecuado posibilita monitorear nutricionalmen-
te las embarazadas.

Finalmente, en el presente estudio los gru-
pos presentaron mayor ganancia ponderal en los
dos últimos trimestres. En este sentido, Bender
y col. (2) encontraron en su estudio conformado
por 537 mujeres, que 125 mujeres (23%) au-
mentaron la categoría del IMC y tenían una ma-
yor probabilidad de DMG en comparación con
las mujeres que mantuvieron su IMC. Estos re-
sultados indican la importancia del control de la
ganancia de peso en la embarazada para preve-
nir este tipo de complicaciones. Se concluye que
la malnutrición por déficit o por exceso tuvo
una frecuencia baja en este grupo de pacientes.
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TABLA II
ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN EL PERÍODO GESTACIONAL

Período gestacional
(Grupo)

Estado nutricional
(IMC)

Todos
(n=100)

A
(n=6)

B
(n=41)

C
(n=53)

(p=,05)

Bajo peso 11 (11) 1 (17) 5 (12) 5 (9)

Normal 72 (72) 4 (66) 32 (79) 36 (68) 0,184

Sobrepeso 11(11) 1(17) 1(2) 9(17)

Obesidad 6 (6) 0(0) 3(7) 3(6)
Datos expresados como n(%). Se considera significativo cuando es p<0,05, p: determinado por R de Pearson.
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4 Docente de la Universidad Técnica de
Ambato, Facultad de Ciencias de la Salud,
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Introducción

El Índice de masa corporal (IMC) y la adi-
posidad total se correlacionan positivamente
con el riesgo de enfermedad cardiometabólica a
nivel de la población. Sin embargo, la distribu-
ción de la grasa corporal y el deterioro de la fun-
ción del tejido adiposo, en lugar de la masa gra-
sa total, es el mejor predictor de la resistencia a
la insulina y de complicaciones relacionadas a
nivel individual. La disfunción del tejido adiposo
está determinada por la capacidad de expansión
del tejido adiposo, la hipertrofia de los adipoci-
tos, el metabolismo lipídico alterado y la infla-
mación local. Recientes estudios en humanos
sugieren que la oxigenación del tejido adiposo
puede ser un factor clave. Un subgrupo de indi-
viduos obesos, el “obeso metabólicamente
sano”, tiene una mejor función del tejido adipo-
so, menos almacenamiento de grasa ectópica y
es más sensible a la insulina que las personas
obesas metabólicamente insalubres (1). El au-
mento del tejido adiposo blanco visceral actual-
mente es muy importante inclusive en los indivi-
duos con peso normal, ya que a pesar de existir
un índice de masa corporal (IMC) normal, el
porcentaje de grasa corporal alto determina un
alto grado de alteraciones metabólicas. Este fe-
nómeno, que se define como obesidad con peso
normal, se asocia con un riesgo significativa-
mente mayor de desarrollar síndrome metabóli-
co, disfunción cardiometabólica y con una ma-
yor mortalidad. Recientemente, también se ha
demostrado que los pacientes con enfermedad
de las arterias coronarias con IMC normal y obe-
sidad central tienen el riesgo de mortalidad más
alta en comparación con otros patrones de adi-
posidad. Por lo tanto, es importante reconocer
estos grupos de alto riesgo para una mejor es-
tratificación del riesgo basada en la adiposidad
(2). La capacidad de expansión limitada del teji-
do adiposo subcutáneo SC posiblemente como
resultado de una adipogénesis preadipocitaria
débil puede conducir al desbordamiento de lípi-

dos hacia los compartimentos viscerales, la hi-
pertrofia de las células de la grasa visceral y las
alteraciones metabólicas concomitantes. La hi-
pertrofia celular ha sido ampliamente documen-
tada. De hecho, la hipertrofia se produce tanto
en los compartimentos de grasa, ya que los ta-
maños de adipocitos subcutáneos (SC) y omen-
tales (OM) aumentan con el IMC, en hombres y
mujeres, hasta alcanzar una meseta en pacien-
tes con obesidad mórbida (3).

Las mujeres con adipocitos más grandes
de lo previsto en el tejido adiposo OM o SC tie-
nen mayor porcentaje de adipocitos pequeños,
mayor índice de resistencia a la insulina y mayor
capacidad de respuesta lipolítica del adipocito,
independientemente de la adiposidad total. So-
bre la base de estos resultados y otros estudios
de nuestro grupo (4). La aparición más tempra-
na de una trayectoria de IMC elevado que persis-
te desde el nacimiento hasta los 14 años de
edad da lugar a un perfil de riesgo cardiometa-
bólica desfavorable a los 14 años, incluida la adi-
posidad central y las lipoproteínas más aterogé-
nicas, independientemente del IMC alcanzado
(5). El objetivo del estudio es determinar la re-
lación que existe entre el estado nutricional por
índice de masa corporal y la circunferencia ab-
dominal en los escolares y adolescentes de la
Diócesis de Salcedo

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, transversal de campo realizado en el
periodo junio 2018- enero 2019 en la Diócesis
de Salcedo, de la Provincia de Cotopaxis, insti-
tución sin fines de lucro, administrada por sa-
cerdotes de la iglesia católica, la cual ofrece for-
mación espiritual. La muestra estuvo constitui-
da por escolares (de 7 a 12 años) y adolescentes
(de 13 a 19 años) que asisten a la institución.
Las convocatorias se realizaron mediante invita-
ciones publicados en la institución, incorporán-
dose un total de 134 individuos a la muestra de
estudio, los mismos accedieron a participar de
manera voluntaria, firmando un consentimiento
informado. Se realizó el llenado de una ficha
que indagaba aspectos clínicos como: edad,
sexo, talla, peso, circunferencia abdominal.

Además, para la talla el paciente se colocó
en posición de pie de manera que sus talones,
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glúteos y cabeza estén en contacto con la super-
ficie vertical, los hombros relajados y ambos bra-
zos al costado del cuerpo para minimizar la lor-
dosis, el borde inferior de la órbita en el mismo
plano horizontal que el meato auditivo externo
(plano de Frankfürt). Se le pidió realizar una
inspiración profunda, relajación de los hombros
y se traicionó la cabeza hacia arriba apoyando
sus manos sobre las apófisis mastoides (6). El
peso se registró utilizando una balanza digital
(Tanita, TBF-310 GS Cuerpo Analizador de
Composición, Tokio-Japón) con ropa ligera y sin
zapatos (6). El índice de masa corporal (IMC),
se calculó dividiendo el peso entre la talla al
cuadrado [IMC = peso (kg)/talla (cm)2] y se
clasificó según la Organización Mundial de la
Salud OMS, en percentiles. -Normal: P15– P85
(z � –1 y � +1) –Sobrepeso: > P85 (puntuación
z > +1), equivalente a un IMC de 25 kg/m2 a
los 19 años; -Obesidad: > P98 (puntuación z >
+2), equivalente a un IMC de 30 kg/m2 a los 19
años -Subnutrición < P3 (z < –2) (6). Así como
también la circunferencia abdominal utilizado
una cinta métrica no elástica, (flexible con pre-
cisión de 1 mm) alrededor de la cintura del es-
colar y adolescente (7).

Los datos obtenidos fueron procesados con
el programa SPSS versión 22, siendo analizados
mediante medidas de tendencia central y coefi-
ciente de correlación de Pearson como estadísti-
cos descriptivos, quedando presentado mediante
tablas.

Resultados

Los resultados arrojados indican estadísti-
camente, que la relación existente entre el esta-
do nutricional derivado del índice de masa cor-
poral con respecto a la circunferencia abdomi-
nal en pacientes escolares y adolescentes, refleja

tendencia positiva, concausal y directamente
proporcional, siendo considerada baja, tomando
en cuenta que se relacionan en un 21%, con una
significancia de 0.014 para el margen de error,
entendida como muy confiable en una correla-
ción perfecta. Esto se interpreta como incidente
directo del estado nutricional basado en el índi-
ce de masa corporal de los analizados en la fre-
cuencia de manifestaciones de la circunferencia
abdominal de los escolares y adolescentes suje-
tos a observancia.

Por lo tanto, en la medida que el estado
nutricional del paciente se incremente por el ín-
dice de masa corporal, habrá de igual manera
un aumento del 21% de la circunferencia abdo-
minal, pudiendo reflejarse hacia un pronóstico
clínico de manifestaciones o síntomas de pre-
sencia de patologías asociadas a desarrollo des-
favorables de riesgos, tales como reflejar diag-
nósticos en enfermedades cardiovasculares, obe-
sidad mórbida, enfermedades metabólicas dene-
gativas, que inciden de la salud integral de los
pacientes.

Discusión

A diferencia de nuestros resultados, en el
estudio realizado por Ying-xiu Zhang y col., los
cuales realizaron un estudio en 72 755 estudian-
tes de 7 a 18 años de edad, en la provincia de
Shandong, China encontrando que la puntua-
ción de Circunferencia abdominal tuvo un au-
mento mayor que el IMC (8).
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TABLA I
RESUMEN DE CORRELACIONES

Resumen de Correlaciones Circunferencia Abdominal Estado Nutricional / IMC

Circunferencia Abdominal Correlación de Pearson 1,00 0,21

Sign. (2-colas) 0,014

N 134 134

Estado Nutricional / IMC Correlación de Pearson 0,21 1,00

Sign. (2-colas) 0,014

N 134 134



tigación y Desarrollo (DIDE), aprobado por el
Consejo Universitario de la Universidad Técnica
de Ambato con Resolución:0417-CU-P-2018.
Palabras clave: obesidad, circunferencia abdo-
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Uno de los elementos de mayor importan-
cia en la actualidad es la alimentación, existen
diversos tópicos asociados a esta variable tan
importante dentro del desarrollo de la vida del
ser humano, en tal sentido el desarrollo de ali-
mentos que permitan maximizar y diversificar la
producción de un rubro es un factor esencial
para la producción alimentaria y mejorar la se-
guridad alimentaria y nutricional en la comuni-
dad. El propósito de este estudio fue desarrollar
un producto alimenticio el cual servirá como
base de alimentación para los niños menores de
cinco años del Hospital materno infantil “Raúl
Leoni” beneficiándolos nutricionalmente, apor-
tando los macro y micronutrientes necesarios
para contrarrestar la desnutrición y a su vez in-
crementar el peso. Este producto utiliza como
materia prima el lactosuero y el cambur, en
donde el lactosuero es el residuo líquido obteni-
do de la elaboración de queso después de la pre-
cipitación de la caseína y separación del coágulo
formado. Se realizó prueba de aceptabilidad,
evaluando el producto con 5 expertos en el área
de tecnología de los alimentos. Se realizaron
análisis físico-químicos, microbiológicos y sen-
soriales, a la materia prima y al producto elabo-
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rado, acorde a las normas vigentes venezolanas.
Se aplicó el producto a 10 niños de ambos géne-
ros menores de 5 años donde el 60% incrementó
su peso en un lapso de 8 semanas. Se concluye
que este producto reúne todos los nutrientes
necesarios para la recuperación nutricional de
los niños con desnutrición proteica calórica, asi-
mismo incrementar progresivamente el peso
junto a una alimentación balanceada.
Palabras clave: producto alimenticio, desnutri-

ción, lactosuero.
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Introducción

Aun cuando el tiempo de uso de pantallas
aumenta en los niños, los padres parecen no te-
ner conciencia de lo que sus hijos hacen en línea
o de cuánto tiempo pasan con las Tablets, celula-
res y computadoras. Por ello, entre las conse-
cuencias más peligrosas que se generan por el
uso cotidiano e inadecuado de la tecnología, son
los desórdenes alimenticios, que están dados por
el aumento en el tiempo frente a la pantalla, lo
mismo que contribuye a un sueño inadecuado y
que el niño realice menos ejercicio (1).

La publicidad de alimentos es otro proble-
ma, porque puede convencer a los niños a que
anhelen y demanden más comida chatarra y
pierdan el deseo de comer frutas y verduras. Los
niños también tienden a consumir una gran par-

te de sus calorías diarias mientras miran televi-
sión, algunos niños mientras comen, usan apara-
tos tecnológicos, por esto el cerebro no se con-
centra en el proceso digestivo, no genera la sen-
sación de saciedad y continúan con hambre (2).

Según la Organización Mundial de la Salud
(OMS) (3), se compartió un dato que se ha veni-
do manejando desde hace mucho tiempo atrás y
tiene que ver con la cantidad de horas que pasa-
mos frente al televisor o computador jugando vi-
deojuegos. De acuerdo a este estudio realizado
en 34 naciones (América, Asia, Europa y Medio
Oriente) casi un tercio de los adolescentes de
entre 13 y 15 años son obesos y llevan una vida
sedentaria que incluye al menos 3 horas diarias
de ver televisión, jugar videojuegos o chatear
con los amigos.

La importancia del presente estudio radica
en establecer cuáles son los factores tecnológi-
cos y de qué manera afectan el estado nutricio-
nal en la población infantil, porque los niños in-
vierten el tiempo de manera excesiva frente a un
factor tecnológico: televisor, videojuegos, teléfo-
nos inteligentes o tablets, influenciando negati-
vamente en la alimentación, que afecta directa-
mente su bienestar, y, determina su calidad de
vida y salud.

Materiales y Métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo transversal de campo, en 189 estu-
diantes de las escuelas de Gualaceo y Chordelg,
Azuay, Ecuador. Se inició solicitando los permi-
sos correspondientes en el Distrito de Educa-
ción 01D04 Gualaceo-Chordeleg posterior a ello
en las escuelas del área urbana y rural.

Se informó del desarrollo y tema de inves-
tigación a padres de familia y niños investiga-
dos. Se procedió aplicar el instrumento de eva-
luación y la toma de peso y talla. Al tener los da-
tos se inició con la tabulación e interpretación
de resultados. Finalmente se obtienen los resul-
tados en base a los objetivos propuestos.

Para la toma del peso se obtuvo con ropa li-
gera sin zapatos la balanza para niños incluía tallí-
metro, dispone de ruedas para su fácil movimien-
to, con batería recargable, pesa a la persona hasta
400 kilos y mide una altura de hasta 200cm.

El IMC fue calculado sobre la base de peso
y talla. El resultado del índice de masa corporal
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clasificara a los niños dentro de los índices de:
desnutrición, normal, sobrepeso y obesidad.

Resultados y discusión

La población de estudio estuvo caracteri-
zada por: Datos sociodemográficos (Escuela,
Grado, Edad, Sexo, Residencia); Datos antropo-
métricos, (antropometría, IMC), Factores tec-
nológicos, (Videojuegos, Computadora, Ta-
blets, Teléfono Móvil, Televisión); Estado nutri-
cional, (alimentación deficiente, alimentación
suficiente, alimentación saludable); Actividad e
Inactividad Física (Nunca o menos de 1 vez por
mes, 1 a 3 veces por mes, 1 ó 2 veces por sema-
na 3 a 6 veces por semana Diariamente). El es-
tado nutricional de los niños/as es de mayor
importancia que el mayor número de niños de
la escuela urbana y rural corresponde a la edad
de 7 años con un porcentaje de 24,9%, lo que
se pudo determinar que la mayoría de niños co-
rresponde a los que apenas están iniciando su
etapa escolar; seguido la edad de 9 años con el
23,8%, que concierne a los que ya han perma-
necido por más tiempo en las escuelas con un

poco más de experiencia; en tercer lugar, tene-
mos 8 años con el 19,6%, y en cuarto lugar la
edad de 10 años con el 16,9% representan a los
niños con mayor experiencia necesaria para
tratar las situaciones referentes a la investiga-
ción planteada y por último con un menor índi-
ce de estudiantes corresponde a 11 años con el
14,8% de la población investigada que repre-
sentan a los estudiantes que están por culmi-
nar la etapa escolar.

El 55,6% de los estudiantes de las institucio-
nes estudiadas se encuentran en índice de sobre-
peso moderado; sin embargo, se puede a la vez ob-
servar que existen un número considerable de ni-
ños que se encuentran en los índices de 33,9% so-
brepeso y 7,9% obesidad, y de ellos el mayor por-
centaje corresponde a niños que estudian en la es-
cuela urbana. Demostrando que la prevalencia de
obesidad y sobrepeso, en la infancia está aumen-
tando y los problemas nutricionales de los escola-
res, estos son causados por la desnutrición o so-
brepeso, asociados a los hábitos alimentarios que
no aportan suficientes nutrientes para su alimen-
tación. En la revista de SEAPA donde se investigó

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

688 Trabajos libres

TABLA I
DISTRIBUCIÓN DE 189 ESTUDIANTES POR RELACIÓN ENTRE IMC E INSTITUCIONES

ESTUDIADAS CUENCA – ECUADOR 2018

Factor tecnológico
que más utilizan los niños

Federico
González Suárez

Porcentaje Francisco de
Paúl Correa

Porcentaje Total Porcentaje

Televisión
Computadora

Tablets
Teléfono móvil

Videojuegos

Total

51
27
29
24
22

153

27
14,3
15,3
12,7
11,6

81

18
3
3
6
6

36

9,5
1,6

1,65
3,2
3,2

19

69
30
32
30
28

189

36,5
15,9
16,9
15,9
14,8

100

TABLA II
DISTRIBUCIÓN DE 189 ESTUDIANTES POR RELACIÓN ENTRE IMC Y CARACTERÍSTICAS

DEL USO DE LOS FACTORES TECNOLÓGICOS

IMC Federico
González Suárez

Porcentaje Francisco
de Paúl Correa

Porcentaje Total Porcentaje

Desnutrición
Moderada
Normal

Sobrepeso
Obesidad

Total

1

81
56
15

153

0,7

52,9
36,6
9,8

100,0

4

24
8
0

36

11,1

66,7
22,2
0,0

100,0

5

105
64
15

189

2,6

55,6
33,9
7,9

100,0



sobre la relación entre uso de las nuevas tecno-
logías y sobrepeso infantil, como problema de
salud pública, realizado por Díaz y Castañeda,
en el año 2016. En los resultados se encontró
un exceso de peso del 45,2% (del cual, el 19,1%
correspondería a obesidad y el 26,1% a sobrepe-
so) (4), mostrando de esta forma que el exceso
de uso de tecnología, en exceso, con una conec-
tividad a la red a todo momento. Puede llegar a
generar dependencia y sobrepeso.

Conclusiones

La obesidad y el sobre peso pudieran pre-
venirse mediante la modificación de estilos de
vida y educación en alimentación saludable,
más aún considerando su íntima relación con
diferentes patologías, siendo necesario promo-
ver un cambio en el estilo de vida de la pobla-
ción infantil para la disminución del sedentaris-
mo provocado por el uso prolongado de facto-
res tecnológicos.

El problema de la obesidad debido al uso
de factores tecnológicos está muy distante de
ser reducida debido a factores como estilos de
vida inadecuados y una alimentación hiperca-
lórica favoreciendo de esta manera problemas
como el aumento del sobrepeso y obesidad físi-
ca, por lo que se recomienda tratar dicho pro-
blema, para evitar que se convierta en un pro-
blema social. La enfermera ocupa un papel
muy importante en la promoción de hábitos
saludables, para la prevención del sobrepeso y
obesidad, mediante el abordaje desde la Aten-
ción Primaria. Con los resultados obtenidos se
evidenció que el uso de los factores tecnológi-
cos influye en el sobrepeso y obesidad de los
niños, debido a que utilizan una alimentación

hipercalórico inadecuado y permanecen en
inactividad física a causa de pasar varias horas
utilizándolos.
Palabras clave: factores tecnológicos, estado

nutricional, niños.
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TABLA III
DISTRIBUCIÓN DE 189 ESTUDIANTES POR RELACIÓN ENTRE IMC Y CARACTERÍSTICAS

DEL USO DE LOS FACTORES TECNOLÓGICOS

Características del
uso de los factores

tecnológicos

Desnutrición
moderada

% Normal % Sobrepeso % Obesidad % Total %

No Problemático 1 20 39 37,1 3 4,7 0 0,0 43 22,4

Moderado 2 40 38 36,2 15 23,4 2 13,3 57 30,2

Problemático 2 40 28 26,7 46 71,9 13 86,7 89 47,1

Total 5 100 105 100 64 100 15 100 189 100.0
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Introducción

El alto contenido en azúcares, calorías, sa-
borizantes y grasas en los alimentos industriali-
zados afecta la salud del consumidor. Este tipo
de productos, carentes de vitaminas y otros mi-
cronutrientes, favorecen la aparición de algunos
tipos de cáncer y aumentan el riesgo de sufrir
diabetes mellitus, enfermedades cardiovascu-
lares, sobrepeso y obesidad. Los trastornos aso-
ciados a una mala alimentación se han triplica-
do en los últimos 30 años, por lo que esta situa-
ción se ha convertido en un importante proble-
ma de salud pública (1).

Una alimentación saludable y completa
debe incluir todos los grupos de alimentos, esto
brindará al organismo una gran variedad de nu-
trientes, en cantidades suficientes para un ade-
cuado crecimiento, desarrollo y mantenimiento.
Se hace necesario resaltar que las frutas tienen
un alto valor nutricional; en particular, el cam-
bur (Musa AAA), es una buena fuente de car-
bohidratos y fibra, rico en vitaminas B6, B9, C y
en minerales como el magnesio y potasio (2).
Mientras que la pumarosa (Syzygium jambos L.
Alston) es una fruta con bajo contenido en car-
bohidratos, grasas y calorías, es rica en fibra y
fuente de vitamina C (3). Por otra parte, la lina-
za (Linum usitatissimum L.) es otra planta
promisoria, sus semillas aportan ácidos grasos
poliinsaturados de la serie omega-3, siendo ade-

más ricas en fibra soluble e insoluble, potasio,
calcio y magnesio (4).

Sin duda, el cambur, la pumarosa y la lina-
za ofrecen beneficios para la salud, relacionados
con su composición nutricional. En Venezuela
son muy escasos, por no decir inexistentes, los
estudios realizados respecto al desarrollo de ali-
mentos utilizando la combinación de estas
materias primas. La innovación se hace necesa-
ria, por lo tanto, una alternativa para ofrecer a
la población las bondades naturales de estos ru-
bros agrícolas, será mediante su transformación
en productos de consumo masivo, tal es el caso
de los postres. La presente investigación tiene
como objetivo realizar la caracterización nutri-
cional de un postre elaborado con cambur, pu-
marosa y linaza.

Materiales y Métodos

El diseño de la investigación fue experi-
mental, se empleó un modelo unifactorial ca-
tegórico con tres niveles completamente alea-
torizado. Los frutos de cambur y pumarosa
fueron adquiridos en un mercado de Maracai-
bo, Estado Zulia, con un grado de madurez de
consumo. La pumarosa se secó en un horno
por convección a 65°C durante 48 h, el mate-
rial deshidratado fue sometido a molienda y
luego tamizado (60 mesh, equivalente a una
malla de 0,248 mm). Se elaboraron tres for-
mulaciones del postre con diferentes propor-
ciones de pulpa de cambur (PC) y polvo de pu-
marosa (PP): A (55% PC: 10% PP); B (45% PC:
20% PP) y C (35% PC: 30% PP) (Tabla I). La li-
naza y otros ingredientes (leche evaporada, su-
cralosa, carboximetilcelulosa, gelatina sin sa-
bor, ácido cítrico y benzoato de sodio) se ob-
tuvieron en comercios locales.

El producto formulado que mostró las me-
jores características tecnológicas, fue seleccio-
nado para el análisis en laboratorio de los si-
guientes parámetros: humedad (COVENIN
1156), materia seca (COVENIN 1945), cenizas
(COVENIN 1155), proteína (COVENIN 1195),
grasa (COVENIN 1162) y fibra (COVENIN
1789). Los carbohidratos totales fueron calcula-
dos por el método de diferencia porcentual. La
energía metabolizable (Kcal) se calculó con la
ecuación EM= (carbohidratos x 4)+ (proteínas
x 4)+(grasas x 9).
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Resultados y Discusión

En la Tabla II aparecen los valores prome-
dio para las características nutricionales del
postre elaborado con la formulación A.

TABLA II
COMPOSICIÓN NUTRICIONAL DEL POSTRE
A BASE DE CAMBUR, PUMAROSA Y LINAZA

Parámetros g/100 g

Humedad 68,32

Materia seca 31,68

Cenizas 0,94

Proteínas 4,35

Grasa 0,46

Carbohidratos totales 25,81

Fibra 0,21

Energía metabolizable (Kcal) 124,78

El postre elaborado con cambur, pumarro-
sa y linaza es semisólido, con humedad interme-
dia, de allí la importancia del uso de aditivos
preservantes y tratamiento térmico, para au-
mentar la vida útil del producto. El contenido
de humedad se corresponde con la utilización
de la leche evaporada y la pulpa fresca de cam-
bur. Por otro lado, el contenido de cenizas y por
ende de minerales, fue similar al hallado en un
postre dietético tipo mousse a base de leche
descremada y pulpa de guayaba, donde el valor
promedio fue de 0,90 g/100 g (5). El contenido
de cenizas proporciona una idea aproximada del
contenido en minerales presente en el alimento,
por lo que se puede inferir que el uso de cam-

bur, pumarosa y linaza aumentan el aporte de
minerales debido a que son una buena fuente de
potasio, magnesio, calcio, entre otros.

De acuerdo a las recomendaciones de con-
sumo de energía y nutrientes para la población
venezolana, los requerimientos proteicos para
adultos venezolanos son de 82 g por día; por lo
tanto, una ración de 100 g del postre formulado
proporciona un 5% de los requerimientos protei-
cos diarios para un adulto. Siguiendo este orden
de ideas, los requerimientos de proteínas en ni-
ños venezolanos en edad escolar son de 62 g por
día, de allí que una ración de 100 g del postre
representa alrededor de un 7% de los requeri-
mientos proteicos diarios de los escolares.

El contenido de grasa en el postre fue muy
bajo; un resultado similar fue descrito por otros
autores en un postre dietético tipo mousse a
base de leche descremada y pulpa de guayaba,
donde se encontró un promedio de 0,22 g/100
g (5). Es importante indicar que el uso de la li-
naza en la formulación del postre, aportaría áci-
dos grasos poliinsaturados que pueden contri-
buir en la disminución de factores de riesgo en
enfermedades cardiovasculares y dislipidemias.

En cuanto al contenido de fibra, se corres-
ponde con la utilización de la pulpa de cambur,
la pumarosa y la carboximetilcelulosa. La incor-
poración de ingredientes que aporten fibra al
postre representa un valor agregado, por sus im-
portantes beneficios asociados con la salud in-
testinal, prevención de cáncer colonrectal, las
enfermedades cardiovasculares y el manteni-
miento del peso.

Finalmente, el contenido calórico resultó
bajo en el postre desarrollado, en comparación
con un postre tipo pudín a base de almidón mo-
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TABLA I
INGREDIENTES UTILIZADOS EN LA FORMULACIÓN DEL PRODUCTO TIPO POSTRE

Ingredientes (g/100g) Formulación A Formulación B Formulación C

Pulpa de cambur 55 45 35

Polvo de pumarosa 10 20 30

Linaza 2 2 2

Leche condensada 30 30 30

Carboximetilcelulosa 0,75 0,75 0,75

Gelatina sin sabor 2,00 2,00 2,00

Ácido cítrico 0,20 0,20 0,20

Benzoato de sodio 0,05 0,05 0,05



dificado de yuca y mucílago de linaza, que apor-
tó 273,8 Kcal/100 g (6). Este hallazgo se expli-
ca por el uso de edulcorante no calórico (sucra-
losa) en la formulación del producto.

Conclusiones

El postre formulado con cambur, pumaro-
sa y linaza representa un producto innovador, es
bajo en grasas y calorías, aportando nutrientes
importantes para la dieta diaria como las proteí-
nas y fibra. Puede ser elaborado en Venezuela,
ofreciendo al consumidor los beneficios nutri-
cionales de estas materias primas.
Palabras clave: Postre, cambur, pumarosa, lina-

za, composición nutricional.
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Introducción

La obesidad es una enfermedad sistémica,
multiorgánica, metabólica e inflamatoria que fa-
vorece un aumento del riesgo de morbimortali-
dad y cuyo tratamiento terapéutico comprende
el manejo de ese exceso de tejido graso, a través
de estrategias farmacológicas, no farmacológi-
cas tales como la dieta y el ejercicio y quirúrgi-
cas como la cirugía bariátrica a fin de mejorar la
salud y calidad de vida del sujeto (1). La cirugía
bariátrica es un procedimiento quirúrgico cuya
finalidad es restringir la capacidad gástrica y/o
favorecer la malabsorción parcial de los alimen-
tos debido a cambios anatómicos; que se reali-
zan en el paciente obeso mórbido con el objeti-
vo principal de generar pérdida de peso corporal
a corto y largo plazo. Esta cirugía es actualmen-
te reconocida como una opción terapéutica de
primera línea en la obesidad severa (2).

Desde el punto de vista clínico nutricional
el tejido adiposo se considera un órgano endo-
crino e influye en la composición corporal. Es
por ello que es necesaria la medición del cuerpo
humano para realizar un diagnóstico del estado
nutricional correcto (1). Con respecto al IMC,
se considera un indicador global de adiposidad
ya que se correlaciona con la masa grasa corpo-
ral y el riesgo de complicaciones cardiovascula-
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res asociadas a la obesidad. En este sentido, Yoo
y cols., reportaron en su estudio realizado con
328.789 adultos coreanos (169.011 hombres y
159.778 mujeres) de 30 años o más, que las ca-
tegorías de IMC más altas se asociaron con un
mayor riesgo cardiovascular (1). En base a lo an-
teriormente descrito el presente trabajo tuvo
como objetivo determinar el IMC de los sujetos
candidatos a cirugía bariátrica para determinar
la dimensión corporal del sujeto e identificar el
tipo de obesidad que padece previo al proceso
quirúrgico y su riesgo de comorbilidades desde
el punto de vista antropométrico.

Materiales y Métodos

La presente investigación descriptiva, ob-
servacional y transversal, se llevó a cabo en la
consulta de Cirugía Bariátrica en el Hospital Dr.
Teodoro Maldonado Carbo de Guayaquil, Ecua-
dor durante el período enero a agosto 2018, a
100 pacientes seleccionados por muestreo no
probabilístico intencional, los cuales eran candi-
datos a cirugía bariátrica y cumplieron con los
siguientes requisitos: edades entre 20 y 70 años,
de ambos sexos, que aceptaron firmar el consen-
timiento informado. Para la recolección de los
datos, se tomó la información de la historia clí-
nica aplicada a cada paciente, la cual fue estruc-
turada de acuerdo al protocolo para cirugía ba-
riátrica de dicho hospital.

Para la medición del peso corporal, se uti-
lizó una báscula de plataforma Health Ometer
Continental Scale Corporation, Bridgeview, Illi-
nois, USA, calibrada en kg (0,1 kg). Esta báscu-
la trae anexo el tallímetro, calibrado en cm (0,1
cm) y una balanza electrónica de plataforma
TCS-VALTOX-PATRICK con capacidad para 300
kg. Para la toma del peso y talla de utilizaron los

criterios, ISAK, 2001. Se aplicó la ecuación de
Quetelec: masa (kg)/talla (m)2, El estado nutri-
cional se clasificó de acuerdo a los criterios de
SEEDO(2017) (3). El tipo de cirugía de acuerdo
a los criterios de cirugía bariátrica e IMC.

Para el análisis estadístico de los datos se
empleó el Paquete de Programa estadístico
SPSS (Statistical Package for Social Sciences,
versión 20.0). Los valores fueron expresados en
números absolutos y relativos. Variables como el
sexo y la edad se emplearon como factores de
agrupación. Se utilizó t de student para las va-
riables paramétricas y el chi cuadrado para las
no paramétricas. Para el análisis estadístico se
consideró como diferencia significativa P<0,05.

Resultados y discusión

La Tabla I muestra las características ge-
nerales de los sujetos estudiados, se observa que
la obesidad tuvo mayor prevalencia en las muje-
res valores similares a los reportados por Cam-
poverde y cols. (3), quienes evaluaron la preva-
lencia de obesidad en un trabajo de investiga-
ción descriptivo, transversal y aleatorio en 318
adultos de la ciudad de Cuenca, Ecuador, repor-
taron en sus resultados que el grupo de edad
más prevalente fue el < 40 años (44,7%), y un
predominio del sexo femenino (52,7%). En este
sentido, se ha evidenciado que en los estudios
de pérdida de peso la mayoría de los participan-
tes son mujeres; ya que ellas reflejan mayor
preocupación por el aumento de peso y buscan
ayuda médica para la terapia y/o cirugía bariá-
trica (4).

En la Tabla II se observa que la obesidad tipo
III fue más frecuente en ambos sexos. Los hom-
bres de acuerdo a la escala del IMC presentaron
obesidad tipo III (38%) y superobesidad (29%).
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS SUJETOS EVALUADOS SEGÚN EL SEXO

Sexo

Antropometría Todos
(n=100)

Masculino
(n=21)

Femenino
(n=79)

(p<0,05)

Edad (años) 41±11 40±11 41±11 0,61

Peso (kg) 114,7±24,8 129±31,5 111±21,4 0,020

Talla (cm) 1,60±0,09 1,68±0,08 1,58±0,09 0,000

IMC (kg/m2) 44,6±9,1 45,5±10,4 44,4±8,8 0,618
Datos expresados como media ± DE. Se considera significativo cuando es p<0,05, p: determinado por t de student.



Mientras que las mujeres tenían obesidad tipo I
(22%) y obesidad mórbida el 56%. En la misma
Tabla II se muestra el alto riesgo para comorbili-
dades ya que el 18% presenta riesgo severo y el
73% riesgo muy severo en ambos sexos.

La obesidad mórbida fue la más frecuente,
se ha reportado que los valores del IMC son un
reflejo de las reservas corporales de energía.
Esta afirmación se evidencia por su alta correla-
ción con la grasa corporal estimada por méto-
dos válidos como la densitometría (1). El incre-
mento de la morbimortalidad en personas con
este tipo de obesidad está bien documentado en
la literatura científica (4). En este sentido,
Whitlock y cols. (5) concluyeron en un estudio
realizado con 900.000 adultos en 57 estudios
prospectivos, que por cada aumento de 5 unida-
des en el IMC de más de 25 kg/m2 se demostró
un aumento del 30% en la mortalidad (40% para
enfermedades cardiovasculares; 60-120% para
diabetes, enfermedad renal y hepática y 10%
para neoplásias). En cuanto al tipo de cirugía,
en la presente investigación prevaleció la gas-

trectomía en manga por lo que difiere de Guz-
mán y cols. (2013) quienes publicaron que des-
de 1992 hasta 2010, realizaron 4.943 procedi-
mientos, entre ellos: 2558 (52%) Bypass gastri-
co Y de Roux y 1.418 (29%) gastrectomia en
manga laparoscopica (GML). Se concluye que
los pacientes candidatos a cirugía bariátrica
principalmente el sexo femenino presentaron
obesidad mórbida con muy alto riesgo para co-
morbilidades por lo que la cirugía bariátrica
puede ser una terapia de elección.
Palabras clave: dimensión corporal, riesgo car-

diovascular, cirugía bariátrica,
Guayaquil, Ecuador.
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TABLA II
DIAGNÓSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL

Y EL RIESGO DE COMORBILIDAD DE ACUERDO AL SEXO

Sexo

Variables Todos
(n=100)

Masculino
(n=21)

Femenino
(n=79)

(p<0,05)

Tipo de cirugía

Gastrectomía en manga 79 (79) 4 (19) 73 (94) 0,000

By pass 21 (21) 17 (81) 4 (6)

Índice de masa corporal

Sobrepeso 4 (4) 3 (14) 1 (1)

Obesidad Tipo I 5 (5) 1 (5) 4 (5)

Obesidad Tipo II 18 (18) 1 (5) 17 (22)

Obesidad Tipo III 52 (52) 8 (38) 44 (56) 0,011

Super obesidad 14 (14) 6 (29) 8 (10)

Super super obesidad 7 (7) 2 (10) 5 (6)

Riesgo de comorbilidad

Aumentado 4 (4) 3 (14) 1 (1)

Moderado 5 (5) 1 (5) 4 (5) 0,014

Severo 18 (18) 1 (5) 17 (22)

Muy severo 73(73) 16 (76) 57(72)
Datos expresados como n (%). Se considera significativo cuando es p<0,05, p: determinado por Chi Cuadrado de
Pearson.
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La obesidad se asocia a una reducción tan-
to en la sobrevida como en la calidad de vida. La
cirugía bariátrica ha demostrado ser el único
tratamiento para la obesidad severa que dismi-
nuye el riesgo de padecer comorbilidades y per-
mite la reintegración del paciente a la vida so-
cial, laboral y familiar. El presente trabajo de
tipo descriptivo, transversal, observacional no
experimental, con una muestra intencional de
77 mujeres con edades entre 20 y 66 años, can-
didatas a ser sometidos a gastrectomía en man-
ga, con el objetivo de determinar el estado nu-
tricional antropométrico e identificar la presen-
cia de hipertensión arterial (HA) y diabetes me-
llitus tipo 2 (DMT2). Se tomó la presión arte-
rial, glucemia en ayunas, el peso corporal, talla
e IMC. Para el análisis se utilizó t de student y
chi cuadrado (SPSS 23). Se encontró peso pro-
medio= 110,77±21,34 kg, estatura=1,58±0,09
m e IMC de 44,47±8,94 kg/m2. En el estado nu-
tricional antropométrico se evidenció que pre-
sentaron Obesidad I (7%), obesidad II (22%),
obesidad III (55%), Obesidad IV (9%) y Obesidad
V (8%); en cuanto a las comorbilidades: 21 pa-
cientes (27%) presentaron HA y 16 (21%)
DMT2. La HA predominó en el grupo de 50 a 59
años con obesidad mórbida (p<0,031). DMT2
predominó en el grupo de 40- 49; también fue
más frecuente en los grupos con obesidad II y
III, para un total de 12 casos (46%). Se concluye
que la obesidad está asociada a las comorbilida-
des estudiadas manifestándose a medida que au-
menta la edad cronológica.
Palabras clave: Obesidad, índice de masa cor-

poral, gastrectomía en manga,
hipertensión arterial, diabetes
mellitus tipo 2.
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Introducción

Las universidades poseen un rol protagóni-
co en la sociedad caracterizada por el liderazgo
y el desarrollo del conocimiento, ya que son es-
cenarios de formación técnica y profesional de
sus miembros y a través de la educación, la in-
vestigación y la extensión favorecen cambios en
diversos espacios nacionales e internacionales
en este caso, en la promoción de la salud (1).
Las evidencias indican que la población universi-
taria es un grupo especialmente vulnerable des-
de el punto de vista nutricional, y tanto los exce-
sos como el déficit en su peso corporal está aso-
ciado con su estilo de vida. Los hábitos poco sa-
ludables, tales como: la inactividad física, el ta-
baquismo, el consumo de alcohol y una alimen-
tación inadecuada y desequilibrada, son los cua-
tro principales factores que favorecerán en eda-
des más avanzadas, el desarrollo de enfermeda-
des crónicas entre ellas: la obesidad, enfermeda-
des cardiovasculares, cáncer y diabetes (1). Uno
de los principales problemas de salud relaciona-
dos con la alimentación y los estilos de vida que
afecta a los estudiantes universitarios a nivel
mundial son el sobrepeso y la obesidad. Ecuador
es un país que ha experimentado un rápido cre-
cimiento económico en la última década, con
dos tercios de la población pasando de entornos

rurales y agrarios a ciudades más urbanas y no
agrícolas; por lo que la prevalencia del sobrepe-
so y obesidad en adolescentes ecuatorianos (12-
19 años) aumentó de 18% en 2008-2009 a
23.1% en el sexo masculino y 29,5% en el sexo
femenino; mientras que en el grupo de 20 a 44
años de edad, la prevalencia fue 44,3% en los
hombres y 39,3% en las mujeres en 2012 (2). De
acuerdo con lo anteriormente descrito, el pre-
sente trabajo de investigación tuvo como objeti-
vo determinar el estado nutricional antropomé-
trico y sus factores de riesgo nutricional con la
finalidad de obtener información que permita
establecer estrategias para su prevención y o in-
tervención.

Material y métodos

La presente investigación descriptiva, no
experimental y transversal. Se llevó a cabo en las
facultades de Ciencias de la Salud, Ingeniería
Agronómica, Ciencias Administrativas y Econó-
micas. Ciencias Humanísticas y Sociales de la
Universidad Técnica de Manabí, del Cantón Por-
toviejo, provincia de Manabí, Ecuador desde
Enero a Julio 2018, donde se evaluaron 433 es-
tudiantes regulares (161 hombres y 272 muje-
res), entre 18 y 35 años de edad del periodo aca-
démico 2018 seleccionados por muestreo no
probabilístico intencional, que cumplieron con
los siguientes requisitos: Estar matriculado en
el período lectivo 2018-2019 en la carrera res-
pectiva, con edades entre 18 y 35 años, de am-
bos géneros, sin patologías asociadas tales
como: cardiovascular, metabólica, autoinmune
o malformación congénita y aceptar por escrito
participar en el estudio. Se tomaron las medidas
de peso (en kilogramos) y talla (en metros).
Para la medición del peso corporal, se utilizó
una báscula de plataforma Health Ometer Con-
tinental Scale Corporation, Bridgeview, Illinois,
USA, calibrada en kg (0,1 kg). Esta báscula trae
anexo el tallímetro, calibrado en cm (0,1 cm).
Para la toma del peso corporal, la estatura y la
circunferencia de cintura se utilizaron los crite-
rios ISAK, 2001, Con el peso y la talla, se aplicó
la ecuación de Quetelet (IMC)= masa (kg)/talla
(m)2 como indicador antropométrico de dimen-
sión corporal de acuerdo al cual se clasificaron
los estudiantes en la siguiente escala: delgadez
severa <16, delgadez moderada 16-16,9, delga-
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dez leve 17-18,4; peso normal (� 18,5 a 24,99),
con sobrepeso (25 a 29,99) u obesidad leve (30-
34,9) obesidad moderada (35-39,9 y obesidad
mórbida mayor de 40 (WHO, 2015) (3).

El análisis de los datos se realizó mediante
el Statistical Package for the Social Sciences
(IBM SPSS), versión 17 para Windows. Las varia-
bles cualitativas se expresaron en forma de fre-
cuencias absolutas y relativas. Se utilizó la me-
dia como medida de localización central, así
como la desviación estándar. Las diferencias en-
tre las medias se analizaron utilizando la t para
muestras independientes. Variables como el es-
tado nutricional y el sexo se emplearon como
factores de agrupación. Para la estadística infe-
rencial de la asociación entre el sexo con las va-
riables antropométricas se utilizó el Chi cuadra-
do de Pearson. Se consideró como significancia
estadística P<0,05.

Resultados y discusión

Existe poca información sobre las caracte-
rísticas antropométricas de los estudiantes uni-
versitarios, principalmente en Ecuador. En el
presente trabajo se evidenció que existe una alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad en el sexo fe-
menino y una baja prevalencia de déficit nutricio-
nal. En la Tabla I se describe las características
de los 433 estudiantes universitarios, 161 hom-
bres y 272 mujeres, con una edad promedio fue
de 21,3±3,3 años, con un peso de 63,4±13,6 kg,
estatura de 1,62±0,09 m, IMC de 24,0±4,7
kg/m2, circunferencia de cintura de 79,1±11,1
cm e Índice cintura/estatura de 0,48±0,65.

En la Tabla II se observa el diagnóstico del
estado nutricional antropométrico de los parti-
cipantes se observa que el 54% presentó estado
nutricional normal, 27% sobrepeso, 10% Obesi-
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS SUJETOS EVALUADOS SEGÚN EL GÉNERO

Sexo

Variables Todos
(n=433)

Masculino
(n=161)

Femenino
(n=272)

P<0,05

Edad (años) 21,3 ± 3,3 21,3 ± 3,4 21,3 ± 3,4 0,996

Peso (kg) 63,4 ± 13,6 70,4 ± 13,9 59,2 ± 11,7 0,000

Estatura (m) 1,62 ± 0,09 1,68 ± 0,08 1,59 ± 0,07 0,000

IMC (kg/m2) 24,0 ± 4,7 24,8 ± 4,4 23,5 ± 4,8 0,005

Circunferencia de cintura (cm) 79,1 ± 11,1 83,9 ± 11,2 76,2 ± 10 0,000
Datos expresados como media ± DE. Se considera significativo cuando es p<0,005, p: determinado por t de
student.

TABLA II
DIAGNÓSTICO DEL ESTADO NUTRICIONAL SEGÚN EL ÍNDICE DE MASA CORPORAL

DE LOS SUJETOS EVALUADOS DE ACUERDO AL GÉNERO

Sexo

Diagnóstico nutricional
(IMC)

Todos
(n=433)

Masculino
(n=161)

Femenino
(n=272)

P<0,05

Deficit severo 9 (2) 2 (1) 7 (2)

Déficit moderado 15 (4) 3 (2) 10 (3)

Déficit leve 17 (4) 5 (3) 12 (4)

Normal 232 (54) 72 (45) 160 (59) 0,013

Sobrepeso 117 (27) 60 (37) 57 (21)

Obesidad I 35 (7) 13 (8) 22 (8)

Obesidad II 4 (1) 3 (2) 1 (1)

Obesidad III 4 (1) 1 (1) 3 (2)
Datos expresados como n ± %. Se considera significativo cuando es p<0,05, p: determinado por chi-cuadrado de
Pearson.



dad y 10% déficit (P=0,013). Al ser comparados
de acuerdo al sexo, los hombres presentaron
mayor prevalencia en sobrepeso (37%) y obesi-
dad II (7%); mientras que las mujeres presenta-
ron mayor frecuencia también en sobrepeso y
obesidad, y solo 9% presentó déficit nutricional.

La obesidad se caracteriza por un aumento
de la adiposidad y del peso corporal, puede estar
asociada a trastornos metabólicos que traen
consigo comorbilidades las cuales disminuyen la
calidad de vida y aumentan la tasa de mortali-
dad. En este sentido, Ruano et al. (5), en su es-
tudio realizado con 796 jóvenes universitarios
ecuatorianos, encontró que 1 de cada 4 estu-
diantes tenían sobrepeso u obesidad. Así mismo,
la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición en el
Ecuador (ENSANUT-ECU) 2011-2013, indica
que en adolescentes de 12 a 19 años la prevalen-
cia de sobrepeso y obesidad a nivel nacional era
del 26%, y en mayores de 19 años era del 62,8%
(6). Finalmente, Peltzer et al (2014) realizaron
un estudio con estudiantes universitarios de 22
países, los resultados generales mostraron una
prevalencia de sobrepeso y obesidad; en este or-
den de ideas, Ruano et al. (2015) reportaron
que el 25% de los jóvenes universitarios ecuato-
rianos presentaban preobesidad y obesidad debi-
do a los malos hábitos alimentarios y el sedenta-
rismo. Se concluye que este grupo de estudian-
tes universitarios presenta una alta prevalencia
de sobrepeso y obesidad y baja prevalencia de
malnutrición por déficit.
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Introducción

La desnutrición es un problema común en
pacientes hospitalizados que conduce a resulta-
dos clínicos adversos. Se ha encontrado que la
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prevalencia mundial de malnutrición o riesgo
nutricional entre los pacientes al momento del
ingreso es tan alta como del 30% al 50%, según
lo definen diferentes herramientas de evalua-
ción del estado nutricional (1). La desnutrición
hospitalaria está asociada a resultados negativos
para los pacientes, que incluyen tasas más altas
de infección y complicaciones, aumento de la
pérdida de masa muscular, alteración de la cica-
trización de las heridas, mayor duración de la
estancia hospitalaria, mayor morbilidad y morta-
lidad. Esto puede ser particularmente relevante
para los pacientes con diabetes tipo 2 (DMT2),
ya que previamente tienen un mayor riesgo de
complicaciones crónicas debido a la hipergluce-
mia (2). Asimismo, la DMT2 es un factor de ries-
go importante para la enfermedad cardiovascu-
lar (ECV), incluido el ICTUS. Los factores que
condicionan el desarrollo de desnutrición en
este grupo de pacientes son variados incluyendo
factores que alteran la ingesta, factores gas-
trointestinales y factores que alteran el metabo-
lismo (3). Según la Sociedad Americana para la
Nutrición Parenteral y Enteral (ASPEN) el criba-
do nutricional es un proceso para identificar un
individuo desnutrido o a riesgo de desnutrición
para determinar si se encuentra indicada una
valoración nutricional detallada. Se han desarro-
llado y validado múltiples herramientas de tami-
zado, el método Nutritional Risk Screening
(NRS-2002) fue demostrado por la Sociedad de
Nutrición Parenteral y Enteral de Dinamarca a
través de una evaluación sistemática de 128 en-
sayos controlados aleatorios publicados, Por
otra parte, Es la herramienta para evaluar el
riesgo nutricional de pacientes hospitalizados
recomendada por la Sociedad Europea. Nutri-
ción parenteral y enteral (ESPEN) (4). En este
sentido, la presente investigación tuvo como ob-
jetivo determinar la prevalencia de riesgo nutri-
cional medido a través de la aplicación del NSR-
2002 en pacientes hospitalizados con ICTUS y
DMT2 en el Servicio de Medicina Interna del
Hospital Universitario de Maracaibo.

Material y métodos

La presente investigación descriptiva, ob-
servacional y transversal, se llevó a cabo en el
servicio de Medicina Interna del Hospital Uni-

versitario de Maracaibo en el periodo julio-di-
ciembre 2018, a una muestra de 39 pacientes
seleccionas por muestreo no probabilístico e in-
tencional y que cumplieran los siguientes requi-
sitos: mayores de 18 años de edad, con diagnós-
tico de ICTUS y diabetes mellitus tipo 2 y firma-
ran el consentimiento informado. Los pacientes
fueron evaluados en las primeras 24 horas del
ingreso al servicio, mediante el uso del formula-
rio NRS 2002. Se procedió a llenar el formato de
NRS-2002 con la siguiente información: a) IMC
menor a 20,5, b) pérdida de peso en los últimos
tres meses, c) disminución en la ingestión de
alimentos, d) presencia de enfermedad de grave.
Si al menos hubo una respuesta afirmativa se
realizó un tamizaje final que valoró además el
porcentaje de pérdida de peso en un tiempo de-
terminado, la ingesta de comida y puntúa en
función de las enfermedades y la edad. El siste-
ma NRS 2002 clasifica a los pacientes en varios
scores o puntuación final, dependiendo del esta-
do de nutrición y la severidad de la enfermedad.
Si el score obtenido es menor a 3 se considera
que el paciente no está en riesgo de desnutri-
ción. Si el score obtenido en esta fase es mayor
o igual 3 se considera que el paciente está en
riesgo de desnutrición. Si el paciente es mayor
de 70 años de edad, debe agregarse 1 punto al
score total. Después de tener la suma total don-
de mayor o igual a 3: el paciente se encuentra
en bajo riesgo nutricional (5).

Resultados y discusión

Se evaluaron 39 sujetos, 22 hombres y 17
mujeres con edades entre 35 y 90 años. La Tabla
I representa los parámetros evaluados se obser-
va que 67% presentó un IMC menor de 20
kg/m2, 44% tuvo perdida reciente de peso, 100%
disminución de la ingesta, y 85% presentó enfer-
medad grave asociada con el diagnóstico de in-
greso. Estos factores infieren el deterioro de la
situación alimentaria y nutricional que se ha
profundizado durante el último trienio 2014-
2016 en Venezuela, cuando los indicadores de
alimentación, nutrición y salud han exhibido ci-
fras que expresan situaciones extremas de inse-
guridad alimentaria y hambre en toda la pobla-
ción, en especial en los grupos vulnerables,
como los adultos mayores (5).
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La Tabla II muestra que 95% de los sujetos
presentó riesgo nutricional. La desnutrición ha
sido un problema subestimado sin embargo, es
una de las complicaciones más comunes del ac-
cidente cerebrovascular agudo y está fuertemen-
te asociada con un aumento de la prevalencia de
la función inmunológica deteriorada, una alta
tasa de mortalidad y resultados desfavorables a
largo plazo. Por otra parte, asociado al alto ries-
go nutricional, casi la mitad de los pacientes
con accidente cerebrovascular agudo presenta
disfagia, lo que dificulta la ingesta por la vía oral

y deteriora aún más el estado nutricional. Asi-
mismo, en los pacientes con accidente cerebro-
vascular grave empeora aún más el riesgo nutri-
cional debido a que generalmente padecen alte-
raciones de la conciencia, disfagia, gastropare-
sia, hemorragia gastrointestinal, disfunción de
la barrera intestinal y otras comorbilidades que
pueden causar broncoaspiración, translocación
bacteriana, sepsis y malabsorción de nutrientes
y medicamentos. De acuerdo a lo anteriormente
descrito, determinar el riesgo nutricional en es-
tos pacientes para iniciar un soporte nutricional
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TABLA I
PARÁMETROS EVALUADOS EN EL NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002) Y EL SEXO

Sexo

Parámetros Total
(n=39)

Masculino
(n=22)

Femenino
(n=17) P<0,05

IMC

<20 26 (67) 13 (59) 13 (77) 0,254

<20 13 (33) 9 (41) 4 (23)

Pérdida reciente de peso

Sí 17 (44) 10 (46) 7 (41) 0,524

No 22 (46) 12 (54) 10 (59)

Disminución ingesta

Sí 39 (100) 22 (100) 17 (100) ——

No 0(0) 0 (0) 0 (0)

Enfermedad grave

No 6 (15) 5 (23) 1 (6) 0,160

Sí 33 (85) 17 (7) 16 (94)
Sexo: n (%). Se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.

TABLA II
RIESGO NUTRICIONAL SEGÚN NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002) Y EL SEXO

Sexo

Riesgo nutricional Total
(n=39)

Masculino
(n=22)

Femenino
(n=17) P<0,05

Sin riesgo 2 (5) 2 (9) 0 (0)

Con riesgo 37(95) 20 (91) 17(100)

Tamizaje Final

Sin riesgo 2 (5) 2 (9) 0 (0)

Severamente enfermo 8 (20) 4(18) 4 (24) 0,688

Desnutrición leve 12 (31) 7 (31) 5 (29)

Desnutrición moderada 12 (31) 6 (31) 6 (35)

Desnutrición severa 5 (9) 3 (18) 2 (12)
Sexo: n (%) Se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por chi cuadrado.



adecuado es un desafío constante en todo el
mundo. Se concluye que de acuerdo al cribado
nutricional NSR-2002 los pacientes que ingre-
san con ICTUS y Diabetes Mellitus tipo 2 pre-
sentan un alto riesgo nutricional.

Palabras clave: riesgo nutricional, cribado nu-
tricional, NRS-2002, ICTUS,
diabetes mellitus tipo 2.
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Introducción

La cirrosis representa la fase final de cual-
quier enfermedad crónica del hígado que resulta
en la destrucción de la arquitectura normal de
hígado. La malnutrición es uno de los factores
pronóstico más importantes en la cirrosis hepá-
tica. La desnutrición relacionada con la enfer-
medad se asocia con un incremento sustancial
de complicaciones, peor calidad de vida e incre-
mento de la estancia hospitalaria (1). Por otra
parte, la prevalencia de diabetes mellitus (DM)
en pacientes con cirrosis hepática de cualquier
etiología es de alrededor del 30% El término
diabetes mellitus se caracteriza por una eleva-
ción de la concentración sanguínea de glucosa.
Los pacientes cirróticos presentan frecuente-
mente alteraciones en los controles de glicemia
y con relación a la insulina (2). De acuerdo a lo
anteriormente descrito, se debería realizar el
cribado nutricional. El cribado nutricional se
define como una herramienta de evaluación del
estado nutricional rápida y sencilla de realizar,
cuyo objetivo es detectar individuos desnutridos
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o en riesgo de estarlo. En este sentido, La Euro-
pean Society for Parenteral and Enteral Nutri-
tion (ESPEN) y la Sociedad Española de Nutri-
ción Parenteral y Enteral (SENPE) recomiendan
como método de tamizaje el Nutritional Risk
Screening (NRS-2002) para pacientes hospitali-
zados (3,4). Este método fue diseñado como
una herramienta para identificar pacientes con
riesgo nutricional. Se basó en una revisión de la
literatura que incluyó 128 ensayos controlados
aleatorios que informaron sobre la efectividad
de la nutrición, y se desarrolló una puntuación
numérica. El cuestionario se centra en la edad,
la pérdida de peso, la ingesta dietética, el índice
de masa corporal (IMC) y la gravedad de la en-
fermedad (3). En este orden de ideas, la presen-
te investigación tuvo como objetivo determinar
la prevalencia de riesgo nutricional medido a
través de la aplicación del NSR-2002 en pacien-
tes con enfermedad hepática crónica con diabe-
tes mellitus tipo 2 (DMT2) en el Servicio de Me-
dicina Interna del Hospital Universitario de Ma-
racaibo.

Materiales y métodos

La presente investigación descriptiva, ob-
servacional y transversal, se llevó a cabo en el ser-
vicio de Medicina Interna del Hospital Universita-
rio de Maracaibo en el periodo julio – diciembre
2018, a una muestra de 39 pacientes seleccionas
por muestreo no probabilístico e intencional y
que cumplieran los siguientes requisitos: mayo-
res de 18 años de edad, con diagnóstico de las
dos patologías enfermedad hepática crónica y
DMT2 y firmaran el consentimiento informado.
Los pacientes fueron evaluados en las primeras
24 horas del ingreso al servicio, mediante el uso
del formulario NRS 2002. Se procedió a llenar el
formato de NRS-2002 con la siguiente informa-
ción: a) IMC menor a 20.5, b) pérdida de peso en
los últimos tres meses, c) disminución en la in-
gestión de alimentos, d) presencia de enferme-
dad de grave. Si al menos hubo una respuesta
afirmativa se realizó un tamizaje final que valoró
además el porcentaje de pérdida de peso en un
tiempo determinado, la ingesta de comida y pun-
túa en función de las enfermedades y la edad. El
sistema NRS 2002 clasifica a los pacientes depen-
diendo del estado de nutrición y la severidad de
la enfermedad. Si el valor obtenido es menor a 3

se considera que el paciente no está en riesgo de
desnutrición. Si el valor obtenido es mayor o
igual 3 se considera que el paciente está en ries-
go de desnutrición. Si el paciente es mayor de 70
años de edad, debe agregarse 1 punto al score to-
tal. Después de tener la suma total donde mayor
o igual a 3: el paciente se encuentra en riesgo
nutricional (3). Los datos obtenidos fueron pro-
cesados con el programa SPSS versión 20, anali-
zando como frecuencias y porcentajes; Para la
asociación entre las variables riesgo nutricional y
sexo se utilizó del chi cuadrado de Pearson y V de
Cramer, se consideró estadísticamente significa-
tiva P<0,05.

Resultados y discusión

En el presente trabajo fueron evaluados 37
pacientes 18 hombres y 19 mujeres con una me-
dia de edad de 56±16 años, según el estado nutri-
cional y severidad de la enfermedad (Enfermedad
hepática y DMT2), de los cuales el 100% presentó
riesgo nutricional, de acuerdo a los resultados de
los parámetros como muestra la Tabla I. El cues-
tionario de este tamizaje tiene como objetivo dife-
renciar a los individuos que se encuentran en alto
riesgo de presentar problemas nutricionales o de-
ficiencias en el estado nutricional de aquellos pa-
cientes con buen estado nutricional. No se encon-
tró literatura que evaluara pacientes con estas dos
condiciones clínicas, se ha reportado que la mayo-
ría no han sido validadas. en pacientes cirróticos,
ya que pueden tener sesgos por edema o ascitis.
Sin embargo, sugieren la utilización de herra-
mientas de detección nutricional para evaluar el
riesgo de desnutrición (5).

La malnutrición en estos pacientes está aso-
ciada a múltiples factores entre ellos: la digestión
y absorción de nutrientes alterada, las alteracio-
nes metabólicas, así como la anorexia y la ingesta
oral disminuida, lo que trae como consecuencia
deficiencias nutricionales con impactos sistémi-
cos, que empeoran el pronóstico y prolongan la
estancia hospitalaria. Se concluye que estos pa-
cientes todos presentaron riesgo nutricional posi-
blemente relacionado con las patologías lo que re-
fleja la gravedad de estos pacientes en su evolu-
ción intrahospitalaria y la morbimortalidad.

Palabras clave: riesgo nutricional, cribado nu-
tricional, NRS-2002, cirrosis he-
pática, diabetes mellitus tipo 2.
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TABLA I
PARÁMETROS EVALUADOS EN EL NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002) Y EL SEXO

Sexo

Parámetros Total
(n=37)

Masculino
(n=18)

Femenino
(n=19)

P<0,05

IMC

>20 18 (49) 10 (56) 8 (42) 0,413

<20 19(51) 8 (44) 11 (58)

Perdida reciente de peso

Sí 35 (95) 16 (89) 19 (100) 0,135

No 2(5) 2 (11) 0 (0)

Disminución ingesta

Sí 37 (100) 18 (100) 19 (100) ——

No 0(0) 0 (0) 0 (0)

Enfermedad grave

No 5(14) 2 (11) 3 (16) 0,677

Sí 32 (86) 16 (89) 16 (84)

Riesgo nutricional

Sin riesgo 0 (0) 0 (0) 0 (0) —-

Con riesgo 37(100) 37(100) 37(100)
Sexo: n (%). Se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por Chi cuadrado y V de Kramer.

TABLA II
CRIBADO FINAL SEGÚN NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS-2002) Y EL SEXO

Sexo

Cribado final Total
(n=37)

Masculino
(n=18)

Femenino
(n=19)

P<0,05

Sin riesgo 0 (0) 0 (0) 0 (0)

Severamente enfermo 10 (26) 3(17) 7 (37) 0,503

Desnutrición leve 10 (26) 5 (31) 5 (29)

Desnutrición moderada 12 (31) 6 (34) 6 (35)

Desnutrición severa 5 (17) 3 (18) 2 (12)
Sexo: n (%). Se considera significativo cuando es p<0,05. p: determinado por Chi cuadrado y V de Kramer.
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Introducción

El estado nutricional de un individuo es el
resultado del balance existente entre la ingesta
de alimentos y los requerimientos de nutrientes y
está determinado por los ejes de la seguridad ali-
mentaria y nutricional (disponibilidad, acceso,
consumo, calidad e inocuidad y aprovechamiento
biológico). Estos factores están influenciados por
aspectos políticos, económicos y socioculturales
entre otros (1). La desnutrición infantil es un fe-
nómeno con un efecto severo sobre la población,
su persistencia es capaz de ocasionar enfermeda-
des crónicas limitantes que comprometen no
solo el crecimiento y desarrollo, además de las
funciones neurológicas y las capacidades intelec-
tuales, lo que, finalmente, pone en peligro la
existencia misma de las sociedades enteras (2).
Los niños y niñas con desnutrición aguda están
en mayor riesgo de enfermar y morir por causas
evitables, al presentar deficiencias de micronu-
trientes, adicionalmente si los episodios son re-
currentes o prolongados, por lo tanto, es la for-
ma de desnutrición más grave, que altera todos
los procesos vitales del niño y el riesgo de muerte
es nueve veces superior que para un niño en con-
diciones normales (3). En Suramérica, Ecuador
representa el cuarto país de América Latina, de-
trás de Guatemala, Honduras y Bolívia, con los
peores índices de desnutrición infantil. Actual-

mente, el 26% de la población infantil ecuatoria-
na de 0 a 5 años de edad sufre de desnutrición
crónica, una situaciòn que se agrava en las zo-
nas rurales, donde se alcanza el 35,7% de los
menores; y es aun más crítica entre los niños in-
dígenas, con índices de más del 40%. A pesar de
todas las intervenciones realizadas por el Minis-
terio de Salud Pública del Ecuador en todo el te-
rritorio, existe un grupo vulnerable muy impor-
tante que tiene mayores riesgos de malnutri-
ción, y con ello desarrollar patologías relaciona-
das a la desnutrición o la obesidad, como lo es
la población infantil con algún tipo de discapaci-
dad física, mental, intelectual o sensorial, cuya
participación plena y efectiva en la igualdad de
condiciones a las demás personas de una socie-
dad está limitada (4). Según el informe mundial
sobre la discapacidad la OMS (WHO 2011), esti-
mó que existen aproximadamente 93 millones de
niños de 0 a 14 años de edad que viven con mo-
derada a severa discapacidad y que equivale a 1
de 20 niños en forma global (5%). En relación
con los niños con desórdenes del neurodesarrollo
podrían tener disfunción motora y disminución
del crecimiento, pero también poseen riesgo de
desarrollar sobrepeso debido a su menor activi-
dad y restricciones, por lo que la malnutrición
podría estar vinculada con los niños con discapa-
cidad, sin embargo, esta relación es multifacética
y puede ser tanto una causa como un efecto de la
discapacidad, y estar presente en diferentes eta-
pas de la vida (5). Considerando que el problema
de malnutrición es multifactorial, en el cual se
influyen diversos factores individuales como el
género, la edad, el nivel educativo de familiares y
cuidadores, el estrato socioeconómico, el nivel
de escolaridad y la afiliación en salud, entre
otros; sin embrago poco se conoce de su relación
conjunta en la población infantil. Por todo lo an-
tes mencionado el estudio se plantea el objetivo
de describir los factores sociodemográficos de la
Malnutrición y las alteraciones neurológicas en
niños de 2 a 10 años en el distrito de salud
13D04 de la provincia de Manabí que asisten a la
consulta intra y extramural en las unidades ope-
rativas en los meses de enero a marzo de 2019.

Materiales y métodos

El presente estudio tiene enfoque cuantita-
tivo, diseño no experimental de tipo descriptivo
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y transversal, realizado en el periodo de ene-
ro-marzo de 2019 en el Distrito de salud 13D04,
de la provincia de Manabí, perteneciente al Mi-
nisterio de Salud Pública del Ecuador. La mues-
tra estuvo constituida por 109 niños que fueron
atendidos en las áreas de la consulta externa de
las Unidades 0perativas y de las visitas familiares
a cada uno de los hogares de los pacientes, los
mismos que accedieron a la realización del estu-
dio voluntariamente firmando un consentimien-
to informado. Los datos fueron recolectados por
medio de un instrumento tipo encuesta, en la
cual se indagaban aspectos sociodemográficos
como edad, género, procedencia, actividad eco-
nómica, características de la vivienda, nivel de
escolaridad y acceso a servicios básicos. Los da-
tos obtenidos fueron procesados con el progra-
ma SPSS versión 23, expresados mediante fre-
cuencias relativas y absolutas, así como estadís-
ticos descriptivos presentados mediante tablas.

Resultados y discusión

En la Tabla I se estudian las características
sociodemográficas, se observa que la edad más
frecuente fue de 7-10 años (72%) y el género fe-
menino (61%), la procedencia del área rural
(72%), lo que se contrapone con un estudio don-
de se encontró que el promedio de edad más fre-
cuente fue de 3 a 8 años (%), el generó predomi-
nante fue el masculino (60%) y el área de resi-
dencia urbana (85%) (6). Así mismo, se observa
que la actividad económica más relevante fue la
eventual (85%), el nivel de escolaridad predomi-
nante fue el analfabetismo (66%) y la falta de
acceso a los servicios básicos en el 70% de los
casos. Esto resultados se relaciona con lo obser-
vado en un estudio con características similares
a la presente investigación, donde el nivel so-
cioeconómico con mayor frecuencia fue la extre-
ma pobreza (33%), pero contrario al nivel de es-
colaridad en el que predomino la enseñanza bá-
sica (85%) (7). Cabe destacar, los factores so-
ciodemográficos se relacionan estrechamente
con una mayor susceptibilidad de que en pacien-
tes con alteraciones neurológicas puedan condi-
cionar trastornos nutricionales afectando la cali-
dad de vida, no solo de ellos, sino del entorno fa-
miliar.

TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

EN NIÑOS CON MALNUTRICIÓN
Y ALTERACIONES NEUROLÓGICAS

Características n %

Edad

2 – 6 años 31 28

7 – 10 años 78 72

Género

Masculino 43 39

Femenino 66 61

Procedencia

Urbano 31 28

Rural 78 72

Actividad económica

Estable 16 15

Eventual 93 85

Características de la vivienda

Propia 88 81

Arrendada 21 19

Nivel de Escolaridad

Enseñanza básica 37 34

Analfabeto 72 66

Acceso a servicios básicos

Con acceso a servicios básicos 33 30

Sin acceso a servicios básicos 76 70
n=muestra Porcentaje = %

Conclusión

Los caracteres sociodemográficos son un
importante grupo de condicionantes que se aso-
cia a problemas nutricionales de la infancia en
Latino América, expresadas en las profundas de-
sigualdades de la región, que se manifiestan en
la inadecuada alimentación, ausencia de servi-
cios básicos, bajas coberturas de educación, y
disminución de ingresos familiares como conse-
cuencia de condiciones socioeconómicas desfa-
vorables o inequitativas.

Palabras clave: Sociodemográfica, malnutri-
ción, alteraciones neurológicas.
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Introducción

El estilo de vida de hoy en día ha cambia-
do respecto a épocas anteriores y estos cam-
bios influyen directa e indirectamente en la po-
blación infantil, generando problemas de dese-
quilibrios nutricionales, que acarrea riesgos
considerables para la salud humana. Es así
como, tanto la falta de una alimentación balan-
ceada como el exceso en el consumo de alimen-
tos procesados son causa de una crisis global
de desnutrición o sobrepeso y obesidad respec-
tivamente, según concluyó la Organización
Mundial de la Salud (OMS) (1).

Según datos de la Organización de las Na-
ciones Unidas para la Agricultura y la Alimenta-
ción (FAO), entre los problemas de salud rela-
cionados con la malnutrición, la desnutrición
tiene mayor prevalencia a nivel mundial con 155
millones de niños afectados en el año 2016 (2).

El Ecuador no escapa de esta problemáti-
ca. Al respecto, el Gobierno a través del Ministe-
rio de Salud, realiza la Encuesta Nacional de Sa-
lud y Nutrición (ENSANUT-2013), para obtener
datos actualizados sobre la situación nutricional
de la población y se reporta que entre 1986 y el
2012 se logró disminuir en 15 puntos (de 40,2%
a 25,3%) la desnutrición crónica en niños meno-
res de 5 años. No obstante, para el mismo perio-
do la proporción de niños con sobrepeso se du-
plicó (de 4,2% a 8,6%); uno de cada cuatro ni-
ños menores de cinco años padece de desnutri-
ción crónica, y de cada 100 niños, el 8,6% tie-
nen sobrepeso y obesidad (3).

De igual forma se señala que 2 de cada 4
escolares, 1 de cada 3 adolescentes y 3 de cada
4 adultos presentan sobrepeso u obesidad. El
34% de los estudiantes en el Ecuador tienen so-
brepeso y obesidad, no encontrándose una rela-
ción con la pobreza, sino con los malos hábitos
alimenticios, la herencia o enfermedades (5).
Por su parte el Observatorio del Régimen Ali-
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mentario de Ecuador determinó que el 78% de
niños no incluyen alimentos saludables durante
la jornada escolar, siendo los padres quienes ini-
cian la mala alimentación, posiblemente debido
a la falta de conocimiento o por una inadecuada
cultura alimentaria (4).

El objetivo del presente trabajo es Descri-
bir la ración alimentaria de media mañana en
estudiantes de 3 a 5 años.

Material y Métodos

Esta investigación es cuantitativa, descrip-
tiva y transversal, realizada en niños y niñas de 3
a 5 años que asisten a un centro escolar de la
ciudad de Guayaquil, en Ecuador, durante el úl-
timo semestre del año 2018. Los sujetos de es-
tudio fueron 92 niños y niñas de 3 a 5 años, ins-
critos para el periodo escolar 2018–2019, en
Inicial 1 con 29 alumnos, Inicial 2 con 34 y en
Primero de Básica con 29 niños(as). Los niños y
niñas tienen rasgos culturales de acuerdo al en-
torno en el cual se desarrollan. A cada uno de
los padres y representantes de los menores se
les informó sobre el objetivo y alcances de esta
investigación y se les requirió el consentimiento
por escrito para la inclusión de los niños en el
mismo.

De la ficha escolar se tomó el nombre, sexo,
edad de cada niño y niña ubicado en cada aula de
la unidad educativa. El instrumento que se em-
pleó fue: Ficha observacional, que detalla 6 aspec-
tos: Líquidos, Frutas, Proteínas, Hidratos de car-
bono, Snack y grasas o aderezos, en el cual se ob-
servó y se registró los alimentos contenidos en las
loncheras de los niños, para el consumo de media
mañana, a fin de saber el tipo de alimentos consu-
men. Este instrumento fue validado y aprobado
por dos especialistas en Nutrición y 3 Phd en
Ciencias de la Salud, previo a la realización de una
prueba piloto para su aprobación final.

Resultados y discusión

En el Gráfico 1 se observa en cuanto a la
presencia de líquidos que los niños tenían a su
alcance más bebidas procesadas y gaseosas con
un 48,7% (55 niños), mientras que en un menor
porcentaje fueron jugos naturales y leche con el
9,7% (11 niños). Por otro lado, el 38,9% (44 ni-
ños) incluían agua, mientras que el 2,65% (3 ni-
ños) no llevaron nada.

Con respecto a la disponibilidad de frutas
en su ración alimentaria de media mañana, se
encontró que el 26,09% (24 niños) de los 92 ni-
ños investigados, disponían entre 1 y 2 frutas, el
resto, que representan la mayoría no disponían
de estas con 73,91% (68 niños), tal como se in-
dica en la Gráfico 2.

Al analizar el consumo de carnes, queso,
huevos entre otros, contenidos en la lonchera de
los niños estudiados, se encontró que el 84,78%
de estos (78 niños) no disponían de este grupo
de alimentos en la ración alimentaria de media
mañana. Solo el 15,22% de la muestra (14 ni-
ños), disponían entre 1 y 2 porciones de estos
alimentos (Gráfico 3).
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Gráfico 1. Distribución diaria de líquidos.

Gráfico 2. Distribución diaria de frutas.

Gráfico 3. Distribución diaria de proteínas.



Se encontró que el 56,52% (52 niños) con-
sumían “snacks” en la ración alimentaria de me-
dia mañana, encontrando productos altos en
azucares, sodio y grasas. A la par, el 43,48% (48
niños) de la muestra total no disponían de los
mismos, como se evidencia en la Gráfico 4.

La malnutrición en esta escuela fiscal de la
ciudad de Guayaquil, puede estar asociada a la
cantidad y el tipo de alimentos consumidos en la
ración alimentaria de media mañana. Estos están
asociados a que al escoger los cuidadores el ali-
mento que consumirá el niño, estos son seleccio-
nados por su rápido acceso y facilidad de adquisi-
ción. Como lo demuestran los datos observados
en cuanto a los líquidos que consumen donde el
48,7% (55 niños) está representado por jugos
procesados y gaseosas; el consumo de jugos natu-
rales y leche se presentó en un menor porcentaje
9.7% (11 niños), mientras que cerca de la mitad
de los niños 38,9% (44 niños) incluían agua y
2,7% no llevan líquidos para consumir.

Se afirma que las bebidas recomendadas
para los estudiantes son aquellas elaboradas con
frutas naturales, que no llevan conservantes ni
aditivos extras, ya que estas entregan hidratos de
carbono (fructosa), ácidos orgánicos, vitaminas
como A y C, que contribuyen a asimilar elemen-
tos como hierro, calcio y fósforo para mejorar el
sistema inmunológico, luchar contra infecciones
respiratorias y ayudar al crecimiento (5-6).

En cuanto a la disponibilidad de frutas en
su ración alimentaria de media mañana, se evi-
denció que el 26,09% (24 niños) de los 92 niños
investigados, disponían entre 1 y 2 frutas, el res-
to, que representan la mayoría no disponían de
estas 73,91% (68 niños). Es importante recor-
dar que las frutas y verduras son ricas en vitami-
nas, minerales y antioxidantes, nutrientes esen-

ciales para el correcto funcionamiento del orga-
nismo. También son ricas en fibra, agua, y tie-
nen un bajo contenido en grasas, y que el consu-
mo de los mismos ayuda a prevenir enfermeda-
des cardiovasculares, cáncer infantil, colesterol
alto diabetes, trastornos digestivos y enfermeda-
des neurodegenerativas.

Conclusión

Se evidencia que los tipos de alimentos de
la lonchera escolar no son considerados por sus
cuidadores por el valor nutricional que estos
aportan en la dieta del infante, encontrando ali-
mentos con poco o nada valor nutricional, sino
más bien se pudiera pensar que los seleccionan
por su falta de conocimiento en nutrición y por
su fácil adquisición de los productos evidencian-
do más el consumo de snack 56,52% (52 niños),
bebidas procesadas y gaseosas 48,7% (55 niños).
Por otro lado, la disponibilidad de frutas y pro-
teínas en la ración alimentaria es disminuida.

Palabras clave: Ración alimentaria, preescola-
res.
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Introducción

La diabetes es una enfermedad crónica y
progresiva que se caracteriza por concentracio-
nes elevadas de glucosa en la sangre, siendo una
causa importante de discapacidad visual, insufi-
ciencia renal, amputación de miembros inferio-
res, entre otras consecuencias a largo plazo, que
impactan de manera significativa la calidad de
vida y elevan el riesgo de muerte prematura (1).

Se ha descrito que la prevalencia de la Dia-
betes Mellitus (DM), cuya forma más común es
la Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), ha alcanzado
proporciones epidémicas durante los primeros
años del siglo XXI. Al respecto, se reporta un in-
cremento del 54% para el año 2030, vinculado al
incremento mundial de la obesidad (2). Por su
parte, la Organización Mundial de Salud (OMS)
expresan que en el mundo hay 422 millones de
personas con diabetes, y la mortalidad es del
80% en países de ingresos bajos y medios, esti-
mando que para el año 2030 las muertes po-
drían multiplicarse (3).

La prevención de la diabetes, en los niveles
de atención primaria y secundaria en salud, debe
enfatizarse en la educación y el diagnóstico opor-
tuno de los factores determinantes sociales de la
salud, tales como aspectos estructurales de tipo

políticos, socio-económicos, culturales, ambien-
tales y de hábitat (costumbres alimentarias, ac-
ceso a alimentos saludables, consumo regular de
frutas y vegetales, ingreso económico, capital so-
cial), de allí la necesidad de las estrategias de cri-
bado o detección temprana, a fin de estratificar a
la población según el riesgo de desarrollar Diabe-
tes Mellitus tipo 2, e introducir medidas que per-
mitan modificar dichos factores.

En ese sentido, han sido propuestos diver-
sos métodos para evaluar el riesgo de DM2 en la
población aparentemente sana, entre las escalas
conocidas está la escala de FINDRISC (Finnish
Diabetes Risk Score) que es la más utilizada
para la prevención y detección precoz de Diabe-
tes Mellitus tipo 2, debido a que considera dife-
rentes factores que permiten establecer niveles
de riesgo de desarrollar DM2 en los próximos 10
años (4). No obstante, otros parámetros como
los obtenidos a través de pruebas sanguíneas
como la tolerancia oral a la glucosa y la deter-
minación de la hemoglobina A1c, si se encuen-
tran alteradas se consideran pruebas presuntivas
para el diagnóstico de DM.

Objetivo

Determinar el riesgo de desarrollar DM2
según la escala de FINDRISC (Finnish Diabetes
Risk Score) en docentes universitarios de la Fa-
cultad de Ciencias de la Salud de la Universidad
Técnica de Babahoyo, Provincia de los Ríos, en
la República del Ecuador.

Materiales y Métodos

El presente estudio fue de tipo descriptivo,
comparativo y correlacional un diseño no experi-
mental y transversal. El departamento de Recur-
so Humanos de la UTB informó que contaba con
106 profesionales que pertenecían a la planta
docente de la Facultad de Ciencias de la Salud,
todo ellos fueron informados sobre el alcance y
objetivos del presente estudio y solo 100 acepta-
ron ser incluidos en el mismo, quienes cumplie-
ron con los criterios de inclusión y exclusión. se
aplicó la escala de FINDRISC (4) a los docentes
de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Uni-
versidad Técnica de Babahoyo, con el fin de es-
tablecer la asociación entre los factores de ries-
go que presenta, para desarrollar la diabetes
mellitus tipo 2.
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El análisis se ejecutó considerando la tabu-
lación de los resultados en el programa Excel,
para luego expresarlos en valores absolutos y pro-
medios con su desviación estándar y se mostra-
ron en tablas. Se realizó un análisis descriptivo e
inferencial, empleando p<0,05 como la menor
probabilidad, procesados en el Software SPSS
(IBM SPSS Statistics Base) versión 22.0. (5).

Resultados y discusión

El presente resultado muestra que los do-
centes de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Técnica de Babahoyo de la Pro-
vincia de Los Ríos del Ecuador, tienen 98% de
nivel socio-demográfico alto y un 2% de nivel
medio alto según la escala del INEC.

El presente resultado muestra que los do-
centes de la Facultad de Ciencias de la Salud de
la Universidad Técnica de Babahoyo de la Pro-
vincia de Los Ríos del Ecuador, el 67% es tiempo
completo, el 19% tiempo parcial y el 14% corres-
ponde a medio tiempo, según el tiempo de dedi-
cación laboral.

El presente resultado muestra que los do-
centes de la Facultad de Ciencias de la Salud de la
Universidad Técnica de Babahoyo de la Provincia
de Los Ríos del Ecuador, tienen 62% de riesgo ele-
vado riesgo de desarrollar DM en 10 años, según
la Escala de Findrics, que es mayor en las mujeres
(63,93%) que en los hombres (58,98%), más alto
que el descrito por otros (6) y mayor en las muje-
res (63,93%) que en los hombres (58,98%).

La escala de FINDRISC (Finnich Diabetes
Risk Score) según López y cols. (7), señalan que
“el test de FINDRISC es una herramienta que
permite evaluar el riesgo de que una persona
pueda desarrollar diabetes tipo 2 en los próxi-
mos 10 años. El cuestionario FINDRISC ha sido
usado como instrumento de cribado en estudios
de intervención poblacional. El cálculo del ries-
go de diabetes puede ser realizado por varios
profesionales de la salud en diferentes entornos,
como la Atención Médica Ocupacional.
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TABLA I
CARACTERIZACIÓN SOCIO-DEMOGRÁFICA DE
LOS DOCENTES UNIVERSITARIOS, QUIENES
LABORAN EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE
LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD TÉCNICA DE

BABAHOYO, SEGÚN EL INEC

Nivel
Socio/demográfico

Género Número
de casos

Alto Medio alto

Femenino 61
(61%)

60
(98,37%)

1
(1,63%)

Masculino 39
(39%)

38
(97,44%)

1
(2,56%)

Total 100
(100%)

98
(98%)

2
(2%)

TABLA II
CARACTERIZACIÓN SOCIO-DEMOGRÁFICA DE
LOS DOCENTES UNIVERSITARIOS, QUIENES
LABORAN EN LA FACULTAD DE CIENCIAS DE

LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD TÉCNICA
DE BABAHOYO, SEGÚN EL TIEMPO DE

DEDICACIÓN LABORAL

Dedicación laboral

Género Número
de casos

Tiempo
Completo

Tiempo
Parcial

Medio
Tiempo

Femenino 61
(61%)

43
(70,49%)

11
(18,03%)

7
(11,47%)

Masculino 39
(39%)

23
(58,97%)

8
(20,51%)

8
(20,51%)

Total 100
(100%)

67
(67%)

19
(19%)

14
(14%)

P 0,05 NS 0,05

TABLA III
CLASIFICACIÓN DEL RIESGO DE

DESARROLLAR DM EN 10 AÑOS EN LOS
DOCENTES UNIVERSITARIOS, QUIENES

LABORAN EN LA FACULTAD DE CIENCIAS
DE LA SALUD DE LA UNIVERSIDAD TÉCNICA

DE BABAHOYO, SEGÚN LA ESCALA
DE FINDRISC

Riesgo según la Escala de Findrisc

Género Bajo Ligera-
mente

Elevado

Moderada-
mente
elevado

Alto

Femenino 20
(32,79%)

26
(42,62%)

13
(21,31%)

2
(3,28%)

Masculino 15
(34,46%)

16
(41,03%)

7
(17,95%)

1
(2,64%)

Total 35
(35%)

42
(42%)

20
(20%)

3
(3%)

P NS



Esta puede utilizarse como una herramienta
de detección simple y no invasiva para identificar
a individuos con alto riesgo para desarrollar diabe-
tes y prediabetes en la muestra estudiada. Se su-
giere un punto de corte de 15, tanto para identifi-
car diabetes no diagnosticada como prediabetes
(4). El cuestionario FINDRISC ha demostrado una
sensibilidad del 81% y una especificidad del 76%
para predecir el desarrollo de DM2 (7). Además,
El FINDRISC también identifica a las personas
que están en alto riesgo (puntuación de 15 a 20)
o muy alto riesgo (puntuación >20) de padecer
DM2 y que tienen valores glicémicos normales.
Esto permite seleccionar a quienes se les debería
poner en práctica la intervención de modificación
de su estilo de vida Esta intervención es la verda-
dera “prevención primaria de la DM2. Sin embar-
go, es necesario el estudio de los parámetros bio-
químicos a fin de esclarecer el diagnóstico defini-
tivo de DM e implementar estrategias que conduz-
can a reducir la frecuencia de esta enfermedad,
aspectos que están contemplados en los objetivos
específicos de este proyecto, a desarrollarse según
el cronograma diseñado.
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from 5 to 7 years old in the public
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Introducción

Según la Organización Mundial de la Sa-
lud, la anemia afecta en todo el mundo a 1620
millones de personas (IC95%: 1500 a 1740 mi-
llones), lo que corresponde al 24,8% de la pobla-
ción (IC95%: 22,9% a 26,7%). La máxima preva-
lencia de la anemia se observa en los niños en
edad preescolar (47,4%, IC95%: 45,7% a 49,1%),
y la mínima en los varones (12,7%, IC95%: 8,6%
a 16,9%) (1): La anemia es un trastorno en el
que el número y tamaño de los eritrocitos, o
bien la concentración de hemoglobina (Hb),
caen por debajo de un determinado valor de re-
ferencia disminuyendo así la capacidad de la
sangre para el transporte de oxígeno en el orga-
nismo (2), se considera que la principal causa
de la anemia es el resultado de una severa defi-
ciencia de hierro y se evalúa mediante los valo-
res de hemoglobina en la sangre (3).

La deficiencia de hierro y la anemia son
problemas de salud pública, debido a su alto im-
pacto en las condiciones de salud y vida de indi-
viduos y poblaciones, afecta por igual en las dis-
tintas etapas de la vida y a todos los géneros, a
pesar de que logra su mayor daño en edades
tempranas y mujeres en edad fértil (4). La ane-
mia afecta la calidad de vida en diversas mane-
ras, sus consecuencias han sido estimadas en
términos de menor capacidad de aprendizaje,
disminución del cociente intelectual, habilidad
cognitiva y desarrollo psicosocial (5,6).
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Objetivo

Determinar la frecuencia de anemia en ni-
ños y niñas escolares de la Ciudad de Portoviejo.

Materiales y Métodos

Se realizó una investigación de campo,
descriptiva de corte transversal, durante los
años 2018 y 2019 en niños y niñas que acuden a
una escuela pública de la ciudad de Portoviejo,
Provincia de Manabí en Ecuador. La investiga-
ción es parte de un proyecto más amplio de vin-
culación con la colectividad que tiene la Escuela
de Nutrición y Dietética, en coordinación con el
Ministerio de Salud Pública (MSP) y el Ministe-
rio de Educación (Mineduc). La población estu-
vo constituida por todos los niños y niñas que
estudian en la unidad educativa, con una mues-
tra no probabilística censal constituida por 56
niños y niñas, de 5 a 7 años, que al momento de
la investigación estudiaban en la escuela. A los
niños y niñas seleccionados se les aplico la prue-
ba de hemoglobina a través de un hemoglobinó-
metro portátil marca HemoCue Hb 201+. Pre-
via a la obtención de la muestra los tutores y o
representantes legales de los niños y niñas, fue-
ron informados del proyecto de investigación y
se les solicitó que firmaran el consentimiento
informado. Se establecieron como criterios de
inclusión: niños y niñas con asistencia regular a
la unidad educativa, que los tutores firmaron el
consentimiento informado; los criterios de ex-
clusión establecidos fueron que sus representan-
tes legales no firmaran el consentimiento infor-
mado y aquellos niños o niñas que presentaron
resistencia al momento del procedimiento para
tomar la muestra de sangre.

Las muestras fueron tomadas en la misma
unidad educativa, a través de la punción capilar
en el dedo índice. Para procesar los resultados
se construyó una herramienta en el programa
Excel 2016, en el que se vaciaron los datos, la
cual contenía la fórmula con los criterios de cla-
sificación de la anemia según los puntos de cor-
te establecidos por la OMS (7), obteniendo di-
rectamente la clasificación en: normal, anemia
leve, anemia moderada y anemia severa. Los re-
sultados fueron expresados en términos de fre-
cuencias absolutas y relativas representados en
tablas, con un análisis descriptivo.

Resultados y Discusión

Los resultados mostrados a continuación,
forman parte de los hallazgos preliminares a la
ejecución y desarrollo del proyecto de vincula-
ción comunitaria que desarrolla la Escuela de
Nutrición y Dietética de la Universidad Técnica
de Manabí, donde el objetivo corresponde a “De-
terminar los valores de hemoglobina y la fre-
cuencia de anemia en niños y niñas escolares de
la Ciudad de Portovielo”.

La muestra por sexo correspondió a 56 ni-
ños y niñas, los cuales se distribuyeron 50% para
cada sexo. Al observar la distribución por edad,
la mayor cantidad (53,6%) correspondió a niños
y niñas de 7 años (21,4% hombres, 32,2% ni-
ñas), seguidos de aquellos que tienen 6 años y
una mínima cantidad con 5 años.

El 28,6% del total de niños y niñas presen-
tó algún tipo de anemia, esta prevalencia resul-
to mayor en los niños (42,9%) al comparar con
las niñas (14,3%), estos valores son relativamen-
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TABLA I
DISTRIBUCIÓN DE LOS ESCOLARES

ESTUDIADOS SEGÚN EDAD Y GÉNERO

Edades Hombres Mujeres Total

n % n % n %

5 Años 4 7,1 2 3,6 6 10,7

6 Años 12 21,4 8 14,3 20 35,7

7 Años 12 21,4 18 32,2 30 53,6

Total 28 50 28 50 56 100

TABLA II
DISTRIBUCIÓN DE FRECUENCIA DE

ANEMIA LOS ESCOLARES ESTUDIADOS
SEGÚN EL GÉNERO

Clasificación Hombres Mujeres Total

n % n % n %

Normal 16 57,1 24 85,7 40 71,4

Anemia Leve 11 39,3 1 3,6 12 21,4

Anemia Moderada 1 3,6 2 7,1 3 5,4

Anemia Severa 0 0 1 3,6 1 1,8

Total 28 100 28 100 56 100



te más altos que los obtenidos en el estudio rea-
lizado por Román Collazo y cols. (2018) (8), en
la provincia del Azua en Ecuador, que encontró
que la prevalencia de anemia fue de 23,96% y
sin diferencias significativa entre los sexos
(50,4% masculino y 49,6% femenino) como su-
cede en los resultados detectados; sin embargo,
resultaron más bajos que los observados por Pa-
redes Bautista E. (2014) (9), en una investiga-
ción realizada en niños menores de cinco años,
en la comunidad de Zuleta, provincia de Imba-
bura, Ecuador, en el que encontró que el 60% de
los menores tenían anemia y de los cuales el ma-
yor porcentaje (33,2%) son niños.

Además, los resultados muestran que la
anemia leve es la más frecuente (21,4%), esto es
similar a lo obtenido por Román Collazo y cols.
(8) y Paredes Bautista (9), aun cuando los valo-
res difieren en su porcentaje. La frecuencia de
anemia moderada fue 5,4% es la segunda en im-
portancia y solo una niña presento anemia seve-
ra (1,8%); lo que constituye un bajo porcentaje,
a diferencia de los dos estudios antes menciona-
dos donde estos tipos de anemia, fueron consi-
derablemente más altos.

Conclusión

La prevalencia de anemia en el grupo de es-
tudio es un problema moderado de salud pública,
la anemia leve es la que en mayor porcentaje está
presente, la anemia moderada y severa no eviden-
cian una prevalencia significativa. La suma de los
tipos de anemia, hacen necesario, que, el Estado
continúe fortaleciendo las políticas y los progra-
mas para hacer frente a esta problemática con
estrategias nutricionales y educativas.
Palabras clave: Anemia, Hemoglobina, Niños,

Niñas.
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Oftalmología

OFT-001
COMPORTAMIENTO DE LA PRESIÓN
INTRAOCULAR POSTERIOR A
CAPSULOTOMÍA ND: YAG LÁSER
(Behavior of intraocular pressure after
capsulotomy nd: yag laser).
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La opacidad de cápsula posterior (OCP) es
una complicación frecuente de la cirugía de ca-
tarata con implante de lente intraocular (LIO).
Ocurre por proliferación de células epiteliales
remanentes y su migración al espacio entre el
LIO y la cápsula posterior, disminuyendo la agu-
deza visual (AV). La apertura de la cápsula pos-
terior mediante láser con neodymiun: YAG (Nd:
YAG) se usa para restablecer la función visual
cuando la OCP obstruye el eje visual. Se deter-
mina el efecto de la capsulotomía posterior en
la presión intraocular (PIO) en pacientes pseu-
dofáquicos con OCP, utilizando el ojo adelfo
como control. Estudio prospectivo, observacio-
nal, 30 pacientes pseudofáquicos con OCP, am-
bos sexos; edades 38-81 años. Excluyendo pa-
cientes que presentaban otras enfermedades o
cirugías intraoculares distintas de catarata, se
obtuvo consentimiento informado. Realizado en-
tre enero y junio de 2018. A los pacientes se les
realizó examen ocular previo a la capsulotomía y
en revisiones a la semana y al mes, incluía: AV,
PIO (luego de 3 horas), biomicroscopia y fondo
de ojo con lente de 90D. Al comparar la AV an-
tes del procedimiento y una semana después se
obtuvo una p= 0.00. La PIO previa, a las 3 horas

y una semana posterior se obtuvo una p= 0.002
y 0.004 respectivamente; al comparar la medi-
ción previa con la de un mes después se obtuvo
p= 0,051. Se concluye que tras la capsulotomía
posterior la AV mejora significativamente y la
PIO aumentó en las primeras horas del procedi-
miento, pero regresó a los valores anteriores
luego de una semana.
Palabras clave: opacidad, cápsula posterior,

capsulotomía, presión intraocu-
lar.
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CAMBIOS MICROSCÓPICOS
ESPECULARES DE LAS CÉLULAS
DEL ENDOTELIO CORNEAL EN EL
SÍNDROME PSEUDOEXFOLIATIVO Y
GLAUCOMA PSEUDOEXFOLIATIVO
(Specific microscopic changes of corneal
endothelium cells in pseudoexfoliative
syndrome and pseudoexfoliative
glaucoma).
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El síndrome pseudoexfoliativo (SPEX) se
considera una enfermedad sistémica asociada a
la edad, con manifestaciones oculares caracteri-
zadas por la formación y depósito de una sustan-
cia fibrilar blanquecina en el cristalino, endote-
lio corneal y demás estructuras del segmento
anterior. La conversión del SPEX a glaucoma
pseudoexfoliativo (GPEX) se produce en 30% de
los ojos con SPEX. Se planteó analizar el patrón
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morfométrico de las células del endotelio cor-
neal y el espesor corneal central (ECC) en ojos
con SPEX y GPEX. Se realizó un estudio pros-
pectivo, descriptivo, longitudinal. Se incluyeron
56, con edades entre 45 y 65 años, 31 con SPEX
y 25 con GPEX. Los parámetros analizados fue-
ron densidad de células endoteliales (DCE), el
coeficiente de variación (CV) del tamaño celular
y la hexagonalidad. Distribución por género: 35
sexo femenino y 21 sexo masculino. La media
para la edad fue de 53±4. DCE en SPEX
1954±256 y en GPEX 1891±368. CV en SPEX
35% y en GPEX 33%. Hexagonalidad 51% en
SPEX y 48% en GPEX. Las alteraciones del pa-
trón especular aumentaron con la edad. La den-
sidad de las células endoteliales disminuyo en
los ojos con SPEX, siendo mayor la disminución
en los casos de GPEX. El polimegatismo y poli-
morfismo celular se incrementó en ambos ca-
sos. El ECC no tuvo diferencia estadísticamente
significativa entre grupos. Los resultados supo-
nen un reto para la cirugía de catarata en estos
pacientes, ya que los patrones morfométricos de
los mismos se relacionan con un mayor número
de complicaciones durante la cirugía y posterior
a la misma.
Palabras clave: Glaucoma, psudoexfoliación,

polimorfismo, polimegatismo.
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PIGGYBACK PARA EL TRATAMIENTO
DE AMETROPÍAS
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(Piggyback for treatment of post
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Los errores refractivos residuales ocurren
posterior a cirugía de catarata o en pacientes
post- queratoplastia penetrante. Los métodos de
tratamiento de esta condición incluyen: correc-
ción con gafas o lentes de contacto, cirugía re-
fractiva, e incluso cambio del lente intraocular
(LIO). Sin embargo, estas alternativas no están
exentas de problemas. En 1993, se describe la
técnica de piggyback, esta consiste en un im-
plante secundario de LIO para modificar poder
dióptrico; El Objetivo del presente trabajo es
evaluar la eficacia y seguridad del implante se-
cundario de una lente intraocular en el sulcus
ciliar para corregir ametropías residuales. El
estudio fue prospectivo, longitudinal que inclu-
yó a 5 pacientes pseudofáquicos. Se realizó re-
fracción subjetiva, topografía corneal con OPD y
IOL master pre y post operatoria. La rotación y
posición del lente fue documentada en todas las
visitas, el seguimiento post-operatorio fue a la
semana al mes y al 3er mes. La AV pre-operato-
ria fue 1.1 ± 0.16 LogMAR y el equivalente esfé-
rico + 1.6 Dioptrías (D) ± 3.64. La AV. post-o-
peratoria a la semana fue 0.43 ± 0.67 LogMAR,
al mes y al tercer mes no hubo variación de la
AV. 0.24 ± 0.08 Log MAR el equivalente esféri-
co post-operatorio promedio fue + 0,45 D ±
1.12 D. El implante de un segundo lente intrao-
cular es una opción simple, precisa y segura en
el paciente pseudofáquico. Sin embargo, estos
pacientes requieren un seguimiento a largo pla-
zo debido a la posibilidad de complicaciones tar-
días relacionadas con el implante de una lente
en el sulcus.
Palabras clave: Piggyback, ametropía, diop-

trías.
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Oncología

ONC-001
TUMOR MALIGNO DE LA VAINA
DE LOS NERVIOS PERIFÉRICOS.
REPORTE DE UN CASO
(Malignant peripheral nerve sheath
tumors. Report of a case).
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Los Tumores Malignos de la Vaina de los
Nervios Periféricos (TMVNP) son neoplasias
poco comunes, en gran parte de naturaleza neu-
roectodérmica y se derivan de 2 elementos: las
células periféricas de Schawnn o de tejidos blan-
dos extraneurales. La génesis de estos tumores
sin embargo sigue siendo controvertida. Repre-
sentan del 2-10% de todos los sarcomas de teji-
dos blandos. Generalmente no existe predilec-
ción por ninguna raza o sexo, pero los TMVNP
aparecen comúnmente en pacientes entre la
2da y 5ta década de la vida. Se presenta 1 caso
de un paciente masculino de 32 años de edad
con antecedente de Sarcoma Sinovial Monofási-
co en muslo derecho, tratado en inicio por el
servicio de Traumatología con exeresis de la le-
sión y luego por Cirugía Oncológica con resec-
ción amplia, radioterapia local y quimioterapia
en el año 2017 y un (1) año más tarde presenta
Tumor Maligno de la Vaina de los Nervios Perifé-
ricos que involucra cresta iliaca izquierda y un
gran número de masa muscular del mismo lado.
Se realiza tratamiento quirúrgico Hemipelvecto-

mía tipo 1 y se evalúa pronóstico y evolución del
caso de acuerdo a los tratamientos conocidos
actualmente como terapia adyuvante del mismo.
El paciente fallece en enero 2019, con recidiva
de la enfermedad del TMVNP y metástasis pul-
monar. Los tumores de la envoltura nerviosa pe-
riférica son actualmente un área dinámica y en
evolución de patología tanto molecular como
quirúrgica, y requieren un manejo multidiscipli-
nario. La variabilidad morfológica de estos tu-
mores es amplia, y conducen a múltiples diag-
nósticos diferenciales. Siguen siendo un reto.
Palabras clave: Tumor Maligno de la Vaina de

los Nervios Periféricos, Diag-
nóstico, Tratamiento, Inmu-
nohistoquímica.

ONC-002
ESTADO NUTRICIONAL Y PERFIL
LIPÍDICO EN POBLACIÓN CON
TUMOR DE TIROIDES
(Nutritional status and lipid profile in
the population with thyroid disorder).
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Introducción

El cáncer tiroideo es uno de los cánceres
con mayor aumento en los últimos años a nivel
mundial en relación a otros tipos. Así, en Esta-
dos Unidos de Norteamérica hasta el año 1990
mantuvo tendencias estables en relación a su in-
cidencia, no obstante, a partir de este año inicia
un ascenso sustancial de casos, donde más de la
mitad del incremento absoluto se ha realizado
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en los últimos 7 años en especial el cáncer tiroi-
deo de tipo papilar, afectando especialmente a
más mujeres que a hombres [RR:3,3](1).

En el Ecuador, según reportes de la Socie-
dad de Lucha Contra el Cáncer SOLCA, entre el
2006 y 2010, el cáncer tiroideo ocupó el segun-
do lugar en relación a todos los tipos de cáncer
en mujeres en comparación al pasado quinque-
nio cuando ocupaba el séptimo lugar, llegando a
triplicar la incidencia. Quito es una de las ciuda-
des con mayor tasa de incidencia de cáncer ti-
roideo al igual que la zona centro del país. El
90% de los cánceres de tiroides son del tipo pa-
pilar en el Ecuador (2).

Al igual que el cáncer de la glándula tiroi-
des, en las últimas décadas el sobrepeso y la obe-
sidad han aumentado paralelamente, es así que
existe evidencia que lo vincula. Un meta-análisis
para relacionar estas variables fue conducido y
evaluó a más de 12 mil casos con cáncer y encon-
traron que este tipo de patología estuvo incre-
mentado en un 25% en personas con sobrepeso y
en más de la mitad en personas con obesidad al
compararse con sus pares con peso normal, sien-
do datos estadísticamente significativos(3). Ade-
más, parece ser que esta relación afecta incluso
el tamaño del tumor, mientras aumenta el índice
de masa corporal el tamaño es mayor.

A pesar de que diversos estudios sugieren
esta asociación, los mecanismos de estos se
mantienen en estudio. Sin embargo, la resisten-
cia insulínica ha venido tomando fuerza como
vinculo a esta problemática.

La hormona tiroidea regula el metabolis-
mo lipídico influyendo en su síntesis, moviliza-
ción y degradación, por lo que las dislipidemias
son frecuente en las enfermedades tiroideas.
Mostrando cambios pronunciados en los niveles
de colesterol total y las lipoproteínas de baja
densidad (LDL) y aumento de las lipoproteínas
de alta densidad (HDL)(4). Los niveles de tiroxi-
na muestran asociación parcial con la glucosa
en ayunas y una asociación negativa con los ni-
veles de triglicéridos.

Con lo descrito anteriormente, el presente
trabajo tiene como objetivo describir los valores
de índice de masa corporal, los niveles del perfil
lipídico y el índice triglicérido/glucosa como in-
dicador de resistencia insulínica en pacientes
con tumor de tiroides, obtenidos de los regis-
tros de atenciones durante el año 2018 del Hos-

pital Provincial General Docente de la ciudad de
Riobamba, Ecuador.

Materiales y métodos

Se realizó revisión documental retrospectiva
de las historias clínicas de los pacientes atendidos,
durante el año 2018 con diagnósticos de tumor
benigno y maligno de la glándula tiroides que han
sido identificados por primera vez. Posterior a la
aprobación de la dirección médica del Hospital
Provincial General Docente de la ciudad de Rio-
bamba, Chimborazo, Ecuador, el cual es un hospi-
tal general provincial que asiste a pacientes de la
zona centro del Ecuador. La muestra se constitu-
yó de 73 registros de personas que fueron atendi-
dos en el hospital, mayores de 20 años escogidas
aleatoriamente de los registros de atenciones dia-
rias. Se clasificó a la muestra en dos grupos 1er
grupo. - registros con diagnóstico de tumor benig-
no de la glándula tiroides que hayan sido evalua-
dos por pruebas de patología; 2do grupo.- regis-
tros de pacientes con diagnóstico de tumor malig-
no de la glándula tiroides que hayan sido evalua-
dos con pruebas patológicas. De los registros fue-
ron reconocidas las siguientes variables: sexo,
edad, diagnóstico, peso (Kg), la talla (m), valor de
glucosa (mg/dl), triglicéridos (mg/dl), colesterol
HDL (mg/dl). El índice de masa corporal (IMC)
que fue calculado mediante la fórmula IMC=peso
(Kg)/talla(m2) y clasificado según la OMS como:
bajo peso (<18,5 kg/m2), normal (18,5 a 24,9
kg/m2), sobrepeso (25 a 29,9 kg/m2) y obesidad
(>30 kg/m2). Para establecer el estado de resis-
tencia insulínica se calculó el índice triglicéri-
dos/glucosa (TGI por sus siglas en inglés) se utili-
zó la fórmula Ln [triglicéridos en ayunas (mg/dl)
x glucosa en ayunas (mg/dL)]/2 que según repor-
te de un estudio transversal en 2004 individuos
establecieron el punto de corte en 4,49 con una
sensibilidad de 82,6% y especificidad de 82,1% y el
radio triglicérido/HDL (4). Los datos registrados
fueron procesados en el programa SPSS versión
20, realizando el análisis estadístico mediante fre-
cuencias absolutas y relativas como medidas de
tendencia central y dispersión para las variables
cuantitativas y porcentajes para las variables cuali-
tativas. A su vez, se utilizó estadística analítica
para establecer diferencias significativas entre los
grupos establecidos al 95% de confianza, t student
para variables cuantitativas.
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Resultados y discusión

En la Tabla I se estudia las características
de la población comparadas entre las personas
con diagnóstico de tumor benigno de tiroides
(TBT) versus tumor maligno de tiroides (TMT),
expresadas en media y desviación estándar. Pue-
de observarse que contrariamente a las medidas
de peso que entre los grupos no existe diferen-
cias, la media del IMC es más alto en el grupo
de TMT existiendo diferencias significativas con
el grupo de TBT (p=0,00). Llama a la vez la
atención que los niveles de glucosa sanguínea
son más altos en el grupo de TBT estadística-
mente significativo. Y la media de los valores de
HDL se encuentran más elevados (p=0,00) en el
grupo de TMT.

En la evaluación de la resistencia insulíni-
ca se ha considerado dos parámetros el índice
de triglicérido/glucosa y el radio triglicéri-
do/HDL, que se puede observar en la (Tabla II),
las medias entre ambos grupos no difieren. En
contraste a la evaluación del estado nutricional,
donde se observa un porcentaje importante de
obesidad en el grupo de sujetos con TMT al
igual que el porcentaje de personas con diabetes
que en el grupo de TMT fue de 15%.

Un estudio que evaluó la hormona tiroidea
(T4) encontró una asociación positiva entre la
glucosa en ayunas y una asociación negativa con
los triglicéridos. Por lo que concluyeron que, en
los pacientes con una función tiroidea anormal,
las pruebas de seguimiento de los componentes
del síndrome metabólico durante la disfunción

tiroidea podrían prevenir el síndrome metabóli-
co y prevenir enfermedades relacionadas (5) y
que en el presente estudio se observó principal-
mente en los valores del perfil lipídico como los
triglicéridos, el colesterol y el HDL y la glucosa.

Es importante mencionar que, a pesar que
los valores del perfil lipídico y glucosa muestran
ser menores en el grupo de TMT, la HDL es ma-
yor en este grupo encontrado, resultados simila-
res han sido descritos en un estudio realizado
por Jung y col. (6). No obstante, los porcentajes
de obesidad y diabetes son mayores en el grupo
de TMT.
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS BIOQUÍMICAS DE LA POBLACIÓN ENTRE TIPO DE TUMOR

DE TIROIDES. HPGDR 2018

Tumor maligno (n= 41 ) Tumor no maligno (n= 32)

Variable Media Desviación
Estándar

Varianza Media Desviación
Estándar

Varianza T Student

Edad 48,5 12,9 166,3 56,3 17,4 304,3 0,03

Peso (Kg) 70,8 17,4 301,6 60,7 14,3 99,3 0,26

Talla (m) 1,5 0,1 0,01 1,5 0,1 0,01 —

IMC 30,8 5,8 33,55 26,8 11,3 15,85 0,00

TGS (mg/dL) 155,3 91,9 8438,25 167,4 120,3 14481,12 0,09

Glucosa 102,2 25,9 668,28 111,5 45,4 2058,39 0,00

Colesterol 191,3 42,6 1810,70 194,3 40,1 1610,52 0,78

HDL 50,9 22,9 525,92 47,9 12,0 144,06 0,00

TABLA II
PERFIL DE RESISTENCIA INSULÍNICA Y

ESTADO NUTRICIONAL ENTRE TIPO
DE TUMOR DE TIROIDES. HPGDR 2018

Variable Tumor
maligno
(n=41)

Tumor no
maligno
(n=32)

Media ± DE Media ± DE

Índice T/G 3,8 ± 0,3 3,9 ± 0,3

Radio T/HDL 3,4 ± 2,2 3,3 ± 2,3

Estado Nutricional (IMC) n (%) n (%)

Normal 9 (22%) 14 (44%)

Sobrepeso 11 (27%) 10 (31%)

Obesidad 21 (51%) 8 (25%)

Diabetes

Sí 6 (15%) 4 (13%)



Conclusión

El presente estudio logró describir los va-
lores de índice de masa corporal, los niveles del
perfil lipídico y el índice triglicérido/glucosa
como indicador de resistencia insulínica en pa-
cientes con tumor de tiroides, encontrándose
resultados similares a los descritos por algunos
autores (5,6). Al parecer los valores del perfil li-
pídico son menores cuando existe disfunción ti-
roidea, sin embargo, la obesidad de las personas
con TMT es mayor y no se encontró diferencia
de resistencia insulínica en ambos grupos.
Palabras clave: perfil lipídico, tumor maligno

de tiroides, tumor benigno de
tiroides, resistencia insulínica,
diabetes, estado nutricional.
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Introducción

La inmunología del cáncer estudia la rela-
ción entre el cáncer y el sistema inmunológico
del cuerpo, incluida su capacidad innata para
prevenir o eliminar las células cancerosas. La in-
vestigación muestra que los mecanismos natura-
les de defensa del cuerpo pueden reconocer y
atacar a las células cancerosas. Los inmunólo-
gos del cáncer se enfocan en desarrollar inmu-
noterapias para reforzar esas defensas naturales
(1). La inmunoterapia contra el cáncer está sur-
giendo como una herramienta beneficiosa para
el tratamiento del cáncer al activar el sistema
inmunológico para producir efectos antitumora-
les (2). Recientemente, la inmunoterapia contra
el cáncer, particularmente la terapia de control
inmunológico, ha progresado y ha proporciona-
do nuevas estrategias para el tratamiento del
cáncer. El enfoque más avanzado para utilizar
terapéuticamente la actividad antitumoral es a
través de inhibidores del punto de control inmu-
nitario. Esta estrategia ha logrado recientemen-
te un éxito clínico notable en pacientes con
numerosos tipos de cáncer maligno (2,3).

En comparación con las terapias conven-
cionales, que incluyen radiación y quimiotera-
pia, la inmunoterapia contra el cáncer se dirige
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principalmente al sistema inmunitario o al mi-
croambiente tumoral en lugar de a las células
tumorales, y puede inducir un efecto sinérgico
en las terapias de combinación (4). Sin embar-
go, la eficacia de la inmunoterapia del cáncer se
limita solo a ciertos pacientes, debido a que no
todos los pacientes responden a estas maniobras
inmunomoduladoras, y existen diferencias nota-
bles entre los individuos (5). La manera de me-
jorar la eficacia de los pacientes con cáncer se
está convirtiendo rápidamente en el foco de la
inmunoterapia del cáncer.

Hay cada vez más pruebas que demues-
tran que las diferencias en el resultado de la in-
munoterapia del cáncer se atribuyen a la hete-
rogeneidad del microentorno del tumor (4). El
microentorno del tumor se compone de células
tumorales, células inmunes que se infiltran en
el tumor, fibroblastos asociados con el cáncer
(CAF), la vasculatura del tumor y la matriz ex-
tracelular (MEC), que colectivamente pueden
promover la transformación del tumor, prote-
ger el tumor de la inmunidad del huésped y
apoyar el crecimiento del tumor. y la invasión,
fomentan la resistencia terapéutica y propor-
cionan nichos para que prosperen las metásta-
sis latentes (5).

Por todo lo antes mencionado, el presente
estudio tiene como objetivo desarrollar un aborda-
je del cáncer desde la perspetiva inmunobiológica.

Materiales y Métodos

El tipo de investigación según el propósito
desarrollado, correspondió a la investigación ex-
plicativa, dentro del nivel comprensivo. La inves-
tigación corresponde a un diseño de fuente mix-
ta según el origen de los datos, diseño transec-
cional- contemporáneo según la temporalidad y
la secuencialidad de mediciones, univariable o
unieventual según la amplitud del foco, y no ex-
perimental según la intervención como control
del investigador.

El método de investigación desarrollado
correspondió al método holopráxico, caracterís-
tico de toda investigación desarrollada bajo el
enfoque de la comprensión holística, enfoque
que sigue una evolución en espiral, haciéndose
mucho más evidente en las investigaciones que
involucran niveles de mayor profundidad (6).

La población total fue igual a 47 (cuarenta
y siete) informantes claves pertenecientes al
contexto salud de la Universidad del Zulia. La
técnica para la recolección de datos fue la en-
cuesta y para la recopilación de la data se aplicó
un cuestionario. La validez de la investigación
fue realizada por 08 (ocho) expertos, y la confia-
bilidad estuvo acorde con los lineamientos para
cuestionarios de preguntas abiertas. Se realizó
una prueba piloto o pre-test comprendida por
38 (treinta y ocho) individuos.

Resultados y discusión

Una vez presentados los resultados obteni-
dos luego del análisis cuantitativo de los datos
descritos, se procedió a realizar el análisis cuali-
tativo en virtud de conocer los datos derivados
de la intervención de los informantes claves en
torno a los aportes de relativos a los eventos in-
munobiológicos en el abordaje del cáncer.

La Tabla I refleja los datos obtenidos co-
rrespondientes a que si la población posee infor-
mación sobre la vinculación de los eventos bio-
lógicos, específicamente los inmunobiológicos,
apreciándose que un 55,3% respondió afirmati-
vamente.

Los resultados extraídos de las encuestas
muestran un cúmulo grande de conocimiento
acerca del enfoque inmunobiológico del cáncer.
Mucho de lo expuesto por la población estudia-
da tiene relación con el conocimiento de que el
cuerpo posee defensas naturales para combatir
el cáncer. Y esto es cónsono con lo que expresan
algunos autores. Por ejemplo, la regresión es-
pontánea de tumores de tumores malignos no
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TABLA I
RELACIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO CON EVENTOS INMUNOBIOLÓGICOS

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos No 17 44,7 44,7 44,7

Sí 21 55,3 55,3 100,0

Total 38 100,0 100,0



tratados es actualmente un fenómeno bien
aceptado, aunque raro, y se reconoce que la in-
munosupresión está asociada con un mayor ries-
go de cáncer. El tratamiento del carcinoma de
vejiga mediante la administración intravesical
del bacilo Calmette-Guérin vivo atenuado ha de-
mostrado ser muy eficaz y ahora es un trata-
miento estándar. La inmunidad eficaz contra el
cáncer implica interacciones complejas entre el
tumor, el huésped y el medio ambiente. La in-
munoterapia contra el cáncer utiliza diversas es-
trategias para aumentar la inmunidad del tumor
y representa un cambio de paradigma en el tra-
tamiento del cáncer, ya que la atención se ha
centrado más en el “pasaporte biológico” del tu-
mor individual en lugar del lugar de origen del
tumor. Los diferentes tipos de inmunoterapias
contra el cáncer incluyen modificadores biológi-
cos como citoquinas y vacunas, terapias de célu-
las adoptivas, virus oncolíticos y anticuerpos
contra los inhibidores del punto de control in-
munitario, como el receptor co-inhibitorio de
células T PD-1 y uno de sus ligandos, muerte-li-
gando programado (4).

De hecho, la modulación del microentorno
del tumor se está convirtiendo en un tema de
investigación cada vez más popular en el campo
de la inmunoterapia, y los estudios sobre los
bloqueos de los puntos de control inmunitarios
y la inmunoterapia contra el cáncer han llevado
a la inmunoterapia contra el cáncer a un punto
culminante. Simultáneamente, la manipulación
de la vía de regulación inmunitaria puede crear
una estrategia de inmunoterapia efectiva; sin
embargo, el microentorno del tumor desempeña
un papel importante en la supresión de la inmu-
nidad antitumoral por su heterogeneidad signifi-
cativa (3). Varios pacientes con cáncer no tie-
nen una buena respuesta a los enfoques de mo-
noterapia; por lo tanto, se requieren estrategias
de combinación para lograr beneficios terapéu-
ticos óptimos. Dirigirse al microambiente tumo-
ral puede proporcionar una estrategia novedosa
para la inmunoterapia, romper la resistencia de
la terapia convencional contra el cáncer y crear
la base para una medicina de precisión persona-
lizada (1).

También resaltan entre los encuestados las
menciones a importancia de la microbiota aso-
ciada al cuerpo humano. Esto se correlaciona
con las menciones de estudios epidemiológicos

en humanos y los experimentos en modelos de
ratones que muestran que el microbioma intes-
tinal determina la efectividad de las inmunote-
rapias contra el cáncer. Como tal, el microbio-
ma ofrece nuevos biomarcadores de pronóstico
y promete ser un blanco para futuros tratamien-
tos antineoplásicos (5).

Por otro lado, las células T modificadas por
ingeniería genética son medicamentos nuevos y
poderosos que ofrecen esperanza para respues-
tas curativas en pacientes con cáncer. Las célu-
las T receptoras de antígeno quimérico fueron
aprobadas recientemente por la Administración
de Drogas y Alimentos de EE. UU. Y están pre-
paradas para ingresar en la práctica de la medi-
cina para la leucemia y el linfoma, lo que de-
muestra que las células inmunes diseñadas pue-
den servir como una nueva y poderosa clase de
terapias contra el cáncer (4).

Así mismo, la aparición de los enfoques de
biología sintética para la ingeniería celular pro-
porciona un conjunto ampliamente ampliado de
herramientas para la programación de células
inmunes para una mejor función. Los avances
en ingeniería de células T, edición genética, se-
lección de linfocitos óptimos y fabricación de
células tienen el potencial de ampliar las tera-
pias basadas en células T y fomentar nuevas apli-
caciones más allá de la oncología, en enferme-
dades infecciosas, trasplante de órganos y au-
toinmunidad (3).

Los resultados permiten avizorar que hay
un progreso rápido en los últimos años en el
área de la inmunoterapia para el cáncer, que
conduce a una mejora significativa en la eficacia
y la fiabilidad de estas terapias. También esto es
cónsono con las menciones de algunos autores.
Por ejemplo, las citocinas y los anticuerpos mo-
noclonales han surgido como tratamientos para
varios tipos de cáncer (3, 5). La situación actual
del cáncer indica claramente que se requieren
urgentemente mejores terapias que se dirigen
selectivamente a las vías dependientes del cán-
cer con menos o ningún efecto tóxico para las
células normales (4). Las alternativas novedosas
y económicas a las terapias actuales para el cán-
cer incluyen vacunas candidatas que pueden en-
trenar el sistema inmunológico para combatir el
cáncer mortal. Ofrecen esperanza a los pacien-
tes con cáncer en la batalla contra el cáncer. La
aprobación de los anticuerpos CTLA-4 y CAR-T
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por la FDA para el tratamiento del cáncer ha
abierto un nuevo paradigma en el tratamiento
del cáncer (1, 5). Se espera que los tratamien-
tos anticancerosos basados en inmunoterapia
mejoren significativamente la seguridad y la efi-
cacia de las terapias anticancerosas y es proba-
ble que formen la primera línea del tratamiento
del cáncer (2).

Conclusiones

Se evidencia una importante relación de la
población en estudio con eventos inmunobioló-
gicos, y se concluye que el abordaje del cáncer
visto desde la perspetiva inmunobiológica tiene
una amplitud reconocida de aplicaciones nove-
dosas y potenciales en el tratamiento de esta pa-
tología. La inmunoterapia contra el cáncer es
vista como una herramienta beneficiosa para el
tratamiento del cáncer pues activa factores im-
portantes del sistema inmunológico para produ-
cir efectos antitumorales
Palabras clave: cáncer, inmunobiolgía, inmu-

noterapia.
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Introducción

El cáncer es una enfermedad genética. La
expresión de la oncogénesis es un evento impor-
tante en las etapas iniciales de la formación de
tumores. Los oncogenes se activan a través de
dos mecanismos: ya sea por infección de células
por virus tumorales o por mutación de proto-on-
cogenes celulares (que generalmente son nor-
males) a oncogenes. Luego, los tumores se ori-
ginan por transformación oncogénica de una
sola célula. Algunos tumores adoptan la capaci-
dad de escapar del lugar de origen e invadir
otras partes del cuerpo. Los tumores sólidos, es
decir, los sarcomas, podrían transferirse de un
animal a otro utilizando el virus del sarcoma de
Rous. Los tumores podrían ser causados por la
adición o por la expresión de material genético,
que en este caso era ADN viral, a las células nor-
males (1).

Uno de los principales desafíos en el trata-
miento clínico de los pacientes con cáncer es
establecer el diagnóstico correcto (2). Como
resultado, se han desarrollado varias tecnolo-
gías y ahora se emplean de manera rutinaria
para sub-tipo de cáncer técnicas moleculares.
Estos incluyen inmunohistoquímica, inmuno-
fluorescencia y el análisis de ADN y ARN extraí-
do por hibridación in situ de la lesión y la hibri-
dación in situ fluorescente (FISH). La muestra
de cáncer luego se subtitula utilizando diferen-
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tes enfoques de biología molecular, incluida la
secuenciación de Sanger, la pirosecuenciación y
PCR específica de alelo (3). El genotipado del
cáncer se realiza mediante un análisis de instan-
táneas, ensayos basados en espectroscopia de
masas y secuenciación de la próxima generación
(basada en detectores de fluorescencia o semi-
conductores). La introducción de la secuencia-
ción de la próxima generación sirve para descu-
brir la verdadera diversidad de los cánceres, así
como para definir mutaciones recurrentes diri-
gidas con nuevas terapias. Tales análisis a nivel
genómico continuarán teniendo un impacto du-
rante muchos años (4).

Se han aplicado diferentes técnicas de tra-
tamiento y terapias para el tratamiento del cán-
cer en diferentes momentos. Algunos de los mé-
todos más comunes utilizados incluyen cirugía,
radioterapia, quimioterapia, terapia hormonal,
inmunoterapia, terapia adyuvante, inhibición de
la señal de crecimiento dirigido, fármacos que
inducen la apoptosis, nanotecnología, expresión
y perfilado de ARN, y el último es CRISPR (5).
Las células cancerosas también pueden destruir-
se mediante reemplazos genéticos o eliminando
los oncogenes. Los virus oncolíticos se pueden
usar en combinación con agentes quimiotera-
péuticos para destruir también las células can-
cerosas (3).

Por todo lo antes mencionado, el presente
estudio tiene como objetivo desarrollar un abor-
daje del cáncer desde la perspetiva de la biología
celular y molecular.

Materiales y Métodos

El tipo de investigación según el propósito
desarrollado, correspondió a la investigación ex-
plicativa, dentro del nivel comprensivo. La inves-
tigación corresponde a un diseño de fuente mix-
ta según el origen de los datos, diseño transec-
cional- contemporáneo según la temporalidad y
la secuencialidad de mediciones, univariable o

unieventual según la amplitud del foco, y no ex-
perimental según la intervención como control
del investigador.

El método de investigación desarrollado
correspondió al método holopráxico, caracterís-
tico de toda investigación desarrollada bajo el
enfoque de la comprensión holística, enfoque
que sigue una evolución en espiral, haciéndose
mucho más evidente en las investigaciones que
involucran niveles de mayor profundidad (6).

La población total fue igual a 47 (cuarenta
y siete) informantes claves pertenecientes al
contexto salud de la Universidad del Zulia. La
técnica para la recolección de datos fue la en-
cuesta y para la recopilación de la data se aplicó
un cuestionario. La validez de la investigación
fue realizada por 08 (ocho) expertos, y la confia-
bilidad estuvo acorde con los lineamientos para
cuestionarios de preguntas abiertas. Se realizó
una prueba piloto o pre-test comprendida por
38 (treinta y ocho) individuos.

Resultados y discusión

Una vez analizada la data generada, luego
del análisis cuantitativo de los datos descritos,
se procedió a realizar el análisis cualitativo en
virtud de conocer los datos derivados de la inter-
vención de los informantes claves en torno a los
aportes relativos a la biología celular y molecu-
lar en el abordaje del cáncer.

La Tabla I refleja la data obtenidos corres-
pondiente a si la población posee información
sobre la vinculación de los eventos biológicos,
específicamente los celulares y moleculares,
apreciándose que un 97,4% respondió afirmati-
vamente.

La data obtenida de las encuestas muestra
que hay un alto conocimiento acerca del enfo-
que celular y molecular del cáncer. Los temas
de biología celular y molecular relativos al cán-
cer expuesto por la población estudiada tienen
relación con los avances en edición genética de
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TABLA I
RELACIÓN DE LA POBLACIÓN EN ESTUDIO CON EVENTOS CELULARES Y MOLECULARES

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos No 1 2,6 2,6 2,6

Sí 37 97,4 97,4 100,0

Total 38 100,0 100,0



la última década. Y esto es cónsono con lo que
expresan algunos autores. Por ejemplo, las ZNF
son las primeras nucleasas que se utilizan para
la edición de genes. Estas se encuentran como
dominios de unión al ADN en los eucariotas. Es-
tos se componen de 30 módulos de aminoácidos
dispuestos en forma de una matriz de nucleasas
con dedos de zinc. Estos módulos se utilizan
para un dominio de nucleasa de FokI (3). Los
módulos constan de 3-6 dedos de zinc que pue-
den identificar tripletes de nucleótidos (4). La
nucleasa FokI funciona solo como dímeros, por
lo que se necesita un par de nucleasas de dedos
de zinc para apuntar a cualquier región del ge-
noma. Un ZFN identificará la secuencia en senti-
do ascendente de la región del genoma que se
modificará y otro identificará la secuencia en
sentido descendente (5). Estas matrices se unen
a secuencias de ADN cercanas que están en las
cadenas opuestas para inducir una ruptura de
doble cadena en la región específica. Las ruptu-
ras se reparan mediante diferentes métodos que
pueden causar diferentes cambios en la región
específica, como mutaciones puntuales o trans-
locaciones. Los ZNF se diseñan a medida para
que reconozcan todos los nucleótidos posibles y
cualquier región específica de ADN.

Por otro lado, las TALEN son similares a
las nucleasas con dedos de zinc, ya que también
necesitan motivos de unión al ADN y la misma
nucleasa para editar el genoma. La diferencia
radica en el reconocimiento de los nucleótidos
ya que el dominio TALENs identifica solo un nu-
cleótido en lugar de un triplete. Las interaccio-
nes entre los dominios TALEN y sus sitios de
destino son más fuertes en comparación con los
ZNF. Es más fácil diseñar TALENs en compara-
ción con el diseño de ZNF (1). Usar TALENs
para la terapia del cáncer es un método muy
efectivo. Necesita dos TALEN de ingeniería espe-
cífica que puedan identificar las secuencias de
ADN en el gen objetivo en las cadenas opuestas.
Dimeriza el dominio de escisión de nucleasa
FokI en los TALEN, escindiendo la secuencia en
el gen diana (3). Esto causa roturas de ADN de
doble cadena en el gen objetivo. La lesión debi-
da a la rotura del ADN es reparada por el siste-
ma de reparación de ADN de unión final. El gen
blanco se altera debido al cambio en el marco

de lectura. Este método también se puede utili-
zar para eliminar las mutaciones ya presentes.
Esta tecnología de edición de genes se puede
utilizar para tratar las líneas celulares del cán-
cer de manera eficiente, ya que puede dirigirse a
cualquier gen en el genoma. Los genes comple-
jos del cáncer se pueden tratar mediante el uso
de TALENs (1).

También resaltan entre los encuestados las
menciones a la importancia de la Tecnología
CRISPR. Esta poderosa tecnología de edición del
genoma conocida como Acrónimo CRISPR de “re-
peticiones palindrómicas cortas agrupadas y regu-
larmente interespaciadas”, ahora está eclipsando
todas las otras técnicas de ingeniería del genoma.
Esta revolucionaria técnica permite a los investi-
gadores realizar una manipulación dirigida en
cualquier gen (secuencia de ADN) en todo el ge-
noma de cualquier organismo in vitro o ahora in-
cluso directamente en el genoma endógeno, ayu-
dando así a dilucidar la organización funcional del
genoma a nivel de sistemas e identificando varia-
ciones genéticas casuales.CRISPR juega un papel
vital en la detección de cánceres (5).

Cabe resaltar que el sistema CRISPR /
Cas9 se prefiere a los ZNF y TALEN debido a sus
muchas ventajas. En primer lugar, el proceso de
diseño del objetivo es más simple para CRISPR
ya que depende de la formación del complejo ri-
bonucleótido en lugar del reconocimiento del
ADN. Puede diseñarse fácilmente y es mucho
más económico que diseñar nucleasas, ya que
no necesita proteínas diferentes para cada obje-
tivo y elimina los laboriosos pasos de clonación.
Esto se puede usar para apuntar a cualquier se-
cuencia específica en el genoma. El sistema
CRISPR es mucho más eficiente que los ZFN y
los TALEN. El ARN que codifica la proteína Cas
se puede ingresar directamente para modificar
el genoma del huésped. No es un proceso tan
largo y laborioso en comparación con los méto-
dos tradicionales (5). Al usar CRISPR, se pue-
den introducir mutaciones multiplexadas. Mu-
chos genes pueden mutarse simultáneamente
mediante muchos ARNg. Este proceso es más
rápido en comparación con otros métodos. No
introduce sensibilidad a la metilación del ADN,
por lo que puede usarse si el sitio objetivo es
rico en GC (5).

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

724 Trabajos libres



Conclusiones

Existe una significativa relación de la po-
blación en estudio con los eventos relativos a la
biología celular y molecular del cáncer, y se con-
cluye que el abordaje de esta enfermedad visto
desde la perspetiva celular y molecular incluye
gran cantidad de potenciales aplicaciones. La
biología molecular ha evolucionado muy rápida-
mente en la última década, y están surgiendo y
teniendo éxito diferentes técnicas de tratamien-
to del cáncer. Con el desarrollo de ZNF, TALEN
y CRISPR, los científicos pueden atacar cual-
quier secuencia en el genoma, incluso varios ge-
nes. Esto proporcionará una ayuda inmensa en
el tratamiento, evitando los riesgos causados
por los métodos anteriores.
Palabras clave: cáncer, biología celular y mole-

cular, CRISPR, TALEN, tumor,
oncogenes.
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Los tumores del estroma gastrointestinal
(GIST) representan 2% de los tumores digesti-
vos. Constituyen la neoplasia mesenquimal ab-
dominal más frecuente y se caracterizan por un
patrón inmunohistoquímico específico. La ciru-
gía y la terapia molecular dirigida con inhibido-
res de tirosincinasas son las herramientas esen-
ciales en la terapéutica. Presentamos nuestra
experiencia en el diagnóstico y tratamiento de
GIST durante 16 años. El objetivo es describir
las características clínicas, procedimientos diag-
nósticos, terapéuticos, recidivas y seguimiento
en una serie de pacientes con GIST. Entre
2003-2018 se intervinieron 23 pacientes con
diagnóstico presuntivo o de certeza de GIST.
Fueron recogidos datos referentes a motivo de
consulta, localización, diagnóstico, biología tu-
moral, tratamiento quirúrgico y resultados. Se
incluyeron 23 pacientes, 9 masculinos y 14 fe-
meninos, edades entre 21 y 75 años. Localiza-
ción: gástrica 65,22% de los casos, intestino del-
gado 26,08%, colon sigmoides y duodeno 4,35%.
Presentación clínica: hemorragia digestiva, do-
lor abdominal, tumoración palpable y pérdida de
peso 52,17%, abdomen agudo 8,69%, y el
21,74% como hallazgo incidental. La tomografía
fue útil para diagnóstico en 73,91%, seguida de
Endoscopia Digestiva 65,21%, Ultrasonido En-
doscópico 8,70%, Cápsula Endoscópica 5.8% y
Laparotomía Exploradora 8,70%. La resección
gástrica (en diversas modalidades y extensión)
fue el procedimiento quirúrgico más realizado,
seguido de resecciones intestinales con anasto-
mosis primaria; un caso ameritó procedimiento
de Whipple. Actualmente en seguimiento 11 pa-
cientes. Cinco muertes relacionadas todas con
recidiva tumoral. Los GIST son tumores infre-
cuentes y de comportamiento clínico heterogé-
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neo; la cirugía e inhibidores tirosina quinasa re-
presentan la piedra angular del tratamiento y
pronóstico.
Palabras clave: GIST, cirugía, inhibidores tiro-

sina quinasa.
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Ecuador es un lugar endémico de patolo-
gía de la glándula tiroides, el cáncer tiroideo se
encuentra dentro de las cinco neoplasias tanto
en hombres como mujeres y el hipotiroidismo

presenta una mayor incidencia comparada con
otros países con mayor población en Sudaméri-
ca según lo reportado por el Instituto Nacional
de Estadísticas y Censos durante los últimos
años. El objetivo de esta investigación fue des-
cribir la relación entre hipotiroidismo y carcino-
ma de tiroides en el Hospital General Provincial
Pablo Arturo Suárez en los años 2014 a 2017.
Se realizó un estudio transversal en Quito Pi-
chincha Ecuador, los datos se obtuvieron de las
historias clínicas registradas en servicio de esta-
dística de la institución. Se encontró 105 casos
de cáncer de tiroides: 15 varones (14,3%) y 90
mujeres (85,7%). En los resultados de laborato-
rio un 50.5% de pacientes presenta niveles de
TSH elevados entre 4.1 a 10 ml/L (hipotiroidis-
mo subclínico), el 38.1% (40 pacientes) presen-
ta valores entre 0 y 4 ml/L (eutiroidismo), y un
11.4% (12 pacientes) presenta niveles superio-
res de 10 ml/L (hipotiroidismo sintomático). En
lo que respecta a los valores de FT4 se reportó
niveles normales en 53.3% y un 1.9% de los pa-
cientes presentaron valores de FT4 elevados, por
lo que prevaleció el hipotiroidismo subclínico
con promedio de TSH: de 5.5 uUl/mL y FT4 de
0.9 ng/dL. Se concluyó predominio en el sexo
femenino con una proporción de 6:1 y que un
50.5% de los pacientes con cáncer de tiroides
tuvieron hipotiroidismo subclínico y un 11.4%
hipotiroidismo sintomático.
Palabras clave: hipotiroidismo; cáncer de tiroi-

des; Ecuador.

Pediatría

PED-001
RESILIENCIA EN ESCOLARES Y
ADOLESCENTES CON CÁNCER
(Resilience in school and teens with
cancer).

Machado D.1, Cluet I.1,2

1División de Pediatría y Puericultura,
Servicio Autónomo Hospital Universitario
de Maracaibo, 2Escuela de Medicina.
Facultad de Medicina-LUZ.
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La investigación tuvo como objetivo eva-
luar el nivel de resiliencia en 40 escolares y ado-
lescentes con cáncer en edades comprendidas
entre 8 y 18 años que acudieron a la consulta
del Servicio de Oncología Pediátrica del Hospi-
tal Universitario de Maracaibo desde enero 2015
a noviembre 2016. Se realizó un estudio pros-
pectivo, descriptivo, no-experimental, transec-
cional y de campo. La muestra fue no probabilís-
tica; se aplicó un cuestionario mediante entre-
vista donde se registraron tanto las característi-
cas clínico-epidemiológicas, como las caracterís-
ticas resilientes. Se utilizó una estadística des-
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criptiva: medidas de tendencia central y de dis-
persión. Los grupos de edades más frecuentes
fueron de 10-12 y 13-15 años con 32,5%, con un
promedio de 11,85 ± 2,90 años, el sexo más fre-
cuente fue varones con 57,7%,el 55% procedió
de áreas rurales, el 100% estaban escolarizados,
se observó que el 50% no realiza otras activida-
des, el tipo de cáncer más frecuente fue la Leu-
cemia Linfoblástica Aguda con 27,5%, seguida
por el Astrocitoma con 17,5%, la edad de diag-
nóstico más frecuente estuvo entre los 10-13
años con un 37,5%, con un promedio de 9,07 ±
4,29 años, el tratamiento recibido por el 52,5%
fue la quimioterapia como monoterapia, el ape-
go al tratamiento recibido se evidenció en el
100%, según el grupo familiar el 77,5% estuvo
constituido por familias nucleares y el 22,5%
por extensas, el 90% recibieron apoyo psicológi-
co individual y familiar, la variable en estudio re-
portó un alto nivel de resiliencia con una media
de 1,47. Se determinó que los niños y adolescen-
tes del servicio de Oncológica Pediátrica del
Hospital Universitario de Maracaibo, presenta-
ron en un 80% alto nivel de resiliencia y un 20%
moderado nivel de resiliencia.
Palabras clave: Resiliencia, dimensiones, cán-

cer, escolares, adolescentes.
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PARÁLISIS CEREBRAL INFANTIL.
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(Infantile cerebral paralysis:
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del Zulia. Maracaibo, Venezuela.
Anaperaza60@gmail.com

Introducción

La parálisis cerebral infantil (PCI) es una
condición asociada al neurodesarrollo que pue-
de ser reconocida desde una edad temprana,
siendo el trastorno motor más común en la in-
fancia y con un grado de severidad variable re-

presentando por el hecho que aproximadamente
el 40% de los niños con la condición no pueden
caminar independientemente. Su definición ha
sufrido una serie de cambios desde el año
1861siendo actualmente aceptada la definición
del año 2007 donde es definido como “Un grupo
de trastornos permanentes del desarrollo del
movimiento y la postura, que provocan limita-
ción en la actividad, que se atribuyen a distur-
bios no progresivos que ocurren en el desarrollo
fetal o cerebro infantil” (1). En Estados Unidos,
las estimaciones de prevalencia aumentaron de
2 a 3 casos por 1,000 nacidos vivos entre el año
2002 y 2017, resultados similares son mostra-
dos por estudios realizados en Canadá, Austra-
lia, Japón y México. Actualmente no contamos
en nuestro país con estudios que revelen su pre-
valencia (1).

Esta alteración se ha relacionado con una
gran diversidad de factores etiológicos como
son: el embarazo precoz, edad materna avanza-
da, infecciones intrauterinas, hipoxia perinatal,
prematuridad, bajo peso al nacer, sepsis neona-
tal, entre otros (1). El conocimiento de la etio-
logía de esta enfermedad es realmente impor-
tante para dar un buen pronóstico y tratamien-
to. Se puede clasificar según el área cerebral
afectada: Si afecta la corteza motora o las vías
subcorticales se trata de una PCI de tipo espás-
tica, la cual topográficamente puede ser divida
en cinco variantes: monoparesia cuando afecta
uno de los cuatro miembros, tetraparesia/tetra-
plejia cuando presenta compromiso global con
predominio de las miembros superiores, diplejía
compromiso de las cuatro extremidades con
predominio de los miembros inferiores, hemi-
plejía/hemiparesia compromiso es limitado a un
hemicuerpo y la doble hemiplejía compromiso
de las cuatro extremidades con predominio de
un hemicuerpo; por otra parte, si afecta el siste-
ma extrapiramidal se trata de una PCI de tipo
disquinética, si viene acompañada de lesiones
cerebelosas puede observarse una PCI atáxica, y
algunos autores mencionan la parálisis hipotóni-
ca (3). Los trastornos motrices de la parálisis
cerebral son a menudo acompañado de altera-
ciones en la sensación, percepción, cognición,
comunicación y comportamiento, así mismo
han sido asociados a epilepsia, y secundariamen-
te a problemas musculoesqueléticos. En este
contexto, ameritan un manejo multidisciplina-
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rio en su adecuado tratamiento, con apoyo y
educación al grupo familiar, lo cual representa
una problemática en la salud pública, debido a
los altos costos que ello representa (2). Por es-
tas razones nos planteamos como objetivo de la
investigación: Describir los factores etiológicos
y comorbilidades asociadas en pacientes con pa-
rálisis cerebral infantil, evaluados en el servicio
de hospitalización de Neurología Pediátrica del
Hospital Universitario de Maracaibo, en el perio-
do comprendido entre el año 2014 al 2018.

Material y métodos

Se realizó un estudio de carácter descripti-
vo, retrospectivo, donde se analizaron las histo-
rias clínicas de pacientes con diagnóstico de pa-
rálisis cerebral infantil en el servicio de hospitali-
zación de Neurología Pediátrica del Hospital Uni-
versitario de Maracaibo, en el periodo compren-
dido desde el mes de enero del año 2014 al mes
de diciembre del año 2018. La muestra estuvo
constituida por todos los pacientes hospitaliza-
dos con diagnóstico de PCI, obteniéndose una
muestra conformada por 35 pacientes. Se realizó
una planilla de recolección de datos para unificar
las variables de estudio, que estuvo basada en las
historias clínicas de los pacientes que estaban
previamente registradas, de los cuales se toma-
ron como variables del estudio: edad, género, an-
tecedentes prenatales, perinatales y postnatales,
tipo de PCI, y comorbilidades asociadas a este
trastorno. Los datos obtenidos fueron procesados
con el programa SPSS versión 20. Las variables
cualitativas se describieron estadísticamente me-
diante frecuencias absolutas y cifras porcentuales
y presentadas mediante tablas.

Resultados y discusión

Se estudiaron 35 pacientes, de los cuales
24 eran varones (68,57%) y 11 pacientes eran
femeninos (31.43%), lo que concuerda con los
resultados obtenidos por O´Callaghan en el
año 2011 quien establece que este trastorno es
más común en individuos del sexo masculino
(4). En la Tabla I, se analiza la edad del diag-
nóstico, se observó que, por lo general, los sín-
tomas son visibles desde los primeros meses de
vida, lo que suele llamar la atención de padres y
cuidadores. En este mismo cuadro se puede
apreciar los tipos de PCI evidenciándose que el

88.5% de los pacientes evaluados presentaron
una PCI de tipo espástica lo cual guarda rela-
ción con estudios epidemiológicos que establece
una mayor prevalencia de este tipo a nivel mun-
dial (2). Al tomar en consideración su distribu-
ción topográfica el 62.5% de estas PCI espásti-
cas correspondían a tetraparesia/tetraplejias se-
guido de un 29% que correspondían a diplejía.
En este contexto, la parálisis hipotónica se ob-
servó en 2 casos (5,71%) y la discinética en solo
1 caso (2,86%), y por otra parte un paciente
presento una expresión mixta (presentando
componente espástico y discinético). Esto llama
la atención, ya que, aunque la mixta posee me-
nor prevalencia que la atáxica (2), esta última
no se observó en ninguno de los pacientes que
fueron estudiados.

Esta alteración se ha relacionado con una
gran variedad de factores etiológicos, en la Ta-
bla II se analizaron los antecedentes prenatales,
perinatales y postnatales que pudieron estar en
relación con el desarrollo de PCI, en cuanto a
los antecedentes prenatales: el embarazo precoz
fue un antecedente importante en 10 casos
(19,23%), lo que concuerda con las altas cifras
de este fenómeno en toda Latinoamérica, este a
su vez, se relaciona con un bajo nivel socioeco-
nómico, lo cual guarda relación con estudios
que atribuyen esta condición materna con un
importante factor de riesgo (1). Dentro de los
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TABLA I
DISTRIBUCIÓN SEGÚN EDAD Y TIPO
DE PARÁLISIS CEREBRAL INFANTIL

Variable Frecuencia (n) Porcentaje (%)

Edad
1 mes a 1 año
>1 año a 5 años
6 a 10 años

19
13
3

54.29
37

8.57

Tipo de Parálisis
Cerebral Infantil
Espástica
- Monoparesia
- Hemiparesia
- Diplejía
- Tretaparesia
Discinética
Hipotónica
Atáxica
Mixta

31
0
2
9

20
1
2
0
1

88.57

2.86
5.71

0
2.86



antecedentes perinatales la hipoxia perinatal fue
el segundo antecedente con mayor prevalencia
en este estudio, presentándose en 7 casos
(13,46%), siendo este clasificado como la causa
más importante para el origen de PCI de tipo es-
pástica (5). Al identificar causas postnatales
pudo observarse el antecedente de sepsis neona-
tal en 3 pacientes representando el (8.57%). Del
total de casos estudiados en 13 pacientes (25%)
se desconocía o no presentaron ningún antece-
dente de importancia, sin embargo, en casos
donde no existe evidencia de complicaciones en
el periodo perinatal o postnatal, se debe supo-
ner que es debido a una causa de origen prena-
tal (1). En la Tabla III, se puede observar la aso-
ciación de los diferentes tipos de PCI con los
factores etiológicos pudiendo constatar que in-
teractúan entre si presentando algunos pacien-
tes varios factores.

Finalmente, los trastornos motrices de la
parálisis cerebral son a menudo acompañados
de otras alteraciones, en este estudio es impor-
tante destacar que más de la mitad de los pa-
cientes presentaron diagnóstico asociado de epi-
lepsia, el cual se presentó en 33 de los pacientes
(94,28%), lo cual concuerda con la observación
realizada en estudios anteriores (6). Así mismo,
otras patologías como microcefalia, síndromes
genéticos, también fueron relacionadas.

TABLA II
DISTRIBUCIÓN SEGÚN ANTECEDENTES

ASOCIADOS

Frecuencia
(n)

Porcentaje
(%)

Antecedente Prenatal
Embarazo precoz
Edad materna avanzada
Infecciones intrauterinas

10
2
2

28.57
5.71
5.71

Antecedente Perinatal
Encefalopatía hipóxico
isquémica
Prematuridad
Bajo peso al nacer
Antecedente Postnatal
Sepsis neonatal temprana

7
3
3

3

20
8.57
8.57

8.57

TABLA III
ASOCIACIÓN DEL TIPO DE PCI CON LOS

FACTORES ETIOLÓGICOS

Tipo de PCI Factor
Etiológico

Frecuencia
(n)

Porcentaje
(%)

Espástica

Discinética

Hipotónica

Mixta

Embarazo precoz
Edad materna
avanzada
Infecciones
intrauterinas
Encefalopatía hi-
póxico isquémica
Prematuridad
Bajo peso al nacer
Sepsis neonatal
Desconocido

Desconocido

Encefalopatía hi-
póxico isquémica

Prematuridad

Desconocido

9

2

2

6
2
3
3

11

1

1

1

1

29

6.45

6.45

19.35
6.45
9.67
9.67

35.48

100

50

50

100

Conclusión

Se logró establecer, de manera descriptiva,
que tipo de PCI predomina en los pacientes del
servicio de hospitalización de Neurología Pediá-
trica del Hospital Universitario de Maracaibo, en
el periodo comprendido entre el año 2014 y
2018, de igual forma fueron identificados una
variedad de factores etiológicos pero que se su-
perponen e interactúan entre sí de manera que
no son fáciles de diseccionar, se considera im-
portante su reconocimiento para establecer es-
trategias de prevención en el sector salud.
Palabras clave: Parálisis cerebral infantil, etio-

logía, comorbilidad.
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PED-003
SÍNDROME DE KINSBOURNE:
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(Kinsbournesyndrome, input of two new
observations).
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Introducción

El síndrome de Kinsbourne es una entidad
neurológica atípica que se manifiesta general-
mente en niños. Este se caracteriza por la pre-
sencia de movimientos oculares conjugados,
multidireccionales y desorganizados (opsoclo-
nus), mioclonías, ataxia, irritabilidad, alteración
del ciclo sueño-vigilia y en algunos casos altera-
ciones desarrollo cognitivo (1). En 1962 Marced

Kinsbourne lo describe como “Síndrome de ojos
danzantes” al sistematizar el cuadro clínico,
realizando el estudio de 6 niños. Este síndrome
también es conocido en la literatura médica
como “Encefalopatía mioclónica de Kinsbourne”
o “Síndrome de Opsoclonus-Mioclonus” (2).

Su incidencia es de solo 0,18 casos por
cada millón de habitantes y 0,27 a 0,40 casos
por cada millón de niños, siendo más frecuente
en el género femenino (3). La edad de aparición
varía entre los 6 meses a los 3 años de vida,
afectando la etapa crítica del neurodesarrollo
(4,5).

Sus manifestaciones clínicas son caracte-
rísticas, el “opsoclonus” se define como movi-
mientos oculares involuntarios conjugados, no
fásicos, rápidos, multidireccionales con una fre-
cuencia entre 6 a 15 Hz que persisten incluso
durante el sueño (6). Los “mioclonus” (mioclo-
nías) son contracciones musculares involunta-
rias que predominan en cara, tronco y extremi-
dades (5). Estas pueden permanecer durante el
sueño y suelen empeorar con estímulos doloro-
sos o situaciones de estrés psicológico (2).

La ataxia, suele tener una duración muy
corta, donde el paciente presenta inestabilidad y
dificultad para la bipedestación y la marcha
(3,5). Además de la tríada clínica, manifestacio-
nes como irritabilidad, alteración del sueño,
nerviosismo, déficit cognitivo, flutter palpebral
(movimientos palpebrales rápidos), cefalea, vó-
mitos y letargia pueden estar presentes (2,4).

La etiología de la enfermedad no está cla-
ramente definida, se ha descrito que puede ser
de tipo idiopática, postinfecciosa o paraneoplá-
sica siendo esta última la presentación más fre-
cuente (4). En niños más del 50% de los casos
son debidos a tumores derivados de células de la
cresta neural en su mayoría neuroblastomas y
en menor proporción ganglioneuromas (1-3).
En adultos se asocia a tumores de pulmón, ova-
rios y testículo. También existen otras causas
menos frecuentes de origen hemorrágico, meta-
bólico, toxicológico y farmacológico (2).

Se estima que la fisiopatología de la enfer-
medad se relaciona a un proceso autoinmune,
en el cual existe disfunción de linfocitos B y T o
producción de anticuerpos Anti-ACTH y Anti-
proteínas de Neurofilamentos (4). También se
ha demostrado activación exagerada de linfoci-
tos B en el LCR (líquido cefalorraquídeo) lo cual
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sugiere la presencia de autoinmunidad que afec-
ta al neuroblastoma y a las neuronas (6). Por
otro lado, se sospecha que existe predisposición
genética a desarrollar Síndrome de Kinsbourne,
debido a que solo un pequeño porcentaje de ni-
ños con neuroblastoma lo presentan (2).

El diagnóstico es fundamentalmente clíni-
co; el cual se realiza tomando en cuenta la pre-
sencia del opsoclonus, las mioclonías, la ataxia,
las alteraciones conductuales o del sueño y la
existencia de neuroblastoma (2,5). La presente
investigación tiene como objetivo describir las
características clínicas, evolución en el tiempo y
el manejo terapéutico de dos pacientes con Sín-
drome de Kinsbourne valorados en el servicio de
Neurología Pediátrica del Hospital Universitario
de Maracaibo.

Materiales y Métodos

Esta investigación fue realizada de forma
descriptiva, transversal y retroprospectiva, selec-
cionando como muestra casos inherentes a la
patología en estudio, se realizó la revisión del
historial clínico de 2 pacientes ingresados en el
servicio de Neurología Pediátrica del Hospital
Universitario de Maracaibo, para obtener datos y
antecedentes resaltantes para la investigación.

Presentación de casos clínicos

Caso 1: Preescolar masculino de 2 años de
edad quién inicia un cuadro de inestabilidad
para la marcha, acompañado de movimientos
oculares graduales y repetitivos, a los que se le
suman temblor en miembros superiores e infe-
riores. Como antecedente resaltante el paciente
estuvo hospitalizado 9 meses antes por presen-
tar ataxia, tras presentar un cuadro infeccioso
de etiología desconocida.

A la exploración se evidencia irritabilidad,
e incapacidad para obedecer, presencia de flut-
ter palpebral con movimientos oculares multidi-
reccionales en un ángulo mayor de 45 grados,
pupilas isocóricas normoreactivas a la luz y pre-
sencia de mioclonías en boca. Adicionalmente
presentó hipertonía e hiperreflexia en miembros
inferiores, con marcha atáxica, por lo que es
diagnosticado con Síndrome de Kinsbourne. Se
indica tratamiento con Metilprednisolona 8mg
endovenoso (EV) cada 8 horas, y Acetazolamida
125 mg vía oral (VO) cada 6 horas, Ácido fólico

2,5mg, Complejo B 2cc, Vitamina C 250mg por
VO.

En la 1a semana de evolución el paciente
presentó mejoría de los episodios de agresivi-
dad, agitación e irritabilidad, no logra la deam-
bulación ni el lenguaje y presenta alteraciones
del sueño, así mismo, presenta disminución de
la aparición del opsoclonus sin evidencia de flut-
ter palpebral, con presencia de mioclonías en
miembros inferiores, se encuentra hipertónico,
normorrefléxico, con marcha atáxica, se asocia
al tratamiento Risperidona 5 gotas por VO con
mejoría de trastorno conductual.

En la 2a semana en la exploración no hay
movimientos oculares anormales ni flutter pal-
pebral persiste inestabilidad del tronco, con
temblor fino en extremidades superiores lo cual
limita el tomar objetos por sí solo, y ataxia, se
realiza cambio de tratamiento de terapia de es-
teroide a vía oral (prednisolona 5 gotas VO una
vez al día).

Como pruebas complementarias, se realizó
punción lumbar para citoquímica y cultivo de lí-
quido cefalorraquídeo (LCR), y así mismo multi-
plex viral en LCR resultando ambas pruebas ne-
gativas. Otras pruebas bioquímicas como (he-
mograma, hormonas tiroideas, examen de heces
y orina) se ubican dentro de la normalidad. Den-
tro de estudios de imágenes presentó ecograma
abdominal normal. El paciente presentó mejoría
con la terapia inmunosupresora, por lo que es
dado de alta con tratamiento de Prednisona
12,5 mg una vez al día.

Caso 2: Preescolar masculino de 2 años de
edad que acude al centro asistencial por presen-
tar regresión de las actividades motoras, mioclo-
nías palpebrales y nistagmo horizontal. No pre-
senta antecedentes prenatales, perinatales ni
postnatales de importancia. En la exploración fí-
sica presentó mioclonías palpebrales y nistagmo
horizontal, hipotonía, temblor en miembros su-
periores y marcha con aumento de base de sus-
tentación, motivos por los cuales es hospitaliza-
do, presentado durante su evolución presencia
de irritabilidad, se evidencia movimientos ocula-
res erráticos con persistencia de marcha inesta-
ble, y mioclonías por lo que es diagnosticado
con Síndrome de Kinsbourne. Se indicó como
tratamiento Prednisona 2,5cc, se asocia así mis-
mo Acido Valproico 5cc c/12h por VO en vista
de presencia de crisis convulsivas focales.
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Posteriormente en la 4a semana de evolu-
ción debido a la recurrencia de crisis convulsi-
vas, se asocia al tratamiento anticonvulsivante
Levetiracetam 1cc y 1,5 cc (22mg/kg/día) por
VO. Sin embargo, clínicamente presenta mejo-
ría de los movimientos oculares erráticos, mio-
clonías y ataxia por lo cual se decide iniciar dis-
minución de la terapia esteroidea.

Como pruebas complementarias, el elec-
troencefalograma con sueño inducido evidencia
actividad paroxística focal en áreas centro-parie-
tales, mientras que no se evidencian alteracio-
nes en la resonancia magnética cerebral. En su
evolución, presenta mejoría de las crisis convul-
sivas por lo que se retira el Levetiracetam, si-
guiendo tratamiento de Prednisona 2cc (2,4mg/
kg/día), y Acido Valproico 5cc (46 mg/ kg/día)
por VO.

Discusión

El síndrome de Kinsbourne es un trastorno
neurológico infrecuente, caracterizado por la
presencia de opsoclonus, mioclonías y ataxia. El
opsoclonus se presenta como un disturbio invo-
luntario de movimientos oculares multidireccio-
nales de gran amplitud que persiste durante el
sueño. Las mioclonías se definen como contrac-
ciones musculares irregulares de aparición en
cara, tronco y extremidades. La ataxia represen-
ta alteración del equilibrio, con dificultad para
la marcha y la bipedestación (6). En este estu-
dio se evidencia que en los dos casos anterior-
mente reportados presentaron opsoclonus, mio-
clonías y ataxia, siendo esta última más signifi-
cativa en el primer caso. Los síntomas asociados
como irritabilidad, alteraciones del sueño, ner-
viosismo, letargia o somnolencia pueden estar
presentes (5), siendo evidenciados en nuestros
dos pacientes la irritabilidad y las alteraciones
en el sueño.

Su incidencia es de solo 0,18 casos por
cada millón de habitantes, con predominio en la
edad pediátricaentre los 6 meses a 3 años de
edad (2). El cuadro neurológico en los pacientes
reportados inició a los 2 años de vida, siguiendo
el patrón en la edad de aparición usual.

Su etiología es desconocida, pero se rela-
ciona con procesos paraneoplásicos o no para-

neoplásicos (infecciosa o toxica) (5). El primer
caso presentó antecedentes infecciosos que pue-
den relacionarse con la fisiopatología de este
síndrome, mientras que en el segundo caso la
etiología aún es desconocida.

El diagnóstico es principalmente clínico y
debe realizarse a tiempo para evitar alteraciones
significativas en el desarrollo cognitivo del pa-
ciente, este se realiza al pesquisar la presencia
de opsoclonus, mioclonías, ataxia, alteraciones
del sueño o irritabilidad y la presencia de neuro-
blastoma (2). Los dos casos estudiados presen-
taron al menos 4 de estos criterios clínicos,
siendo el opsoclonus la clave para el diagnóstico
de este raro síndrome neurológico. En ninguno
de los pacientes en sus exámenes complementa-
rios se halló asociación con neuroblastoma.

El tratamiento sintomático, está basado
principalmente en terapia inmunosupresora,
que incluye glucocorticoides a altas dosis,
ACTH, inmunoglobulinas intravenosas, ciclofos-
famida, plasmaféresis e incluso rituximab (4).
En estos casos los pacientes mejoraron significa-
tivamente con la terapia inmunosupresora me-
diada principalmente por glucocorticoides,
como Prednisona y Metilprednisolona.

Conclusión

Se logró describir las características clíni-
cas de pacientes con Síndrome de Kinsbourne;
demostrando que es un trastorno neurológico
atípico, característico de la edad pediátrica,
que, a pesar de poseer diversas etiologías, la hi-
pótesis fisiopatológica más fidedigna establece
que está mediada por procesos autoinmunológi-
cos a agentes infecciosos, neoplásicos, metabóli-
cos o tóxicos, motivo por el cual se utiliza la te-
rapia inmunosupresora. Las manifestaciones clí-
nicas de esta entidad sindrómica son caracterís-
ticas, y en base a su presencia se debe orientar
el diagnóstico. Los síntomas asociados general-
mente están presentes, principalmente la irrita-
bilidad. La evolución de estos pacientes es satis-
factoria siempre y cuando se realice el diagnos-
tico rápidamente y así evitar las secuelas.

Palabras clave: Opsoclonus, Mioclonus, Ataxia,
Neuroblastoma.
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Introducción

El estudio y la actualización sobre la diarrea
y su tratamiento son indispensables para el pedia-
tra en la actualidad, puesto a que es una de las
principales causas de morbi-mortalidad en la edad
pediátrica a nivel mundial. Para el año 2013 la
OMS reporta que las enfermedades diarreicas son
la segunda causa de muerte en niños menores de

5 años y ocasionan la muerte de 760.000 millo-
nes de niños cada año, y de estos la mayoría
complicados con deshidratación grave (6). Se-
gún los boletines epidemiológicos del ministerio
del poder popular para la salud, a nivel nacional
para el año 2015 se reportan un total de 31158
casos, afectando principalmente a menores de 1
año y ocupando el estado Zulia uno de los pri-
meros lugares desde el 2010 hasta el 2015.

La diarrea se define como la deposición de
tres o más veces al día (o con una frecuencia
mayor a la normal para la persona) de heces
sueltas o liquidas en 24 horas o de al menos una
con presencia de elementos anormales (moco,
sangre o pus); dicha definición propuesta por la
OMS/OPS es la aceptada en nuestro territorio
nacional. Existen múltiples factores predispo-
nentes para contraer, prolongar o complicar la
enfermedad diarreica, que pueden ser inheren-
tes al ámbito familiar, su cultura y del ambiente
en el que el niño se desenvuelve; e inherentes al
niño, incluyendo el tipo de alimentación, la
edad, el estado nutricional y si tiene o no enfer-
medades de base (1).

La diarrea puede estar causada por agentes
infecciosos entérales o parenterales o bien por
factores no infecciosos, siendo los principales los
infecciosos, de los cuales los virus y en especial los
rotavirus constituyen la etiología frecuente. Las
diarreas de etología bacteriana constituyen un
15% de los casos (2,4,5). Independientemente del
agente etiológico, la diarrea se caracteriza por al-
teración del desplazamiento del sodio y agua, ya
sea por aumento de la secreción o disminución de
la absorción ya que se ven alteradas las funciones
del enterocito y sus factores de regulación intra y
extracelular (4).

Con la finalidad de reducir la incidencia de
la enfermedad diarreica y la deshidratación a
causa de esta, se hace hincapié en las medidas
de prevención y el tratamiento adecuado de las
mismas. Es por ello que con este estudio se de-
termina la incidencia de la enfermedad diarreica
y la alimentación recibida en los recién nacidos
y lactantes hospitalizados en el hospital de ni-
ños de Maracaibo.

Materiales y métodos

Estudio no experimental, retrospectivo,
analítico, descriptivo, comparativo y aleatorio,
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utilizando el azar simple como método de mues-
treo. La población estuvo constituida por los ni-
ños ingresados con diagnóstico de diarrea en el
servicio de hospitalización del Hospital de Niños
de Maracaibo, tomados de una muestra aleato-
ria del 45% de cada año de las historias clínicas
de dichos pacientes, con un número total de
universo estudiado de 286 historias. Se recolec-
taron datos correspondientes a edad, sexo, y
tipo de alimentación que se le suministraba has-
ta el momento de su ingreso, tomando en cuen-
ta los factores culturales, socioeconómicos y del
entorno familiar. Los datos obtenidos fueron re-
gistrados en tablas y gráficos con valores absolu-
tos y porcentajes.

Resultados

Se revisó un total de 286 historias clínicas
de los pacientes hospitalizados con diagnóstico
de diarrea en el departamento de historias clíni-
cas del hospital de niños de Maracaibo, y se limi-
tó la búsqueda entre los años 2014 y diciembre
2018.

En la tabla I, se observa el total de ingre-
sos al servicio de hospitalización anuales con
diagnóstico de diarrea en el hospital de niños de
Maracaibo, evidenciándose el mayor número de
ingresos para el año 2018 con un 33,0% (242),
sin embargo, para los años 2016 y 2017hubo
una disminución del número de ingresos. En la
Tabla II, se muestra la distribución según el gru-
po etario de la muestra aleatoria tomada para el
estudio, donde la mayor población está repre-
sentada por los lactantes menores en un 80,0%
(229) seguida por lactantes mayores en un
11,5% (33). En la Tabla III, se enfoca la distribu-
ción del grupo etario específico estudiado, don-
de predominan los lactantes de 6 a 11 meses en
un 67,4% (159) seguido por los lactantes de 29
días a 5 meses con un 29,6% (70). La Tabla IV,
muestra la relación según el sexo, donde el
66,1% (90) correspondieron al sexo masculino y
el 33,8% (46) al sexo femenino. La Tabla V refle-
ja el tipo de alimentación que recibían los re-
cién nacidos y lactantes menores a 6 meses, evi-
denciándose que la más común es la lactancia
materna más fórmula de inicio con un 50,6%
(39) seguida por la lactancia materna exclusiva
con un 36,3% (28). La Tabla VI refleja el tipo de

alimentación que recibían los lactantes de 6 a
12 meses al momento de su ingreso, evidencián-
dose que un 95,4% (151) no recibían alimenta-
ción adecuada a su edad, clasificándose como
transgresión alimentaria en un 83% (132), se-
guidos por un 6,8% (11) que recibían lactancia,
fórmula de continuación y alimentación comple-
mentaria, y lactancia y formula en un 5,6%(8).

TABLA I
HOSPITALIZADOS CON DIAGNÓSTICO

DE DIARREA POR AÑO

Año N° %

2014 150 20,6

2015 149 20,1

2016 86 11,8

2017 105 14,3

2018 242 33,2

Total 732 100

TABLA II
HOSPITALIZADOS CON DIAGNÓSTICO
DE DIARREA SEGÚN GRUPO ETARIO

Grupo etario N° %

RN 7 2,4

Lactante menor 229 80,0

Lactante mayor 33 11,5

Preescolares 16 5,6

Escolares 1 0,5

Adolescentes 0 0

Total 286 100

TABLA III
RECIÉN NACIDOS Y LACTANTES MENORES

HOSPITALIZADOS CON DIAGNÓSTICO
DE DIARREA

Grupo etario N° %

RN 7 3,0

29 días a 5 meses 70 29,6

6 meses a 11 meses 159 67,4

Total 236 100
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TABLA V
TIPO DE ALIMENTACIÓN EN LACTANTES
MENORES DE 6 MESES HOSPITALIZADOS

CON DIAGNOSTICO DE DIARREA

Tipo de Alimentación N° %

Lactancia materna Exclusiva 28 36,3

Fórmula de inicio + Lactancia 39 50,6

Fórmula de inicio 3 3,8

Transgresión alimentaria 7 9,09

Total 77 100

TABLA VI
TIPO DE ALIMENTACIÓN EN LACTANTES
DE 6 A 12 MESES HOSPITALIZADOS CON

DIAGNÓSTICO DE DIARREA

Tipo de Alimentación N° %

Lactancia Materna + Complementaria 8 5,6

Lactancia + Fórmula + Complementaria 11 6,8

Lactancia + Fórmula 8 5,6

Transgresión alimentaria 132 83,0

Total 159 100

Discusión

En la realización del presente estudio, se
evidenció que las cifras de ingreso por diarrea a
lo largo de los últimos 5 años no han tenido una
disminución significativa, sino por el contrario
después de un leve descenso para los años 2016
con un 11,8% y 2017 con un 14,3%, para el
2018 hubo un nuevo repunte del número de in-
gresos por esta patología con un 33,2%; esto to-
mando en cuenta que los pacientes que acuden
al Hospital de Niños de Maracaibo proceden en
su mayoría de zonas urbanas, con centros ambu-
latorios en los cuales se debe impartir informa-
ción y educación acerca de alimentación ade-
cuada y las medidas preventivas para la diarrea y
la deshidratación. Según los últimos reportes de
la OMS (6) y el Ministerio del Poder Popular
para la Salud, los datos epidemiológicos con res-
pecto al grupo etario más prevalente es el de los
lactantes menores, característica que se observó
en este estudio donde lactantes menores repre-

sentan un 80% el total de los casos estudiados
con diagnóstico de diarrea. Asimismo y como
objetivo de esta investigación, se tomó en cuen-
ta el tipo de alimentación que recibían los re-
cién nacidos y lactantes menores al momento de
su ingreso al servicio de hospitalización, eviden-
ciándose que en el grupo de los recién nacidos y
lactantes menores de 6 meses, recibían lactan-
cia materna más fórmula de inicio, cuando la
alimentación adecuada y segura para esta edad
es la lactancia materna exclusiva; y con respecto
al grupo de los lactantes menores de 6 a 12 me-
ses, se consideró que no recibían una alimenta-
ción adecuada para su edad, considerándose
como transgresión alimentaria en su mayoría.
Teniendo presente que una de las causas de dia-
rrea son las agresiones dietéticas incluyendo en-
tre ellas la administración de alimentos hiperos-
molares (2), corresponde con este estudio en
que los recién nacidos y lactantes menores de 6
meses recibían en su mayoría fórmulas de inicio
cuya osmolaridad es mayor a la de la leche hu-
mana, asimismo en los lactantes menores de 6 a
12 meses se encontró que la mayoría era ali-
mentado con leche completa y de la olla fami-
liar, pudiendo corresponder entonces la presen-
cia de diarrea con el tipo de alimentación sumi-
nistrada al lactante por el cuidador.

Conclusiones

El grupo más numeroso de la muestra
aleatoria tomada de los ingresos con diagnósti-
co de diarrea entre los años 2014 y 2018 fue el
grupo de los lactantes menores. Las agresiones
dietéticas son una causa importante de diarrea
en la población pediátrica. Los recién nacidos y
lactantes menores de 6 meses deben ser alimen-
tados con lactancia materna exclusiva a libre de-
manda, que es el tipo de alimentación adecuada
y segura para este grupo. Se comprobó que, de
los ingresos a hospitalización por diarrea, los re-
cién nacidos y lactantes menores de 6 meses re-
cibían en su mayoría lactancia materna más fór-
mula de inicio, mientras que los de 6 meses a
12 meses presentaba en su mayoría transgresión
alimentaria, tomándose esto como factor predis-
ponente o causal para los cuadros diarreicos.
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Introducción

La flebitis es un proceso inflamatorio que
afecta a las venas superficiales y profundas, esta
inflamación se puede extender a la piel y tejido
celular subcutáneo especialmente en los miem-
bros superiores e inferiores, que ocurren por pe-
ríodos prolongados en los sitios donde se con-
serve el catéter, y en el cual ocurre endureci-
miento, dolor, rubor, calor, enrojecimiento de la
piel, puede presentarse colonización en el seg-
mento extravascular y en ocasiones ocurre le-
sión tisular y posible necrosis, y aparecen alre-
dedor de las periferias del sitio de punción (1).

La canalización de vías venosas periféricas
es uno de los procedimientos de mayor frecuen-
cia durante la asistencia sanitaria. Consiste en
la introducción de una cánula endovenosa con
el objetivo de administrar tratamientos intrave-
nosos o extracción de muestras sanguíneas sin
necesidad de realizar punciones repetidas al pa-
ciente. Es el personal de enfermería el encarga-
do de realizar esta operación y son los servicios
de urgencias, las unidades de cuidados intensi-
vos, los servicios de pediatría, especialmente
neonatología, donde se realiza el mayor número
de canalizaciones. Así mismo, este profesional
es el responsable de la vigilancia de los eventos
secundarios producidos por el uso de estos caté-
teres, considerándose como un indicador de ca-
lidad de la atención (2, 3).

La asistencia pediátrica, mucho más que
la prevención de una enfermedad o la manuten-
ción de la salud, incluye cuidados en los cuales
se consideran las necesidades de los niños, en
especial de los neonatos, propiciando su creci-
miento y desarrollo normal. De allí la necesidad
de contar con unidades pediátricas integradas
por un equipo de profesionales que tengan
como objetivo la recuperación y bienestar del
neonato. Lo que hace necesario que se trabaje
en equipo y donde el profesional de enfermería
pueda ejecutar sus actividades armoniosamente
basados en el conocimiento, experiencias y ha-
bilidades para el cuidado del neonato con cali-
dad (4-6).

La literatura revisada sobre flebitis en neo-
natos escasa, especialmente relacionada con la
asociación de flebitis y la duración de un catéter
venoso periférico, lo que contrasta con los nu-
merosos estudios publicados en pacientes en
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adultos (5). En Ecuador, se describe los resulta-
dos de un estudio en recién nacidos (RN) en la
Ciudad de Quito, con el propósito de establecer
la presencia de flebitis. Encontraron que las
principales causas de flebitis clínica fueron:
edad gestacional (30,2%), predominio del géne-
ro masculino (57,6%), malformaciones congéni-
tas (24,2%); el sitio con mayor incidencia de fle-
bitis fue el cuero cabelludo (24,2%), el tiempo
de permanencia de catéter de mayor frecuencia
estuvo entre 24 horas y 72 horas (33,3% y
36,4%, respectivamente) (2).

En el mismo sentido, en la flebitis se iden-
tifican factores predisponentes como los infec-
ciosos, químicos y mecánicos. Al respecto, no
existe un consenso para establecer una asocia-
ción entre las bacteriemias y la CVP, que permi-
ta identificar la flebitis infecciosa y diferenciarla
de aquellas de causa irritativa o traumática; no
obstante, algunos autores sugieren considerar
dos criterios, a saber: bacteriemia y pus en el si-
tio de inserción (4,5).

En el mismo orden de ideas, es importante
que se pueda discriminar entre flebitis irritan-
tes/traumáticas de las de origen infeccioso, por
varias razones: las complicaciones y la mortali-
dad son distintas, responden a programa de in-
tervención diferentes, las infecciosas son más
tardías y no se asocian al uso de compuestos
irritantes, sugiriendo una manipulación inapro-
piada como responsable de su patogenia (1,4).

Por todo lo antes expuesto, resulta evidente
que la flebitis por CVP, constituye uno de los prin-
cipales problemas en su utilización y afecta a per-
sonas de cualquier edad, principalmente a pacien-
tes en edad temprana. Es por ello necesario la im-
plementación de medidas de control y vigilancia,
especialmente para el personal de enfermería,
quien es el encargado de realizar este procedi-
miento, del mantenimiento y del retiro del CVP.
Por eso, es necesario que este profesional cuente
con los conocimientos necesarios para su realiza-
ción y dominio de las técnicas, con el fin de preve-
nir las complicaciones, razón por la cual se propo-
ne realizar la presente investigación.

Pacientes y Métodos

La presente investigación es un estudio no
experimental, descriptivo, transversal, prospec-
tivo y explicativo.

Población y Muestra

La población consistió en 35 recién naci-
dos atendidos, ingresados al servicio de neona-
tología en el Hospital Teófilo Dávila de Machala
- Ecuador. Se seleccionaron 35 pacientes recién
nacidos (RN), ingresados en el Servicio de Neo-
natología Hospital Teófilo Dávila de Machala, de
los cuales 24 desarrollaron flebitis durante su
hospitalización en el periodo comprendido des-
de octubre 2018 a febrero 2019, sin discrimina-
ción por género, edad gestacional, etnia y causa
de hospitalización. Fue requisito indispensable
para la inclusión en el estudio, la aceptación y
firma del asentimiento informado por parte de
los padres o representante legal en cumplimien-
to con normas y recomendaciones para investi-
gación biomédica con seres humanos estipula-
dos en la Declaración de Helsinki de la Asocia-
ción Médica Mundial.

Parámetros estudiados

De cada paciente se registró: edad gestacio-
nal si el RN es a término o pretérmino, conside-
rándose la clasificación de la Organización Mun-
dial de la Salud (6), el género, edad, co-morbili-
dad, estado nutricional, talla, peso del RN, diag-
nóstico de ingreso del RN y edad de la madre.
Para determinar la flebitis y su causa de se valora-
ron los indicadores de: Escala de valoración de la
flebitis, terapia farmacológica que recibió, diag-
nóstico, tipo de catéter, tiempo del catéter, lugar
de inserción del catéter y número de punciones.

Análisis estadístico de los datos

Los datos fueron expresados en valores de
frecuencias relativas y absolutas de las variables
categóricas, tabulados y analizados mediante el
uso del programa estadístico GraphPad Prism
5.0. Se realizó estadística descriptiva de las ca-
racterísticas de los individuos participantes y se
utilizó la prueba del Ji-cuadrado y el test exacto
de Fisher como post test, según correspondió el
análisis de asociación de variables. El nivel de
significancia considerado fue de p<0,05.

Resultados

Se encontró que 24 (68,57%) de los 35 RN
hospitalizados en los que se utilizó un catéter
Catlon No 24, presentaron flebitis durante su
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estancia en el servicio de neonatología. La fre-
cuencia fue mayor en el género masculino
(58,33%) con respecto al femenino (41,6%) sin
diferencias estadísticas (Tabla I). La edad gesta-
cional de los RN se ubicó en un promedio de
34,3±3,67 semanas (rango de 26 a 40,4 SG),
mayoritariamente normopeso. Los sitios de in-
serción con mayor incidencia de flebitis fueron
las caras internas de ambos brazos y el dorso an-
terior de las manos (39,5%), y en el 62,2% ocu-
rrió con un intento y 35,4% con dos de venopun-
ción (Tabla II); en lo referente al tipo de medi-
camento administrado el 95,83% casos de flebi-
tis correspondieron a la administración de anti-
bióticos (p�0,001) con respecto a otros (4,16%)
así como el tipo de hidratación que recibe en un
62,6% que responde a soluciones hipertónicas
(Fig. 1).

Discusión

La tasa de desarrollo de complicaciones
causadas por los catéteres de acceso venoso pe-
riférico ha ido disminuyendo progresivamente
con el paso de los años; sin embargo, en el pre-
sente estudio se ha demostrado en el 68,57% de
los niños hospitalizados en el servicio de neona-
tología del Hospital Teófilo Dávila de Machala,

en Ecuador. El descenso de estos efectos adver-
sos, es debido a los nuevos avances, y el estudio
de la relación entre la aparición de flebitis y el
manejo de técnicas asépticas. La edad del pa-
ciente cateterizado constituye uno de los princi-
pales factores que pueden desarrollar una flebi-
tis. En la presente investigación se encontró que
la probabilidad de originarse una flebitis aumen-
ta dos veces más en RN cateterizados menores
de 37 semanas gestacionales. Tal como lo de-
muestran otros estudios, en este la elevada ad-
ministración de antibioterapia fue la razón prin-
cipal en casi la totalidad de los casos con flebi-
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TABLA I
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL DE LA POBLACIÓN DE RECIÉN NACIDOS CON FLEBITIS SEGÚN EL
GÉNERO. SERVICIO DE NEONATOLOGÍA HOSPITAL TEÓFILO DÁVILA DE MACHALA, ECUADOR

Sexo Total
N:35Masculino Femenino

n % n % n %

14 58,33 10 41,66 24 68,7

TABLA II
CARACTERIZACIÓN DE LOS RECIÉN NACIDOS CON FLEBITIS. SERVICIO DE NEONATOLOGÍA

HOSPITAL TEÓFILO DÁVILA DE MACHALA, ECUADOR

Edad gestacional
de los RN (n/%)

Estado Nutricional
(n/%)

Sitios de inserción
(n/%)

Grado de flebitis
(n/%)

Intentos de venopunción
(n/%)

�37
(18/ 75)

Normal
(23/95,8)

Manos dorso anterior
(34/39,5)

Grado 1
(13/54,2)

Una vez
(51/62,2)

37-41
(6/25)

Bajo Peso
(1/4,2)

Pies dorso lateral
(21/24,4)

Grado 2
(9/37,5)

Dos veces
(29/35,4)

�42
(0/0)

Desnutrido
(0/0)

Brazo cara interna
(25/29,0)

Grado 3
(2/8,3)

Tres veces
(2/2,4)

Fig. 1. Fármacos administrados durante la hospitali-
zación prolongada de los recién nacidos que
presentaron flebitis.



tis. La administración de ampicilina y gentami-
cina presentaron las tasas más elevadas para el
desarrollo de la flebitis. Gómez-Neva y col. (3)
realizaron un estudio en distintos hospitales
para comprobar cuáles eran los antimicrobianos
que tenían elevado perfil flebitogénico. De los
antibióticos analizados se concluyó que la van-
comicina, cefuroxima, claritromicina, imipe-
nem, penicilina, clindamicina, cefazolina y oxa-
cilina poseen una alta probabilidad de desarro-
llar flebitis, al igual que las infusiones hiperos-
molares y medicamentos con PH elevado.

El uso de técnicas asépticas tanto en la
preparación del material como del procedimien-
to a realizar, constituye la principal medida de
prevención. Los profesionales de Enfermería que
utilizan técnicas asépticas en la apertura de
frascos y ampollas reducen un 90% las probabili-
dades de ocasionar una flebitis. La zona de pun-
ción de los catéteres eleva o disminuye el desa-
rrollo de la flebitis siendo el antebrazo y dorso
de la mano las zonas donde más casos se produ-
cen. Este hallazgo pudo corroborarse en los RN
con flebitis de este estudio en el 29 y 39%, res-
pectivamente; aunque los grados de flebitis fue-
ron variables, prevaleciendo el grado 1 en el
54,2% de los casos.

En otros hospitales se han realizado in-
vestigaciones para comprobar la incidencia de
la flebitis en distintos servicios sanitarios
(2,5). Este es el primer estudio de estas carac-
terísticas llevado a cabo en el hospital Teófilo
Dávila de Machala, y llama la atención el alto
porcentaje encontrado en los RN selecciona-
dos. Se obtuvieron como datos que un 77% de
los casos de flebitis se producía en las prime-
ras 48 horas, elevándose hasta un 83% en las
primeras 72h hasta llegar al 98% durante más
de 72 horas. Lo que supone que habría que ex-
tremar la vigilancia y valorar el cambio de CVP
en esos márgenes de tiempo, tal como se reali-
zó en los casos investigados. Finalmente se
concluye que la frecuencia de flebitis asociada
a catéter venoso periférico encontrada en los
RN del servicio de neonatología del Hospital
Teófilo Dávila fue muy alta, por lo tanto, se re-
comienda la implementación de programas de
intervención institucional.

Palabras clave: Flebitis, recién nacido, hospita-
lización prolongada, Machala.
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Introducción

La microcefalia se define como una circunfe-
rencia craneana occipitofrontal o perímetro cefáli-
co (PC) por debajo de 2 desviaciones estándar
(DE) de la media para la edad y sexo. Se considera
severa cuando esta medida es inferior a 3 DE; así
mismo está asociada a reducción del volumen ce-
rebral y habitualmente a discapacidad motora y/o
intelectual (1). La prevalencia de microcefalia a
nivel mundial es variable, el Centro para el Con-
trol y Prevención de Enfermedades (CDC) estimó
una incidencia de 2 a 12 por cada 10.000 nacidos
vivos en EE. UU entre los años 2009 y 2013. En
Europa, la prevalencia ha sido reportada en 0.41
por 10.000 nacidos en Portugal y 4.25 por 10 000
nacimientos en el Reino Unido; en Brasil, se de-
tectó una prevalencia de 4.2 y 8.2 entre 2012 y
2015(2). Actualmente no contamos con cifras so-
bre su prevalencia en nuestro país.

Desde finales de 2015, la microcefalia ha
recibido atención mundial debido a la epidemia
del virus Zika (ZIKV), identificándose este virus
como una nueva causa de microcefalia congéni-
ta; reportándose para el año 2016, solo en el
nordeste de Brasil, más de 1.700 casos de mi-
crocefalia congénita atribuibles al ZIKV y más
de 3.000 casos probables (3). Mientras que estu-
dios realizados en New York en el 2016, arroja-
ron una prevalencia de 7.4 por 10.000 nacidos
vivos en esa ciudad (4). Sin embargo, la infec-
ción por ZIKV no es el único factor causal a con-
siderar cuando se habla de microcefalia, ya que
esta es una patología de etiología heterogénea y
en muchos casos desconocida. La microcefalia

puede ser causada por factores genéticos, inclu-
yendo trastornos cromosómicos y metabólicos, y
también etiologías no genéticas como infeccio-
nes prenatales, exposición intrauterina a terató-
genos, afecciones perinatales, postnatales y des-
nutrición severa (5). Por todas estas razones nos
planteamos como objetivo de la investigación:
Evaluar la frecuencia de las diferentes etiologías
de microcefalia en pacientes hospitalizados en
el Servicio de Neurología Pediátrica del Hospital
Universitario de Maracaibo en el periodo com-
prendido entre los años 2014-2018.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, retros-
pectivo de corte transversal a través de la revi-
sión de historias clínicas de niños con una edad
comprendida desde el nacimiento hasta los 14
años, valorados en el servicio de hospitalización
de Neurología Pediátrica del Hospital Universi-
tario de Maracaibo, entre cuyos diagnósticos,
aislado o asociado a otros, figuraba la microce-
falia, durante el periodo comprendido entre ene-
ro del año 2014 a diciembre del año 2018.Las
variables cubiertas para el estudio fueron: datos
de identificación (edad, sexo), antecedentes
(prenatales, perinatales, y posnatales), motivos
de consulta, perímetro cefálico por debajo de
2DE, parámetros clínicos, neuroimágenes (Re-
sonancia magnética), electroencefalograma, y
comorbilidades asociadas. Para el análisis esta-
dístico se usó el programa Statistix 10. Las va-
riables cualitativas se describieron estadística-
mente mediante frecuencias absolutas y cifras
porcentuales y presentadas mediante tablas.

Resultados y discusión

Fueron hospitalizados en el servicio un to-
tal de 28 pacientes diagnosticados con microce-
falia, de los cuales 13 pertenecían el sexo feme-
nino (46%), y 15 al masculino (54%), observan-
do una mayor prevalencia en el sexo masculino.
En relación a la edad gestacional, 22 pacientes
(79%) eran a término, 5 pretérmino (23%) y 1
postérmino (4%) lo cual corresponde con el es-
tudio realizado por Von Der Hagen (1) a 680 ni-
ños con diagnóstico de microcefalia donde de-
muestra que la mayoría de sus pacientes fueron
obtenidos a término. En la Tabla I se muestran
los antecedentes que guardaron relación con los
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pacientes estudiados; en este contexto, en el pe-
riodo prenatal 13 pacientes (46%) presentaron
algún antecedente de importancia, tres madres
tuvieron infección por Virus Zika durante el I
trimestre de embarazo (3/4 = 75%) y una du-
rante el III trimestre (1/4 = 25%), otras infec-
ciones reportadas fueron infección por Virus
Chikunguya en el III trimestre (8%) y una con
toxoplasmosis, entre otros antecedentes figuran
enfermedad cerebrovascular, embarazo no con-
trolado y oligoamnios. Por otra parte, se presen-
taron antecedentes perinatales en el 43% de los
casos, donde es importante resaltar que 8 de
ellos tuvieron hipoxia perinatal (67%), así como-
rotura prematura de membrana y sufrimiento
fetal. Por último, en cuanto a los antecedentes
posnatales, fueron observados en menor número
dos meningitis (67%) y uno sepsis (33%). Se
puede demostrar que un 14% de los anteceden-
tes en general correspondió a infección por Vi-
rus Zika, sin embargo, el resto de los anteceden-
tes concierne a un 86% del total, lo que pone en
manifiesto la importancia de considerar diferen-
tes etiologías y factores de riesgo ante un caso
de microcefalia y no solo el antecedente de in-
fección por Virus Zika (6).

De los motivos de consulta, 23 pacientes
fueron referidos por convulsión, tres debido a
diagnóstico de microcefalia, uno por disminu-
ción de la fuerza muscular, y otro por fiebre.

En otro contexto, al evaluar diagnósticos
asociados destacan: epilepsia en 27 pacientes
(96%), encefalopatía estática en 18 (64%), pará-
lisis cerebral infantil en 9 (32%), demora moto-
ra en 9 (32%), discapacidad intelectual (14%) y
uno con trastorno del lenguaje (4%), (Tabla II).
Lo cual no guarda relación con los resultados de
la investigación realizada por Hanzlik (6) donde
la presencia de epilepsia fue de 30% y el diag-
nóstico principal fue la discapacidad intelectual.
Puedo observarse más de un diagnostico en el
total de pacientes evaluados.

Estudios de imagen como la resonancia
magnética cerebral fue realizada en seis casos,
que representaron el 21% del estudio, cuyos ha-
llazgos más importantes fueron atrofia cerebral,
calcificaciones cerebrales, aumento del espacio
subaracnoideo y valles silvianos amplios, estos
hallazgos más comunes coinciden con aquellos
descritos por otros autores (3) en pacientes con
microcefalia.
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TABLA I
ANTECEDENTES PRESENTADOS POR LOS

PACIENTES (N = 28) CON DIAGNÓSTICO DE
MICROCEFALIA EN EL SERVICIO DE NEURO-
PEDIATRÍA DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO

DE MARACAIBO. PERIODO 2014-2018.

Antecedentes N° %

Prenatales

V. Zika 4 31%

V. Chikunguya 1 8%

Toxoplasmosis 1 8%

Anemia 2 15%

Enfermedad cerebro vascular 1 8%

Oligoamnios 1 8%

Preeclampsia 1 8%

Embarazo adolescente 1 8%

Embarazo no controlado 1 8%

Perinatales

Hipoxia perinatal 8 67%

Rotura prematura de membrana 1 8%

Sufrimiento fetal 1 8%

Triple circular de cordón 1 8%

Postnatales

Meningitis 2 67%

Sepsis 1 33%

TABLA II
FRECUENCIA DE COMORBILIDADES

PRESENTADAS POR LOS PACIENTES CON
DIAGNOSTICO DE MICROCEFALIA EN EL

SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN DE
NEUROPEDIATRÍA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MARACAIBO.

PERÍODO 2014-2018.

Comorbilidad Nº %

Epilepsia 27 96%

Encefalopatía estática 18 64%

Parálisis cerebral 9 32%

Demora motora 9 32%

Discapacidad intelectual 4 14%

Trastorno del lenguaje 1 4%



Conclusión

La microcefalia se define como un períme-
tro cefálico menor a 2 desviaciones estándar por
debajo de la media para la edad y el sexo. Si
bien es una condición de etiología variable en la
cual la epidemia de Zika ha adquirido importan-
te relevancia en los últimos años como nueva
causa, no es la única involucrada; dado que en la
investigación se pudo describir un gran conjun-
to de factores que se deben de tomar en consi-
deración con la finalidad de dar una adecuada
asesoría a su familia.
Palabras clave: microcefalia, factores de riesgo,

zika.
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Introducción

La neumonía adquirida en la comunidad
(NAC), es la principal causa de morbimortalidad
en niños menores de 5 años en todo el mundo,
pero su incidencia y tasa de mortalidad repre-
sentan un problema importante de salud en los
países en desarrollo (1). Es causada por micro-
organismos tanto virales como bacterianos;
siendo el Streptococcus pneumoniae el principal
patógeno bacteriano, que debido a su variable
potencial invasivo y a la expresión de genes que
le confieren resistencia antibiótica son los casos
que frecuentemente progresan a enfermedad se-
vera, especialmente en los menores de 2 años
(2). De ahí que una identificación rápida y trata-
miento efectivo constituyen la piedra angular en
el control de la Neumonía.

En este contexto, el objetivo de la presen-
tación de este caso clínico es describir las carac-
terísticas clínicas, evolución, diagnóstico y tra-
tamiento de un cuadro de neumonía adquirida
en la comunidad en niño menor de 2 años de
edad, que evolucionó a neumonía severa requi-
riendo atención en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos Pediátricos.

Caso clínico

Paciente masculino de 2 años 6 meses de
edad que ingresa a hospital pediátrico, con cua-
dro clíníco de 12 días de evolución, caracteriza-
do inicialmente por rinorrea hialina, tos seca de
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mediana intensidad, por lo que es llevado a mé-
dico particular quien prescribe amoxicilina más
sulbactam cada 12 horas por 7 días, sin eviden-
ciar mejoría; 5 días previo a su ingreso aparece
fiebre elevada cuantificada en 39.5, por lo que
médico cambia antibiótico e inicia terapia con
claritromicina, mucolíticos, sin evolución favo-
rable, puesto que sintomatología persiste y 24
horas previo a su ingreso hospitalario presenta
datos de dificultad respiratoria progresiva, moti-
vo por el que es llevado a hospital.

A su ingreso paciente febril, hipoactivo,
luce deshidratado, con taquipnea (frecuencia
respiratoria: 50 por min), tiraje intercostal, pre-
sencia de hipoventilación en campo pulmonar
izquierdo, con saturación de oxígeno de 91%,
ruidos cardiacos rítmicos, frecuencia cardiaca
de 140 por min, llenado capilar de 4 segundos.

Los estudios complementarios a su ingreso
destacan: hemograma con leucocitosis de
15.000 por mm3, neutrofilia de 80%, reactantes
de fase aguda con proteína C reactiva (PCR) en
50mg/dl y procalcitonina (PCT) en 94.1ng/ml.
Radiografía de tórax con imágenes de infiltrados
alveolares y velamiento de lóbulo superior e in-
ferior del campo pulmonar izquierdo.

Se inicia manejo dinámico de estado hídri-
co con soluciones cristaloides hasta 30cc/kg y
Ceftriaxona 75mg/kg previa toma de Hemocul-
tivos. Sin embargo, por deterioro del cuadro res-
piratorio se decide su pase a la Unidad de Cuida-
dos Intensivos Pediátrico para manejo avanzado
de vía aérea, abordado como Insuficiencia Respi-
ratoria secundaria a Neumonía adquirida en la
comunidad.

Durante sus primeras horas paciente con
signos de choque séptico realizando datos de
coagulación intravascular diseminada, con evi-
dencia de sangrado por fosas nasales y piel, ta-
quicárdico, mal perfundido, hipotenso, con fuga
capilar evidenciable por derrame pleural; aspec-
to escleromatoso, oligúrico durante 12 horas,
por lo que inician manejo con aminas para me-
jorar gasto cardiaco y perfusión tisular orgánica.
Paciente presenta falla renal aguda documenta-
da y anuria durante 16 horas por lo que se em-
pieza con terapia de reemplazo renal, colocan
catéter de diálisis peritoneal.

Es valorado por servicio de infectología
quien amplía tratamiento antibiótico con Cefe-

pime 150mg/kg/día cada 12 horas más Vanco-
micina 60mg/kg/día contra gérmenes de la co-
munidad y bacilos gram negativos por reporte
preliminar de microbiología.

Paciente mantuvo terapia de reemplazo re-
nal con recambio cada hora durante 9 días, con
respuesta satisfactoria en su uresis con apoyo
diurético intravenoso. En su parte respiratoria
permaneció en ventilación invasiva durante 10
días, tolerando favorablemente el destete pro-
gresivo, sin datos de distress; en CPAP nasal du-
rante 8 días y en cánula nasal 3 días. Se eviden-
cia mejoría radiológica en su evolución.

En cuanto a su cobertura infecciosa se re-
portó Hemocultivos por dos, positivos al ingreso
con Streptococcus pneumoniae, para lo cual
completó esquema de 21 días con Cefepime. El
paciente cursó 19 días en Cuidados Intensivos,
para luego continuar su manejo en sala de cui-
dados intermedios por 5 días, y posterior en sala
de hospitalización donde culminó con esquema
antibiótico de amplio espectro, evidenciándose
mejoría en su parte clínica, exámenes de labora-
torio y en nuevas imágenes previo al alta. En la
actualidad lleva controles por consulta externa
de Nefrología y fue dado de alta por servicio de
Neumología, dada la recuperación completa de
su parte pulmonar.

Discusión

En algunos estudios de niños con neumo-
nia grave, se evidencia que el grupo de 1 a 4
años, es el más afectado; tal como lo reporta
Abreu y col. (2) y Rodríguez y col. (3) en estu-
dios realizados en hospitales pediátricos de Ha-
bana Cuba; de manera similar, en estudios de
184 niños con neumonía grave de probable etio-
logía bacteriana, Michelow y col. en Dallas Te-
xas, describen una media de edad de 33 meses
(4); Hassen y col. en 122 niños con neumonía
severa en el hospital de la región sur de Etiopía
refieren una edad media de 10 meses (5).

Son más comunes las causas virales, sin
embargo, resulta difícil diferenciar las etiologías
virales frente a las bacterianas. El Streptococcus
pneumoniae es el primer agente causal de neu-
monía bacteriana adquirida en la comunidad en
la infancia que reviste mayor gravedad en los
menores de 2 años, datos que han sido reporta-
dos en estudio realizado por Michelow y col.
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donde la bacteria más frecuentemente aislada
es el neumococo (4). En un metaanálisis realiza-
do desde enero de 1970 a diciembre de 2013,
Iroh y col. encontraron una prevalencia de he-
mocultivos positivos en NAC, siendo Strepto-
coccus pneumoniae (76,7%) el microorganismo
más aislado (6). Todos estos datos nos indican
que los lactantes y niños pequeños son más sus-
ceptibles a la colonización por S. pneumoniae, y
que, dada su característica invasiva, variabilidad
de los serotipos así como la sensibilidad a los
antibióticos son factores que intervienen en la
severidad de esta infección, como se pudo evi-
denciar en este caso clínico.

El cuadro cliìnico suele ser variado entre
los síntomas más frecuentes se encuentran los
pródromos de vía aérea superior además de fie-
bre, siendo la taquipnea el hallazgo clínico más
habitual en las NAC acompañado de aumento del
trabajo respiratorio, con tiraje intercostal, sub-
costal y supraesternal. En este caso, la clínica del
paciente concuerda con los reportados por auto-
res como Abreu, Rodríguez, Hassen, evidencián-
dose sintomatología de gravedad dada por la sep-
sis que se definió por el crecimiento a partir del
Hemocultivo de S. pneumoniae con un síndrome
sistémico de respuesta inflamatoria que se com-
plicó con disfunción orgánica y shock séptico. En
un estudio realizado sobre enfermedad neumocó-
cica invasiva en niños en Tonga, se comprobó
que la sepsis se encuentra entre una de las más
letales complicaciones dadas por el germen, pese
a no ser tan común como el derrame pleural y/o
el absceso pulmonar (7).

Siendo la neumonía adquirida en la comu-
nidad (NAC) la causa más común de muerte en
niños en todo el mundo, es importante diagnos-
ticar y tratar adecuadamente, por lo que, si bien
es difícil diferenciar la etiología viral de la bac-
teriana, el tratamiento antimicrobiano de neu-
monía complicada debe incluir cobertura para
S. pneumoniae, S. pyogenes y S. aureus (1).

La duración del tratamiento antibiótico in-
travenoso depende de la evolución clínica y res-
puesta al mismo, sin embargo, la literatura re-
comienda de dos a 4 semanas para casos neumo-
nía complicada, tal como se instauró en este pa-
ciente en quien se evidenció mejoría a los 10
días de antibioticoterapia. El diagnóstico tem-
prano, el tratamiento rápido, el reconocimiento
de las complicaciones y el trabajo multidiscipli-

nario son determinantes para resultados exito-
sos en estos pacientes.

Conclusión

La mayoría de casos de neumonía adquirida
en la comunidad que requieren hospitalización se
encuentran entre los niños menores de 5 años.
La terapia antimicrobiana para neumonía com-
plicada debe incluir la cobertura para Strepto-
coccus pneumoniae en todos los pacientes y debe
ser instaurada lo antes posible. Por lo tanto, el
diagnóstico temprano, el tratamiento rápido, el
reconocimiento de las complicaciones y el traba-
jo multidisciplinario son determinantes para re-
sultados exitosos en estos pacientes.
Palabras clave: Neumonia grave. Streptococcus

pneumoniae.

Referencias

1. Messinger A, Kupfer O, Hurst Phar A, Parker
S. Management of Pediatric Community-acqui-
red Bacterial Pneumonia. Pediatr Rev 2017
Sep; 38(9):394-409.

2. Abreu G, Fuentes G, Domínguez I, Portuondo
R, Pérez M, Toraño G. Enfermedad neumocóci-
ca invasiva en niños con neumonía grave adqui-
rida en la comunidad. Rev Cubana Pediatr
2017;89(S1):4-13.

3. Rodríguez JM, Valerio AM, Vega D, Pacheco
L, Castillo R, García JB, Ortega L. Caracteri-
zación de la neumonía grave adquirida en la co-
munidad. Rev Cubana Pediatr 2016 mar;
88(1):55-66.

4. Michelow IC, Olsen K, Lozano J, Rollins NK,
Duffy LB, Ziegler T, Kauppila J, Leinonen M,
McCracken G. Epidemiology and Clinical Cha-
racteristics of Community-Acquired Pneumonia
in Hospitalized Children. Pediatrics 2004; 113
(4):701-7.

5. Hassen M, Toma A, Tesfay M, Degafu E, Beke-
le S, Ayalew F, Gedefaw A, Tadesse B. Radiolo-
gic Diagnosis and Hospitalization among Chil-
dren with Severe Community Acquired Pneu-
monia: A Prospective Cohort Study. BioMed Re-
search International 2019: 1-8.

6. Iroh PY, Bernstein E, Ma X, Ferrieri P. Blood
culture in evaluation of pediatric community-
acquired pneumonia: A systematic review and
meta-analysis. Hospital Pediatrics 2015; 5(6):
324-36.

7. Lutui F, Grant C, Best E, Howie S, Aho G. In-
vasive Pneumococcal Disease in Tonga. Pedia-
tric Infect Dis J 2017;36(2):239-240.

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

744 Trabajos libres



PED-008
SÍNDROME DE LENNOX GASTAUT.
UNA ENCEFALOPATÍA EPILÉPTICA.
EXPERIENCIA HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MARACAIBO
(Lennox Gastaut syndrome. An epileptic
encephalopathy. Experiences at the
University Hospital of Maracaibo).

Sabrina Noroño1, Fabiana Pérez1,

Andrea Pírela1, María Pirela1, Lena García2

1Escuela de Medicina. Facultad de
Medicina. Universidad del Zulia; 2Cátedra
de Puericultura y Pediatría. Facultad de
Medicina. Universidad del Zulia. Maracaibo
– Venezuela.
andreapiirela@gmail.com

Introducción

El síndrome de Lennox-Gastaut (SLG), es
una de las encefalopatías epilépticas más graves
de la infancia. En la Clasificación Internacional
de las Epilepsias está considerado como una epi-
lepsia generalizada criptogénica o sintomática,
y según la nueva clasificación propuesta por la
Liga Central contra la Epilepsia, el SLG es una
epilepsia primaria, de complejidad II, generali-
zada, de expresión clínica grave o catastrófica
(1). Fue descrito por Tissot en 1770 y en 1939
Gibs y colaboradores, describieron el patrón de
punta onda lenta con frecuencia de 1.5 a 2.5 Hz.
En 1960, Lennox y Davis identificaron la triada
diagnóstica: retraso mental, crisis convulsivas
de diferentes tipos de inicio temprano y el pa-
trón electroencefalográfico ya descrito (2).

Presenta un inicio en la infancia, entre los
3 y 5 años de edad, afecta a varones y mujeres en
una proporción de 5 a 1. Aunque tanto su inci-
dencia (aproximadamente 2:100.000 niños)
como su prevalencia entre 0,1 y 0,28 por cada
1.000 niños en estudios realizados en Europa son
bajas, este síndrome representa un 4% de las epi-
lepsias de inicio en la infancia y tiene una tasa de
mortalidad del 3-7%. En el 30% de los casos hay
antecedente familiar de epilepsia y en el 40 a
50%, el antecedente de síndrome de West (2).

Puede ser clasificado en una forma prima-
ria o idiopática en el 20% de los pacientes donde
los síntomas aparecen en ausencia de antece-

dentes y de enfermedad cerebral y otra forma
secundaria o sintomática que representa un 30%
a 75%de los casos correspondiendo a: asfixia pe-
rinatal, malformaciones cerebrales, displasia
corticales, cromosomopatías, tumores, disfun-
ción metabólicas (3).

El SLG se caracteriza por la tríada de di-
versos tipos de crisis de difícil control siendo las
más frecuentes de tipo tónicas, drop attacks
(ataques de caída), clónicas, ausencias atípicas,
actividad intercrítica difusa de punta-onda lenta
(menor a 3 Hz) en vigilia y brotes rápidos de (10
Hz) durante el sueño y deterioro cognitivo (3).

El tratamiento farmacológico se caracteri-
za por ser en politerapia destacando entre los
anticonvulsivantes más utilizados el ácido val-
proico, lamotrigina, topiramato y otros de últi-
ma generación como la rufinamida han sido des-
crito, otras alternativas terapéuticas son la dieta
cetogénica, estimulación vagal y estimulación
eléctrica de núcleo talámicocentromedial (1).

Debido a la gravedad de su sintomatología
y a la habitual refractariedad terapéutica, que lo
convierten en un síndrome con intensa repercu-
sión en el paciente y en su entorno, nos plantea-
mos como Objetivo de la investigación: Descri-
bir las características epidemiológicas y clínicas
del Síndrome de Lennox Gastaut en pacientes
evaluados en el servicio de hospitalización de
Neurología Pediátrica del Hospital Universitario
de Maracaibo en el periodo comprendido entre
el año 2014 al 2018.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, retros-
pectivo, donde se analizaron las historias clíni-
cas de los pacientes atendidos en el servicio de
hospitalización de Neurología pediátrica del
Hospital Universitario de Maracaibo del Estado
Zulia en el periodo comprendido entre enero de
2014 a diciembre de 2018, con diagnóstico de
Síndrome de Lennox-Gastaut. La muestra estu-
vo constituida por todos los pacientes hospitali-
zados que cumplieron con criterios clínicos y
electroencefalográficos para el diagnóstico de
SLG obteniéndose una muestra conformada por
8 pacientes. Se realizó una planilla de recolec-
ción de datos para unificar las variables de estu-
dio, que estuvo basada en las historias clínicas
de los pacientes que estaban previamente regis-
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tradas de los cuales se tomaron como variables
del estudio: edad, género, antecedentes prenata-
les, perinatales y postnatales, edad del diagnós-
tico, tipo de crisis (tónicas, ausencias atípicas,
atónicas, mioclónicas, drop attacks, crisis foca-
les), y tipo de tratamiento utilizado. Los datos
obtenidos fueron procesados con el programa
SPSS versión 20. Las variables cualitativas se
describieron estadísticamente mediante fre-
cuencias absolutas y cifras porcentuales y pre-
sentadas mediante tablas.

Resultados y discusión

Se estudiaron 8 pacientes, la edad media
de los pacientes fue 6.1±4.1 años (rango: 3 – 13
años), lo cual guarda relación con lo expuesto
por Pratap y colaboradores (4) en su estudio
donde evaluaron 43 pacientes con diagnóstico
de SLG y cuya edad media fue de 6.71 años y
una edad rango de 2 a 14 años, al evaluar el gé-
nero 6 eran varones (75%) y 2 hembras (25%),
siendo estos resultados consistentes con los pre-
sentados por Herranz y colaboradores (1). En
los estudios de epilepsia infantil, las variables
edad de inicio de las crisis y edad de diagnósti-
co, tienen un gran valor en el pronóstico y la
conducta terapéutica.

En el 25% de los casos, el SLG evoluciono
a partir de otro tipo de epilepsia (Síndrome de
West un paciente 50% y otro paciente 50% con
diagnóstico previo de crisis focales complejas)
resultados que no difieren de otros estudios (5).

En la Tabla I, se analiza la distribución del
tipo de crisis presentada en los pacientes las
más frecuentes fueron drop attacks (75%), se-
guida de crisis mioclónicas (50%), crisis tónicas
(37.5%), ausencias y crisis focales (12.5%), re-
sultados que difieren a otros estudios donde las
crisis tónicas representan el primer lugar con
aproximadamente un 60% de los casos (4,6). Al
ser valorado los otros criterios de la triada del
SLG el 100% de los pacientes presentaban disca-
pacidad intelectual y todos los pacientes tuvie-
ron el patrón electroencefalográfico caracterís-
tico de punta-onda lenta generalizada, resulta-
dos similiares a los reportados como triada clá-
sica por otros autores (1,2,4,6).

Se contó con la realización de estudio de
imagen resonancia magnética cerebral en 5 pa-
cientes (62.5%) cuyos hallazgos más resaltantes

fueron ventrículomegalia (60%), y atrofia difusa
y leucomalacia periventricular (20%), conside-
rándose la realización de los estudios de imagen
indispensable para poder discernir si el desarro-
llo del SLG guarda relación con alguna causa es-
tructural; así mismo, la efectividad de la utiliza-
ción de la resonancia magnética cerebral ha
sido demostrada debido a la inocuidad del méto-
do para pacientes pediátricos de edades tempra-
nas.

En otro contexto, se observa que la mayo-
ría de los pacientes con SLG recibían politera-
pia (99%) dos o más anticonvulsivantes; siendo
los más utilizados ácidos valproico, lamotrigina,
y topiramato. Desafortudamente, la utilización
de una sola droga anticonvulsivante en pacien-
tes con SLG no es capaz de lograr el control de
las crisis, las exacerbaciones en el número de
crisis son frecuentes en los pacientes (4).

TABLA I
TIPO DE CRISIS CONVULSIVAS PRESENTADAS

EN LOS PACIENTES CON DIAGNÓSTICO DE
SLG EN EL SERVICIO DE HOSPITALIZACIÓN

DE NEUROPEDIATRÍA DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE MARACAIBO.

PERÍODO 2014-2018

Tipo de crisis convulsiva Frecuencia
(n)

Porcentaje
(%)

Drop attacks
Crisis mioclonicas
Crisis tónicas
Ausencias atípicas
Crisis focales

6
4
3
1
1

75
50

37.5
12.5
12.5

Conclusión

Se pudo realizar en la presente investiga-
ción un análisis descriptivo de las característi-
cas epidemiológicas y clínicas de los pacientes
con SLG, cuya edad diagnostico en nuestro me-
dio oscilo entre los 6 años, con crisis atónicas
de cuello y crisis mioclonicas como las más fre-
cuentes. La RMN es el método de diagnóstico
por neuroimagen más útil, por su alta efectivi-
dad e inocuidad. La escasa respuesta al trata-
miento y su asociación con discapacidad intelec-
tual debería hacer prioritario el SLG en el estu-
dio de las epilepsias.
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Palabras clave: Síndrome Lennox Gastaut, en-
cefalopatía epiléptica, drop at-
tacks.
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La sífilis congénita corresponde a la infec-
ción transplacentaria producida por Treponema

pallidum, desde una madre con sífilis no tratada
o inadecuadamente tratada, al producto de la
gestación. Esta infección puede afectar al feto
en cualquier etapa del embarazo y el riesgo de
infección varía según la etapa evolutiva de la en-
fermedad en la gestante. El daño producido en
el feto se relaciona con su capacidad de mostrar
una respuesta inmune, lo que ocurre especial-
mente después de las 16-20 semanas de gesta-
ción. El objetivo fue determinar las característi-
cas clínico epidemiológicas de neonatos y lac-
tantes menores con sífilis congénita, hospitali-
zados en áreas de reten y hospitalización de un
servicio pediátrico de un centro de salud urbano
en el periodo de enero a septiembre de 2017. Se
realizó una investigación descriptiva, retrospec-
tiva, observacional, no experimental, transver-
sal. Población: La muestra estuvo representada
por 20 pacientes de los cuales 14 fueron neona-
tos y 6 fueron lactantes menores. La población
estudiada destacó el 70% (n=14) por el sexo
masculino, con peso al nacer mínimo de 1100
gr, máximo de 3700 gr, y un promedio de 2407
± 664 gr, resaltando aquellos con peso adecua-
do a edad gestacional según Battaglia-Lubchen-
co (diferencia significativa p=0,036). Predomi-
no madres con edades entre 20-30 años en 55%
(n=11), Graffar V en 65% (n=13) (diferencia
significativa con p=0,03), procedentes 80%
(n=16) de área urbana, con diagnóstico de sífi-
lis posterior al diagnóstico de sífilis congénita
en 65% (n=13). La forma de presentación clíni-
ca que destaco fue neurosífilis, con VDRL positi-
vo en LCR en 60% (n=12), seguido de hepatoes-
plenomegalia 45% (n=9) (se observó diferencia
significativa p= 0,03 con un ODD Ratio= 2,9
(IC= 1,18 - 7,1)), sepsis 30% (n=6), pénfigo
20% (n=4), alteraciones óseas 5% (n=1). Reci-
bieron tratamiento con penicilina cristalina a
50.000 UI/kg/dosis con duración promedio de
12,7 ± 8,3 días. La sífilis congénita se presentó
principalmente en los hijos de madres con em-
barazos mal controlados o no controlados, con
pobreza extrema, en los que predomino el sexo
masculino; la manifestación clínica más frecuen-
te fue la neurosífilis; la penicilina cristalina con-
tinúa siendo una terapéutica eficaz para el tra-
tamiento de la sífilis congénita.
Palabras clave: Sífilis congénita, características

clínicas y epidemiológicas, neo-
natos, lactantes menores.
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Introducción

Las referencias que en la actualidad se tie-
nen sobre la teoría de crecimiento son conside-
radas como una de las herramientas comúnmen-
te más usadas y valoradas dentro del diagnóstico
clínico para evaluar y conocer el bienestar de las
personas que integran las comunidades en las
cuales estos radican en sus diferentes grupos
etarios, siendo para este estudio los niños de 6 a
12 años el grupo etario más importante dentro
del crecimiento (1). El uso de las referencias de
crecimiento inadecuadas para la proyección de
la salud del niño podría conducir a falsas con-
clusiones relativas al crecimiento individual (2).

En la actualidad en el Ecuador las curvas
de crecimiento utilizadas como referencias para
evaluar la talla y peso son las curvas de la OMS
(Organización Mundial de la Salud), que según
investigadores de la Facultad de Ciencias de la
Salud ‘Eugenio Espejo’ de la Universidad Tecno-
lógica Equinoccial (UTE), con el apoyo de Y van
Lepage, de la Universidad Libre de Bruselas
(ULB), consideran que las “Las curvas son he-
rramientas de salud pública para seguir el desa-
rrollo de los niños. Por lo que, tomar como refe-
rencia las curvas de otro lugar es incorrecto y
puede producir problemas en la toma de deci-
siones, tanto de los médicos como del Sistema
de Salud Pública”, ha aseverado Lepage, quien
ha indicado que Bélgica tiene sus propias curvas

de crecimiento desde la mitad del siglo XX y
que cada 20 años estas son actualizadas. En este
contexto tampoco se tiene valores referenciales
para determinar patrones de crecimiento a nivel
craneofacial que nos permitan tener valores re-
ferenciales y sean utilizadas como herramientas
de prevención de enfermedades (3).

En Ecuador hasta el momento no se tienen
disponibles estudios antropométricos de creci-
miento craneofacial en niños de 6 a 12 años, es-
tudios que permitan de esta manera conocer el
comportamiento del crecimiento, variabilidad y
los factores que influencian.

Objetivo: Determinar una relación estadís-
tica de patrones de crecimiento maxilo facial
con patrones pondoestatural en niños de 6 a 12
años del cantón Deleg.

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
correlacional, con diseño no experimental, tras-
versal de campo realizado en el período junio a
diciembre de 2018 en la escuela Octavio Corde-
ro de la provincia de Azogues provincia del Ca-
ñar, Ecuador. La muestra estuvo constituida por
121 niños de 6 a 12 años que asisten a la insti-
tución, que no presentaban patologías y de sexo
masculino. Antes de la aplicación del instrumen-
to se tramitó el permiso a la directora mediante
oficio y la entrega del proyecto, quien de esta
manera autorizó el ingreso a los investigadores
procediendo a realizar la investigación previa
autorización firmada por padres o acudientes
del niño para la obtención de los datos y toma
de las mediciones. Se realizó la determinación
del peso mediante una balanza calibrada y la es-
tatura se midió con cinta métrica pegada a la
pared. La determinación de las medidas cráneo
faciales se realizaron mediante un calibrador
que registró las distancias: biparietal, fronto oc-
cipital, intercondilar, Intercantar interna, Inter-
pupilar, anchura de la nariz, anchura de la boca,
altura cráneo facial, altura facial anterior, longi-
tud de columnela, longitud interlabial, profundi-
dad superior profundad del maxilar, profundidad
de la mandíbula y el perímetro cefálico. Los da-
tos obtenidos fueron procesados con el progra-
ma SPSS versión 24 analizado mediante estadís-
ticos descriptivos e inferencial mediante el aná-
lisis de Pearson presentados mediante tablas y
figuras.
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Resultados y discusión

En la Tabla I, se estudia la correlación en-
tre la talla y la altura facial. Puede observarse
que el p – valor es menor que 0,05 por consi-
guiente existe suficiente evidencia estadística
para afirmar que la talla está relacionada signifi-
cativamente con la altura facial. Por otra parte,
el coeficiente de correlación de Pearson = 0.614,
lo cual indica una relación positiva (Fig. 1) de ni-
vel moderado a fuerte, a mayor talla se tendrá
también una altura facial en estadística.

En este sentido la mayoría de los estudios
reportados a nivel cráneo facial son realizados
en poblaciones de origen caucásica en donde los
datos del estudio se han utilizado como referen-
cia para investigaciones futuras; Autores como
Farkas (3), Hellman (4), quienes realizaron in-
vestigaciones sobre los patrones de crecimiento
facial y los incrementos en las tres dimensiones
del espacio; anchura, profundidad y altura me-
diante estudios longitudinales y transversales
encontrando cierta proporcionalidad en el creci-
miento con el tiempo. Hasta el momento en el

Ecuador no se encuentran disponibles estudios
longitudinales antropométricos de crecimiento
general como craneofacial que se ajuste a la rea-
lidad étnica de nuestro país.

Finalmente, en la Tabla II, se correlaciona
la variable talla y la altura facial anterior obser-
vándose de igual manera significancia estadísti-
ca y un coeficiente de correlación de Pearson =

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 749

TABLA I
PRUEBA DE PEARSON ENTRE LA TALLA Y ALTURA FACIAL ANTERIOR DE LOS NIÑOS

DE LA ESCUELA OCTAVIO CORDERO DELEG CAÑAR, JUNIO-DICIEMBRE 2018

Talla en cm Altura facial anterior

Talla en cm Correlación de Pearson 1 .614**

Sig. (bilateral) .000

N 121 121

Altura facial anterior Correlación de Pearson .614** 1

Sig. (bilateral) .000

N 121 121
** La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fig. 1. Gráfica lineal bivariada entre la talla y altura
facial anterior de los niños de la Escuela Oc-
tavio Cordero Deleg Cañar Junio - Diciembre
2018.

TABLA II
PRUEBA DE PEARSON ENTRE LA TALLA Y PROFUNDIDAD DEL MAXILAR ANTERIOR

DE LOS NIÑOS DE LA ESCUELA OCTAVIO CORDERO DELEG CAÑAR, JUNIO-DICIEMBRE 2018

Talla en cm Profundidad del maxilar

Talla en cm Correlación de Pearson 1 .707**

Sig. (bilateral) .000

N 121 121

Profundidad del maxilar Correlación de Pearson .707** 1

Sig. (bilateral) .000

N 121 121



0.707, lo cual indica una relación positiva (Fig.
2) de nivel moderado a fuerte. Se debe destacar
que la altura facial y la profundidad del maxilar
en este estudio fueron las medidas que más se
relacionaron con la talla de todas las medidas
analizadas, el diámetro cefálico no presentó re-
lación con la talla en niños de 6 a 12 años.

En Colombia se han realizado los estudios
longitudinales de crecimiento craaneofacial de
Arboleda C y Buschang P (6), en individuos en-
tre 6 y 17 años y el estudio de Botero (7), en ni-
ños entre 6 y 13 años de la comunidad de Da-
masco, Antioquia; estos autores describen pa-
trones de crecimiento cuyos resultados estable-
cen relaciones significativas del tercio medio e
inferior de la cara, corroborando de esta manera
los resultados obtenidos en esta investigación.

Conclusión

Se logró establecer mediante inferencia es-
tadística la relación estadística de la talla con la
altura facial y la profundidad del maxilar lo cual
constituye una proyección para la construcción
de patrones y percentiles de crecimiento maxilo-
facial; lo cual constituye una herramienta diag-
nostica para prevención de enfermedades. El pe-
rímetro cefálico no presenta relación con la ta-
lla en niños de 6 a 12 años.

Palabras clave: Crecimiento, maxilofacial, pon-
doestatural, antropometría.
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Fig. 2. Gráfica lineal bivariada entre la talla y altura
facial anterior de los niños de la Escuela Oc-
tavio Cordero Deleg Cañar Junio-Diciembre
2018.



Introducción

Las malformaciones congénitas han ido to-
mando una mayor importancia dentro de las pa-
tologías del recién nacido, y se han convertido
en una de las causas de la mortalidad infantil.
Las malformaciones congénitas son defectos
que se dan en la anatomía del cuerpo de niño, o
también en el funcionamiento de algunos órga-
nos o sistemas, que se pueden apreciar desde el
momento del nacimiento del niño.

Según la Organización Mundial de la Salud
cada año 303.000 recién nacidos fallecen en las
primeras semanas de vida, debido a que tienen
alguna anomalía. Estas anomalías pueden llegar
a provocar discapacidades crónicas con un gran
impacto en los recién nacidos, en sus familias,
para los sistemas de salud y también dentro de
la sociedad.

Las malformaciones congénitas graves más
frecuentes son las malformaciones cardíacas, los
defectos del tubo neural y el síndrome de Down
(1). Estas anomalías congénitas pueden tener
un origen genético, infeccioso o también am-
biental, aunque en la mayoría de los casos es di-
fícil identificar su verdadera causa.

Las malformaciones congénitas desde épo-
cas remotas han atraído la atención de los hom-
bres, quienes dejaron en las paredes de las cue-
vas sus representaciones en forma de pinturas.
Constituyen una de las mayores causas de mor-
talidad y morbilidad en niños. Entre un 2-3% de
todos los recién nacidos presentan algún defec-
to detectable al nacimiento (2). En más del 50%
de los casos no se ha podido establecer explica-
ciones definitivas del por qué ocurren. Hoy en
día se conoce que entre un 30-40% son de causa
genética, y dentro de este subgrupo, las cromo-
sómicas representan un 6%, defectos de un úni-
co gen 7,5%, multifactoriales 20-30%, las am-
bientales entre un 5-10%, y dentro de ellas, cau-
sadas por los fármacos y agentes químicos 2%,
por infecciones 2%, debido a enfermedades ma-
ternas 2% y por agentes físicos 1% (3).

El objetivo del presente trabajo es mostrar
en cifras la “prevalencia de las malformaciones

congénitas en el hospital básico de Yanzatza
perteneciente a la provincia de Zamora durante
el periodo enero-diciembre 2017.

Materiales y métodos

La investigación corresponde a un estudio
observacional, de corte transversal. El universo
estuvo constituido por 17 casos de malformacio-
nes congénitas diagnosticados en el Hospital Bá-
sico de Yanzatza perteneciente a la provincia de
Zamora – Ecuador entre el 1º de enero de 2017 y
el 31 de diciembre de 2017. Para la recolección
de datos se utilizó un formulario que fue llenado
con la revisión de historias clínicas y luego tabu-
ladas con el programa SPSS versión 24.

Esta información fue recolectada por los
investigadores de la Universidad Católica de
Cuenca para lo cual ingresaron al Hospital e hi-
cieron la revisión de historias clínicas con el de-
bido permiso de las autoridades de dicha insti-
tución, las variables incluyeron: sexo, edad en
meses, lugar donde vive y tipo de malformación.

Resultados y discusión

Se estudiaron un total de 786 recién naci-
dos vivos. De ellos 17 presentaban algún defecto
congénito al nacimiento, cifra que representa
una prevalencia de 216,28 x 10 000 nacimien-
tos, resultado que se muestra en la Tabla I, don-
de además se refleja que las malformaciones con
mayores frecuencias fueron el testículo no des-
cendido unilateral (29,4%) y al anquiloglosia
(17,6%). De la población de estudio estuvo ca-
racterizada por una edad media de 7,06 meses
con una desviación estándar de 3,325, del sexo
femenino en mayor proporción (52,9%).

En este artículo se expone los resultados
obtenidos del estudio retrospectivo de la pobla-
ción de Yanzatza en el año 2017.

Para llevar a cabo un análisis de forma más
clara se creó un archivo en el programa SPSS
versión, en donde se realizó un vaciado de todos
los datos obtenidos para posteriormente ser
analizados mediante tablas.
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Las malformaciones congénitas a nivel
mundial están relacionadas con distintos fac-
tores donde destacan los genéticos y los rela-
cionados con el medio ambiente. La prevalen-
cia mundial de malformaciones oscila entre el
1.5% y 4%; la constancia puede incrementarse
hasta el 7% durante el primer año de vida de
los recién nacidos, debido a que no todas las

malformaciones son evidénciales en el momento
del nacimiento determinando que sean diagnos-
ticadas en etapas posteriores del desarrollo del
niño (4).

Según un estudio realizado en el hospital
“JOSE CARRASCO ARTEAGA” se puede obser-
var los siguientes datos: del total de niños naci-
dos 83 tuvieron alguna malformación de las cua-
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TABLA I
PREVALENCIA DE MALFORMACIONES CONGÉNITAS EN EL HOSPITAL BÁSICO

DE YANZATZA PROVINCIA DE ZAMORA, ENERO-DICIEMBRE 2017

Año Total de nacimientos Recién nacidos con defectos congénitos Prevalencia ++

2017 786 17 216,28

++Tasa de prevalencia x 10 000 nacimientos.

TABLA II
MALFORMACIONES CONGENITAS SEGÚN SEXO EN EL HOSPITAL BÁSICO

DE YANZATZA PROVINCIA DE ZAMORA, ENERO-DICIEMBRE 2017

Hombre Mujer

Malformación Congénita Testículo no desendido unilateral 5 0 5

Anquiloglosia 1 2 3

Trisomía 21 1 1 2

Síndrome de costilla rota 1 0 1

Luxación de cadera 0 2 2

Espina Bífida 1 0 1

obstrucción en la pelvis renal 0 2 2

Malformación de la pared abdominal 0 1 1

Total 9 8 17

TABLA III
TIPO DE MALFORMACIONES CONGENITAS EN EL HOSPITAL BASICO DE YANZATZA

PROVINCIA DE ZAMORA, ENERO-DICIEMBRE 2017

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
válido

Porcentaje
acumulado

Válido Testículo no desendido unilateral 5 29.4 29.4 29.4

Anquiloglosia 3 17.6 17.6 47.1

Trisomía 21 2 11.8 11.8 58.8

Síndrome de costilla rota 1 5.9 5.9 64.7

Luxación de cadera 2 11.8 11.8 76.5

Espina Bífida 1 5.9 5.9 82.4

Obstrucción en la pelvis renal 2 11.8 11.8 94.1

Malformación de la pared abdominal 1 5.9 5.9 100.0

Total 17 100.0 100.0



les las más frecuentes fueron las digestivas eso-
fágica, seguidas de las cardiovasculares y de los
defectos de la pared anterior del abdomen, las
uro-genitales y ocupando el último puesto tene-
mos a las del Sistema Nervioso Central. Mien-
tras que, en el estudio realizado en la cuidad de
Yanzatza donde la población fue de 17 pacientes
atendidos en el Hospital Básico Yanzatza en el
año 2017, sobre malformaciones congénitas nos
dio como resultado que las principales malfor-
maciones fueron el testículo descendido unilate-
ral (29.4%) seguida de Testículo Descendido
Unilateral (17.6%). A la vez el estudio realizado
nos indica que el sexo masculino es el que más
prevalencia tuvo con relación al sexo femenino
con un 52.9%.

Un estudio realizado en Costa Rica más de
la mitad de los niños que presentaron malforma-
ciones están dentro del sexo masculino con un
53.9% (Costa Rica, 2008) en conclusión pode-
mos decir que el sexo masculino es más preva-
lente a adquirir estas patologías ya que se ha he-
cho una comparación entre Ecuador y Costa
rica que arrojan resultados similares que sobre-
pasan el 50%.

La prevalencia de las malformaciones con-
génitas en el hospital básico de Yanzatza perte-
neciente a la provincia de Zamora durante el pe-
riodo enero-diciembre 2017 fue de 216,28 x
10.000 naciminetos en comparación con estu-
dios realizados en Hungría reportó una prevalen-
cia de polimalformados de 45,1 por 10.000 naci-
mientos (5) y España, 48,8 por 10.000 naci-
mientos; en este último país la prevalencia de
malformaciones fue del 2%, siendo el 25% de
ellas malformados múltiples (6).

Conclusión

La prevalencia de mal formaciones congéni-
tas en pacientes que asisten al Hospital Básico de
Yanzatza fue 216,28 x10.000 nacidos, las malfor-
maciones más comunes fueron la anquiloglosia,
seguida de testículo descendido unilateral.

Palabras clave: Mal formaciones congénitas,
prevalencia de malformaciones,
anquiloglosia, testículo descen-
dido unilateral.
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Introducción

La vacunación es un tema de gran relevan-
cia a nivel mundial debido a que aporta grandes
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beneficios y reduce las tasas de morbilidad y
mortalidad infantil. En la constitución de la Re-
pública del Ecuador está estipulado que por nin-
gún motivo debe haber desabastecimiento de va-
cunas, esto con el fin de garantizar la salud de
la población, a ello se suma el objetivo 3 del
Plan Nacional de Buen Vivir enfocado en mejo-
rar la calidad de vida de la población (1,2). Se-
gún la Evaluación de la Estrategia Nacional de
Inmunizaciones Ecuador 2017 nos da a conocer
que en el año 2000 hubo 550 casos con rubeola,
la cual decayó significativa entre los años 2005 y
2016 ya que desde este periodo hasta la actuali-
dad no se ha presentado ningún caso (2). Los
profesionales de salud, principalmente los per-
sonales de enfermería son quienes se encargan
exclusivamente de la cobertura de inmuniza-
ción, implementando estrategias como la pro-
moción, prevención y educación sobre el tema
(3). A pesar de todo esto, existe mucha contro-
versia sobre la vacunación, debido a información
errónea no científica ni valida, a la cual se pue-
de acceder fácilmente por medio del internet y
redes sociales. En este medio de comunicación
se encuentra más de un centenar de publicacio-
nes que reportan efectos negativos de las vacu-
nas (4). Se espera que con esta investigación se
promuevan estrategias innovadoras, con el pro-
pósito de ampliar los conocimientos sobre la im-
portancia de la vacunación y el papel principal
como responsables del cuidado de sus niños.

Objetivo: Identificar el nivel de conoci-
miento que tiene los padres de familias acerca
de las vacunas que acuden a los Centros de Sa-
lud de la ciudad de Cuenca en el período junio -
diciembre 2018.

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo transversal de campo realizado en el
periodo junio - diciembre 2018, La muestra por
convivencia fue de 150 padres, los mismos acce-
dieron a participar de manera voluntaria firman-
do un consentimiento informad, de los cuales
75 niños pertenecen al grupo de recién nacidos
(Grupo 1) y los 75 restantes representan al gru-
po de 1 mes a 12 años (Grupo 2), que asistieron
a tres vacunatorios pertenecientes a la ciudad
de Cuenca para la administración de las vacunas
correspondientes a su edad (Grupo 2). La en-

cuesta de vacunas para padres de recién nacidos
contiene 7 preguntas cerradas cada pregunta
cerrada con tres alternativas de respuesta: Si,
No, No sé. Se aplicó a los progenitores de los ni-
ños en el área de maternidad o en la primera
consulta del recién nacido. Los padres fueron
entrevistados al momento de la colocación de la
primera vacuna a los recién nacidos. La encues-
ta aplicada para padres en vacunatorio (grupo
2), contiene 7 preguntas cerradas, las cuales
fueron aplicadas a los padres de familia, al mo-
mento que llegaban a vacunar a sus hijos.

La encuesta fue tomada como referencia
de un estudio realizado en España entre los
años 1993-2003 (5). Previo a su aplicación se
sometió a la validación de contenido por un gru-
po de tres enfermeras especialistas en pediatría
e inmunizaciones: Lcda. María Paz del Rio,
Lcda., Ana Verdugo Cárdenas y la Lcda. Francis-
ca Villa Meléndez (6). Los datos obtenidos en
las encuestas fueron tabulados en el programa
SPSS, el análisis de los mismo fue cuantitativo,
descriptivo y en tablas de frecuencia.

Resultados y discusión

El conocimiento de los padres de los re-
cién nacidos (grupo 1) sobre el esquema de va-
cunación vigente en el Ecuador, el 93,3% mani-
fiesta que las vacunas sirven para la prevención
de enfermedades y declaran estar dispuestos a
vacunar a sus niños (Tabla I). Pero independien-
temente de este conocimiento detallado como
muy bueno, en relación a las vacunas que le de-
berían colocar a sus niños, no lo es; solo el 20%
de lo padre de familia dice saber cuáles son es-
tas vacunas (Tabla II).

En la Tabla III, se estudia la creencia qué
si las vacunas pueden causar algún daño al orga-
nismo del niño, el 69.3% de los progenitores
destacan que no lo causan, mientras el 13.3%
asume que provocaría un daño y el 17,3% res-
tante pronuncia no saber si estas causan un be-
neficio o perjuicio para la salud. El conocimien-
to que tienen los padres de familia sobre sus hi-
jos que ya han sido vacunados (grupo 2), el 20%
de los padres de familia dice saber que vacuna le
toca colocarle a su hijo, mientras el 28,7% dice
no saber que vacuna le corresponde a su niño,
frente a un 1,3% que no posee conocimiento al-
guno sobre el tema.
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El personal de salud, en este caso el de
Enfermería, debe estar muy pendiente con el
tema de vacunación, además debe prestar aten-
ción en la gestión de administrar y mantener las
vacunas (7), garantizando a la población infan-
til, ya que estas son una medida de protección, a
ciertas enfermedades que pueden llevar a la
muerte. Sin embargo, como hay estudios que
apoyan la vacunación hay otros que se van en
contra de este proceso, un claro ejemplo de ello
es un estudio que fue realizado en la ciudad de

Murcia España por el Dr. Pablo Ricardo Justich
en el cual afirma que personal de salud (médi-
cos) dan la orden de no vacunar a los niños, lle-
vando la contra a los programas de vacunación,
ellos contradicen toda información la cual tiene
bases sólidas y sobre todo científicas (8). Con
relación a la pregunta ¿Cree usted que las vacu-
nas causan daños al organismo? Existen estu-
dios que confirman que no existe ningún tipo de
daño que causen las vacunas al organismo
(9,10). En el presente estudio un 69.3% de los
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TABLA I
ENCUESTA PARA PADRES: PIENSA QUE LAS VACUNAS SIRVEN PARA PREVENIR ENFERMEDADES

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido No 4 5,3 5,3 5,3

No se 1 1,3 1,3 6,7

Sí 70 93,3 93,3 100,0

Total 75 100,0 100,0

TABLA II
ENCUESTA PARA PADRES: CONOCE LAS VACUNAS QUE DEBERÍA COLOCARSE SU HIJO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido No 59 78,7 78,7 78,7

No Se 1 1,3 1,3 80,0

Sí 15 20,0 20,0 100,0

Total 75 100,0 100,0

TABLA III
ENCUESTA PARA PADRES: CREE QUE LAS VACUNAS HACEN DAÑO AL ORGANISMO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido No 52 69,3 69,3 69,3

No se 13 17,3 17,3 86,7

Sí 10 13,3 13,3 100,0

Total 75 100,0 100,0

TABLA IV
ENCUESTA PARA PADRES: SABE QUÉ VACUNA LE VA A COLOCAR A SU HIJO

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido 75 50,0 50,0 50,0

No 43 28,7 28,7 78,7

No Se 2 1,3 1,3 80,0

Sí 30 20,0 20,0 100,0

Total 150 100,0 100,0



padres de familia encuestados manifestó que las
vacunas no causan ningún daño a las personas,
aunque un 17,3% piense todo lo contrario.

Conclusión

Los padres que participaron en el estudio
realizado, dieron a conocer que están dispuestos a
colocarles las vacunas correspondientes a sus hi-
jos. La mayoría de los padres coinciden que debe
haber una mayor información acerca de los efec-
tos positivos y negativos que tienen al vacunarle a
su niño. A ello se añade la necesidad de llegar a
los grupos que definitivamente no desean ser in-
munizados, debido a que un cierto número de pa-
dres manifestó que la vacunación más que una ne-
cesidad es una obligación. Aunque el nivel de co-
nocimiento sobre las vacunas del grupo estudiado
fue muy acertado, es necesario reforzar la infor-
mación de cada vacuna aplicada a sus niños.
Palabras clave: Vacunación infantil, conoci-

miento, recién nacido, Vacuna-
torio, padres de familia y salud.
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La desnutrición proteica calórica represen-
ta un denominador común en los países de eco-
nomías emergentes y su efecto negativo sobre la
población infantil sigue siendo un grave proble-
ma de salud pública. Objetivo: Evaluar el tiempo
de recuperación bioquímica en el paciente des-
nutrido grave tipo kwashiorkor atendido en el
Hospital de Niños de Maracaibo. Metodología:
Investigación descriptiva, prospectiva y transver-
sal con diseño no experimental desde septiem-
bre 2016 a septiembre 2017. Población: 44 ni-
ños. Resultados: La edad promedio de los pa-
cientes evaluados 1,5 ± 0,9 años, siendo el sexo
masculino el más afectado con un 65,9%. El
52,3% de los pacientes pertenecían a un Graffar
tipo IV. El peso promedio de ingreso fue de
5,100 ± 2,1 años, con talla de 63,5 ± 6,6 cms, y
un Índice de Kanawati Mc-Laren de 0,25 ± 0,1.
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Los valores de hemoglobina de ingreso
promedio fue de 7,1 ± 1,1 gr/dL, con hemato-
crito de 24,6 ± 3,6% y a los 15 días posterior a
su ingreso de 6,9 ± 0,9 gr/dL, y hematocrito de
23,1 ± 1,9%, siendo estas diferencias significati-
vas (p<0,005). A los 15 días de su ingreso se ob-
servó una diferencia en los valores de calcio (9,1
± 0,6 mg/dL y 9,7 ± 0,3 mg/dL), fósforo (5,3
± 1,3 mg/dL y 5,7 ± 0,9 mg/dL), proteínas to-
tales (5,1 ± 2,1 mg/dL) y albúmina (2,3 ± 0,8
mg/dL y 3,4 ± 0,7 gr/dL). Conclusiones: la re-
cuperación bioquímica de los pacientes se obtu-
vo a los 15 días de su ingreso.
Palabras clave: Desnutrido grave tipo Kwa-

shiorkor, Tiempo de recupera-
ción, Bioquímica.
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Introducción

La enfermedad vascular cerebral (EVC) es
considerada un evento poco frecuente en la in-
fancia, con fisiopatología, evolución y tratamien-
to aún discutidos. La Organización Mundial de
la Salud (OMS), define la EVC como “la progre-
sión acelerada de signos clínicos de alteraciones
focales (o globales) de la función cerebral, con
duración de 24 horas o más, que puede provocar
la muerte con ninguna otra causa aparente más
que el origen vascular” (1). Su incidencia es es-
timada de 2 a 13 por cada 100.000 niños al año,
cifras que son más altas si tomamos en cuenta
el periodo neonatal siendo aproximadamente de
26 por cada 100.000 recién nacidos vivos. Con
los avances en la tecnología y en la imagen mé-
dica, la EVC en los niños ha sido cada vez más

diagnosticada y estudiada (2). Hoy en día antes
de hablar de causas de EVC se habla de factores
de riesgo, pero no todos los pacientes que pre-
sentan factores de riesgo, sufren un evento vas-
cular. En los eventos isquémicos, hasta en el 75
por ciento se puede determinar uno o varios fac-
tores de riesgo. En los niños los factores de ries-
go tradicionales como hipertensión, diabetes o
hiperlipidemia, no revisten tanta importancia,
siendo en ellos más importantes: enfermedad
cardiaca congénita y adquirida, enfermedad vas-
cular sistémica, vasculitis, alteraciones metabó-
licas, enfermedades hematológicas, anomalías
cerebrovasculares congénitas, traumatismos,
entre otros; aunque hasta en un 20 por ciento
pueden ser de causa no conocida (3). La EVC
frecuentemente origina importantes secuelas
funcionales, lo cual conlleva un elevado costo
económico para los familiares y el sistema de sa-
lud, por tanto, debido a la magnitud del proble-
ma, su repercusión social y económica, se plan-
teó como objetivo describir los factores de ries-
go asociados a la enfermedad vascular cerebral
en pacientes pediátricos atendidos en el Servi-
cio Autónomo Hospital Universitario de Mara-
caibo en el periodo comprendido entre el año
2014 al 2018.

Materiales y métodos

Es un estudio descriptivo, retrospectivo
de corte transversal. Donde fueron selecciona-
das las historias clínicas de 38 niños, en edad
comprendida entre el mes y los 15 años de
edad, de ambos géneros, con diagnóstico de
enfermedad vascular cerebral, desde enero del
2014 a diciembre del 2018. Se excluyeron del
estudio recién nacidos y se elaboró una ficha
de recolección de datos, contentiva de la si-
guiente información: 1. Características epide-
miológicas: edad, género. 2. Tipo de EVC: Is-
quémico, Hemorrágico, Trombosis de seno ve-
noso 3. Síntomas y signos asociados 4. Facto-
res de riesgo: enfermedad cardiaca, vasculitis,
trastornos metabólicos, enfermedades hema-
tológicas, anomalías cerebrovasculares. Los
datos obtenidos fueron procesados con el pro-
grama SPSS versión 20. Las variables cualitati-
vas se describieron estadísticamente mediante
frecuencias absolutas y cifras porcentuales y
presentadas mediante tablas.
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Resultados y Discusión

Se estudiaron 38 pacientes, al identificar
las variables epidemiológicas estuvieron distri-
buidos según su edad de la siguiente manera:
lactantes 26.3% (n: 10), preescolares 13.1% (n:
5), escolares 39.4% (n: 15), y adolescentes 21%
(n: 8), en un rango de 2 meses a 14 años y una
edad media de 8±2 años, hallazgos que guardan
similitud con los presentados por Nuñez y col.
(1), en su serie de 10 pacientes con predominio
en escolares con un total de 5 pacientes que re-
presentó un 50%. En el género hubo un predo-
minio en el masculino con un 60,5% (n: 23),
con respecto al femenino 39.4% (n: 15), concor-
dancia a la expuesto por Beslow y col. (4) en su
estudio durante 11 años en un registro multina-
cional que incluyó 3188 pacientes de los cuales
el 58.9% correspondieron al género masculino.

El tipo de EVC fue identificado en un 50%
como un evento de tipo hemorrágico siendo 17
casos hemorragias intraparenquimatosas, una
hemorragia intrapaquimatosa mas hemorragia
subaracnoidea y otro paciente con hemorragia
intraventricular; así mismo fueron identificados
18 pacientes (47.3%) con EVC de tipo isquémi-
co y un paciente 2.6% con trombosis de senos
venosos. Sánchez y col. (5) reportan en su estu-

dio un mayor número de pacientes con EVC he-
morrágico (57,4%).

En las variables clínicas evaluadas se pudo
identificar que predominio el déficit motor pare-
sias/plejias en el 73.6%, crisis convulsivas 50%, al-
teración de la conciencia 23.6%, alteración de pa-
res craneales 21% (alteración del VII par craneal
en 5 pacientes, 2 pacientes con alteración de VI y
VII par, y un paciente con alteración del VI par),
disartria 18.4%, cefalea 15.7%, alteraciones visua-
les 7.8%, vómitos 5.2%. Los síntomas que presen-
tan los pacientes con EVC dependen tanto del me-
canismo (isquémico, hemorrágico, trombosis de
seno venoso), como del tamaño y del territorio
afectado. La hemiparesia fue el síntoma más fre-
cuente, lo cual concuerda con el estudio de Rafay
y col. (3) donde la hemiparesia fue el hallazgo
más prevalente, y se produjo en un 71% de los pa-
cientes, otros síntomas que sobresalieron fueron
alteración de la conciencia, crisis convulsivas, y di-
sartria. Todos los pacientes se presentaron con
más de un síntoma o signo.

En la Tabla I se muestran los factores de
riesgo identificados anomalías cerebrovascula-
res congénitas (n: 9), trastornos hematológicos
y de la coagulación (n: 8), enfermedad cardíaca
congénita (n: 7), vasculitis no infecciosa (n: 2),
en 12 pacientes (31.5%) no fueron identificados
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TABLA I
FACTORES DE RIESGO Y ETIOLOGÍA ASOCIADA DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
EN PACIENTES PEDIÁTRICOS EVALUADOS EN EL SERVICIO DE NEUROLOGÍA PEDIÁTRICA

DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO. PERIODO 2014-2018

Factores de riesgo Total Etiología Total

N % N %

Trastornos hematológicos
y de la coagulación

8 21 Anemia de células falciforme
Sind. Antifosfolípido
Mielodisplasia
Trombofilia congénita

5
1
1
1

62.5
12.5
12.5
12.5

Anomalías cerebro vasculares
congénitas

9 23.6 Malformación cavernosa
Malformación arteriovenosa
Aneurisma intracraneal

2
5
2

22.2
55.5
22.2

Cardiopatías congénitas 7 18.4 Comunicación intraventricular (CIV)
Persistencia de conducto arterioso
Malformación cardiaca compleja

4
2
1

57.1
28.5
14.2

Vasculitis no infecciosa 2 5.2 Arteritis de Takayasu
Lupus Eritematoso Sistémico

1
1

50
50

Desconocida 12 31.5

Total 38 100



factores de riesgo. La posibilidad de encontrar
la causa de la EVC dependerá de la extensión de
la evaluación diagnóstica. En ocasiones, fácil-
mente se supone la etiología del evento vascu-
lar; como, por ejemplo, cuando un niño tiene un
trastorno reconocido como causa (cardiopatía
congénita). Actualmente se habla de factores de
riesgo, es decir, factores relacionados con una
mayor probabilidad de generar daño. La impor-
tancia de detectar factores de riesgo en la infan-
cia se magnifica cuando se considera que éstos
actúan de forma prolongada y pueden facilitar la
EVC en el adulto. La etiología pudo ser identifi-
cada en la mayoría de los casos presentados,
prevaleciendo en los eventos isquémicos las car-
diopatías congénitas seguida de las enfermeda-
des hematologicas, y para los hemorrágicos las
malformaciones arteriovenosas, en concordan-
cia con Vila y col. (6) quienes en su estudio el
principal factor de riesgo fue la MAV en los ictus
hemorrágicos y las vasculopatías y cardiopatías
en los isquémicos. Sin embargo, en una propor-
ción de los eventos vasculares, no se logra iden-
tificar la causa, como lo observado en nuestra
serie donde en un porcentaje de pacientes no ha
sido identificado un factor de riesgo (Tabla II).

Conclusión

Se logró establecer, de manera descriptiva,
que tipo de EVC y factor de riesgo predomina en

los pacientes del servicio de Neurología Pediátri-
ca del Hospital Universitario de Maracaibo, en el
periodo comprendido entre el año 2014 y 2018,
observándose que generalmente la EVC es una
manifestación de una enfermedad sistémica, por
lo tanto el clínico debe ser acucioso en la bús-
queda de la etiología, en pro de ofrecer un ade-
cuado tratamiento a la causa subyacente y evitar
la recurrencia de episodios, que colocan en ries-
go la vida del paciente, y así mismo las impor-
tantes secuelas que este patología puede conlle-
var. Se considera indispensable el manejo multi-
disciplinario con la finalidad de disminuir la
morbi-mortalidad y proporcionarles el consejo y
asesoramiento adecuado a sus familiares.
Palabras clave: Enfermedad cerebral vascular,

factores de riesgo, pediatría.
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TABLA II
FACTORES DE RIESGO Y ETIOLOGÍA ASOCIADA DE LA ENFERMEDAD VASCULAR CEREBRAL
EN PACIENTES PEDIÁTRICOS EVALUADOS EN EL SERVICIO DE NEUROLOGÍA PEDIÁTRICA

DEL HOSPITAL UNIVERSITARIO DE MARACAIBO. PERIODO 2014-2018

Tipo de EVC Etiología n %

Isquémico Anemia de células falciformes
Cardiopatía congénitas
Arteritis de Takayasu
Lupus eritematoso sistémico
Desconocido

5
7
1
1
4

27.7
38.8
5.5
5.5

22.2

Hemorrágico Malformaciones
arteriovenosas
Malformación cavernosa
Aneurisma intracraneal
Sind. Antifosfolípido
Mielodisplasia
Trombofilia congénita
Desconocido

5
2
2
1
1
2
4

26.3
10.5
10.5
10.5
5.2

10.5
21

Trombosis de seno venoso Desconocido 1 100
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PED-017
FLORA BACTERIANA EN NIÑOS
MENORES DE 6 MESES
ALIMENTADOS CON LACTANCIA
MATERNA O FÓRMULA LÁCTEA
(Bacterial flora in children under 6
months fed breastfeeding or milk
formula).

Mayra Briceño, Rubymar Nava,

Idana Morante, Luzmar Mármol, Merys Pérez
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En el momento del nacimiento, el intesti-
no del recién nacido es prácticamente estéril.
La colonización comienza después del nacimien-
to y depende de la carga bacteriana del ambien-
te, de la microflora materna, del tipo de parto,
de la nutrición durante las primeras semanas de
vida y de la medicación. Los lactantes alimenta-
dos a pecho presentan una flora intestinal con
predominio de bífidobacterias desde los 6 a 7
días de vida. En cambio, en los lactantes alimen-
tados con fórmulas lácteas, dichos microorga-
nismos son menos abundantes y prevalecen
otras bacterias, características de la flora intes-

tinal adulta. El huésped directa o indirectamen-
te influye sobre la microbiota que habita en su
intestino, ésta también tiene un impacto impor-
tante sobre el organismo que la aloja y estos
efectos puede ser beneficiosos o perjudiciales
para la salud del individuo, razón por la cual es
necesario conocer estas interacciones para fo-
mentar el crecimiento de las especies bacteria-
nas que sean beneficiosas para el ser humano.
La composición de la flora intestinal de los ni-
ños que reciben lactancia materna es una flora
en la que predominan bifidobacterias y bacterias
productoras de ácido láctico, con pocos bacte-
roides, coliformes y clostridios. Por el contrario,
los que reciben fórmulas infantiles tienen un
mayor número de bacteroides, clostridios y
otras bacterias entéricas. No obstante, el tama-
ño de estas poblaciones es muy variable. En la
presente investigación el objetivo general fue
comparar la flora bacteriana de los menores de
6 meses alimentados con lactancia materna ex-
clusiva con los que reciben fórmula láctea en el
Hospital de Niños de Maracaibo, estableciendo
para este las características generales de la po-
blación de estudio que son los niños alimenta-
dos con lactancia materna exclusiva y con fór-
mula láctea, evaluando así las características
bioquímicas de las heces en los pacientes en es-
tudio para evaluar así la flora bacteriana en es-
tos niños. Se realizó un estudio de tipo explica-
tivo, prospectivo y transversal con un diseño ex-
perimental. Siendo seleccionados 60 lactantes
menores de seis meses alimentados con lactan-
cia materna exclusiva y/o fórmula láctea, de am-
bos géneros, atendidos en la Consulta de Niño
Sano del Hospital de Niños de Maracaibo del es-
tado Zulia, durante el período comprendido en-
tre octubre 2013 a junio 2014. Se excluyeron
del estudio los recién nacidos y lactantes mayo-
res de seis meses, lactantes alimentados con
otro tipo de fórmula, lactantes enfermos y con
malformaciones. Los lactantes fueron divididos
en dos grupos: grupo A 30 lactantes menores de
6 meses alimentados con lactancia materna ex-
clusiva, y grupo B 30 lactantes menores de 6
meses alimentados con fórmula láctea. Poste-
riormente, a cada lactante se le tomó muestra
fecal la cual fue colocada en un envase estéril y
realizó la encuesta haciendo énfasis en los ante-
cedentes personales, patológicos y examen físico
de cada lactante. Del mismo modo, se describió
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la frecuencia de episodios gastrointestinales en
los lactantes evaluados. En cuanto a los resulta-
dos tenemos que en el grupo alimentado con
lactancia materna un total de 43,3%(13) lactan-
tes del sexo masculino y un 56,7% (17) del sexo
femenino, mientras que el grupo alimentado
con fórmula láctea fue un total de 50% (15)
para el sexo masculino y un 50% (15) del sexo
femenino; para los nacidos por parto vaginal en
el grupo A un total del 33,3% (10) y 66,7% (20)
nacidos por cesárea segmentaria, y en el grupo
B los nacidos por parto vaginal es un total de
36,7% (11) y por cesárea segmentaria 63,3%
(19). En cuanto al resultado del coprocultivo te-
nemos que en grupo A el 100% de los mismos
fue negativo, mientras que en el grupo B un
20% (6) fue positivo para Aeromonas veronii
biovar sobria, y un 80% (24) fue negativo. El
promedio de episodios gastrointestinal para el
grupo A fue de 2,6 ± 1,0 y para el grupo B de
2,5 ± 1,1 episodios. De esta manera concluimos
que no se encontraron diferencias estadística-
mente significativas en cuanto a la edad y sexo
en los dos grupos evaluados; el tipo de parto y la
edad gestacional fueron similares en los dos
grupos, siendo la cesárea el tipo de parto que
predomino en ambos grupos; no se aislaron bac-
terias enteropatógenas en las muestras fecales
de los lactantes alimentados con lactancia ma-
terna; mientras que las muestras de los lactan-
tes alimentados por fórmula láctea en el 20%
contenían Aeromonas veronii biovar sobria y no
se encontró una diferencia estadísticamente sig-
nificativa en cuanto al número de episodios gas-
trointestinales en los dos grupos evaluados.
Palabras clave: flora, lactancia materna, micro-

flora, lactante, bifidobacterias,
coprocultivo.
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Introducción

Al ingresar un neonato en el área de tera-
pia intensiva surgen muchas expectativas e in-
certidumbres tanto del personal médico, para-
médico y familiares del paciente; es así que al
dar la información médica inicial al familiar del
neonato ingresado la principal interrogante es
el tiempo de estadía y si la patología que lo llevó
a encontrarse en esta situación puede ser tan
grave que se producirá un desenlace fatal.

La mortalidad infantil es un indicador de
desarrollo de un país, de esto la mortalidad neo-
natal (<28 días) es el principal componente de
la mortalidad infantil (<1 año) y participa apro-
ximadamente del 50% de la mortalidad perina-
tal, cada año, 2,7 millones de recién nacidos
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mueren durante sus primeros 28 días de vida y
2,6 millones de niños nacen muertos (1).

La Organización mundial de la salud en su
boletín de salud determina que las principales
causas de mortalidad neonatal pertenecen a na-
cimientos prematuros (34%) y la asfixia intra-
parto (21%), las cesáreas y las complicaciones
durante el parto. En las primeras 48 horas de
edad postnatal se produjo un 45% y el 73% du-
rante la primera semana (2).

La morbimortalidad neonatal en ciertas cir-
cunstancias es prevenible, contar con atención
prenatal donde se controlen factores de riesgo
que complican el curso del embarazo sería lo ideal
y que las mujeres reciban entre cinco y trece con-
troles con lo que se evitaría las complicaciones
que derivan de una falta de asistencia sanitaria
disminuyendo el número de recién nacidos prema-
turos y las complicaciones relacionadas con la pre-
maturidad que son la principal causa de defunción
en los niños menores de 5 años (3).

Es por esto que en los países donde la inci-
dencia de mortalidad materna y neonatal es alta
se han implementado intervenciones sanitarias
de diagnóstico, tratamiento, promoción y aten-
ción a la salud, implementando una vigilancia
epidemiológica de la muerte neonatal que tiene
como objetivo la reducción de causas preveni-
bles de esta (4).

Según el informe, titulado Levels and
Trends in Child Mortality 2017 aunque el núme-
ro de niños que mueren antes de los cinco años
se encuentra en un nivel mínimo –5,6 millones
en 2016, en comparación con casi 9,9 millones
en 2000– la proporción de menores de cinco
años que mueren en la etapa neonatal ha au-
mentado del 41% al 46% durante el mismo pe-
riodo. En el mundo fallecieron 2,6 millones de
niños en su primer mes de vida (aproximada-
mente 7000 al día); de ellos, un millón falleció
el primer día de vida, y otro millón en los 6 días
siguientes (5).

En la publicación indicadores básicos si-
tuación de la salud en las Américas del 2017 de
la OMS/OPS en su reporte la tasa de mortalidad
neonatal en América es de 8 por cada 1000 na-
cidos vivos de los cuales EEUU posee una tasa
de 3,9 y Canadá 3,8; en los países de América
Latina y el Caribe la tasa es de 9,9; en contraste
con los países de centroamerica cuya tasa es de
10,4 (6).

Es por esto que es importante conocer la
casuística de mortalidad neonatal en nuestro
medio y de ahí el objetivo de este estudio el cual
es determinar la tasa de mortalidad neonatal en
la unidad de cuidados intensivos neonatales de
la maternidad Matilde Hidalgo de Procel del
Cantón Guayaquil, Ecuador 2018.

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, prospectivo, realizado en el periodo
enero-diciembre 2018 en la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Matilde Hidal-
go de Procel de la ciudad de Guayaquil, Ecua-
dor, institución del ministerio de salud pública
del Ecuador, la cual es un Hospital de tercer ni-
vel de atención.

La muestra estuvo constituida por los neo-
natos fallecidos en el periodo 2018 en el área de
terapia intensiva neonatal. La información se re-
cabó en una matriz de datos de notificación se-
manal de mortalidad neonatal, se evaluaron las
siguientes variables: 1) antecedentes maternos:
edad, número de controles prenatales, tipo de
parto; 2) características del recién nacido: peso
al nacimiento, edad gestacional, género, Apgar
a los 5 minutos, edad del neonato al fallecer; y
3) causas de defunción: enfermedad que se con-
sideró como causa directa de muerte. Para el
análisis se utilizó estadística descriptiva median-
te tablas de frecuencia medidas de tendencia
central: medias, rango, desviación estándar y ta-
sas de mortalidad.

Resultados y Discusión

En el año 2018 en el Hospital Matilde Hi-
dalgo de Procel se registraron 8720 nacimientos
y 70 defunciones con una tasa de mortalidad del
8/1000 nacidos vivos. La edad materna oscilo
entre los 14 y 40 años, con un promedio de 24
años, en cuanto al tipo de parto la mayoría fue-
ron cesáreas constituyendo el 67%, en relación a
los controles prenatales el 24% de las pacientes
llego a 5, mientras que el 6% no presento nin-
gún control prenatal.

De acuerdo al tiempo en que ocurrió el fa-
llecimiento se dividieron en 3 categorías: las pri-
meras 24h: 22 pacientes (31,4%), entre 24 ho-
ras y 7 días: 31 pacientes (44,3%) y más de 7
días: 17 pacientes (24,3%).
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El 71% fueron de sexo masculino y el 18%
femenino, teniendo 2 casos de genitales ambi-
guos que se los clasifico como sexo indetermina-
do. La valoración de Apgar, realizada a los cinco
minutos de vida, tuvo una media de 3 contando
con 2 pacientes que no fue posible determinar el
Apgar por parto extra hospitalario. La edad ges-
tacional se agrupo en menores de 27 semanas 17
casos (24%), entre 27 a 31 semanas 21 casos
(30%), de 32 a 36 semanas 19 casos (27%) y en-
tre 37 y 41 semanas 13 casos (19%). El peso al
nacimiento osciló entre 500g y 5,000g, con una
media 1,444g, el 44% fueron menores de 1,000g.
Las principales causas de muerte en general fue-
ron las respiratorias siendo en total 23 casos que
constituye el 32.8%, seguido de las cromosomo-
patías con 13 casos que corresponden a 18,5%,
sepsis neonatal 11 casos 15,7%, las cardiopatías
congénitas se ubicaron en el cuarto lugar con 10
casos, la prematuridad extrema (inmaturidad) 7
casos siendo el 10%, mientras que de asfixia peri-
natal severa se registraron 3 casos y de hiperten-
sión pulmonar persistente del recién nacido se
registraron 2 casos constituyendo el 4,3 y 2,9%,
en último lugar se ubicó el status convulsivo con
1 caso que corresponde al 1.4%.

La tasa de mortalidad neonatal es un indi-
cador que mide el progreso de un país, debido a
que evalúa la eficacia del sistema sanitario, en el
Área Andina, donde se encuentra Ecuador, la
tasa de mortalidad neonatal por cada 1000 naci-
dos vivos es de 8, concordando con los datos re-
cogidos en este trabajo (6).

En el mundo, la mayoría de muertes ocu-
rren en las primeras 24 horas de vida, sin em-
bargo en nuestro estudio se ha reportado una
mayor cantidad entre las 24 horas y los 7 días de
vida (44,3%), en cuanto a las características ma-
ternas, la edad promedio fue de 24 años, tenien-
do concordancia con la literatura ya que diver-
sas publicaciones la apuntan como una edad
ideal reproductiva, en cuanto a las enfermeda-
des neonatales la principal causa de muerte fue-
ron afecciones respiratorias (32.8%) seguido de
las cromosomopatías (18,5%), sepsis bacteriana
(15,7%), cardiopatías (14,3) y prematuridad
(10%) en contraste con lo reportado por la OMS
quien indica que la primera causa de mortalidad
es la prematuridad en un 34%, seguido de la as-
fixia perinatal en un 21%.

Dentro de los hallazgos que destacan en el
estudio esta que las principales causas de mor-
talidad van variando de acuerdo con el día del
fallecimiento. Las enfermedades respiratorias y
la prematurez extrema son responsables de los
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TABLA II
POCENTAJE DE MORTALIDAD DE ACUERDO

AL PESO DEL NACIMIENTO HOSPITAL
MATILDE HIDALGO DE PROCEL GUAYAQUIL,

ECUADOR 2018

Semanas de Gestación N %

Menor de 1000 gramos 31 44%

De 1000 a 1500 gramos 14 20%

De 1501 a 2000 gramos 7 10%

De 2001 a 2500 gramos 7 10%

De 2501 a 3000 gramos 6 8,5%

De 3001 a 3500 gramos 1 1,5%

Mayo de 3500 gramos 4 6%

Total 70 100%

TABLA III
SEMANAS DE GESTACION EN EL MOMENTO

DEL NACIMIENTO
HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

GUAYAQUIL, ECUADOR 2018

Semanas de Gestación N %

Menores de 27 semanas 17 24%

27 a 31 semanas 21 30%

32 a 36 semanas 19 27%

37 a 41 semanas 13 19%

Total 70 100%

TABLA I
PORCENTAJE DE MORTALIDAD DE ACUERDO

A LOS DIAS DE VIDA
HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL

GUAYAQUI, ECUADOR 2018

Días de vida N %

Primeras 24 horas 22 31,4%

24 horas y 7 días 31 44,3%

Más de 7 días 17 24,3%

Total 70 100%



fallecimientos en las primeras 24horas, mien-
tras que del primero al séptimo día la causa más
frecuente es la sepsis bacteriana y con más de 7
días las enfermedades respiratorias se posiciona-
ron a la cabeza.

Conclusiones

La mortalidad neonatal es responsable de
la mayoría de muertes en la edad pediátrica
constituyendo un problema de salud pública, en
nuestro estudio tenemos una tasa de mortalidad
de 8/1000 nacidos vivos lo que se encuentra
acorde a la tasa país, las principales causas de
muerte fueron afecciones respiratorias seguidas
de cromosomopatías y sepsis neonatal, ocurrien-
do la mayoría de estas entre las primeras 24 ho-
ras y los 7 días de vida con una mayor incidencia
en menores de 1000 gramos.

Palabras clave: Mortalidad neonatal, cuidados
intensivos, anomalías congéni-
tas.

Referencias

1. OMS. La verdadera magnitud de la mortinatali-
dad y la muerte maternal y neonatal está subes-
timada. Ginebra; 2016.

2. Jehan I. Mortalidad neonatal, factores de
riesgo y causas: estudio de cohortes prospec-
tivo basado en la población en el Pakistán ur-
bano. Boletín de la Organización Mundial de
la Salud Recopilación de articulos. 2009 fe-
brero; 87(1).

3. Censos INdEy. Anuario de Estadísticas Vitales -
Nacimientos y Defunciones. Informe anual. Qui-
to: Instituto Nacional de Estadisticas y Censos;
2014.

4. Ecuador MdSPd. Manual de Procedimiento del
sisteme SIVE-Muerte evitable Quito; 2013.

5. OMS. http://www.who.int/. [Online]; 2017 [ci-
ted 2017 Abril 02. Available from: http://www.
who.int/ mediacentre/ factsheets/ fs333/es/

6. UNICEF. http://childmortality.org/. [Online].
2017. Available from: http://childmortality.
Org/files_v21/download/IGME%20report%20
2017% 20child% 20mortality% 20final.pdf

7. J S Dorling DJFBM. Neonatal disease severity
scoring systems. Arch Dis Child Fetal Neonata.
2005; p. 11-16.

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

764 Trabajos libres

TABLA IV
POCENTAJE DE ENFERMEDADES SEGÚN DIAS DE FALLECIDOS

HOSPITAL MATILDE HIDALGO DE PROCEL GUAYAQUIL, ECUADOR 2018

Causa de Muerte Mortalidad
<24 h
n:22

Promedio Mortalidad
1 – 7 días

n:31

Promedio Mortalidad
> 7 días

n:17

Promedio Total
n:70

Respiratorias 9 41% 7 22,6% 7 41,2% 23

Cromosomopatías 3 13,7% 7 22,6% 3 17,6% 13

Sepsis Bacteriana 8 25,8% 3 17,6% 11

Cardiopatías 2 9% 5 16,1% 3 17,6% 10

Prematuridad 6 27,3 1 3,2% 7

Asfixia Severa 1 4,5% 1 3,2% 1 6% 3

HPPRN 0 2 6,5% 2

Status Convulsivo 1 4,5 1

Total 22 100% 31 100% 17 100% 70
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Introducción

La ansiedad implica una serie de cognicio-
nes complejas, que están principalmente orien-
tadas hacia el futuro. La ansiedad provoca preo-
cupación por el futuro, en otras palabras, por
peligros o amenazas futuras y la incapacidad del
individuo para controlarlas. En algunas circuns-
tancias, cuando el individuo está alerta a un pe-
ligro real, se considera como una ansiedad adap-
tativa y le permite al individuo manejar o en-
frentar mejor la situación y, por lo tanto, tener
una mejor adaptación. Cuando no hay peligro
evidente y los niveles de ansiedad son altos y lar-
gos, entonces aparece una emoción desadaptati-
va que origina negatividad e incomodidad en el
individuo que la sufre (1). Desde el condiciona-
miento clásico y operante, la ansiedad se explica
por el aprendizaje y la aparición de respuestas
adaptativas, lo que hace que el sujeto asocie una
mala experiencia a consecuencias negativas, lo
que lo lleva a evitar situaciones similares y, en

caso de tener que enfrentarlas los niveles de an-
siedad se activan (2). Se ha dicho que la ansie-
dad es la fuente de una gran cantidad de enfer-
medades, tanto psicológicas como orgánicas,
donde se incluyen las enfermedades cardiovas-
culares. Algunos autores afirman que la presen-
cia de ansiedad está asociada con el desarrollo
de enfermedades del corazón (3). Otros conclu-
yen que un trastorno de ansiedad es un factor
de riesgo independiente para la mortalidad ge-
nerada por problemas cardiovasculares (4).
Como los aspectos descritos anteriormente no
están relacionados con los adolescentes, es ne-
cesario desarrollar una línea de investigación
para comprender la influencia de la ansiedad en
la presión arterial en individuos desde esta eta-
pa de la vida.

Objetivo

Determinar los efectos de la ansiedad so-
bre las presiones arteriales en adolescentes.

Material y métodos

Este estudio se realizó en una muestra
aleatoria de escuelas de Maracaibo, Venezuela.
Los participantes fueron 210 adolescentes,
hombres (n = 85) y mujeres (n = 125), edad
promedio = 14,27 años (DE = 1.77).

La presión arterial se midió dos veces en
la escuela utilizando el método oscilométrico
(DINAMAP) en el brazo derecho, en posición
sentada.

Los pacientes completaron la “Escala de
ansiedad de autoevaluación de Zung” (5), que as
una prueba que permite la comparación de ca-
sos y datos significativos de pacientes con ansie-
dad. La escala consta de 20 ítems, 5 se refieren
a síntomas afectivos y 15 síntomas somáticos.
Las respuestas se cuantifican mediante una es-
cala de cuatro puntos (1 a 4) según la intensi-
dad, la duración y la frecuencia de los síntomas.
Un elemento se califica como positivo y está
presente en tres circunstancias: cuando se ob-
serva el comportamiento, cuando el paciente lo
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describe como que le ha ocurrido y/o cuando él
mismo admite que el síntoma sigue siendo un
problema. Por el contrario, se considera negati-
vo o ausente cuando un problema ha ocurrido o
no. El puntaje total se obtiene a través de la
suma de todos los ítems, y se clasificaron según
el resultado de esta escala en 3 categorías: Nor-
mal, Ansiedad Mínima y Ansiedad Moderada.

Los datos se presentan como media ± des-
viación estándar. El ANOVA de un factor se utili-
zó para estudiar los efectos de la ansiedad en los
niveles de presión arterial en los adolescentes.

Resultados

El porcentaje de los adolescentes normales
fue de 18,6% (n = 39), la ansiedad mínima- leve
fue de 81,4% (n = 171) y la ansiedad modera-
da-severa fue de 0% (n = 0) en todos los sujetos
(Fig. 1).

Los valores de presiones arteriales sistólica
/ diastólica fueron: 102,46 ± 13,3 / 61,34 ±
6,74 mmHg en adolescentes con ansiedad míni-
ma-leve y 98,68 ± 12,33 / 59,78 ± 6,1 mmHg
en adolescentes normales (Tabla I).

El ANOVA de un factor mostró efectos es-
tadísticamente significativos de la ansiedad mí-
nima-leve en la presión arterial diastólica (F =
2,513 p = 0,000).

Conclusiones

Los resultados proporcionan evidencia del
efecto de la ansiedad mínima-leve en la presión
arterial diastólica en adolescentes, lo que signi-
ficaría que la ansiedad psicológica puede influir

en la presión arterial diastólica en este grupo
que es vulnerable a la ansiedad debido a los
cambios típicos de esta etapa de la vida. Es posi-
ble que exista una relación entre los síntomas
de ansiedad y algunas indicaciones de función
nerviosa autónoma anormal que elevan la pre-
sión arterial diastólica.
Palabras clave: Adolescentes, presiones arteria-

les, ansiedad.
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Fig. 1. Ansiedad en los adolescentes. n=39.

TABLA I
VALORES DE PRESIONES ARTERIALES
(SISTOLICAS Y DIASTOLICAS) EN LOS

ADOLESCENTES, n=39.
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Introducción

La depresión es vista como un problema
para la salud y la integración social de los ado-
lescentes. Esta alteración del estado de ánimo
debe ser entendida por los profesionales de la
salud como una de las consecuencias derivadas
de los cambios neuroquímicos y humorales que
muchas veces alterarán el organismo. El adoles-
cente deprimido puede adoptar hábitos negati-
vos (fumar, dieta inadecuada, vida sedentaria)
que pueden alterar o afectar directamente la fi-
siología y la salud (1).

De acuerdo a la experiencia clínica con
adolescentes, la depresión puede aumentar el
apetito, por lo tanto, causar aumento de peso
en algunas personas, mientras que puede dismi-
nuir la sensación de hambre en otras. Muchas
personas con estado de ánimo disminuido co-
men constantemente, ya que les da placer y mo-
mentáneamente tranquilidad (2). Los estudios
de seguimiento en adolescentes con estas varia-
bles (depresión e índice de masa corporal) han
mostrado resultados importantes.

Algunos resultados mostraron que la depre-
sión puede ser un contribuyente directo a la obe-
sidad infantil; un adolescente o joven deprimido
presenta calificaciones bajas, comportamiento
muchas veces agresivo y consume drogas y alco-
hol. Los aspectos mencionados fueron más pro-

pensos a causar múltiples problemas de peso. La
asociación entre la depresión y el índice de masa
corporal es biológicamente aceptable, los investi-
gadores mencionan que la relación entre la depre-
sión y el sobrepeso puede ser el resultado de la di-
versidad biológica (cambios en las glándulas hipo-
tálamo-hipófisis-suprarrenales), así como las res-
puestas conductuales a la depresión, como la so-
brealimentación, desgano y la falta de ejercicio.
Por todo lo anterior, fue necesario desarrollar una
línea de investigación para comprender la influen-
cia de la depresión y el índice de masa corporal en
los adolescentes de nuestra población, para enfati-
zar en los profesionales de la salud la necesidad de
adoptar un enfoque más integral al tratar a los
adolescentes obesos (3).

Objetivo

Este estudio determinó los efectos de la
depresión (D) en el aumento del índice de masa
corporal (IMC) en adolescentes.

Material y métodos

La medición de variables se llevó a cabo en
escuelas de Maracaibo, Venezuela. Estas medi-
ciones fueron realizadas por un médico de fami-
lia, un psicólogo y un asistente de investigación,
previamente entrenados.

– Los participantes fueron 237 adolescen-
tes, hombres (n=102) y mujeres (n=135).
Edad= 14,11 ± 1,6 años.

– La depresión se midió durante un día.
Para tal fin se utilizó “Escala de Depresión de
Auto Clasificación de Zung” (4). El uso de la es-
cala dio como resultado una puntuación estan-
darizada, que se clasificó en cuatro categorías:

<50 Normal.
50-59 Depresión Mínima- Leve.
60-69 Depresión Moderada.
>69 Depresión Severa.
– El índice de masa corporal se calculó di-

vidiendo el peso por la altura al cuadrado.
– Utilizamos estadística descriptiva para

analizar las características de la muestra del es-
tudio y el ANOVA de un factor se utilizó para es-
tudiar los efectos de la depresión en el índice de
masa corporal.

– El paquete estadístico utilizado para rea-
lizar el análisis fue el SPSS 20.0.

– P<0.05 fue considerado estadísticamen-
te significativo.
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Resultados

La Depresión Mínima- Leve en los adoles-
centes fue de 70,5% (n = 167), de Depresión
Moderada fue de 21,9% (n = 52) y Depresión
Severa fue de 7,6% (n = 18).

El Índice de Masa Corporal para el total de
los adolescentes fue de 21,74 ± 4,55; para los
que estuvieron en la categoría de Depresión Mí-
nima fue de 21, 22 ± 4,15; para los que estuvie-
ron en Depresión Moderada fue de 21,66 ± 4,50
y para los de Depresión Severa fue de 23, 94 ±
5. 86.

El estado del peso para los adolescentes de
comporto de la siguiente manera 2,1% (n=5)
adolecentes con bajo peso; 54,4% (n=129) ado-
lescentes con peso saludable; 28,3% (n=67)
adolescentes con sobrepeso y 15,2% (n=36)
adolescentes obesos.

El ANOVA de un factor mostró un efecto
significativo cuando la muestra se dividió en dos
grupos etarios de 12 a 15 años y de 16 a 18

años; se encontró que el factor de la Depresión
(f = 3,530 p = .031) influye en el del Índice de
Masa Corporal, a mayor depresión mayor índice
de masa corporal en los adolescentes de 12 a 15
años.

Conclusiones

Los resultados actuales proporcionan evi-
dencia del efecto del factor Depresión en el Índi-
ce de Masa Corporal, a mayor depresión mayor
índice de masa corporal, considerado el IMC
como una alternativa para medir la grasa corpo-
ral en adolescentes entre 12 y 15 años, lo que
significaría que este factor puede influir en la
obesidad, ya que este grupo es vulnerable a de-
primirse por cambios difíciles experimentados
por los adolescentes y además por los roles que
a muchos de ellos les toca asumir a temprana
edad por la situación política, económica y so-
cial que atraviesa nuestro país en estos días.
Palabras clave: Adolescentes, depresión, índice

de masa corporal, peso corpo-
ral.
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Gráfico 1. Categoría de la depresión. 237 adolescen-
tes.

TABLA I
MEDIAS DEL ÍNDICE DE LA MASA CORPORAL

DE ACUERDO A LA CLASIFICACIÓN
DE LA DEPRESIÓN

Gráfico 2. Estado del peso de los adolescentes estu-
diados.
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Introducción

Se entiende por resiliencia la capacidad de
adaptación positiva que presentan los individuos
ante una experiencia de riesgo o adversidad. Los
estudios con enfermos crónicos indican que la
resiliencia puede reducir el dolor, el estrés, y au-
mentar la calidad de vida y favorecer en la adap-
tación a la enfermedad (1). Las enfermedades
cardiovasculares arterioescleróticas o enferme-
dad coronaria, representan una de las principa-
les causas de muerte y discapacidad en los paí-
ses desarrollados al igual que en Venezuela. Por
tal razón, las estrategias globales se enfocan en
lograr la, rehabilitación de estos pacientes para
la recuperación de su salud cardiovascular, en el
menor tiempo posible, con la pronta incorpora-
ción a sus actividades cotidianas (2).

Es importante señalar que, ante situacio-
nes difíciles, como lo es el someterse a una ciru-
gía de revascularización coronaria, los indivi-
duos resilientes pueden enfrentarse exitosamen-
te al estrés e incluso resultan fortalecidos luego
de experiencias dolorosas o adversas (1,2). La
hipótesis que se infiere en este trabajo, es que a
mayor resiliencia el paciente trabajará para una
mejor calidad de vida, es decir, mientras más re-
siliente sea el paciente, existirán mejores proce-
sos autorregulatorios. Por lo antes expuesto
este estudio se plantea como objetivo: Determi-
nar la calidad de vida y la resiliencia en pacien-
tes sometidos a cirugía de revascularización co-
ronaria en el Instituto de Investigaciones Car-
diovasculares de la Facultad de Medicina de LUZ
(IECLUZ).

Materiales y métodos

Investigación tipo descriptiva correlacional
de campo no experimental de corte trasversal.
La población está conformada por pacientes de
50 a 80 años, con más de un mes de realizada la
cirugía de revascularización coronaria en el Ins-
tituto de Investigaciones Cardiovasculares de la
Facultad de Medicina de LUZ (IECLUZ), de la
ciudad de Maracaibo (Venezuela). Muestreo in-
tencional, accidental por cuotas de 13 pacien-
tes. Datos recolectados por encuesta. Para la va-
riable calidad de vida se utilizó el cuestionario
de salud SF-36. Para cada dimensión del SF-36,
los ítems se codifican, agregan y transforman en
una escala con recorrido desde 0 (peor estado
de salud) hasta 100 (mejor estado de salud). En
cuando a Resiliencia: se utilizó la escala creada
por Colina y Esqueda, constituida por 20 reacti-
vos y valorada como Bajo menor de 85, Medio
entre 85 y 111 y alto mayores de 111. El análisis
de los datos se hizo con estadística descriptiva
de frecuencia a través del programa estadístico
SPSS. Para mantener la ética, los pacientes fir-
maron previamente su consentimiento y se ase-
guró la confidencialidad de las respuestas.

Análisis y discusión de los Resultados

De los 13 paciente, 69,2% masculino, edad
de 62,31±7,42. Para la Variable Calidad de vida,
dimensión funcionamiento físico, el 31% de los
pacientes se siente muy limitado al realizar acti-
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vidades vigorosas mientras que el 15% lo refirió
para las actividades con esfuerzo moderado.
Para el esfuerzo, 39% respondió poco limitados
a la hora de levantar o cargar las compras del
mercado. 8% se sentía muy limitado al subir va-
rios pisos por la escalera mientras que 8% de los
encuestados se sienten muy limitado al doblar-
se, arrodillarse o agacharse, 23% se sienten muy
limitados al caminar más de un kilómetro. Para
la variable calidad de vida: El 62% de los encues-

tados afirmó que no ha reducido el tiempo que
dedicaba al trabajo u otras actividades. 38% dijo
tener dificultades para el trabajo rutinario y un
62% negó tener dificultades. El 53% afirmó ha-
ber tenido severo dolor físico durante las 4 últi-
mas semanas. Con respecto al estado de salud
69% afirmo gozar de muy buena a excelente sa-
lud y el 46% respondió que su salud es mucho
mejor ahora que hace un año. Un 92% piensa
que no tienen tan buena salud como cualquier
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TABLA I
CALIDAD DE VIDA SEGÚN DIMENSIONES: FUNCIONAMIENTO FÍSICO, SALUD GENERAL,

VITALIDAD, ROL EMOCIONAL Y EMOCIONES.

Variables Número (n) Porcentaje (%) Porcentaje acumulado (%)

1)Funcionamiento Físico

Actividad vigorosa
• Limitada
• No limitada

9
4

69.2
30.8

69.2
100.0

Movilidad/Esfuerzo
• Limitada
• No limitada

3
10

23.1
76.9

23.1
100.0

2) Salud

Percepción de Salud
• Buena
• Mala

9
4

69.2
30.8

69.2
100.0

Se enferma más que otros
• Sí
• No

1
12

7.7
92.3

7.7
100.0

3) Vitalidad

Sensación de Energía/vitalidad
• Siempre
• Nunca

2
11

15.4
84.6

15.4
100.0

4) Función Social

Limitación por su salud
• Sí
• No

12
1

92.3
7.7

92.3
100.0

5) Roll Emocional

Hace menos cosas
• Sí
• No

3
10

23.1
76.9

23.1
100.0

6) Salud Mental

Se siente nervioso
• Sí
• No

4
9

30.8
69.2

30.8
100.0

7) Calidad de vida

Sentimiento de tristeza
• Sí
• No

5
8

38.5
61.5

38.5
100.0



otra persona que puede ser por lo que implica
tener enfermedad coronaria, el hecho de res-
ponsabilizarse con la misma y los estragos que
podría causar el salirse de las pautas médicas
(3), en relación a la percepción de vitalidad el
85% negó haberse sentido lleno de vida a pesar
que el 54% manifestó que casi nunca o nunca se
sintieron cansados, sobre esto es importante la
probable asociación entre síntomas depresivos y
los síntomas físicos relacionados con las ECV
como lo propone Carney (2012)(4). El 92% de
los encuestados manifestó que su salud física o
sus problemas emocionales han dificultado sus
actividades sociales normales con la familia,
amigos, vecinos o grupos, situación que es espe-
rada Un 61% expresaron que su salud física o
emocional nunca han dificultado sus actividades
sociales, a pesar de no sentirse feliz.

De todas las variables estudiadas se obtuvo
60% de respuestas positivas puntaje mínimo 78
y máximo 105, con una media y DE 95,15±6,54
lo que indica una calidad de vida de moderada a
buena a lo que Quiceno (2011) concluye que la
resiliencia en enfermos crónicos reduce el do-
lor, el estrés y aumenta la calidad de vida favore-
ciendo la adaptación a la enfermedad (5). Varia-
ble Resiliencia: 85% presentaron seguridad afec-
tiva media y 69% estabilidad emocional media.
La mayoría presentó fortaleza y actividad física
baja probablemente por sus limitaciones de sa-
lud y temor a las recaídas, relacionado con la
autoestima según los resultados de Carvalho
(2016) (6). El 77% presentó control personal y
competencia media o alta. En general muestran
una resiliencia media (1).

Conclusión

Los pacientes en su mayoría presentaron
buena calidad de vida con resiliencia media.
Palabras clave: Resiliencia, Calidad de vida, En-

fermedad cardiovascular.
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TABLA II
RESILIENCIA DE LOS PACIENTES A UN MES DE SU CIRUGÍA DE REVASCULARIZACIÓN

Variable Número (n) Porcentaje % Porcentaje acumulado (%)

1)Estabilidad Emocional
• Alta
• Baja

9
4

69.2
30.8

69.2
100.0

2) Fortaleza/ Actividad física
• Alta
• Baja

7
6

53.8
46.2

53.8
100.0



Psiquiatría

PSI-001
PREVALENCIA DEL CONSUMO DE
DROGAS EN PACIENTES BAJO UN
TRATAMIENTO PSICOTERAPÉUTICO,
MODALIDAD RESIDENCIAL
(Prevalence of drug use in patients
under psychotherapeutic treatment
residential modality substances).

Augusta Campoverde1, Juan Viñanzaca1,

César Marín2

1Universidad Católica de Cuenca Carrera
de Psicología Clínica Cuenca Ecuador;
2Universidad de Zulia Maracaibo Venezuela
Facultad de Medicina.
draximenacamp2010@hotmail.com.

Introducción

El consumo de drogas es un problema a ni-
vel mundial; que involucra a las autoridades res-
pectivas a brindar un tratamiento oportuno, ya
que el rango de edad cada vez se hace prematu-
ro, dentro de Ecuador las adicciones y su rehabi-
litación es una política de salud; así como cada
vez más el número de mujeres drogodependien-
tes va en aumento (1) por lo que existen perso-
nas que se encuentran en un programa de trata-
miento, es decir siguen un modelo mixto de co-
munidad psicoterapéutico en los Centros de Es-
pecialización de Tratamiento a Personas con
Consumo Problemático de Alcohol y otras Dro-
gas (CETAD), de la provincia del Azuay, para
tratar su enfermedad de la adicción.

Objetivo

(a) Determinar la droga de mayor consu-
mo en los CETAD: establecer los niveles de con-
sumo acorde a género en personas instituciona-
lizadas, y (c) establecer comparaciones entre
género masculino y femenino en el consumo de
alcohol.

Material y método

La oresente investigacion es de carácter
descriptivo, no experimental, longitudinal con
enfoque cuantitativo, en donde se analiza la pre-
valencia de consumo de sustancias psicoactivas
(SPA), en los usuarios de los CETAD de la pro-
vincia del Azuay-Ecuador, cuya muestra fue pre-
liminar, estaba conformada por 133 drogode-
pendientes de seis CETAD abordados, quienes se
encontraban internos en la modalidad residen-
cial cuyo proceso psicoterapéutico fue de dos a
seis meses, evidenciando a 100 usuarios identifi-
cados con el género masculino, 33 usuarios per-
tenecientes al género femenino, cuyas edades
están comprendidas entre los 14 y 59 años (µ
=10,376). Se utilizó la prueba de detección de
consumo de alcohol, tabaco y sustancias (AS-
SIT), en su versión 3.1., cuyos niveles de confia-
bilidad y validez superan el 0,7. (2). Se respeta-
ron los procedimientos éticos de confiabilidad y
voluntariedad, explicados a través del consenti-
miento informado a cada uno de los participan-
tes. Se estableció el siguiente orden: (a) se
tomó contacto con las autoridades y directores
técnicos de cada uno de los CETAD, (b) entrega
de consentimientos informados, (c) aplicación
individual de ASSIST, (d) calificación de reacti-
vos, (e) estructura de matriz de datos. Final-
mente, tras la recolección de datos, se procedió
a analizarlo con el editor de datos SPSS Statis-
tics, versión 25, en donde, se obtuvieron análisis
descriptivos de variables sociodemográficos ta-
les como edad y género; posteriormente se efec-
tuó un análisis de frecuencias de consumo y re-
siliencia. Las tablas se realizaron con el procesa-
dor de textos Word, 2016.

Resultados y discusión

En el Gráfico 1 se determina que la droga
de mayor consumo en los usuarios institucionali-
zados de los CETAD de Azuay, es el alcohol, con
un 23,78%, seguido del tabaco y cannabis, lo cual
es respaldado por Abeldaño (3). Por otro lado,
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también se evidenció el policonsumo de diversas
sustancias (4). En la Tabla I, se evidencia los ni-
veles de atención acorde a género con respecto
a la droga de mayor prevalencia, siendo que el
42% de los varones y el 20% de mujeres, necesi-
tan intervención moderada o intensiva, debido
al consumo de alcohol, de esta manera, eviden-
ciando que hay un mayor riesgo por parte del
género masculino sobre el femenino en cuanto
al consumo de alcohol. Resultados parecidos se
encuentran en otros estudios (5). Se observa
que la significación asintótica bilateral corres-
pondiente al chi cuadrado de Pearson, es de
0.028, por lo tanto, se encuentran relacionadas
las variables de género y consumo de alcohol.
En la Tabla II, se manifiesta la comparación de
medias entre género masculino y femenino, en
donde la prueba de Levene para la igualdad de
varianzas, determina una cantidad de 0.981,
siendo que la misma, evidencia la igualdad entre
géneros. Por otro lado, el estadístico “t”, cuyo
valor de significancia bilaterales de 0. 666, el
cual refiere que las diferencias entre género
masculino y femenino no son significativas ma-
yor que 0.05 Estos resultados se contrastan con
los evidenciados en otros estudios (6), donde se
encontraron diferencias significativas con rela-
ción al género.

Conclusiones

En base a los objetivos planteados, se con-
cluye que, la droga de mayor consumo es el al-
cohol, seguido de tabaco y cannabis; son los va-
rones institucionalizados quienes necesitan in-
tervención moderada y alta en cuanto al consu-
mo de alcohol, a la vez que se encuentran corre-
laciones significativas entre las variables género
y consumo de alcohol y finalmente, no existe di-
ferencias significativas entre el género masculi-
no y femenino en cuanto al consumo de alcohol.

Palabras clave: prevalencia, consumo, drogas,
Ecuador, drogodependencia, in-
tervención.
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Gráfico 1. Droga de mayor consumo en los usuarios
institucionalizados de los CETAD de Azuay.

TABLA I
NIVELES DE ATENCIÓN ACORDE A GÉNERO
DE CONSUMIDORES DE ALCOHOL EN LOS
USUARIOS INSTITUCIONALIZADOS DE LOS

CETAD DE AZUAY

Género Alto Moderado Bajo* Total

Masculino 29 27 44 100

Femenino 15 12 6 33

Total 44 39 50 133
* bajo o no consume.

TABLA II
COMPARACIÓN DE MEDIAS ACORDE

A GÉNERO CON RESPECTO AL CONSUMO
DE ALCOHOL EN LOS USUARIOS INSTITUCIO-

NALIZADOS DE LOS CETAD DE AZUAY

Género N Media Desv.
Desviación

Desv. Error
promedio

Masculino 100 20,85 11,866 1,187

Femenino 33 21,88 11,847 2,062
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Introducción

El consumo de sustancias psicoactivas pro-
duce alteraciones neuropsicológicas en los dro-
godependientes, que afectan las funciones eje-
cutivas, especialmente atención y la memoria
que se analizan en el presente estudio, sabiendo
que la función de la atención es procesar estí-
mulos, pensamiento y acciones relevantes; la
memoria es la capacidad de captar retener y
evocar información para un correcto aprendiza-
je, cuyas consecuencias entre otras están la de-
mencia, deterioro cognitivo, síndrome confusio-
nal (1). Existen problemas de almacenamiento y
recuperación de información en pacientes con
abstinencia reciente por el consumo crónico,
que afecta la memoria de trabajo (2). El consu-

mo de cannabis inhibe la síntesis del ADN, ARN
y proteínas, provocando una alteración en el me-
tabolismo de la glucosa, lo que explica los tras-
tornos de consolidación (3). El cannabis y el al-
cohol afectan la memoria inmediata, es decir
que al drogodependiente le dificulta recordar
eventos recientes, le imposibilita que pueda
aprender bajo la influencia de sus efectos (4).
Por lo tanto, esta problemática se encontró en
usuarios institucionalizados en Comunidades te-
rapéuticas (CT), de la provincia del Azuay -
Ecuador.

Objetivo

(a) Establecer el grado de alteración de la
atención y memoria en usuarios consumidores
institucionalizados en Comunidades Terapéuti-
cas; (b) determinar el grado de alteración de la
atención y memoria acorde a género (c) correla-
cionar el género con relación al deterioro cogni-
tivo en atención y memoria en los drogodepen-
dientes.

Material y métodos

Este trabajo es de carácter descriptivo, no
experimental, de corte transversal con enfoque
cuantitativo, en donde se analizó el déficit de
funciones cognitivas en atención y memoria de
usuarios de Comunidades terapéuticas de la
provincia del Azuay, cuya muestra definida es de
133 personas provenientes de diversos CT, 100
usuarios identificados con género masculino y
33 de género femenino, cuyas edades, están
comprendidas entre los 14 y 59 años (µ
=10,376). Se utilizó el test Neuropsi (5), el cual
está compuesto por 5 secciones, 3 áreas y 29
sub pruebas, con baremos normalizados en po-
blación de hispanohablante con edades com-
prendidas entre los 6 y los 85 años de edad. El
tiempo establecido es entre 60 a 90 minutos y
de aplicación es individual. Se entregó un con-
sentimiento informado donde se explica los pro-
cedimientos éticos de confiabilidad y voluntarie-
dad. Se estableció el siguiente orden: (a) se
tomó contacto con las autoridades y directores
técnicos de cada uno de los CT, (b) entrega de
consentimientos informados, (c) aplicación in-
dividual de Neuropsi, (d) calificación del test,
(e) estructura de matriz de datos. Finalmente,
tras la recolección de datos, se analizó con el
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editor de datos SPSS Statistics, versión 25, en
donde, se obtuvo un análisis de tipo descriptivo
de las variables sociodemográficos tales como
edad y género.

Resultados y discusión

En la Tabla I, se evidencia el deterioro de
las funciones cognitivas, los datos reflejan un
proceso de atención normal y normal alto en
aproximadamente un poco más de la mitad de
los investigados. Por otro lado, demuestran un
deterioro significativo en la memoria en aproxi-
madamente más de las tres cuartas partes de los
drogodependientes; de esta forma demostrándo-
se que el consumo de drogas afecta en mayor
porcentaje a la memoria (2,3,6). Se plantea que,
para futuros estudios, se puedan analizar los ti-
pos de memoria que se encuentran deteriorados
por el consumo de sustancias.

En la Tabla II, se observa que aproximada-
mente las tres cuartas partes de usuarios de gé-
nero masculino presentan alteraciones leves y
en la misma relación se encuentran las usuarias
evaluadas. También se observa que la significa-
ción asintótica bilateral correspondiente al chi
cuadrado de Pearson, es de 0.134, por lo tanto,
no se encuentran relacionadas las variables de

género y consumo de alcohol. Estos resultados
se observan en el test Neuropsi (6).

En la Tabla III se determina comparacio-
nes de medias con relación a género, en donde
la prueba de Levene para la igualdad de varian-
zas, determina una cantidad de 0.054, siendo
que la misma, evidencia la igualdad entre géne-
ros. Por otro lado, el estadístico “t”, cuyo valor
de significancia bilaterales de 0.778, el cual re-
fiere que las diferencias entre género masculino
y femenino no son significativas. Estos resulta-
dos se contrastan con los encontrados en los es-
tudios propuestos en el Neuropsi (6).

TABLA III
COMPARACIONES ACORDE AL GÉNERO CON

RELACIÓN AL DETERIORO COGNITIVO EN
ATENCIÓN Y MEMORIA EN DROGODEPEN-

DIENTES INSTITUCIONALIZADOS EN
COMUNIDADES TERAPEUTICAS DE LA

PROVINCIA DEL AZUAY- ECUADOR

Género N Media Desv.
Desviación

Desv. Error
promedio

Masculino 100 1,92 ,837 ,084

Femenino 33 1,97 ,984 ,171
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TABLA I
GRADO DE ALTERACIÓN DE LA ATENCIÓN Y MEMORIA EN DROGODEPENDIENTES INSTITUCIO-

NALIZADOS EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS DE LA PROVINCIA DEL AZUAY-ECUADOR

Atención Memoria

Grado de alteración Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Alteración Severa 21 15,8 65 48,9

Alteración Leve 34 25,6 50 37,6

Normal 71 53,4 17 12,8

Normal Alto 7 5,3 1 ,8

Total 133 100,0 133 100,0

TABLA II
GRADO DE ALTERACIÓN DE LA ATENCIÓN Y MEMORIA ACORDE A GÉNERO

EN DROGODEPENDIENTES INSTITUCIONALIZADOS EN COMUNIDADES TERAPEUTICAS
DE LA PROVINCIA DEL AZUAY- ECUADOR

Género Alteración Severa Alteración Leve Normal Normal Alto Total

Masculino 39 30 31 0 100

Femenino 15 5 12 1 33

Total 54 35 43 1 133



Conclusiones

En base a los objetivos planteados, se con-
cluye que, los procesos de atención se encuen-
tran en niveles normal y normal alto es mayor al
50% de los investigados; sin embargo, se encuen-
tra un deterioro significativo en la memoria en
aproximadamente más del 75% de los drogode-
pendientes; de esta forma se demostró que el
consumo de drogas afecta en mayor porcentaje a
la memoria. No se encontraron correlaciones en-
tre género, la atención y memoria, así como no
se evidencia diferencias en relación al género.

Palabras clave: atención, memoria, deterioro,
Ecuador, comunidades terapéu-
ticas.
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Introducción

La drogodependencia se ha convertido en
un tema de estudio por varias áreas en ciencias
de la salud, entre ellas se destaca el ámbito de
la salud mental, que busca mejorar la calidad de
vida no solo del consumidor mediante progra-
mas enfocados en la prevención y tratamiento,
sino también de la familia. La presente investi-
gación analiza la codependencia y factores psi-
cológicos asociados, en cónyuges de drogode-
pendientes que se encuentran en proceso de
rehabilitación que pudieran afectar la funciona-
lidad familiar y la rehabilitación optima, para
ello se utilizó un instrumento denominado
Cuestionario de codependencia (ICOD), que nos
permitió identificar la prevalencia de codepen-
dencia y sus componentes asociados.

La codependencia es una dificultad que se
presenta en la relación de pareja y se manifiesta
con habituales etapas de insatisfacción y angus-
tia personal, en donde la cónyuge se encarga de
atender las necesidades de su pareja y de otras
personas, sin tener en cuenta su bienestar indi-
vidual (1). Detectar esta problemática oportuna-
mente permitirá a las familias afectadas brindar-
les una educación preventiva o un tratamiento
oportuno que evite que esto se agrave dentro de
un ámbito biopsicosocial. En el ámbito cultural
latinoamericano, la codependencia, se manifies-
ta tanto en las mujeres como en los hombres
por la importancia de conservar a su pareja y
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mantener integrada la familia para evitar críti-
cas sociales (2).

Entre los factores psicológicos asociados a la
codependencia está el mecanismo de la negación,
que consiste en enfrentarse a los problemas ne-
gando su existencia o su relación con el sujeto, re-
chazando aquellos aspectos de la realidad que se
le consideran como desagradables (3). La repre-
sión emocional suele estar presente en esta pobla-
ción que tiende a rechazar pensamientos, aspec-
tos, emociones, sentimientos que se consideran
inaceptables y los envía al inconsciente (4).

El problema de la codependencia, objeto de
análisis de este estudio, es que sus efectos se
pueden ver reflejados en la recaída de los pacien-
tes alcohólicos por el manejo inapropiado de si-
tuaciones que se dan en hogar. Por lo tanto, a la
hora de hablar de rehabilitación, el tratamiento
debe abordar a la familia en su totalidad.

Objetivo: Determinar la frecuencia de la
codependencia y factores asociados en cónyuges
de drogodependientes institucionalizados en
proceso de tratamiento en centros especializa-
dos en el tratamiento de adicciones (CETAD) de
la ciudad de Cuenca-Ecuador.

Material y métodos

Se realizó una investigación de tipo des-
criptiva-explicativa, prospectiva, longitudinal y
de diseño no experimental, que evaluó el nivel
de codependencia. La muestra fue preliminar de
46 mujeres que han convivido por lo menos un
año de matrimonio o unión libre y que actual-
mente sus parejas se encuentran recibiendo tra-
tamiento en CETAD de la ciudad de Cuenca-E-
cuador. Para la investigación se consideró el lis-
tado de centros legalmente constituidos, facili-
tado por el Ministerio de Salud Pública del
Ecuador, autorización de los directores de los
cuatro centros de rehabilitación de varones
adultos drogodependientes, consentimiento in-
formado y el cuestionario de codependencia
ICOD que consta de 30 preguntas que hacen re-
ferencia a las múltiples percepciones, conduc-
tas, convivencias y factores emocionales, en es-
pecífico cuando la pareja ejerce maltrato físico,
verbal o psicológico y encuentran agrupados en
cuatro dimensiones conceptuales congruentes:
a) mecanismo de negación, que hace relación a
minimizar los problemas, manteniendo expecta-
tivas no realistas: b) desarrollo incompleto de la

identidad, caracterizada por temor y miedo al
abandono; c) represión emocional, con el objeti-
vo de evitar sentirse vulnerable d) orientación
rescatadora, que hace referencia a la necesidad
de controlar y cambiar a la pareja dando como
respuesta que la vida de la mujer está organiza-
da alrededor de la misma, a pesar de la insatis-
facción de gratificaciones personales (5).

La aplicación se llevó a cabo en las institu-
ciones de los CETAD legalmente constituidos y
con permisos de funcionamiento 2018 (12 pa-
sos, Kairos, La Barca y Vida Sana). Se garanti-
zando la confidencialidad en el manejo y uso de
información mediante un consentimiento infor-
mado. Los resultados fueron recopilados en un
rango de 1 (sí) a 2 (no) y procesados mediante
el programa estadístico SPSS 24.

Resultados y discusión

Se puede evidenciar en la (Tabla I), que el
67.7% que corresponde a 31 cónyuges, no pre-
senta codependencia y 15 cónyuges, correspon-
diente al 32.3% presenta probable caso de code-
pendencia.

En la (Tabla II), el factor que más prevale-
ce es el mecanismo de negación con el 19.2%
que corresponde a 9 cónyuges, y en orden des-
cendente el desarrollo incompleto de la identi-
dad con el 7.5%, manifiesto en 7 cónyuges, sien-
do los datos más relevantes de la presente inves-
tigación preliminar.

En el año 2015 en Cuenca-Ecuador, se rea-
lizó un estudio sobre la Intervención psicotera-
péutico desde el Modelo Integrativo, basado en
la relación entre codependencia y personalidad
de familiares de pacientes adictos a sustancias
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TABLA I
NIVELES DE CODEPENDENCIA EN CÓNYUGES

FEMENINAS SEGÚN EL CUESTIONARIO
DE CODEPENDENCIA “ICOD”

Nivel Número de
cónyuges

Porcentaje

Sin codependencia 31 67.7 %

Codependencia 15 32.3 %

Total 46 100%

Datos estadísticos recogidos mediante el SPSS en su
versión 24 el 12/12/2018.



estupefacientes. Se demostró que existe el 85%
de conductas de codependencia y el 15% de no
codependencia (6). Se evidencia que los resulta-
dos expuestos anteriormente y los datos obteni-
dos en esta investigación, no presentan simili-
tud, al evidenciar que existe un 32.3% del nivel
de codependencia, y el 67.7% corresponde que
no existen niveles de codependencia.

Conclusiones

Los datos preliminares obtenidos manifies-
tan que, en la población investigada, no existe
un valor significativo que demuestre que las
cónyuges estén presentando una condición de
codependencia o que la misma este directamen-
te relacionada con el consumo de sustancias de
su familiar. El factor de negación puede afectar
el desarrollo pleno de su individualidad e influir
en la aparición y mantenimiento de la codepen-
dencia. Tratándose de un estudio preliminar, se
espera que al incorporar mayor cantidad de su-
jetos en el estudio puedan presentarse cambios
en los resultados.
Palabras clave: codependencia, cónyuges, dro-

godependientes, convivencia.
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TABLA II
FACTORES ASOCIADOS A LA CODEPENDENCIA EN CÓNYUGES FEMENINAS

SEGÚN EL CUESTIONARIO DE CODEPENDENCIA “ICOD”

Mecanismo
de negación

Desarrollo
incompleto

de la identidad

Represión
Emocional

Orientación
Rescatadora

Total

Codependencia
n (%)

9 (60 %) 3 (20 %) 2(13.33 %) 1 (6.66 %) 15(100%)

Datos estadísticos recogidos mediante el SPSS en su versión 24 el 12/12/2018.
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medical students of the University of
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Manuel Nava, Jorge Fuenmayor,

Wheeler Torres

Centro de Investigaciones Endocrino –
Metabólicas “Dr. Félix Gómez” Facultad
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castelandaeta.rlc@gmail.com

Numerosos estudios en la actualidad han
reportado que los estudiantes de medicina pre-
sentan una alta prevalencia de estrés, ansiedad y
depresión, incluso tasas de depresión e ideación
suicida más altas a la de la población general,
sin embargo, en Venezuela son pocos los estu-
dios que evalúan la prevalencia e implicaciones
de estas patologías en los estudiantes de medi-
cina. Es por ello que el objetivo de este trabajo
fue evaluar la prevalencia y factores asociados
de Estrés, Ansiedad y Depresión entre estudian-
tes de medicina de la Universidad del Zulia; se
realizó estudio de campo y transversal en 229
estudiantes de primer a sexto año de medicina,
seleccionados a través de un muestreo no alea-
torio, a los cuales se le aplicó la traducción al
español del cuestionario DASS-21, previamente
validado en la población, obteniéndose los si-
guientes resultados: la Prevalencia de Estrés fue
de 40,6% en la población general, asociándose a
la Clase media 74,2% (p=0,028), 4to año acadé-
mico 24,7% (p=0,003), Hábito Cafeico 87,1%
(p=0,004); la Prevalencia de Ansiedad fue de
52,4%, asociándose a Clase Media 73,3%
(p=0,022), 5to año académico, Hábito Cafeico
85% (p=0,003); la Prevalencia de Depresión fue
de 34,1% en la población general asociándose a
Clase Media 79,5% (p=0,004) y realizar Activi-
dad Física 51,3% (p=0,016), concluyéndose que

existe una elevada prevalencia de Estrés, Ansie-
dad y Depresión en los estudiantes de medicina
de la Universidad del Zulia.
Palabras clave: Estrés, Ansiedad, Depresión,

Estudiantes de medicina.
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PREVALENCIA DE TRASTORNOS DEL
SUEÑO EN ESTUDIANTES DE LA
ESCUELA DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DEL ZULIA:
PRIMEROS RESULTADOS DEL
MUESTRO PILOTO
(Prevalence of sleep disorders in
students from the University of Zulia
medical school: first results from pilot
study).

Aljadis Silva, Jim Palmar, Ángel Ortega,

Alexander Manzano, Heliana Parra,

Aljadis Silva, Wheeler Torres,

Valmore Bermudez

Centro de Investigaciones Endocrino
Metabólicas “Dr. Félix Gómez”.
Universidad del Zulia,
Maracaibo-Venezuela.
aljadisenrique@gmail.com

El objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia de los trastornos del sueño (TS) y su
impacto en el rendimiento académico en estu-
diantes de medicina de la Universidad del Zulia,
Maracaibo, Venezuela. Para ello, se realizó un es-
tudio descriptivo, transversal con muestreo no
aleatorio que incluyó a 146 estudiantes de medici-
na de ambos sexos mayores de 18 años, pertene-
cientes a la Universidad del Zulia. El diagnóstico
TS se realizó a través de los cuestionarios autoa-
plicados SLEEP-50, Calidad de Sueño de
Pittsburgh y Somnolencia Excesiva Diurna (SED)
de Epworth. Dentro de los resultados obtenidos se
observó que la prevalencia de los TS fue de 53,6%
en primer año, 48,4% en segundo, 53,3% en ter-
cer año, 39,1% en cuarto año y 70,6% en quinto y
sexto Año 70,6% (X2=6,2; p=0,1). Con respecto a
la Somnolencia Excesiva Diurna se encontró una
asociación estadísticamente significativa con los
años de carrera (X2=10,47; p=0,03), aumentando
su prevalencia del 25% en primer año al 64,7% en
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quinto y sexto año. A su vez, 84,2% de los estu-
diantes tuvo mala calidad del sueño, sin obser-
varse diferencias según el sexo (X2=0,01; p=0,9)
y los años de carrera (X2=1,97; p=0,7). Los estu-
diantes con mala calidad de sueño tuvieron mayor
proporción de algún TS comparados aquellos sin
estos trastornos (60,2% vs 21,7%; p<0,05). No
hubo diferencias significativas entre las medianas
de notas entre aquellos con algún TS en los res-
pectivos años. Por lo tanto, se encontró una alta
prevalencia de TS, SED y mala calidad del sueño
en los estudiantes de la escuela de medicina de la
Universidad del Zulia, por lo que deben realizarse
más estudios para determinar su verdadero impac-
to en el desempeño académico de los mismos.
Palabras clave: Trastornos del sueño, somno-

lencia excesiva diurna, calidad
del sueño, estudiantes de medi-
cina.

PSI-006
VALIDACIÓN DE LA ESCALA DE
AUTOESTIMA DE ROSENBERG EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DEL ZULIA
(Validation Rosenberg’s scale in medical
students of the University of Zulia).

Valery Morillo, Carla Navarro, Jim Palmar,

Valeria Gallo, Eliana Luzardo,

Jordán Bautista, Wheeler Torres

Centro de Investigaciones Endocrino –
Metabólicas “Dr. Félix Gómez” Facultad de
Medicina. Universidad del Zulia
valerycmb@hotmail.com

La baja autoestima se ha identificado como
criterio diagnóstico o como rasgo asociado a 24
trastornos mentales del DSM IV. En la actuali-
dad, existen numerosos instrumentos que han
sido utilizados como herramienta para la medi-
ción de la autoestima, siendo la escala de autoes-
tima de Rosenberg una de las más aceptadas. Es
por ello que el objetivo de este trabajo fue eva-
luar la confiabilidad y validez de la Escala de au-
toestima de Rosenberg en estudiantes de medici-
na de la Universidad del Zulia. Se realizó estudio
de campo y transversal en 226 estudiantes de pri-
mer a sexto año de medicina, seleccionados a

través de un muestreo no aleatorio, a quienes se
les aplicó una adaptación de la escala de autoes-
tima de Rosenberg. Se utilizó el alfa de Cron-
bach para evaluar consistencia interna y se reali-
zó un análisis factorial confirmatorio para
evaluar validez de constructo. La escala de au-
toestima de Rosenberg mostró una excelente
confiabilidad (�=0,879) agrupándose en 2 Fac-
tores (KMO=0,889) que explican un 63,9% de la
varianza. Se concluye que la adaptación de la es-
cala de autoestima de Rosenberg, cuenta con
propiedades psicométricas que hacen de esta un
instrumento confiable para la evaluación del ni-
vel de autoestima en los estudiantes de medicina.
Palabras clave: Autoestima, Rosenberg, Valida-

ción, Estudiantes de medicina.

PSI-007
VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS
SOBRE TRASTORNOS DEL SUEÑO
EN ESTUDIANTES DE MEDICINA DE
LA UNIVERSIDAD DEL ZULIA
(Validation of instruments on sleep
disorders in medical students of the
University of Zulia).

Jorge Fuenmayor, Jim Palmar,

Heliana Parra, Daniela Pirela, Aljadis Silva,

Eliana Luzardo, Wheeler Torres,

Valmore Bermúdez

Centro de Investigaciones Endocrino –
Metabólicas “Dr. Félix Gómez” Facultad de
Medicina. Universidad del Zulia
jorgefnmyr@gmail.com

Los trastornos del sueño son una variedad
de condiciones que alteran la calidad, cantidad y
horario del sueño, conllevando a un malestar diur-
no que afecta el desenvolvimiento normal del indi-
viduo que los padece. Existen instrumentos que
permiten su diagnóstico, por lo que el objetivo de
este trabajo fue evaluar la confiabilidad y validez
de los cuestionarios SLEEP-50, calidad de sueño
de Pittsburgh (CSP), higiene del sueño (HS) y de
la escala de somnolencia excesiva diurna de
Epworth (ESE) en estudiantes de medicina de la
Universidad del Zulia. Se realizó estudio de campo
y transversal en 146 estudiantes de primer a sexto
año de medicina, seleccionados a través de un
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muestreo no aleatorio, a quienes se le aplicó la
traducción al español del cuestionario SLEEP-
50, una adaptación del cuestionario de calidad
de sueño de Pittsburgh, de la Escala de somno-
lencia excesiva diurna de Epworth, y un nuevo
cuestionario de Higiene del Sueño (HDS) dise-
ñado por los autores. Se utilizó el alfa de Cron-
bach para evaluar consistencia interna y se reali-
zó un análisis factorial confirmatorio para eva-
luar validez de constructo. El SLEEP-50 mostró
una excelente confiabilidad (�=0,85) agrupán-
dose en un total de 7 factores, mientras que la
ESE presento una buena consistencia interna
(�=0,73) agrupado en solo factor. Por su parte,
los cuestionarios de CSP e HS mostraron una con-
fiabilidad aceptable (�=0,68 y �=0,60, respecti-
vamente) con un total de dos factores para el pri-
mero y de cuatro factores para el segundo. Se
concluye que la traducción al español del SLEEP-
50, la adaptación de los cuestionarios CSP, ESE, y
el nuevo cuestionario de HDS, muestran propieda-
des psicométricas que hacen de ellos unos instru-
mentos confiables para la evaluación de los tras-
tornos del sueño y sus implicaciones en los estu-
diantes de medicina.
Palabras clave: Trastornos del sueño, instru-

mentos, validación, estudiantes
de medicina.

PSI-008
VALIDACIÓN DE LA VERSIÓN CORTA
DEL TEST PARA LA IDENTIFICACIÓN
DE TRASTORNOS POR USO DE
ALCOHOL (AUDIT-C) EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DEL ZULIA
(Validation of the short version of the
test for the identification of disorders
for use of alcohol (AUDIT-C) in students
of medicine of the University of Zulia).

Alexander Manzano, Víctor Lameda,

Alberto Landaeta, María Suarez, Rubén

Carrasquero, Jim Palmar, Wheeler Torres

Centro de Investigaciones Endocrino –
Metabólicas “Dr. Félix Gómez” Facultad de
Medicina. Universidad del Zulia
amanzano_8@hotmail.com

El Test para la Identificación de Trastornos
por Uso de Alcohol (AUDIT) es un cuestionario
de 10 preguntas autoadministrado, corto, flexi-
ble y fácil de usar. Es consistente con las defini-
ciones por el CIE-10 de consumo y dependencia
de alcohol en un año previo. Su uso sistemático
por la OMS en las consultas médicas han deriva-
do a la recomendación del uso de su versión cor-
ta AUDIT-C, la cual consta de tres preguntas
sensibles y específicas como herramienta válida
para identificar el consumo de riesgo de bebidas
alcohólicas. El objetivo de este trabajo fue de-
terminar la propiedad psicométrica de la versión
corta del Test para la Identificación de Trastor-
nos por Uso de Alcohol (AUDIT-C) en estudian-
tes de medicina de la Universidad del Zulia para
la detección de consumo de riesgo en estudian-
tes de medicina de La Universidad del Zulia. Se
realizó estudio de campo descriptivo y transver-
sal en 226 estudiantes de primer a sexto año de
medicina, seleccionados a través de un mues-
treo no aleatorio, a quienes se les aplicó AU-
DIT-C. Se utilizó el alfa de Cronbach para eva-
luar consistencia interna y se realizó un análisis
factorial confirmatorio para evaluar validez de
constructo. El instrumento demostró buena
consistencia interna (�=0,741), agrupándose
en un 1 factor (KMO=0,674) con una varianza
total explicada del 69,38%. Se concluye que AU-
DIT-C cuenta con adecuadas propiedades psico-
métricas para detectar precozmente problemas
de consumo de alcohol en estudiantes de medi-
cina de manera confiable.

Palabras clave: validación, consumo de alcohol,
dependencia de alcohol, estu-
diantes de medicina, AUDIT-C.
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HORNE & ÖSTBERG EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA
DE LA UNIVERSIDAD DEL ZULIA
(Validation of Horne & Östberg
Morningness-Eveningness
Questionnaire in medical students
of the University of Zulia).

Ana Castro, Paola Ramirez, Carla Navarro,

Valeria Gallo, Alberto Landaeta, Jim Palmar,

Wheeler Torres

Centro de Investigaciones Endocrino –
Metabólicas “Dr. Félix Gómez”
Facultad de Medicina.
Universidad del Zulia.
anavaleriacastro@hotmail.com

El cronotipo es un rasgo que determina la
preferencia circadiana interindividual en los pa-
trones de actividad diaria y los ciclos de sueño y
vigilia de las personas, es decir, revela en qué
momento del día se encuentran activas las fun-
ciones físicas, las facultades cognitivas, los nive-
les hormonales, y los patrones de sueño y ali-
mentación. A partir de la preferencia circadiana
de los individuos se habla de tres cronotipos:
matutino, vespertino e intermedio. Al ser sus-
ceptibles a modificaciones frecuentes de hora-
rios, los estudiantes de medicina, son forzados a
cambiar su periodo de mayor productividad, lo
cual puede comprometer su desempeño acadé-
mico y su calidad de vida. Y es que las alteracio-
nes de dichos cronotipos se han visto asociados
con mayores niveles de estrés y desarrollo de
múltiples enfermedades. Existen distintos ins-
trumentos que permiten determinar el cronoti-
po de las personas, entre ellos el Horne & Öst-
berg Morningness-Eveningness Questionnaire
(MEQ), el cual está conformado por 19 ítems
orientados a conocer los horarios en que se lle-
van a cabo ciertas actividades cotidianas. El ob-
jetivo de este trabajo fue evaluar la confiabilidad
y validez del MEQ en estudiantes de medicina de
la Universidad del Zulia. Para ello se realizó un
estudio de campo, transversal, en 226 estudian-
tes de primer a sexto año de medicina, seleccio-
nados a través de un muestreo no aleatorio, a
quienes se le aplicó la traducción al español del
cuestionario MEQ. Se utilizó el alfa de Cronbach

para evaluar consistencia interna y se realizó un
análisis factorial confirmatorio para evaluar vali-
dez de constructo. El MEQ mostró una excelen-
te confiabilidad (�=0,800) agrupándose en un
total de 4 factores. Se concluye que la adapta-
ción realizada al MEQ presenta propiedades psi-
cométricas que hacen del mismo un instrumen-
to confiable para la evaluación de los diferentes
cronotipos en los estudiantes de medicina.
Palabras clave: Cronotipo, MEQ, validación, es-

tudiantes de medicina.

PSI-010
VALIDACIÓN DE INSTRUMENTOS
SOBRE TRASTORNOS MENTALES EN
ESTUDIANTES DE MEDICINA DE LA
UNIVERSIDAD DEL ZULIA
(Validation of instruments on mental
disorders in medical students of the
University of Zulia).

Rubén Carrasquero, Jordán Bautista,

Eliana Luzardo, José Pérez, Jim Palmar,

Wheeler Torres

Centro de Investigaciones Endocrino –
Metabólicas “Dr. Félix Gómez”
Facultad de Medicina.
Universidad del Zulia
rubendavidxd@gmail.com

Los trastornos mentales representan el 22%
de la carga total de enfermedades en América La-
tina y el Caribe, entre ellos, destacan por su ca-
pacidad por incapacitar al paciente la depresión,
el trastorno de ansiedad generalizada (TAG) y los
trastornos de síntomas somáticos. Existen nume-
rosos instrumentos que permiten su diagnóstico,
por lo que el objetivo de este trabajo fue evaluar
la confiabilidad y validez del cuestionario de an-
siedad generalizada 7 (GAD-7), el cuestionario
sobre la salud mental del paciente 9 (PHQ-9) y
15 (PHQ-15) en estudiantes de medicina de la
Universidad del Zulia. Se realizó estudio de cam-
po y transversal en 226 estudiantes de primer a
sexto año de medicina, seleccionados a través de
un muestreo no aleatorio, a quienes se le aplicó
una versión adaptada a nuestra comunidad de los
cuestionarios GAD-7, PHQ-9 y PHQ-15. Se utilizó
el alfa de Cronbach para evaluar consistencia in-
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terna y se realizó un análisis factorial confirma-
torio para evaluar validez de constructo. El
GAD-7 mostró una excelente confiabilidad (�=
0,889) agrupándose en un 1 factor que explican
el 60,5% de la varianza, mientras que el PHQ-9 y
el PHQ-15 presentaron una muy buena consisten-
cia interna (�=0,859 y �=0, 837, respectiva-
mente) con un total de un factor para el primero
y de tres factores para el segundo. Se concluye
que la adaptación de los cuestionarios GAD-7,
PHQ-9 y PHQ-15 muestran propiedades psicomé-
tricas que hacen de ellos unos instrumentos con-
fiables para la evaluación de depresión, TAG y
trastornos de síntomas somáticos en los estu-
diantes de medicina.
Palabras clave: Trastornos mentales, instru-

mentos, validación, depresión,
trastorno de ansiedad generali-
zada.
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Numerosos estudios en la actualidad han re-
portado que los estudiantes de medicina presen-
tan una alta prevalencia de estrés, ansiedad y de-
presión, incluso tasas de depresión e ideación sui-
cida más altas a la de la población general, sin
embargo, en Venezuela son pocos los estudios que
evalúan la prevalencia e implicaciones de estas pa-
tologías en los estudiantes de medicina; En la ac-
tualidad numerosos instrumentos han sido utiliza-
dos como herramienta diagnostica de dichas pato-

logías, siendo la Escala de Depresión, Ansiedad y
Estrés de 21 Items (DASS-21) ampliamente
aceptada. Es por ello que el objetivo de este tra-
bajo fue evaluar la confiabilidad y validez de la
Escala DASS-21, en estudiantes de medicina de
la Universidad del Zulia. Se realizó estudio de
campo y transversal en 229 estudiantes de pri-
mer a sexto año de medicina, seleccionados a
través de un muestreo no aleatorio, a quienes se
le aplicó la traducción al español del cuestiona-
rio DASS-21. Se utilizó el alfa de Cronbach para
evaluar consistencia interna y se realizó un aná-
lisis factorial confirmatorio para evaluar validez
de constructo. El DASS-21 mostró una excelen-
te confiabilidad (�=0,924) agrupándose en 3
Factores (KMO=0,903) Se concluye que la tra-
ducción al español del DASS-21, muestran propie-
dades psicométricas que hacen de ellos unos ins-
trumentos confiables para la evaluación de Depre-
sión, Estrés y Ansiedad en los estudiantes de me-
dicina.
Palabras clave: Estrés, Ansiedad, Depresión,

Instrumentos, Validación, Estu-
diantes de medicina.
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(Anxiety in pregnant adolescents who
come to prenatal control in the jipijapa
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Introducción

En el mundo, cada año quedan embaraza-
das 16 millones de adolescentes de 15 a 19
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años, y 2 millones de adolescentes menores de
15 años; los nacimientos de madres adolescen-
tes representan el 11% en todo el mundo; 95%
de ellos ocurren en países en desarrollo. Améri-
ca Latina y el Caribe tienen la segunda tasa más
alta de gestantes adolescentes en el mundo, es-
timadas en 66.5% nacimientos por cada 1000 ni-
ñas y solo superadas por África. En América del
sur la tasa más alta la tiene Bolivia y Venezuela
según la Organización Mundial de la Salud
(OMS) (1). Desde un punto de vista psicológico,
el embarazo en la mujer, se considera un mo-
mento crítico, ya que las adaptaciones que éste
requiere, pueden alterar su equilibrio emocional
y generar en ella estados de tensión, miedo y an-
siedad; ésta última, presente en aproximada-
mente un 40% de las gestantes (2).

En el embarazo se presentan cambios físi-
cos, psicológicos, socioculturales y cognitivos que
en la adolescente ocasionan trastornos del estado
de ánimo, el más prevalente es la ansiedad con un
60%, que predomina en las primigestas (3). Los
factores desencadenantes de ansiedad que se pre-
sentan durante el embarazo y el parto son: cam-
bios hormonales, el rechazo social, complicacio-
nes del embarazo, abandono familiar y situación
económica. Los efectos de la ansiedad moderada y
severa que presentan las gestantes adolescentes
provocan en el recien nacido: prematurez, bajo
peso y baja puntuación de Apgar (4).

El embarazo, a nivel psicológico y emocio-
nal, es percibido de forma diferente por cada mu-
jer según la personalidad y/o contexto asistencial
en que se encuentre. Algunas gestantes ante la in-
minencia del parto, podrían presentar estados de
ansiedad y miedos, que algunos autores relacio-
nan con resultados obstétricos y neonatales desfa-
vorables (5). En este orden, el embarazo precoz
ha sido un problema social permanente a nivel
global, siendo la adolescencia una etapa de cam-
bios físicos, emocionales y afectivos, en donde un
periodo de gestación va a repercutir en las inte-
racciones familiares y sociales, etapa en la cual no
se tiene la madurez suficiente para enfrentar, tan-
to física y mentalmente, un periodo de gestación
o embarazo precoz que acarrea circunstancias ad-
versas como, las carencias nutricionales, enferme-
dades o un medio familiar poco receptivo, lo cual
desencadena diversos problemas emocionales, en
donde los que mayormente prevalecen son, las
preocupaciones obsesivas por el bienestar del feto,

sentimientos de ira y frustración por asumir la
maternidad, trasformaciones de su imagen cor-
poral, temor hacia molestias del parto, cuidados
cuando nazca el infante, angustia por la actitud
de la familia y de la pareja que en la mayoría de
los casos también es adolescente, culpabilidad
por haber fallado a los padres; a ello se suma te-
ner que abandonar a su grupo de iguales, inte-
rrumpir los estudios y quizás no poder conti-
nuarlos, aspectos, que pueden provocar estrés,
sentimientos de tristeza, fatigas, ansiedad entre
otros.

De allí que el embarazo en adolescentes se
encuentra asociado a dificultades de comunica-
ción y relación afectiva entre padres e hijos. En
este punto las emociones son un elemento esen-
cial, pudiendo surgir graves situaciones de an-
siedad en las gestantes, existiendo un aumento
de la emotividad, y preocupación por la opinión
de los iguales o de la sociedad que caracteriza a
esta etapa (6).

Con base a lo antes descrito se planteó eje-
cutar esta investigación a fin de determinar la
prevalencia de ansiedad en adolescentes embara-
zadas que acuden a control prenatal en el hospi-
tal básico jipijapa Provincia de Manabí, Ecuador,
y de este modo implementar medidas de preven-
ción y control que mejoren la calidad de vida de
la población objeto de estudio dado la vulnerabi-
lidad característico de la adolescencia, en la cual
estas se encuentran sensibles, inseguras y desva-
lorizadas en comparación a otras edades toman-
do en consideración los cambios psicológicos
presentes que están condicionados por su histo-
ria de vida, relación con los progenitores,
situación con la familia, edad y madurez
personal. Por lo antes expuesto, el estudio se
plantea como objetivo: Determinar la prevalencia
de ansiedad en adolescentes embarazadas que
acuden a control prenatal en el hospital básico ji-
pijapa Provincia de Manabí, Ecuador.

Materiales y métodos

Se realizó estudio observacional descripti-
vo de corte trasversal, cuyo censo poblacional
estuvo conformado por 80 adolescentes embara-
zadas que acudieron a control prenatal en el
Hospital Básico Jipijapa, Provincia de Manabí,
Ecuador, con edad comprendida de 13 a 18 años
durante el periodo de septiembre a diciembre
de 2018, el instrumento de recolección de datos
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utilizado fue el test de ansiedad de Hamilton,
heteroadministrtivo de 14 ítems el cual evalúa
el grado de ansiedad, para lo cual se ejecutó una
entrevista semiestructurada que consta de cinco
opciones de respuesta con rango de 0 (ausencia
del síntoma) hasta 4 (síntomas muy graves o in-
capacitantes). Para el análisis estadístico de los
datos se aplicó la estadística descriptiva y análi-
sis de regresión logística por medio del paquete
estadístico SPSS versión 19.

Resultados y discusión

La pesquisa de ansiedad en adolescentes
embarazadas permite evitar el deterioro de la
salud mental materna y las graves consecuen-
cias sobre sus hijos. Se ha demostrado que la an-
siedad antenatal son trastornos psiquiátricos
frecuentes y factores de riesgo para padecer
trastornos posparto, por lo que resulta indispen-
sable comprender que la evaluación y control
psicológico de la mujer embarazada no debería
ser omitido o aislado de la consulta de control
prenatal. A nivel nacional y regional hay pocos
registros o estudios enfocados a estas patologías
psiquiátricas en el embarazo, lo cual hace que
estén pasando inadvertidas, ignorándose que la
valoración de las madres debe ser integral, invo-
lucrando el estudio y control de la esfera psico-
lógica con el seguimiento de los cambios fisioló-
gicos propios de la gestación, lo que permitiría
contribuir a garantizar la evolución favorable y
satisfactoria del embarazo.

En la Tabla I se observó que del 100% de
las muestras estudiadas, el nivel de ansiedad se
concentró en el grupo etario de 13 a 15 años
con un 68,75% seguido del rango de edad de 16
a 18 años con 31,75%, donde al comparar con
los diferentes niveles de ansiedad se evidenció
que el nivel de ansiedad moderado y alto para el
rango de edad de 13 a 15 años fue mayor que en

el rango de 16 a 18 años, al ejecutar el análisis
estadístico de Chi cuadrado se evidenció con
una p<0,05 (0,016) con significancia estadísti-
cas al comparar los grupos de edad, a menor
edad mayor riesgo de ansiedad en la población
adolescente datos similares a los reportados por
otros autores donde la edad es un factor predis-
ponente de ansiedad para el adolescente emba-
razada, que pudiera estar influenciado por la
inestabilidad emocional, inmadurez y probable-
mente por hogares inestables (3-5).

La Tabla II muestra el nivel de ansiedad en
adolescentes embarazadas donde se observa que
del 100% de la muestra estudiada el nivel de an-
siedad moderada se encuentra el mayor número
de adolescentes embarazadas con un 75%, se-
guido del nivel de ansiedad alta de 18.75% en
comparación de un 6.25% de ansiedad baja. Al
comparar los resultados de la presente investi-
gación con otros autores se encuentran indica-
dores importantes que podrían inclinar la balan-
za hacia una nueva visión investigativa que pres-
te mayor atención al estudio psicológico de la
mujer embarazada en etapa adolescente, ya que
en un elevado porcentaje de la muestra estudia-
da se detectó un nivel de ansiedad moderado
coincidiendo con los datos obtenidos en otras
investigaciones. Donde se señala que la ansiedad
prenatal son problemas frecuentes graves en el
curso del embarazo de adolescentes (3).

TABLA II
NIVEL DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES

EMBARAZADAS

Nivel de Ansiedad Número de
adolescentes

Porcentaje
(%)

Baja 05 06.25

Moderado 60 75.00

Alta 15 18.75

Total 80 100
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TABLA I
NIVEL DE ANSIEDAD EN ADOLESCENTES EMBARAZADAS SEGÚN EDAD

Nivel de Ansiedad 13-15 años 16-18años

Número de adolescentes Porcentaje % Número de adolescentes Porcentaje %

Baja 1 01.25 4 05.00

Moderada 45 56.25 15 18.75

Alta 9 11.25 6 07.50

Total 55 68.75 25 31.75



Conclusiones

Se evidencio que del 100% de la muestra
estudiada según edad el mayor número de ado-
lescentes embarazadas presentaba un nivel de
ansiedad moderado en el rango de edad de 13 a
15 años con un 56.25%, seguido de un 18.75%
del rango de edad 16 a 18 años. Además, se ob-
servó que en el nivel de ansiedad moderado esta
el 75% de la muestra estudiada.
Palabras clave: ansiedad, adolescentes embara-

zadas, hospital básico.
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Introducción

La salud mental de los estudiantes cuando
ingresan a la universidad puede verse afectada por
múltiples factores, entre los cuales se encuentran
las situaciones académicas generadoras de estrés
(1). Es por ello que resulta relevante conocer y
determinar dentro de una población, el número
de estudiantes que presentan dicha situación y las
causas y consecuencias que lo generan.

En esta misma línea, es importante conocer
el significado de la palabra estrés, quien según la
Organización Mundial de la Salud (OMS) se defi-
ne como las reacciones fisiológicas que en su
conjunto preparan al organismo para la acción.
Considerado desde este punto de vista, el estrés
sería una alarma, un estímulo que conduce a la
acción o una respuesta necesaria para la supervi-
vencia, respuesta que puede ser coherente con
las demandas del entorno, o bien, insuficientes o
exageradas. Cuando esta respuesta natural se da
en exceso se produce una sobrecarga de tensión
que repercute en el organismo humano y provoca
la aparición de enfermedades y anomalías patoló-
gicas que impiden el normal desarrollo y funcio-
namiento del cuerpo humano (2).

Con referencia a lo anterior y enfocados en
el tema del estrés en la población estudiantil, es
preciso tener conocimiento de la existencia de
varios tipos de estrés y que uno de ellos es el es-
trés académico, siendo éste la reacción normal
que se presenta frente a las diversas exigencias y
demandas a las que se encuentran los estudian-
tes en la universidad, tales como pruebas, exá-
menes, trabajos, presentaciones, entre otros.
Por otra parte, debe señalarse que este tipo de
estrés puede ser generado por dos causas dife-
rentes, a través de exigencias internas y/o exter-
nas. Las primeras hacen referencia a las exigen-
cias que se impone cada persona cuando son au-
toexigentes, debido a las altas expectativas de
logro que posee, mientras que las últimas, son
las que se presentan debido al entorno, dentro
de las cuales destacan tener que entregar traba-
jos y rendir pruebas y exámenes en un tiempo
acotado, realizar trabajos en grupo, exponer
frente al curso, no entender contenidos aborda-
dos en la clase, tiempo limitado para las obliga-
ciones académicas (3).

De igual manera, es de suma importancia
mencionar que el estrés mantenido en un tiempo
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prolongado puede acelerar la progresión de en-
fermedades crónicas y desencadenar numerosas
enfermedades físicas a nivel del sistema inmuno-
lógico, gastrointestinal, cardiovascular, endocri-
no, respiratorio, reproductor y sexual, además
de ocasionar problemas dermatológicos y tras-
tornos mentales abarcando desde trastornos de
ansiedad, ataque de pánico, fobia, trastorno ob-
sesivo compulsivo, estrés postraumático hasta
incluso trastornos del estado de ánimo (4).
Otros efectos comunes del estrés son: Cefalea,
fatiga, problemas de sueño, ansiedad, falta de
concentración, irritabilidad, trastornos alimen-
tarios, anorexia, bulimia, trastorno bipolar y
consumo o adicción al alcohol, tabaco o drogas
(5).

Materiales y métodos

La presente investigación corresponde a
un estudio descriptivo, transversal, de campo
realizado en el mes de febrero de 2019 en la Es-
cuela de Medicina de la Universidad del Zulia en
Maracaibo. Dicha investigación se llevó a cabo
mediante la aplicación de una encuesta de tipo
respuesta abierta, la cual contenía una serie de
interrogantes claves para obtener respuestas so-
bre el tema mencionado. Las preguntas plasma-
das en el medio de recolección fueron las si-
guientes: ¿Presentas actualmente estrés?, ¿cuá-
les son las causas que lo generan? Y ¿Qué conse-
cuencias has observado que te ocasiona el pre-
sentarlo? Es importante destacar que el tipo de
encuesta empleada fue de gran utilidad debido a
la oportunidad que tuvo la población estudiantil
de expresar su respuesta de forma libre y explíci-
ta. Por otra parte, resulta necesario mencionar
que dicha encuesta se le realizó a un grupo se-
lectivo de 50 personas, todos estudiantes proce-
dentes de la institución mencionada anterior-
mente y cursantes del segundo año de medicina,
en edades comprendidas entre 20 y 22 años de
edad, siendo el 50% representantes del género
femenino y el otro 50% género masculino, lle-
gando a un total de 100%. Por último, los datos
obtenidos fueron analizados y presentados me-
diante gráficos.

Resultados y discusión

En el Gráfico 1, se estudia la presencia de
estrés en la población estudiantil. Puede obser-

varse que un 99% suele manifestarlo, abarcando
claramente a la mayoría de la población, mien-
tras que el 1% restante no lo padece. En rela-
ción a estos resultados, es importante mencio-
nar que, en un estudio realizado por Carlos Ro-
mán en 2008, sobre el estrés académico el 90%
de la población encuestada reveló presentar es-
trés, lo que coindice con los resultados de la
presente encuesta, quedando en evidencia que
la mayoría de la población estudiantil universita-
ria suele manifestar esta reacción.

De igual manera es necesario conocer las
causas que lo generan, tomando en cuenta las
situaciones o condiciones de vida que se pre-
sentan (Gráfico 2). En el siguiente gráfico se
puede observar que el 50% de la población in-
dicó que el principal motivo de manifestación
de estrés es la situación actual del país, Vene-
zuela, abarcando una gran variedad de facto-
res, entre los que resaltan, la carencia de
transporte público, la alimentación, las fallas
de servicio eléctrico e hídrico y la dificultad
para obtener el dinero necesario para trasla-
darse a la universidad. Por otro lado, se puede
observar que un 30% se ve afectado por poseer
empleo y el 20% restante indicó que la presen-
cia del estrés es ocasionada por el tiempo limi-
tado de estudio que se posee. En una publica-
ción presentada por Yanet Díaz en 2010, arro-
jó como resultados que los eventos vitales ge-
neradores de estrés son, en primer lugar, la
sobrecarga académica y en segundo lugar, la
falta de tiempo para cumplir con las tareas. Al
comparar ambos resultados se demuestra que
coinciden en que una de las causas del estrés
es el tiempo limitado de estudio, sin embargo,
se encuentra ubicada en diferentes niveles,
siendo un factor de mayor relevancia en el es-
tudio realizado por Díaz que en la presente in-
vestigación.
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Gráfico 1. Población que manifiesta estrés.



Finalmente, en el Gráfico 3, se represen-
tan las consecuencias que surgen al estar en
presencia de estrés. Realmente existen una gran
de variedad de ellas, sin embargo, entre las res-
puestas obtenidas las más resaltantes fueron las
siguientes: La presencia de insomnio, siendo
ésta la principal, representada en un 40% de la
población, seguidamente con un 30% el padeci-
miento de cefalea, un 20% manifiesta irritabili-
dad y el 10% restante argumenta presentar
acné. Según el estudio realizado por Pérez M y
Obando Calderón I, una de las principales con-
secuencias debidas al estrés es la cefalea y los
dolores osteomusculares que se concentran en
la espalda y en los hombros.

Conclusión

Se logró dar a conocer detalladamente el
origen, la etiología y las consecuencias del es-
trés, abarcando completamente un tipo de es-
trés especifico, el académico. Quedando en evi-
dencia que la mayoría de los estudiantes son vul-
nerables al mismo y que la principal causa de
éste, es la situación actual en Venezuela, la cual

genera preocupaciones adicionales a los estu-
diantes y que puede desencadenar una serie de
alteraciones en el organismo, enfermedades o
trastornos en varios aparatos y/o sistemas de
suma importancia dentro del cuerpo humano,
entre las que se encuentra el insomnio, como
una de mayor relevancia y representando un es-
tado de alarma importante que puede ser perju-
dicial en la salud mental y física (6).

Palabras clave: enfermedades; afecciones; sa-
lud mental; reacciones fisiológi-
cas; estudiante universitario,
estrés académico.
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kztXOfV DL1WTQ

6. Barrio J. ¿Cómo puedo manejar el estrés? Dis-
ponible: https://blogs.medicinatv.com/medico-
familiajaimebarrio/como-puedo-manejar-el-es-
tres/
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Gráfico 2. Causas que originan el estrés.

Gráfico 3. Consecuencias del estrés.



PSI-014
PREVALENCIA DE DEPRESIÓN EN
PACIENTES CON ENFERMEDAD
RENAL CRÓNICA EN HEMODIÁLISIS
DEL SERVICIO AUTÓNOMO
HOSPITAL UNIVERSITARIO
DE MARACAIBO
(Prevalence of depression in patients
with chronic kidney disease on
hemodialysis at Autonomous University
Hospital Service of Maracaibo).

Roxana Guerra, Nelson Socorro,

Mariana Nucette, Nathyuska Fuenmayor

Comunidad Estudiantil de Investigaciones
Clínicas. Centro de Investigaciones
Clínicas “Dr. Américo Negrette”.
Facultad de Medicina.
Universidad del Zulia,
Maracaibo, Venezuela.
mariana.nucette@gmail.com

La Enfermedad Renal Crónica se ha con-
vertido en un grave problema de salud pública,
se estima que actualmente afecta cerca de un
10% de la población mundial. Al ser ésta una pa-
tología de tratamiento permanente altera diver-
sas esferas del individuo (biológica, social y psi-
cológica). Debido a esto, se relaciona con nume-
rosas condiciones neuropsiquiátricas, de las cua-
les la más frecuente es la depresión; cuyas prin-
cipales complicaciones son; alteración del siste-
ma inmunológico, bajo estado nutricional, po-
bre adherencia al tratamiento farmacológico y
dialítico. Por ello se planteó como objetivo de
este trabajo determinar la prevalencia de depre-
sión en pacientes con enfermedad renal crónica
en hemodiálisis del Servicio Autónomo Hospital
Universitario de Maracaibo.

El presente trabajo es de tipo descriptivo,
correlacional, transversal. Para lo que se realizó
una entrevista aplicando el Inventario de Beck
de 21 preguntas adaptado a los pacientes que
asistieron a la unidad de diálisis de esta entidad
hospitalaria entre los días 01-02-2019 hasta el
día 15-02-2019. En la cual se interrogó a cua-
renta y ocho pacientes (n=48), de los que vein-
tiséis (n=26) fueron mujeres y veintidós fueron
hombres (=22) con lo cual se registró que el

52.1% de los pacientes padecía algún grado de
depresión, de éstos 48% son mujeres y 52% son
hombres. Se logró así concluir que un elevado
porcentaje de los pacientes sometidos a hemo-
diálisis padece algún grado de depresión, y que
además el aporte de psicoterapia o farmacotera-
pia (según sea el caso) mejoraría significativa-
mente la calidad de vida de estos pacientes.
Palabras clave: Enfermedad Renal Crónica, De-

presión, Hemodiálisis.

PSI-015
DOPAMINA COMO
NEUROTRANSMISOR IMPLICADO
EN LA ESQUIZOFRENIA
(Dopamine as a neurotransmitter
involved in schizophrenia).

Eliangel Carolina Urdaneta García,

Isabel Nava

Escuela de Enfermería, Facultad de
Medicina, Universidad del Zulia,
Maracaibo, estado Zulia,
República Bolivariana de Venezuela
eliangelurdaneta@gmail.com

La esquizofrenia es una de las enfermeda-
des más invalidantes de los seres humanos. Se
impone como un gran reto social debido a su in-
cidencia, su cronicidad y severidad así como las
consecuencias que implica para la familia y la
sociedad, su origen se puede relacionar con la
alta concentración de dopamina, neurotransmi-
sor que actúa en las respuestas nerviosas que es-
tán relacionadas con la expresión de las emocio-
nes, esta hipótesis considera que los síntomas
positivos de las psicosis están causados por una
hiperactividad de las neuronas dopaminérgicas
mesolímbicas.

El propósito de esta investigación analizar
la relación de la actividad de moléculas de dopa-
mina o una sustancia análoga en diversas estruc-
turas del sistema nervioso central y la aparición
de la esquizofrenia, numerosas son las observa-
ciones que sugieren que la dopamina o una toxi-
na que estimule de manera anormal el sistema
dopaminérgico desempeñarían un papel en la fi-
siopatología de la esquizofrenia, Se utilizó la ob-
servación indirecta de resonancias magnéticas y
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estudios diversos, entrevista semi-estructurada a
pacientes psiquiátricos, videos, revisión de tra-
bajos varios. Se concluye que la esquizofrenia es
un trastorno heterogéneo en el que la simple
hipo o hiperactividad de un sistema de neuro-
transmisión dopaminérgica no es verosímil que
determine todos los síntomas y subtipos, sin em-
bargo, se evidencia una gran relación con la ac-
ción de este neurotransmisor en diversas hipóte-
sis, siendo esta por tanto la hipótesis más aserti-
va en la aparición de varios síntomas positivos
de este padecimiento.
Palabras clave: Esquizofrenia, dopamina, siste-

ma nervioso central, moléculas,
sustancia análoga.

PSI-016
ANSIEDAD EN ESTUDIANTES
UNIVERSITARIOS DE CIENCIAS
DE LA SALUD

Diego Muñoz Cabas, Noris Acosta,

Liliam González, Néstor Andrades,

Omaira Noguera, Tibisay Rincón,

Lissette Sandrea, Luis Ferrer

Facultad de Medicina, Universidad
del Zulia, Maracaibo-Venezuela.
diego_smc77@hotmail.com

Es importante diferenciar la ansiedad nor-
mal de aquella de carácter patológico, pues la
primera hace referencia a una función biológica
encargada de proporcionar contexto de subsis-
tencia y adaptación; mientras que la patológica
está definida como, la preocupación excesiva y
miedo contraproducente y debilitante, ante la
ausencia de un estímulo real. El objetivo es
determinar la frecuencia de la ansiedad en estu-
diantes universitarios en el área de ciencias de
la salud de una institución educativa pública.
Investigación descriptiva, con diseño transver-
sal, no experimental y prospectivo, realizado en
una muestra de 310 estudiantes con edades
comprendidas entre los 18-30 años durante el
año 2017. Se aplicó la “Escala de Ansiedad de
Hamilton”, con resultados analizados con el pa-
quete estadístico SPSS obteniendo frecuencia y
porcentaje. Se encontró que 71,71% de los estu-
diantes no presentó ansiedad, sin embrago, la

frecuencia fue de 28,29% del total de estudian-
tes pertenecientes a la muestra. Se estratificó
en 14,19% correspondiente a ansiedad leve,
12,9% ansiedad moderada y 1,2% de los estu-
diantes presento ansiedad grave. En conclusión,
si bien es cierto que la ansiedad no la presentan
la mayoría de los estudiantes, se evidencia como
una condición clínica frecuente en el ámbito
académico, pues casi un tercio de la población
la posee, siendo la ansiedad leve el nivel más ha-
llado.
Palabras clave: Ansiedad, Estudiantes, Ciencias

de la salud.

PSI-017
DEPRESIÓN Y FACTORES
DE RIESGOS PSICOSOCIALES
EN POBLACIÓN APARENTEMENTE
SANA

Diego Muñoz Cabas, Néstor Andrades,

Liliam González, Noris Acosta,

Tibisay Rincón, Wilson Cando,

Katiuska Loor, Luis Ferrer

Facultad de Medicina, Universidad
del Zulia, Maracaibo-Venezuela.
diego_smc77@hotmail.com

La depresión es la enfermedad mental más
frecuente en el mundo, con cifras que reportan
350.000.000 de casos captados en atención pri-
maria de salud mediante la identificación de po-
blaciones en riesgo. El objetivo es determinar la
depresión y factores de riesgos psicosociales
asociados en una población aparentemente sana
del Municipio Maracaibo del estado Zulia.

La investigación es descriptiva, con diseño
no experimental y transversal, realizada en 298
personas aparentemente sanas que asistieron
como acompañantes al Centro Ambulatorio Los
Claveles durante las semanas epidemiológicas
No. 24 y 25 del 2018. Para tal fin, se aplicó el
Inventario de Depresión de Beck e Instrumento
de Recolección de Datos Epidemiológicos y Fac-
tores de Riesgo para Depresión, sometido a vali-
dación de Expertos y confiabilidad con alfa de
cronbach. Los datos fueron analizados con SPSS
mediante frecuencias absolutas y relativas. Del
total de la muestra analizada 26,5% presentó
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síntomas depresivos, de los cuales 15,1% fueron
mujeres; asimismo, los factores de riesgo psico-
social fueron la edad de 48 a 58 años, ingreso
familiar de un salario mínimo, antecedente de
consumo de psicofármacos y sustancias y situa-
ción laboral fija. Para concluir, la mayoría de los
casos fueron mujeres con depresión leves, con
escasa formación instruccional e ingresos eco-
nómicos deficientes. Es la ocupación formal, ser
soltero, bajo nivel instruccional y bajo ingreso
económico como principales factores de riesgo.
Palabras clave: Depresión, factor de riesgo,

riesgo psicosocial, personas
aparentemente sanas.

PSI-018
TRASTORNOS DEL SUEÑO EN
POBLACIONES INDÍGENAS DEL
ESTADO ZULIA
(Dream disorder in the indian ethnies
of the state Zulia).

Diego Muñoz Cabas, Liliam González,

Noris Acosta, Omaira Noguera,

Lissette Sandrea, Wilson Cando,

Katiuska Loor, Rodrigo Narváez

Facultad de Medicina, Universidad
del Zulia, Maracaibo-Venezuela.
diego_smc77@hotmail.com

La salud mental representa un concepto
complejo, pues muchas son las tareas desarrolla-
das por la mente como parte de un correlato
neurofisiológico que permea el funcionamiento
mental. Entre estos factores se encuentra el
sueño, debido a la importancia como proceso
neurobiológico se acepta actualmente que exis-
te una estrecha interrelación entre sueño y de-
sempeño mental y físico, con un componente ét-
nico no bien descrito hasta el momento. El obje-
tivo de esta investigación es identificar los tras-
tornos a calidad del sueño en miembros de las
etnias indígenas del estado Zulia, Venezuela.

La investigación sigue un tipo descriptivo,
con diseño no experimental, prospectivo y trans-
versal. La muestra quedó cconstituida por cua-
tro estratos de etnias indígenas residentes en el
estado Zulia: Añú 86 sujetos, Barí 58 sujetos,
Wayúu 102 sujetos y Yukpa 74 sujetos, resultan-
do una muestra definitiva de 320 sujetos, la cual
es representante, proporcional y equivalente a
los estratos de la población investigada. Se apli-
có el instrumento: “Calidad del Sueño de Ovie-
do (COS)”. El plan de análisis de los datos fue
ejecutado a través del software estadístico SPSS
versión 19.0, aplicando la estadística descripti-
va. Como resultado, 149 sujetos significativos
de 46,6% de la muestra manifestaron una satis-
facción término medio, mientras que 62 entre-
vistados, es decir, 19,4% dijeron estar bastante
satisfechos. 75,67% presentó insomnio y 26,2%
reportó hipersomnia. En conclusión, la mayoría
de los sujetos se encuentran medianamente sa-
tisfechos con su patrón de sueño, aunque la ma-
yoría presenta insomnio y un cuarto de la mues-
tra padece hipersomnia.
Palabras clave: Población indígena, Trastornos

del sueño, Insomnio, Hipersom-
nia.
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Salud Ocupacional

SO-001
VALIDACIÓN DEL CUESTIONARIO
MASLACH BURNOUT
INVENTORY-STUDENT SURVEY
(MBI-SS) EN ESTUDIANTES DE
MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD
DEL ZULIA
(Validity and Reliability of the Maslach
Burnout Inventory student survey
(MBI-SS) in medical students
of the Zulia University).

Daniela Pirela, Paola Ramírez, Valeria Gallo,

María Suarez, María Marquina, Jim Palmar,

Wheeler Torres

Centro de Investigaciones Endocrino –
Metabólicas “Dr. Félix Gómez” Facultad
de Medicina. Universidad del Zulia
pirelacdaniela@gmail.com

El burnout se define como un síndrome de
agotamiento emocional, despersonalización y me-
nor sentido de realización personal, que puede
ocurrir en profesionales que trabajan en el área
salud. Sin embargo, recientemente el concepto de
burnout se ha extendido a todos los grupos ocupa-
cionales, incluidos los estudiantes de medicina,
cuya formación implica una exposición prolonga-
da a numerosos estresores que ponen en riesgo su
salud psicológica. En base a esto surge la necesi-
dad de identificar un mejor instrumento de detec-
ción del síndrome de Burnout en estudiantes, por
lo que el objetivo de este estudio fue examinar la
validez y confiabilidad del cuestionario Maslach
Burnout Inventory-Student Survey (MBI-SS) como
herramienta para evaluar la prevalencia y el nivel
de burnout en estudiantes de medicina de la Uni-
versidad del Zulia. Se realizó un estudio de campo
y transversal en 226 estudiantes desde el primer
al sexto año de medicina, seleccionados mediante
un muestreo no aleatorio, a quienes se les aplicó
una adaptación del cuestionario MBI-SS. Se utilizó
el alfa de Cronbach para evaluar la consistencia

interna y se realizó un análisis factorial confirma-
torio para evaluar la validez de constructo. El
MBI-SS mostró una buena consistencia interna
global (�= 0,796), con una consistencia que varió
de buena a aceptable en sus tres componentes,
agotamiento emocional (�= 0,770), despersonali-
zación (�= 0,750) y realización personal (�=
0,682). Asimismo, el análisis factorial confirmato-
rio indicó 3 (KMO=0,792) componentes que ex-
plican el 40,7% de la varianza. Estos resultados
muestran que el instrumento presenta una apro-
piada estructura factorial y consistencia interna,
con propiedades psicométricas confiables para la
evaluación de burnout en los estudiantes de medi-
cina de la universidad del Zulia.
Palabras clave: Burnout, Maslach Burnout In-

ventory, estudiantes de medici-
na.

SO-002
CONDICIONES DE TRABAJO
EN LAVANDERÍA, CENTRAL DE
ESTERILIZACIÓN, MANTENIMIENTO
DE UN HOSPITAL GENERAL
(Conditions of work in laundry, central
sterilization, maintenance of a general
hospital).

Edita Santos1, Julia Espinel1, Ana Acebo1,

Liliana Rojas2, Hortencia Solórzano3,

María Sanabria4, Augusta Campoverde5,

Damaris Flores5

1Universidad Técnica de Manabí, Facultad
de Ciencias de la Salud, Escuela de
Enfermería, Hospital General Portoviejo;
2Universidad del Zulia. Instituto de Salud
Ocupacional y Ambiental; 3Universidad
Técnica de Manabí, Facultad de Ciencias
de la Salud, Escuela de Enfermería;
4Universidad del Zulia. Facultad de
Arquitectura y Diseño; 5Universidad
Católica de Cuenca-Ecuador
edita67@hotmail.com

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

792 Trabajos libres



Introducción

Los servicios de lavandería, central de este-
rilización y mantenimiento son áreas en los Hos-
pitales dedicadas a brindar servicios que asegu-
ren la inocuidad de productos, utensilios, herra-
mientas y otros que garanticen las condiciones
de máxima salubridad en el uso y aplicación de
procedimientos determinados para la atención
de los ciudadanos usuarios. Los trabajadores de
estas áreas realizan sus labores en condiciones
que denotan altas posibilidades de riesgos labora-
les, por múltiples factores, propios de cada una
de ellas, como infraestructura física, espacios li-
mitados, incumplimiento de características téc-
nicas, que pueden afectar su salud e imposibilitar
un desempeño adecuado. La presente investiga-
ción plantea como objetivo evaluar el nivel de co-
nocimiento que tienen los trabajadores de lavan-
dería, central de esterilización y mantenimiento
(caldero) sobre las condiciones de trabajo que
pueden ocasionar riesgo laboral del Hospital Ge-
neral Portoviejo Manabí Ecuador.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo de corte
transversal, prospectivo. La muestra estuvo con-
formada por 31 trabajadores de las áreas preci-
tadas, utilizando la encuesta de autovaloración
de las condiciones de trabajo, Instituto Nacional
de Seguridad e Higiene en el trabajo INSHT NTP

182(1). El análisis de los datos se ejecutó con el
paquete estadístico SPSS versión 20.

Resultados y discusión

En cuanto a las características socios labo-
rales del personal en estudio, en la Tabla I, se
puede apreciar que el 48,4% de los trabajadores
se encuentra en edad productiva y oscila entre
21-40 años, predominando el sexo femenino con
61,3%; el nivel de estudio reporta un 80,6% de
trabajadores con secundaria completa, que po-
dría garantizar capacidades de auto prepara-
ción; con cumplimiento de jornadas laborales
completa en un 86,6% y prevalece en el puesto
el personal: auxiliar de enfermería y lavandería,
en un 83,9%, confirmando la preparación en el
ámbito de la salud. En cuanto a las característi-
cas socio-laborales, resultados similares se re-
portan en estudios realizados por Almirall 2011
y Acevedo 2013 en personal de enfermería res-
pecto a edad, sexo, trabajadores de carrera, ocu-
pación o tareas (2,3). En relación al conoci-
miento de las condiciones de trabajo que causan
riesgos laborales, en la Tabla II el grado de co-
nocimiento bajo, supera el 50% en todas las di-
mensiones, siendo la contaminación ambiental
la que comparte dos indicadores relevantes: 71%
Radiaciones y Vibraciones 61,3%. En la Tabla I
se muestra que pese a estar en una edad de
adulto media, haber cursado estudios, permane-
cer importante tiempo de trabajo y tener prepa-
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ración en el ámbito de salud, no se garantiza co-
nocer con certeza sobre los riesgos en estudio;
lo que concuerda con hallazgos de Almirall (2),
en la cual se encuentra un apreciable desconoci-
miento sobre la percepción de riesgo propia-
mente dicho.

La Tabla III, se resume la autoevaluación
sobre condiciones de trabajo mostrando el gra-
do de conocimiento global en las cinco dimen-
siones utilizadas para evaluar condiciones de
trabajo. Se puede observar que en la dimensión
organización de la prevención, es donde se pudo
observar el más bajo conocimiento, obteniéndo-
se un porcentaje del 64,5%, seguida de la conta-
minación ambiental con 35,5%.

Al indagar sobre la Prevención y salud en
el trabajo Tabla IV, el menor conocimiento se
expresa en un 74,2% en la dimensión de alarma,
pero en una valoración global; también en sínto-
mas causados o atribuidos al tipo de trabajo
61,3% confirmando ausencias de conocimiento;
hay valores compartidos para bajo conocimiento
entre daños a la salud y mapa de riesgo 41,9%;

mostrándose valores cercanos al 50% para accio-
nes vinculadas con lo más íntimo, en el grado de
conocimiento medio y alto en indicadores perso-
nalizados como daños a la salud 45,2% y protec-
ción personal 48,4%, en los cuales se puede atri-
buir un mayor control independiente sobre las
acciones institucionales. Estos comportamien-
tos relacionados con autoprotección se aseme-
jan a lo indicado en el estudio de Fontana en
una población diferente (4) en que la mayor par-
te de trabajadores reconocen la existencia de
riesgos multicausales en su trabajo, como el he-
cho de que al mejorar las condiciones y reducir
el riesgo de accidentes y enfermedades requiere
más atención a la salud preventiva, creando am-
bientes saludables, actividades de educación
permanente en salud y la participación de los
trabajadores en la gestión de los riesgos. Desde
las percepciones de riesgo del trabajador por su
experiencia, ya motiva a desarrollar sugerencias
para mejorar las condiciones de trabajo, que ba-
sada en el conocimiento de los riesgos produzca
eficiencia y eficacia en sus acciones (4).
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Conclusión

El alto desconocimiento sobre las condi-
ciones de trabajo que puedan causar riesgo labo-
ral, es mejor expresado y reconocido, cuando se
percibe en la consulta los indicadores que per-
miten orientar de mejor forma la respuesta cer-
cana a su realidad sin enmascararla. Las condi-
ciones aparentemente favorables por los resulta-
dos obtenidos en la investigación, pues no ase-
guran por si solos un alto conocimiento sobre
los riesgos laborales, pues ponen a los trabajado-
res en mayor susceptibilidad para exponerse a
riesgos laborales. La experiencia del trabajo co-
tidiano hace percibir los riesgos laborales ante
la exposición continua de la condición de traba-
jo vinculándose con acciones sujetas a disposi-
ción legal e institucional (jornada y legislación)
para radiaciones y vibraciones, hay subestima-
ción del grado bajo de conocimiento repartido
hacia grado medio, probablemente enmascarado
por la amplitud de la significancia de una di-
mensión.

Cuando se refiere a prevención el grado de
conocimiento se distribuye de mejor forma
cuando los indicadores están presentes y orien-
tan acciones que pueden ser manejadas a nivel
más personal, pero no cuando lo hacen de forma
más global, aportando datos de alto desconoci-
miento, como cuando se mide dimensión total.
El criterio prevención atañe posibilidad de auto-
manejo basado en la percepción de riesgos y ex-
periencia cotidiana que maneja individualmente
sin espera de acciones institucionales. La orga-
nización debe desarrollar programas que garan-
ticen el conocimiento y la experticia en los tra-
bajadores, para hacer efectivo y eficaz las accio-
nes del personal en el manejo de los espacios y
reducir al máximo la exposición de problemas

de salud. Varios estudios sobre análisis de la
percepción de riesgos laborales con diversas vin-
culaciones concluyen en la necesidad de regular
la sobreestimación de riesgo a través del diseño
de políticas adecuadas de capacitación (5).
Otros estudios entre sus resultados hallan que
los trabajadores creen que cuentan con suficien-
tes conocimientos en temas relacionadas con la
seguridad en el trabajo, pudiéndose interpretar:
que creen que están suficientemente formados
cuando en realidad no lo están o que esta afir-
mación coincida con lo que los expertos podrían
considerar como una buena formación (6).
Palabras clave: Autoevaluación, condiciones de

trabajo, características sociola-
boral.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud
(OMS), establece que todos los trabajadores de-
ben poder disfrutar del más alto nivel posible de
salud física y mental y de condiciones de trabajo
favorable, por lo que el lugar de trabajo, no debe
perjudicar la salud, ni el bienestar. También es-
tablece que, existen profesiones de alto riesgo
las cuales necesitan servicios de salud que eva-
lúen y reduzcan la exposición de riesgos ocupa-
cionales, así como de servicios de vigilancia mé-
dica para la detección precoz de enfermedades
ocupacionales relacionadas con el trabajo.

Se han detectado un segmento de profesio-
nes con alto riesgo de síntomas psicosociales
que afectan a la persona hasta el punto de des-
vincularla de su desempeño, el mayor riesgo que
se presentan en estas profesiones son: sobrecar-
ga laboral, conflictos, ambigüedad de decisiones
y trabajo directo con el público, quienes presen-
tan demandas apremiantes.

Entre ellas se encuentran los profesionales
de la enfermería, médicos, docentes, policías y
trabajadores sociales, entre otros.

El presente trabajo está orientado a estu-
diar, como el profesional de la enfermería ha ve-
nido presentando situaciones de estrés laboral
que superan las respuestas médicas del estrés,
por lo que se pueden decir que están presentan-
do el Síndrome de Burnout (SB), que se define
como: el estado disfuncional y difórico relacio-
nado con el trabajo, en una persona que no pa-
dece alteración psicopatológica mayor, en un
puesto en el que antes había funcionado adecua-
damente, a nivel de rendimiento, de satisfacción
personal, y que luego ya no puede conseguirlo
de nuevo. El término Burnout fue acuñando en
el año 1974 por el psicólogo clínico Herbert
Freudenberger, quien estudió las reacciones que
presentaban los integrantes de equipos de vo-
luntarios que trabajaban en hospitales de benefi-
cencia y en instituciones de salud.

Según López y Solache (2005), El SB es un
trastorno adaptativo crónico que daña la vida
del profesional y la calidad asistencial, generan-
do aumento de costos económicos y sociales.
Presenta mayor vulnerabilidad el personal de
instituciones hospitalarias de públicas, debido a
la presencia de ciertos elementos como: buro-
cratización laboral, escaso reconocimiento, obli-
gación a trabajar bajo presión constante, sobre
carga de responsabilidades, dobles turnos, defi-
ciente remuneración, escasa preparación para
afrontar situaciones relacionadas con las exigen-
cias de los usuarios.

Materiales y métodos

Considerado el tema y los elementos ex-
puestos en esta investigación se considera des-
criptiva y de carácter analítico, ya que se inter-
pretan y analizan en función de algunos crite-
rios recogidos en otras investigaciones.
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Los puntos a tratar incluyen: definición de
Síndrome de Burnout, selección de población
más comúnmente afectada, causas que pueden
dar origen al síndrome, consecuencias del mis-
mo y estrategias de afrontamiento.

Se analizaron estudios estadísticos globa-
les que lo ratifican y sugieren elevadas tasas de
absentismo laboral y desmotivación en profesio-
nales de la enfermería que mostraron caracterís-
ticas del síndrome.

Resultados y discusión

El cansancio emocional, caracterizado por
la pérdida progresiva de energía, desgaste, ago-
tamiento y fatiga, según los estudios realizados
se constituyen en el primer síntoma, según De
Pablo, C. (2007), las personas se vuelven más
irritables, constantemente aparece la queja por
la cantidad de trabajo realizado y se pierde la ca-
pacidad de disfrutar por las tareas, se percibe al
personal permanentemente insatisfecho, que-
jumbroso e irritable (p.181). Seguido de la falta
de realización personal, evidenciado por res-
puestas negativas hacia sí mismo y hacia el tra-
bajo como elementos indicativos del surgimien-
to del SB en el personal de enfermería. Así mis-
mo, estudios llevados a cabo, indican que la pre-
sencia de este síndrome es mayor en el sexo fe-
menino, posiblemente debido a sus roles fami-
liares. Todos estos elementos la ubican en el
rango de una enfermedad de carácter ocupacio-
nal, reconocida por la OMS.

Las consecuencias del SB son motivo de
preocupación, además de las implicaciones a ni-
vel familiar, social y laboral se relacionan con el
riesgo de sufrir trastornos psiquiátricos y abuso
de drogas y alcohol. De acuerdo a estadísticas
realizadas en Colombia, México, Venezuela, los
resultados de este último país, indicaron que
cerca del 68% del personal de enfermería mues-
tran SB, evidenciándose que el sistema hospita-
lario se encuentra deshumanizado, despersonali-
zado, con progresivo deterioro de las condicio-
nes de trabajo, al cual deben adaptarse, lo que
produce un choque entre las expectativas y la
realidad de este profesional. A continuación, se
presenta parte de esta información:

TABLA I
GRUPOS DE ESTRESORES SUSCEPTIBLES

DE DESENCADENAR ESTE SQT

FACTORES DE RIESGO A NIVEL DE ORGANIZACIÓN

Estructura de la organización muy jerarquizada y
rígida
Falta de apoyo instrumental por parte de la organización
Exceso de burocracia, “burocracia profesionalizada”
Falta de participación de los trabajadores y
coordinación entre las unidades
Falta de formación práctica a los trabajadores en
nuevas tecnologías
Falta de refuerzo, recompensa y desarrollo
profesional
Relaciones conflictivas en la organización
Estilo de dirección inadecuado
Desigualdad percibida en la gestión de los RRHH

TABLA II
FACTORES DE RIESGO RELATIVOS AL

DISEÑO DEL PUESTO DE TRABAJO

Sobrecarga de trabajo, exigencias emocionales en la
interacción con el cliente
Descompensación entre responsabilidad y
autonomía
Falta de tiempo para la atención del usuario
(paciente, cliente, subordinado, etc.)
Disfunciones de rol: conflicto-ambigüedad-sobre
carga de rol
Carga emocional excesiva
Falta de control de los resultados de la tarea y de
apoyo social
Tareas inacabadas que no tienen fin
Poca autonomía decisional
Estresores económicos
Insatisfacción en el trabajo

TABLA III
FACTORES DE RIESGO RELATIVOS A LAS

RELACIONES INTERPERSONALES

Trato con usuarios difíciles o problemáticos
Relaciones conflictivas con
clientes/pacientes/familiares
Negativa dinámica de trabajo
Relaciones tensas, competitivas, con conflictos
entre compañeros y con usuarios
Falta de colaboración entre compañeros en tareas
complementarias
Proceso de contagio social del SQT
Ausencia de reciprocidad en los intercambios sociales
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Conclusiones y recomendaciones

En relación a los resultados obtenidos todo
conduce a la evidencia de una marcada desper-
sonalización en este tipo de personal, que se ex-
presa como un alto grado de ausentismo, poca
tolerancia a las exigencias de los usuarios e insa-
tisfacción por sus condiciones laborales. Para
evitar la aparición de este síndrome y sus com-
plicaciones se recomienda a las organizaciones
de salud, bien sean públicas o privadas, brinden
herramientas de apoyo que permitan al personal
afrontar las situaciones cotidianas en su desem-
peño laboral. También se considera necesario
que la OMS y OIT establezcan parámetros para
brindar mayor protección en cuanto a las condi-
ciones laborales y bienestar socio-económico al
personal de enfermería.
Palabras clave: Síndrome, Burnout, sobrecarga

laboral, enfermería.
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Introducción

Para la ciencia, el estrés organizacional es
un área de interés, pues encierra interacción en-
tre el aspecto psicológico, los elementos biológi-
cos y el entorno laboral (tanto físico como so-
cial). A partir de estos supuestos se formulan
definiciones del estrés centradas en el concepto
de estímulo–respuesta, entendiendo el estrés
como una respuesta de adaptación ante las de-
mandas del medio ambiente (1).

Se parte de la idea general de que el estrés
es debido tanto a características del trabajo
como a su entorno. Las principales causas po-
tenciales que pueden genera estrés están asocia-
das a las recompensas insuficientes de los traba-
jadores, insatisfacción con la obtención de las
metas, ambiente laboral, turnos, conflictos polí-
ticos, dificultades en la comunicación, deman-
das que sobrepasan las habilidades del trabaja-
dor y las relaciones interpersonales, en particu-
lar con supervisores.

En lo que respecta a la organización del
trabajo, en los últimos años, se han introducido
cambios significativos dentro de las empresas,
que han permitido agilizar los procesos dentro
de una industria, exigiéndole al trabajador capa-
cidad para enfrentar las necesidades requeridas
a nivel competitivo de manera eficaz. De allí sur-
ge que se requiera dentro del perfil de cada tra-
bajador su capacidad para adaptarse a los cam-
bios técnicos continuos y a las exigencias por
competitividad.

Una expresión de ello se observa en la in-
dustria petrolera venezolana, donde el paso a te-
ner una gerencia de procesos y las alianzas es-
tratégicas con otras empresas, hacen que el pro-
ceso de producción se agilice realizándose en
menor tiempo y por lo tanto sea más dinámico y
productivo. Bajo esta nueva forma de trabajo se
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exige a los trabajadores capacidad para enfren-
tar las exigencias de una competencia de alta
calidad, con variaciones en la demanda y la cali-
dad del producto; ante lo que se debe dar res-
puesta de manera rápida y eficiente (2).

Es decir, los nuevos esquemas organizacio-
nales requieren de la participación más intensa y
comprometida del trabajador, lo que conlleva a la
adquisición de un mayor número de responsabili-
dades, que obliga a cada uno de ellos a su mejo-
ramiento continuo, propiciando nuevos esque-
mas salariales, competencias laborales (3).

En el caso de la industria petrolera en Ve-
nezuela, donde es la primera fuente de ingreso,
los trabajos requieren de tiempo y de precisión,
dado que un error conlleva a grandes pérdidas
millonarias, lo cual genera a su vez una presión
adicional en los trabajadores, que detonan en di-
ferentes problemas de salud (4).

Todo lo cual hace suponer la existencia de
factores adversos a la salud mental asociados a
la organización y formas de trabajo, por lo que
se plantea como objetivo analizar la existencia
de factores adversos a la salud mental generados
por el estrés asociados a la organización y for-
mas de trabajo, específicamente en los trabaja-
dores de la industria petrolera.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, transver-
sal, durante el mes de enero de 2019 en una in-
dustria vinculada al área petrolera de la región
occidental de Venezuela a una muestra censal
constituida por 20 supervisores de taladro que,
al momento del estudio, laboraban en la loca-
ción petrolera seleccionada, que participaron de
manera voluntaria. Para su inclusión se conside-
raron los que tuviesen por lo menos 1 año de-
sempeñando dicho cargo.

A los trabajadores se les aplico 3 test, que
permitieron evaluar aspectos relacionados a la
presencia de problemas médicos vinculados al
estrés y depresión.

Se aplicó un cuarto instrumento el cual
permitió obtener datos sobre morbilidad gene-
ral y aspectos de la salud mental del trabajador
(5), que después sirvió de complemento en la
revisión de la historia médica.

Los datos obtenidos se analizaron con el
programa Excel.

Resultados y discusión

En la Tabla I se analizan los antecedentes
médicos de los trabajadores que presentaban uno
o más diagnósticos, mostrando el número total y
el porcentaje que esta representa. Aquí se obser-
van ciertos diagnósticos que dichos trabajadores
muestran en común, que pueden ser resultados
de la combinación de componentes biológicos y
del entorno laboral al cual se ven sometidos,
como lo comprobó el médico y premio Nobel de
Fisiología y Medicina Joseph Leonard al decir “el
ser humano se pasa la primera mitad de su vida
arruinando la salud y la otra mitad intentando
restablecerla”, en donde se refiere a que es evi-
dente que el estrés contribuye a la aparición de
enfermedades físicas y/o trastornos psicológicos.

Los resultados aportados en la Tabla II re-
velan que en el 50% de la población en estudio
hay la posibilidad de un disturbio psicológico
moderado y un 43% de carácter leve, dichos re-
sultados se contradicen con los que directamen-
te mencionan los empleados, en donde se podría
reportar la presencia de estrés de moderado a
severo en un número importante de los mismos.
Es llamativo también que esta población trabaja-
dora reporte como principal motivo de consulta
gastropatías y resultados altamente positivos
para estrés (test de Hamilton) y los resultados
del previo test, evidencian alteraciones psicoló-
gicas calificadas como moderadas en un 50%.
Por esta razón no es extraño que haya estudios
anteriores (2,4) que muestren como estas con-
diciones favorecen la presencia de disturbios
psicológicos en la población trabajadora.

En la Tabla III se evidencia el resultado de
una autoevaluación de la depresión en cada tra-
bajador al inicio al final de su jornada. Se obser-
vó que el 33% de los trabajadores, al inicio de su
jornada laboral, muestran síntomas de depre-
sión, siendo un caso catalogado como depresión
mínima o leve. Al final de la jornada laboral un
70% de los casos evidenciaron síntomas de de-
presión, entre éstos 10 de ellos clasificados
como depresión moderada/notoria, siendo esta
una cifra que aumenta con el pasar de los años y
que es un llamado de alerta (6).

En la Tabla IV con respecto a la fatiga la-
boral se observa que 16 de los 20 trabajadores
se ubican entre el 30 y el 70% en el índice calcu-
lado en base a las respuestas afirmativas, lo que
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sugieren que un alto porcentaje de los supervi-
sores de taladro (64.2%) inician su jornada labo-
ral con síntomas de fatiga donde estos síntomas
son generales. Los mismos terminan la jornada
con un porcentaje aún más alto, mostrando can-
sancio extremo, lo que pone de manifiesto la
gran carga tensional a la que están expuestos
estos trabajadores en este puesto, y que, como
lo prueba la Red Mundial de Salud Ocupacional
(5), es inaceptablemente elevado y demuestra la
poca importancia que se le está dando a algo
verdaderamente serio.

Conclusión

En la locación petrolera analizada, la forma
de organización del trabajo constituye uno de los
factores de riesgo que afectan de manera directa
la salud mental de los supervisores, además de
las condiciones de trabajo, la sobrecarga laboral
y la presión social y económica, lo que hace supo-
ner que las características de la jornada laboral
de los supervisores de taladro muestran una des-
proporción entre las altas demandas que requie-
ren el trabajo y la posibilidad real de una recupe-
ración por el esfuerzo físico-mental realizado, por
lo que se recomienda implementar medidas pre-
ventivas a objeto de minimizar los estresores y
preservar la salud mental laboral.
Palabras clave: Estrés, salud mental, fatiga, de-

presión, trabajadores, indus-
tria. petrolera.
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Introducción

El término Burnout, cuya traducción al es-
pañol equivaldría a la palabra “quemarse”, hace
referencia a un tipo de estrés laboral en aquellas
profesiones donde existe una relación constan-
te, directa e intensa con otras personas que, por
lo regular, ofrecen algún tipo de servicios y ayu-
da (1).

El síndrome de Burnout fue descrito como
un síndrome tridimensional caracterizado por:
agotamiento emocional, despersonalización y una
reducida realización personal o descenso en la
productividad (2). Entendiendo estas tres dimen-
siones operacionales de la siguiente manera: el
agotamiento emocional hace referencia a sensa-
ciones de sobreesfuerzo físico que se producen
como consecuencia del contacto con las personas
que se tienen que atender; la despersonalización a
la falta de sentimientos e insensibilidad de los tra-
bajadores; una ausencia de realización personal en
el trabajo, se refiere al declive del sentimiento de
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éxito en el mismo (3). Y así a lo largo de los
años, el “Burnout” comenzó a ser foco de inves-
tigación en muchos científicos y estudiosos del
área de psicología los cuales han intentado con-
ceptualizar y definir el término desde diferentes
momentos históricos tanto en el contexto labo-
ral como en otros ámbitos (4).

En el ámbito de las grandes industrias vene-
zolanas los procesos de cambio han sido significa-
tivos y de diferentes vertientes, uno de ellos funda-
mentado por las nuevas filosofías de calidad y
competitividad y el otro caracterizado por cam-
bios dentro de los marcos legislativos del hecho
del trabajo; lo que comienza a generar en parte de
la masa trabajadora estrés, generando como resul-
tado en muchos casos patologías crónicas desen-
cadenantes del Síndrome de Burnout, representa-
do bajo indicadores de ausentismo, abandono, ro-
tación, mengua del servicio prestado, accidentali-
dad y deterioro de la calidad de vida.

A los supervisores de las Empresas Alimen-
ticias se les pide que empleen un tiempo consi-
derable de intensa relación con gente que a me-
nudo se encuentra en una situación problemáti-
ca y donde la relación está cargada de senti-
mientos de perturbación emocional, frustración,
temor o desesperación. La tensión o estrés re-
sultante puede tener un efecto de “deterioro
emocional”, mismo que deja al personal admi-
nistrativo vacío y con síntomas propios del Sín-
drome de Burnout. La población trabajadora de
las Empresas Alimenticias representa el 45% de
la población mundial, de cuyo total, cerca del
25% se ubican en países industrializados cuyos
ritmos de vida se encuentran acelerados gene-
rando altos niveles de estrés, los que los hace
propensos a padecer este síndrome.

Por todo lo antes mencionado, se plantea
como objetivo: Determinar las incidencias del
Síndrome de Burnout en los supervisores de In-
dustrias Diana C.A, municipio Maracaibo, esta-
do Zulia, durante el periodo diciembre- enero
(2018-2019).

Materiales y métodos

Se realizó una investigación descriptiva,
transversal de campo en el periodo diciembre –
enero (2018-2019) en Industrias Diana C.A ubi-
cada en el municipio Maracaibo, estado Zulia,
empresa especialista en la elaboración y distri-

bución de aceite vegetal, mayonesa y mantequi-
lla. La muestra estuvo constituida por 40 em-
pleados a quienes se les aplico el cuestionario
breve de Burnout (CBB) (5). Los datos obteni-
dos fueron analizados con el programa Excel.

Resultados

En la Tabla I se observa, que el 62,5% son
del sexo masculino y el 37,5% son del sexo femeni-
no, de los cuales un 55% tenía entre 36-45 años,
en su mayoría casados 45%; un 42,5% de 1 a 2 hi-
jos. Respecto al nivel de instrucción el 37,5% tie-
ne estudios superiores y postgrado, el 25% son
técnicos.

En la Tabla II de acuerdo a los aspectos la-
borales, el 100% de la población estuvo consti-
tuida por supervisores. En antigüedad laboral,
se evidencio que un 57,5% tenía entre 1 y 5 años
trabajando en la empresa. El 87,5% realiza pau-
sas programadas. La mayoría de los empleados
tienen ausencias laborales por enfermedad
(85%); siendo la hipertensión arterial la princi-
pal causa (50%). Sobresale un 50% con incapaci-
dad laboral por más de 3 días.
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICA
DE LOS SUPERVISORES DE UNA EMPRESA

DE ALIMENTOS

Variable Frecuencia %

Edad (años) 25 a 35 años 18 45%

36 a 45 años 22 55%

Sexo Masculino 25 62,5%

Femenino 15 37,5%

Estado civil Soltero 14 35%

Casado 18 45%

Divorciado 8 20%

Hijos Ninguno 13 32,5%

1 a 2 hijos 17 42,5%

3 a 4 hijos 10 25%

Nivel de
instrucción

Bachiller 5 12,5%

Estudiante 5 12,5%

Técnico 10 25%

Estudios superior 15 37,5%

Estudios con post-
grado

5 12,5%



En la Tabla III, Los resultados arrojados
por este instrumento revelan que el 70% de la
población identifican niveles bajos de factores
estresantes o con predisposición al Síndrome de
Burnout. En lo que respecta a la presencia del
Síndrome Burnout el 45% de la población pre-
senta niveles moderados del síndrome, lo que se
resume en que la presencia del síndrome es po-
sitiva. Con ocasión a la presencia del Síndrome,
también se evidencia que el 40% de la población
aún no ha somatizado las consecuencias físicas,
sociales y psicológicas del Síndrome.

Los resultados descritos, confirman la pre-
sencia de antecedentes del Síndrome de Bur-
nout y entendiendo el desarrollo del síndrome

como un proceso conformado por las dimensio-
nes de: cansancio emocional, falta de realiza-
ción personal y despersonalización, se detectó
una coincidencia con la investigación de Zaldua
(6) dado que los supervisores tienen la percep-
ción de exigencias excesivas, comportamientos
irritantes por parte de sus usuarios (trabajado-
res, superiores y/o compañeros), el distancia-
miento o actitud despersonalizada en las rela-
ciones con dichos usuarios, y la sensación de
que éstos no reconocen los esfuerzos que se ha-
cen por ellos. No obstante, llama la atención
que en la determinación de los factores del Sín-
drome de Burnout el 70% de la población identi-
ficó niveles bajos de factores estresantes, pero a
su vez el 45% de la población presenta niveles
moderados y altos del síndrome. Además de los
factores y de las dimensiones del síndrome en sí
mismo, el modelo propuesto por Moreno (7) a
través del Cuestionario Breve de Burnout
(CBB), ha subrayado ciertos patrones de relacio-
nes causales del estrés laboral con sus conse-
cuencias; tanto así, que Montero (5) indica que
se acepta que las condiciones de trabajo pueden
producir consecuencias adversas en la salud y en
el bienestar de los empleados.

Los datos sociodemográficos de este estu-
dio muestran que la población estuvo conforma-
da por hombres entre 36-45 años, casados con
hijos, quienes desempeña un cargo administrati-
vo dentro de la empresa, con años de antigüe-
dad que varían entre 1-5 años.

En resumen, se demostró la existencia de
procesos peligrosos referidos a factores de ries-
go psicosocial en las actividades realizadas por
los supervisores; de igual manera se comprobó
la presencia del Síndrome de Burnout, sus con-
secuencias y la manera en que impacta en la sa-
lud, en las relaciones que pudiesen entablar con
otras personas y en la calidad de vida de los tra-
bajadores y sus familiares.
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TABLA II
CARACTERÍSTICAS LABORALES DE LOS

SUPERVISORES DE UNA EMPRESA
DE ALIMENTOS

Variable Frecuencia %

Ocupación Supervisores 40 100%

Antigüedad
laboral

1 a 5 años 23 57,5%

6 a 10 años 17 42,5%

Pausas
programadas

Sí 35 87,5%

No 5 12,5%

Ausencia laboral
por enfermedad Sí 34 85%

No 6 15%

Enfermedad que
causó la ausencia

Hipertensión
arterial 20 50%

Gastritis 10 25%

Gastroenteritis 2 5%

Otros 8 20%

Días que falto 0 días 6 15%

1 a 3 días 14 35%

4 a 7 días 20 50%

TABLA III
DISTRIBUCIÓN DE LOS FACTORES, SÍNDROME Y CONSECUENCIAS

DEL BURNOUT EN LOS SUPERVISORES DE UNA EMPRESA DE ALIMENTOS

Factores de Burnout Síndrome de Burnout Consecuencia de Burnout

Escala � % Escala � % Escala � %

Bajo 28 70% Bajo 14 35% Bajo 16 40%

Moderado 12 30% Moderado 18 45% Moderado 12 30%

Alto 0 0 Alto 8 20% Alto 12 30%



Conclusión

Se logró determinar la incidencia del sín-
drome Burnout en los supervisores expuestos a
largas jornadas laborales, además la afectación
psicológica que puede dar como consecuencia
trastornos emocionales causando depresión y
ansiedad, asimismo provocar insatisfacción labo-
ral y familiar.
Palabras clave: Síndrome de Burnout, empresa,

afectación, jornada laboral.
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Introducción

El estrés supone un hecho habitual de la
vida del ser humano, que cualquier individuo ha
experimentado en algún momento de su exis-
tencia. Tener estrés es estar sometido a una
gran presión, sentirse frustrado, aburrido, en-
contrarse en situaciones difíciles de controlar,
tener problemas familiares, entre otros. El ori-
gen del término estrés se encuentra en el voca-
blo distres, que significa en inglés antiguo
“pena o aflicción” (1). Se trata de un proceso
adaptativo y de emergencia. No obstante, en to-
dos los casos el estrés es entendido como algo
negativo, perjudicial o nocivo para el ser huma-
no, ya que produce infelicidad en las relaciones
personales y malestar consigo mismo.

Investigaciones realizadas durante la últi-
ma década indican que en los profesionales de la
salud el estrés es más alto que el de otras ocupa-
ciones (2). “Aunque la investigación es dispersa,
los principales hallazgos indican que los psiquia-
tras, los profesionales que trabajan en unidades
de cuidados intensivos y emergencias, los que
atienden a pacientes con SIDA y los médicos en
formación o residentes suelen ser los más vulne-
rables al estrés” (3). Estos resultados no son de
extrañar si se consideran las tareas específicas
que afrontan diariamente estos profesionales,
como: atender al dolor, la muerte, emergencias
donde la vida está en juego y la sobrecarga de
responsabilidades. Por otra parte, se reportan
diferencias en las fuentes de estrés según el
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sexo. Richardsen y Burke (4) encontraron que
en “las mujeres, debido a los múltiples roles que
cumplen, los niveles de estrés son mayores que
en los hombres” (4). La evaluación de los even-
tos como estresantes depende de dos factores:
aquellos relacionados con la persona y los rela-
cionados con el ambiente. “Un ejemplo tiene
que ver con la autoestima: las personas que po-
seen una autoestima alta, generalmente piensan
que cuentan con los recursos para enfrentar las
demandas que requieren de las fortalezas que
ellos poseen” (4).

El médico dedicado y responsable puede
llegar aceptar una gran carga de trabajo que
puede poner en riesgo su salud y bienestar per-
sonal. “Otro aspecto que afecta en gran manera
el nivel de estrés del personal del área de salud
es la falta de recursos, medicamentos e insumos
médicos” (2). “A causa del estrés se presenta a
nivel profesional la afectación de la atención del
paciente, familiares de pacientes y compañeros
de trabajo, lo cual deriva implicaciones labora-
les graves como lo son: el incumplimiento de
normas y procedimientos establecidos en el con-
trato de relación laboral, aumenta la probabili-
dad de riesgos (negligencia y mala praxis)” (2).

Por estas razones, se puede apreciar el dis-
tanciamiento del núcleo familiar, así como la ex-
clusión de sus actividades, es decir, se aíslan a
causa del estrés laboral. Debido a esto, se puede
considerar que los médicos que laboran en el

área de emergencia están expuestos a un cons-
tante estrés laboral y social que debe ser contro-
lado. Por todo antes mencionado, la investiga-
ción se plantea como objetivo: Analizar el nivel
de estrés en los médicos del área de emergencia
de la Fundación Venezolana para la Medicina Fa-
miliar.

Materiales y métodos

Se realizó una investigación de tipo des-
criptiva con diseño de campo a una muestra
censal constituida por 50 médicos del área de
emergencia de la Fundación Venezolana de Me-
dicina Familiar. Como técnica e instrumento de
recolección de datos se empleó una encuesta so-
ciodemográfica y se aplicó el cuestionario del
problemas psicosomáticos, adaptación del traba-
jo de Hock de 1988, realizada por García-Iz-
quierdo et al., en 1993 (6) el cual fue validado
por juicio de expertos, a través del mismo el per-
sonal encuestado da referencia al posible estrés
presentado al durante la jornada laboral en el
área de atención de emergencias, el análisis es-
tadístico de los datos obtenidos se procesaron
mediante el programa Excel.

Resultados y discusión

En la Tabla I se presentan los determinan-
tes del posible estrés empresarial experimenta-
do por el personal médico del área de emergen-

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 805

TABLA I
DETERMINANTES DEL POSIBLE ESTRÉS EMPRESARIAL PRESENTADO EN EL MÉDICO DEL ÁREA

DE EMERGENCIA DE LA FUNDACIÓN VENEZOLANA PARA LA MEDICINA FAMILIAR. 2019

Variable Frecuencia Porcentaje (%)

Sexo Femenino 35 70

Masculino 15 30

Edad 25-40 30 60

41- o más 20 40

Antigüedad laboral 1-10 años 42 84

11 – o más años 08 16

Determinantes de estrés Falta de insumos 44 88

Equipo de trabajo 06 12

Actividades extralaborales Sí 22 44

No 28 56

Ha experimentado el estrés en emergencia Sí 50 100

No 00 0



cia, donde se observa que en su mayoría son mu-
jeres (70%) y el (30%) son hombres que laboran
en este centro de salud; las edades estuvieron
comprendidas entre 25-40 años (60%), lo que
indica que en su mayoría son jóvenes. De acuer-
do a los determinantes del estrés se destacan la
antigüedad laboral, el (84%) tiene de 1 a 10
años laborando y el (16%) 11 o más años. De
igual manera en cuanto a la falta de insumos
que es una problemática que llega a causar es-
trés se obtuvo un (88%) a diferencia del manejo
del equipo de trabajo reportando (12%). El
(56%) no realiza actividades extralaborales. El
total de las personas estudiadas afirmo haber ex-
perimentado estrés en algún momento de su ac-
tividad laboral.

Los niveles de estrés según la edad de los
médicos son estudiados en la Tabla II. Donde se
evidencia un alto nivel de estrés en médicos jó-
venes con edades entre 25-35 años con un resul-
tado de (52%) de los encuestados; las edades en-
tre 36-46 años presentaron un nivel de estrés
medio (70%); en las edades entre 47-57años se
observa de igual manera un nivel de estrés me-
dio (80%) y en los profesionales con edades en-
tre 58-62 años se demuestra que los niveles son
bajos arrojando como resultados un (50%). La
antigüedad laboral influye en los niveles de es-
trés experimentado y se observan en la Tabla III,
indicando un nivel de estrés alto en médicos con
1-10 años de experiencia (62%); de 11-21 años
arrojan un nivel de estrés medio (70%), asimis-
mo los profesionales con 22-32 años se observa
un nivel de estrés medio; con respecto a aque-
llos con 33 años o más de los cuales se reporta
un nivel de estrés bajo en un (95%) de los en-
cuestados.

Todos los encuestados manifestaron haber
sufrido estrés laboral, esto a consecuencia de
factores laborales como el manejo del equipo
médico, la falta de insumos, y que éstos se en-
cargan de tratar las enfermedades en su etapa
aguda.

En los resultados de esta investigación el
70% de los encuestados son mujeres, las cuales
Richarsdsen y Burke exponen que son más pro-
pensas a sufrir de estrés en el ámbito laboral
(5). Sin embargo, no se hallaron diferencias sig-
nificativas entre los sexos, al igual que en la in-
vestigación realizada por D’Anello y cols. (4).

La mayoría de los profesionales son jóve-
nes entre 25-40 años (60%) propensos a experi-
mentar mayor estrés por la falta de experiencia
que tiene un médico de mayor edad, este aspec-
to. Sin embargo, debe de ser estudiado a mayor
profundidad debido a que no ha sido tocado en
estudios recientes. De igual manera ocurre con
la antigüedad laboral, los individuos estudiados
en su mayoría tienen de 1-10 años (84%), de los
cuales el (62%) ha expresado sufrir niveles altos
de estrés. Según D’Anello y cols. (4), los estu-
diantes residentes en el área de emergencia
tienden a sufrir de mayores niveles de estrés de-
bido a la inexperiencia en situaciones de alta
presión y demanda (no así con los médicos espe-
cialistas), lo cual podría relacionarse con los ni-
veles de estrés altos en médicos jóvenes y con
pocos años de servicio. No obstante, debe hacer-
se un estudio más específico y centrado en estos
puntos para poder llegar a una conclusión más
verídica.

En cuanto a los determinantes de estrés, la
falta de insumos médicos alcanzó el (88%), en
concordancia con los resultados de la investiga-
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TABLA II
DETERMINANTE DEL NIVELDE ESTRÉS QUE
EXPERIMENTAN EL PERSONAL MEDICO DEL

AREA DE EMERGENCIA SEGÚN LA EDAD,
EN LA FUNDACION VENEZOLANA PARA

LA MEDICINA FAMILIAR. 2019

Nivel 1-10
años

11-21
años

22-32
años

33 o mas
años

Alto 62% 23% 16% 2%

Medio 30% 70% 79% 3%

Bajo 8% 7% 5% 95%

TABLA III
DETERMINANTE DEL NIVEL DE ESTRÉS

EXPERIMENTADO POR EL PERSONAL MÉDICO
DEL AREA DE EMERGENCIA DE LA
FUNDACIÓN VENEZOLANA PARA LA

MEDICINA FAMILIAR SEGÚN LA ANTIGÜEDAD
LABORAL. 2019.

Nivel de
Estrés

25-35
años

36-46
años

47-57
años

58-62
años

Alto 52% 20% 16% 13%

Medio 40% 70% 80% 37%

Bajo 8% 10% 4% 50%



ción de D’Anello y cols. (4), que expresa que en-
tre más perciban los médicos que no cuentan
con los recursos para responder a las demandas
de sus funciones, más se estresan, y mayor es su
descontento con las tareas que estos realizan.
Solo el (12%) afirmó haberse sentido estresado
por el manejo del equipo de trabajo, lo cual pue-
de atribuírsele, de nuevo, a su inexperiencia y
pocos años de servicio.

Conclusión

Todos los médicos del área emergencia de
la Fundación Venezolana para la Medicina Fami-
liar expresaron haber sufrido un nivel de estrés
laboral alto, causado principalmente por la falta
de insumos, seguido por la poca experiencia y
antigüedad en el área de emergencia.
Palabras clave: Estrés laboral; médico; área de

emergencia; insumos médicos;
antigüedad laboral; experiencia
laboral.
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Introducción

Actualmente en el ámbito laboral, el perso-
nal de enfermería dedica más de un tercio de su
tiempo exclusivamente a cumplir su labor, si se
tiene en cuenta tanto el número de horas, días y
años que una persona dedica a su trabajo ade-
más de la calidad de vida que ha tenido en su
entorno laboral, es posible comprender el im-
pacto que éste tiene en su salud a nivel perso-
nal, familiar y social. En base a esto, se puede
decir que la salud se deteriora cuando se está
expuesto a condiciones inadecuadas de trabajo,
lo cual evidencia en alteraciones psicológicas,
como el estrés, lo que a su vez constituye una de
las principales causas de incapacidad laboral
(1). El estrés de origen ocupacional es producto
de la interacción entre múltiples factores, inclu-
yendo aquellos que provienen del ambiente físi-
co, trastornos de las funciones biológicas, el
contenido y organización del trabajo, y diversos
componentes psicosociales (2). Este personal
trabaja largas jornadas, cuidando a pacientes
que requieren altas demandas emocionales, lo
que lo hace vulnerable a presentar alteraciones
psicosociales (2).

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 807



La profesión, por sí misma, es potencial-
mente estresante debido a un constante contac-
to con la enfermedad, el sufrimiento, la muerte,
así como las dificultades cotidianas derivadas de
las relaciones con la familia, los compañeros y
los horarios, constituyen factores de riesgo que
afectan directa e indirectamente la calidad de
vida del personal de enfermería (2). Las perso-
nas que desarrollan su trabajo entre la vida y la
muerte, laboran bajo presión a “contra reloj”,
teniendo un contacto directo con el usuario o
prestando un servicio de atención de salud a
otros seres humanos; estos se consideran profe-
sionales de alto riesgo, es decir: Síndrome de
Agotamiento Emocional o Síndrome de “Burn
Out”, dicho síndrome se define como el conjun-
to de signos y síntomas físicos, emocionales y
conductuales presentes en profesionales someti-
dos al estrés crónico prolongado en el tiempo,
en forma cíclica o continua (3).

Son muchos los factores de riesgo, tam-
bién llamados estresores laborales que se han
identificado como causales de estrés en el
personal de enfermería, por un lado están
aquellos que son implícitos a la profesión,
como son los relacionados con la dificultad
de afrontar el dolor, el sufrimiento y la muer-
te de los pacientes y por otro, los relaciona-
dos con la organización del trabajo como es
la falta de personal, la sobrecarga de trabajo,
las malas remuneraciones económicas y los
problemas con los compañeros del equipo
(4). Aunado a esto, especialmente los trabaja-
dores del área de U.C.I. son los que más expe-
rimentan estrés laboral debido a que muchas
veces las exigencias superan sus conocimien-
tos y habilidades, esto lleva a un costo perso-
nal, social y económico notable en nuestro
país, ya que las consecuencias del estrés labo-
ral no se limitan a la esfera profesional sino
que se extiende a menudo a la vida personal,
familiar y a derivados políticos y económicos
que son la matriz de problemáticas ajenas al
área del cuidado de la salud. Todo esto, llevó
a las investigadoras del presente estudio a
identificar y evaluar los factores que alteran
el desenvolvimiento laboral del personal del
área de U.C.I., para así determinar la princi-
pal problemática y evaluar de esta manera
como afecta a dichos trabajadores.

Materiales y métodos

La investigación corresponde a un estudio
documental, evaluativo, descriptivo y transversal
con una muestra censal constituida por diez
(10) enfermeros(as), realizado en el periodo
comprendido desde noviembre del año 2018
hasta febrero del año 2019 en el Hospital Coro-
moto de la Ciudad de Maracaibo del Estado Zu-
lia, Venezuela. Los datos fueron obtenidos me-
diante una encuesta sociodemográfica laboral y
los resultados se analizaron utilizando el progra-
ma Excel.

Resultados y discusión

En primer lugar, se elaboró un análisis des-
criptivo de la muestra para describir las varia-
bles sociodemográficas y laborales tales como:
edad, estado civil, antigüedad laboral, entre
otros, encontrándose que el mayor porcentaje
de la muestra correspondió al género femenino,
la mayor proporción era casada, con hijos y el
mayor porcentaje tiene una antigüedad laboral
de más de 11 años (Tabla I). En la Tabla I, se
identifican los principales factores que influyen
directa e indirectamente al estrés laboral que
puedan presentar los profesionales de enferme-
ría en el área de la U.C.I.; arrojando que el 47%
de la población objeto de estudio, presenta
como factor principal la falta de insumos nece-
sarios para la óptima atención de los usuarios;
un 15% presenta la presión de las dificultades
cotidianas derivadas de las relaciones sociales y
los horarios laborales y un 15% presenta las ma-
las condiciones físicas y ambientales del lugar
de trabajo. Seguidamente, en la Tabla III, luego
de identificados los principales factores que
afectan directamente a los profesionales de en-
fermería que laboran en la UCI., se determina-
ron los niveles de estrés laboral para cada una
de las situaciones planteadas por los encuesta-
dos para poder identificarlos de manera progre-
siva. Resaltando como las más grandes la falta
de insumos, pacientes y familiares intensos, ya
sea en el área clínica o en el desarrollo del trato
social y la falta de personal especializado. Por
otra parte, los horarios rotativos, el exceso de
trabajo y el poco personal, se encuentran ubica-
dos entre los rangos de estrés leve y moderado.
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS Y LABORALES EN PERSONAL DE ENFERMERÍA

DE UCI DEL HOSPITAL COROMOTO DE MARACAIBO, 2019

TABLA II
IDENTIFICACIÓN DE LOS ESTRESORES LABORALES QUE INFLUYEN EN LA APARICIÓN

DE ESTRÉS LABORAL EN LOS PROFESIONALES DE ENFERMERÍA

TABLA III
DETERMINACIÓN DEL NIVEL DE ESTRÉS LABORAL QUE EXPERIMENTAN LOS PROFESIONALES

DE ENFERMERÍA DENTRO DE SU ÁREA ENCARGADA



No obstante, la tasa de prevalencia del Síndro-
me de “Burn Out” es variable respecto del gru-
po ocupacional, tomando en cuenta que, en Es-
paña, la prevalencia se considera alta. Entre el
10 y 20% del personal sanitario español padece
del trastorno, de acuerdo al informe de la Fun-
dación Prevent. Otro tanto sucede en Latinoa-
mérica, Chile registra la tasa más alta de preva-
lencia del síndrome, llegando hasta el 83% de
casos sintomáticos con más de 60 horas a la se-
mana (3). En Perú, los profesionales asistencia-
les presentaban el síndrome asociado significati-
vamente con el tiempo de servicio, condición la-
boral, jornada laboral semanal y el perfil ocupa-
cional (3).

Conclusión

Se determinó que las condiciones psicoso-
ciales influyen de manera directa e indirecta al
personal de enfermería de la UCI. Por lo tanto,
se dedujo que no solo las condiciones laborales
afectan a dicho personal, sino que también las
condiciones ambientales, socioeconómicas y
hasta políticas, generando un déficit en las acti-
vidades laborales. Por otra parte, se detectó que
la muerte por falta de insumos, el sufrimiento,
afecciones psicológicas y la sobrecarga de traba-
jo, generan el mayor estrés en los enferme-
ros(as), condicionando de esta manera niveles
de estrés moderado y elevados como los más re-
saltantes de la presente investigación. En la eva-
luación, se determinó que el personal con mayor
experiencia laboral tiene un nivel de estrés mo-
derado (más de 15 años), debido a que su expe-
riencia los ha preparado para diferentes situa-
ciones, aunque, también se debe tomar en cuen-
ta que las condiciones de trabajo con las que co-
menzaron a laborar (insumos) no se acerca ni
remotamente a la situación actual, por otra par-
te, los profesionales con menos años de expe-
riencia (menos de 10 años), presenten un nivel
de estrés elevado, ya que, debido a la situación
actual y los acontecimientos recientes del país,
se les dificulta el poder brindar un servicio ópti-
mo a pesar de sus constantes esfuerzos y aplica-
ciones de sus conocimientos más importantes.

Palabras clave: Estrés laboral, personal de en-
fermería, condiciones de traba-
jo, enfermedad, estresores.
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Introducción

La naturaleza en el oficio de la anestesia
requiere cada día jornadas laborales más largas
además de estar sometidos constantemente a al-
tos niveles de stress, que lo conllevan a que se
mantengan, bajo presiones contaste que se van
acumulando, aunado a esto la exposición múlti-
ple de agentes físicos, químicos, biológicos, y er-
gonómicos, producen un alto impacto para el
desempeño, rendimiento y alto riesgo para salud
(1). Se define estrés laboral como el desequili-
brio que ocurre cuando la capacidad del trabajo
supera los recursos o necesidades del trabajador
(2). Si ese estrés se mantiene en el tiempo y se
acumula se hable de stress crónico. Con graves
consecuencias de desgastes, y repercusión im-
portante para la salud del profesional, para los
pacientes y para su entorno laboral. Se han des-
crito varios factores de riesgo para que se desa-
rrolle el síndrome de burnout, entre los cuales
se encuentran personas jóvenes, género femeni-
no, solteros o sin pareja estable, mayores turnos
laborales o sobrecarga laboral, estado civil, nú-
mero de hijos, rasgos de personalidad tales
como personas idealistas, optimistas, con expec-
tativas altruistas elevadas, deseo de prestigio y
mayores ingresos económicos. De entre todos
los factores de riesgo comentados el que resulta
ser más prevalente e importante es el de sobre-
carga de trabajo (3).

Cuando el estrés laboral se acumula y se
mantiene en el tiempo hablamos de estrés cró-
nico, si éste se torna excesivo superando la to-
lerancia del organismo, puede generar una se-
rie de situaciones pasibles de derivar en graves
consecuencias, como desgaste en la salud, una
actuación profesionalmente pobre, repercusión
en la seguridad del paciente y en la vida fami-
liar y social (4). La incidencia en la población
médica general del estrés laboral es de aproxi-
madamente 28%, y entre los anestesiólogos la
incidencia es más elevada, se encuentra en el
orden del 50% en centros europeos y entre 59%
y 96% a nivel latinoamericano (4). Esta reali-
dad se ve reflejada en varios estudios que repor-
tan que el estrés laboral en el anestesiólogo
puede estar relacionado a numerosos aspectos
de su compleja vida laboral. Es así que se lo re-
lacionó a la falta de control de su tiempo en el
83%, a interferencia con la vida familiar en el

75%, a aspectos médico-legales en el 66%, a pro-
blemas de comunicación en el 63%, a problemas
clínicos en el 61%.

Materiales y métodos

Se realizó una investigación corresponde a
un estudio descriptivo, transversal, de tipo co-
rrelacional, realizado en el periodo de enero a
diciembre del 2018 en 40 anestesiólogos miem-
bros de los departamentos de anestesiología del
Hospital Universitario de Maracaibo y el Centro
Docente Clínica Paraíso se utilizó la metodolo-
gía de encuesta dividida en dos partes: la prime-
ra el MBI versión española (6,7) y la segunda un
cuestionario de variables sociodemográficas. Se
entregó la encuesta a 40 especialistas anestesió-
logos se les explico su finalidad permitiendo que
la llevaran y la devolvieran en una semana. Fue-
ron incluidos en este estudio los médicos anes-
tesiólogos especialistas en ejercicio de la profe-
sión que no estuvieran bajo tratamiento ni psi-
cológico ni psiquiátrico. El cuestionario Maslach
Burnout Inventory (MBI) está constituido por
22 ítems en forma de afirmaciones, sobre los
sentimientos y actitudes del profesional en su
trabajo su función es medir el desgaste profesio-
nal. Este test mide la frecuencia y la intensidad
con la que se sufre el síndrome y mide 3 aspec-
tos de: a. sub-escala de agotamiento o cansancio
emocional, valora la vivencia de estar exhausto
emocionalmente por las demandas del trabajo,
consta de 9 preguntas (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,16,
20.) puntuación máxima 54. b. subescala de
despersonalización, valora el grado en que cada
uno reconoce actitudes frialdad y distanciamien-
to está formada por 5 ítems (5, 10, 11, 15, 22.)
puntuación máxima 30. c. subescala de realiza-
ción personal, evalúa los sentimientos de auto
eficiencia y realización personal en el trabajo, se
compone de 8 ítems (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19,
21.) puntuación máxima 48. Para el tamaño de
muestra se tomó la totalidad de especialista que
trabajan en ambas instituciones, constituyendo
el tamaño de la muestra en 40 anestesiólogos.
Los resultados de las encuestas fueron cargados
en la base de datos SPSS versión 23 para
Windows, analizados con estadística descriptiva
y para el componente analítico se utilizó la
prueba de Chi cuadrado con un valor estadístico
de p=0,005. La participación en la encuesta fue
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anónima y voluntaria, los resultados fueron re-
gistrados con códigos, se mantuvo la confiden-
cialidad de los mismos y no se produjo daño a
ninguna persona, respetando los principios éti-
cos en la investigación.

Resultados y discusión

De los 40 anestesiólogos a los se les entre-
gó la encuesta, solo contestaron 35, lo que su-
pone un porcentaje de respuesta del 87,5%. La
edad promedio fue 45,5 años de edad; en cuanto
al sexo el 65% eran mujeres y el 35% hombres.
Con respecto al vínculo laboral, el 40% tienen
contrato fijo y un 40% no la tienen. Los valores
medios obtenidos en las escalas del MBI fueron
70,5 (DE 39,5) puntos para el “cansancio emo-
cional” y 47,7 (DE 22,8) puntos “para la desper-
sonalización” y 32,5 (DE 19,1) para la realiza-
ción profesional. En la Tabla I se representan los
distintos niveles para las 3 escalas del cuestiona-
rio MBI; se encontraron niveles muy altos de
“cansancio emocional” 70,5% de los anestesiólo-
gos y de “despersonalización” en el 46%, con ni-
veles bajos de “realización profesional” 23%.
Presentaron niveles altos en 3 de las dimensio-
nes el 63,3% de los encuestados, en dos 21,8% y
en al menos una el 7,7%. No se encontró dife-
rencias significativas al comparar los resultados
con el sexo, la situación laboral, la edad o los
años de profesión.

España es un referente en cuanto a estu-
dios sobre el “burnout” teniendo los Meta análi-
sis publicados en casi todos los profesionales del
área de la salud y en las diversas espacialidades
médicas sin embargo dentro de los anestesiólo-
gos no se ha encontrado ninguna referencia ex-
cepto (8), en la cual se tomó en cuenta los anes-
tesiólogos pero incluidos dentro del colectivo de
los cirujanos.

Los resultados obtenidos en esta investiga-
ción son comparados con los de otros países de

américa y de España mostrando cifras alarman-
tes en el Hospital Universitario de Maracaibo y
el Centro Médico Docente Paraíso, existe un
porcentaje más altos de “cansancio emocional”
al de nuestro colega de México y Sevilla. Con al-
tas tasas de “Despersonalización” y baja “Reali-
zación profesional”. Si comparamos los resulta-
dos en otras partes de España se puede notar
que presentan niveles más bajos que los que ob-
tuvimos en Maracaibo. Esto puede ser obvio por
la naturaleza del trabajo del anestesiólogo que
se encuentran sometidos a un estrés crónico
que se incrementa por la presión de las institu-
ciones donde trabaja, los riesgos que se asume
para la salud por el ejercicio profesional de
nuestra especialidad, entre los que se destacan
los riesgos biológicos, abuso de drogas (opiá-
ceos, ketamina, propofol, etc.), los efectos del
estrés laboral (incluido el síndrome de burnout)
y aquellos relacionados a la organización labo-
ral. Es entonces que la realidad actual muestra
anestesiólogos trabajando largas jornadas en
ambientes estresantes, con presiones de produc-
tividad, expuestos a la naturaleza del trabajo
anestesiológico y a numerosos agentes físicos,
químicos, biológicos, ergonómicos, etc. Estas si-
tuaciones suponen un costo alto en la salud,
rendimiento, seguridad, y traumas en la vida fa-
miliar, por lo que la anestesia es considerada
dentro de los trabajadores de la salud, como de
“alto riesgo profesional”. No existen diferencias
significativas en las variables sociodemográficas
estudias, tomando en cuenta la enorme variabi-
lidad que existe en la literatura.

Conclusión

La prevalencia del Síndrome de burnout en
los médicos que practican la anestesiología en
Maracaibo es bastante elevada en comparación
con otros países y con otras especialidades debi-
do a actual crisis política económica que atra-
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TABLA I
NIVELES Y PORCENTAJE DEL MBI

Puntuación media Alto Medio Bajo

Cansancio emocional
Despersonalización

Realización profesional

70.5 (DE 39,5)
47.7 (DE 22,8)
32,5 (DE 19,1)

14 (40,0%)
12 (34,2%)
9 (25,7%)

14 (40,0%)
15(42,8%)
24 (68,5%)

7 (20%)
8 (22,8%)
2(5,7%)

MBI= Marslach Burnout Inventory DE= desviación estándar, n= 35.



viesa Venezuela, la carga laboral para los médi-
cos anestesiólogos, ha aumentado por la migra-
ción de profesionales del aérea. El 70% de los
anestesiólogos de Maracaibo presentan Síndro-
me de Burnout claramente relacionado con el
área laboral, con probable trastorno de estrés
crónico. Dichos datos demuestran que nuestros
anestesiólogos están quemados, estresados y tie-
nen una percepción de su calidad de vida profe-
sional relativamente baja. Es necesario conti-
nuar con el estudio en un periodo mayor de
tiempo y nueva revaluación, y diseñar medidas
laborales, de soporte y apoyo al anestesiólogo
que permitan disminuir y evitar la afectación y
progresión.
Palabras clave: Estrés laboral, anestesiólogo,

síndrome de burnout.
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Introducción

Las lesiones musculo esqueléticas ligadas
al trabajo constituyen un importante problema
de salud en todo el mundo, son causadas por
trabajos fatigantes que implican posturas pro-
longadas, mantenidas y forzadas, con pocas po-
sibilidades de cambio, por fuera de los ángulos
confortables o en desequilibrio, con bases de
sustentación inestables o vibratorias, por levan-
tamiento y manipulación de cargas y movimien-
tos repetidos (1). Las LME son la causa más co-
mún de dolores severos de larga duración y de
discapacidad física, además su importancia
como problema de salud pública radica en el he-
cho de que representan un 35% de las causas de
absentismo por enfermedad (2,3). Existen algu-
nos factores que pueden considerarse modula-
dores que potencializan o minimizan el riesgo
de aparición de LME, entre ellos se encuentran
las jornadas de trabajo, el tiempo de descanso y
su distribución, la variedad del trabajo y la re-
muneración. Por otra parte, según la OIT cada
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año se reportan alrededor de 160 millones de
casos nuevos de enfermedades profesionales no
mortales, que causan enormes costos para los
trabajadores y sus familias, así como para el de-
sarrollo económico y social de los países (4). Ac-
tualmente, se reconoce que el mecanismo de
aparición de las LME es de naturaleza biomecá-
nica. En el año 2014, se publicaron en Colombia
Las Guías de Atención Integral Basadas en la
Evidencia para LME relacionados con el Trabajo,
donde se determinó que 82% de todos los diag-
nósticos evaluados correspondía a LME del
miembro superior y la columna vertebral, evi-
denciándose que el síndrome de túnel carpiano
es la primera causa de morbilidad de los trabaja-
dores afiliados al sistema general de riesgos pro-
fesionales, seguido del dolor lumbar, el síndro-
me de manguito rotador, la epicondilitis y la te-
nosinovitis de Quervain.

En la actualidad se conoce que la predisposi-
ción a sufrir alguna LME es muy elevada en algu-
nos sectores de la economía, como el de los traba-
jadores de la salud, la agricultura y las manufactu-
ras entre otros, con una frecuencia importante en
aquellos casos en los cuales hay utilización inten-
siva de las manos como en los trabajadores de ofi-
cina, de aseo y actividades de limpieza (5). Basado
en los argumentos anteriormente expuestos, el
objetivo de esta investigación es determinar la
predisposición de los trabajadores administrativos
de una empresa de distribución a sufrir alguna
LME ligada a su ocupación.

Materiales y Métodos

La investigación corresponde a un estu-
dio descriptivo transversal llevado a cabo en
una empresa de distribución de alimentos. La
muestra estuvo constituida por veinte (20)
trabajadores de la empresa que desempeñan
diferentes cargos dentro de la misma, cuya
edad media se ubica entre los 20 y 50 años y
de ambos géneros. Como instrumento se apli-
có una encuesta sociodemográfica para reco-
lectar datos referentes a factores predisponen-
tes a desarrollar una LME como peso, postura,
horas de trabajo, horas de descanso, antece-
dentes, actividad física, entre otros, para pos-
teriormente someter a análisis los datos obte-
nidos.

Resultados

De acuerdo a los datos recolectados a tra-
vés del instrumento se evidencia que en cuanto
a características sociodemográficas el promedio
de edad fue de 31 a 40 años (60%), el estudio se
realizó a la misma cantidad de hombres y muje-
res (50% - 50%), mayormente solteros (45%). La
mayoría alcanza el bachillerato y poseen estu-
dios técnicos (70%). El 85% de los encuestados
son normopesos y manifiestan consumir fre-
cuentemente café (90%). (Tabla I).

En la Tabla II se muestran las característi-
cas laborales de los trabajadores. Se aplicó el
instrumento a la misma cantidad de trabajado-
res administrativos que de trabajadores de des-
pacho (50% - 50%). La mayoría tiene una anti-
güedad laboral de 4 a 7 años (45%). El 55% usa
computador aproximadamente de 3 a 5 horas
(50%) y trabajan sentados por lagos periodos de
tiempo (50%), el 100% manifestó no tomar pau-
sas de descanso programadas y no realizar acti-
vidades extralaborales (80%).

Discusión

Dentro de los principales factores de ries-
go ergonómico asociados a las LME se encuen-
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS
DE TRABAJADORES DE DIFERENTES ÁREAS

DENTRO DE LA EMPRESA



tran: las posturas forzosas, los movimientos re-
petitivos y los esfuerzos musculares determina-
dos por las acciones de manipulación y movi-
mientos forzosos durante la actividad laboral;
las demandas físicas varían dependiendo del
tipo de trabajo y del puesto al que esté someti-
do el trabajador. De acuerdo con los resulta-
dos, el trabajo de los empleados del despacho
de la empresa consiste en levantar y cargar
múltiples cajas de diferentes pesos por lo que
se encuentran mayormente expuestos a desa-
rrollar LME, sin embargo según la Organiza-
ción Mundial de la Salud las enfermedades o
trastornos musculo-esqueléticos son causados
por múltiples factores que al interaccionar en-
tre si se comportan como agentes dañinos, en
este orden de ideas, el hecho de que los em-
pleados de despacho acostumbren a hacer ac-
tividad física frecuente y combatan el estado
de sedentarismo disminuye considerablemente
su riesgo de padecimiento.

Cuando se estudia el caso de los emplea-
dos administrativos se encontró que en su mayo-
ría son mujeres lo que representa también un
factor de riesgo ya que diferencias biológicas,
mentales y sociológicas de las mujeres podrían
favorecer un mayor riesgo de enfermar especial-
mente del cuello y los miembros superiores. La
combinación del rol familiar, laboral y social
permite la acumulación de fatiga y potencializa
la probabilidad de enfermar (6). En general la
mayoría de los encuestados manifestó tener há-

bitos caféicos y no tomar pausas programadas lo
cual también conduce a desarrollar LME a largo
plazo. Otro estudio ha demostrado que el 57%
de los trabajadores administrativos presentaron
síntomas de dolor. Las Lesiones más frecuentes
se encontraron en la zona baja de la espalda
(56,6%), la zona alta de la espalda (53,1%) y el
cuello (49,0%). Los trabajadores que durante su
actividad mostraron con mayor frecuencia el ca-
minar, presentaron posibilidades altas de pre-
sentar dolor músculo-esquelético en la zona
baja de la espalda.

Conclusión

Se estableció la relación que existe entre
estilo de vida, genero, hábitos, ocupación labo-
ral, entre otros, así como los requerimientos
exigidos por el puesto de trabajo del individuo
con la posibilidad de padecer a largo plazo lesio-
nes musculo esqueléticas que condicionen su
calidad de vida, evidenciándose que, si bien se
está expuesto, existen diferentes factores que
pueden hacer que el riesgo en enfermar dismi-
nuya. En el caso de trabajadores del área admi-
nistrativa y de despacho se recomienda realizar
actividad física frecuentemente, disminuir hábi-
tos tóxicos y programar pausas cortas de des-
canso.
Palabras clave: Trabajo, postura, lesiones, em-

pleados, calidad de vida.
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Introducción

Los Trastornos musculosqueléticos (TME)
están relacionados con traumatismos acumulati-
vos causantes de síntomas de dolor e inflama-
ción aguda o crónica de tendones, músculos ar-
ticulaciones y nervios, afectando particularmen-
te, mano, muñeca, codo, hombro o tronco. Di-
chas lesiones están representadas por un amplio
rango de trastornos, que varían de síntomas le-
ves hasta las graves condiciones crónicas disca-
pacitantes, pudiendo afectar todo el cuerpo,
aunque el cuello, el miembro superior y región
lumbar son las áreas más afectadas (1).

Los factores de riesgos desencadenantes
de estos TME, se asocian con la adopción de

posturas forzadas en el cumplimiento de las ac-
tividades laborales, repetitividad de la tarea, le-
vantamiento y transporte de carga de manera
inapropiada, situaciones que aunadas a cual-
quier factor estresante físico o mental, pueden
ocasionar las referidas lesiones, con graves con-
secuencias para la salud del trabajador, la pro-
ductividad y eficacia de la organización. A dife-
rencia de otras lesiones relacionadas con el de-
sempeño profesional, los TME no tienen su ori-
gen en un solo factor de riesgo, sino que se tra-
ta de un fenómeno de origen multifactorial en
el que incluyen factores físicos, psicosociales e
individuales (1).

Para la Organización Mundial de la Salud
(2), los TME son la primera causa de morbilidad
mundial, con una influencia sustancial sobre la
salud y la calidad de vida de los trabajadores;
además de constituir una carga económica alta
para los sistemas de salud, ya que el tratamiento
es costoso debido a la atención a largo plazo
que requieren quienes los padecen. Este tipo de
patologías consume una media del 3% del Pro-
ducto Interno Bruto (PIB) en el total de los paí-
ses desarrollados. Por ello, y ante el incremento
de su incidencia, se prevé que las cargas econó-
micas y sanitarias de estas patologías aumenten
drásticamente e indiscriminadamente en el fu-
turo. En efecto, reportes de la Organización In-
ternacional del Trabajo (3), refieren que los
TME constituyen uno de los problemas más re-
presentativos para la salud en el trabajo en los
países desarrollados, como también en aquellos
en vía de desarrollo y afectan la calidad de vida
de los trabajadores y generan un incremento ex-
ponencial de su costo anual. A este respecto, las
formas de trabajo del personal administrativo,
específicamente, las secretarias, cuyos puestos
de trabajo se encuentran distribuidos en los di-
ferentes departamentos, cátedras y consejo de la
Universidad Estatal del Ecuador, se encuentras
durante su desempeño ocupacional asociados a
un conjunto de factores de riesgos representa-
dos por largas jornadas de trabajo (8 horas dia-
rias), ejecutadas con movimientos repetitivos
(por ejemplo, el uso frecuente del computador),
con reporte de dolor de cuello como la queja
más frecuente; altas frecuencias de dolor lum-
bar y molestias en manos y muñeca, carga de
trabajo físico y la presencia de otros factores de
origen laboral, como por ejemplo riesgos físicos,
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psicosociales, que confluyen en la aparición de
TME, como consecuencia de la actividad laboral,
donde la adopción de posturas de trabajo pue-
den ser también un factor determinante (7). En
razón de tal problemática se planteó determinar
la prevalencia de síntomas musculo esqueléticos
en el personal administrativo de una universidad
estatal del Ecuador lo que permitirá estimar la
necesidad de intervenciones eficaces para la pre-
vención y el control de esta problemática.

Materiales y métodos

Se realizó estudio descriptivo de corte
trasversal, cuyo censo poblacional estuvo con-
formado por un total de 30 secretarias del área
administrativa de medicina/salud de la facultad
de Ciencias Médicas de la Universidad Estatal
del Ecuador. Para la evaluación de los síntomas
musculo esqueléticos (SME) se utilizó el Cues-
tionario Nórdico Estandarizado (4). Se identifi-
caron los síntomas durante los últimos 12 me-
ses. Los datos fueron procesados mediante el
paquete estadístico SPSS para Windows versión
19.0, los resultados se agruparon en Tablas y se
emplearon medidas de estadística descriptiva
(número y porcentajes); como medida de aso-
ciación se utilizó la prueba del Chi Cuadrado
con un nivel de significancia de p<0.05.

Resultados y discusión

El 100% del personal administrativo res-
pondió el cuestionario Nórdico Estandarizado.
La edad promedio y desviación estándar fue de
35,00 ± 07,74 años, con una antigüedad laboral
de 6,45 ± 2,18 años. En relación a los síntomas
músculo esqueléticos que generaron limitación
para realizar el trabajo y las actividades diarias
en los últimos doce meses, en la Tabla I se
muestra la distribución de frecuencia según la
localización anatómica, observándose la mayor
frecuencia a nivel de cuello (26.68%), seguido
de espalda superior (23.33%), y muñeca
(23,33%), registrándose para hombro (13.33%)
y codo (13,33%) menores porcentajes. La pre-
sencia de tales síntomas posiblemente estén de-
terminados porque dichos trabajadores ejecutan
sus tareas diarias con posturas inadecuadas, po-
siciones estáticas y realizan movimientos repeti-
dos, datos que resultaron similares a lo reporta-
do por Vernaza-Pinzón (5).

TABLA I
SÍNTOMAS MUSCULOESQUELÉTICOS SEGÚN

LOCALIZACIÓN ANATÓMICA EN LOS
ÚLTIMOS DOCE MESES

Síntomas Musculoesqueléticos
según localización anatómica

N (%)

Cuello 8 26,68

Espalda Superior 7 23,33

Muñeca 7 23,33

Codo 4 13,33

Hombro 4 13,33

Los síntomas musculo esqueléticos (SME)
según grupo de edad se aprecia en la Tabla II.
La mayor prevalencia de síntomas se observa en
trabajadores de 20 a 30 años (57,00%), seguida
del rango de edad de 31 a 40 años con
(27,00%). Al aplicar el Chi cuadrado no se obtu-
vo diferencia significativa entre la edad y la pre-
sencia de síntomas músculo esquelético (X2 =
6,19 p>0,05.) El mayor porcentaje de casos en
trabajadores jóvenes, coincide con lo reportado
por Zea V (6).

TABLA II
SINTOMAS MUSCULO ESQUELETICOS

SEGÚN GRUPO DE EDAD

Edad (años) N %

20-30 17 57,00

31-40 8 27.00

40-50 5 16,00

Total 30 100

La Tabla III muestra la frecuencia de sín-
tomas músculo esqueléticos de acuerdo al
puesto de trabajo. El mayor grupo estuvo re-
presentado por Oficinistas y secretarias auxi-
liares con 57,00%, seguidos de secretarias de
coordinación con 27,00%. Puede apreciarse
que todo el personal refiere SME indistinta-
mente del puesto de trabajo al final de jornada
laboral, datos similares a los reportados por
Mendinueta Martínez (7).
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TABLA III
PERSONAL CON SÍNTOMAS MUSCULO-

ESQUELÉTICOS SEGÚN PUESTO DE TRABAJO

Puesto de trabajo N SME%

Oficinista y secretarias auxiliares 17 57,00

Secretaria Coordinación 8 27,00

Recepción Estudiantil 3 10,00

Recepción de Laboratorios 2 6,00

Total 30 100

Conclusiones

La prevalencia de síntomas músculo esque-
léticos fue referido por el 100% de la muestra y
según región anatómica afectada se localizó con
mayor frecuencia en cuello (26.68%), seguido
de espalda superior (23.33%), y muñeca
(23,33%), registrándose para hombro (13.33%)
y codo (13,33%) menores porcentajes.

El mayor porcentaje de SME se ubicó en
trabajadores jóvenes, destacando el grupo de 20
a 30 años. No hubo diferencia estadísticamente
significativa entre los síntomas músculoesquelé-
ticos y la edad P>0.05.

Se observó que indistintamente del puesto
de trabajo, los trabajadores refieren SME, aun
cuando la mayor frecuencia se ubica en oficinis-
tas y secretarias.

La prevalencia de SME identificada en el
presente estudio podría sugerir probabilidad de
riesgo para el desarrollo y /o progresión de TME
en el personal administrativo lo cual debe ser
abordado con intervenciones efectivas para ga-
rantizar una oportuna prevención y control.
Palabras clave: síntomas musculo esqueléticos,

personal administrativo, univer-
sidad estatal del Ecuador.
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Introducción

El Síndrome del Túnel del Carpo (STC) es
una neuropatía compresiva caracterizada por
parestesias, tumefacción y ocasionalmente hipo-
trofia de la mano en la región inervada por el
nervio mediano. Se presenta principalmente en
personas que realizan actividades con movimien-
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tos repetitivos de manos y muñecas, aunque
puede presentarse en cualquier persona (1).

Es consecuencia de la inflamación crónica
de las muñecas, representa uno de los principa-
les problemas de salud en trabajadores que de-
sarrollan tareas relacionadas con esfuerzos ma-
nuales intensos y movimientos repetitivos del
miembro superior, disminuyendo el rendimiento
laboral con impacto sobre las condiciones de
vida de los mismos. Su sintomatología caracte-
rística incluye dolor nocturno, parestesias, pará-
lisis, entumecimiento, hinchazón de las manos,
hormigueo y debilidad muscular en el territorio
inervado por el nervio mediano (2).

Este síndrome guarda íntima relación con
aquellos trabajadores que emplean movimientos
mantenidos de hiperextensión e hiperflexión de
la muñeca; es por ello que las principales causas
del STC son el uso de herramientas inadecua-
das, técnicas de trabajo deficientes y tareas ma-
nuales repetitivas con utilización de fuerza (3).

Además, se puede decir que existen facto-
res de riesgo bien documentados que son inde-
pendientes del trabajo: el tamaño del túnel car-
piano, lesiones post-traumáticas, artritis reuma-
toide, los cambios hormonales, la diabetes, la
obesidad, el hipercolesterolemia, el tabaquismo
y el consumo elevado de alcohol y factores de
riesgo personales que incluyen la edad avanzada,
el sexo femenino, y la presencia de diabetes y/u
obesidad (4).

También se ha descrito en los empacado-
res de carne ocasionando dolor y pérdida de la
función de la mano hacia el año 1860. En ese
entonces, estas quejas se atribuían en su mayor
parte a una mala circulación. Pero la naturaleza
de los trabajos ha cambiado a través de los años.
Hoy en día, muchos trabajos son altamente es-
pecializados y requieren el uso repetitivo de sólo
un número pequeño de músculos. Con el au-
mento en el número de personas que utilizan
computadoras y teclados, y un mayor interés por
mejorar la salud de los trabajadores, el síndrome
del túnel carpiano es una preocupación real
para los empleadores y los profesionales de la
salud (5).

El STC está relacionado con una larga lista
de actividades laborales como mecanógrafos,
operadores, secretarias y especialmente diseña-
dores gráficos. Estos se exponen a factores que
predisponen la aparición del STC como lo es el

medio de trabajo en el computador, y la herra-
mienta por excelencia es el mouse, el tiempo
que suelen pasar trabajando en un proyecto,
tienden a tener largas jornadas laborales y la
poca ergonomía corporal.

En Venezuela el Síndrome afecta a un 2%
de la población, muchos de estos relacionados
con problemas ergonómicos, principalmente
personas que trabajan durante horas frente a
una computadora, usando sin ninguna clase de
medidas o ejercicios ergonómicos, objetos como
teclados de forma incorrecta que pueden desen-
cadenar este Síndrome. Ocurre con mayor fre-
cuencia en adultos de 30-60 años o más. Es 4-5
veces más frecuente en mujeres que en hom-
bres, y puede implicar la mano dominante, las
no dominantes o ambas manos (6).

Por lo antes descrito se realizó la caracte-
rización sociodemográfica de los diseñadores
gráficos de la empresa Copias Puente Cristal de
Maracaibo, Edo Zulia en el mes de enero del año
2019, según los síntomas, y el uso de computa-
dores en la mayor parte de su jornada laboral,
con la finalidad de mejorar la vigilancia epide-
miológica.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo con dise-
ño de investigación documental de corte trans-
versal, a una muestra censal constituida por cin-
co diseñadores gráficos, en el periodo de di-
ciembre de 2018.

Los datos fueron recogidos, mediante un
formulario tipo encuesta, diseñado para el estu-
dio que incluía variables sociodemográficas con
factores de riesgo de carga física estática y diná-
mica. Dicha información se registró y procesó
con el programa Excel 2010.

Resultados y Discusión

El promedio de edad fue 25,6 +/- 10,8 DE;
la mayor distribución estuvo en edades com-
prendidas entre 15 a 20 años (60%) el 80% son
hombres y el 20% mujeres, en su mayoría solte-
ros (80%). Respecto al nivel de instrucción un
40% posee estudios de técnico superior en dise-
ño y un 60% son bachilleres estudiantes de la
carrera diseño gráfico, todos con normopeso y
diestros. En hábitos el 80% no manifestó ningu-
no y 1 (20%) posee hábitos caféicos. El 20%
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practica deportes y actividades extralaborales y
el resto (80%) no los posee (Tabla I).

En cuanto a los aspectos laborales, el 80%
de la población estuvo constituida por estudian-
tes de diseño que se desarrollan como transcrip-
tores y un 20% por diseñadores gráficos dedica-
dos únicamente al diseño. En la antigüedad la-
boral se evidencio que el 40% tiene más de 6
años en la empresa, otro 40% ha estado entre 1
a 5 años y un 20% en un tiempo menor a 1 año.
Todos usan el computador con un promedio de
6 a horas diarias, la mayoría con una postural al-
ternando entre posición sentado de pie (80%) y

el 100% acepto tener pausas programadas. El
80% no realiza actividades extralaborales y pre-
senta dolor, hormigueo y dolor (Tabla II).

Esta investigación examinó la existencia de
síntomas musculo-esqueléticos de la empresa
Copias Puente Cristal con la finalidad de encon-
trar evidencias de la influencia de las variables
sociodemográficas.

Los resultados muestran que la población
estuvo conformada en su mayoría por hombres,
solteros, quienes desempeñan trabajo en la com-
putadora, la mayoría con antigüedad entre 1 y 6
años, destacan la alternabilidad entre la posición

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

820 Trabajos libres

TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS TRABAJADORES DE COPIAS

PUENTE CRISTAL MARACAIBO, EDO. ZULIA 2019

TABLA II
CARACTERÍSTICAS LABORALES DE LOS TRABAJADORES DE COPIAS PUENTE CRISTAL

MARACAIBO, EDO. ZULIA 2019



sentado y de pie, comprenden una edad entre
los 15 y 20 años, lo cual concuerda con lo en-
contrado por Gutiérrez (5) quien señaló que no
existe preponderancia con respecto al sexo y
que los trabajadores deberían someterse a estu-
dios complementarios de diagnóstico, los sínto-
mas y el examen físico podrían ser parámetros
iniciales aceptables para la vigilancia epidemio-
lógica.

Por otra parte, se coincide con Rodríguez
(6) quien estableció que el compromiso sistémi-
co fue un factor determinante en la aparición de
STC y el uso de instrumental por tiempos pro-
longados, fue un factor relacionado con el ejer-
cicio profesional, asociado con el fenómeno. Por
lo que es necesario determinar las tareas de rie-
go para el desarrollo de esta patología con el fin
de aplicar estrategias de salud pública en ámbi-
to profesional como charlas informativas para
así disminuir la prevalencia del síndrome del tú-
nel carpiano en diseñadores gráficos.

Conclusión

En el estudio realizado en diseñadores grá-
ficos, se ha evidenciado la existencia factores de
riesgo laboral y no laboral en el desarrollo del
STC. El incremento de la edad y horas de traba-
jo son factores de riesgo en el STC. El aumento
del número de factores de riesgo laborales in-
crementa progresivamente la prevalencia de
STC. No se ha evidenciado relación entre la anti-
güedad en el puesto de trabajo y el desarrollo de
STC. Los movimientos de hiperflexión e hiperex-
tensión de la muñeca se asocian a desarrollo de
STC. También es remarcable la falta de estrate-
gias e iniciativas preventivas, se recomienda el
desarrollo de programas específicos para la pre-
vención control de los riesgos ergonómicos.
Palabras clave: Síndrome del túnel carpiano,

Diseñadores gráficos, Enferme-
dad Laboral.
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El síndrome de Burnout es un trastorno
muy frecuente en el medio hospitalario y que
hoy en día es cada vez más conocido y diagnosti-
cado. Este trastorno ha tomado tanta importan-
cia que la OMS lo ha catalogado como un riesgo
laboral. Esta afección implica casi siempre a
profesionales que requieren un contacto directo
con las personas y que tienen una filosofía hu-
manística del trabajo; pero por desgracia no
solo afecta al personal que lo padece, sino que
secundariamente afecta también a los usuarios
que son atendidos por los que sufren dicha afec-
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ción. Desde esta perspectiva toma preponderan-
cia nuestro trabajo, debido a la incidencia del
síndrome en los residentes que laboran en la
institución; aunado a la carga académica que su-
gieren los postgrado médicos en nuestra enti-
dad. Determinándose mayor incidencia en los
médicos residentes de las áreas quirúrgicas, y
con factores de riesgo dentro de los cuales des-
tacan: género femenino, solteros o sin pareja es-
table, mayores turnos laborales o sobrecarga la-
boral, estado civil, número de hijos, deseo de
prestigio y mayores ingresos económicos. En
este sentido y en un enfoque global se estable-
cen pautas, cuya práctica disminuirá las conse-
cuencias de esta afección en nuestro entorno
hospitalario, y a partir de allí el desempeño de
los médicos residentes.
Palabras clave: Síndrome de Burnout, Médicos

residentes.
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Introducción

La fatiga laboral se define como la pérdida
transitoria de la capacidad para ejecutar un tra-
bajo, consecutiva a la realización prolongada del
mismo, factor complejo que comprende los

cambios fisiológicos que experimenta el cuerpo
humano como consecuencia de las sensaciones
de cansancio de los operarios que provocan con-
secuentemente una disminución de la eficacia
en los resultados de su trabajo (1).

Esto puede ocurrir dada la mayor facilidad
para objetivar la presencia de fatiga a través de
mediciones de gasto energético y relacionarlo
con la actividad muscular, ésta a su vez con la
duración e intensidad del trabajo. Es por ello
que, las sensaciones de cansancio provocan una
disminución de la eficacia en los resultados del
trabajo, lo que indica que la fatiga no controla-
da además de afectar la salud, tiene sus efectos
en el rendimiento laboral. La fatiga en el hom-
bre sano, es una disminución del poder funcio-
nal de los órganos provocada por un exceso de
trabajo y acompañada de una sensación genéri-
ca de malestar (2,3). En este sentido, la caracte-
rización del trabajo investigativo inicia desde el
conocimiento básico de la importancia del desa-
rrollo de toda actividad laboral como fuente de
ingresos y estabilidad económica del ser huma-
no, pero en el desarrollo de ciertas actividades
en las cuales se exige un esfuerzo mayor que en
otros, pueden generar efectos negativos en la sa-
lud y el desempeño del trabajador durante su
faena diaria.

Entre estas ocupaciones exigentes se en-
cuentra la del personal radiólogo, ya que su tra-
bajo consiste sobre todo en establecer contacto
permanente con las personas que sufren dolen-
cias, rotan sus turnos constantemente y sobre
todo el ambiente en el cual desenvuelven sus la-
bores puede causar conflictos en su vida fami-
liar, desarrollo personal, salud mental y física,
llevando esto a la presentación de fatiga laboral.
Los efectos de esta patología en el campo de la
radiología se evidencian sobre todo en disminu-
ción sistemática cuantitativa y cualitativa de la
capacidad de trabajo, que provoca disminución
de la atención y retardo en las operaciones y ta-
reas (4). Aspecto que es necesario clarificar
para orientar el diagnóstico y tratamiento que
integra a su concepto aspectos físicos y psíqui-
cos de la fatiga, diciendo que es “un estado psi-
cosomático de una persona que en el curso de
un esfuerzo se ven disminuidas sus habilidades
hacia el trabajo (5,6).

En este orden, las complejas formas de tra-
bajo de los radiólogos los cuales en el cumpli-
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miento de funciones laborales son responsables
de la lectura y análisis de imágenes, así como de
su interpretación clínica, donde se requiere con-
centración prolongada, visualización de una
gran variedad de imágenes utilizando técnicas
multimodales e implica realizar lecturas e infor-
mes de imágenes 3D de sistemas anatómicos
complejos, a esto se agregan los efectos psicoso-
ciales en el personal supervisorio, operativo, en
parte debido al carácter gregario, afectando ele-
mentos como la autonomía temporal, carga
mental, supervisión participación, contenido del
trabajo, así como los efectos causados por per-
turbación de los ciclos de sueño-vigilia, refirien-
do algunos de los factores psicológicos y físicos,
disergonómico dentro del cual destaca la fatiga
laboral , como factor incidente en esta pobla-
ción, de igual modo el trabajo por turno, la falta
de pausas con descansos reparadores y la falta
de un estudio adecuado del puesto de trabajo,
en el que se debe tener en cuenta tanto el análi-
sis de tareas como la adecuación psico-física a
las condiciones del trabajador, para evitar el
gasto inútil de energía, problemas psicomotores
y disfunción anatómica como fuentes de fatiga.
A lo anterior se suma por lo general un ambien-
te laboral inadecuado, que genera diversos tipos
de fatiga, cuando se encuentran condiciones
que afectan la salud y la comodidad del trabaja-
dor, tales como las temperaturas extremas, el
ruido, la iluminación inadecuada entre otros.
Por lo antes descrito se planteó realizar esta in-
vestigación que permitirá analizar la fatiga labo-
ral en personal radiólogo que trabaja por turnos
en una institucion hospitaria publica del ecua-
dor y de este modo implementar medidas de
prevencion control que resguarden la calidad de
la población objeto de estudio.

Objetivo General

Analizar la fatiga laboral en personal radió-
logo que trabaja por turnos en una institucion
hospitaria publica del ecuador.

Materiales y métodos

Se realizó estudio observacional descripti-
vo de corte trasversal de tipo correlacional, cuyo
censo poblacional estuvo conformado por un to-
tal de 35 trabajadores de género masculino y fe-
menino, distribuido en el área de imagenologia

del hospital general IESS de la ciudad de Manta
(Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social). El
instrumento de recolección de datos para medir
la fatiga laboral fue el Cuestionario de Síntomas
Subjetivos de Fatiga, elaborado por H. Yosithake
(1978) (7), el cual permite la valoración subjeti-
va de la fatiga laboral mediante la determina-
ción del Patrón Subjetivo de Fatiga (PSF) Tipo 1
“Monotonía y Embotamiento”, Tipo 2: “Dificul-
tad de concentración” y Tipo 3: “Deterioro físi-
co”, de igual manera también permite evaluar
cómo percibe una determinada población las
exigencias de trabajo (orden físico, mental o
mixto). Se aplicó de manera colectiva en el per-
sonal radiólogo media hora antes de finalizar la
Jornada Laboral. Con el fin de evaluar la magni-
tud de la fatiga se establecieron tres niveles a
saber: leve, moderado e intenso considerando
para ello los planteamientos de Yosithake (a
partir de 6 síntomas se considera la existencia
de fatiga). Para el análisis estadístico de los da-
tos se aplicó la estadística descriptiva prome-
dios y porcentajes para la confiabilidad de los
mismos se utilizó los coeficientes de correlación
de Sperman bilateral a través del paquete esta-
dístico SPSS versión 19.

Resultados y discusión

Los efectos de la carga de trabajo entre los
que figura la fatiga laboral han sido objeto de
numerosos estudios desde las últimas décadas
del siglo XX y en la actualidad. Donde las insti-
tuciones hospitalarias funcionan las 24 horas
del día obligando a las organizaciones de esta y
en consecuencia a sus empleados a someterse a
horarios de trabajos por turnos que van en con-
tra del ritmo natural de la vida, es decir fuera de
las horas normales del día, condición esta que
se reviste de importancia ya que son muchas las
implicaciones en la salud física y mental de
quienes las realizan y de la cual el personal de
radiología no escapa. En la Tabla I se muestra el
patrón de fatiga laboral de acuerdo con lo pro-
puesto por Yosithake (7), los hallazgos presen-
tados en la Tabla I, muestran que, de los 35 tra-
bajadores, un 62.86% de ellos se ubican en el
patrón I “Adormecimiento y embotamiento”,
22,86% en el patrón II “Dificultades de concen-
tración” y 5 trabajadores que representan
14,28% en el patrón III “Deterioro Físico”. Del
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mismo modo, estos trabajadores perciben prin-
cipalmente las exigencias de trabajo como de
orden nocturno.

Estos resultados pueden explicarse con
base a lo motivador que puede resultar la tarea
a pesar de lo automatizado del proceso de diag-
nóstico radiológico, por consiguiente, los traba-
jadores mantienen el interés durante la ejecu-
ción de la misma postergándose la aparición de
los síntomas más intensos de fatiga. Estos ha-
llazgos difieren de los reportados por otros in-
vestigadores quienes evaluaron los síntomas
subjetivos de fatiga, encontrando predominante
el Patrón de Fatiga II lo que evidencia que su
deterioro se expresó en “dificultad para la con-
centración”. La diferencia de estos hallazgos
puede explicarse con base a resultados informa-
dos por Ansberg (1), quién afirma que el perfil
de la fatiga difiere dependiendo de la ocupación.

TABLA I
PATRÓN SUBJETIVO DE FATIGA LABORAL

Patrón Nº de
Trabajadores

Porcentaje
(%)

Patrón I:
Adormecimiento
y embotamiento

22 62.86

Patrón II:
Dificultades de
concentración

8 22.86

Patrón III:
Deterioro Físico

5 14.28

Total 35 100

En la Tabla II se observan los niveles de fa-
tiga laboral, de acuerdo a los criterios de Yo-
sithake, los cuales se distribuyeron en: nivel leve
6 trabajadores que equivalen a 17,14%, en mo-
derado el 19 trabajador con 54,29% y en el nivel
intenso 10 trabajadores con un 28,57%.

Al ejecutar el análisis del nivel de fatiga en
los 35 trabajadores se evidencio que la mayor
proporción se agrupo en el nivel moderado con
un 54,29% tanto en el turno diurno como en el
nocturno, estos resultados probablemente se de-
ban al hecho de que este personal radiólogo tra-
baja bajo ciertas condiciones organizacionales y
de índole personal que hacen tolerable las de-
mandas en su faena laboral por lo que la expre-
sión de la sintomatología no es intensa; sin em-

bargo, se sugiere con base a estos hallazgos la
implementación de medidas de prevención que
coadyuven a disminuir la fatiga (2).

Cuando se correlacionó la fatiga laboral con
el turno de trabajo no se encontró diferencias es-
tadísticas significativas (r=-0.101; p 0.939).

TABLA II
NIVEL DE FATIGA LABORAL

Nivel de Fatiga
Laboral

Nº de
trabajadores

Porcentaje
(%)

Leve (6) 6 17,14

Moderado (7-12) 19 54,29

Intenso (13-25) 10 28,57

Total 35 100

Conclusiones

Se evidencio que de los 35 trabajadores un
62.86% de ellos se ubican en el patrón I “Ador-
mecimiento y embotamiento”, seguido de un
22,86% en el patrón II “Dificultades de concen-
tración”.

Se observó en el análisis del nivel de fatiga
laboral en los 35 trabajadores que la mayor pro-
porción se agrupo en el nivel moderado con un
54, 29% tanto en el turno diurno como en el
nocturno.

En la correlacionó de la fatiga laboral con
el turno de trabajo no se encontró diferencias
estadísticas significativas (r= -0.101; p 0.939).
Palabras clave: fatiga laboral, radiólogo, traba-

jo por turnos, institución hospi-
talaria pública.
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Introducción

El término Burnout, cuya traducción al es-
pañol equivaldría a la palabra “quemarse”, hace
referencia a un tipo de estrés laboral en aquellas
profesiones donde existe una relación constan-
te, directa e intensa con otras personas que, por
lo regular, ofrecen algún tipo de servicios y ayu-
da (1).

El síndrome de Burnout fue descrito
como un síndrome tridimensional caracteriza-
do por: agotamiento emocional, despersonali-
zación y una reducida realización personal o
descenso en la productividad (2). Entendiendo
estas tres dimensiones operacionales de la si-
guiente manera: el agotamiento emocional

hace referencia a sensaciones de sobreesfuerzo
físico que se producen como consecuencia del
contacto con las personas que se tienen que
atender; la despersonalización a la falta de sen-
timientos e insensibilidad de los trabajadores;
una ausencia de realización personal en el tra-
bajo, se refiere al declive del sentimiento de
éxito en el mismo (3). Y así a lo largo de los
años, el “Burnout” comenzó a ser foco de in-
vestigación en muchos científicos y estudiosos
del área de psicología los cuales han intentado
conceptualizar y definir el término desde dife-
rentes momentos históricos tanto en el contex-
to laboral como en otros ámbitos (4).

En el ámbito de las grandes industrias ve-
nezolanas los procesos de cambio han sido signi-
ficativos y de diferentes vertientes, uno de ellos
fundamentado por las nuevas filosofías de cali-
dad y competitividad y el otro caracterizado por
cambios dentro de los marcos legislativos del
hecho del trabajo; lo que comienza a generar en
parte de la masa trabajadora estrés, generando
como resultado en muchos casos patologías cró-
nicas desencadenantes del Síndrome de Bur-
nout, representado bajo indicadores de ausentis-
mo, abandono, rotación, mengua del servicio
prestado, accidentalidad y deterioro de la cali-
dad de vida.

A los supervisores de las Empresas Alimen-
ticias se les pide que empleen un tiempo consi-
derable de intensa relación con gente que a me-
nudo se encuentra en una situación problemáti-
ca y donde la relación está cargada de senti-
mientos de perturbación emocional, frustración,
temor o desesperación. La tensión o estrés re-
sultante puede tener un efecto de “deterioro
emocional”, mismo que deja al personal admi-
nistrativo vacío y con síntomas propios del Sín-
drome de Burnout. La población trabajadora de
las Empresas Alimenticias representa el 45% de
la población mundial, de cuyo total, cerca del
25% se ubican en países industrializados cuyos
ritmos de vida se encuentran acelerados gene-
rando altos niveles de estrés, los que los hace
propensos a padecer este síndrome.

Por todo lo antes mencionado, se plantea
como objetivo: Determinar las incidencias del
Síndrome de Burnout en los supervisores de In-
dustrias Diana C.A, municipio Maracaibo, esta-
do Zulia, durante el periodo diciembre- enero
(2018-2019).
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Materiales y métodos

Se realizó una investigación descriptiva,
transversal de campo en el periodo diciembre –
enero (2018-2019) en Industrias Diana C.A ubi-
cada en el municipio Maracaibo, estado Zulia,
empresa especialista en la elaboración y distri-
bución de aceite vegetal, mayonesa y mantequi-
lla. La muestra estuvo constituida por 40 em-
pleados a quienes se les aplico el cuestionario
breve de Burnout (CBB) (5). Los datos obteni-
dos fueron analizados con el programa Excel.

Resultados

En la Tabla I se observa, que el 62,5% son
del sexo masculino y el 37,5% son del sexo feme-
nino, de los cuales un 55% tenía entre 36-45
años, en su mayoría casados 45%; un 42,5% de 1
a 2 hijos. Respecto al nivel de instrucción el
37,5% tiene estudios superiores y postgrado, el
25% son técnicos.

En la Tabla II de acuerdo a los aspectos la-
borales, el 100% de la población estuvo consti-
tuida por supervisores. En antigüedad laboral,
se evidencio que un 57,5% tenía entre 1 y 5 años
trabajando en la empresa. El 87,5% realiza pau-
sas programadas. La mayoría de los empleados
tienen ausencias laborales por enfermedad
(85%); siendo la hipertensión arterial la princi-
pal causa (50%). Sobresale un 50% con incapaci-
dad laboral por más de 3 días.

En la Tabla III, Los resultados arrojados
por este instrumento revelan que el 70% de la
población identifican niveles bajos de factores
estresantes o con predisposición al Síndrome de
Burnout. En lo que respecta a la presencia del
Síndrome Burnout el 45% de la población pre-
senta niveles moderados del síndrome, lo que se
resume en que la presencia del síndrome es po-
sitiva. Con ocasión a la presencia del Síndrome,
también se evidencia que el 40% de la población
aún no ha somatizado las consecuencias físicas,
sociales y psicológicas del Síndrome.

TABLA II
CARACTERÍSTICAS LABORALES DE LOS

SUPERVISORES DE UNA EMPRESA
DE ALIMENTOS

Variable Frecuencia %

Ocupación Supervisores 40 100%

Antigüedad
laboral

1 a 5 años 23 57,5%

6 a 10 años 17 42,5%

Pausas
programadas

Sí 35 87,5%

No 5 12,5%

Ausencia laboral
por enfermedad

Sí 34 85%

No 6 15%

Enfermedad que
causo la ausencia

Hipertensión
arterial

20 50%

Gastritis 10 25%

Gastro-
enteritis

2 5%

Otros 8 20%

Días que falto 0 días 6 15%

1 a 3 días 14 35%

4 a 7 días 20 50%
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TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICA
DE LOS SUPERVISORES DE UNA EMPRESA

DE ALIMENTOS

Variable Frecuencia %

Edad (años) 25 a 35 años 18 45%

36 a 45 años 22 55%

Sexo Masculino 25 62,5%

Femenino 15 37,5%

Estado civil Soltero 14 35%

Casado 18 45%

Divorciado 8 20%

Hijos Ninguno 13 32,5%

1 a 2 hijos 17 42,5%

3 a 4 hijos 10 25%

Nivel de
instrucción

Bachiller 5 12,5%

Estudiante 5 12,5%

Técnico 10 25%

Estudios superior 15 37,5%

Estudios con
post-grado

5 12,5%



Los resultados descritos, confirman la pre-
sencia de antecedentes del Síndrome de Bur-
nout y entendiendo el desarrollo del síndrome
como un proceso conformado por las dimensio-
nes de: cansancio emocional, falta de realiza-
ción personal y despersonalización, se detectó
una coincidencia con la investigación de Zaldua
(6) dado que los supervisores tienen la percep-
ción de exigencias excesivas, comportamientos
irritantes por parte de sus usuarios (trabajado-
res, superiores y/o compañeros), el distancia-
miento o actitud despersonalizada en las rela-
ciones con dichos usuarios, y la sensación de
que éstos no reconocen los esfuerzos que se ha-
cen por ellos. No obstante, llama la atención
que en la determinación de los factores del Sín-
drome de Burnout el 70% de la población identi-
ficó niveles bajos de factores estresantes, pero a
su vez el 45% de la población presenta niveles
moderados y altos del síndrome. Además de los
factores y de las dimensiones del síndrome en sí
mismo, el modelo propuesto por Moreno (7) a
través del Cuestionario Breve de Burnout
(CBB), ha subrayado ciertos patrones de relacio-
nes causales del estrés laboral con sus conse-
cuencias; tanto así, que Montero (5) indica que
se acepta que las condiciones de trabajo pueden
producir consecuencias adversas en la salud y en
el bienestar de los empleados.

Los datos sociodemográficos de este estu-
dio muestran que la población estuvo conforma-
da por hombres entre 36-45 años, casados con
hijos, quienes desempeña un cargo administrati-
vo dentro de la empresa, con años de antigüe-
dad que varían entre 1-5 años.

En resumen, se demostró la existencia de
procesos peligrosos referidos a factores de ries-
go psicosocial en las actividades realizadas por
los supervisores; de igual manera se comprobó
la presencia del Síndrome de Burnout, sus con-

secuencias y la manera en que impacta en la sa-
lud, en las relaciones que pudiesen entablar con
otras personas y en la calidad de vida de los tra-
bajadores y sus familiares.

Conclusión

Se logró determinar la incidencia del sín-
drome Burnout en los supervisores expuestos a
largas jornadas laborales, además la afectación
psicológica que puede dar como consecuencia
trastornos emocionales causando depresión y
ansiedad, asimismo provocar insatisfacción labo-
ral y familiar.
Palabras clave: Síndrome de Burnout, empresa,

afectación, jornada laboral.
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TABLA III
DISTRIBUCIÓN DE LOS FACTORES, SÍNDROME Y CONSECUENCIAS DEL

BURNOUT EN LOS SUPERVISORES DE UNA EMPRESA DE ALIMENTOS

Factores de burnout Síndrome de burnout Consecuencia de Burnout

Escala � % Escala � % Escala � %

Bajo 28 70% Bajo 14 35% Bajo 16 40%

Moderado 12 30% Moderado 18 45% Moderado 12 30%

Alto 0 0 Alto 8 20% Alto 12 30%
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Introducción

Durante los últimos años han ocurrido en
el mundo diversos cambios culturales, sociales,
económicos y tecnológicos, afectando en gran
medida la conducta de las personas. Por supues-
to, también han generado transformaciones en
las organizaciones laborales, que a su vez han
causado inconvenientes o riesgos laborales de
carácter psicosocial para el trabajador, vulne-
rando su salud y bienestar general. Organizacio-
nes internacionales como la ONU, la OMS y la
OIT, han hecho énfasis en el factor psicosocial
de los trabajadores llegando a reconocer la im-
portancia de la salud y el bienestar de estos,
alertando sobre las posibles consecuencias de
los cambios a nivel laboral que puedan afectar al
personal de trabajo (1). La definición más acer-
tada se plantea como: “es una respuesta inade-
cuada a un estrés emocional crónico cuyos ras-
gos principales son: agotamiento físico y/o psi-
cológico, una actitud fría y despersonalizada en
relación hacia los demás y un sentimiento de

inadecuación a las tareas que ha de realizar”.
Maslach y Jackson (2). Los estudios sobre este
tema se han enfocado en los profesionales de
servicios humanitarios, es decir aquellos que por
naturaleza de su trabajo han de mantener con-
tacto directo con las personas. Es el caso de los
docentes universitarios que se ven enfrentados a
niveles de estrés bastante elevados, en relación
con factores psicosociales del contexto laboral
de la institución educativa, que pueden incidir
en el desarrollo del síndrome de burnout. Esta
profesión se ha considerado de alto riesgo de
prevalencia de Bournout, porque obliga a la rea-
lización simultánea de tareas diversas (3). Es
importante señalar que el sector de la educa-
ción parece ser especialmente vulnerable a este
problema, es por ello que el malestar del profe-
sorado amenaza no sólo sus posibilidades de au-
torrealización sino también su equilibrio físico y
psíquico, con importantes consecuencias en la
calidad de la enseñanza (4).

Además, que las condiciones de trabajo
tienen una influencia significativa sobre la sa-
lud laboral y, en consecuencia, sobre la cali-
dad de servicio que ofrecen las organizacio-
nes y las actitudes que desarrollan los profe-
sionales hacia sus compañeros y usuarios. Ve-
nezuela no es una excepción en este tipo de
problemáticas en materia de salud ocupacio-
nal en los profesores universitarios. Las Uni-
versidades públicas han recibido el impacto
de los cambios socioeconómicos que se han
producido en el país, afectando de manera
significativa las fuentes de ingresos, infraes-
tructura, o el pago puntual y justo del perso-
nal obrero, administrativo y docente. De ma-
nera que es frecuente encontrar docentes en
instituciones educativas de este país que pa-
dezcan de este síndrome, manifestando can-
sancio, desgasto, debilidad y otros síntomas.
En un estudio realizado en la escuela de
Bioanálisis de una Universidad de Carabobo,
Sede Aragua, Venezuela, determino que exis-
ten algunos docentes que en pocos casos lo-
gran satisfacer sus intereses individuales y de-
notan una pérdida progresiva en la disposi-
ción de prestar servicios (5).

En esta investigación se evaluó y analizó la
prevalencia del Síndrome de Burnout en los pro-
fesores de La Universidad del Zulia en los años
2018-2019.

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

828 Trabajos libres



Materiales y métodos

Se tomó una muestra intencional de 50
profesores universitarios pertenecientes a la
Universidad del Zulia en las diferentes faculta-
des de esta incluyendo: Medicina, Ingeniería y
Humanidades y Educación, entre los años 2018-
2019. Se aplicó la técnica de encuesta de varia-
bles sociodemográficas agregando a estas dos
preguntas acerca del estrés al cual los profeso-
res universitarios se ven sometidos. Los elemen-
tos de la encuesta están redactados de forma di-
recta para poder reconocer el degaste laboral y
emocional de los trabajadores. Abarcando dis-
tintos factores sociodemográficos, incluyó varia-
bles como sexo, edad, estado civil y paternidad,
factores laborales, comprendió datos descripti-
vos del puesto de trabajo y la situación docente,
tales como: área del conocimiento en que de-
sempeña su labor docente, años de ejercicio do-
cente, número de horas destinadas a la docen-
cia, y factores motivacionales incluyó variables
relacionadas con el nivel de estrés que maneja, y
tiempo libre. La validación del instrumento se
realizó según juicio de expertos y los datos obte-
nidos son en base al programa Excel.

Resultados y discusión

En las características de la muestra se en-
contraron los siguientes datos el 70% fueron
hombres y el 30% restantes mujeres. Aproxima-
damente el 70% tienen edades entre los 40 años
y 50 años, seguida de la población comprendía
entre los 30-40 años con un 20% y siendo mino-
ría lo profesores mayores de 50 años represen-
tando un 10%. Más del 70% están casados y el
60% tienen hijos. Según a el área de conoci-
miento destacamos que la mayor participación
corresponde a los profesores del área científica
(80%), y la menor participación a los profesores
del área social (20%). El 60% de los profesores
tienen más de 15 años siendo docentes, mien-
tras el 40% consta con más de 10 años de expe-
riencia. El 100% de los profesores universitarios
aseguran sufrir de estrés que afecta su calidad
de vida. Solo el 20% tiene tiempo libre para acti-
vidades y hobbie favoritos, por otro lado, el 80%
restante no posee tiempo libre y se llevan traba-
jo al hogar. Por otro lado si comparamos nues-
tros resultados con la investigación hecha en
2008 llamada “Diagnostico de Burnot y técnicas

de afrontamiento en profesores universitarios”
(6) se puede notar que el sexo masculino fue el
más numeroso en porcentaje al igual que en
esta investigación siendo el sexo femenino el
menor porcentaje de participación en ambos
planteamientos, por otro lado en el rango de
edad las dos investigaciones tienen índices de
30-50 años, la mayor diferencia de resultados es
obtenida debido al estado civil donde en la in-
vestigación prevalece un porcentaje más alto de
35% casados con hijos mientras que en la ante-
rior estudiada presenta 50% de solteros y sin hi-
jos. Los años y áreas de trabajo en ambas inves-
tigaciones tienen un índice mayor en ciencia y
salud, así como el tope de experiencia son más
de 15 años de trabajo. En los dos trabajos com-
parados se evidencia que el nivel de estrés es
mayor en los profesores universitarios además
de que poseen poco tiempo libre (Tabla I).
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Conclusión

Los profesores de la Universidad del Zulia
expresan sentir mucho estrés en su día a día
además que este afecta su calidad de vida debi-
do a las excesivas horas de trabajo sin tiempo
para descasar y compartir con su familia sumán-
dole a esto la difícil situación país.
Palabras clave: profesores universitarios, Bur-

nout, estrés, antigüedad labo-
ral, docentes, síndrome, tiempo
libre, trabajo.
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Introducción

El Síndrome Burnout (quemado, fundido)
es un tipo de estrés laboral, un estado de dismi-
nución física, emocional o mental que tiene
consecuencias en la autoestima, se da por un
proceso paulatino, por el cual las personas pier-
den interés en sus tareas, el sentido del deber y
pueden hasta llegar depresiones. Este síndrome
fue descrito por primera vez en 1969 al compro-
bar el extraño comportamiento que presentaban
algunos oficiales de policía de aquella época:
agentes de la autoridad que mostraban un cua-
dro de síntomas concreto. El síndrome sería la
reacción al estrés crónico originado en el ámbi-
to laboral y tendría resultados de índole indivi-
dual, pero asimismo afectaría a aspectos organi-
zacionales y sociales. Pero no es hasta finales de
los noventa que existe cierto consenso respecto
a sus causas y consecuencias (1).

El sujeto propenso a sufrirlo es aquel que
se identifica tan fuertemente con el trabajo que
le falta un equilibrio razonable entre su vida la-
boral y su vida personal, intenta ser todo para
todos, asumir tareas y funciones que no corres-
ponden a su cargo, trabaja en empleos relacio-
nados con actividades laborales que vinculan al
trabajador y sus servicios directamente con
clientes, siente que tiene poco o ningún control
sobre su trabajo, su trabajo es especialmente
monótono y no tiene sobresaltos (2).
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Algunos de los síntomas principales son el
agotamiento emocional, que es un desgaste pro-
fesional que lleva a la persona a un agotamiento
psíquico y fisiológico, la despersonalización que
se manifiesta en actitudes negativas en relación
con los usuarios/clientes, se da un incremento
de la irritabilidad, y pérdida de motivación; por
el endurecimiento de las relaciones puede llegar
a la deshumanización en el trato y falta de reali-
zación personal que es la disminución de la au-
toestima personal, frustración de expectativas y
manifestaciones de estrés a nivel fisiológico,
cognitivo y comportamiento (3).

Las causas más comunes son la falta de
control, expectativas laborales poco claras, la di-
námica de trabajo disfuncional, las diferencias
en los valores, mal ajuste de empleo, los extre-
mos de la actividad, la falta de apoyo social y el
desequilibrio entre la vida laboral, familiar y so-
cial (3).

El no tratarlo puede conducir a los que lo
padecen a estrés excesivo, fatiga, insomnio, un
desbordamiento negativo en las relaciones per-
sonales o vida en el hogar, depresión, ansiedad,
el alcohol o abuso de sustancias, deterioro car-
diovascular, el colesterol alto, diabetes, sobre
todo en las mujeres, infarto cerebral, obesidad,
vulnerabilidad a las enfermedades, úlceras, pér-
dida de peso, dolores musculares, migrañas, de-
sórdenes gastrointestinales, alergia, asma, pro-
blemas con ciclos menstruales.

Algunos tratamientos, consejos o terapias
pueden ser administrar los factores estresantes,
evaluar opciones, ajustar la actitud, buscar apo-
yo, evalúe sus intereses, habilidades y pasiones,
hacer ejercicio (3).

El síndrome de burnout suele aparecer, en
la mayoría de los casos, en las personas que han
elegido su oficio de manera vocacional (es muy
frecuente en enfermería, medicina y el profeso-
rado) y con menos asiduidad en trabajos que se
desempeñan de forma obligatoria. También les
ocurre con frecuencia a empleados que ocupan
funciones o mandos medios en grandes empre-
sas, incluidas las de alimentos.

El estrés afecta el desempeño laboral, re-
duce la productividad, aumenta la probabilidad
de errores, genera conflictos con los compañe-
ros, provoca accidentes laborales por desaten-
ción o cansancio, disminuye la calidad del traba-
jo por desconcentración mental y eleva la rota-

ción laboral (4). Todo esto repercute de manera
directa en la productividad de la empresa, en
este caso afecta a los supervisores de empresas
alimentarias. Por lo tanto, el objetivo de esta in-
vestigación es determinar si los trabajadores de
empresas alimentarias de la ciudad de Maracai-
bo, Estado Zulia sufren de Síndrome de Bur-
nout.

Metodología

Se realizó una investigación de tipo des-
criptiva, observacional de tipo transversal, a una
muestra censal de 4 trabajadores de empresas
de alimentos en la ciudad de Maracaibo, estado
Zulia, quienes laboran 8 horas al día al menos 5
días a la semana, para recoger la información,
se aplicó el cuestionario Maslach Burnout Inven-
tory (MBI) el cual está constituido por 22 ítems
en forma de afirmaciones, sobre los sentimien-
tos y actitudes del profesional en su trabajo
cuya función es medir el desgaste profesional.
Este test pretende medir la frecuencia y la in-
tensidad con la que se sufre el Burnout. Mide
los 3 aspectos del síndrome de Burnout: 1. Su-
bescala de agotamiento o cansancio emocional.
Valora la vivencia de estar exhausto emocional-
mente por las demandas del trabajo. Consta de
9 preguntas (1, 2, 3, 6, 8, 13, 14, 16, 20.) Pun-
tuación máxima 54. 2. Subescala de despersona-
lización. Valora el grado en que cada uno reco-
noce actitudes frialdad y distanciamiento Está
formada por 5 ítems (5, 10, 11, 15, 22.) Puntua-
ción máxima 30. 3. Subescala de realización
personal. Evalúa los sentimientos de autoefi-
ciencia y realización personal en el trabajo. Se
compone de 8 ítems (4, 7, 9, 12, 17, 18, 19,
21.) Puntuación máxima 48, esto permitió eva-
luar las respuestas de forma sencilla y de mane-
ra que no dejo espacio a la interpretación de los
investigadores o a la manipulación de respues-
tas. Los datos obtenidos fueron analizados con
el programa Excel.

Resultados

En el Gráfico 1 se evidencia que el 25% de
los trabajadores presenta despersonalización.
Mientras que el otro 75% restante no presenta
ninguno de los síntomas asociados al síndrome
de Burnout.
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Discusión

Las principales manifestaciones del síndro-
me de Burnout incluyen: Sentimiento de agota-
miento, fracaso e impotencia, baja autoestima,
Poca realización personal, Estado permanente
de nerviosismo, dificultad para concentrarse,
dolor de cabeza, Taquicardia, insomnio, bajo
rendimiento, absentismo laboral, aburrimiento,
impaciencia e irritabilidad, comunicación defi-
ciente (5). En el cuestionario aplicado se pre-
gunta sobre la prevalencia de algunos de estos
síntomas, mediante la evaluación de ítems. La
despersonalización se mostró en el 25% de los
trabajadores el cual es un importante indicador
de estrés laboral. Así se evidencia que si existe
un estrés laboral en los trabajadores de empre-
sas alimentarias y que estos también podrían es-
tar sufriendo del Síndrome de Burnout. El sín-
drome de Burnout es una constelación de sínto-
mas relacionada con el trabajo, que usualmente
ocurren en individuos sin ningún antecedente
de trastornos psicológicos o psiquiátricos. El
síndrome de Burnout es activado por una discre-
pancia entre las expectativas e ideales de un em-
pleado, y los verdaderos requisitos de su posi-
ción laboral. En los primeros estados del Bur-
nout, los individuos sienten estrés emocional y
un aumento en la desilusión relacionada al tra-
bajo (6). Sin embargo, los resultados de este
trabajo demuestran que no toda la totalidad de
la población sufre de los principales síntomas
del Burnout, pero sin embargo existe esta dis-
crepancia entre las expectativas del trabajador y
el verdadero trabajo a realizar puede presentar-
se este síndrome.

Conclusiones y recomendaciones

Se evidencio que una pequeña parte de los
trabajadores presentan síntomas relacionados
con el Burnout, haciendo referencia a la cronifi-
cación del estrés laboral que da lugar a una sen-
sación de agotamiento generalizado.

Al analizar, evaluar y proteger a los traba-
jadores se podrán evitar daños a la salud y recu-
perar un trabajador eficiente, motivado y sano,
por lo que todo el entorno laboral, social y fami-
liar se beneficiará de ello. La prevención es posi-
ble y además se puede prevenir, minimizar y eli-
minar el riesgo a través de unas condiciones óp-
timas de trabajo y jornadas laborales menos in-
tensas.
Palabras clave: Burnout, estrés laboral, ansie-

dad, trabajadores, empresas ali-
mentarias.
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Introducción

El personal en el ámbito administrativo es
muy vulnerable al acoso laboral o el acoso moral
en el trabajo debido a que son puntos de convi-
vencia para cada trabajador, en ocasiones no es
sana y puede ir deteriorando el bienestar de algu-
nos de los integrantes, este tipo de acoso lleva el
nombre de Mobbing. El acoso laboral (mobbing)
es el abuso emocional con conductas agresivas y
hostiles que se ejercen de manera constante en-
tre compañeros de trabajo y/o entre superiores y
subordinados, acompañadas de comunicaciones
negativas y poco éticas. El hostigamiento laboral
se dirige de manera sistemática desde uno o va-
rios individuos hacia un individuo solitario que
debido al ataque se ve empujado a una defensa
inútil de la posición que tiene frente a la conti-
nua agresión. La intimidación laboral ocurre
igualmente en el momento en que alguien es
atormentado, ofendido y socialmente excluido,
así como cuando debe realizar tareas humillantes
en una posición de inferioridad (1).

Al estudiar las consecuencias del acoso la-
boral, se encuentra que éste es reconocido
como un serio problema que puede traer efectos
en las empresas con relación al ambiente de tra-

bajo, la productividad, la atención a clientes, la
satisfacción laboral y la salud de los trabajado-
res. Esta situación se ha asociado con ausentis-
mo laboral, intentos de dejar la organización,
alta rotación y retiros de las personas en edad
temprana. Adicionalmente, se han encontrado
consecuencias del acoso laboral a nivel Familiar.
Así mismo, éste tiene efectos sobre las personas,
ya que afecta sus relaciones interpersonales, su
motivación y produce consecuencias psicológi-
cas y de distorsión cognitiva (2).

Habitualmente en el mobbing, no sucede
por causas relacionadas directamente con el de-
sempeño del trabajo o con su organización sino
para generar estrategias de intimidación contra
los trabajadores de menor rango. Se estimula
que hay una estadística donde se expresa que, el
41.9% del mobbing se presenta de superiores a
empleados, el 13.8% entre compañeros y el 9.6%
sufrió acoso tanto de compañeros como de sus
superiores. Se observar diferentes característi-
cas producidas por el mobbing como: presencia
de estrés, baja autoestima, percepción de discri-
minación, alteraciones en la personalidad

Por lo general, estas estrategias de intimi-
dación vienen siendo ocasionadas por el acosa-
dor con la ayuda de la complicidad interna, y su
efecto suele ser perjudicial para el afectado(a),
debido a que quienes ejercen estas acciones son
por lo general políticos, personal jerárquico, ad-
ministrativo con antigüedad en la institución,
obligando al personal de estatus laboral a com-
placer sus peticiones, y someterse a malos tra-
tos, sin la posibilidad de negarse a cumplirlo,
obligado por la idea de ser despedido de no
atender las exigencia que se les imponen. Este
tipo de tratos pueden comprometer la salud de
la víctima obligándolo a realizar trabajos peli-
grosos o nocivos para la salud. Si la situación
empeora, pueden amenazarle físicamente, agre-
dirlo, ocasionar desperfectos en su puesto de
trabajo o incluso atacarlo sexualmente. Todo
esto puede derivar en que el trabajador tenga
depresión o ansiedad (3).

Es necesario que los empresarios y directi-
vos de empresa salvaguarden el bienestar de sus
empleados, ya que el no hacerlo, puede tener
graves consecuencias para las organizaciones en
sus procesos productivos y en el clima laboral
(4). En la actualidad, el mobbing es una proble-
mática muy frecuente en el ámbito laboral, por
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ello, se realizará una encuesta a los empleados
del área administrativa de la notaría pública de
Maracaibo estado Zulia, con el objetivo de obte-
ner un porcentaje de personas afectadas con el
acoso laboral (mobbing) y cuál es la respuesta
de la empresa ante dicho problema.

Materiales y métodos

La investigación que se realizo es de tipo
descriptivo, con aspecto cuantitativo, observa-
cional, transversal y de campo, al personal admi-
nistrativo de la Notaria Pública de la ciudad de
Maracaibo, estado Zulia. Se utilizó una muestra
censal constituida por 5 trabajadores del área
administrativa, al cual se le realizó una encuesta
sociodemográfica laboral que fue aprobada por
expertos en salud ocupacional de la Universidad
del Zulia con una serie de preguntas con el obje-
tivo de obtener una cuantificación de la pobla-
ción que es afectada por esta problemática

Después de obtener dichos resultados, se
expresarán en Tablas, plasmando la estadística y
los porcentajes de los diferentes problemas que
pudieron haber presenciado el personal adminis-
trativo con sus superiores o si no han presencia-
do este tipo de problema.

Resultados y Discusión

El mobbing es mucho más habitual de lo
que se piensa, aunque el problema radica en que

se denuncia poco, por miedo o porque el acosa-
do no se da cuenta de lo que realmente pasa a
su alrededor, debido a esto las empresas deben
tomar una serie de medidas para impedir que el
mobbing surja o para hacer frente a la situación.

Al haber realizado una encuesta, se obtuvo
un resultado donde se puede expresar que el
100% de las personas entrevistadas no conocían lo
que es el acoso laboral o mobbing, después de dar
una explicación de esta problemática laboral se
procedió a continuar con las preguntas, el 40%
del personal si es víctima de mobbing, aunque un
100% tiene una buena relación interpersonal a ni-
vel laboral, a pesar de que si hay percepción de
acoso laboral, la empresa tiene organizaciones
con el propósito de prevenir este tipo de proble-
mática y evitar el deterioro del rendimiento en el
área administrativa de dicha empresa.

Al comparar los resultados anteriormente
expuestos con las investigaciones se observa una
similitud en sus porcentajes, expresando así que
un (71,8%) no es víctima de acoso laboral, Es
decir, que no reciben un continuo y deliberado
maltrato social por parte de uno u otros, Tam-
bién se tomaron como víctimas de conductas
mínimas o dudosas de acoso laboral al 16,26%
del personal (5).

Al observar otra investigación se tiene si-
militud con los resultados expuestos en la Tabla
I. Al realizar el estudio se encontró una preva-
lencia alta de violencia psicológica en el trabajo
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TABLA I
MOOBING EN TRABAJADORES DE UNA NOTARIA PÚBLICA. MARACAIBO 2019

Aspecto evaluado Frecuencia Porcentaje%

Conocimiento sobre el mobbing Sí 0 0

No 5 100,0

Percepción del mobbing por parte de los compañeros Sí 2 40,0

No 3 60,0

Relación interpersonal laboral Buena 5 100,0

Regular 0 0

Mala 0 0

Prevención del mobbing por parte de la empresa Sí 5 100,0

No 0 0

Denuncia del mobbing
a nivel gerencial

Sí 0 0

No 5 100,0

N=5



del 81.43% en personal y de mobbing del
17.99%, así como una manifestación mixta de
violencia y acoso psicológico, con un mayor nú-
mero de casos de corte vertical descendente (6).

Se realizaron comparaciones con distintos
artículos, percibiendo una gran concordancia
con aquellas investigaciones realizadas por otros
autores. Sin embargo, se entiende que hay un
índice considerable de personas afectadas por
esta problemática antes expuesta.

Conclusión

Se logró concretar gracias a la investiga-
ción de tipo descriptivo, como el mobbing pue-
de influir en el personal administrativo en diver-
sas maneras: temor en ser despedidos por dialo-
gar de este problema, disminuir el desempeño
en el trabajo, incluso tener problemas psicológi-
cos e infinidades de problemas que le pueden
causar la persona acosadora a la persona acosa-
da. Como también se observa cómo influye el
desconocimiento de este tipo de problemática
en la sociedad debido a que la falta de informa-
ción la persona no sabe diferenciar las actitudes
hostiles que pueden producir daños psicológicos
a largo plazo. Consiguiente las empresas tanto
públicas como privadas deben crear organizacio-
nes que ayuden erradicar este tipo situación
para tener un ambiente laboral eficiente, trans-
parente, íntegro y tolerante a las personas que
pertenecen a su entorno laboral.
Palabras clave: Mobbing, acoso laboral, empre-

sas gubernamentales.
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Introducción

El estrés laboral es una característica co-
mún en los empleados de organizaciones con
atención al cliente, tales como las entidades
bancarias e incluso en mayor medida. Debido a
que no solo deben afrontar los factores internos
como organización sino con factores externos
como el confort de sus clientes con el servicio
prestado. Además, el estrés es una reacción no
específica del cuerpo humano a cualquier exi-
gencia que se haga sobre él. Es decir, que las
exigencias laborales tienen un impacto seguro
sobre la biología de los empleados (1). Por otro
lado, el estrés laboral se puede definir como las
situaciones en que la persona percibe a su am-
biente de trabajo como amenazador para sus ne-

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 835



cesidades de realización personal o profesional o
para su salud física o mental, lo que perjudica
su integración en su ámbito de trabajo (2). Con-
secuentemente, hay una evidencia creciente que
indica que el estrés severo y prolongado está re-
lacionado con aquellas enfermedades que ac-
tualmente se consideran como las principales
causas de muerte (incluyendo las enfermedades
cardiovasculares, la depresión, los trastornos del
sistema inmunitario, el alcoholismo y la adic-
ción a las drogas), además de jaquecas, dolores
de espalda, compulsión a comer en exceso y
otros padecimientos molestos que el cuerpo
suele desarrollar en respuesta al estrés (1). Por
lo tanto, se ha orientado este trabajo a determi-
nar las características del estrés laboral en una
de las entidades bancarias de la ciudad de Vale-
ra del estado Trujillo, el BBVA Provincial, espe-
cíficamente en la Agencia La Plata.

Materiales y Métodos

Se realizó una investigación de tipo des-
criptivo, con un diseño no experimental, en la
entidad bancaria BBVA Provincial Agencia La
Plata (3). La muestra seleccionada estuvo cons-
tituida por 28 empleados de la entidad caracte-
rizada por pertenecer a la parte administrativa,
en edades comprendidas entre 25 y 50 años; el
instrumento de recolección utilizado fue un
cuestionario en donde se midió la variable del
Estrés Laboral, constituida por 20 ítems de res-
puestas cerradas Si y No, para el cálculo de la
confiabilidad se utilizó al método Alpha de
Cronbach y fue validado según juicio de exper-
tos. Los datos obtenidos fueron procesados me-
diante el programa Excel (4).

Resultados y Discusión

Los resultados demostraron que los em-
pleados a quienes se evaluó se encuentran en un
nivel medio de estrés pero que si este no se con-
trola a tiempo podría caer a una fase de agota-
miento. Que se refieren a como la energía de
adaptación es limitada, si el estrés continúa o
adquiere más intensidad pueden llegar a supe-
rarse las capacidades de resistencia, y el orga-
nismo entra en una fase de agotamiento, con

aparición de alteraciones psicosomáticas (5).
Como se evidencia en el Gráfico 1, el 28% de la
población estudiada presentan percentiles bajos,
el 62% presenta un nivel medio de estrés lo cual
indica que, si existe un nivel de estrés en estas
personas, de manera menos significativa, pero si
existe. Mientras que el 10% de la población pre-
senta un alto grado de estrés (se observa que el
estrés no está en una escala de alto riesgo, pero
aun cuando se encuentra en un nivel medio es
necesario atención psicológica). Se demuestra
entonces que en el BBVA Provincial Agencia La
Plata, si existe un grado medio de estrés laboral.

Un estudio realizado en empleados de ins-
tituciones bancarias de Guatemala demostró
que presentan un nivel medio de estrés laboral,
lo cual se asemeja a los resultados obtenidos en
esta investigación (6).

Conclusión

Se evidencia un nivel medio de estrés labo-
ral en los empleados del BBVA Provincial. Y las
causas son presión en el trabajo, la competitivi-
dad laboral, horario de trabajo, largo trayecto y
dificultades con el traslado desde sus hogares al
trabajo, entre otras. También, trae como conse-
cuencia agotamiento que se refleja en el desem-
peño laboral, relaciones interpersonales y en la
atención al cliente, disminuyendo la calidad de
servicio del banco. Adicionalmente, conlleva a
que el empleado se enferme y haya ausencia la-
boral.
Palabras clave: estrés laboral, agotamiento,

atención al cliente, exigencias,
compromiso.
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Gráfico 1. Niveles de estrés en empleados bancarios.
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Desde que existen los seres humanos, la
basura también, con la revolución industrial
aumentó; la recolección y eliminación es un
problema de las ciudades que se remonta a
tiempos antiguos, la actividad de recolectar
basura evita malos olores y frena propagación

de enfermedades, las ciudades tienen una orde-
nanza de recolección de basura con su área de
limpieza. El objetivo es establecer los riesgos de
contraer enfermedades bacterianas por manipu-
lación de desechos orgánicos en el personal del
área de limpieza urbana del Gobierno Autóno-
mo Descentralizado cantón Naranjito. Se desa-
rrolló una metodología con un enfoque cuanti-
tativo, no experimental, descriptiva, transversal,
la muestra fue de 53 personas trabajando en la
limpieza urbana, 41 (77%) población masculina
y 12 (23%) femenina se realizó cultivos de bac-
terias, recolectando muestras nasales, en pal-
mas de las manos y uñas, exudado faríngeo, en-
cuesta social para conocer el estado de salud y
medidas de prevención.

En los cultivos proliferaron bacterias
como Klebsiella pneumoniae, Escherichia coli y
Streptococos grupo viridans, hongos Tri-
chophyton rubrum, manipulan desechos conta-
minados sin equipo de protección personal, no
existe departamento de seguridad e higiene
del trabajo, no reciben capacitaciones de pre-
vención, tampoco equipos de protección per-
sonal. No tienen equipo de protección perso-
nal para realizar sus actividades diarias y que
con la misma vestimenta van a sus hogares,
siendo vulnerables a riesgos de infecciones
bacterianas. Están propensos a enfermedades
respiratorias, digestivas y de la piel tanto los
trabajadores como sus familiares, solo bastaría
una disminución en el sistema inmunológico
para que estas enfermedades aparecieran.
Palabras clave: Riesgo, infecciones bacterianas,

hongos, prevención, enfermeda-
des.
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La Macroergonomía Militar se concibe
como “los abordajes de investigación a través de
diferentes disciplinas y desarrollos analíticos,
que permitan nuevos marcos explicativos acerca
de lo humano y lo técnico del trabajo militar, en
especial enfocado en bases sólidas de medición
que se alejen de la percepción subjetiva huma-
na, los grupos y la organización militar como un
todo” (Carrasquero, 2015). El estudio se centra
en analizar las propiedades emergentes y el de-
sarrollo corporal. La investigación de tipo des-
criptivo, de diseño no experimental, transeccio-
nal, de campo. La muestra integrada por 372 as-
pirantes a soldados de sexo masculino de los dos
cursos de la Escuela Militar Superior del Ejérci-
to. Los factores emergentes medidos por
31cuestionarios autoadministrados en línea en
la web Macromil Survey. Para el perfil antropo-
métrico se utilizó antropómetro, cinta métrica y
báscula, siguiendo al protocolo establecido por
Ávila (2008). Se reporta, que a través del proce-
so de homogenización y transformación se evi-
dencian cambios en los niveles de identificación
orgullo para con la institución; el proceso de
cambio de apariencia y adopción de nuevas re-
glas de vida; la formación corporal de manera
integral en dos aspectos apreciación del cuerpo
que es física y en lo social; la independencia en
la responsabilidad del rendimiento individual y
colectivo por su influencia en la autoestima per-
sonal; existen debilidades en las dimensiones

Cognición Social, efectos generalizados del en-
trenamiento y en menor medida en las actitudes
del equipo. Existe prevalencia de peso normal y
talla, algunos parámetros en promedio son me-
nores que el estándar latinoamericano para
muestras militares.
Palabras clave: Macroergonomía Militar; Pro-

piedades emergentes; desarro-
llo corporal; aspirantes; ejérci-
to.
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La complejidad de las organizaciones de
servicios médicos y los avances tecnológicos
cada día hacen más perentorio, el desarrollo de
modelos y herramientas que permitan categori-
zar y diferenciar las características relacionadas
con la alta confiabilidad de este tipo de organi-
zaciones. La Macroergonomía disciplina de la
Ergonomía, puede ser herramienta para la im-
plementación de prácticas de alta confiabilidad,
basadas en madurez macroergonómica. En con-
secuencia, se proponer un Modelo de Madurez
Macroergonómica en organizaciones de aten-
ción médica de alta confiabilidad. La metodolo-
gía se encuentra dividida en cinco etapas: Revi-
sión de literatura; Elaboración y aplicación del
instrumento de evaluación; Captura y depura-
ción de la información; Validación estadística;
Construcción y evaluación del modelo. El instru-
mento constó por 58 ítems, correspondiendo a
los conceptos derivados y las variables observa-
bles. Se utiliza una escala ordinal con valores de
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1 a 5 de acuerdo al baremo de (1= Nunca) y el
(5=Siempre). La aplicación fue mediante Goo-
gle Form, enviado a 20 especialistas. El valor co-
ciente obtenido de la prueba TRC que midió los
rasgos teóricos fue de K= 0,811. Se reporta un
valor insesgado de Alfa de Conbrach para el ins-
trumento con un valor de 0,949. Los resultados
permiten informar que el modelo propuesto es
suficientemente estable y se presentan suficien-
tes evidencias estadísticas para afirmar que la
Complejidad tiene un efecto directo y positivo
sobre la Integración, asimismo la Complejidad
sobre la integración y la Vulnerabilidad sirve de
variable moderadora entre la complejidad y Vul-
nerabilidad, componentes que definen las varia-
bles observables que conforman el modelo.
Palabras clave: Madurez, macroergonomía, alta

confiabilidad, organizaciones
de servicios médicos.
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Introducción

Una de las principales consecuencias de la
exposición al ruido industrial prolongado en el
lugar de trabajo es la pérdida auditiva, que se
define como la hipoacusia producida por la ex-
posición prolongada a niveles peligrosos de rui-
do. Se ha demostrado que la exposición conti-
nua o repetitiva a altas frecuencias auditivas
destruye fácilmente y progresivamente las célu-

las y nervios del oído interno. Si existe la des-
trucción de un número suficiente de células y
nervios, habrá pérdida auditiva de tipo perma-
nente (1).

El ruido es uno de los más comunes riegos
en la salud del trabajador de planta eléctrica
dado el uso de turbinas generadoras de electrici-
dad sus efectos son irreversibles pero preveni-
bles. A nivel mundial actualmente, las organiza-
ciones industriales se preocupan por el desper-
dicio económico ocasionado por la negligencia
en proporcionar condiciones de trabajo seguras
y protección adecuada contra los riesgos labora-
les de la salud controlables o predecibles para
beneficio de los trabajadores. Cabe destacar,
que uno de los riesgos más determinantes du-
rante el desempeño de las actividades ocupacio-
nales es el ruido, porque son pocas las empresas
que carecen de él, como también por los graves
efectos deletéreos sobre la audición y el organis-
mo en general de un número considerable de
trabajadores (2). En este orden, la pérdida de la
audición que se va produciendo a lo largo del
tiempo de exposición, no es siempre fácil de re-
conocer y, desafortunadamente, la mayoría de
los trabajadores no se dan cuenta que se están
volviendo sordos hasta que su sentido del oído
se ha dañado totalmente. El efecto a la salud en
los trabajadores expuestos a ruido es prevenible,
a menudo a bajos costos y sin dificultades técni-
cas significativas; lo ideal en el control de este
riesgo, es su eliminación o reducción en la fuen-
te que lo produce (3,4).

En este contexto se hace necesario esta-
blecer el diagnóstico temprano de la pérdida au-
dición, de la población objeto de estudio con
asesoría técnica profesional para el manejo de
casos, la valoración de la pérdida auditiva por
exposición a ruido industrial en el ecuador, se
ha establecido para una jornada de trabajo de 8
horas, el límite equivalente continuo para ruido
es de 85 dB(A) (5). Niveles mayores de intensi-
dad de ruido deben ser compensados con el
acortamiento del tiempo de exposición y/o me-
didas de protección personal entre otras. El ries-
go de disminución de la audición se relaciona
con la duración e intensidad de la exposición,
así como con la susceptibilidad genética a daño
por ruido (4,5). En la planta eléctrica en estu-
dio, existe un importante número de trabajado-
res expuestos ocupacionalmente a niveles de
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ruido crítico o excesivo. En el proceso de gene-
ración de electricidad se necesita de la presen-
cia activa de trabajadores si bien es cierto que la
mayoría de estos procesos están automatizados
también se requiere de la vigilancia del proceso
de generación de electricidad de los trabajado-
res de allí la importancia de determinar la rela-
ción existente entre la pérdida auditiva con la
exposición a ruido industrial en trabajadores de
una planta eléctrica por lo que se planteó ejecu-
tar esta investigación que permitió diagnosticar
el déficit auditivo en los trabajadores expuestos
al riesgo e implementar las medidas correctivas.

Objetivo General

Determinar la relación existente entre la
pérdida auditiva perdida en trabajadores y
expuestos a ruido industrial de una planta eléc-
trica en el ecuador.

Materiales y métodos

Se realizó estudio observacional descripti-
vo de corte transversal cuyo censo poblacional
estuvo conformado por 65 trabajadores de géne-
ro masculino de la planta eléctrica subestación
1, 2 y 3 ubicada en el cantón Babahoyo, Los
Ríos, Ecuador. Para la recolección de los datos
se realizó una historia médico ocupacional, con
énfasis en el aparato auditivo. De igual modo a
cada trabajador se le realizó un estudio audioló-
gico, con exploración otoscópica y examen oto-
rrinolaringológico, acompañado de una audio-
metría tonal liminal (conducción aérea y ósea),
la cual se realizó en una cámara sonoamortigua-
da. Los resultados audiométricos se clasificaron
e interpretaron de acuerdo con los criterios es-
tablecidos en la Guía para la Evaluación del De-
terioro Permanente de Asociación Médica de los
Estados Unidos de Norteamérica (Guides to the
Evaluation of Permanent Impairtment of the
American Medical Association) la cual clasifica
el grado de pérdida auditiva; primer grado,
cuando al comienzo no se detecta trastorno
auditivo y se escucha bien la palabra hablada,
pero el audiograma muestra caída del umbral en
la frecuencia de 4000 Hertz (Hz); segundo gra-
do, cuando el audiograma muestra mayor
descenso del umbral, la pérdida es de unos 40
dB, abarca hasta dos octavas y cae más en las
frecuencias agudas y tercer grado, cuando la

caída de la curva es acentuada, el umbral decre-
ce hasta 60 dB o más, y abarca una gran exten-
sión de la zona tonal. Se consideraron las hipoa-
cusias no relacionadas con el ruido en aquellas
que no corresponden a la perdida sensorial de la
audición y no cumplen con los criterios estable-
cidos (6). Para la medición del ruido industrial
se realizó monitoreo de ruido continuo en los
lugares y tareas de trabajo, mediante la utiliza-
ción de sonómetro marca Quest modelo 2700
con micrófono omnidireccional, con un rango
de medición sonora de 30 a 140 decibeles (dBA)
calibrado diariamente, antes y después de la eje-
cución de la evaluación, mediante calibrador
Quest modelo QC-10. El análisis estadístico se
ejecutó mediante la aplicación de los estadísti-
cos descriptivos como son promedios, desvia-
ción estándar y porcentajes y análisis de las va-
riables por medio del coeficiente de correlación
de Spearman, utilizando el Programa SPSS para
Windows versión 21.

Resultados y discusión

En la Tabla I se muestra el porcentaje de
pérdida auditiva en trabajadores por exposición
a ruido industrial según clasificación de guía
de evaluación de deterioro permanente en la
cual se observó que de los 65 trabajadores eva-
luados el 76.92% estuvo en el primer grado con
una caída del umbral auditivo en la frecuencia
de 4000 Hertz, en comparación al segundo gra-
do donde el 15.38% del umbral auditivo se ubi-
có en el de 6000Hertz. Hallazgos que similares
a los reportados por Masterson y cols. (2012)
(4) y Montiel y cols. (2006) (2). Donde se ob-
servó la caída del umbral registrado en 4000
Hz para la conducción ósea y aérea en la pobla-
ción expuesta la cual se encuentra dentro de
los niveles considerados como umbral normal;
pero que no significa idealmente ausencia de
deterioro auditivo, sobre todo si consideramos
que la exposición prolongada a ruido produce
daño progresivo y acumulativo sobre el órgano
de corti (2,3,4).

En la Tabla II se muestra el nivel de ruido
continuo equivalente según antigüedad laboral
en la cual se evidencio que en los rango con an-
tigüedad laboral de 1 a 5 años, 6 a 10 años y 11
a 15 años se presentan los mayores niveles de
Leq, determinándose a su vez en ellos, diferen-
cia estadística significativas al comparar todos

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

840 Trabajos libres



los grupos entre sí (p<0,05)* por lo cual quedo
demostrado que el nivel de ruido, en la planta
eléctrica, supera los límites máximos permisi-
bles de exposición durante una jornada laboral
de 8 horas (85 dBA). Resultados similares a
otros autores (2,3,5). De allí la importancia de
implementar programas de vigilancia epidemio-
lógica que resguarde la calidad de vida de la po-
blación objeto de estudio.

TABLA I
PORCENTAJE DE PÉRDIDA AUDITIVA EN

TRABAJADORES POR EXPOSICIÓN A RUIDO
INDUSTRIAL DE UNA PLANTA ELÉCTRICA

SEGÚN GRADO DE DETERIORO

Pérdida Auditiva
Conducción
ósea/área

6000 Hertz
N %

4000 Hertz
N %

Primer Grado 55 84.62

Segundo Grado 10 15.38

Tercer Grado

Total 10 15.38 55 84.62

TABLA II
NIVEL DE RUIDO CONTINUO EQUIVALENTE

SEGÚN ANTIGÜEDAD LABORAL EN
TRABAJADORES DE PLANTA ELÉCTRICA

Antigüedad Laboral
(años)

N % Leq
(dBA)

1 a 5 15 23.08 100*

6 a10 35 53.85 99*

11 a 15 10 15.38 98*

16 a 20 5 7.69 85

N: número de trabajadores, Leq: nivel de ruido
continuo equivalente p<0,05 *.

Conclusiones y Recomendaciones

Se evidencio que del total de la población
estudiada el 76.92% estuvo en el primer grado
con una caída del umbral auditivo en la frecuen-
cia de 4000 Hertz nivel considerado como um-
bral normal; pero que no significa idealmente
ausencia de deterioro auditivo sobre todo si con-
sidera que la exposición prolongada a ruido pro-
duce daño progresivo y acumulativo.

Se Observó que en los rango con antigüe-
dad laboral de 1 a 5 años, 6 a 10 años y 11 a 15

años presentaron los mayores niveles de Leq, de-
terminándose a su vez en ellos, diferencia esta-
dística significativas al comparar todos los gru-
pos entre sí (p<0,05).

Con base a los hallazgos de esta investiga-
ción se sugiere implementar vigilancia epide-
miológica en la población objeto de estudio.

Palabras clave: pérdida auditiva, trabajadores,
ruido industrial, planta eléctri-
ca.
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Introducción

La reumatología es una especialidad médi-
ca, rama de la medicina interna y la pediatría,
dedicada a los trastornos clínicos (no quirúrgi-
cos) del aparato locomotor y del tejido conecti-
vo, abarca un gran número de entidades clínicas
conocidas en conjunto como enfermedades reu-
máticas, a las que se suman un gran grupo de
enfermedades de afectación sistémica: Conecti-
vopatías. Hasta el presente existen pocas enfer-
medades reumatológicas conocidas por el hom-
bre, las cuales afectan a la población mundial,
tales como: Artritis reumatoide, esclerosis sisté-
mica, espondilitis, fibromialgia, gota, lupus, os-
teoporosis, síndrome de Sjögren (1). La fibro-
mialgia se considera como enfermedad por la
Organización Mundial de la Salud (2) desde
1992, y si bien la definición nosológica y su con-
sideración en el ámbito médico no han estado
exentas de controversia, los resultados de inves-
tigaciones indican que el origen es neurológico,
dicha patología es una enfermedad reumatológi-
ca caracterizada por trastornos musculo esque-
léticos, los pacientes afectados tienden a pade-
cer de exagerada hipersensibilidad (alodinia e
hiperalgesia) en áreas como: cuello, hombros,
espalda, caderas, brazos y piernas. Entre el 2% y
el 6% de la población mundial padece de esta al-

teración, siendo un 80-90% de los casos en mu-
jeres (3).

Se define como estrés laboral al estrés pro-
ducido por presión excesiva en el lugar del en-
torno de trabajo, la Organización Internacional
del Trabajo (4) establece que el estrés laboral
está estrechamente relacionado con las condi-
ciones de trabajo y la forma en que este está or-
ganizado. Se ha comprobado que factores psico-
sociales como: Insatisfacción laboral, el tipo de
trabajo (rutinarios, monotonía, poco flexibles, o
de servicios), el lugar de trabajo (espacios desa-
gradables, ruidosos...), el ambiente laboral (re-
lación con los compañeros y empresa), el nivel
de ingresos, el status laboral y las compensacio-
nes laborales, son desencadenantes de estrés la-
boral, ansiedad y depresión (5). El estrés cróni-
co produce modificaciones en diferentes regio-
nes del cerebro encargadas del procesamiento
de la información sensitiva, memoria y emocio-
nes. La inducción de estrés conlleva a la hiperal-
gesia, un rasgo característico de la patología,
por lo que se ha demostrado que el estrés es un
posible inductor de la fibromialgia, empeorando
sus síntomas y manifestaciones. La fibromialgia
es uno de los síndromes más dolorosos, frecuen-
tes y más difíciles de manejar, es una enferme-
dad crónica, debilitante y se ha incrementado
en la última década.

Con gran frecuencia la fibromialgia se aso-
cia a cuadros depresivos, sin que pueda precisar-
se si esta aparece primero y posteriormente la
depresión o inversamente.

Debido a esto, es necesario que el paciente
conozca la enfermedad, que se espera de ella en
el futuro, que tratamientos existen y cuál es la
explicación medica que existe actualmente, con
la finalidad de mejorar su calidad de vida y po-
der afrontar los cambios en su cotidianidad. En
este sentido, se planteó analizar la fibromialgia
como principal patología causada por estrés la-
boral, a fin de tomar medidas de prevención y
control que resguarden la calidad de vida de la
población objeto de estudio.

Objetivo general

Determinar la relación existente entre la Fi-
bromialgia y el estrés laboral en trabajadores de
una empresa de construcción del estado Trujillo.
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Materiales y métodos

Se realizó un estudio observacional des-
criptivo de corte transversal, cuyo censo pobla-
cional estuvo conformado por 30 trabajadores
de sexo masculino en edades comprendidas de
30-40 años. El instrumento de recolección de
datos aplicado para evaluar la fibromialgia fue el
Cuestionario Nórdico estandarizado de Kuorin-
ka 1987(6) para la detección de signos y sínto-
mas musculo esqueléticos; para la medición del
Estrés se utilizó el cuestionario autoadministra-
do “The Nursing Stress Scale” (NSS), elaborado
por Pamela Gray-Toft y James G. Anderson
(1981) y validado en la versión castellana por
Mas Pous & Escribá (1998) (7). El análisis esta-
dístico de los datos, se ejecutó a través de la es-
tadística descriptiva de promedios-porcentajes y
análisis de correlación por Spearman bilateral
con el paquete estadístico SPSS para Windows
versión 19.

Resultados y discusión

La fibromialgia es una patología que produ-
ce lesiones musculo esqueléticas e hiperalgesia,
aunado a esto el estrés laboral acumulativo se ha
identificado como factor primordial que produce
y empeora los síntomas y manifestaciones clíni-
cas de la fibromialgia dado que, al inicio se pre-
sentan signos y síntomas que evolucionan de le-
ves a graves y con el tiempo de exposición son
causas de patologías incapacitantes (1,2,3).

En este sentido en la Tabla I, se muestran
los signos y síntomas musculo esqueléticos ma-
nifestados por los trabajadores en los últimos 12
meses después de su jornada laboral, donde se
observó que el principal síntoma es en región
dorso lumbar con 50%, seguido de hombro y
codo o antebrazo con un 16.66% cada dato coin-
cide con lo reportado por Bellorín y colaborado-
res en el año 2005 (4,5,6). De esta manera, se
establece que las patologías musculo esqueléti-
cas son un trastorno frecuente en el ámbito
ocupacional.

Finalmente, en la Tabla II, se demostró el
porcentaje de nivel de estrés laboral en la pobla-
ción encuestada, obteniendo como resultados:

Alto nivel de estrés 50%, moderado nivel de estrés
33,33% y bajo nivel de estrés 16,67%, asociados a
síntomas musculo esqueléticos según región ana-
tómica afectada donde destaca la región dorso
lumbar con un 50%, de Hombro/ codo o antebra-
zo con un 33.34% y cuello/muñeca con un
16.67%. Ahora bien, al ejecutar la correlación de
las variables del objeto de estudio, se evidenció
una correlación positiva, estadísticamente signifi-
cativa, entre las SME totales en los últimos 12
meses el estrés laboral r= 0,014 (p<0,05); para
región dorso lumbar con nivel de estrés alto r=
0,005 (p<0,05); para hombro/codo r= 0,015
(p<0,05) y nivel de estrés moderado.

Con relación a los resultados obtenidos
mediante la correlación, se evidencia la relación
significativa entre la presencia en los últimos 12
meses de SME asociados al estrés laboral por lo
que representa un factor de riesgo para el perso-
nal de la empresa a desarrollar fibromialgia. Ha-
llazgos que coinciden con otras investigaciones
en donde la fibromialgia es un factor de riesgo
de trastornos musculo esqueléticos asociados al
estrés laboral, siendo esta patología neuromus-
cular causal de dolor multifocal en el cuerpo y
fatiga generalizada (3, 5, 8). Tal como se mues-
tra en este estudio.

TABLA I
PORCENTAJE DE SIGNOS Y SÍNTOMAS

MUSCULO ESQUELÉTICOS MÁS FRECUENTES
EN PERSONAL DE EMPRESA DE CONSTRUC-

CIÓN DEL ESTADO TRUJILLO
EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES

Signos y Síntomas
Musculo Esqueléticos

N° Últimos 12
meses

Cuello 3 10

Hombro 5 16.66

Dorsal o lumbar 15 50

Codo o antebrazo 5 16.66

Muñeca o mano 2 6.66

Total 30 100

N: número de trabajadores %: porcentaje.
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TABLA II
CORRELACIÓN DE FIBROMIALGIA SEGÚN

SIGNOS Y SÍNTOMAS MUSCULO ESQUELETI-
COS MÁS FRECUENTES CON EL ESTRÉS
LABORAL EN PERSONAL DE EMPRESA DE
CONSTRUCCIÓN DEL ESTADO TRUJILLO

Nivel de estrés Signos músculo
esqueléticos

N° Puntaje
alcanzado%

Bajo Cuello/muñeca 5 16,67

Moderado Hombro/codo
o antebrazo

10 33,33*

Alto Dorso lumbar 15 50*

Total 30 100
(p<0,05) *

Conclusión

Se observó que el principal síntoma mus-
culo esquelético reportado por la población tra-
bajadora se encuentra en la región dorso lumbar
con 50%, seguido de hombro y codo o antebrazo
con un 16.66% para cada uno.

Se evidenció, al ejecutar la correlación de
fibromialgia según signos y síntomas musculo
esqueléticos con estrés laboral, que existe corre-
lación estadística significativa entre la región
dorso lumbar con nivel de estrés alto r= 0,005
(p<0,05) y para hombro/codo r= 0,015
(p<0,05) y nivel de estrés moderado.

Palabras clave: Fibromialgia, estrés laboral,
trabajadores, empresa de cons-
trucción.
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Introducción

Se entiende como síndrome de Burnout la-
boral, al trastorno emocional de creación reciente
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que está vinculado con el ámbito laboral, el es-
trés causado por el trabajo y el estilo de vida del
empleado. El primer caso reportado de síndro-
me de desgaste profesional fue realizado por
Greene, Graham en su artículo “A Burnt-Out
Case” (1). Trece años después el psiquiatra Ger-
mano-Estadounidense Herbert J. Freudenberger
(2) realizó la primera conceptuación de esta pato-
logía. Fue en 1974 cuando el término “Burnout”
fue descrito por Herbert Freudemberguer, psicoa-
nalista, quien observo distintas manifestaciones
como ansiedad, depresión y agotamiento en psico-
terapeutas que pretendían modificar la conducta
de los pacientes.

Siguiendo esta línea, en 1981, Maslach y
Jackson (3), especialistas en psicología de la sa-
lud, pasaron a definir este concepto como “sín-
drome de agotamiento emocional, despersonali-
zación y baja realización profesional, que puede
ocurrir entre individuos que trabajan con perso-
nas". En 1988, Pines y Aronson atravesaron las
fronteras establecidas por Maslach y plantean
que cualquier tipo de profesional puede pade-
cerlo, aunque no brinde ayude a otras personas
(como los profesionales de la salud).

Objetivo

Determinar la prevalencia y factores aso-
ciados al síndrome de Burnout en el personal de
salud del Hospital Básico de Paute. Ecuador. Oc-
tubre 2016 - marzo 2017.

Materiales y métodos

Se diseñó un estudio de campo de tipo des-
criptivo y cohorte transversal, como universo se
incluyeron todos los médicos del hospital Básico
de Paute; la población quedo integrado por el
personal médico del Hospital Básico de Paute
constituido por 85 profesionales que estuvieron
laborando durante el período octubre 2016-
marzo 2017. La muestra quedo conformada por
todo el personal médico que cumplía los crite-
rios de inclusión y exclusión, es decir 72 profe-
sionales: médicos generales: 37, médicos espe-
cialistas: 26, internos de medicina: 9.

Se realizó la revisión de las historias clíni-
cas de los pacientes, en donde se recogieron da-
tos sociodemográficos y factores de riesgo. Se
registraron en un formulario de recolección de
datos los hallazgos registrados al síndrome de
Burnout.

Resultados

TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS

DE 72 PROFESIONALES DEL HOSPITAL
BÁSICO DE PAUTE

Datos
Sociodemográficos

%

Edad 20 a 29 años 15 20,8

30 a 44 años 44 61,1

45 a 64 años 13 18,1

Media 36,4

Desviación Estándar 9,0

Sexo Femenino 24 33,3

Masculino 48 66,7

Estado Civil Casado 41 56,9

Soltero 14 19,4

Divorciado 8 11,1

Unión libre 8 11,1

Viudo 1 1,4

Total 72 100

TABLA II
PREVALENCIA DEL SÍNDROME DE BURNOUT

SEGÚN LA ESCALA DE MASLACH

Nivel de Burnout Profesionales Médicos

N %

No Presenta 7 9,7

Bajo 17 23,6

Medio 25 34,7

Alto 14 19,4

Severo 9 12,5

Totales 72 100
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TABLA III
RELACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO
CON EL SÍNDROME DE BURNOUT EN LOS
PROFESIONALES MÉDICOS ESTUDIADOS

Profesionales
Médicos

Síndrome de Burnout Estadígrafo

Sí % No %

Médico
General

35 94,6 2 5,4
X2=2,485
p=0,289Médico

Especialista
23 88,5 3 11,5

Interno
de Medicina

7 77,8 2 22,2

Totales 65 90,3 7 9,7

Discusión

La Prevalencia del Síndrome de Burnout
en los profesionales médicos estudiados se con-
sideró alta (31,9%), siendo menor en los médi-
cos especialistas que en el resto de los profesio-

nales, donde influyen algunas de los plantea-
mientos referidos anteriormente cuando anali-
zamos las dimensiones. En los estudios realiza-
dos por otros autores vemos que en el de Farez
(4), la prevalencia de Burnout fue de 36.9%, ci-
fra menor al 62.3% de Francia y al 41% de EUA
(32) pero superior al 10.4% encontrado en Bra-
sil. Vilaret (5) enfatiza que el 23,8% de los do-
centes participantes en su estudio sufren niveles
preocupantes de Burnout, niveles de “ALTO
(20,1%) y SEVERO (3,7%)” Burnout. Lo que re-
vela que estos profesionales podrían estar su-
friendo algunos de los síntomas propios del sín-
drome, y que por tanto su situación puede ser
alarmante desde el punto de vista personal, pro-
fesional y laboral.

Vilaret reporta en su estudio con los do-
centes que el 26,06% presentó Agotamiento
Emocional. Farez obtuvo, en 65 médicos aneste-
siólogos en ejercicio de su especialidad, para el
cansancio emocional, una prevalencia de: 27%.
Para los 57 especialistas del Departamento de
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TABLA IV
RELACIÓN DE LOS FACTORES DE RIESGO CON EL SÍNDROME DE BURNOUT

EN LOS PROFESIONALES MÉDICOS ESTUDIADOS

Factores de Riesgo Síndrome de Burnout Estadígrafos

Sí % No %

Tenencia de hijos Sí 59 93,7 4 6,3 RP=2,915
IC (1,945-4,368)

p=0,011
No 6 66,7 3 33,3

Personas a cargo 2 o más 53 89,8 6 10,2 RP=0,736
IC (0,081-6,695)

p=0,785
0 o 1 12 92,3 1 7,7

Antigüedad
(años)

Más de 5 37 90,2 4 9,8 RP=0,992
IC (0,205-4,79)

p=0,991
0 a 5 28 90,3 3 9,7

Carga laboral +40 h/sem 42 91,3 4 8,7 RP=1,37
IC (0,282-6,655)

p=0,696
� 40 h/sem 23 88,5 3 11,5

Relación con el equipo Mala 7 100 0 0 RP=1,121
IC (1,030-1,219)

p=0,361
Buena 58 89,2 7 10,8

Trabajo adicional Sí 26 96,3 1 3,7 RP=4,0
IC (0,455-35,187)

p=0,182
No 39 86,7 6 13,3

Conformidad salarial No 6 100 0 0 RP=1,119
IC (1,029-1,216)

p=0,401
Sí 59 89,4 7 10,6

Totales 65 90,3 7 9,7



Anestesiología del Centro Médico de Tufts de
Boston, EUA, en su estudio realizado en 2012
(6), este valor alcanzó el 61%, y para los 134
anestesiólogos brasileños del Centro de Aneste-
siología de la Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Brasilia la prevalencia fue de 23%(29).
En un estudio nacional realizado en España la
prevalencia del agotamiento emocional fue del
42% (6). Por otra parte, Rodríguez y cols. (7)
para la dimensión agotamiento emocional, obtu-
vieron una prevalencia de 20,6%.

Conclusión

Se entrevistaron a 72 profesionales con
una edad promedio de 36,4±9,0 años, más del
sesenta por ciento tenían de 30 a 44 años y dos
tercios eran hombres, principalmente casados.
La prevalencia del síndrome de Burnout fue
alta, Solo un nueve por ciento no muestra Bur-
nout. La prevalencia del síndrome de Burnout
fue mayor en los médicos generales, seguido de
los médicos especialistas y los internos de medi-
cina. Las diferencias en los puestos de trabajo
no resultaron ser significativas estadísticamen-
te. Los factores de riesgo analizados muestran
que los que tienen hijos presentan mayor riesgo
de Burnout, relación estadísticamente significa-
tiva. Del resto de los factores la carga laboral, la
mala relación con el equipo, así como inconfor-
midad salarial y la tenencia de un trabajo adicio-
nal, muestran ser influyentes, aunque no de ma-
nera significativa estadísticamente. La Prevalen-
cia del Síndrome de Burnout en los profesiona-
les médicos estudiados se consideró ALTA, dado
porque el noventa por ciento de los profesiona-
les médicos del Hospital Básico de Paute tienen
algún tipo de stress laboral.
Palabras clave: Síndrome de Burnout, psicolo-

gía, estrés laboral.
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Introducción

A medida que ha pasado el tiempo se ha lo-
grado determinar la íntima relación existente en-
tre la salud y el trabajo, la cual tiene una estre-
cha relación con el desempeño y productividad
del trabajador en la empresa donde labora. Cabe
destacar que es importante mantener el bienes-
tar tanto físico, como mental y social en cada
uno de los trabajadores, de tal manera que las ta-
reas del trabajo que desempeñan puedan ser al-
canzados satisfactoriamente y que así se pueda
evitar a toda costa cualquier tipo de enfermeda-
des laborales que comprometan la calidad de
vida e integridad del individuo en el trabajo (1).
La mayor parte de los síntomas músculos esque-
léticos se originan por trastornos acumulativos
resultantes de una exposición repetida, durante
un período de tiempo prolongado, a factores de
riesgo biomecánico y organizacionales. Tales
trastornos afectan principalmente a la espalda,
cuello, hombros y extremidades superiores, aun-
que también pueden afectar a las inferiores. Los
diagnósticos más frecuentes son las tendinitis,
epicondilitis, síndrome del túnel carpiano, lum-
balgias entre otros (2). Los factores biomecáni-
cos como son las posturas de trabajo inadecua-
das y organizacionales, así como los factores psi-
cosociales e individuales, son determinantes en
la aparición de síntomas musculo esqueléticos.
La combinación de varios de ellos incrementa
considerablemente el riesgo de padecer un tras-
torno musculo esquelético (TME). En los últimos
años se ha producido un gran incremento de este
tipo de trastornos, que afectan a todos los secto-
res profesionales con independencia de la edad y
el sexo de los trabajadores (3,4).

Los TME tienen importantes consecuen-
cias sobre el profesional de enfermería. Entre
otras, ver mermada su calidad de vida considera-
blemente debido al dolor y sufrimiento que pro-
vocan, así como la pérdida de ingresos económi-
cos derivada de la necesidad del citado personal
de acogerse (en muchos casos de forma reitera-
da) a una baja laboral. Sin embargo, los efectos
negativos de los TME no sólo se reducen al tra-
bajador, sino que también afectan a la organiza-
ción en las que estas personas trabajan. Los
TME son la principal causa de absentismo labo-
ral en prácticamente todos los estados miem-
bros de la Unión Europea, reducen la rentabili-

dad de las empresas y aumentan además los cos-
tes sociales públicos (el 40% de los costes eco-
nómicos que tienen las enfermedades y los acci-
dentes de trabajo se deben precisamente a los
TME).

Los trastornos musculo esqueléticos inclu-
yen lesiones en los músculos, tendones, nervios,
articulaciones y estructuras de apoyo como los
discos intervertebrales ocasionados por distintas
causas entre las que resaltan la sobrecarga mus-
cular en actividades laborales, posturas inade-
cuadas e incluso debido a movimientos realiza-
dos con recurrencia e intensidad (2). En este
sentido, el personal de enfermería durante el
cumplimiento de su faena laboral debe ejecutar
funciones de trabajo tales como maniobras para
levantar o movilizar pacientes, estar mucho
tiempo de pie o caminando y pueden llegar a
adoptar posturas inadecuadas que originan sín-
tomas musculo esqueléticos que pueden presen-
tarse de leves a graves y que con el tiempo pu-
dieran ser causal de discapacidad, es por esto
que se resalta la importancia de ejecutar esta in-
vestigación donde se permitirá determinar los
síntomas musculo esqueléticos en el referido
personal y de este modo implementar medidas
de prevención y control que resguarden las con-
diciones de salud, seguridad e higiene de la po-
blación objeto de estudio.

Objetivo general

Determinar la prevalencia de Síntomas
Músculo-Esqueléticos en personal de enfermería
del Centro Clínico Jesús del Nazareno del Muni-
cipio Maracaibo, Estado Zulia.

Materiales y métodos

Se realizó estudio observacional descripti-
vo de corte transversal, cuyo censo poblacional
estuvo conformado por un total de 30 enferme-
ras del Centro Clínico Jesús del Nazareno ubica-
do en el municipio Maracaibo, estado Zulia, de
género femenino; Para la evaluación de los sín-
tomas musculo esqueléticos (SME) se utilizó el
Cuestionario Nórdico Estandarizado (6). Se
identificaron los síntomas durante los últimos
12 meses. Los resultados se agruparon en Ta-
blas y se emplearon medidas de estadística des-
criptiva (número y porcentajes); como medida
de asociación se utilizó la prueba del Chi Cua-
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drado con un nivel de significancia de p<0,05.
Los datos fueron procesados mediante el paque-
te estadístico SPSS para Windows versión 19.0.

Resultados y discusión

Díaz Robredo L.A., Robles Sánchez J.I. su-
perior/inferior en comparación al puesto de jefe
de enfermera* con un 6.67%. De igual modo se
observa que el puesto de trabajo de auxiliar de
enfermería refiere limitación muscular en los úl-
timos 12 meses en hombro 10.00%, al ejecutar
la prueba de Chi Cuadrado se observó diferen-
cias estadísticas significancia de p<0,05. Entre
los puestos de auxiliar, enfermera, con respecto
al de jefe de enfermera* Hallazgos que pudieran
ser por que durante el desempeño ocupacional
el auxiliar debe ejecutar manipulación manual
de pacientes (mover o reposicionar a un pacien-
te usando la fuerza del propio cuerpo) es la ma-
yor causa de estos deterioros musculo esqueléti-
cos coincidiendo con lo reportado Fernández
González Manuel y cols. (2014) (5).

TABLA I
PORCENTAJE DE SÍNTOMAS MUSCULO
ESQUELÉTICOS SEGÚN LOCALIZACIÓN

ANATÓMICA EN LOS ÚLTIMOS DOCE MESES

Síntomas Musculosqueléticos
según localización anatómica

N (%)

Cuello 4 13.33

Espalda Superior/inferior 15 50.00

Muñeca 2 6.67

Hombro 4 13.33

Pie 3 10.00

Rodilla
Total

2
30

6.67
100

Conclusiones

Se observó que la prevalencia de síntomas
músculo esqueléticos fue referido por el 100%
de la muestra y según región anatómica afecta-
da se localizó mayor porcentaje en espalda supe-
rior/inferior (50%), menores porcentajes en
cuello y hombro (13.33%) para cada uno, pie
(10%), muñeca (6.67%) y rodilla (6.67%).

Se evidencio que el puesto de trabajo que
mayoritariamente presenta síntomas musculo
esquelético a nivel de espalda superior/inferior

con 33.33% es el de auxiliar, seguido del de en-
fermera con 10% y un menor porcentaje el de
jefe de enfermera 6.67%.

Hubo diferencias estadísticas significativa
con p<0.05*, al relacionar el puesto de trabajo
con los síntomas musculo esqueléticos.

Con base a los resultados de esta investiga-
ción se evidencia la necesidad de correcciones er-
gonómicas en el entorno del trabajo destinadas a
mejorar las condiciones existentes para la ins-
trucción de los trabajadores sobre los riesgos a
los que están expuestos y las formas de garanti-
zar su labor sin lesiones. Estas medidas podrían
prevenir el daño a largo plazo, minimizando el
ausentismo laboral por causa de recuperación
cuando existe lesión o cansancio; por consiguien-
te, manteniendo la productividad en el trabajo y
ofrecer una mejor atención a los pacientes.
Palabras clave: síntomas musculo esqueléticos,

personal de enfermería, centro
clínico.
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TABLA II
PORCENTAJE DE SÍNTOMAS MUSCULO

ESQUELÉTICOS EN PROFESIONALES DE
ENFERMERIA SEGÚN EL PUESTO DE TRABAJO

Síntomas
Musculo

Esqueléticos

Jefe de
Enfermería

N %

Enfermera

N %

Auxiliar

N %

Cuello 1 3.33 1 3.33 2 6.67

Espalda
Superior/
inferior

2 6.67* 3 10.00* 10 33.33*

Muñeca 1 3.33 1 3.33

Hombro 1 3.33 3 10.00*

Pie 1 3.33 2 6.67

Rodilla 2 6.67

Total 3 10 7 23.32 20 66.68
Chi Cuadrado p<0.05*.



Valverde Vega, junio-agosto, San Ramón, 2005.
Enfermería en Costa Rica. 2007; 28(2):6-11.

3. Rivera Guillén Mario A, Sanmiguel Salazar Ma-
ría F, Serrano Gallardo Luis B, Nava Hernández
Martha P, Moran Martínez Javier, Figuerola
Chaparro Luis C et al. Musculoskeletal lesions
while lifting-related factors in workers at 3 hos-
pitals in Torreon, Coahuila, Mexico. Cienc Trab.
[Internet]. 2015 Ago [citado 2019 Feb 21]
;17(53):144-149. Disponible en: https://scie-
lo.conicyt.cl/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S0718-24492015000200008&lng=es. Http://
dx.doi.org/10.4067/S0718-24492015000200
008.

4. Valecillo Maggyra, Quevedo Ana Luisa, Lubo
Palma Adonias, Dos Santos Alberto, Montiel
María, Camejo Marielys et al. Musculoskeletal
symptoms and occupational stress among nur-
ses in a military hospital. Salud de los Trabaja-
dores [Internet]. 2009 [citado 2019 Feb 21];
17(2): 85-95. Disponible en: http://www.scie-
lo.org.ve/scielo.php?script=sci_arttext&pid
=S1315-0138200900020 0002&lng=es.

5. Fernández Valencia Mónica, Manso Huerta
María Ángeles, Gómez Rodríguez M.ª Paz, Ji-
ménez Recio M.ª Carmen, Coz Díaz Faustino
del. Musculoskeletal disorders in nursing assis-
tants from the Resource Polyvalent Centre for
the Elderly “Mixta” gijon - C.P.R.P.M. MIXTA.
Gerokomos [Internet]. 2014 Mar [citado 2019
Feb 21]; 25(1): 17-22. Disponible en: http://
scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext
&pid=S1134-928X2014000100005&lng=es.
http://dx.doi.org/10.4321/S1134-928X20
14000100005.

6. Kuorinka B, Jonsson A, Kilbom H, Vinterberg
F, Biering-Sørensen G, Andersson K. Jørgen-
sen. Standardised. Nordic questionnaires for
the analysis of musculoskeletal symptoms. Appl
Ergon 1987;18(3):233-7.

SO-026
PREVALENCIA DE SÍNTOMAS
MÚSCULO ESQUELÉTICOS EN
PERSONAL OBRERO DE
PLATAFORMA PETROLERA
(Prevalence of musculoskeletal
symptoms in oil platform labor
personnel).

Hector Palmar, Nathaly Parra, Jesús Pulgar,
Mary Ramírez, Siudy Rivero, Mayreth López,

Maria Montiel, Hermes López

Universidad del Zulia, Escuela de
Medicina, Faculta de Medicina, Cátedras
de Epistemología. Maracaibo, Venezuela.
medicoluz2022@gmail.com;
mariamontiel89@gmail.com

Introducción

Los trastornos músculo esqueléticos son
definidos por la organización mundial de la sa-
lud (OMS) (1), como los problemas de salud del
aparato locomotor, es decir, de músculos, ten-
dones, esqueleto óseo, cartílagos, ligamentos y
nervios. Esto abarca todo tipo de dolencias, des-
de las molestias leves y pasajeras hasta las lesio-
nes irreversibles y discapacitantes. Estos sínto-
mas pueden aparecer por diversos factores;
como aplicar fuerzas de gran intenCitado, mani-
pular objetos pesados durante largo tiempo,
adopción de posturas incomodas, someterse a
esfuerzos musculares estáticos, inactividad mus-
cular, movimientos repetitivos, vibraciones me-
cánicas, medio físico y condiciones ambientales,
así como ciertos factores psicosociales. En de-
terminadas condiciones laborales el personal
obrero de plataformas petroleras se expone a
una serie de riesgos que amenazan la salud e in-
tegridad física de los mismos. El nivel de riesgo,
ya sea leve, moderado o grave va a depender
principalmente del trabajo que el personal lleve
a cabo dentro de la plataforma

Venezuela es considerada como uno de los
principales países productores de petróleo a ni-
vel mundial, donde diversas empresas petroleras
reúnen un gran número de trabajadores con
este tipo de lesiones y/o patologías (2), es por
ello que, la industria petrolera venezolana agru-
pa a un número importante de trabajadores que
laboran en la explotación de hidrocarburos,
gran parte de ellos ejecutan sus tareas ocupacio-
nales en Plataformas, realizando actividades de
perforación, quienes por razones propias de su
oficio están expuesto al riesgo de padecer tras-
tornos músculo esqueléticos. La exposición ocu-
pacional a riesgo disergonómico en los trabaja-
dores de la empresa petrolera, está generalizada
a todas las áreas y puestos de trabajo, ya que en
estas locaciones operacionales siempre está pre-
sente este tipo de riesgo por razones del oficio,
con la posible probabilidad de padecimiento de
alteraciones o trastornos músculos esqueléticos.
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Es por ello que, la Organización Interna-
cional del Trabajo (3) establece que las conse-
cuencias de la sobrecarga muscular en las activi-
dades laborales dependen del grado de carga fí-
sica que experimenta un trabajador en el curso
de un trabajo muscular, del tamaño de la masa
muscular que interviene, del tipo de contraccio-
nes (estáticas o dinámicas), de la intensidad y
de características individuales. E n este orden,
mientras la carga de trabajo muscular no supere
la capacidad física del trabajador, el cuerpo se
adaptará a la carga y se recuperará al terminar
el trabajo. Si la carga muscular es elevada (apli-
cación de fuerzas, posturas inadecuadas, levan-
tamiento de pesos y sobrecargas repentinas) se
producirá fatiga se reducirá la capacidad de tra-
bajo y la recuperación será lenta. Predisposición
esta que origina síntomas musculo esqueléticos
que son de aparición lenta y en apariencia ino-
fensivos hasta que se hacen crónicos y se produ-
ce el daño permanente. (4-6). Una plataforma
de perforación petrolera constituye un lugar de
trabajo muy particular en ella, los trabajadores
laboran con equipos pesados manipulando tala-
dros, llaves de torsión y otras herramientas de
manejo riesgoso, asimismo dicho desempeño se
ejecuta durante las 24 horas del día en jornadas
laborales de 8 horas de trabajo continuo bajo las
condiciones ambientales propias de la zona, las
cuales pueden cambiar intempestivamente in-
crementando el riesgo de la actividad, teniendo
en cuenta que, una vez iniciada la perforación el
proceso no puede detenerse, y por consiguiente
debe ser ejecutado hasta finalizarlo.

Por otra parte, durante la referida activi-
dad el trabajador debe mantenerse en actividad
dinámica incesante realizando movimientos y
esfuerzos, muy concentrado en cada fase del
proceso, puesto que de ello depende el éxito de
la jornada. Con base a lo antes descrito y dada
las características propias de las tareas diarias
que ejecuta el obrero de plataforma petroleras
en ambientes de trabajos con elevado riesgo pa-
decer síntomas músculos esqueléticos que pu-
dieran ser causal de patologías musculares se
planteó ejecutar esta investigación.

Objetivo

Determinar la prevalencia de síntomas
músculo esquelético en obreros de plataformas

petroleras del Lago de Maracaibo del Municipio
la Lagunillas del Estado Zulia.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio, observacional, des-
criptivo de corte trasversal, cuyo censo poblacio-
nal estuvo conformado por un total de 40 obre-
ros de sexo masculino de una Plataforma de Per-
foración Petrolera Ubicada en el Lago de Mara-
caibo del municipio lagunillas del estado Zulia ,
con edades comprendidas entre 25 a 57 años de
edad y una antigüedad en el cargo de 5 a 15
años, quienes laboran en una jornada de 8 horas
diarias y 40 horas semanales, con actividades
musculares predominantemente estáticas con
elevada exigencia física y mental, en turnos ro-
tativos de 07 días de Noches y 07 días de jorna-
da diurna, alternados con 07 días de descanso,
permaneciendo el 90,7% del tiempo laboral en
las área operativa de la plataforma de perfora-
ción petrolera. Para la determinación de la pre-
valencia de síntomas musculo esqueléticos en el
referido personal obrero durante los últimos 7
días y 12 meses se utilizó el cuestionario nordi-
co estandarizado de (Kuorinka, Jonsson, Kil-
bom, Vinterberg, Biering-Sorensen, Andersson
& Jorgensen, 1987) (7). El análisis estadístico
de los datos se ejecutó a través de la estadística
descriptiva, para relacionar la presencia de sín-
tomas con las variables se aplicó correlación de
Spearman. Por medio del programa estadístico
SPSS versión 19 para Windows.

Resultados y Discusión

La edad promedio y desviación estándar de
los trabajadores fue de 38,00 ± 06,54 años, la
antigüedad laboral de 9,50 ± 2,10 años. El peso
90,20 ± 14,50 Kg., y la talla promedio y desvia-
ción estándar de 1,30 ± 0,07 m. En la Tabla I se
muestran los síntomas musculo esquelético ma-
nifestados en los últimos 12 meses en obreros
de plataforma petrolera según puesto de trabajo
donde se observa que la región anatómica prin-
cipalmente afectada es la espalda inferior donde
el mayor porcentaje se centralizo en los obreros
de primeras con 20%, seguido del Obrero de ta-
ladro con un 10% y para los puestos de trabajos
de Encuellador, operador de grúa y perforador
un 7,50% respectivamente para cada uno. Ahora
bien, al hacer la sumatoria del porcentaje de
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síntomas musculo esqueléticos por región ana-
tómica afectada es evidente el mayor porcentaje
estuvo centrado en la espalda inferior, seguido
de espalda superior. Resultados que coinciden
con lo referido por Troconis F, Palma A, Montiel
M, Quevedo A, Rojas L, Chacín B, Petti M
(2008) (2), lo cual puede explicarse en función
de las actividades que se realizan en ambos gru-
pos comparados dado que realizan actividades
similares a las descritas en esta investigación.

En la Tabla II se muestra la correlación de
Spearman bilateral entre los valores obtenidos
por las frecuencias relativas de aparición de sín-
tomas músculo esqueléticas durante los últimos
7 días y 12 meses en la cual se observan correla-
ciones positivas, estadísticamente significativas,
entre las SME totales en los últimos 12 meses y
SME relativas de los últimos 7 días, de pies r=
0,014 (p<0,05); rodilla r= 0,005 (p<0,01); es-
palda inferior r= 0,000 (p<0,01) y hombro r=
0,015 (p<0,05); el análisis por segmentos de-
terminó hallazgos similares en hombros con es-
palda superior r= 0,014 (p<0,05); espalda infe-
rior con pies r= 0,005 (p<0,05); espalda infe-
rior con rodilla r= 0,000 (p<0,01). Con rela-
ción a los resultados obtenidos mediante la co-
rrelación se evidencia la relación significativa
entre la presencia en los últimos 7 días y los úl-
timos 12 meses de síntomas musculo esqueléti-
cos que pudieran estar presentándose por adop-
ción de posturas inadecuadas por tiempo pro-
longado; así como también, la realización de
movimientos rápidos de forma repetida, esfuer-
zo físico bruscos al manipular herramientas de
trabajo con un determinado grupo muscular y la
manipulación manual de cargas. Todas estas ac-
tividades propias de las tareas que llevan a cabo

los obreros de plataformas petroleras pueden
generar síntomas musculo esqueléticos que van
de leves a graves hasta llegar a una discapacidad
por sobrecarga en las distintas estructuras del
sistema osteomuscular a nivel de miembros su-
periores e inferiores, lo cual es congruente con
lo reportado por otros investigadores (2,3-6).

TABLA II
CORRELACIÓN DE SPEARMAN BILATERAL
ENTRE LOS VALORES OBTENIDOS POR LAS
FRECUENCIAS RELATIVAS DE APARICIÓN
DE SÍNTOMAS MÚSCULO ESQUELÉTICAS

DURANTE LOS ULTIMOS 7 DIAS Y 12 MESES

Síntomas Musculo
Esqueléticos

Tiempo últimos
7días/12meses

Hombro con espalda superior rs =0.014*

Espalda inferior con Pies rs =0.005*

Espalda Inferior con rodilla rs =0.000**

Conclusiones

Se observó al evaluar la región anatómica
afectada según puesto de trabajo que los obre-
ros manifestaron síntomas principalmente a ni-
vel de espalda inferior y espalda superior.

Se evidencio que al correlacionar los sínto-
mas musculo esqueléticos relativos en los últimos
7 días con los síntomas musculo esqueléticos to-
tales en los últimos 13 meses que hubo relación
estadística significativa entre hombro con espalda
superior, espalda inferior con pie y rodilla.

Palabras clave: síntomas músculo esquelético,
personal obreros, plataforma,
petrolera.
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TABLA I
SÍNTOMAS MUSCULO ESQUELÉTICO MANIFESTADOS EN LOS ÚLTIMOS 12 MESES EN OBREROS

DE PLATAFORMA PETROLERA SEGÚN PUESTO DE TRABAJO

Síntomas Musculo
Esquelético

Encuellador
(n=4)

Operado de
grúa (n=4)

Obrero de
primera (n=15)

Obrero taladro
(n=12)

Perforador
(n=4)

Mecánico
o aceitero

(n=1)

Espalda Superior 2.50% 10% 7.50%

Espalda Inferior 7.50% 7.50% 20% 10% 7.50% 2.50%

Hombro 2.50%

Rodillas 2.50% 2.50%

Pies 2.50% 7.50% 7.50%
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Introducción

El trabajo ha representado a las sociedades
en sí mismas, pues es el hecho que distingue al
ser humano en su quehacer, y le otorga al colec-
tivo una caracterización propia. Así con el deve-
nir de los tiempos, hombres y mujeres han esta-
do sometidos a situaciones referidas al trabajo,
las cuales implican, inevitablemente, la inmi-
nencia de una situación de riesgo para su salud
o su vida (1).

Dentro de este contexto, los factores psico-
sociales han cobrado especial importancia en los
últimos años, por cuanto los estudios acerca del
estrés y sus secuelas han mostrado el crecimien-
to de afecciones de salud en la población y parti-
cularmente en la población trabajadora, en la
cual la exposición a condiciones deteriorantes al-
canza cifras significativas que pueden catalogarse
como un problema emergente de la salud públi-
ca, y específicamente de salud ocupacional (2).

En este sentido, para la salud laboral, los
factores de riesgo psicosocial representan un
campo de creciente interés, especialmente des-
de que en las últimas décadas la investigación
epidemiológica ha aportado fuertes evidencias
de su impacto sobre la salud. Sin embargo, no
se trata de un hecho nuevo. Lo que la investiga-
ción ha identificado como “factores de riesgo

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 853



psicosociales” no es más que condiciones de tra-
bajo, estrechamente relacionadas con su organi-
zación que son causa de enfermedad. Cuando se
utiliza la jerga técnica “factores psicosociales”
se está haciendo referencia a ritmos e intensi-
dad de trabajo excesivo, tiempos incontrolables,
trato injusto y futuro inseguro; en definitiva,
condiciones de trabajo alienantes que no permi-
ten el aprendizaje, crecimiento y la autonomía.
Lo “nuevo” es pues que hoy se tiene mayor co-
nocimiento y experiencia que nunca acerca del
daño que la organización insaludable puede pro-
vocar (2).

En Europa, la V encuesta de condiciones
de trabajo de 2016, registró que una cuarta par-
te de los trabajadores tuvieron cambios organi-
zacionales con impacto en los puestos de traba-
jo. Asimismo, 62% y 59% manifestó trabajar con
plazos ajustados y alta velocidad (3).

En el 2017 en Quito-Ecuador en 21 traba-
jadores de enfermería de la unidad de salud se
muestra la presencia de diversos riesgos psicoso-
ciales en su ambiente laboral, entre ellos los
más notables son: Doble presencia, Compensa-
ciones siendo estos los que muestran mayor in-
cidencia de afectación en este personal.

El personal de enfermería de la Unidad de
Cuidados Intensivos no está exento a la exposi-
ción de los factores de riesgo psicosociales.

La preocupación por el estudio de los ries-
gos psicosociales en el entorno laboral específi-
camente en el personal de enfermería de Cuida-
dos Intensivos, surge fundamentalmente por la
alta relación encontrada entre factores psicoso-
ciales y enfermedad: depresión, abuso de sustan-
cias, trastornos psiquiátricos leves, burnout,
baja autopercepción de salud y trastornos mus-
culoesqueléticos (4).

Por lo descrito anteriormente se realizó
esta investigación para determinar los factores
de riesgo psicosociales en el personal de enfer-
mería de cuidados intensivos.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio descriptivo, transver-
sal, de campo y no experimental. La muestra es-
tuvo constituida por veinte (25) trabajadores
del área de cuidados intensivos que desempeñan
los cargos de Licenciados y Auxiliares de enfer-
mería dentro de la misma. Se aplicó el instru-

mento de evaluación para factores psicosociales
ISTAS 21 (Instituto Sindical de Trabajo, Am-
biente y Salud). Este instrumento fue concep-
tualizado en 6 dimensiones psicosociales: exi-
gencias psicológicas en el trabajo, trabajo activo
y posibilidades de desarrollo, relaciones sociales
y calidad de liderazgo, estima, inseguridad y do-
ble presencia, que en su conjunto conforma 21
subdimensiones a evaluar en su totalidad por 38
ítems1, para posteriormente someter a análisis
los datos obtenidos.

Resultados y Discusión

En relación a los factores psicosociales, en
frecuencia general la mayoría ponderó las varia-
bles como intermedias. Destacando la exigencia
psicológica con 64%, la inseguridad sobre el fu-
turo con 60%, estima con 48% seguido de apoyo
social y calidad de liderazgo 40%. Resaltando
como aspectos favorables el control sobre el tra-
bajo y el apoyo social y calidad de liderazgo con
88% y 40% respectivamente (Tabla I).

Guerrero y col. (5), quienes evaluaron per-
sonal auxiliar y administrativo, médicos y enfer-
meras de una unidad de rehabilitación en Co-
lombia, destacaron en niveles favorables el con-
trol sobre el trabajo, el apoyo social y calidad de
liderazgo y como desfavorables las exigencias
psicológicas, inseguridad en el trabajo y doble
presencia similar a lo encontrado para esta últi-
ma dimensión en esta investigación y difiere di-
fiere con lo obtenido en la presente investiga-
ción, ya que el control sobre el trabajo se en-
cuentra en un nivel favorable. Así mismo, auto-
res como Rubiol (6), quien evaluó los factores
psicosociales a través del Job Content Question-
naire en trabajadores españoles de atención al
público, destacan como mayor porcentaje de de-
sacuerdo (desfavorables) el control del trabajo,
apoyo social tanto de los supervisores como de
los compañeros, seguido de las demandas psico-
lógicas. Dimensiones reportadas como interme-
dias en este estudio.

Conclusión

En relación a los factores psicosociales, en
frecuencia general la mayoría ponderó las varia-
bles como intermedias. Destacando la exigencia
psicológica con 64%, la inseguridad sobre el fu-
turo con 60%, estima con 48% seguido de apoyo
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social y calidad de liderazgo 40%. Resaltando
como aspectos favorables el control sobre el tra-
bajo y el apoyo social y calidad de liderazgo con
88% y 40% respectivamente. dentro de las políti-
cas de la misma se considere el diseño de estra-
tegias de prevención de factores psicosociales y
trastornos musculo esqueléticos que mejoren la
calidad de vida de la población trabajadora y de
este modo reducir el impacto económico que re-
presenta el tratamiento y rehabilitación de los
trabajadores afectados.
Palabras clave: Trabajo, personal de enferme-

ría, Unidad de Cuidados Inten-
sivos, Factores de Riesgos Psi-
cosociales.
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TABLA I
NIVEL DE EXPOSICIÓN POR DIMENSIÓN DE RIESGO PSICOSOCIAL EN TRABAJADORES

DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS. HOSPITAL PROVINCIAL GENERAL
IESS BABAHOYO ECUADOR 2019

Factor de riesgo psicosocial Favorable Intermedio Desfavorable

Frecuencia
(n)

% Frecuencia
(n)

% Frecuencia
(n)

%

Exigencia Psicológica 3 12 16 64 5 20

Control sobre el Trabajo 22 88 3 12 2 8

Inseguridad sobre el futuro 2 8 15 60 8 32

Apoyo social y calidad de liderazgo 10 40 10 40 5 20

Doble presencia 6 24 18 22 1 4

Estima 9 36 12 48 4 16
N= número de casos
%= Porcentaje



Introducción

El Síndrome de Burnout, fue descrito en
1974 por el psicólogo Freudenberger, dos años
más tarde Maslach, hizo la primera propuesta
teórica sobre el síndrome, caracterizándolo por
tres síntomas básicos: agotamiento emocional,
despersonalización y baja realización personal.
Luego, junto con Jackson diseñó un instrumen-
to conocido como el Inventario de Burnout de
Maslach.

El cansancio emocional es sentido como el
desgaste, pérdida de energía, agotamiento y fati-
ga; la despersonalización, consiste en el desarro-
llo de aptitudes negativas hacia otras personas,
incluso con las que se trabaja, junto a la irritabi-
lidad y a la pérdida de motivación; y, la falta de
realización personal, es la actitud negativa hacia
sí mismo y hacia su trabajo, refiriéndose a senti-
mientos de incompetencia y falta de productivi-
dad en el trabajo (2).

La docencia, área vulnerable a riesgos psi-
cosociales, ya que constantemente asume retos
y enfoques pedagógicos, tecnológicos y metodo-
lógicos, con repercusiones en la vida laboral fa-
miliar y social, pudiendo comprometer el bie-
nestar psicológico y físico asumiendo cargas de
trabajo que, en muchos casos, sobrepasan las es-
trategias de afrontamiento.

En Colombia, Rojas (3), describió la preva-
lencia de un 19% de los casos probables de Sín-
drome de Burnout.

En el caso de la República del Ecuador
existen escasas investigaciones sobre su preva-
lencia. Según Armijo y Portalanza (4), observa-
ron que el 54% de los docentes y administrativos
de una Institución de Educación Superior (IES)
presentan Síndrome de Burnout.

Objetivo

Determinar las características del síndro-
me de burnout en los docentes de la Escuela de
Medicina de la Facultad de Ciencias de la Salud
de la Universidad Técnica de Manabí- Ecuador,
2018 - 2019.

Materiales y Métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, transversal. La muestra estuvo cons-
tituida por 58 docentes a tiempo completo que
imparten clases en la escuela de Medicina de la
Facultad de Ciencias de la Salud de la Universi-
dad Técnica de Manabí y, que una vez seleccio-
nada la muestra aplicando los criterios de inclu-
sión y exclusión se procedió posteriormente a la
firma del consentimiento informado, se recogie-
ron datos sociodemográficos, luego se aplicó el
cuestionario de Maslach Burnout Inventory, ga-
rantizando la confidencialidad y anonimato de la
información obtenida.

Los datos obtenidos fueron expresados con
estadísticas descriptivas y presentadas mediante
Tablas y/o gráficos.

Resultados y discusión

En cuanto a las características sociodemo-
gráficas, destaca la titularidad, el género y la an-
tigüedad laboral (Tabla I).

En el Gráfico 1, se expresa los niveles de
afectación de Síndrome de Burnout, observándo-
se en el 13.7% de encuestados se observa un nivel
medio de agotamiento emocional, y esto eviden-
cia realmente la existencia de cansancio físico y
mental producto de las jornadas trabajo. Llama
la atención que las 86.20% presenta un nivel bajo
de cansancio. Coincidiendo con Restrepo (5).

Se observa que la despersonalización, al
igual que el cansancio emocional, se expresa en
un 13.7% de afectación a nivel medio y 86.20% a
nivel bajo. Esto se relaciona con un estudio que
presento Arias (3) donde el 65.22% obtuvo nive-
les bajos de despersonalización, el 21.74% nive-
les medios, mas no hubo coincidencia con los
niveles altos que se reportaron en un el 10.87%
(4). Abordando la realización personal podemos
expresar que se presentó en un nivel alto 86.2%,
siendo esto positivo, en un nivel medio 10.30% y
mientras que la falta de realización se presentó
en un 3.44%, coincidiendo con Ruiz y colabora-
dores (6).
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Conclusión

Todos quienes ejercen la docencia están en
riesgo de padecer el Síndrome de Burnout. En
este trabajo dos de sus tres dimensiones se en-
cuentran comprometidas (agotamiento emocional
y despersonalización), lo cual debe tomarse en
cuenta al momento de evaluar la totalidad de la
muestra de esta investigación, para poder orientar
esta problemática con la implementación de un
programa de prevención que permitan enfrentar
las dimensiones afectadas y poder brindar una
rehabilitación oportuna a quien padece de esta
entidad buscando el beneficio de la persona y de
la institución en la que se desempeña.

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 857

TABLA I
CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS DE LOS DOCENTES UNIVERSITARIOS

CON SÍNDROME DE BURNOUT

Gráfico 1. Niveles de Burnout en docentes de medi-
cina.
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Introducción

En el contexto laboral donde se desempe-
ña el profesional de enfermería, lleva implícito
múltiples riesgos que pueden causar lesiones y
sintomatología musculo esquelética que es una
de las principales causas de ausentismo laboral y
afectación de la calidad de vida en el personal
de enfermería que interfieren en su salud y en el
desempeño laboral lo que conlleva a padecer de
enfermedades musculo esqueléticas. Los profe-
sionales de la salud como los de enfermería tie-
nen una gran demanda mecánica de su aparato
locomotor por actividades que realizan como in-
clinarse, girar el tronco, movilizar cargas pesa-
das, de allí la importancia del conocimiento y
uso correcto de la mecánica corporal y un buen
nivel de capacidad física para prevenir lesiones.
La sintomatología musculo esquelética se desa-
rrolla en forma gradual y es ocasionada por mi-
cro traumas, que pasa desapercibido hasta que
los síntomas se hacen crónicos, es decir, ya se
ha establecido la lesión permanente.

De allí la necesidad de comprender las nor-
mas fundamentales que deban respetarse al rea-
lizar la movilización o transporte de un peso,
con el objeto de utilizar el sistema osteomuscu-
lar de forma eficaz, reduciendo la energía reque-
rida para moverse y mantener el equilibrio, evi-
tando la fatiga innecesaria y la aparición de le-
siones. Su finalidad principal es facilitar el uso
seguro y eficiente del grupo de músculos ade-
cuado.

La presente investigación tiene como ob-
jetivo Caracterizar los síntomas musculo esque-
léticos en el personal de enfermería.

Materiales y métodos

Para evaluar los síntomas y trastornos
musculo esqueléticos en el personal de enferme-
ría. Se cuenta con diferentes métodos, basados
fundamentalmente en la recopilación de la in-
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formación sobre los diferentes factores de
riesgo como son la repetitividad de movimientos
de los miembros superiores, las posturas adopta-
das por los brazos, el cuello y las manos-muñe-
cas o la duración de la exposición a las diferen-
tes posturas/tareas. Entre estos se tiene el
Cuestionario Nórdico Estandarizado (CNE), el
cual es una de las herramientas más utilizadas a
nivel internacional para la detección de sínto-
mas músculo esqueléticos en trabajadores de
distintos sectores económicos (Kourinka et al.,
1987). La aplicación del CNE permite obtener
datos de sintomatología previa a la aparición de
una enfermedad declarada, por lo que es útil
para tomar acciones preventivas.

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, no experimental, prospectivo, trans-
versal. La muestra estuvo constituida por 45
que corresponden al personal de enfermería que
labora en los servicios de hospitalización, emer-
gencia y central de esterilización del Hospital
Del Instituto Ecuatoriano de seguridad social
Humberto Del Pozo, que una vez seleccionada,
posterior a la firma del consentimiento informa-
do, se recogieron datos sociodemográficos, lue-
go se aplicó el Instrumento. Los datos obtenidos
fueron expresados con estadística descriptivos y
presentados mediante tablas.

Resultados y Discusión

En cuanto a los datos de caracterización
de la población en estudio, en la Tabla I. Desta-
ca el grupo de edad de los 20 a 29 años y a los
30 a 39 años, Profesionales jóvenes (79,99%), en
la Tabla II el género femenino es predominante
con un 92.80% lo que coincide con: Montalvo,
Cortés y Rojas (2015) son mujeres el 84,7%, así
como la edad promedio de 30 años para el inicio
de sintomatología músculo esquelética (Tabla
III). Las horas de trabajo semanal corresponden
al mayor número del personal que cumple en su
jornada laboral legamente establecida. En la Ta-
bla IV, en relación al área de trabajo 86.66%se
desempeñan al área de hospitalización y emer-
gencia los enfermeros más afectados son los
pertenecientes al área de hospitalización que
concuerda con Pérez y Corveas (2005).

En la Tabla V la sintomatología musculo
esquelética más frecuente en este personal son
el cuello y la región dorso-lumbar). Lo que coin-
cide con L Rodarte, Araujo, Trejo y González

(2016) que los presentaron en la región del cue-
llo, columna lumbar y rodillas con un 42,1%
para cada uno. La calidad de vida laboral dismi-
nuyó ante la presencia de problemas músculo
esqueléticos.

TABLA I
EDAD DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA

Edad/años Frecuencia (fa) Porcentaje (%)

20-29 15 33,33

30-39 21 46,66

40-49 9 20,00

50 o más 0 0

Total 45 100

TABLA II
GÉNERO DEL PERSONAL DE ENFERMERÍA

Género Frecuencia (Fa) Porcentaje (%)

Femenino 39 86,66

Masculino 6 13,33

Total 45 100

TABLA III
TIEMPO DE TRABAJO SEMANALES
EN EL PERSONAL DE ENFERMERÍA

Horas de trabajo
semanal

Frecuencia
(Fa)

Porcentaje
(%)

35 a 40 27 60

41 a 45 9 20

46 + 9 20

Total 45 100

TABLA IV
AREAS DE TRABAJO DEL PERSONAL

DE ENFERMERÍA

Ubicación Laboral Frecuencia (Fa) Porcentaje (%)

Hospitalizzacion 21 46.66

Emergencia 18 40.00

Consulta Externa 6 33.33

Total 45 100
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Conclusión

La mayoría del personal de enfermería tie-
nen sintomatología musculo esquelética en el pri-
mer año de su jornada laboral que corresponde a
las lesiones de cuello, dorso lumbares en mayor
proporción y se asocia con la edad , la jornada la-
boral y área de trabajo que son factores determi-
nantes para la aparición de los mismos, por lo que
se recomienda que se realice una un modelo di-
dáctico en relación a la aplicación correcta de la
mecánica corporal, para limitar el riesgo laboral y
mejorar la calidad de vida del personal y el desem-
peño en la atención del usuario.
Palabras clave: Sintomatología, musculo es-

quelética, mecánica corporal.
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Introducción

Ecuador es un país reconocido mundialmen-
te como un país pluricultural, multiétnico, rico en
flora y fauna; que tiene una cosmovisión múltiple,
lo que le permite la aplicación de diversas terapias
naturales que buscan la sanación del hombre, mis-
mas que son reconocidas y aceptadas en el Siste-
ma de Salud.
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TABLA V
SINTOMATOLOGÍA MUSCULOESQUELÉTICA EN EL PRIMER AÑO DE TRABAJO

¿Ha tenido molestias en?

Cuello Hombro Dorsal o
lumbar

Codo o
antebrazo

Muñeca
o mano

Cadera/
pierna

Rodilla Tobillo/
pie

Sí 39 Sí 12 Sí 39 Sí 9 Sí 18 Sí 21 Sí 15 Sí 3

No 6 No 33 No 6 No 36 No 27 No 24 No 30 No 42



Ejemplo de ello es el baño de vapor o temaz-
cal, que es considerada como una médico-terapia
que se ha transculturalizado, la cual consiste en
que la persona permanece en un ambiente cerrado
a altas temperaturas donde se produce vapor con
piedras calientes y en ocasiones se emplea lavados
con agua de plantas medicinales; esta práctica es
empleada por comunidades campesinas e indíge-
nas de Mesoamérica, incluyendo el Ecuador (1,2).

El temazcal o temazcalli (náhuatl: “vapor”,
y calli, “casa”) “casa de baño de vapor”, tiene
sus inicios desde la época antigua, es decir, de
la prehistoria; por sus antecedentes en diversas
partes geográficas no se puede determinar
explícitamente el lugar de origen. Esta terapia
desempeñó un papel importante en la vida
social y religiosa; en la zona maya se conocía
como zumpulcheé, aunque actualmente se
conoce como chuj, en mam; chu, otros (1,3).

Desantes (5) menciona que el uso común
del baño de vapor entre los indígenas del norte
de América tenía que ver fundamentalmente
con su carácter religioso. Se trataba de usar el
baño como medio de purificación del cuerpo y
el espíritu, también lo utilizaban los guerreros
como preparación para la guerra, para los ritos
de pubertad y antes de emprender actividades
importantes. A veces, estos baños eran seguidos
de escarificaciones o mutilaciones de alguna
parte del cuerpo.

En cuanto a Ecuador, específicamente en el
cantón Cuenca, parroquia el Valle- Baguanchí el
temazcal es considerado como un ritual para pu-
rificar y equilibrar el cuerpo espiritual y físico,
además aporta cualidades curativas y terapéuti-
cas que involucra: hidroterapia, aromaterapia,
cantos, visualizaciones, ejercicios de meditación
y purificación que sirven para orientar las emo-
ciones y energías del grupo participante. Tam-
bién, se dice que ayuda en problemas óseos y
musculares a través del calor y las propiedades
curativas de las diversas plantas medicinales utili-
zadas.

Segun Aucay (4) para la realización de esta
terapia se incluyen varias herramientas que son
depositadas en un agujero en el centro del iglú
que representa el ombligo de la Madre Tierra; ra-
mas de eucalipto para la formación de la cúpula,
el incienso (palo santo), piedras volcánicas en las
que la persona que guía el temazcal (taita) vierte
agua o infusiones de hierbas medicinales (cedrón,

menta, hierbabuena, otras) produciendo abundan-
te vapor y generando la diaforesis de las personas
que se encuentren en el interior, teniendo por ob-
jetivo limpiar el cuerpo y alma. Además, se utiliza
los cuatro elementos de la naturaleza (agua, tie-
rra, aire y fuego), cuernos de venado ya que este
animal era considerado como un dios, sonajas que
ahuyentan los malos espíritus y el tambor como
activador de energía.

La población que acude a esta práctica tradi-
cional es diversa, puesto que son procedentes de
distintas provincias de Ecuador e incluso personas
ajenas a nuestra interculturalidad europeos y esta-
dounidenses quienes suelen ser el mayor número
de participantes, mismos que, se guía por reco-
mendaciones de quienes previamente han tenido
la oportunidad de experimentar el desarrollo de
esta terapia, siendo en su opinión favorable y be-
neficiosa.

De ahí que, el presente trabajo constituye
un aporte para los investigadores en su forma-
ción profesional enfocado en la interculturalidad,
ya que, la adquisición del conocimiento de ésta
médico-terapia amplía el saber ancestral de cier-
tas culturas, con el respectivo respeto que ésta
amerita por formar parte de la ciencia, fortale-
ciendo el vínculo del grupo familiar, comunitario
y cultural; que a través de la vivencia personal de
los autores otorga la posibilidad de brindar un
servicio holístico, que tenga un efecto idóneo,
humanizado y de calidad a los usuarios en los dis-
tintos centros de atención primaria de la salud a
nivel provincial (distrital) y nacional (zonales).

Por lo cual, el objetivo es conocer las
propiedades sanadoras del temazcal según la
práctica del Shamán en Baguanchi.

Material y métodos

Para el desarrollo del presente artículo se
realizó una investigación de enfoque cualitativo,
descriptivo con diseño etnográfico de corte trans-
versal, también se emplean para la recolección de
datos las técnicas de observación del desarrollo de
la terapia del temazcal y sus complementos medi-
cinales; entrevista estructurada de manera directa
y utilizando material audiovisual; posterior a ello
se realiza un análisis interpretativo de contenido.
Además, se complementa con revisión bibliografía
de bases científicas, mismos que aportaron con in-
formación relevante sobre el tema.
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Resultados y discusión

En cuanto al Taita refiere: “Mi nombre es
Ángel Japón me conocen como Taita Ángel…
bueno yo espiritualmente estoy bautizado como
diablo huma, trabajo este personaje”.

Antes de nada “El descubrimiento de la
vocación y el entrenamiento o proceso de
aprendizaje del curandero, están determinados
por patrones culturales, regionales o étnicos, que
influyen en el campo de acción y en el universo
médico particular al que se ha de incorporar”
(5,6). Ante ello el Taita manifiesta: “El curandero
se hace o nace, en mi caso yo nací vocacio-
nalmente, hay como una intencionalidad; no es
que todo el mundo puede ser curandero…”.

Sin embargo, Almaguer (6) resaltando los
escritos de la ley marco del parlamento Andino
en materia de medicina tradicional, menciona
que la conceptualización de biopiratería es: la
adquisición ilícita de recursos y conocimientos
tradicionales de las culturas que pretenden ser
usadas con fines de lucro sin el reconocimiento
del origen de las mismas. Por lo que, el taita
advierte “...hay que tener cuidado ya que hay
mucha gente de afuera que está vendiendo el
conocimiento, supuestamente conocimiento an-
cestral que no es ningún conocimiento, es una
cuestión que ellos utilizan la palabra para meter-
te en la cabeza de que ellos son los que manejan
el conocimiento”.

Además, Aparicio (7) indica que la limpia
del cuerpo se realiza de un sin número de
formas según el curandero, con el propósito de
realizar la movilización energética, absorción y
neutralización de energía residual y malas in-
fluencias, obteniendo el objetivo de equilibrar a
las personas y armonizar su energía liberando de
sentimientos y pensamientos negativos. O sea:
“El ciclo de la ceremonia tiene etapas, la primera
es la etapa de la limpieza en el que ponemos a la
gente rape...les damos un poco de jengibre que
mastique; La segunda etapa es la toma de
medicinas como cañazo puro…así como tam-
bién plantas de poder, como ayahuasca, sin
embargo, tomados sin el cuidado de un Taita y
fuera del contexto de la ceremonia se consideran
alucinógenos”.

Por lo que, la Biblioteca Virtual de Pueblos
Indígenas (8) considera necesario resaltar que
el objetivo del médico tradicional es restablecer

el equilibrio, es decir, cada enfermedad se trata
de manera distinta; sin embargo, se considera
que lo espiritual afecta el cuerpo. Y viceversa.
En otras palabras: “Las patologías que cura esta
ceremonia son todas, excepto que haya un
cáncer en grado avanzado o enfermedades en
grado II o III…la enfermedad que me ha dado
más prestigio de curar es el mal aire, es como
que llega le limpio y está bien”.

Para Galinier, Jacques (9) el temazcal es
un auxiliar eficaz en el tratamiento de las
afecciones más delicadas. Pero el Taita dice: “…
desde nuestra parte, lo que nosotros hacemos es
un servicio…para que pueda vivir, para que
puedan estar, para que puedan sentir, para que
puedan percibir la medicina”.

De la Torre y Gutiérrez (10) mencionan
que el temazcal es una práctica de las más
antiguas que permiten la conexión con la
esencia de los elementos: tierra, viento, agua,
fuego. En concreto, para el Taita: “La ceremonia
del temazcal tiene dos partes, la medicina y el
temazcal. El temazcal tiene cuatro etapas
primero la tierra, segundo el agua, tercero el
fuego y cuarto el viento. Cada puerta tiene una
intención, la primera puerta es el propósito; la
segunda puerta es la espontaneidad; la tercera
puerta que es la del poder; y la cuarta puerta la
gente agradece por todo lo recibido”.

Para, Valdés y Cruz (1) el baño de temazcal
es un saber médico-terapéutico practicado por
comunidades campesinas e indígenas, mismas que
emplean diversos materiales según su cosmo-
visión. Por consiguiente: “El material que nosotros
utilizamos son varias cosas el alcohol como
mediador, las plantas de poder como la ruda, el
eucalipto… utilizamos el agua, inciensos, espadas,
el fuego, cuernos de venado para transportar las
abuelas, sonaja y tambor que ahuyenta malos
espíritus y despierta la energía; y las piedras vol-
cánicas, abuelas porque tienen la memoria antigua
de la tierra, que varían entre 33, 44 y 52 según lo
que vea y sienta el Taita”.

Por último, en el Diccionario Enciclopédico
de la Medicina Tradicional Mexicana indican que,
a lo largo del proceso de formación, el aprendiz
se entrena, junto a un curandero experimentado,
en calidad de ayudante o auxiliar, suele someter-
se a pruebas en las que ha de demostrar las cuali-
dades que debe reunir un futuro curandero. Por
ejemplo: “Los chicos que me acompañan…algu-
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nos son aprendices, otros son gente que ya están
caminando con la medicina; los que están en la
puerta es gente que ya está clara en lo que quie-
re…los que me ayudaban a limpiar es gente que
ya está caminando, en sí cuidan la energía nega-
tiva que no entre, y yo que soy el de más arriba,
me encargó que todas las cosas estén alineadas
porque es un procedimiento muy meticuloso”.

Discusión

El desarrollo de la ciencia según la medicina
tradicional se debe a que está influenciada por su
cosmovisión, tradiciones, cultura y el conocimien-
to transgeneracional; que, al contrario, la medici-
na convencional evoluciona por los escritos, tec-
nología, innovación e investigación científica.

En la medicina tradicional existe la
médico-terapia del Baño del Temazcal que
permite la acción curativa a nivel endocrino,
dermatológico, respiratorio, circulatorio, mus-
culoesquelético, linfático, sistema nervioso y
espiritual; que, al contrario, la medicina
convencional no le es posible actuar sobre todo
ello, sino que se centra en un solo punto de
acción para mitigar la sintomatología o de ser
posible la curación y rehabilitación (1, 11).

En efecto, la explicación se fundamenta a las
altas temperaturas (terapia frio-caliente) en
combinación con las propiedades terapéuticas de
plantas herbáceas y herramientas de la pacha
mama (tierra) a la que está expuesto el individuo
durante la práctica del temazcal produciendo
relajación, vasodilatación y diaforesis permitiendo
la excreción de componentes tóxicos del cuerpo;
mientras que, la medicina convencional trata las
dolencias mediante fármacos que actúan en
sistemas específicos con una farmacocinética y
farmacodinamia diferente, fisioterapia, cirugías,
entre otras prácticas rutinarias (1, 11).

Conclusión

La terapia del temazcal tiene efectos
positivos a nivel fisiológico y espiritual del ser
humano, mediante un diagnóstico no invasivo
que permite un tratamiento adecuado con la

utilización de plantas medicinales, los cuatro
elementos (agua, fuego, tierra y aire) de la
pachamama (tierra), que buscan el equilibrio
energético.

Palabras clave: Cultura, Medicina, Temazcal,
Equilibrio, Taita.
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Introducción

La realidad de la patología tiroidea solo
disminuyó la evidencia clínica, pues, la glándula
tiroides dejó de ser visible para transformarse en
hipotiroidismo subclínico. En los niños y niñas
se presenta una alteración en su desarrollo psi-
comotriz y en la pubertad; en los adultos se mo-
difica el carácter, el metabolismo, la respuesta
de otras hormonas, el estado de ánimo; y con
todo esto se incrementan los gastos individua-
les, familiares y del Estado (1). La información y
estudios realizados sobre el diagnóstico precoz
del hipotiroidismo subclínico en niños y adoles-
centes en relación con la obesidad y dolencias
relacionadas con los modos de vida son muy es-
casos. Sin embargo, se ha encontrado el 9,5 por
ciento de hipotiroidismo subclínico en niños/as
obesos, lo cual justifica el tamizaje con TSH en
esta población (2). La investigación ha permiti-
do describir las expresiones fisiopatológicas del
hipotiroidismo subclínico diferenciadas por
edad, clase social, territorio, género, y procesos
de exposición/vulnerabilidad en estos escolares
según los modos y estilos de vida de los entor-
nos específicos en que viven y se desarrollan. De
esta manera, el estudio busca una aproximación
crítica a la problemática del hipotiroidismo, en
base a las relaciones de la categoría Determina-
ción Social de la Salud. Este trabajo de investi-

gación responde al Objetivo General: Analizar la
Determinación Social del hipotiroidismo subclí-
nico en niños y jóvenes escolarizados en la ciu-
dad de Manta. Científicamente el estudio consti-
tuye un aporte para abordar esta patología del
hipotiroidismo subclínico desde nuevos paradig-
mas como es la determinación social y compro-
bar las correlaciones respectivas. Además, rede-
finir los parámetros de normalidad de la TSH en
sus diferentes niveles diagnósticos y entender la
relación de la TSH con el hipotiroidismo, la obe-
sidad y otras patologías endocrinas. Es inenten-
dible que si Hipócrates reconoció hace miles de
años que la mala práctica del metabolismo en-
tre la sociedad y la naturaleza podría interferir
irreparablemente en la evolución, en este mile-
nio de tanto progreso no se haga mucho por res-
petar el planeta, él dijo: Ni la sociedad, ni el
hombre, ni ninguna otra cosa deben sobrepasar
para ser buenos los límites establecidos por la
naturaleza (3). Si existiera una verdadera audi-
toria donde se midan años perdidos por disca-
pacidad o mortalidad esta sería una enfermedad
negligenciada no solo por incumplimiento, sino
por inacción, desconocimiento y desidia.

Material y Métodos

Tipo de estudio (Observacional, Analítico y
transversal). Diseño muestral (Por conglomera-
dos). La población estudiada en la muestra co-
rresponde a los estudiantes de la Unidad Educa-
tiva Juan Montalvo de la Universidad Laica Eloy
Alfaro de Manabí en el periodo lectivo 2017-
2018. Se incluyó en la muestra la totalidad de
los estudiantes de los cursos 5º, 6º y 7º. Queda-
ron dentro del estudio 193 estudiantes. Se eli-
gieron estos niveles educativos porque después
de los 9 años hay más probabilidades de encon-
trar casos positivos de hipotiroidismo subclínico
propiciados por modos de vida (4). Los rangos
de edad manejados en los análisis responden a
los estándares internacionales y que permiten
su comparación con investigaciones similares.
Los análisis estadísticos fueron realizados en el
programa estadístico IBM® SPSS Statistics®, y
se utilizaron los comandos svy, los cuales tuvie-
ron en cuenta los aspectos del diseño muestral.
Las prevalencias fueron desagregadas de acuer-
do con características sociodemográficas selec-
cionadas. Las diferencias entre las distintas pre-
valencias fueron evaluadas de acuerdo con los
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intervalos de confianza del 95%. Este estudio se
inscribe en la Determinación Social de la Salud
con un enfoque desde la Epidemiología Crítica.

Los Criterios que se usaron para identificar
la población de estudio fueron: Epidemiológicos
(Unidad educativa grande con heterogeneidad so-
cial en los estudiantes). Clínicos (Los estudiantes
reciben en la unidad educativa cuidado alimenta-
rio, protección psicológica, provisión de agua de
consumo humano adecuada y condiciones higiéni-
cas de baterías sanitarias que aseguran buenas
condiciones generales de salud que no influyan en
los resultados del estudio). Sociales (Adecuada or-
ganización de padres de familia y docentes que fa-
cilitaron el contacto con los estudiantes). Operati-
vos: Facilidad de acceso y predisposición para la
colaboración de las autoridades de la Unidad Edu-
cativa; además, la cercanía a las unidades de labo-
ratorio bioquímico y de ecografía). Criterios de in-
clusión: Aceptación, participación y consentimien-
to informado de los estudiantes y representantes
legales. Criterios de exclusión: Que los estudian-
tes de la muestra no tengan diagnóstico de enfer-
medad tiroidea alguna. En este estudio ninguno
de los estudiantes tenía diagnóstico previo de en-
fermedad tiroidea. Examen clínico y de laborato-
rio: Se realizó TSH y Hemograma a cada uno de
los estudiantes incluidos en la muestra. Para la
evaluación de la TSH se hicieron 4 categorías: ri-
gurosamente Normal con 109 estudiantes (con va-
lores menores de 2,5 uUI/mL); Control en 6 me-
ses con 51 estudiantes (con valores entre 2.51 y
3,5 uUI/mL); Hipotiroidismo Subclínico con 16

estudiantes (con valores entre 3.51 y 4 uUI/mL)
e Hipotiroidismo con 17 estudiantes (con valo-
res mayores de 4 uUI/mL) (1). Probablemente
los sujetos con más de 2.5 mU/l presentarán
una predisposición a generar un hipotiroidismo
en un futuro y, por lo tanto, requieren control
cada 6 meses. Los resultados encontrados debe-
rán ser contrastados con el tamaño de la glán-
dula tiroides. Para la evaluación del tamaño eco-
gráfico de la tiroides se utilizó la información
del estudio “Determinación ecográfica del volu-
men normal de la glándula tiroides en una po-
blación pediátrica de Bogotá, Colombia” (5).

Resultados y discusión

El objetivo de este trabajo es explicar des-
de la Epidemiología Crítica y la Determinación
Social de la Salud (6) la prevalencia de la Enfer-
medad Tiroidea en lo relacionado con el hipoti-
roidismo subclínico e hipotiroidismo, y el efecto
de los alimentos bociógenos en los índices de
yodo y el estado tiroideo. La ingesta de alimen-
tos bociogénicos se evaluó mediante un cuestio-
nario. Utilizando valores de corte de la Organi-
zación Mundial de la Salud (OMS) de la preva-
lencia total de bocio (PTB), los casos fueron de-
ficientes en yodo reemplazado por otros halóge-
nos. En los casos, hubo una asociación positiva
entre los niveles de obesidad y la hormona esti-
mulante de tiroides en suero (r=0,008, p
<0,01). (Tabla I).

Los niveles de hormona estimulante de ti-
roides en suero se asociaron con bociógenos en
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TABLA I
PREVALENCIA DE ID BASADA EN LA TSH POR TIPOS DE OBESIDAD

ID basada en la TSH Tipo de

Bajo Nor Sobre Tot

Normal Recuento 28 50 31 109

Recuento esperado 27,1 40,1 41,8 109,0

Control en 6 meses Recuento 14 12 25 51

Recuento esperado 12,7 18,8 19,6 51,0

Hipotiroidismo
Subclínico

Recuento 2 7 7 16

Recuento esperado 4,0 5,9 6,1 16,0

Hipotiroidismo Recuento 4 2 11 17

Recuento esperado 4,2 6,3 6,5 17,0

Total Recuento 48 71 74 193

Recuento esperado 48,0 71,0 74,0 193,0



la dieta como el pescado azul (r=0.000, p
<0,01), la yuca (r=0.035, p<0,05) entre los ca-
sos (Tabla II).

La ecografía se asoció con bociógenos en
la dieta como el pescado azul (r = 0.001, p
<0,01), la yuca (r=0,019, p<0,02). (Tabla III).
Y bocio palpable se asoció con bociógenos en la

dieta como el pescado azul (r=0.009, p <0.01),
la yuca (r=0.006, p<0,01). (Tabla IV).

Es indispensable generar un perfil epide-
miológico después de comprender y reconocer
los modos de vida vinculados al proceso salud-
enfermedad para el caso del Hipotiroidismo sub-
clínico y su relación o no con otras reproduccio-
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TABLA II
PREVALENCIA DEL CONSUMO DE LOS ALIMENTOS BOCIOGÉNICOS POR ID BASADA EN LA TSH

ID basada en la TSH

Menor o igual al 2,5 Mayor al 2,5 Total

Pescado azul No 23 2 25

21,1% 2,4% 13,0%

Sí 86 82 168

78,9% 97,6% 87,0%

Yuca No 50 26 76

45,9% 31,0% 39,4%

Sí 59 58 117

54,1% 69,0% 60,6%

Agua de la llave No 97 68 165

89,0% 81,0% 85,5%

Sí 12 16 28

11,0% 19,0% 14,5%

Total 109 84 193

100,0% 100,0% 100,0%

TABLA III
PREVALENCIA DEL CONSUMO DE LOS ALIMENTOS BOCIOGÉNICOS

POR ECOGRAFÍA DE TIROIDES

Ecografía de tiroides

No Alterada Alterada Total

Pescado azul No 25 0 25

17,2% 0% 13,0%

Sí 120 48 168

82,8% 100,0% 87,0%

Yuca No 64 12 76

44,1% 25,0% 39,4%

Sí 81 36 117

55,9% 75,0% 60,6%

Agua de la llave No 127 38 165

87,6% 79,2% 85,5%

Sí 18 10 28

12,4% 20,8% 14,5%

Total 145 48 193



nes malsanas como por ejemplo la obesidad y el
sobrepeso, las enfermedades cardiovasculares,
las cerebrovasculares e inclusive procesos más
genéricos como cambios del carácter y la perso-
nalidad.

Conclusión

Este estudio arroja una importante eviden-
cia de la deficiencia de yodo, probablemente,
por competencia de otros halógenos en el sim-
porte de la glándula tiroides en niños de la es-
cuela Juan Montalvo de la ciudad de Manta. Los
modos de vida marcan la dieta de la comunidad
estudiada en estrecha relación con la patología
tiroidea evidenciada. Ancestralmente las comu-
nidades de Manta consumieron pescado azul
como proteína animal y yuca como carbohidra-
to, esta dieta formo parte de los modos de vida y
se profundizó hasta nuestros días por las condi-
ciones socioeconómicas y territoriales generan-
do procesos destructivos con el consumo coti-
diano del pescado azul que junto con la yuca ge-
neraron competencia de halógenos en el sim-
porte de la trampa de yodo en la Tiroides. Esta
misma realidad dietética generó procesos pro-
tectores como la ausencia de anemia en un
100% en el total de la muestra. Los casos de bo-
cio palpable corroborados por la ecografía de la
glándula explican que no hay una insuficiencia
funcional sino una deficiencia crónica de yodo.

Palabras clave: modos de vida; determinación
social; epidemiología crítica;
hipotiroidismo; sobrepeso; ha-
lógenos.

Referencias

1. Díez JJ. Hipotiroidismo subclínico – Science
Direct [Internet]. [citado 3 de febrero de
2019]. 2005. Disponible en: https://www.scien-
cedirect.com/science/article/pii/S157509220
5710238

2. Sánchez T. Niveles de hormonas tiroideas en
niños obesos [Internet]. [citado 3 de febrero de
2019]. 2014. Disponible en: https://scielo.co-
nicyt.cl/scielo.php?script=sciart-
text&pid=S0370- 410620140 00300004

3. Salcedo J. Humano social anti-natural, EL |
Plaza y Valdés Editores [Internet]. [citado 3 de
febrero de 2019]. 2012. Disponible en: http://
www.plazayvaldes. com.mx/libro/humano-so-
cial-anti-natural- el/2045/

4. Toro Ramos. Hipotiroidismo subclínico - Bus-
car con Google [Internet]. [citado 22 de abril
de 2018]. 2012. Disponible en: https://www.
google.com.ec/search?rlz=1C1CHBD_es EC75
8EC758&ei=_rrcWsfFE4e55gL19ojQDg&q=
hipotiroidismo+subclinico+toro+ramos& oq=
hipotiroidismo+subclinico+toro+ramos&gs
_l=psy-ab.12...3315.7719.0.10815.0.0.0.0.0.0.
0.0..0.0....0...1.1.64.psy-ab..0.0.0....0.A0XvQ53
CSDM.

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 867

TABLA IV
PREVALENCIA DEL CONSUMO DE LOS ALIMENTOS BOCIOGÉNICOS POR BOCIO PALPABLE

Alimentos bociogénicos Bocio palpable

No Sí Total

Pescado azul No 25 0 25

15,6% 0,0% 13,0%

Sí 135 33 168

84,4% 100,0% 87,0%

Yuca No 70 6 76

43,8% 18,2% 39,4%

Sí 90 27 117

56,3% 81,8% 60,6%

Agua de la llave No 138 27 165

86,3% 81,8% 85,5%

Sí 22 6 28

13,8% 18,2% 14,5%

Total 160 33 193
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Introducción

Las enfermedades transmitidas por vecto-
res (enfermedades metaxénicas), son causadas
por virus, bacterias y parásitos transmitidos al
ser humano por mosquitos, flebótomos, chin-
ches triatomíneas, simúlidos, garrapatas, mos-
cas tsetsé, ácaros, caracoles y piojos. El meca-
nismo fundamental de transmisión activa es la
picadura de un artrópodo infectado, en el cual
ya ha transcurrido parte del ciclo de vida del
agente etiológico (1). Las de mayor importancia
mundial son paludismo, dengue, filariasis linfáti-
ca esquistosomiasis, fiebre chikungunya, onco-
cercosis, enfermedad de Chagas, leishmaniasis,
virus de Zika, fiebre amarilla y encefalitis japo-
nesa. Están relacionadas con las condiciones
ambientales, las lluvias y la temperatura del
aire, que intervienen de manera decisiva en la
presencia del mosquito, junto a aspectos demo-
gráficos y socioeconómicos (2).

En todos los casos, la humedad atmosféri-
ca y la pluviosidad son factores muy vinculantes
al desarrollo del vector. Es necesario para el de-
sarrollo de los huevos, la presencia de agua don-
de los insectos puedan desovar. La presencia de
agua estancada siempre es, en alto grado, expre-
sión del clima. La topografía natural o modifica-
da. El dengue es una de las enfermedades virales
de mayor impacto a nivel mundial, de más rápi-
da expansión; es originada por un arbovirus,
transmitido por la picadura de un Aedes aegypti
infectado; el humano es el principal reservorio.
Se estima que cerca de 3.900 millones de perso-
nas viven en zonas donde hay riesgo de contraer
el dengue en los 128 países endémicos del mun-
do. Se calcula que ocurren unos 390 millones de
infecciones (96 millones de ellas sintomáticas) y
20.000 muertes por dengue al año en zonas ur-
banas. En 2016, se reportaron en las Américas
2’249.842 casos de dengue y 947 muertes (3).

El virus del chikungunya también es trans-
mitido al humano sano por la picadura del Ae-
des aegypti infectado. El Zika es una enferme-
dad emergente en América, producido por un vi-
rus transmitido por mosquitos del género Aedes
aegypti, que se identificó por vez primera en
Uganda. En 2017, en la investigación de Padilla,
Lizarazo y Mujica, realizada para determinar el
comportamiento epidemiológico de las enferme-
dades transmitidas por vectores en Colombia,
evidenciaron que más de la mitad de los casos
resultaron ser de malaria, chagas y leishmania-
sis, especialmente en zonas rurales y concluye-
ron que estas continúan siendo enfermedades
endemoepidémicas en Colombia (4).

La mayoría de las enfermedades transmiti-
das por vectores son prevenibles mediante el
control de estos últimos, siempre que dicho
control se realice correctamente. Existen varias
de ellas, cuya incidencia puede ser reducida de
manera significativa, pero requieren de un firme
compromiso gubernamental político y financie-
ro, estas son el chagas, el paludismo y la onco-
cercosis. En el caso de las otras enfermedades
vectoriales, el potencial de control de vectores
todavía no se ha explotado plenamente o no ha
logrado el máximo impacto (1).

El control de las enfermedades metaxéni-
cas no se limita al uso de insecticidas o a cam-
pañas de limpieza, se requiere de la modifica-
ción de factores sociales y culturales, que ejer-
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cen una influencia marcada en su transmisión.
Estos factores, ya descritos en párrafos anterio-
res, están presentes en el ámbito familiar, por lo
que la participación activa y consciente de los
individuos y la acción organizada de la comuni-
dad y los entes gubernamentales, son los com-
ponentes fundamentales en la tarea de erradicar
y controlar este grupo de enfermedades (5). De
manera que la participación comunitaria es
también una estrategia de intervención efectiva,
que incide favorablemente en el control de las
enfermedades transmitidas por vectores y que
debe ser considerada en los programas de inter-
vención.

Las intervenciones en el área de la salud
son importantes si son efectivas, es decir si pro-
duce un impacto sobre los problemas para los
que fueron diseñadas, si es capaz de mejorar los
factores de riesgo y disminuir su morbimortali-
dad, se concluye que es una medida efectiva. El
diseño e implementación de actividades cohe-
rentes, organizadas e integradas destinadas a al-
canzar unos objetivos concretos y definidos pre-
viamente para mejorar el estado de salud de una
población, cuando es evaluada y sus resultados
indican que se cumplió con los objetivos para
los que fue diseñada, se trata entonces de una
intervención efectiva, que además permitirá ha-
cer los ajustes necesarios a la intervención (6).

Objetivo

Describir el comportamiento epidemiológi-
co de las enfermedades transmitidas por vecto-
res en el cantón Machala, período 2013-2017.

Materiales y Método

Investigación enmarcada en el paradigma
positivista, cuantitativo descriptiva, documen-
tal, retrospectiva. La población que se seleccio-
nó fueron los registros epidemiológicos o conso-
lidados anuales de la morbilidad registrada refe-
rida a las enfermedades transmitidas por vecto-
res durante el período 2013 a 2017. La técnica
utilizada fue la observación de los registros, cu-
yos datos fueron consolidados en un instrumen-
to. Los resultados fueron expresados en valores
porcentuales de frecuencias absolutas, y relati-
vas, tabulados y analizados mediante el uso
apropiado del programa estadístico GraphPad
Prism 5.0.

Resultados

TABLA I
TOTAL DE CASOS DE ENFERMEDADES

TRANSMITIDAS POR VECTORES. CANTÓN
MACHALA. 2013-2017

Enfermedades
Período

2013 2014 2015 2016 2017

Dengue sin signos
de alarma 477 1081 2361 646 309

Dengue con signos
de alarma 159 113 428 6 62

Dengue grave 11 2 2 1 1

Paludismo 0 0 0 0 0

Leishmaniasis 0 0 0 0 0

Chagas 0 0 0 0 0

Fiebre Amarilla 0 0 0 0 0

Zika 0 0 0 10 33

Chikungunya 0 0 229 143 3

Se evidencia que el dengue sin signos de
alarma fue la enfermedad más frecuente en cada
año, elevándose el número de casos para 2014 y
especialmente en 2015 (1081 y 23,61, respecti-
vamente); si a estos se les suman los casos de
dengue con signos de alarma y dengue grave, el
total de casos por todas las formas de dengue se
elevan aún más, 1196 casos en 2014 y 2791 ca-
sos en 2015; 2014 concentró el mayor número
de casos por dengue grave (11 casos) y también
el mayor número de casos de dengue con signos
de alarma en el período (159 casos). En cuanto
a paludismo, chagas, leishmaniasis y fiebre ama-
rilla no se reportó ningún caso. Zika aparece por
primera vez en 2016 (10 casos) y se eleva en
2017 (33 casos). Chikungunya aparece por pri-
mera vez en 2015 (229 casos), disminuyendo los
siguientes años.

La mayoría de los casos ocurrieron en eda-
des de 10 a 19 años (228 casos); fue más fre-
cuente en mujeres que en hombres (327 y 320
casos respectivamente). Para 2014 de 1196 ca-
sos, la mayoría afectó a las edades de 10 a 19
años (205 casos) y fue más frecuente en hom-
bres que en mujeres (605 y 591 respectivamen-
te. Durante el 2015, año que concentró la mayo-
ría de casos de dengue (2791 casos), el grupo
etario más afectado fue el de 20 a 29 años (501
casos) y nuevamente resultó la enfermedad más
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frecuente en mujeres que en hombres (1529 y
1262 casos respectivamente). 2016 contabilizó
una disminución de los casos de dengue (653),
el grupo etario con más casos estuvo entre los 5
y los 9 años (272 casos), y las mujeres se enfer-
maron más de dengue que los hombres (361 y
292 casos respectivos). En el 2017 descienden
aún más los casos sospechosos de dengue (372
casos), la mayoría ocurrió entre los 20 y 29 años
(90 casos) y afectó a más mujeres que a hom-
bres (242 y 130 casos). Durante todo el período,

las edades con menos casos sospechosos de den-
gue fueron los menores de 5 años y los de 60 y
más años. Entre 2013 y 2014 no se reportaron
casos. El mayor número de casos se reportaron
en 2015 (229 casos), de los cuales el grupo
etario más afectado fue el de 20 y 29 años de
vida y fue más frecuente en mujeres que en
hombres (128 y 101 casos respectivamente, si-
tuación que se evidenció en todos los grupos de
edades. Para 2016 los casos disminuyeron, ob-
servándose de nuevo que fue más frecuente en
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TABLA II
CASOS SOSPECHOSOS DE DENGUE POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.

CANTÓN MACHALA. 2013-2017

Edad
(años)

Periodo

2013 2014 2015 2016 2017

F M T F M T F M T F M T F M T

<1 1 0 1 0 0 0 4 7 11 0 1 1 3 1 3

1-4 12 9 21 63 66 129 29 28 57 12 4 16 11 11 22

5-9 48 53 101 80 77 157 111 89 200 148 124 272 26 15 41

10-19 115 113 228 104 101 205 454 362 816 93 91 184 50 34 84

20-29 72 68 140 78 79 157 550 501 1051 49 51 100 63 27 90

30-39 37 45 82 72 71 143 262 129 391 28 9 37 48 23 71

40-49 25 18 43 64 62 126 54 49 103 15 11 26 10 9 19

50-59 14 12 26 67 61 128 51 50 101 13 1 14 25 6 31

�60 3 2 5 63 88 151 14 47 61 3 0 3 7 4 11

Total 327 320 647 591 605 1196 1529 1262 2791 361 292 653 242 130 372

TABLA III
CASOS SOSPECHOSOS DE CHIKUNGUNYA POR GRUPO DE EDAD Y SEXO.

CANTÓN MACHALA. 2015-2017

Edad
(años)

Período

2015 2016 2017

F M T F M T F M T

<1 8 8 16

1-4 21 17 38 14 10 24

5-9 12 10 22 7 5 12

10-19 9 7 16 18 12 30 1 1

20-29 42 35 77 25 18 43 2 2

30-39 31 20 51 17 8 25

40-49 3 2 5 3 3 6

50-59 1 2 3 1 1 2

�60 1 0 1 1 0 1

Total 128 101 229 86 57 143 2 1 3



edades de 20 a 29 años (43 casos y más frecuen-
te de nuevo en mujeres que en hombres (86 y
57 casos respectivamente) y en casi todos los
grupos. Por último, en 2017 se registraron solo
3 casos, 2 en mujeres de 20 a 29 años y 1 en un
hombre de 10 a 19 años.

TABLA IV
CASOS SOSPECHOSOS DE ZIKA POR
GRUPO DE EDAD Y SEXO. CANTÓN

MACHALA. 2016-2017

Edad
(años)

Período

2016 2017

F M T F M T

<1 2 1 3 2 2 4

1-4 1 1 2 1 0 1

5-9 0 0 0 2 0 2

10-19 3 0 3 3 1 4

20-29 0 0 0 11 6 17

30-39 1 0 1 1 1 2

40-49 0 0 0 1 1 2

50-59 0 0 0 0 1 1

�60 0 1 1 0 0 0

Total 7 3 10 21 12 33

Entre 2013 y 2015 no hubo casos. En ambos
años la enfermedad afectó más a las mujeres (7 y
21 casos respectivamente y con respecto al grupo
etario más afectado fue el de 10 a 19 en 2016 (3
casos) y el de 20 a 29 en 2017 (11 casos).

En 2013 la mayoría (50,9%) de las mues-
tras para dengue no fueron procesadas o no se
tomó muestra (329) por lo que no se confirmó o
descartó el diagnóstico; de las procesadas el ma-
yor porcentaje (25%) se ubicó en el descarte
dengue. Para el 2014 el mayor número es nueva-
mente de muestras sin procesar o no tomadas
(50,1%), de las procesadas la mayoría descartó
el diagnóstico de dengue (46,7%). En 2015 la
mayoría de los casos de dengue fueron descarta-
dos por el laboratorio (47%). En relación a chi-
kungunya el laboratorio confirmó la mayoría de
los casos (59,3%). En 2016 la mayoría, 367 ca-
sos de dengue fueron confirmados (56,2%; 72
casos de chikungunya (50,3%) y se descartaron
casi todos los casos de zika (8 casos: 80%). Para
el 2017 la mayoría de los casos de dengue fue-
ron descartados (49,4%), la mayoría de zika
(60,6%) y se confirmaron los únicos 3 casos de
chikungunya (100%).
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TABLA V
CONFIRMACIÓN DE ENFERMEDADES TRANSMITIDAS POR VECTORES SEGÚN RESULTADOS

DE LABORATORIO. CANTÓN MACHALA. 2013-2017

Enfermedad Confirmación por laboratorio

Confirmados Descartados Dudosos No se procesaron Total

2013

Dengue 155 (23,9%) 162 (25%) 1 (0,2) 329 (50,9) 647

2014

Dengue 38 (3,2%) 559 (46,7%) 0 599 (50,1%) 1196

2015

Dengue 865 (31%) 1312 (47%) 56 (2%) 558 (20%) 2791

Chikungunya 136 (59,3%) 53 (23,2%) 0 40 (17,5%) 229

2016

Dengue 367 (56,2%) 204 (31,2%) 41(6,3%) 41 (6,3%) 653

Chikungunya 72 (50,3%) 54 (37,8%) 0 17 (11,9%) 143

Zika 0 8 (80%) 0 2 (20%) 10

2017

Dengue 94 (25,3%) 184 (49,4%) 4 (1%) 90 (24,2%) 372

Chikungunya 3 (100%) 0 0 0 3

Zika 8 (24,2%) 20 (60,6%) 0 5 (15,1%) 33



TABLA VI
CASOS SOSPECHOSOS Y DEFUNCIONES
POR DENGUE, CHIKUNGUNYA Y ZIKA.

CANTÓN MACHALA. 2013-2017

Enfermedad No. de Casos
sospechosos

No. de
Defunciones

Dengue 5659 0

Chikunguya 232 0

Zika 43 0

En el total de casos de las enfermedades
transmitidas por vectores ocurridas en el cantón
de Machala, no ocurrió ninguna defunción por
estas enfermedades.

Discusión

De las enfermedades transmitidas por vec-
tores la más frecuente durante todo el período
estudiado fue el dengue sin signos de alarma,
sobre todo el año 2015, disminuyendo la fre-
cuencia para 2016 y 2017. Las mujeres fueron el
sexo que concentró el mayor número de casos
durante todo el período en todas las enfermeda-
des. Las personas jóvenes también obtuvieron
frecuencias más altas entre las 3 enfermedades
y en especial el grupo entre 10 y 39 años de
edad. La mayoría de los casos de dengue fueron
descartados a través del laboratorio al igual que
los casos de zika, pero la mayoría de los casos de
chikungunya se confirmaron. No hubo defuncio-
nes durante el período en ninguna de las enfer-
medades.
Palabras clave: Enfermedades metaxénicas,

epidemiología, vectores.
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SP-004
COMPLICACIONES CASOS
SOSPECHOSOS DE DIFTERIA
DEL HOSPITAL GENERAL DEL SUR
“DR PEDRO ITURBE” DURANTE
EL AÑO 2018
(Complications suspected cases of
diphtheria in thesouthern general
hospital “Dr Pedro Iturbe” during
2018).

María Alejandrina Hernández,

Yusty Carbonell, Jean Morales

La difteria es una infección nasofaríngea y
cutánea causada por Corynebacterium diphthe-
riae. Las cepas toxígenas de C. diphtheriae pro-
ducen una toxina proteínica que ocasiona toxici-
dad generalizada, miocarditis y polineuropatía.
La toxina se asocia a la formación de pseudo-
membranas en la faringe durante la difteria res-
piratoria. A nivel mundial, la difteria, se caracte-
riza por producir brotes devastadores. En la Re-
pública Bolivariana de Venezuela, el último caso
documentado fue en el año 1992; sin embargo,
la difteria ha vuelto a aparecer luego de 24 años
sin ser diagnosticada en el país. El objetivo del
presente estudio es realizar una revisión de los
registros de los casos sospechosos de difteria.
Para ello, se realizó un estudio descriptivo y
transversal a través de la revisión de 28 fichas de
investigación de los casos sospechosos de difte-
ria perteneciente al sistema de información de
enfermedades de notificación obligatoria. Se de-
terminó que la edad promedio fue de
21,81±15,9 años. El 93,1% de los pacientes fa-
llecidos presentaron complicaciones, resaltanto
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la insuficiencia respiratoria aguda como la prin-
cipal complicación. Se relacionó el tiempo de
inicio de los síntomas hasta su llegada al centro
hospitalario con un tiempo de 4,5 días ± 0,36
días, siendo este un factor de riesgo significativo
(p<0,05). El 94% recibió penicilina sódica como
único tratamiento antibiótico. Por lo tanto, se
concluye que existe déficit en el sistema de sa-
lud para la detección precoz de la difteria en los
niveles primarios de salud, así como también en
la disponibilidad del tratamiento antibiótico
descrito en los protocolos de acción frente a la
difteria.
Palabras clave: Difteria, casos sospechoso, Es-

tado Zulia, Corynebacterium
diphtheriae, complicaciones.

SP-005
PREVALENCIA DE Helicobacter
pylori Y PARÁSITOS INTESTINALES
EN ESTUDIANTES DE LA UNIDAD
EDUCATIVA “REMIGIO CRESPO
TORAL”, CHOROCOPTE-CAÑAR.
ECUADOR
(Prevalence of Helicobacter pylori and
intestinal parasites in students of the
“Remigio Crespo Toral Educational
Unit”, Chorocopte-Cañar. Ecuador).

Robert Alvarez Ochoa1, Paula Blandín

Lituma2, Gabriela Cordero Cordero3

1Departamento de Investigación, Facultad
de Medicina. Universidad Católica de
Cuenca-Sede Azogues, Ecuador; Cátedra
de Bioquímica, Facultad de Medicina.
Universidad Católica de Cuenca-Sede
Azogues, Ecuador; 2Cátedra de Salud
Pública, Facultad de Biofarmacia.
Universidad Católica de Cuenca, Ecuador;
3Cátedra de Biología, Facultad de
Medicina. Universidad Católica de
Cuenca-Sede Azogues, Ecuador.
robertalvarez1809@gmail.com

Las infecciones por microorganismos gas-
trointestinales constituyen aún un importante
problema de salud debido a sus altas tasas de
prevalencia y distribución mundial. Con el obje-
tivo de estimar la prevalencia de Helicobacter

pylori (HP) y parásitos intestinales en estudian-
tes de la Unidad Educativa “Remigio Crespo To-
ral” de la parroquia Chorocopte, provincia del
Cañar, se realizó un estudio diagnóstico de tipo
descriptivo transversal que incluyó a un total de
148 estudiantes entre 4 y 15 años de ambos se-
xos, seleccionados al azar, cuyos padres brinda-
ron su consentimiento informado. Posterior a la
obtención de las muestras de heces fecales se
procedió con la determinación de HP mediante
Elisa e inmunocromatografía en papel (prueba
del cassette) y de parásitos por observación di-
recta al microscopio. También se recopilaron
datos sobre edad y sexo. Entre los principales re-
sultados se destaca la presencia de antígeno de
HP en un 37.68% de estudiantes mediante la
prueba del cassette y un 29% a través de la prue-
ba de ELISA. Parasitosis intestinal se evidenció
en el 60.87% de investigados con predominio de
quiste de Entoameba histolytica en el 50% y
quiste de Giardia lamblia en el 42.86%. Conclu-
yendo, la prevalencia de HP fue baja en compa-
ración con otros estudios. La baja mortalidad
comparado con la elevada morbilidad es el pun-
to más problemático de las parasitosis intestina-
les debido a que se hace dificultoso valorar de
forma adecuada la carga de las enteroparasitosis
y como resultado, en muchos de los casos, se
hacen sub-estimaciones.
Palabras clave: Helicobacter pylori, parásitos

intestinales, Ecuador.

SP-006
INTOXICACIÓN POR
ORGANOFOSFORADOS EN HIJOS
DE AGRICULTORES Y SU
INFLUENCIA EN EL DESARROLLO
(Intoxication by organophosphates in
the children of farmers and their
influence on the development).

Jorge H. Cárdenas-Medina1, Jorge L.

Cárdenas-Ponce2, Víctor R. Morales-Oñate3,

Viviana Robles-Ortiz2, Lourdes

Muyulema-Morales1, Gabriela

Robalino-Morales1, Tatiana Escobar-Suarez1,

Raquel Robalino-Gualoto1

1Universidad Técnica de Ambato, Facultad
de Ciencias de la Salud, Carrera de Terapia
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Física. Ambato. Ecuador; 2Instituto
Ecuatoriano de Seguridad Social, Hospital
General Ambato, Ambato, Ecuador;
3Universidad de Valparaíso, Facultad de
Ingeniería Bioquímica, Carrera de
Biomedicina, Valparaíso, Chile
jh.cardenas@uta.edu.ec

El uso de pesticidas como los Organonos-
forados son ampliamente utilizados en la agri-
cultura, la exposición a sustancias que conten-
gan este compuesto produce inhibición a la
aceltilcolinesterasa Eritrocitaria (AChE) me-
diante una mayor estimulación colinérgica; los
hijos de los agricultores son más propensos a la
intoxicación paraocupacional, la exposición
crónica no se ha estudiado a profundidad. El
objetivo de este estudio fue investigar como la
inhibición de la acetilcolinesterasa influye en el
desarrollo de los hijos de los agricultores. Este
estudio es no experimental y transversal. Se
examinaron 115 niños (de 0–5 años; 58% hom-
bres) hijos de agricultores que en sus planta-
ciones ocupan pesticidas con organofosforado.
En cada uno de ellos se cuantificó colinesterasa
eritrocitaria (CHE) por método enzimático y se
valoró el grado de desarrollo mediante la apli-
cación del test de Denver. Los participantes te-
nían una edad media de 33 ± 14,89 meses y la
actividad de AChE fue 31,4 ± 4,75 UI/dL; la
baja actividad de la AChE se asoció positiva-
mente con el retardo del desarrollo sin una aso-
ciación significativa con el lenguaje; al correla-
cionar la actividad de AChE con el sexo no se
encontró influencia. La exposición crónica a
plaguicidas compuestos por organofosforados y
carbamatos, se asoció con un menor grado de
desarrollo en los hijos de los agricultores, afec-
tando en ciertas esferas del desarrollo como en
el comportamiento social, motricidad fina y
gruesa, los hallazgos sugieren que los niños
con exposición paraocupacional son propensos
a la intoxicación crónica subclínica por organo-
fosforados y presentan alteraciones en el desa-
rrollo.Palabras clave: Colinesterasa Eritrocita-
ria, Retardo en Desarrollo, Hijos de Agriculto-
res, Pesticidas, Organofosforados.
Palabras clave: intoxicación, organofosforados,

hijos de agricultores.

SP-007
EVALUACIÓN DE LAS CONDICIONES
SOCIO-SANITARIAS E INCIDENCIA
PARASITARIAS EN ESCOLARES
INDÍGENAS
(Evaluation of socio-sanitary conditions
and parasitic in Gfections in indigenous
school children).

Erlinda Aguaiza, María Piñero, Katyna Parra

Universidad del Zulia, Facultad de
Medicina, Estado Zulia – Venezuela
erly_pichisaca@ hotmail.com

Introducción

La quínoa (Chenopodiumblanca) y amaran-
to (Amaranthuscruentus) (1), ofrecen una alter-
nativa proteica, nutricional y terapéutica de bajo
costo para la población. Es importante el impul-
so que se le ha dado a estos granos en el Ecuador
y otros países andinos, así como la diversificación
en el consumo mediante la elaboración de nue-
vos productos alimenticios enfocados en mejorar
la salud de los escolares indígenas, ya que históri-
camente han sido considerados como uno de los
grupos más vulnerables (2).

En países centroamericanos la mayoría de
los cuadros diarreicos, son de naturaleza infec-
ciosa y predominantemente viral siendo los fac-
tores pres disponentes más importantes aque-
llos de carácter sanitario, socioeconómico y cul-
tural. Particularmente, se ha descrito que se
manifiesta con más frecuencia en niños que ha-
bitan en lugares con bajas condiciones higiéni-
cas y sanitarias, inadecuada dotación de agua
potable, pobreza y limitaciones en la educación.

En este sentido, tal como lo describe (Car-
dona, Rivera, & Carmona, 2014) la situación ex-
puesta presenta mayor impacto en niños indíge-
nas, considerándose un grupo altamente vulne-
rable a los cuadros infecciosos, la desnutrición,
la anemia y el parasitismo intestinal. Este últi-
mo a pesar de no ser el factor etiológico más
frecuente de los cuadros diarreicos, como los vi-
rus y las bacterias, pueden llegar a representar
del 20 al 30% de incidencia en las regiones en
desarrollo.
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Desde esta perspectiva, se ha planteado
como proyecto de investigación la elaboración de
una bebida probiótica fermentada con lactobaci-
lo casei, mediante la combinación de granos au-
tóctonos de la región dirigida a este grupo pobla-
cional de alta vulnerabilidad. Con la finalidad de
ajustar los aportes nutritivos y el valor funcional
de la bebida, se necesitan datos de requerimien-
tos calórico-nutricionales y de salud general de
los escolares, aplicando una encuesta socio-sani-
taria y de enfermedades parasitarias; así como
una evaluación antropométrica que permita de-
terminar el estado nutricional de los niños.

El objetivo de esta investigación en su pri-
mera fase fue el de obtener un diagnóstico de
las condiciones de salud, mediante el análisis de
los aspectos socio sanitarios y enfermedades pa-
rasitarias en escolares indígenas pertenecientes
a la Parroquia Tucayta, Provincia de Cañar,
Ecuador.

Materiales y Métodos

Para determinar la problemática que afec-
ta la salud de escolares indígenas se realizó un
estudio descriptivo de corte transversal y de
campo realizado en el periodo octubre – diciem-
bre 2018 en las cuatro escuelas pertenecientes
a la Organización Tucayta de la Provincia del
Cañar – Ecuador.

La muestra fue constituida de 100 niños
escolares indígenas entre hombres y mujeres de
5 a 12 años de edad quienes participan libre y
voluntariamente.

La obtención de todas estas informaciones
se realizó mediante la aplicación de encuestas a
los padres y los representantes legales de los ni-
ños. La encuesta fue estructurada en cuatro par-
tes: I. Datos de identificación, II. Característica
de la vivienda, III. Los servicios básicos, IV. Los
hábitos de higiene. Además, se realizó un exa-
men coproparasitario para determinar la inci-
dencia de parasitosis intestinal, las muestras
fueron tomadas a un total de 100 niños escola-
res indígenas, se consideró criterio de exclusión
muestras mal tomadas, estudios realizados los
últimos 6 meses o sometidos algún tratamiento
con antibióticos, estudiantes menores a 5 años y
mayores a 12 años de edad. Para la recolección
de las muestras biológicas se informó la finali-
dad del estudio a los padres de familia o repre-

sentantes legales de los menores y los consenti-
mientos informados en los que se establece que
la participación es libre y voluntaria y, que se
mantendrá total confidencialidad de la informa-
ción y resultados obtenidos en los exámenes rea-
lizados. Además, se explicó la forma correcta de
recolección y conservación de las muestras bio-
lógicas de heces según protocolos del MSP; pos-
teriormente se llevó 8 a 12 muestras diarias por
8 días desde la unidad educativa en horas de la
mañana al laboratorio clínico BIOLAB en donde
las muestras fueron tratadas mediante normas
del MSP del Ecuador, realizándose procedimien-
tos de Bioseguridad elementales como clasifica-
ción de desechos, generación y separación, al-
macenamiento y recipientes, recolección y
transporte interno y, recolección diferenciada,
tratamiento externo y disposición final.

Resultados y Discusión

En la Tabla I-IX se demuestra las condicio-
nes socio sanitarias generales, en cuanto al
sexo, 65% eran mujeres y 35% hombres, el rango
de edad entre 5 a 12 años de edad, 45% de pa-
dres se dedica a labores agrícolas y 41% de ma-
dres en labores domésticas. La mayor parte de
los pueblos indígenas aún viven de la agricultura
y ganadería donde perciben su ingreso económi-
co para solventar las necesidades básicas de la
familia.

El 40% de familias viven en una casa de ado-
be, se observa un alto porcentaje de indígenas
que mantienen su vivienda de este material de
barro como un patrimonio cultural, creen que es
una de las alternativas de prevención de enferme-
dades de reumatismo; y un 30% de viviendas son
materiales de cemento (bloque). El 80% de la po-
blación consumen agua entubada, agua de pozo
4%, agua de cisterna 14%, y otros 2%.

Desde hace dos años, las comunidades in-
dígenas son beneficiadas con el servicio de re-
colección de basura, encontrándose un 81% de
las familias quela eliminan a través de un trans-
porte recolector, el 65% de familias disponen
de servicio sanitario, y un 2% realizan deposi-
ciones al aire libre, situación que pone en ries-
go la salud de los niños quienes pueden adqui-
rir enfermedades como el parasitismo, uno de
los problemas que mayormente afecta las zonas
rurales.
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TABLA I
LA PROFESIÓN. CAÑAR- ECUADOR OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos LAbores Domésticas 41 40,6 41,0 41,0

Labores Agrícolas 45 44,6 45,0 86,0

Labores Ganaderas 11 10,9 11,0 97,0

Profesional 2 2,0 2,0 99,0

Otros 1 1,0 1,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0

TABLA II
LA CONSTRUCCIÓN DE LA VIVIENDA. CAÑAR- ECUADOR OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Válido Porcentaje Acumulado

Válidos Adobe 40 39,6 40,0 40,0

Bareque 4 4,0 4,0 44,0

Ladrilo 25 24,8 25,0 69,0

Bloque 31 30,7 31,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0

TABLA III
EL AGUA QUE CONSUME A DIARIO CAÑAR- ECUADOR. OCTUBRE-DICIEMBRE 2019

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos Agua entubada 80 79,2 80,0 80,0

Agua de Pozo 4 4,0 4,0 84,0

Agua de Cisterna 14 13,9 14,0 98,0

Otro 2 2,0 2,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0

TABLA IV
EXISTE SISTEMA DE RECOLECCIÓN DE BASURA CAÑAR- ECUADOR OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos Si Carro Recolector 81 80,2 81,0 81,0

No Carro recolector 17 16,8 17,0 98,0

Si Quema 2 2,0 2,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0
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TABLA V
DONDE REALIZA SUS NECESIDADES. CAÑAR- ECUADOR OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos Letrina 19 18,8 19,0 19,0

Servicio Sanitario 65 64,4 65,0 84,0

Aire libre 16 15,8 16,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0

TABLA VI
EN SU VIVIENDA HAY CONTROL DE ROEDORES. CAÑAR, ECUADOR OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos Sí 52 51,5 52,0 52,0

No 48 47,5 48,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0

TABLA VII
HIERVE EL AGUA ANTES DE CONSUMIR CAÑAR- ECUADOR OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos Siempre 50 49,5 50,0 50,0

A veces 50 49,5 50,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0

TABLA VIII
LUEGO DE ACTIVIDADES DOMÉSTICAS LAVAN LAS MANOS. CAÑAR- ECUADOR

OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos Siempre 79 78,2 79,0 79,0

A veces 19 18,8 19,0 98,0

Nunca 2 2,0 2,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0



Un 52% de viviendas cuentan con control
de roedores y 48% no lo tienen, poniendo en
riesgo la salud de los niños y la población en ge-
neral. En cuanto a la incidencia de diarrea y pa-
rasitosis, el 53% de los padres de familia presen-
tan dolor abdominal, el 57% de niños y niñas
presentan diarrea en los últimos años y un 43%
no refieren ningún tipo de sintomatología, el
50% de niños no toman ningún tipo de antipara-
sitarios en los últimos seis meses y hace dos me-
ses el 43%.

Análisis de enfermedades parasitarias

En el análisis macroscópico de heces feca-
les se determinaron las siguientes característi-
cas físicas de las muestras: color, consistencia,
aspecto, olor, elementos anormales como Ame-
ba histolytica 32% que es un protozoario que
puede causar graves síntomas gastrointestinales
como la diarrea, y es una de las infecciones que
se presenta con más frecuencia en los familiares
de bajos recursos y con saneamiento básico pre-
cario. Ameba coli 22%, es un parasito que se
presenta en personas sanas y no causa daño,
pero si en personas con baja defensa nutricio-
nal, guardia lamblia 2%, hymenolepis 1% el cual
se presenta en menor frecuencia en estas comu-
nidades indígenas y un 41% no presentó infec-
ciones parasitarias (Tabla X). Los resultados ob-
tenidos del análisis biológico de las muestras
fueron referidas al centro de salud del Distrito
del MSP al que pertenece la unidad educativa.
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TABLA IX
HA CONSUMIDO ANTIPARASITARIO ÚLTIMAMENTE CAÑAR- ECUADOR

OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válidos Sí 5 5,0 5,0 5,0

No 1 1,0 1,0 6,0

Hace un mes 1 1,0 1,0 7,0

Dos meses 43 42,6 43,0 50,0

Más de seis meses 50 49,5 50,0 100,0

Total 100 99,0 100,0

Perdidos Sistema 1 1,0

Total 101 100,0

TABLA X
ANÁLISIS DE ENFERMEDADES PARASITARIAS

EN NIÑOS ESCOLARES INDÍGENAS.
CAÑAR- ECUADOR OCTUBRE-DICIEMBRE 2018

Tipo de Parásito %

Ameba histolytica 32

Ameba coli 22

Hymenolepis 1

Giardialamblia 2

Ninguno 43

Total 100
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Introducción

El bajo peso al nacer (peso menor a 2500
gramos) constituye uno de los principales re-
tos para los especialistas en neonatología y pe-
rinatología. Los factores más importantes que
influyen en el desarrollo del bajo peso al nacer
son tanto la prematuridad como la restricción
del crecimiento intrauterino del feto. La pato-
génesis del bajo peso al nacer es multifacto-
rial, pero existe evidencia sustancial que aso-
cia a la infección subclínica, que asciende a la
cavidad uterina desde el tracto genital infe-
rior, con el parto pretérmino (1,2). Se ha de-
mostrado que la infección, y la respuesta infla-

matoria resultante, pueden estimular la produc-
ción de prostaglandinas y citoquinas por las cé-
lulas de decidua, corion y amnios que conducen
al inicio del parto (3,4).

El objetivo de este estudio fue determinar
la asociación entre flora bacteriana asociada a la
vaginosis primer trimestre del embarazo y bajo
peso al nacer.

Métodos

Se estudiaron 179 mujeres seleccionadas
al azar con embarazos simples entre 8-16 sema-
nas Se obtuvieron muestras de secreción cervi-
covaginal de todas las participantes. Se exami-
naron todos los frotis con tinción de Gram para
vaginosis bacteriana y se determinó la flora bac-
teriana por cultivos.

Resultados

Los resultados de las tinciones de Gram
de las muestras vaginales de las 179 embaraza-
das evaluadas, 51 (28,5%) fueron diagnostica-
das con vaginosis bacteriana, 62 (34,6%) te-
nían flora vaginal grado II o intermedia y 66
participantes (36.9%) con flora normal grado I
o normal.

La vaginosis bacteriana diagnosticada du-
rante el primer trimestre del embarazo repre-
sento un factor de riesgo importante para re-
cién nacidos con bajo peso al nacer (riesgo rela-
tivo = 2,51; riesgo relativo = 1,07 – 5,88) (Ta-
bla I).

La asociación entre la flora bacteriana aso-
ciada a la vaginosis bacteriana durante el primer
trimestre del embarazo y la frecuencia de bajo
peso al nacer se muestran en la Tabla II.
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TABLA I
PESO DE LOS RECIEN NACIDOS DE LAS EMBARAZADAS ESTUDIADAS

CON DIAGNÓSTICO DE VAGINOSIS BACTERIANA

n (%) Peso del recién nacido Riesgo relativo
(intervalo de confianza del 95%)

n = 179 Menos de
2500 gramos

Más de
2500 gramos

1,81 (1,05 - 2,84)Vaginosis bacteriana
grado III

12 (46,2) 39 (25,5)

Vaginosis bacteriana
grado I y II

14 (53,8) 114 (74,5)



El modelo de regresión logística utilizado
para evaluar la capacidad de los microorganis-
mos como factores de riesgo independientes de
los microorganismos que representaban riesgo
en el análisis univariante (Bacteroides spp.,
Gardnerella vaginalis y Mycoplasma hominis)
después de controlar los factores de confusión
maternos (hábito tabáquico, talla y peso mater-
no) (Tabla III).

TABLA III
CAPACIDAD DE LOS MICROORGANISMOS

COMO FACTORES DE RIESGO

Microorganismo Riesgo relativo *
(intervalo de confianza del 95%)

Bacteroides spp. 6,07 (0,77 - 47,65)

Gardnerella vaginalis 3,86 (1,46 - 10,21)

Mycoplasma hominis 1,00 (0,73 - 1,38)
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TABLA II
ASOCIACIÓN ENTRE LA FLORA BACTERIANA ASOCIADA A LA VAGINOSIS BACTERIANA DURANTE

EL PRIMER TRIMESTRE DEL EMBARAZO Y LA FRECUENCIA DE BAJO PESO AL NACER

Cultivo (unidades formadoras
de colonias por mL)

Peso del recién nacido Riesgo relativo
(intervalo de confianza del 95%)

n (%) Menos de
2500 gramos

(n = 26)

Más de
2500 gramos

(n = 153)

Bacteroides spp.

Cultivo negativo 22 (86,4) 147 (96,1)

Menos de 105 1 (3,8) 4 (2,6) 1,67 (0,03 - 17,87)

Más de 105 3 (11,5) 2 (1,3) 10,02 (1,06 - 123,39)

Mobiluncus spp.

Cultivo negativo 24 (92,3) 143
(93,5)

Menos de 105 1 (3,8) 6 (3,9) 0,67 (0,01 - 65,28)

Más de 105 1 (3,8) 4 (2,6) 1,49 (0,03 - 15,88)

Prevotella spp.

Cultivo negativo 25 (96,2) 138 (90,2)

Menos de 105 0 3 (2,0) 1,84 (0,03 - 23,88)

Más de 105 1 (3,8) 12 (7,8) 0,46 (0,01 - 3,39)

Gardnerela Vaginalis

Cultivo negativo 13 (50,0) 122 (79,7)

Menos de 105 3 (11,5) 12 (7,8) 2,35 (0,37 - 10,34)

Más de 105 10 (38,5) 19 (12,4) 4,94 (1,66 - 14,11)

Mycoplasma hominis

Cultivo negativo 19 (73,1) 130 (85,0)

Menos de 105 2 (7,7) 9 (5,9) 1,52 (0,15 - 8,17)

Más de 105 5 (19,2) 14 (9,2) 4,94 (0,61 - 8,24)

Ureaplasma Urealitycum

Cultivo negativo 20 (76,9) 114 (74,5)

Menos de 105 3 (11,5) 16 (10,5) 1,07 (0,18 - 4,26)

Más de 105 3 (11,5) 22 (14,4) 0,78 (0,14 - 2,98)

Chlamydia trachomatis

Detectadada 7 (26,9) 38 (24,8) 1,11 (0,39 - 3,09)



Discusión

La vaginosis bacteriana es una condición
clínica basado en los cambios de la microflora
genital, que junto con concentraciones reduci-
das de especies de Lactobacillus, algunos micro-
organismos como Gardnerella vaginalis, espe-
cies anaeróbicas (Prevotella, Bacteroides, Pep-
tostreptococcus y Mobiluncus) y micoplasmas
genitales predominan en las secreciones vagina-
les. La vaginosis bacteriana afecta al 10 - 40% de
las embarazadas (12). En esta investigación, la
vaginosis bacteriana fue diagnosticada en 28,5%
de las embarazadas entre 8 y 16 semanas me-
diante la tinción de Gram. Casi la mitad de las
participantes (46.2%) en el grupo de recién na-
cidos con bajo peso al nacer tenían vaginosis
bacteriana diagnosticada durante el primer tri-
mestre del embarazo.

Conclusión

La vaginosis bacteriana y la colonización
del tracto genital inferior por Gardnerella vagi-
nalis y Bacteroides spp. durante el primer tri-
mestre del embarazo constituyen un factor de
riesgo para neonatos con bajo peso al nacer.
Palabras clave: Bajo peso al nacer; embarazo;

vaginosis bacteriana; factores
de riesgo.
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Introducción

La ruptura del ligamento cruzado anterior
(LCA) es una lesión dolorosa que puede afectar
considerablemente el nivel de actividad del pa-
ciente y su calidad de vida. Al ser el principal es-
tabilizador de la rodilla, cualquier tipo de lesión
que pueda sufrir puede conllevar numerosos
problemas crónicos en la articulación tales
como inestabilidad, lesiones meniscales y os-
teoartritis (1). Del mismo modo, el LCA posee
mecanorreceptores que influyen directamente
en el control neuromuscular de la rodilla; cual-
quier lesión puede repercutir directamente so-
bre el control espinal y supraespinal generando
cambios en la propiocepción, control de la pos-
tura, fuerza muscular y en el movimiento; por
tal motivo la lesión del LCA puede ser cataloga-
da como una disfunción neurofisiológica, abar-
cando más allá que una simple lesión muscu-
loesquelética (2).

La incidencia de lesiones de LCA en los Es-
tados Unidos actualmente alcanza entre los
100.000 y 200.000 casos anuales (3), la mayoría
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de éstos se observan en atletas jóvenes que par-
ticipan en deportes de alta exigencia tales como
fútbol, fútbol americano, basquetbol y jockey;
todos ellos poseen acciones de juego en común
tales como cortar al contrincante y pivotear, en
el caso de que se hagan de manera abrupta y ri-
gurosa pueden provocar una alta tensión sobre
el LCA perjudicándolo de manera alarmante.

Así mismo, múltiples evidencias indican
una alta reincidencia de rupturas de LCA en
atletas y ese riesgo es aún mayor en los prime-
ros dos años luego de su reconstrucción. Un
atleta joven con ruptura previa del LCA que re-
toma las actividades deportivas en un 1 año es
15 veces más propenso a sufrir una segunda rup-
tura en relación con un atleta saludable sin nin-
guna historia clínica de lesiones de rodilla (4).

A su vez, las rupturas de LCA están acom-
pañados por un largo período de inactividad des-
de un punto de vista recreacional y profesional,
trayendo como principal consecuencia la pérdi-
da de las condiciones físicas y psicológicas del
atleta, hasta un 40% de los casos no retoman el
nivel deportivo previo a la lesión luego de 2 años
postoperatorio. La dificultad para determinar el
retorno a las actividades deportivas radica en el
desconocimiento de medidas que puedan prede-
cir con total seguridad un bajo riesgo de sufrir
una segunda ruptura del LCA (5). Igualmente,
estudios reportan que un plan de rehabilitación
fisioterapéutica basándose en un criterio cuanti-
tativo está conectado a resultados satisfactorios
indistintamente del procedimiento quirúrgico
realizado.

Por tal motivo, el objetivo de estudio se
plantea como: describir un plan de rehabilita-
ción luego de la ruptura del ligamento cruzado
anterior en futbolistas profesionales que asisten
a la Clínica MEDS Paraíso, ubicado en el munici-
pio Maracaibo, estado Zulia, durante el periodo
de noviembre 2018 – febrero 2019.

Materiales y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo-documental en el período de noviem-
bre 2018 – febrero 2019 en la clínica MEDS Pa-
raíso, del municipio Maracaibo estado Zulia, ins-
titución que ofrece procedimientos y protocolos
de tratamiento actualizados en diversas áreas de
traumatología y medicina del deporte.

Caso clínico

Paciente masculino de 28 años, futbolista
profesional, con un peso de 73 kg, desempeña la
posición mediocampista ofensivo. Acude a la
institución luego de haber sufrido una ruptura
de LCA en la rodilla izquierda durante una se-
sión de entrenamiento con el equipo al que per-
tenece. Adjudica previo tratamiento preoperato-
rio, en el que se trabajó: analgesia, ultrasonido,
ejercicios de equilibrio y propiocepción.

Se realizó una revisión de la historia clíni-
ca del paciente evidenciando datos con respecto
a su enfermedad actual junto con la revisión bi-
bliográfica en artículos científicos, internet y li-
bros que sustenten el estudio de esta investiga-
ción. De acuerdo con el test diagnóstico se pudo
evidenciar que cuando se realizó la prueba del
cajón abierto, la prueba de Lachman y el test Pi-
vot-shift éstas dieron resultados positivos, es im-
portante recalcar que dichas pruebas forman
parte del procedimiento protocolar diagnóstico
de la institución. Se realizó una reconstrucción
artroscópica del LCA a través del método hueso
– tendón – hueso (HTH) por medio de injertos
autólogos a partir del tendón rotuliano en busca
de retomar la estabilidad de la rodilla a corto
plazo en vista de las altas demandas deportivas
del paciente.

El plan de rehabilitación postoperatorio
contó con un período de 20 semanas y consistió
en 2 etapas: la primera denominada etapa tera-
péutica tuvo lugar en el centro fisioterapéutico
de la institución que abarcó desde el primer día
postoperatorio hasta la 10ma semana. Fue eje-
cutada en 3 fases en donde la fase 1 (1era – 2da
semana) se basó en minimizar la inflamación y
el dolor con la aplicación de crioterapia, lograr
90° de flexión, recuperar la extensión activa y
pasiva de la pierna y preservar la función con-
tráctil del cuádriceps; la fase 2 (3era – 6ta se-
mana) se fundamentó en lograr la flexión en
unos 100 – 120°, retomar la fuerza contráctil y
el control neuromuscular de la pierna, iniciar la
preparación deportiva con la ejecución de ejerci-
cios básicos tales como caminar sin ningún tipo
de asistencia e hidroterapia; por último la fase 3
(7ma – 10ma semana) se enfocó en alcanzar los
135° de flexión a través de la ejecución de ejer-
cicios de movilidad articular (sentadillas, eleva-
ción de gemelos, prensa y curl de piernas, sesio-
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135° de flexión a través de la ejecución de ejer-
cicios de movilidad articular (sentadillas, eleva-
ción de gemelos, prensa y curl de piernas, sesio-
nes en las máquinas elípticas), continuar con el
plan de hidroterapia y marcar el inicio de sesio-
nes en la caminadora; la segunda etapa denomi-
nada etapa deportiva tuvo lugar en el campo de
fútbol del equipo al que pertenece el paciente y
cubrió el rango desde la 11va-16ta semana hasta
el retomo de la actividad deportiva en la 17ma-
20ma semana. A lo largo de todo el periodo de
recuperación física, se programó sesiones moti-
vacionales y psicológicas para alentar al pacien-
te desde un punto de vista emocional. Cada eta-
pa tiene enfoques fisioterapéuticos para recupe-
rar los parámetros funcionales de la articulación
de la rodilla.

Resultados y discusiones

Una vez culminadas cada una de las tres fa-
ses de la etapa terapéutica de rehabilitación se
realizó nuevamente las pruebas diagnósticas
(cajón anterior, Lachman y Pivot-shift) arrojan-
do resultados negativos. Dichos resultados se
mantuvieron constantes al terminar la etapa de-
portiva y el inicio de su retorno a las canchas; lo
que indicó que la estabilidad y funcionamiento
del LCA se encontró en buenas condiciones y

que ninguna de las fases del tratamiento dañó
su integridad.

Los arcos de movimiento de la rodilla eva-
luados por medio de goniometría, basándose en
las guías publicadas por el International Knee
Documentation Committee (IKDC) (6) fueron
de 130º en la pierna derecha y de 115º en pier-
na izquierda, marcando una diferencia de 15°
entre el miembro afectado en relación con la
flexión; con respecto a la extensión fueron de
-2º en la pierna derecha y -3º en la pierna iz-
quierda, demostrando que ninguno obtuvo los
valores de referencia (0º). En la Tabla I se puede
evidenciar el progreso de los arcos de movilidad
al finalizar las siguientes dos fases: en la fase 2,
la diferencia fue de 5° y en la extensión se en-
contraron valores iguales a 0°, mientras que, en
la fase 3, los valores en flexión fueron menores a
5° en el miembro afectado y en la extensión per-
manecieron iguales. Los resultados fueron cons-
tantes en la etapa deportiva.

El examen clínico muscular para fuerza,
evaluado por medio de resistencia manual, em-
pleando la escala de fuerza muscular modificada
del Medical Council (MRC) (7) arrojó en isquio-
tibiales: derecho 4 e izquierdo 3+ y en cuádri-
ceps 4 para ambos miembros durante la etapa
terapéutica. Al finalizar la etapa deportiva, los
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TABLA I
EVOLUCIÓN DE LOS ARCOS DE MOVILIDAD DURANTE LA ETAPA TERAPÉUTICA DEL PLAN
FISIOTERAPÉUTICO MEDS PARAÍSO. MARACAIBO. ESTADO ZULIA. MAYO/OCTUBRE 2018

Etapa terapéutica

Fase 1
(1era/2da semana)

Fase 2
(3era/6ta semana)

Fase 3
(7ma/10ma semana)

Derecha Izquierda Derecha Izquierda Derecha Izquierda

Flexión 130° 115° 135° 130° 135° 132°

Extensión -2° -3° 0° 0° 0° 0°

TABLA II
EVOLUCIÓN DE LA FUERZA MUSCULAR AL FINAL DE LAS ETAPAS DEL PLAN

FISIOTERAPÉUTICO MEDS PARAÍSO. MAYO/OCTUBRE 2018

Etapa terapéutica
(1era/10ma semana)

Etapa deportiva
(10ma/20ma semana)

Derecha Izquierda Derecha Izquierda

Flexión 4 3+ 5 5

Extensión 4 4 4 4



valores para isquiotibiales fueron iguales a 5 y
para cuádriceps iguales a 4 (Ver Tabla II).

Todas las pruebas funcionales fueron reali-
zadas de manera adecuada, no se observó algún
déficit en las capacidades funcionales que le im-
pidieran reintegrarse a su práctica deportiva; de
igual manera, no se detectaron alteraciones fun-
cionales que pudieran generar una recidiva de la
lesión o lesiones asociadas y evidencian el corto
plazo necesario durante el plan fisioterapéutico
practicado.

Al paciente se le dio de alta después de ha-
ber recibido tratamiento fisioterapéutico duran-
te 5 meses, recibió indicaciones para reintegrar-
se a sus entrenamientos al 100%; no así a los
partidos oficiales, ya que deberá esperar al me-
nos 7 meses después haber realizado la cirugía
para reintegrarse a ellos. Además, se le indicó
llevar a cabo un plan de gimnasio dos veces por
semana como mantenimiento, siguiendo las
normativas de la etapa terapéutica.

Conclusión

Se demostró que, a pesar de las discrepan-
cias acordes al tiempo de rehabilitación fisiote-
rapéutica, existe una posibilidad de acortar el
tiempo de rehabilitación a pacientes que sufren
ruptura de LCA y recuperar las características
funcionales del miembro afectado en relación
con el miembro sano. No obstante, hay diversos
factores que podrían repercutir en las condicio-
nes físicas necesarios para retomar las activida-
des deportivas profesionales, por lo tanto, es re-
comendable seguir las pautas y adaptarlas a las
aptitudes de cada paciente, así como también
los períodos de recuperación.

Palabras clave: ligamento cruzado anterior;
rehabilitación fisioterapéutica;
recuperación posoperatoria.
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Introducción

Las dislipidemias constituyen un factor de
riesgo cardiovascular esencial en el desarrollo
de la aterosclerosis, teniendo una elevada inci-
dencia en la actualidad y es uno de los focos de
acción principales en el control clínico metabó-
lico de la población susceptible, incluyendo indi-
viduos aparentemente sanos. Venezuela, no es-
capa de esta realidad, siendo la enfermedad is-
quémica cardiaca la primera causa de muerte.
La obesidad y el síndrome metabólico (SM)
como predisponente para el desarrollo de Diabe-
tes Mellitus tipo 2 (DM2) que es un factor de
riesgo más para la enfermedad cardiovascular
(ECV) (1).

A nivel mundial la dislipidemia varía a tra-
vés de los grupos poblacionales dependiendo de
la raza, edad, factores genéticos, socioeconómi-
cos, culturales y estilo de vida, mostrando un
aumento con el desarrollo y urbanización de
ciudades en el mundo (2). En nuestra localidad
la prevalencia aún es desconocida; por lo cual el
objetivo de esta investigación fue determinar la
prevalencia de las alteraciones del perfil lipídico
en un grupo de individuos adultos.

Material y métodos

Se trata de un estudio descriptivo, trans-
versal, se incluyeron 214 pacientes adultos, de
ambos sexos. Los pacientes acudieron al Centro
Endocrino Metabólico Dr. Félix Gómez, de la Fa-
cultad de Medicina, Universidad del Zulia. A
cada uno se les tomó una muestra de sangre
completa sin anticoagulante (6 ml), para deter-
minar los niveles séricos de lípidos circulantes,
como: Colesterol total (CT), Triacilglicéridos,
HDL-c, VLDL-c, LDL-c. La determinación de CT
y TG se midieron enzimáticamente (JAS Diag-
nostic, Inc. Miami, Florida, EE. UU) y se expre-
saron en mg/dL. HDL se midió después de la
precipitación de las lipoproteínas que contienen
apo B (BioSystems, Costa Brava, España) y ex-
presadas en mg/ dL. LDL y VLDL se midieron

por el método de Friedewald (3). Se consideró
que los pacientes con valores de CT �

200mg/dL tenían hipercolesterolemia; hiper-
triacilgliceridemia con niveles �150 mg/dL; ni-
veles elevados de LDL-c con valores � 130mg/dL
y niveles disminuidos de HDL-c cuando los mis-
mos fueron <35 mg/dL.

Se clasificó al paciente sin dislipidemia
aquellos que los niveles de lípidos resultaron
dentro de los valores de referencia. Se estable-
ció como alteraciones combinadas de los lípidos
las siguientes condiciones: hipertriacilgliceride-
mia + hipercolesterolemia (dislipidemia mixta),
hipertriacilgliceridemia + niveles bajos de
HDL-c e hipertriacilgliceridemia + niveles eleva-
dos de LDL-c. Los datos fueron procesados me-
diante SPSS versión 20.0. Los datos se resumen
en tablas, en frecuencia absoluta y relativa, me-
dia y desviación estándar. Como medida de aso-
ciación se utilizó la prueba de Chi cuadrado
(�2), con una p<0,05% y nivel de confianza de
95%. Test de student para comparar medias
para muestras independientes y Anova para
comparaciones de los grupos de estudios.

Resultados y Discusión

La muestra estuvo conformada por 214 pa-
cientes, donde el 78% (n=167) fue representa-
do por el sexo femenino y 22% (n=47) por el
masculino. La edad media fue de 50 ± 16 años,
presentándose una edad mínima de 18 años y
edad máxima de 89 años. La prevalencia de dis-
lipidemias fue del 75,7% (160/214) (datos no
mostrados). En relación a las edades se observó
que en los niveles de colesterol hubo diferencias
significativas con un valor de p<0,05 en cuanto
a los grupos etarios, destacándose el grupo >60
años (229,19±56,7) con valores más elevados,
en relación al resto (< 40 años: 204,93± 56,7;
40-59 años: 209,07±51,3). Se observó que en
los individuos estudiados a mayor edad poseían
una mayor proporción de concentraciones séri-
cas de lípidos, especialmente de colesterol,
comportamiento reportado por Aguilar Salinas y
col (4) en una población mexicana. Aunque el
origen de las dislipidemias este fuertemente re-
lacionada a los factores genéticos y ambientales,
la correlación entre estos últimos podría deber-
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se mayormente a los cambios metabólicos que
conlleva el envejecimiento. No se observaron
discrepancias en las pruebas bioquímicas de
acuerdo al sexo, excepto en HDL-c, donde si
hubo diferencias a un nivel de significancia del
95% (p<0,05) (Tabla I).

La Tabla II muestra que la dislipidemia
más común en los pacientes estudiados fue con
LDL-c elevadas aisladas (40,2%), seguido de hi-
pertriacilgliceridemia (23,8%), y en tercer lugar
se encuentra hipercolesterolemia (21,0%). En
todas las dislipidemias la mayor proporción de
casos estuvo presente en el sexo femenino.
HDL-c baja se observó en menor prevalencia en
ambos sexos (3,3%). Al comparar los tipos de

dislipidemias (hipertriacilgliceridemia e hiper-
colesterolemia) se observó diferencias según
edad y sexo obteniéndose un chi2 <0,05; 95%
de confianza. Erem y col. (5) en un estudio
transversal, dentro de los hallazgos, reportaron
una prevalencia de 44,5% para LDL-c elevada,
37,5% para hipercolesterolemia, 30,4% para hi-
pertriacilgliceridemia y 21,1% para HDL-c baja.
Estas frecuencias fueron mayormente observa-
das en hombres, excepto en hipercolesterolemia
que fue más prevalente en mujeres, este reporte
es similar a lo obtenido en el presente estudio,
sin embargo, difiere en cuanto al sexo dado que
las dislipidemias prevalecen en el sexo femeni-
no.
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TABLA I
NIVELES DE LIPIDOS SERICOS SEGÚN EDAD Y SEXO. CENTRO ENDOCRINO METABÓLICO

DR. FÉLIX GÓMEZ. AÑO 2018

Medias ± DS por pruebas del perfil lipídico

Edad (años) Colesterol LDL-c HDL-c Triacilgliceridos

<40
40-59
�60 (b)

204,93± 56,7
209,07±51,3
229,19±56,7

113,7 ± 49,2
111,5±49,9
127,1±48,7

54,81±12,1
52,33±12,6
59,6±12,3

180,89±126,7
210,8±111,9
181,4±105,1

Sexo Colesterol LDL-c HDL-c (a) Triacilgliceridos

Masculino
Femenino

201,7±50,8
218,7±56,2

114,0±39,1
118,6±52,1

50,9±11,6
56,8±12,7

181,02±119,0
195,7±112,5

F.I. Registro del Laboratorio; n=214; (a) T student <0,05; 95% de confianza (b) anova <0,05; contraste entre
grupos con la prueba DMS <0,05 con respecto al resto de los grupos de edades.

TABLA II
DISLIPIDEMIAS SEGÚN EDAD GRUPO ETARIO Y SEXO. CENTRO ENDOCRINO METABÓLICO

DR. FÉLIX GÓMEZ. AÑO 2018

Edad
(años) Sin Dislipidemia

Hiper-
triacilgliceridemia

Hiper
colesterolemia

LDL-c
elevado

HDL-c
bajo

n % n % n % n % n %

< 40
40-59

�60
Total

12
28
12
52

5,6
13,1
5,6

24,3

9
19
23
51

4,2
8,9

10,7
23,8

19
12
14
45

8,9
5,6
6,5

21,0

17
32
37
86

7,9
15,0
17,3
40,2

2
5
0
7

0,9
2,3
0,0
3,3

Sexo Sin Dislipidemia
Hiper-

triacilgliceridemia
Hiper-

colesterolemia
LDL

elevado
HDL
bajo

n % n % n % n % n %

Masculino
Femenino

8
44

3,7
20,6

8
43

3,7
20,1

17
28

7,9
13,1

15
71

7
33,2

4
3

1,9
1,4

F.I. Registro del Laboratorio; n=214; chi2 <0,05; 95% de confianza entre grupos etarios y sexo con respecto a las
dislipidemias (hipertriacilgliceridemia e hipercolesterolemia).



En relación a las combinaciones, se obser-
vó predominio del sexo femenino, por otra par-
te, la combinación más frecuente fue hipertria-
cilgliceridos + hipercolesterolemia (66/214:
30,8%), seguido de hipertriacilgliceridos +
LDL-c elevado (44/214:20,5%) y en tercer lugar
la combinación hipertriacilgliceridos + HDL-c
bajo (7/214: 3,3%) (Tabla III). Es bien sabido
que el riesgo cardiovascular de los pacientes con
hipertriacilgliceridemia no puede ser analizado
sin tomar en cuenta el colesterol total y dicho
riesgo aumenta cuando coexisten concentracio-
nes bajas de HDL-c (6). Se obtuvo un porcentaje
importante de pacientes con presencia de disli-
pidemias combinadas, resultados que coinciden
con trabajos en poblaciones mexicanas y españo-
las que afirman que las alteraciones combinadas
de lípidos presentan una fuerte asociación con
otros factores de riesgo cardiovascular (6). En
un estudio realizado por Linares y col., 2013 (7)
se observó que la combinación hipertriacilglice-
ridemia con HDL-C bajas fue reportada en un
4,3%, similar a nuestros resultados.

Conclusión

Se encontró un elevado porcentaje de disli-
pidemias en la población estudiada, especial-
mente las asociadas a LDL-c elevadas asiladas y
con hipertriacilgliceridemia. También se eviden-
cia el predominio en el género femenino. Por lo
cual es necesaria la determinación bioquímica
de lípidos séricos para identificar de manera
temprana y manejar oportunamente este con-
junto de alteraciones antes de potenciales com-
plicaciones cardio-metabólicas, con la finalidad
de establecer estrategias de prevención y trata-

miento encaminadas a mejorar el estilo de vida
en la población que aún no presenta daños a la
salud.

Palabras clave: Dislipidemia, Perfil Lipídico, hi-
pertriacilgliceridemia, hiperco-
lesterolemia, HDL-colesterol.
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TABLA III
COMBINACIONES DE ALTERACIONES LIPÍDICAS EGÚN SEXO. CENTRO ENDOCRINO

METABÓLICO DR. FÉLIX GÓMEZ. AÑO 2018

Alteraciones
Lipídicas

Hipertriacilgliceridos
+

Hipercolesterolemia

hipertriacilgliceridos
+

HDL-c bajo

Hipertriacilgliceridos
+

LDL-c elevado

Sexo n % n % n %

Masculino
Femenino

Total

14
52
66

21,2
78,7
30,8

4
3
7

57,1
42,9
3,3

8
36
44

18,18
81,8
20,5

F.I. Registro del Laboratorio; n=214.
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El consumo de alcohol es un factor causal
en más de 200 enfermedades tales como la es-
teatosis hepática alcohólica, la hepatitis alcohó-
lica y cirrosis hepática alcohólica. Ingerir gran-
des cantidades de alcohol o moderadas, pero
con frecuencia, puede generar lesiones graves
en el hígado. Sin importar cuanto alcohol etílico
se consuma, el hígado solo tiene la capacidad de
metabolizar siete (7) gramos por hora, pues
este se metaboliza más rápido de cómo se absor-
be. Ahora bien, los estudiantes de medicina,
¿poseen los conocimientos fisiopatológicos y
riesgos de estas enfermedades? y más importan-
te aún, ¿toman en cuenta estos conocimientos
al momento de ingerir bebidas alcohólicas? Esta
investigación tuvo como objetivo analizar los co-
nocimientos fisiopatológicos de la intoxicación
etílica en hígado y su impacto en el consumo de
alcohol en estudiantes de medicina de la univer-
sidad del Zulia, para descubrir así, si existe al-

gún equilibrio en el consumo de bebidas alcohó-
licas de estos, debido a sus conocimientos sobre
patologías del hígado causadas por el alcohol.
La Metodología empleada fue de tipo de análi-
sis, descriptiva, correlacional de campo, con un
diseño no experimental. La población estuvo
conformada por quinientos (500) estudiantes de
medicina pertenecientes a los últimos años de la
carrera, se utilizó como técnica de recolección
de datos un cuestionario de (14) ítems con al-
ternativas de respuesta dicotómicas. Se conclu-
yó de acuerdo los resultados que primeramente
un gran porcentaje de los encuestados no con-
sumen bebidas alcohólicas, y los que sí, lo reali-
zan de forma moderada y con poca frecuencia,
además la mayoría posee conocimientos básicos
de las patologías asociadas al hígado y el alco-
hol.
Palabras clave: alcohol, hígado, esteatosis; he-

pática, hepatitis, cirrosis.
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La geohelmintiasis es una parasitosis intes-
tinal que es causada por los helmintos, que re-
presenta un problema de salud pública a nivel
mundial, afectando a todas las clases sociales,
en especial aquellos estratos socioeconómicos
más bajos. Para determinar la prevalencia de
geohelmintos en indígenas de las comunidades
Aroy, Yapotopona y Campo Rosario pertenecien-
tes a la etnia Yukpa y Bari de la Sierra de Perijá
del estado Zulia, Venezuela. Se analizaron 88
muestras fecales, correspondientes a Individuos
de ambos sexos y cualquier edad. Las muestras
fueron analizadas a través de métodos copropa-
rasitológicos directos, (SSF 0,85% y lugol), con-
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centrado con formol-éter (Ritchie) y técnica de
Kato Katz. Con respecto al tipo de parasitismo
se demostró un predominio del monoparasitis-
mo con un 74%, sobre el poliparasitismo que ob-
tuvo 26%. En cuanto al grupo etario, los más
afectados resultaron el escolar (7-12 años: 39%)
y el pre-escolar (2-6 años: 23%). Se encontró
una prevalencia de Ascaris lumbricoides de
71,59% lo que demuestra que es el geohelminto
que mayormente afecta, seguido de Trichuris
trichiura de 42,05% y el menos frecuente siendo
Ancylostomideos con un 12,50%. La presencia
incrementada de geohelmintos se relaciona con
el escaso saneamiento ambiental que poseen es-
tas comunidades indígenas, por lo que los resul-
tados avalan la importancia de intervenir sanita-
riamente a dichas comunidades.
Palabras clave: Geohelmintiasis, prevalencia,

Indígenas, Yukpa, Barí.
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La cavidad bucal es un medio ecológico,
perfecto para el crecimiento y desarrollo de bac-
terias que forman una flora microbiana en equi-
librio llamada flora saprófito, la cual reside en la
boca habitualmente y no generan patologías pe-
riodontales, pero si este equilibrio se rompe se
producen situaciones patológicas por sobre cre-
cimientos microbianos o bien la aparición de
una flora patógena no habitual en boca. Se reali-

zó la presente investigación con el objetivo de
determinar la prevalencia de Entamoeba gingi-
valis y Trichomonas tenax en cavidad bucal en
niños de la comunidad indígena del sector El
Tokuko, Estado Zulia. Se utilizó una metodolo-
gía de tipo descriptiva, con un diseño de campo,
se tomaron como unidad análisis las muestras
obtenidas de la cavidad bucal de cincuenta (50)
niños de la referida comunidad. Se encontró un
56% de niños del sexo masculino y 44% del sexo
femenino, la edad predominante fue la de 10
años con un 22%, seguida por la de 9 años con
un 18%, mientras que la presencia de los proto-
zoarios Entamoeba gingivalis los resultados indi-
caron 2% y Trichomonas tenax se estableció un
6%. Por lo que se concluye que si existe la pre-
sencia de estos agentes en la comunidad.
Palabras clave: cavidad bucal, Entamoeba gingi-

valis, prevalencia, protozoarios
y Trichomonas tenax.
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Introducción

El acceso a fuentes de abastecimiento de
agua potable, es un determinante importante en
la salud y calidad de vida de las poblaciones (1).
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Dado que las características microbiológicas se
encuentran vulneradas por agentes infecciosos,
se deben tomar previsiones que garanticen la
potabilización de los recursos hídricos hasta su
llegada al consumidor (2). En los últimos años
se ha evidenciado un crecimiento considerable
en la industria del agua envasada en los países
en vías de desarrollo. Venezuela, no escapa de
esta realidad, teniendo como consecuencia fa-
llos en los productos en anaquel tales como olor
fétido, cambio de coloración, formación de bio-
películas, entre otras condiciones, generando in-
conformidad e inseguridad en el consumidor.

En este sentido, es innegable la necesidad
de garantizar los parámetros de calidad que se
establecen en la Gaceta Oficial Venezolana Nº
36.395 que contempla las normas sanitarias de
calidad del agua potable, así como, la normativa
Venezolana COVENIN 1431-82, para la calidad
de agua de consumo, que indica realizar análisis
periódicos utilizando como indicadores a los co-
liformes totales, coliformes fecales, aerobios
mesófilos, Escherichia coli y Pseudomonas, los
cuales pueden participar en el daño del produc-
to y generar patologías.

Mediante la evaluación de los parámetros
que garanticen el buen estado del agua potable
se hace posible evidenciar focos de infección
que conlleven riesgo enfermedades de origen hí-
drico (3). Por todo lo antes mencionado, este
estudio se plantea como objetivo: evaluar los pa-
rámetros microbiológicos de botellones distri-
buidos por tres plantas procesadoras de agua
potable en la ciudad de Maracaibo, estado Zulia,
Venezuela.

Materiales y metodología

Las muestras del producto envasado o bo-
tellón se colectaron en frascos de vidrio estéril
con capacidad de 500mL, por duplicado, en tres
plantas de agua potable (denominadas Planta I;
Planta II y Planta III). Se dispuso de una cava
con hielo para su traslado a la Unidad de Investi-
gaciones en Microbiología Ambiental (UIMA).

La cuantificación de bacterias coliformes
totales (CT), coliformes fecales (CF) y E. coli se
realizó por el método del número más probable
(NMP), COVENIN (3047-93). Se inoculó 10 mL
de la muestra en serie de 5 tubos con caldo lac-
tosado (Hi media, India) a doble concentración

con tubos Durham en posición invertida, se in-
cubaron a 35°C por 24-48hrs. La confirmación
de coliformes totales, se realizó en caldo Bilis
Verde Brillante (Hi Media, India) bajo las mis-
mas condiciones de incubación. Los tubos posi-
tivos se replicaron en caldo EC (Hi Media, India)
e incubaron a 44,5°C por 24-48hrs, para confir-
mación de coliformes fecales. De igual manera
para E. coli se replicaron por estría en placas
con agar EMB (Hi Media, India) e incubaron a
35°C/24-48hrs. Posteriormente, se observaron
las colonias características, COVENIN (1104-
96), y se identificó identificación mediante
pruebas bioquímicas convencionales.

Para la detección y cuantificación de Aero-
bios Mesófilos, se realizó por conteo en placas
(agar conteo, Hi media, India), las colonias se
expresaron en unidades formadoras de colonias
por mililitro (UFC/mL), COVENIN (902-87).

El aislamiento e identificación de P. aeru-
ginosa se realizó a través de la técnica del nú-
mero más probable, COVENIN (2986-93). Se
utilizó una serie de 5 tubos de caldo asparagina
(Merck Millipore, US), doble concentrado, ino-
culados con 10 mL de muestra e incubados du-
rante 24-48hrs. Posteriormente se observó, con
lámpara ultravioleta de onda larga la presencia
de un pigmento fluorescente verde. La presen-
cia de P. aeruginosa, se confirmó en agar cetri-
mide (Difco BBL, México), y posterior identifica-
ción con pruebas bioquímicas (agar hierro triple
azúcar, citrato y oxidasa).

Resultados y discusión

Un porcentaje importante de las muestras
analizadas, no cumplieron con los parámetros
exigidos para ser considerada inocua. En al me-
nos un 67% (p<0,001) de las muestras se halla-
ron niveles de CT y CF por encima de 2,2
UFC/100 mL (Tabla I), constituyendo esto un
riesgo de salud pública. En este contexto, varios
estudios han documentado la detección de CT
en agua envasada tanto en bolsas como en bote-
llas, con conteos que exceden los estándares na-
cionales e internacionales. Las investigaciones
realizadas por Rojas (4), y Benítez (5) en Vene-
zuela, reportaron contaminación del agua enva-
sada por CT, encontrando que el 6,8% de las
aguas nacionales no eran aptas para consumo.
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En cuanto a los aerobios mesófilos en las
muestras evaluadas, se obtuvoun valor mínimo
de 1x101, valor máximo de 2,34x102 y un nivel
promedio de 1,86x102 (Tabla II). La presencia
de estos microorganismos varía de acuerdo al
tratamiento de sanitización que se emplee para
el agua y al tipo de envase en el que esté conte-
nida durante el tiempo de almacenamiento has-

ta su consumo (3), lo cual se evidencia en esta
investigación, donde el producto envasado para
las plantas II y III se encontraron no conformes
(p<0,001). Las bacterias heterotróficas están
presentes en todos los cuerpos de agua y consti-
tuyen un grupo de bacterias ambientales de am-
plia distribución, éstas son indicadoras de la efi-

cacia de los procesos de tratamiento, principal-
mente de la desinfección (5).

Se detectó P. aeruginosa en el 67% de las
muestras evaluadas (Tabla III). Estudios previos
han reportado valores concordantes con lo re-
portado en este trabajo, en los que se ha deter-
minado la calidad microbiológica de 50 mues-
tras de agua potable envasada, de las cuales, el
17,4% de las muestras resultaron positivas para
dicho indicador (4). Pseudomonas tienen una
resistencia al cloro entre leve y moderada y no
tienen reservorio animal (1). Su importancia se
torna mayor con la comprobación de su capaci-
dad de inhibir coliformes, siendo estos los indi-
cadores de contaminación de agua más usados.
La prevalencia de indicadores microbiológicos
en el agua de botellón constituye un riesgo de
salud pública, y en este caso puede estar dada
por la formación de biopeliculas en los botello-
nes, o en las mangueras conectoras que comuni-
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RECUENTO ESTANDAR DE COLIFORMES
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TABLA II
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TABLA III
RESULTADOS DE LA IDENTIFICACIÓN PRESUNTIVA Y CONFIRMATIVA
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can los filtros con el ozonificador (5). Lo ante-
rior se sugiere por lo observado en los análisis.

El mejoramiento de la calidad del agua po-
table de botellón responde al derecho al agua
potable y al saneamiento, esencial para el pleno
disfrute de la vida, según la declaración de la
ONU en julio de 2010. Para ello, debe estable-
cerse el monitoreo periódico de la calidad del
agua para contribuir a la protección de la salud
de los consumidores (3). El desconocimiento de
los riesgos potenciales y la capacitación inade-
cuada del personal que trabaja en sistemas de
agua potable puede resultar en brotes innecesa-
rios de enfermedades transmitidas por el agua
(6).

Conclusión

De acuerdo a los resultados obtenidos en
los parámetros microbiológicos se evidenció una
concentración elevada CT, CF, P. aeuroginosa y
aerobios mesofilos con una prevalencia del 67%
de las muestras de botellón, indicando esto defi-
ciencia en el tratamiento de potabilización del
agua por incumplimiento total o parcialde los
requisitos microbiológicos exigidos por las nor-
mas venezolanas para su distribución, y resul-
tando en riesgo de salud pública para la pobla-
ción consumidora. Por lo que se requiere esta-
blecer unos sistemas de control microbiológicos
antes, durante, y después del envasado del pro-
ducto.

Palabras clave: agua potable, coliformes, Pseu-
domonas aeuroginosa, aerobios
mesófilos.
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La transfusión sanguínea, es imprescindi-
ble en la actual asistencia sanitaria, pero, al
efectuarse sin el control adecuado puede con-
vertirse en la responsable de la transmisión de
infecciones causadas por diversos agentes vira-
les. El objetivo general fue determinar la sero-
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prevalencia de marcadores hepáticos en donan-
tes del Banco de Sangre del Hospital Universita-
rio de Maracaibo, durante el periodo 2014-2016.
Se realizó un estudio descriptivo, de corte trans-
versal, no experimental, que incluyó encuestas y
pruebas basadas en el principio de ELISA para la
detección de anticuerpos y antígenos contra los
Virus de la Hepatitis B (HBs-Ag y Anti-HBc) y
anticuerpos para el virus Hepatitis C (Anti-
HVC): Se procesó un total de 39.812 unidades
de sangre. El 85% de los donantes pertenecían
al sexo masculino y 15% al femenino. La sero-
prevalencia general de marcadores hepáticos ha-
llada fue de 1,2% lo que equivale a 484 donantes
seropositivos, siendo el Anti-HBc el marcador
hepático con mayor prevalencia con un 84,7%.
Se demostró que el 81,2% de los donantes eran
del sexo masculino con edades comprendidas
entre los 18-28 años (34,0%); en relación a la
procedencia el 69,6%, resulto ser del Municipio
Maracaibo. La mejor selección de donantes y
pruebas serológicas correspondientes permiti-
rán a los Bancos de Sangre brindar hemocompo-
nentes más seguros.
Palabras clave: Seroprevalencia, Hepatitis B,

Hepatitis C, donantes de san-
gre.
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Introducción

La vaginosis bacteriana (VB) es un síndro-
me que puede ser diagnosticado clínica y micro-
biológicamente. Los criterios diagnósticos son
los mismos para mujeres embarazadas y no em-
barazadas. Es una de las causas de flujo vaginal
anormal en mujeres en edades reproductivas y
embarazadas. La prevalencia varía y puede ser
influenciada por el comportamiento de los fac-
tores sociodemográficos (1).

Las infecciones vulvovaginales son un mo-
tivo frecuente de consulta a un especialista en
mujeres en edad fértil. El diagnóstico específico
permite un tratamiento apropiado, disminuyen-
do los costos y efectos secundarios de la auto-
medicación o las complicaciones de una enfer-
medad inadecuadamente tratada.

La VB Afecta a 10% de la población gene-
ral y 30% o más, según grupos específicos de po-
blación. Es una de las dos infecciones genitales
más frecuentes en las mujeres con vida sexual
activa. La frecuencia de ésta varía según las po-
blaciones estudiadas, entre 40% a 50% en muje-
res en edad reproductiva y en Estados Unidos es
la principal infección vaginal (2,3). Esta patolo-
gía produce aproximadamente 300.000 naci-
mientos pre términos que ocurren por año, es la
segunda causa de muerte perinatal y alrededor
de 800.000 embarazos por año se complican por
esta causa. Sin embargo, la prevalencia varía de
manera considerable según la población evalua-
da entre un 34,7% y 62% (3-5). En Ecuador la
prevalencia reportada en una investigación pre-
via realizada en Cuenca fue de 16,7% (4,7).

Entre los métodos o criterios de diagnósti-
co más empleados se encuentran los basados en
características clínicas como el de Amsel y col.
(3) o los basados en características microbioló-
gicas como el de Nugent y col. (3). Durante mu-
chos años se empleó el método de Amsel como
método estándar o de referencia en el diagnósti-
co de la VB, pero actualmente este método se
emplea con más frecuencia en el diagnóstico ru-
tinario de la VB en la atención primaria, mien-
tras que el método de Nugent se utiliza en estu-
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dios epidemiológicos o de corte investigativo y
se considera como método actual de referencia
(6). Sin embargo, durante la última década se
han desarrollado muchos métodos para el diag-
nóstico de la VB, pero la mayoría van dirigidos a
detectar una o pocas especies de bacterias o sus
metabolitos.

Un hallazgo muy importante es que en el
50% de los casos, la VB cursa asintomática, de
allí la importancia de conocer su frecuencia,
identificar y tratar este padecimiento, para evi-
tar complicaciones gineco-obstétricas futuras.
Razón por la cual la presente investigación se
realizó con el objetivo de proponer una metodo-
logía diagnóstica apropiada, basada en la com-
paración de los criterios diagnósticos, la sensibi-
lidad, especificidad y valores predictivos positivo
y negativo de los criterios de Amsel y de Nugent,
que pueda ser utilizada con facilidad en los ser-
vicios de salud, al tiempo que permitirá deter-
minar la prevalencia de la VB y los factores de
riesgo asociados, en mujeres en edad reproduc-
tiva residentes del Cantón de Jipijapa y que con-
secuentemente provea una aproximación razo-
nable y sustentada en evidencia para la preven-
ción, diagnóstico, evaluación y tratamiento
oportuno de la infección vaginal, que contribuya
a disminuir la morbilidad materna y la morbi-
mortalidad neonatal en el Ecuador.

Pacientes y métodos

Es un estudio de tipo descriptivo- explicati-
vo, prospectivo y transversal. Para la selección de
la muestra, se utilizó el universo representado por
mujeres en edad reproductiva que asistieron a la
consulta de ginecología y obstetricia del centro de
Salud Jipijapa. A todas las pacientes incluidas en
el estudio se les solicitó la firma del consentimien-
to informado. Utilizando la fórmula para el cálcu-
lo de muestras de poblaciones finitas se incluye-
ron 250 mujeres en edad fértil seleccionadas por
muestreo aleatorio simple, con y sin sintomatolo-
gía de VB, en el periodo comprendido desde mayo
2018 a octubre de 2018. Se determinó la preva-
lencia de la enfermedad en la población femeni-
na en edad fértil, los factores de riesgo asocia-
dos, identificación de métodos empleados y eva-
luación de la sensibilidad, especificidad y valores
predictivos positivo y negativo de los criterios de
Amsel y Nugent en el diagnóstico de VB. En este

artículo se presentan algunos de los resultados
obtenidos hasta el momento.

Análisis estadístico: Los datos de las fuentes
primarias fueron expresados en valores de fre-
cuencias relativas y absolutas, tabulados y analiza-
dos mediante el uso apropiado del programa esta-
dístico Graph Pad Prism 5.0. Analizados por la
prueba del Ji-cuadrado, y el test exacto de Fisher
o de corrección de Yates, según correspondió. El
nivel de significancia considerado fue de p<0,05.

Resultados

Del total de 250 mujeres estudiadas, 28
(11,2%) estaban embarazadas. La presencia de
prurito vulvar, la presencia de flujo vaginal de
diferentes colores (amarillo 21,4%, grisáceo
7,0% y blanco 66,4%) y ardor al orinar fueron las
características predominantes (p<0,05), sin
embargo, un importante porcentaje usa méto-
dos anticonceptivos y presentó flujo vaginal con
olor (Tabla I). En relación a los tipos de micro-
organismos encontrados se destaca Trichomo-
nas vaginalis en el 0,4%, mientras que los hon-
gos estuvieron en el 12% y las bacterias en el
100% de los casos (Fig. 1). La tinción de Gram
permitió discernir el tipo de bacterias de acuer-
do a la tinción (Fig. 2), los criterios de Amsel

TABLA I
DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL RELATIVA
DE LAS PACIENTES ATENDIDAS EN LA

CONSULTA DE GINECOLOGÍA DEL CENTRO
DE SALUD JIPIJAPA. MAYO A OCTUBRE 2018
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Fig. 1. Tipos de infección y presencia de células cla-
ve en los frotis de pacientes atendidas en la
consulta de ginecología del centro de salud
Jipijapa. Mayo a Octubre 2018.



*p<0,05 con respecto al resto.

Discusión

Las estadísticas señalan que la mitad de
las mujeres con VB pueden ser asintomáticas y
que el síntoma primario de la vaginosis es el flu-
jo genital. En esta investigación se encontró un
porcentaje significativo de mujeres con flujo va-
ginal (91,6%), de las cuales 28,4% tienen color
amarillo o grisáceo. Se ha determinado la preva-
lencia de microorganismos asociado a infeccio-
nes vaginales en un centro de salud en Colom-
bia, sus resultados fueron: Gardnerella vaginalis
(39%) seguida de Candida spp. (6,5%) y Tricho-
mona vaginalis (5,7%). El diagnóstico se efec-
tuó por la aplicación de tinción Gram, criterios
de Amsel y col.; además de cultivos en agar san-
gre, Sabouraud y Mac Conkey (1,2). En este es-
tudio el porcentaje de patogenos como Tricho-
mona vaginalis fue de 0,4%.

Otros estudios (5,6), determinaron la pre-
valencia de microorganismos asociados a secre-
ción genital femenina, en Buenos Aires Argenti-
na, con el objeto de actualizar la prevalencia de
los microorganismos asociados, a los efectos de
revisar el apoyo necesario de laboratorio y ajus-
tar medidas de prevención y control; los resulta-
dos reportados fueron 23,8% para vaginosis bac-
teriana, 17,8% para Candida spp y 2,4%, para
Trichomona vaginalis. El diagnóstico se realizó
con aplicación de criterios de Amsel y Nugent,

además de la utilización de medios de cultivo ta-
les como agar chocolate y agar sangre.

Con el cumplimiento de este estudio de
acuerdo a los objetivos planteados, se espera ca-
racterizar la situación del territorio en cuanto a
la prevalencia de VB y sus principales factores
de riesgo, desarrollar acciones profilácticas de
prevención que permitan elevar los estándares
de salud y calidad de vida de la población, revi-
sar y actualizar los métodos de laboratorio dis-
ponibles y efectivos para el diagnóstico de la VB.

Palabras clave: Vaginosis bacteriana, riesgo,
criterios diagnósticos, vulvova-
ginitis, patogénesis.
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Fig. 2. Tipos de bacterias según la tinción de Gram.
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El Programa Conjunto de las Naciones Uni-
das (ONUSIDA) reporta disminución de nuevas
infecciones y muertes por VIH/SIDA, sin embar-
go, el continente Africano y América Latina con-
tinúan ocupando los primeros lugares, la mayor
seroprevalencia se encuentra en jóvenes entre los
15 y los 24 años. La detección temprana de la in-
fección disminuye el riesgo de transmisibilidad y
permite el tratamiento oportuno con lo cual se
evitan las complicaciones propias del SIDA y el
mayor riesgo de mortalidad. Se planteó como ob-
jetivo, realizar diagnóstico temprano de infección
por VIH en estudiantes de la Facultad de Medici-
na de la Universidad del Zulia e identificar los
factores de riesgo asociados. La muestra estuvo
constituida por 285 estudiantes que acudieron
voluntariamente a jornadas de despistaje realiza-
das en los años 2016, 2017 y 2018, firmaron
consentimiento informado y llenaron encuesta
anónima para evaluar factores de riego. Se toma-
ron muestras sanguíneas, fueron centrifugadas y
al suero obtenido se les determinó antígenos y
anticuerpos específicos mediante técnicas de
ELISA de cuarta generación para la detección de
antígenos y anticuerpos contra VIH 1 y 2. Del to-
tal de las 285 muestras obtenidas, se obtuvo una
seropositividad de 5 casos (1,8%). El mayor por-
centaje de participantes fue del sexo femenino
(69,5%), sin embargo, la incidencia fue mayor en
el masculino con un porcentaje relativo de 4,6%
(p<0,05). El 80,5% refirió ser sexualmente acti-

vo, 48,4% manifestaron no usar preservativos y
37,3% haber tenido más de 2 parejas. 76,8% se-
ñalaron ser heterosexuales, 12% manifestó su
preferencia homosexual. Estos resultados evi-
dencian que a pesar de ser una población del
sector salud y ser sexualmente activos, la pobla-
ción estudiantil no aplica suficientemente for-
mas de prevención, por lo que se recomienda
continuar con programas de diagnóstico tem-
prano, prevención y educación continua.
Palabras clave: VIH; SIDA; jóvenes; diagnóstico

temprano.
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Introducción

Las enfermedades infecciosas ocupan un
lugar importante en el panorama actual de la sa-
lud mundial, entre éstas se destaca el Dengue y
especialmente sus formas graves. Cuando se
presenta un paciente con cuadro febril, son mu-
chos los diagnósticos diferenciales que se plan-
tean, y es más difícil aun cuando el diagnóstico
se inclina hacia las infecciones virales, sobre
todo por la similitud clínica entre este tipo de
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infecciones y las dificultades que se presentan
para realizar un diagnóstico de laboratorio con-
firmatorio (1).

El Dengue es una infección viral aguda,
causada por un miembro de la Familia Flaviviri-
dae, Género Flavivirus. Se conocen actualmente
cuatro serotipos, y el virus es transmitido gene-
ralmente por mosquitos del género Aedes. La
sintomatología clínica aparece súbitamente, ca-
racterizada por fiebre bifásica, cefalea, dolor re-
troocular, mialgias, artralgias, postración y
erupción cutánea. Es una enfermedad multisis-
témica y se conoce que el virus tiene marcado
tropismo por los órganos del sistema monociti-
co-macrofágico, como son médula ósea, bazo,
hígado y nódulos linfáticos (2,3). Se ha descrito
que el virus Dengue puede producir disfunción
hepática moderada, incluso casos severos, sobre
todo en el continente asiático, con elevación im-
portante de los niveles séricos de transaminasas,
bilirrubina y fosfatasa alcalina, llegando incluso
a valores similares a los de una hepatitis viral
por virus de Hepatitis (4).

También se describen casos de daño hepa-
tocelular que puede llegar a etapa irreversible
(5). Anatomopatológicamente se describe ne-
crosis focal del hepatocito, cuerpos de Council-
man e hinchamiento con necrosis hialina (6).
Autores han reportado que el virus puede infec-
tar, pero no se replica en las células de Kupffer,
éstas sufren apoptosis y son fagocitadas. El ini-
cio de la infección por un virus envuelto se basa
en la unión a receptores celulares específicos,
seguido por la fusión de la envoltura viral a la
membrana plasmática de la célula, que conduce
a alteraciones de los lípidos de éstas. Sobre
todo, el colesterol que a la fecha se cree que de-
sempeña un papel importante en las diferentes
etapas del ciclo viral, incluyendo la entrada del
virus a la célula huésped (3,4).

En Ecuador, la prevalencia de hipercoleste-
rolemia medida en la población de 10 a 59 años,
es el indicador que también se encuentra un au-
mento progresivo conforme se incrementa la
edad. Los valores altos de colesterol total afec-
tan al 24,5%. Entre la segunda y la quinta déca-
da, la prevalencia se triplica (17,0% a 51,1%) y
entre la tercera y la quinta década es 1,7 veces
más (29,9% a 51,1%) (2). El estudio de las alte-
raciones hepáticas de pacientes infectados con
el virus Dengue, tiene especial relevancia en la

caracterización clínica de esta enfermedad, ya
que con frecuencia se presentan signos y sínto-
mas de disfunción hepática y se plantean otros
diagnósticos clínicos y no como parte de un mis-
mo proceso patogénico, además alerta sobre la
posible circulación de serotipos del virus que
producen cambios en el comportamiento de la
enfermedad en un momento y área determina-
da. Hasta ahora, es poco lo que se ha reportado
en Ecuador en relación a estudios prospectivos
de marcadores bioquímicos en las primeras eta-
pas de la infección por los virus Dengue. Por lo
tanto, dada la controversia existente en relación
a las alteraciones bioquímicas del perfil lipídico,
que pueden condicionar favorablemente la repli-
cación del virus y fomentar la aparición de las
formas clínicas de mayor severidad, se hace
oportuno hacer un análisis clínico y de laborato-
rio para determinar y/o verificar alteraciones
hepáticas y en el perfil lipídico producto de la
infección.

Pacientes y Métodos

De un total de 108 pacientes fueron selec-
cionados, 88 pacientes asintomáticos, sin distin-
go de género, etnia o procedencia, a los cuales
se les realizó la confirmación serológica (IgM e
IgG antidengue) o la inmunidad al virus dengue
(IgG) por la técnica de inmunocromatografia y
ELISA (Diagnostic Automation, Inc., Calabasas,
USA). Las muestras se clasificaron en positivas y
negativas, de acuerdo a los criterios de valida-
ción de la prueba, para lo cual se utilizaron con-
troles positivos y negativos en cada montaje.
También se les determinó, cuantificación de
transaminasas (TGO y TGP o AST y ALT) y de
Colesterol total y Triglicéridos en el suero, por
técnicas colorimétricas enzimáticas convencio-
nales con el conjugado comercial de Cromatest
(Linear Chemicals S.L., Barcelona Spain).

Los criterios de exclusión fueron: Pacien-
tes seronegativos al virus Dengue, aquellos cu-
yas muestras estuvieran hemolizadas y los que
refirieron antecedentes de enfermedad hepática,
razones por las cuales, del total de pacientes, 20
fueron excluidos. Todos los pacientes dieron su
autorización para ser incluidos en el estudio,
cuyo proyecto de investigación fue aprobado
previamente por la Comisión Científica de la Ca-
rrera de Laboratorio Clínico de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la Universidad Estatal
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del Sur de Manabí. A cada paciente se le realizó
historia clínica, se indagó especialmente sobre
antecedentes de enfermedad hepática, ingesta
de medicamentos y/o alcohol, ocupación y expo-
sición a tóxicos.

La actividad de transaminasas, aspartatoa-
minotransferasa (AST) y alaninoaminotransferasa
(ALT), se determinó cuantitativamente emplean-
do el método colorimétrico, cinético a través de
la disminución de la absorbancia resultante de la
oxidación del NADH A NAD+ proporcional a la
actividad AST en la muestra calculando los resul-
tados de la actividad enzimática con curvas de
calibración basadas en la absortividad del cromó-
geno, usando un espectrofotómetro a 340 nm y
considerándose valores normales hasta 40 U/L.

La actividad de colesterol y triglicéridos se
determinó cuantitativamente empleando el mé-
todo colorimétrico, calculando los resultados de
la actividad enzimática con curvas de calibra-
ción, usando un fotocolorímetro a 500-510 nm y
considerándose valores normales de hasta 240
mg/dl para el colesterol y para triglicéridos de
hasta 150 mg/dl.

Análisis estadístico: Los resultados obteni-
dos fueron ordenados y analizados estadística-
mente con el programa Graph Pad Prism 5.0. Se
aplicaron determinaciones de estadística des-
criptiva, pruebas de asociación de variables cua-
litativas y Chi cuadrado con corrección de
Fisher, según fuera el caso, con un límite de sig-
nificancia de p<0,05.

Resultados

De un total de 88 casos estudiados en un
rango de edad de 49,38 ± 20,38 años, 9 (10,22%)

resultaron con infección activa por el virus den-
gue, distribuidos en 3 (33%) casos por infección
primaria aguda y 6 (67%) con infección secunda-
ria, 42 (47,72%) casos resultaron con inmunidad
al virus. Los 46 individuos seronegativos al virus
fueron considerados como población control. En
cuanto a los valores de colesterol se observó una
disminución significativa (p<0,003) en el prome-
dio de los pacientes con Dengue (200,9 ± 60,51
mg/dl) y específicamente en los que tenían infec-
ción secundaria (171,2 ± 46,27mg/dl), con res-
pecto al control (253,4 ± 64,62mg/dl) (Fig. 1).
No se observaron diferencias en cuanto las con-
centraciones de Triglicéridos (Fig. 2) ni de las
transaminasas (Fig. 3).

Discusión

Los resultados de esta investigación, don-
de se encontró que el 10,22% de individuos
asintomáticos resultaron con infección activa
por el virus Dengue, son un hallazgo interesan-
te junto al hecho que los niveles de colesterol
total se encontraron disminuidos, especialmen-
te en las infecciones secundarias por este virus,
tal como lo han reportado otros autores como
Duran y col. (5) en pacientes sintomáticos en
Venezuela.

Un hallazgo importante e inusual lo consti-
tuyeron los valores séricos de triglicéridos, los
cuales se han conseguido significativamente in-
crementados en investigaciones previas (1,6),
no obstante, no se encontraron diferencias, aun-
que es importante destacar en este punto los al-
tos valores séricos de la población seronegativa
al virus, una de las características de la pobla-
ción ecuatoriana.
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Larreal y col. (3) en un estudio sobre alte-
raciones hepáticas en pacientes con Dengue en-
contraron daño hepático durante el curso de la
enfermedad y sugieren que el Dengue está invo-
lucrado en la disfunción hepática al igual que
otros virus hepatotropos, no obstante en esta in-
vestigación no se encontraron diferencias entre
los grupos estudiados en relación a las enzimas
hepáticas AST y ALT, esto podría explicarse por
el hecho de que se trata de individuos asintomá-
ticos donde e nivel de severidad de la infección es
leve; sin embargo, se debe aumentar el número
de muestras e incluir un grupo sintomático para
corroborar esta hipótesis. Los resultados de este
estudio resaltan también la necesidad del aisla-
miento y la identificación de los diferentes seroti-
pos del virus que permitirían la comparación clí-
nica y de laboratorio en individuos sintomáticos
a la infección por virus Dengue, al tiempo que
fortalecería la vigilancia virológica, que unida
con la vigilancia epidemiológica, clínica, seroló-
gica y entomológica sería la clave para el control

de esta enfermedad, cada vez con mayor afecta-
ción multisistémica en Ecuador.
Palabras clave: Dengue, virus, lípidos, transa-

minasas, colesterol, triglicéri-
dos.
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Fig. 3. Concentraciones de TGO y TGP en pacientes con infección por Dengue e inmunidad.
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Introducción

En el área agrícola, los organofosforados y
carbamatos son los plaguicidas más usados para
el control de insectos (1). Para muchos trabaja-
dores agrícolas, fumigadores, de industria y po-
bladores aledaños, la exposición a estas sustan-
cias ocurre muchas veces desde la niñez (5-8
años) por lo que implica un factor de riesgo en

el desarrollo de muchas enfermedades por into-
xicación a causa de estos elementos tóxicos
(2,3). La contaminación ambiental por plaguici-
das está dada fundamentalmente por aplicacio-
nes directas en los cultivos agrícolas, lavado ina-
decuado de tanques contenedores, filtraciones
en los depósitos de almacenamiento y residuos
descargados y dispuestos en el suelo, derrames
accidentales, el uso inadecuado de los mismos
por parte de la población, que frecuentemente
son empleados para contener agua y alimentos
en los hogares ante el desconocimiento de los
efectos adversos que provocan en la salud. La
unión de estos factores provoca su distribución
en la naturaleza. Los restos de estos plaguicidas
se dispersan en el ambiente y se convierten en
contaminantes para los sistemas biótico (anima-
les y plantas principalmente) y abiótico (suelo,
aire y agua) amenazando su estabilidad y repre-
sentando un peligro de salud pública. Factores
como sus propiedades físicas y químicas, el cli-
ma, las condiciones geomorfológicas de los sue-
los y las condiciones hidrogeológicas y meteoro-
lógicas de las zonas, definen la ruta que siguen
los mismos en el ambiente (4).

Aunado a esto, muchos estudios muestran
el predominio de intoxicaciones agudas en tra-
bajadores agrícolas, producidas por plaguicidas
organofosforados y carbámicos y se caracterizan
por ser altamente liposolubles y tóxicos. Su gran
estabilidad fisicoquímica los hace muy persis-
tentes y bioacumulables, son altamente efecti-
vos contra las plagas, por lo que aumentan la
producción y el rendimiento agrícola, pero su
elevada toxicidad y uso desmesurado afecta tan-
to a los ecosistemas como a los agricultores.
Evidenciándose, efectos secundarios sobre el sis-
tema nervioso central, se han encontrado altera-
ciones psicomotoras en sujetos expuestos que
presentan niveles normales de colinesterasa 28,
asimismo, se ha encontrado una disminución en
la velocidad del funcionamiento mental, así
como de la capacidad de concentración y de me-
moria, además de mayor vulnerabilidad a pade-
cimientos psiquiátricos 29. Otras manifestacio-
nes que se han investigado en población expues-
ta durante periodos prolongados a plaguicidas
organofosforados, han sido problemas de piel,
30 leucemia, 31 linfoma no Hodgkin, 32 aberra-
ciones cromosómicas, 33 alteraciones en funcio-
namiento hepático, 34 aumento en la mortali-
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dad 35,36 y presencia de sintomatología general
e inespecífica con niveles de colinesterasa nor-
males o deprimidos dentro de límites normales
(1).

En el caso Ecuador es un productor de van-
guardia de banano a escala mundial. A pesar de
que su territorio y población no sean tan gran-
des, el país proporciona alrededor del 10% de la
producción mundial de banano y anualmente en
Ecuador se cultivan cerca de 6 millones de tone-
ladas de banano, la mayor parte de las cuales
para exportación. Eso coloca Ecuador en el pri-
mer puesto en el mundo como exportador, ya
que otros países, como China e India, son mayo-
res productores en términos absolutos, pero por
otra parte tienen un enorme consumo interno.
También, es el primer exportador de banano
para la Unión Europea. Y la población se san Ra-
fael es una de las principales zonas productoras
de banano en la región por lo que a su vez hace
que gran parte de la población este expuesta fre-
cuentemente a pesticidas. Y lo que más llama la
atención es que no existen estudios que nos per-
mita conocer los efectos que esto puede estar
generando sobre la población este tipo de prác-
ticas continuas ya que se repiten 4 o 5 veces al
año. Nuestro propósito es identificar los princi-
pales problemas de salud que pueden estar rela-
cionado a este uso (5).

Objetivo

Evaluar los parámetros hematológicos y bio-
químicos en los trabajadores rurales expuestos a
plaguicidas en el sector San Rafael-Ecuador.

Materiales y Métodos

La población estará representada por los
habitantes del Recinto San Rafael perteneciente
a la Parroquia Tenguel de la Provincia del Gua-
yas. Se seleccionarán 160 trabajadores, se com-
partirán en 2 grupos el primer grupo conforma-
rán 80 trabajadores del área rural dedicados a
tareas agrícolas con edades comprendidas entre
35 a 55 años, con más de 5 años exposición di-
recta o indirectamente a plaguicidas organofos-
forados. Y un segundo grupo de 80 personas con
una actividad diferente a la agrícola y no expues-
tas a plaguicidas.

Los criterios de inclusión para el primer
grupo se seleccionará trabajadores del área agrí-

cola con un tiempo de exposición a plaguicidas
de >5 años, En el segundo grupo se incluirá tra-
bajadores sin ningún tipo de exposición a pla-
guicidas que vivan en el sector. En ambos gru-
pos serán excluidos aquellos presenten enferme-
dades crónicas como diabetes, hipertensión, en-
fermedades renales o hepáticas, entre otros.
Adicionalmente se excluirán a fumadores y con-
sumidores de alcohol de forma crónica.

Evaluación de la población

Se realizará una encuesta para conocer da-
tos generales de las personas que participaran
en el estudio, sobre antecedentes laborales, con-
diciones de trabajo, uso anterior y actual de pla-
guicidas, listado de síntomas compatibles con
intoxicación por plaguicidas.

Determinaciones hematológicas y bioquímicas

Análisis de sangre. Todas las muestras de
sangre se obtendrán con 12 horas de ayuna. Las
muestras se centrifugarán inmediatamente y se
transportarán al laboratorio. Las pruebas inclui-
rán hematología (hemograma 1), y las determi-
naciones bioquímicas donde incluirán función
hepática, renal y colinesterasa, Se realizará el
Método enzimático colorimétrico de LINEAR
CHEMICALS, S.L.U.

Técnica de Análisis de Datos

Se realizará un análisis estadístico con
SPSS 23 para Windows (SPSS Inc, Chicago, IL,
EE.UU.). Los datos se expresarán como la media
del error estándar y evaluarán la normalidad
para asegurar que se cumplen los supuestos del
análisis. Los datos El análisis de varianza se uti-
lizará para determinar las diferencias significati-
vas el grupo con y sin exposición. Se aplicará el
test t de Student para dos muestras indepen-
dientes y el chi-cuadrado. La significación esta-
dística se considerará en P <0,05.

Resultados Esperados

La región de San Rafael en Ecuador es una
zona agrícola por excelencia, no se ha realizado
estudios sobre cómo podría estar afectando el
uso constante de pesticidas no solo en los traba-
jadores, si no a la población en general. Se espe-
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ra establecer cuáles son los cambios en los valo-
res hematológicos y bioquímicos para poder de-
terminar los efectos de manera tempana y aler-
tar a la población sobre los posibles riesgos a los
cuales puedan estar sometido.

Según la investigación de diferentes auto-
res reportado con mucha frecuencia como un
plaguicida puede tener un efecto negativo sobre
la salud humana cuando el grado de exposición
supere los niveles considerados seguros. Puede
darse una exposición directa a plaguicidas (en el
caso de los trabajadores de la industria que fa-
brican plaguicidas y los operarios, en particular,
agricultores, que los aplican), o una exposición
indirecta (en el caso de consumidores, residen-
tes y transeúntes), en particular durante o des-
pués de la aplicación de plaguicidas en agricul-
tura.

Conclusión

La comparación permitirá alertar de forma
temprana a la población sobre los posibles ries-
gos de salud.
Palabras clave: plaguicida, hematológico, bio-

químico, rurales, exposición.
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Introducción

La investigación presente tiene como pro-
pósito principal determinar factores de riesgo
predisponente al infarto agudo miocardio en el
personal del Municipio del Cantón Paján. En
esta investigación se utilizaron métodos como;
Observacional que permitió identificar pobla-
ción que por sus hábitos alimenticios por cues-
tiones laborales y estilo de vida reúnen las con-
diciones de factores predisponentes a infarto
Agudo Miocardio. Método Analítico, permitió
conocer la magnitud de la problemática median-
te la técnica de encuesta, medidas antropomé-
tricas y el análisis de suero sanguíneo. Método
hipotético deductivo, se pudo conocer casos de
personas con factores predisponentes a Infarto
Agudo Miocardio debido a su estilo de vida, to-
mando en cuenta que la Dislipidemia es el prin-
cipal factor de riesgo predisponente en el perso-
nal del Municipio del Cantón Paján.

Materiales y métodos

El aseguramiento metodológico esta dado,
en primer lugar, por la utilización de los méto-
dos de investigación, para el desarrollo de la
presente te detalla los siguientes: Método Ob-
servacional: que permitió identificar población
que por sus hábitos alimenticios por cuestiones
laborales y estilo de vida reúnen las condiciones
de factores predisponentes a infarto Agudo Mio-
cardio. Método Analítico: permitió conocer la
magnitud de la problemática mediante la técni-
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ca de encuesta, medidas antropométricas y el
análisis de suero sanguíneo. Método Hipotético
deductivo: se pudo conocer casos de personas
con factores predisponentes a Infarto Agudo
Miocardio debido a su estilo de vida, tomando
en cuenta que la Dislipidemia es el principal fac-
tor de riesgo predisponente en el personal del
Municipio del Cantón Paján.

Resultados

El presente estudio se lo realiza con la fi-
nalidad de Identificar los factores de riesgo
predisponente al infarto agudo miocardio en
el personal del Municipio del Cantón Paján. Se
empleó la técnica de encuesta, medidas antro-
pométricas para la recopilación de informa-
ción además de los métodos observacional,
analítico e hipotético deductivo, que permitie-
ron conocer la magnitud de la problemática
en esta población.

TABLA I
GÉNERO

Alternativa Frecuencia Porcentaje

Masculino 45 90,00

Femenino 5 10,00

Total 50 100,00

Fuente: Personal del Municipio de Cantón Paján.

Elaborado por: Gastón Pincay.

Discusión

Considerando que en la población de estu-
dio son: 45 de sexo masculino, 5 de sexo femeni-
no; 7 personas de sexo masculino, 2 de sexo fe-
menino presentan valores elevados de Colesterol
total; 3 personas de sexo masculino, 1 de sexo
femenino con valores bajos de HDL; 6 personas
de sexo masculino, 2 de sexo femenino con valo-
res altos de LDL; y 7 personas de sexo masculi-
no, 2 de sexo femenino con valores elevados de
Triglicéridos asociados a la dislipidemia; 1 per-
sona de sexo masculino elevados de Colesterol
total, 1 persona de sexo masculino con valores
bajos de HDL, 1 personas de sexo masculino con
valores altos de LDL; 1 persona de sexo masculi-
no, 1 de sexo femenino con valores elevados de
Triglicéridos asociados a Hipertensión; 1 perso-
na de sexo masculino valores elevados de Coles-
terol total, 1 persona de sexo femenino, 1 perso-
nas de sexo femenino con valores altos de LDL;
1 persona de sexo masculino, 5 de sexo femeni-
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TABLA II
PRESIÓN ARTERIAL

Alternativa Frecuencia Porcentaje

Normal 38 76,00

Hipertenso 12 24,00

Total 50 100,00

Fuente: Personal del Municipio de Cantón Paján

Elaborado por: Gastón Pincay.

TABLA III
RELACIONAR RESULTADOS OBTENIDOS DE PERFIL LIPÍDICO Y FACTORES

DE RIESGO PREDISPONENTES A INFARTO AGUDO MIOCARDIO

Fuente: Personal del municipio de Cantón Paján.
Elaborado por: Autoras de la investigación.



no con valores elevados de Triglicéridos asocia-
dos a Diabetes; 2 personas de sexo masculino
elevados de Colesterol total, 1 persona de sexo
masculino con valores bajos de HDL; 2 personas
de sexo masculino con valores altos de LDL; 1
persona de sexo masculino, 4 de sexo masculino
con valores elevados de Triglicéridos asociados
al Tabaquismo; 2 personas de sexo masculino
elevados de Colesterol total.

Conclusión

Mediante medidas antropométricas y en-
cuesta se identificó los principales factores de
riesgo que presentan el personal del Municipio
del Cantón Paján en primer lugar la Dislipide-
mia, seguidos de hipertensión, diabetes, taba-
quismo, sedentarismo por cuestiones laborales,
antecedentes de familiares que hayan padecido
de infarto, consumo de comida chatarra o exce-
so de grasa y en último lugar el estrés

En base a los resultados obtenidos del aná-
lisis de suero sanguíneo, las pruebas Troponina
I, Troponina T y LDH se evidencio resultados
normales, sin embargo, las pruebas de coleste-
rol total, colesterol HDL, colesterol LDL y Tri-
glicéridos emitieron resultados elevados, por lo
tanto, se comprueba que existe un grupo de per-
sonas vulnerables a infarto agudo miocardio.

Palabras clave: Factores predisponentes, infar-
to agudo miocardio, necrosis,
dislipemia, isquemia.
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Introducción

El arsénico es uno de los metaloides más
tóxicos presentes en el medio ambiente, las al-
tas concentraciones de arsénico en agua y orina,
se han convertido en un problema global por
causar daños crónicos a la salud debido a su ma-
yor solubilidad en los tejidos lipídicos y a su ca-
pacidad para atravesar las membranas biológi-
cas, permitiendo dar la toxicidad del arsénico,
esto dependerá de su forma y su estado de oxi-
dación, además de otros factores, tales como
dosis, duración y frecuencia de exposición, espe-
cie biológica en estudio; edad; sexo; sensibilidad
individual; genética; y factores nutricionales. La
presente investigación tiene como objetivo prin-
cipal establecer las concentraciones de arsénico
en muestras de agua de río Calero, muestras de
orina de los pacientes que acuden al subcentro
de salud con alteraciones clínicas, empleando la
técnica de espectrofotometría de absorción ató-
mica con generación de hidruros, previa diges-
tión ácida. Los resultados obtenidos fueron que
en el Punto 2 El Pache: 0.1829mg/l, Punto 3
Puente Negro: 0.0826mg/l, en los análisis de ar-
sénico en orina se pudo obtener un promedio de
5,28ug/l, desviación estándar de 5,25.

El arsénico es un metal-metaloide, por
compartir muchas de las propiedades de éstos y
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se presenta en la naturaleza en 4 estados de oxi-
dación: +5, +3, 0 y -3. Las tres primeras se co-
rresponden con formas inorgánicas de As que se
denominan de forma generalizada arseniato
(+5, AsV), arsenito (+3, AsIII) y As elemental
(As0), dando lugar las dos primeras a los oxiáci-
dos ácido arsénico (H3AsO4) y ácido arsenioso
(H3AsO3) o trióxido de arsénico (As2O3) (1).
La forma -3 es la asociada al compuesto volátil
arsina (AsH3) que es extremadamente tóxico.
Como es fácil de imaginar, el As inorgánico for-
mó parte de los constituyentes primigenios de
la Tierra durante su génesis hace más de 4.500
millones de años, siendo las formas inorgánicas
reducidas As0 y AsIII las preponderantes en am-
bientes anoxigénicos primitivos. Con la apari-
ción del oxígeno en la atmósfera, el As de la cor-
teza terrestre experimentó procesos oxidativos,
siendo con el tiempo la especie inorgánica AsV
la preponderante en zonas en contacto con la
atmósfera.

La toxicidad de cada metabolito es un re-
flejo de su estado de valencia, que determina su
reactividad, la vida media y la distribución en el
cuerpo. Como resultado, cada especie arsenical
puede tener diferentes efectos, dando lugar a
grandes diferencias en la toxicidad.

A continuación, se describen dos mecanis-
mos que revelan cómo la toxicidad del arsénico
afecta la respiración en los tejidos. El arsénico
se une a los grupos sulfhídricos y desbarata a las
enzimas que los contienen. El As (III) es parti-
cularmente potente en este sentido. Como re-
sultado de estos efectos críticos enzimáticos
también:

– se inhibe la ruta de oxidación del piruvato
y el ciclo del ácido tricarboxílico.

– se afecta la gluconeogénesis.
– se reduce la fosforilación oxidativa.

Otro mecanismo involucra la sustitución
del fósforo por el As (V) en muchas reacciones
bioquímicas

– El arsenito no compite con el fosfato, pero
tiende a pegarse a los grupos de ditiol.

– Cuando el As (V) menos estable reemplaza
al anión de fósforo en los fosfatos, ocurre
una rápida hidrólisis de los enlaces de alta
energía de compuestos como el ATP. Este

proceso implica la pérdida de enlaces de
fosfato de alta energía que “trastocan” la
respiración mitocondrial.
La afinidad que muestra el arsénico por los

grupos de tioles, ha hecho posible la utilización
de sustancias quelantes que contienen estos
grupos para tratar la intoxicación aguda con ar-
sénico (3, 6).

Metodología

El tipo de investigación es descriptiva, ex-
plicativa y transversal en donde no se manipulan
las variables seleccionadas.

Se realizó un muestreo no probabilístico
por conveniencia, en el río Calero del cantón
Portovelo, Provincia El Oro, Ecuador. Se reco-
lectarán 3 muestras de agua de río (aproximada-
mente 300 ml) en cada uno punto, las cuales,
que se preservarán a -20°C hasta el análisis es-
pectroquimico (2).

La conservación de la muestra del agua
realizará de acuerdo a Norma Técnica Ecuato-
riana 4. Se aplica particularmente cuando una
muestra (simple o compuesta) no puede ser
analizada en el sitio de muestreo y tiene que ser
trasladada al laboratorio para su análisis (4, 5).

Resultados

El trabajo permitio mostrar la realidad si-
tuacional de la contaminación del rio Calero, en
este trabajo se realizó un análisis de 3 puntos de
referencia en el sitio de estudio, y a un grupo de
trabajadores que laboran en las minas alrededor
del rio, por más de 5 años, obteniendo los si-
guientes resultados (Tabla I, Gráfico 1).

Los resultados obtenidos fueron que en el
Punto 2 El Pache: 0.1829mg/l, Punto 3 Puente
Negro: 0.0826mg/l, en los análisis de arsénico
en orina se pudo obtener con mayor concentra-
ción un de 12.11ug/l. En investigaciones reali-
zadas se pudo observar un promedio de 5,28
ug/l, permitiendo observar un valor considera-
do de concentraciones de arsénico en los pa-
cientes, se muestreo aleatoriamente bajo los
criterios de exclusión e inclusión para dicha in-
vestigación.
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Introducción

La parasitosis intestinal representa un se-
rio problema de salud pública en el mundo, si-
tuándose dentro de las diez principales causas
de muerte, especialmente en países en vías de
desarrollo (1). En estos países las parasitosis in-
testinal afectan a todas las clases sociales y pro-
ducen una importante morbilidad, que se acen-
túa en las poblaciones urbano-marginales de las
ciudades y en zonas rurales, siendo el resultado
de factores múltiples, tales como socio-econó-
micos, culturales, históricos y políticos (2); por
lo cual, algunos expertos han llamado a estas in-
fecciones “las infecciones más comunes entre
los pobres de las Américas” ya que en algunas

Investigación Clínica 60(Sup. 1): 2019

906 Trabajos libres

Gráfico 1. Concentraciones de As en muestras de orina pacientes que habitan alrededor del rio Calero.

TABLA I
CONCENTRACIONES DE AS EN AGUA

DE RIO CALERO



comunidades marginalizadas, la prevalencia
puede llegar al 90% (3).

La Organización Mundial de la Salud
(OMS) ha estimado que en el mundo existen
3.500 millones de habitantes parasitados y apro-
ximadamente 450 millones padecen enfermedad
parasitaria y de estos; la mayor proporción co-
rresponde a la población infantil (4). Las parasi-
tosis intestinales causadas por protozoos y ne-
matodos transmitidos por el suelo son una cau-
sa considerable de morbilidad y mortalidad en
diferentes países, incluyendo el nuestro (5).

En los niños infectados, los parásitos intes-
tinales causan anemia, deficiencia de vitamina
A, retraso en el crecimiento, malnutrición, y
trastornos del desarrollo físico y cognitivo. Cau-
san diarrea y vómitos, así como también dolor y
anemia crónicos, que hacen que los niños falten
frecuentemente a la escuela y tengan un peor
rendimiento cuando logran asistir a clases (3).

Así mismo estas infecciones también limi-
tan el crecimiento físico, tanto en términos del
peso como de estatura, a medida que los geohel-
mintos les roban a los niños el hierro, las proteí-
nas y otros nutrientes vitales. Además, los niños
con parásitos en sus intestinos a menudo comen
menos de lo que necesitan, porque los geohel-
mintos (especialmente las uncinarias) pueden
suprimir el apetito. Los parásitos socavan el de-
sarrollo cognitivo de los niños. Disminuyen la
capacidad de aprender, aumentan la pérdida de
memoria y disminuyen los niveles del cociente
intelectual. De hecho, los científicos han esti-
mado que los niños pierden un promedio de
3.75 puntos de cociente intelectual por cada in-
fección por parásitos intestinales (5).

Cabe mencionar que las infecciones parasi-
tarias intestinales entre los niños de edad esco-
lar tienen un efecto adverso sobre el crecimien-
to. Ertug et al. demostraron que existe una co-
rrelación entre la infección por Blastocitys ho-
minis y la disminución de los índices antropo-
métricos en los niños. Sin embargo, cuando se
encuentra asociado con microorganismos como
Endolimax nana, Iodamoeba büestchlii o Enta-
moeba coli considerados comensales, existe una
sinergia que aumenta significativamente el dete-
rioro del estado nutricional de los individuos in-
fectados (6).

Se ha observado que las condiciones so-
cioeconómicas tales como la pobreza, el bajo ni-
vel educativo, la deficiente infraestructura, el
estado de salud, educación y creencias relacio-
nadas a las prácticas de salud tradicional, así
como la presencia de animales domésticos en la
casa y la contaminación fecal del agua9. y la co-
mida; han sido reportados como factores asocia-
dos para presentar parasitosis intestinal (3).

El objetivo del presente estudio fue deter-
minar cuáles son los factores de riesgo de las
enteroparasitosis en escolares de la zona urbana
del cantón Jipijapa, Ecuador.

Metodología

Se realizó un estudio descriptivo prospecti-
vo de corte transversal para diagnosticar las pa-
rasitosis y los factores de riesgo en escolares de
la zona urbana del cantón Jipijapa en Ecuador.

La población de estudio estuvo conforma-
da por 331 estudiantes de las Unidades Educati-
vas 11 de septiembre y Francisca Vera Robles a
los cuales previo consentimiento informado por
parte de sus padres y/o representantes se les
aplicaron encuesta para identificar los factores
de riesgo.

A cada participante se le analizó una mues-
tra de heces a través del examen coproparasito-
logico directo (Examen Directo con Solución
Salina y lugol). Y mediante una encuesta perso-
nalizada realizada a la madre o tutor se aplicó
un cuestionario con preguntas acerca de los po-
sibles factores que predisponen a los niños al
riesgo para adquirir la infección, incluyendo as-
pectos personales, condiciones socio económi-
cas y prácticas de riesgo. Una vez terminada la
recolección de datos, estos se analizaron esta-
dísticamente con la ayuda del programa Micro-
soft Excel.

Resultados

Dentro de las especies parasitarias encon-
tradas en los niños estudiados como puede evi-
denciarse en la Tabla I, solo se encontró Entero-
bius vermicularis como único helminto, el cro-
mista Blastocystis sp. ocupó un 12,99% y el co-
mensal E. nana obtuvo un 13,90% (46 casos) en
el primer lugar de prevalencia.

Vol. 60(Sup. 1): 253 - 947, 2019

VIII Congreso Científico Internacional de la Facultad de Medicina “Dr. Rafael Martínez Leal” 907



TABLA I
ESPECIES PARASITARIAS EN ESCOLARES DE

LA ZONA URBANA DEL CANTÓN JIPIJAPA,
ECUADOR

Especie Parasitaria n %

E. vermicularis 2 0,60

Blastocystis sp. 43 12,99

E. nana 46 13,90

E. coli 26 7,85

Complejo Entamoeba 21 6,34

G. lamblia 17 5,14

I. bustschlii 1 0,30

P. hominis 1 0,30

En la Tabla II, se observan los factores de
riesgo en los niños estudiados tanto en indivi-
duos parasitados como en los no parasitados.

Conclusiones

– Se detectó E. vermicularis como único hel-
minto y en cuanto a los protozoarios E.
nana con 13,90% y el cromista Blastocystis
sp. en un 12,99%.

– De acuerdo a los resultados de la encuesta
se determinaron como principales factores
de riesgo el consumo de agua era de tipo
embotellada (50,49%), la disposición de
excretas fue por conexión al alcantarillado
(68,93), acostumbran hacer uso de lavado
de manos (98,06%) por lo que correspon-
den los pocos casos de especies parasita-
rias encontradas en el estudio.

Palabras clave: Enteroparasitosis, factores de
riesgo, escolares.
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TABLA II
FACTORES DE RIESGO DE PARASITOSIS INTESTINALES EN ESCOLARES DE LA ZONA

URBANA DEL CANTÓN JIPIJAPA, ECUADOR

Factores de Riesgo Parasitados No parasitados

n % n %

Consumo de Agua

Embotellada 52 15,71 279 84,29

Tubería 43 12,99 288 87,01

Pozo o río 7 2,11 324 97,89

Otra 1 0,30 330 99,70

Disposición de excretas

Conexión al alcantarillado 71 21,45 260 78,55

Pozo séptico 23 6,95 308 93,05

Letrina 8 2,42 323 97,58

Campo abierto 1 0,30 330 99,70

Aseo personal (lavado de mano)

Si 101 30,51 230 69,49

No 2 0,60 329 99,40

Uso de calzado

Si 16 4,83 315 95,17

No 87 26,28 244 73,72

Presencia de animales

Si 65 19,64 266 80,36

No 38 11,48 293 88,52

Eliminación Desechos sólidos

Carro recolector 92 27,79 239 72,21

Quemada 11 3,32 320 96,68
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SP-024
VARIABILIDAD DE RESULTADOS
COMO MEDIDA DE CONTROL DE
CALIDAD EXTERNO EN
LABORATORIO CLÍNICO
(Variability of results as a measure
of external quality control in the clinic
laboratory).
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Edison Indacochea1, Thayana Nuñez3

1Universidad Estatal del Sur de Manabí.
2Universidad Nacional de Loja.
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Los programas de evaluación externa de la
calidad buscan reducir la variación de los resul-
tados entre laboratorios de un área geográfica
determinada, para lograr de esta forma que los

resultados de los análisis sean comparables en-
tre sí, las determinaciones en el laboratorio es-
tán sometidas a múltiples fuentes de error que
pueden evitarse y establecer medidas correctivas
adecuadas para lograr la calidad; el objetivo fue
evaluar la veracidad de los resultados de los la-
boratorios clínicos a partir de una muestra san-
guínea (suero) con valores conocidos de anali-
tos de glucosa, colesterol y triglicéridos en siete
laboratorios privados de la ciudad de Jipijapa, es
estudio observacional descriptivo, la muestra se
obtuvo bajo los criterios pre analíticos de cali-
dad de un paciente de 25 años con buena condi-
ción de salud, fue estudiada en un laboratorio
con certificación de calidad donde se estableció
el valor de referencia para cada analito y enviada
para su procesamiento en los laboratorios parti-
cipantes bajo un sistema analítico por espectro-
fotometría-colorimetría y un sistema de crite-
rios de aceptación, manejo y conservación de
muestras, temperatura, contenedores, manipu-
lación; se consideraron aceptados aquellos que
indicaron correspondencia entre resultados de
las unidades participantes y los de referencia,
considerados como reales o verdaderos; fueron
rechazados los que resultaron fuera del rango,
detectándose desviaciones aleatorias debido a
dificultades de equipos y su poca sensibilidad,
calidad de los reactivos o violaciones en los pro-
cedimientos técnicos de alguna unidad con res-
pecto a otras, la evaluación de la veracidad per-
mitió conocer la calidad integral de los ensayos
en cada laboratorio.
Palabras clave: evaluación externa; calidad; la-

boratorios; variación; veraci-
dad.
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CELULARES COMO MEDIO DE
CONTAMINACIÓN EN LOS
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(Cellular as media pollution in public
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Introducción

En los últimos años los individuos han ex-
perimentado avances tecnológicos que se produ-
cen a una gran velocidad sin precedentes, varios
de los cuales se ven reflejados en la aplicación
de la telefonía celular, los cuales llegan a ser
complementarios y de uso constante en la vida
social, personal y profesional. La inserción de
los dispositivos móviles en las instituciones de
salud, se han vuelto cada vez más frecuentes en
las diferentes áreas hospitalarias, incluso en
áreas con contacto de riesgos microbiológicos,
patógenos trasmisibles, dicho dispositivo permi-
te al personal la facilidad de mantenerse en con-
tacto con colegas, compartir información sobre
los pacientes, e incluso realizar consultas a lar-
ga distancia en casos de emergencias.

La frecuente utilización de los celulares ha
llevado a tomarlo en cualquier condición de hi-
giene, dejándolo en cualquier lugar, guardándo-
lo donde sea más cómodo, al mismo tiempo que
pasa por decenas de sitios donde se presentan
millones de microorganismos algunos de ellos
patógenos que pueden afectar la salud de los pa-
cientes (1). La utilización de este aparato tecno-
lógico tan difundido y sin restricciones o cuida-
dos al momento de su limpieza ha desencadena-
do por un fómite trasportador de microorganis-
mos, esto puede pasar desapercibido ante las
normas de asepsia y antisepsia del profesional
de enfermería luego de su manipulación (2).

La Organización Mundial de la Salud
(OMS) hace referencia que más de 1,4 millones
de personas en el mundo contraen infecciones
en el hospital; en los países en desarrollo (del
5% al 10%), el riesgo de infección relacionada
con la atención sanitaria es de 2 a 20 veces ma-
yor que en los países desarrollados por la pre-
sencia de microorganismos patógenos en las
áreas hospitalarias, a nivel del Ecuador no se co-
noce la verdadera frecuencia de infecciones in-
trahospitalarias pero un reciente un trabajo
conducido en el Hospital Principal de la Seguri-
dad Social comunicó una frecuencia del 26,2%

que consideraba exclusivamente los tres servi-
cios de mayor riesgo: cuidados intensivos, medi-
cina interna y cirugía (5).

No existe evidencia científica actualizada
acerca de la contaminación bacteriana causada
por teléfonos móviles en profesionales de enfer-
mería, datos que motivaron en la realización del
estudio sobre el uso de celulares en profesiona-
les de enfermería como medio de contamina-
ción en hospitales de Cuenca, Azogues y Cañar,
en lo que se realizó una investigación cuantitati-
va, descriptiva de corte transversal, la población
del estudio estuvo conformada por 744 enferme-
ras (os) miembros estas instituciones de salud.

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, transversal de campo realizado en el
período mayo-octubre 2018 en los Hospitales
públicos y privados de las ciudades de Cuenca,
Azogues y Cañar pertenecientes a las provincias
del Azuay y Cañar, Ecuador: Hospital Vicente
Corral Moscoso (Cuenca), Hospital José Carras-
co Arteaga (Cuenca), hospital Homero Casta-
nier (Azogues), hospital del Día I (Azogues),
hospital Luis F. Martínez (Cañar). La muestra
estuvo constituida por 103 profesionales en en-
fermería que laboran en las diferentes áreas hos-
pitalarias, caracterizadas por una edad media de
35 años, del sexo femenino en mayor proporción
(87,4%), los mismos accedieron a participar de
manera voluntaria firmando un consentimiento
informado. El instrumento de recolección de da-
tos estuvo constituido por un cuestionario para
recolectar información como: edad, sexo, estado
civil, institución en la que labora, área a la que
pertenece. Para la identificación de microorga-
nismos patógenos se realizó cultivos de las su-
perficies de los celulares, una vez tomadas las
muestras se enviaron al laboratorio clínico
CLINSA para los procedimientos específicos los
cuales determinen la presencia de contamina-
ción de dichos dispositivos. Y una ficha de ob-
servación para relacionar el uso del celular en
las actividades enfermeras valoradas con una es-
cala de Likert: siempre 1, casi siempre 2, a ve-
ces 3, casi nunca 4 y nunca 5. Para la tabulación
de los datos se utilizó el programa SPSS versión
15 analizando mediante frecuencias absolutas y
relativas.
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Resultados

En la Tabla I, se puede observar predominio
de profesionales de enfermería en el Hospital Vi-
cente Corral Moscoso (56,3%) debido a que esta
institución presenta más personal enfermero y
más áreas hospitalarias en comparación a los
otros hospitales del estudio. La mayor permanen-
cia de enfermeras (os) de áreas fueron emergen-
cia (12,6%), cirugía (12,6%) y clínica (11,6%) re-
lacionando así que son áreas que presentan una
alta demanda de pacientes (Tabla II).

En la Tabla III, se realizó una descripción
del tiempo que el personal de enfermería utiliza
el celular en su turno de trabajo representó ma-
yormente de 1 a 15 min (54,4%), es decir que es
mínimo el tiempo de uso de estos dispositivos
móviles al realizar las actividades diarias en las
instituciones de salud. Uno de los motivos por-
que no cuentan con accesos a internet o la car-
ga de trabajo es demasiada pesada lo que a su
vez hace que no tengan tiempo para su uso.

En la Tabla IV, se observó que los profesio-
nales de enfermería desinfectan sus manos lue-
go de la manipulación del celular un 37,8% a la
opción: a veces con mayor porcentaje y un
12,6% con la opción: siempre que resulto ser de
menor porcentaje, determinando que los teléfo-
nos móviles y su desinfección pasan desapercibi-
dos ante normas de asepsia y antisepsia.

De acuerdo al crecimiento bacteriano de
los cultivos realizados en superficies de 103 te-
léfonos celulares, se determinó el 63,11%, resul-
taron negativos mientras que positivos (36,89%)
identificando cinco agentes de contaminación
microbiana; Staphylococcus epidermidis,
Staphylococcus aureus, Escherichia coli, Kleb-
siella pneumoniae y Candida spp (Tabla V), lo
cual contrasta con resultados del estudio reali-
zado por Hernández H (5), en el año 2017 en su
estudio “Celulares y riesgo de infecciones intra-
hospitalarias” en donde encontró que un 71% de
teléfonos móviles fueron portadores de contami-
nación bacteriana, dato que resulta superior al
de este estudio, además los microorganismos
identificados fueron más variados y con un ma-
yor porcentaje.

Y del 36,89% de los resultados positivos el
22,33% corresponde a Staphylococcus epidermis
representando el mayor porcentaje de los micro-
organismos, también se evidenció la presencia

de 2 microorganismos en un mismo celular:
Staphylococcus epidermis y Klebsiella pneumo-
niae; Escherichia coli y Staphylococcus epider-
mis; Escherichia coli y Candida spp (TABLA VI),
dichos porcentajes encontrados se relacionan
con Muñoz J, en el 2012, quien encontró varia-
ción de bacterias como: Staphylococcus sp.
16.7%, Staphylococcus aureus 38.7%, Klebsiella
sp. 11.6%, Klebsiella pneumoniae 0.6%, Entero-
coccus sp. 0.6%, Enterococcus faecalis 3.2%,
Salmonella sp. 1.9%, Escherichia coli 1.9% (1).

TABLA I
INSTITUCIÓN EN LA QUE LABORA

Institución a la que
pertenece

Frecuencias Porcentajes

Hospital Vicente Corral
Moscoso (Cuenca)

28 27,2%

Hospital IESS (Cuenca) 58 56,3%

Hospital Homero Castanier
(Azogues)

11 10,7%

Hospital del Día IESS
(Azogues)

3 2,9%

Hospital Luis F Martínez
(Cañar)

3 2,9%

Total 103 100,0%

TABLA II
ÁREA EN LA QUE LABORA

Área Frecuencia Porcentaje

Clínica 12 11,6%

Cirugía 13 12,6%

Gineco-Obstetricia 10 9,7%

Pediatría 9 8,7%

Emergencia 13 12,6%

Quirófano 8 7,8%

Oncología 4 3,9%

Infectología 4 3,9%

Hematología 4 3,9%

Traumatología 4 3,9%

Endourología 4 3,9%

Consulta Externa 6 5,8%

Almacén de insumos 4 3,9%

Coordinación
de Enfermería 4 3,9%

Cardiología 4 3,9%

Total 103 100,0
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TABLA III
TIEMPO DE USO DEL CELULAR EN SU TURNO

DE TRABAJO

Pregunta Nº5 Frecuencia Porcentaje

45min a 1h 9 8,7%

30min a 45min 7 6,8%

15min a 30min 21 20,4%

1min a 15 min 56 54,4%

0 min 10 9,7%

Total 103 100,0%

TABLA IV
FRECUENCIA DE DESINFECCIÓN DE MANOS

LUEGO DE LA MANIPULACIÓN DEL CELULAR

Pregunta Nº 9 Frecuencia Porcentaje

Siempre 13 12,6%

Casi Siempre 25 24,3%

A veces 39 37,8%

Casi Nunca 18 17,5%

Nunca 8 7,8%

Total 103 100,0%

TABLA V
CRECIMIENTO BACTERIANO

Crecimiento
microbiano

Frecuencia Porcentaje

Positivo 38 36,89%

Negativo 65 63,11%

Total 103 100,0%

Conclusión

Se determinó que, si existe el uso de los ce-
lulares en las instituciones de salud de los hospi-
tales públicos y privados de Cuenca, Azogues y
Cañar, lo que conlleva a la presencia de contami-
nación por microorganismos patógenos y por
ende presencia de infecciones intrahospitalarias
cruzadas poniendo en peligro la salud y seguri-
dad de los pacientes. El personal de enfermería
de los cinco hospitales en estudio mediante la
aplicación de la encuesta y la ficha de observa-
ción se logró establear la frecuencia de uso de es-
tos dispositivos móviles en los turnos de trabajo,
al realizar sus actividades enfermeras, el princi-
pal uso que le dieron a los celulares fue para co-
municarse con familiares y equipo de salud.
Palabras clave: celular, medio de contamina-

ción, patógeno, cultivos, micro-
biota.
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Introducción

La prueba de Papanicolaou fue introducida
en 1943 por el Dr. George Nicholas Papanico-
laou, quien desarrollaba un proyecto de investi-
gación sobre el extendido vaginal en el Woman’s
Hospital de Nueva York como un examen de de-
tección temprana para el cáncer cervical. Esta
prueba está diseñada para la detección de lesio-
nes del epitelio escamoso, aunque ha demostra-
do efectividad variable en la detección de otras
malignidades que afectan el tracto genital feme-
nino, debido a que el cérvix es fácilmente acce-
sible durante el examen ginecológico y a que las

lesiones cervicales se desarrollan lentamente en
un periodo de aproximadamente 10 años, la
prueba de detección de Papanicolaou ha demos-
trado ser muy efectiva (2,3).

Algunas investigaciones a nivel internacio-
nal muestran bajas coberturas en la realización
del PAP. En Brasil solo se alcanza un porcentaje
de cumplimiento del 20% y la mayoría de estas
pruebas son realizadas a mujeres de niveles so-
cioeconómicos más altos, mientras que las mu-
jeres de bajos recursos económicos no son so-
metidas a suficientes pruebas de tamizaje. “Asi-
mismo en México, se han descrito factores cul-
turales, que limitan la realización de la prueba,
tales como miedo, dolor, angustia y pena ante
los resultados y realización de la misma” (4).

En el Ecuador según datos tomados del
INEC y de los diferentes registros de cáncer pu-
blicados por los núcleos de SOLCA se presentan
alrededor de 1200 nuevos casos por año y mue-
ren alrededor de 400 mujeres a causa de esta
patología. Con estos datos mostrados en Ecua-
dor se evidencia la necesidad de investigar sobre
las determinantes sociales que influyen en la
realización del Papanicolaou para una atención
oportuna de las mujeres que hayan iniciado su
vida sexual (5).

Comprendiendo la importancia de realizar
esta prueba el propósito de este estudio es
identificar las determinantes sociales que influ-
yen en la realización del papanicolaou en la po-
blación de mujeres indígenas y mestizas de 20
a 69 años de edad que acuden a consulta al
Centro de Salud de la parroquia Chontamarca
periodo marzo-agosto de 2018 los mismos que
serán datos reales que servirán 10 para conocer
por qué las mujeres no acuden a la realización
del examen y poder lograr una atención oportu-
na (6).

Material y métodos

Esta investigación se basó en un estudio
cuantitativo, donde se recopiló y analizó los da-
tos con cifras numéricas que se midieron me-
diante un instrumento, de campo ya que se ex-
trajo información directamente de la realidad a
través de encuestas con el fin de dar respuesta
al problema previamente ya planteado, de corte
transversal por que los datos fueron recogidos
haciendo un corte de tiempo durante el periodo
marzo – agosto del 2018.
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Se realizó en el Centro de Salud de la pa-
rroquia Chontamarca, la población estuvo cons-
tituida por 420 mujeres indígenas y mestizas de
20 a 69 años de edad. Para la selección del ta-
maño de la muestra se trabajó con un cálculo de
muestreo probabilístico por estrato. La pobla-
ción estuvo constituida por 420 mujeres de 20 a
69 años de edad que acudieron a consulta al
Centro de Salud de la parroquia Chontamarca
en el periodo marzo – mayo de 2018.

Se trabajó con una encuesta de 21 pregun-
tas las cuales permitieron recolectar datos rea-
les sobre las determinantes sociales que influyen
en la realización del Papanicolaou en mujeres
indígenas y mestizas. El instrumento estuvo for-
mado por un cuestionario en el cual constan las
variables de estudio.

Se trabajó con una encuesta de 21 pregun-
tas que fueron tomadas de tres artículos cientí-
ficos que fueron revisados minuciosamente y tu-
vieron relación con la presente investigación los
cuales fueron: “Determinantes administrativos,
psicológicos y culturales en la actitud hacia la
prueba citológica de cuello uterino de mujeres
trujillanas”, “Determinantes sociales del aban-
dono del diagnóstico y el tratamiento de muje-
res con Papanicolaou anormal en Buenos Aires,
Argentina”, “Factores relacionados al no presen-
tarse a la consulta para recibir el resultado de la
prueba de Papanicolaou” 35

Luego fue validado por el método “Juicio
de Expertos”, utilizando la opinión de 3 exper-
tos especialistas vinculados con el tema (2 Gine-
co-obstetras y 1 Ginecólogo). Las sugerencias,
hallazgos y recomendaciones dadas por los ex-
pertos fueron tomados en cuenta para realizar
los cambios pertinentes en el instrumento de in-
vestigación, también se aplicó la prueba piloto
la cual estuvo conformada por 15 mujeres indí-
genas y 15 mujeres mestizas dando como resul-
tado un Alfa de Crombach de 0.89%.Se trabajó
con tablas estadísticas de distribución de fre-
cuencias y asociación entre variables que fueron
realizadas en el programa Statistical Package
For the Social Sciences “SPSS” versión 24.0.

Resultados y discusión

Los resultados referentes a la etnia de-
muestran que el 56,6% corresponden a la etnia
indígena y el 43,4% a la etnia mestiza. Prevale-

ciendo la etnia indígena esto se debe al predo-
minio de las mujeres que viven en el lugar en
donde se realizó el estudio. Esta información se
considera de suma importancia debido a las cos-
tumbres propias de las mujeres indígenas en
cuanto a la salud, ellas se enfocan en la medici-
na natural y curativa mas no en la preventiva
por lo que se considera importante que reciban
información sobre la prevención de cáncer cervi-
couterino mediante el examen de Papanicolaou.

Al investigar sobre la frecuencia con la se
debe realizar la prueba de Papanicolaou el
56,1% respondió que cada año, el 27,7% no sa-
ben, el 16,2% cada seis meses. Logrando identi-
ficar que existe una gran parte de mujeres que
no saben con qué frecuencia deberían realizarse
el Papanicolaou.

Según el comité de expertos del Programa
Europeo contra el Cáncer recomienda para mu-
jeres sin factores de riesgo que, desde que ini-
cien las relaciones sexuales o a partir de los 25
años y hasta los 65 años, se hagan inicialmente
dos citologías cervicovaginales seguidas con in-
tervalo de un año. Si son negativas, a partir de
aquí se recomienda que la periodicidad de la
prueba se establezca cada 3 años para mujeres
comprendidas entre los 20 y 34 años, y cada 5
años para las que tengan entre 35 y 64 años. En
mujeres de 65 años o más que hayan estado so-
metidas al cribaje con citologías con anteriori-
dad no es imprescindible continuar con las cito-
logías. Si la mujer no se ha realizado ninguna
prueba antes de los 65 años, se efectuarán dos
con intervalo de un año y, si son negativas, no es
preciso hacer en el futuro ninguna citología más
(51) (52) (53).

El 81,3% de mujeres encuestadas respon-
dieron que sus esposos si quieren que se reali-
cen la prueba de Papanicolaou y el 9,6% respon-
dieron que no quieren y un total de 18 mujeres
que corresponde al 9,1% no tienen pareja. Se
puede observar que existe un bajo porcentaje de
mujeres que respondieron que sus esposos no
quieren que se realicen el examen manifestando
que ellos no quieren que sea expuesta la intimi-
dad de sus mujeres ante los médicos y esta es
una de varias causas del por qué no se realizan
el examen.

Al aplicar las encuestas a las mujeres sobre
cuál es la causa por la que no se realizan el Pa-
panicolaou el 15,7% respondió por miedo, el
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11,6% por falta de conocimiento, el 9,1% por
dolor, el 8,5% por vergüenza, el 8,1% manifestó
que el centro de salud está lejos de su casa, el
6,6% por machismo (su esposo no le permite
realizarse la prueba), el 6,1% experiencia insa-
tisfactoria durante el procedimiento y el 5,1%
por bajos recursos económicos. Identificando
que las actitudes como el miedo y la falta de co-
nocimiento son las que más influyen en la no
realización de la prueba.

En un estudio realizado por las autoras
Ramos, Sara M; Garcés, Isabel C, en el año
2013, sobre los factores asociados a la práctica
de la citología de cuello uterino, en mujeres
desplazadas y población receptora en un asen-
tamiento en Antioquia, Colombia, demostró
que las mujeres del estudio en un 96,7% tuvie-
ron un bajo nivel de ingresos y en su mayoría
son cabeza de hogar. Los factores que se aso-
ciaron a no tener citologías fueron: el 13,2% no
trabajan, el 61,2% cursaron hasta la primaria y
el 16,4% no tuvieron ningún nivel educativo
(25). Mientras que en la investigación realizada
en las mujeres indígenas y mestizas que acudie-
ron a consulta al Centro de Salud de la Parro-
quia Chontamarca, existen porcentajes, donde
el 56,1% son de un nivel socioeconómico bajo,
el 59,1% son amas de casa, el 19,2% cursaron
hasta la primaria y el 23,3% no tienen ningún
nivel educativo. Lo que demuestra que las de-
terminantes que influyen en la práctica de la ci-
tología de cuello uterino Por lo que la falta de
conocimiento, el miedo a tener algo “malo”, al
dolor y las creencias negativas, afectarían su
percepción a la prueba y por tanto, empeora-
rían su actitud.

La actitud de temor ante la prueba de Pa-
panicolaou puede ser causado por el miedo de
sentir dolor ante la realización del mismo, te-
mor al resultado o muchas veces las mujeres
creen que al realizarse la prueba del Papanico-
laou ellas pueden ser contagiadas de cualquier
infección de transmisión sexual, entonces, ellas
tendrán una actitud negativa hacia la realiza-
ción del Papanicolaou, contrariamente, si creen
que al realizar la prueba las llevaría a logros po-
sitivos, más favorable será la actitud hacia dicha
prueba. de mayor influencia son: el nivel de edu-
cación y el nivel socioeconómico.

TABLA I
ETNIA DE LAS ENCUESTADAS

Escala de medición Frecuencia Porcentaje

Indígena 112 56,6%

Mestiza 86 43,4%

Total 198 100,0%

TABLA II
FRECUENCIA CON QUE SE DEBE REALIZAR

LA PRUEBA DE PAPANICOLAOU

Escala de medición Frecuencia Porcentaje

Cada seis meses 32 16,2%

Cada año 111 56,1%

No sé 55 27,7%

Total 198 100,0%

TABLA III
¿SU ESPOSO NO QUIERE QUE USTED SE REA-

LICE LA PRUEBA DE PAPANICOLAOU?

Escala de Medición Frecuencia Porcentaje

SI 19 9,6%

NO 161 81,3%

Total 180 90,9%

Total 18 9,1%

198 100,0%

TABLA IV
CAUSAS POR LA QUE NO SE REALIZA

EL PAPANICOLAOU

De las siguientes
Escala de medición

Frecuencia Porcentaje

Vergüenza 17 8,5%

Miedo 31 15,7%

Dolor 18 9,1%

Falta de conocimiento 23 11,6%

El centro de salud está lejos
de su casa

16 8,1%

Experiencia insatisfactoria
durante el procedimiento

12 6,1%

Bajo recurso económico 10 5,1%

Machismo (Su esposo no le
permite realizarse la prueba)

13 6,6%

Si se realiza el Papanicolaou
periódicamente

58 29,2%

Total 198 100,0
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Conclusión

Al culminar la investigación se identificó
que las determinantes sociales que influyen en
la realización del Papanicolaou en la población
de mujeres indígenas y mestizas que acuden al
Centro de Salud de la parroquia Chontamarca
son: la etnia indígena, el nivel socioeconómico,
la falta de conocimientos y actitudes como el
miedo.

Al analizar los determinantes sociales rela-
cionados a la práctica del Papanicolaou en mu-
jeres indígenas y mestizas, se identificó que la
mayoría de mujeres investigadas son indígenas,
no tuvieron instrucción, de acuerdo a su nivel
socioeconómico, son de bajos recursos económi-
cos y la mayoría de ellas manifestaron que nun-
ca se han realizado el Papanicolaou.

Al clasificar las determinantes sociales que
influyen en la realización del Papanicolaou se-
gún los datos obtenidos mediante las encuestas
aplicadas a la población de mujeres se pudo
Identificar que los determinantes que más pre-
valecen son la etnia indígena, la educación, el
nivel socioeconómico y actitudes negativas fren-
te a la prueba como el miedo y la vergüenza.

Al comparar los resultados obtenidos de
las determinantes sociales entre la población in-
dígena, mestiza y su influencia en la realización
del Papanicolaou, se observó que de acuerdo a
la etnia las que prevalecieron fueron las indíge-
nas y son ellas la mayor parte de las que no se
han realizado el examen, de acuerdo al grado de
instrucción no tuvieron instrucción por lo tanto
son analfabetas, según el nivel socioeconómico
la mayoría son de bajos recursos económicos.
Palabras clave: Determinantes Sociales, Papa-

nicolaou, Mujeres, Indígenas,
Mestizas.
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Introducción

Los microorganismos son agentes micros-
cópicos que habitan el ambiente y seres vivos,
entre los cuales encontramos bacterias, hongos
y virus; pueden ser transmitidos de forma direc-
ta o indirecta y son responsables de múltiples
enfermedades por la falta de adherencia al lava-
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do de manos y desinfección de superficies, pa-
cientes y personal de salud están expuesto a
ellos frecuentemente en los ambientes hospita-
larios más del 50% de las zonas analizadas, evi-
dencian crecimiento bacteriano y fúngico; los
microorganismos aislados con mayor frecuencia
fueron Staphylococcus coagulasa negativos,
Staphylococcus aureus y hongos como Bacillus
spp, Aspergillus niger, Aspergillus terreus, Penici-
llium frequentans, Cladosporiumo xysporum,
Pseudomonas (1). Los seres vivos pueden ser un
medio de contagio de un paciente a otro, por
esto es imprescindible que el personal sanitario
comprenda lo imperativo del lavado de manos,
las superficies contribuyen a la contaminación
cruzada secundaria al entrar en contacto con
superficies vivas (2). Según la Organización
Mundial de la Salud (OMS) aproximativa un 10%
de las personas que ingresan en los hospitales,
corren el riesgo de contraer alguna infección
esto resulta alarmante, dicha cifra es más eleva-
da en países en vías de desarrollo (3).

Objetivo: Determinar la carga microbiana
de manos y superficies horizontales de la unidad
de enfermería, previa a la aplicación de procedi-
mientos enfermeros del área de Cirugía y Clíni-
ca, en el HVCM, Cuenca, mayo-octubre 2018.

Material y métodos

La investigación fue cuantitativa, descripti-
va de corte transversal. La población y muestra
de estudio fueron los profesionales de enferme-
ría en el área de Cirugía y Clínica del H.V.C.M
conformado por un total de 80 personas, clasifi-
cadas en: Licenciadas (26); Internas (24) y Auxi-
liares de Enfermería (30). calculada con un ni-
vel de confianza del 95%, Se adicionó el 5% de
posibles pérdidas. Para el análisis de datos se
utilizó el programa Statistical Package For the
Social Sciences “SPSS” versión 24.0. El método
y la técnica de recolección de la información fue
la encuesta y la muestra a través de técnica de
hisopado en manos y superficies horizontales.
Consideraciones éticas se elaboró y aplico un
consentimiento informado a cada uno de los
participantes y se detalla que no causará daños
a la población involucrada y en ningún caso se-
ría remunerada, la información será usada en to-
tal confidencialidad, solo con fines académicos y
de investigación.

Resultados y discusión

TABLA I
NIVEL ACADÉMICO DE LA POBLACIÓN

INVESTIGADA

Variable Frecuencia Porcentaje

Enfermeras 26 32.5%

Internas de enfermería 24 30%

Auxiliares de enfermería 30 37.5%

Total 80 100%
Interpretación: El nivel académico de los participan-
tes fue 37,5% personal auxiliar, 32,5% licenciadas y
30% internas de enfermería

TABLA II
PRINCIPAL VÍA DE TRASMISIÓN CRUZADA

DE MICROORGANISMOS ENTRE LOS
PACIENTES HOSPITALIZADOS

Variable Frecuencia Porcentaje

Las manos de los profesio-
nales de la salud cuando
no están limpias.

57 71.2%

El aire que circula en el
hospital.

1 1.2%

La exposición de los pa-
cientes a superficies colo-
nizadas por gérmenes
(cama, silla, suelos).

13 16.3%

Compartir objetos no in-
vasivos (estetoscopios,
maguito de presión entre
los pacientes).

9 11.3%

Total 80 100%

TABLA III
FUENTES SECUNDARIAS DE GÉRMENES

CAUSANTES DE INFECCIONES
RELACIONADAS CON LA ATENCIÓN

SANITARIA

Variable Frecuencia Porcentaje

El sistema de agua
del hospital 5 6.3%

El aire del hospital 3 3.8%

Microorganismos ya
presentes en el paciente 2 2.4%

El entorno (las superficies)
del hospital 70 87.5%

Total 80 100%
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Interpretación: según la encuesta realizada a los
participantes la principal vía de transmisión cruzada
son las manos con un 71,2%, y en una menor propor-
ción un profesional optó por escoger al aire del hos-
pital como vía de transmisión representando el 1,2%.
Los profesionales consideran como fuente secunda-
ria de gérmenes causantes de infecciones relaciona-
das con la atención sanitaria en un 87,5% el entorno
(las superficies), en un 2,4% microorganismos ya
presentes en el paciente.

TABLA IV
ACCIONES DE HIGIENE DE MANOS QUE

PREVIENEN LA TRANSMISIÓN DE
MICROORGANISMOS AL PACIENTE

Variable Frecuencia Porcentaje

Antes de tocar al paciente 7 8,8%

Inmediatamente después
del riesgo de exposición a
fluidos corporales 2 2,5%

Después de contacto con el
paciente 3 3,7%

Posterior al contacto con
el entorno del paciente 3 3,7%

Todas las anteriores 65 81,3%

Total 80 100%

Interpretación: El personal de enfermería conside-
ra que las acciones de higiene de manos que previe-
nen la transmisión de microorganismos al paciente
en un 81,3% todas las acciones son necesarias, el
2.5% consideraron que lo más importante es el lava-
do de manos después del riesgo de exposición a flui-
dos corporales.

TABLA V
EXISTEN NORMAS DE LIMPIEZA

Y DESINFECCIÓN EN ESTE SERVICIO

Variable Frecuencia Porcentaje

Sí 79 98.7%

No 1 1.3%

Total 80 100%

TABLA VI
CON QUE FRECUENCIA SE REALIZA
LA DESINFECCIÓN EN LA ESTACIÓN

DE ENFERMERÍA

Variable Frecuencia Porcentaje

Una vez por día y siempre
que sea necesario 16 20%

Dos veces por día y siempre
que sea necesario 16 20%

Tres veces por día y siempre
que sea necesario 48 60%

Total 80 100%

Interpretación: de los profesionales encuestados el
98.7% conocen que existen normas de limpieza y de-
sinfección, cuando se encuesto sobre la frecuencia en
la que se realiza la desinfección en las estaciones de
enfermería se obtuvieron diferentes respuestas sobre
el número de veces al día que se realiza no se logró
una estandarización del proceso, variando entre una y
tres veces al día.

TABLA VII
TIPO DE MICROORGANISMOS

IDENTIFICADOS EN MANOS

Microorganismos en manos Frecuencia Porcentaje

Staphylococcus Capitis, S.
Epidermidis

32 40%

Staphylococcus Capitis, S.
Epidermidis, S. Aureus

12 15%

Staphylococcus Capitis, S.
Epidermidis, S. Aureus,
Candida Albicans

20 25%

Staphylococcus Capitis, S.
Epidermidis, S. Aureus, S.
Haemolyticus

7 8.75%

Staphylococcus Capitis, S.
Epidermidis, S. Aureus, S.
Haemolyticus, Escherichia
Coli

1 1.25%

Staphylococcus Capitis, S.
Epidermidis, S. Aureus,
Penicillium Spp, Candida
Albicans

7 8.75%

Sin desarrollo de
microorganismos a las 72
horas

1 1.25%

Total 80 100%
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TABLA VIII
TIPOS DE MICROORGANISMOS EN

SUPERFICIES HORIZONTALES

Servicio Microorganismos
en manos

Frecuencia Porcentaje

Cirugía Staphylococcus
epidermidis, S.
capitis.

1 16.7%

Staphylococcus
capitis, S.
epidermidis, S.
aureus.

1 16.7%

Staphylococcus
capitis, S.
epidermidis,
Penicillium spp,
Candida albicans.

1 16.7%

Clínica Staphylococcus
capitis, S.
epidermidis,
S. aureus,
Penicillium spp,
Candida albicans.

1 16.7%

Staphylococcus
capitis, S.
Spidermidis,
S. aureus,
Candida albicans.

1 16.7%

Staphylococcus
capitis, S.
epidermidis,
Candida albicans

1 16.7%

Total 80 100%

Interpretación: De los 98.75% de los resultados posi-
tivos, el 40% corresponde a Staphylococcus capitis y
S. epidermidis representando el mayor porcentaje de
microorganismos, seguido por S. epidermidis, S. capi-
tis, S. aureus y Candida albicans con un 25% también
se evidencio la presencia de microorganismos como
S. haemolyticus y Penicillium spp, debemos acotar
que se detectó la presencia de un positivo Escherichia
coli responsable de enfermedades gastrointestinales.
Del 100% de los resultados positivos a nivel de super-
ficies horizontales se observó que en Clínica existe
mayor presencia de microorganismo como S. capitis,
S. epidermidis, S. aureus, Penicillium spp, Candida al-
bicans mientras que en Cirugía en las distintas mues-
tras tomadas se puede observar menos cantidad de
microorganismos identificados por superficies.

Discusión

La piel normal posee bacterias transitorias
y residentes, habitualmente, aumentando su flo-
ra transitoria, por ejemplo: S. aureus, S. capitis,
S. epidermidis y Candida estos son los responsa-
bles de la mayoría de las IAAS. De acuerdo con
Méndez R, los resultados obtenidos correspon-
den a bacterias Gram positivas, representa apro-
ximadamente el 75% del total de positivos aisla-
dos, siendo Staphylococcus coagulasa negativos
los más representativos; por otra parte, el 25%
corresponde a bacterias Gram negativas, en el
cual Escherichia coli se encontró en mayor can-
tidad (4). En similitud con este estudio se pudo
encontrar bacterias Gram positivas y Gram ne-
gativas; a pesar de tener relación con el presen-
te artículo, en los resultados se identificó un nú-
mero significativo de hongos: Penicillium spp y
Candida albicans, haciendo que este contribuya
con un aporte diferente.

Sin embargo, se encontró que el personal
enfermero al instante de la recolección de hiso-
pados presento uñas pintadas, largas y anillos;
factores que predisponen la proliferación de es-
tos agentes fúngicos. Méndez I, Calixto O y cola-
boradores realizaron una investigación en el año
2012 en Bogotá los resultados evidencian que
los estudiantes, son portadores de distintos mi-
croorganismos como bacterias ya que en los re-
sultados de laboratorio permitieron la identifi-
cación de los siguientes microorganismos:
Staphylococcus aureus 41,7%, Streptococcus
grupo viridans 15,4%, Staphylococcus coagulasa
negativo – SCN 10,2%, Streptococcus spp 7,8%,
Streptococcus Grupo A 0,2%, Enterococcus spp
0,4%, Escherichia coli 2%, Proteus spp 0,5%, Yer-
sinia spp 62 0,5%, Klebsiella spp 0,9%, Listeria
spp 6,7%, Eubacterium spp 1,9%, otros géneros
0,4% y sin crecimiento el 11,2% (5).

Con respecto a este artículo podemos de-
cir que en este estudio se logró identificar en
mayor porcentaje a S. capitis y S. epidermidis
con un 40%; S. capitis, S. epidermidis, S. aureus
con un 15%; S. capitis, S. epidermidis, S. au-
reus, Candida albicans en un 25%; S. capitis, S.
epidermidis, S. aureus, S. haemolyticus en un
8,75%; S. capitis, S. epidermidis, S. aureus, S.
haemolyticus y Escherichia coli con un 1,25%, S.
capitis, S. epidermidis, S. aureus, Penicillium
spp, Candida albicans en un 8,75%. Las mayo-
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rías de cultivos positivos identificados fueron
bacterias en relación a hongos, todos ellos mi-
croorganismos oportunistas implicados en la gé-
nesis de las enfermedades.

Conclusiones

Las manos del personal que labora en un
área hospitalaria se encuentran constantemente
en contacto con pacientes y superficies conta-
minadas por microorganismos, son las que pro-
vocan la propagación del agente causal de infec-
ción de un paciente a otro.

Palabras clave: Anemia, desnutrición, niños,
desnutrición según Waterlow.
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Introducción

La calidad de atención en salud es un pro-
ceso donde sale a relucir los valores éticos y mo-
rales con los que somos formados desde el ho-
gar hasta las instituciones educativas superio-
res, todos los profesionales de salud deben ofre-
cer siempre a sus usuarios la mejor calidad de
atención ya que ellos acuden a las casas de salud
para que sean atendidas todas sus necesidades y
sobre todo para mejorar su estado de salud (1).
En este sentido demos prestar una calidad de
atención excelente tomando en cuenta todos los
derechos que tienen los pacientes y los mismos
que deben ser respetados. Para ofrecer una
atención buena y segura debemos conocer todos
protocolos de atención y seguridad que deben
aplicar al momento de ofrecer nuestros servicios
a los pacientes, hay que tener en cuenta que al
momento de atender un paciente nuestra priori-
dad es mejorar su estado de salud y garantizar
su estabilidad, aquí no importa su raza, clase so-
cial, etnia o creencias que tenga cada paciente
nosotros estamos para cuidar, prevenir y prote-
ger a cada paciente que llega a nuestros centros
de salud (2). La atención en salud siempre debe
buscar el bien y la satisfacción del paciente por-
que nuestra mejor recompensa es ver y sentir
como los pacientes van evolucionando y mejo-
rando su estado de salud porque no hay nada
más importantes para los profesionales de salud
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que tener la satisfacción que dimos lo mejor de
nosotros y ofrecimos los mejores servicios y
atención tomando en cuenta todas sus priorida-
des. “La calidad de servicio, desde la óptica de
las percepciones de los usuarios que pueden ser
definidas como la amplitud de la discrepancia o
diferencia que exista entre las perspectivas o de-
seos de estos y sus percepciones” (3).

Objetivo: Relacionar la satisfacción perci-
bida por los usuarios con los Hospitales públicos
de la provincia del Azuay en el período junio-di-
ciembre 2018.

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
correlacional, transversal de campo realizado
en el período junio-diciembre 2018. Para la ela-
boración de esta investigación se aplicó una en-
cuesta en tres hospitales de la provincia del
Azuay-Ecuador, la misma que está avalada por
Organización Mundial de la Salud y utiliza una
escala de Likert (2: nada satisfactorio, 3: poco
satisfactorio, 4: satisfactorio, 5: muy satisfacto-
rio) que sirve para medir la satisfacción y cali-
dad de atención de los pacientes. La muestra
estuvo constituida por 60 personas que acuden
a Hospitales públicos, caracterizadas por una
edad media de 43 años; con un nivel de instruc-
ción secundaria (82,4%), del sexo femenino en
mayor proporción (64,8%), los mismos accedie-
ron a participar de manera voluntaria firmando
un consentimiento informado. La tabulación de
la encuesta se realizó en el programa estadísti-
co SPSS versión 24 analizando mediante fre-
cuencias absolutas y relativas, así como infe-
rencia estadística presentados mediante la
prueba de Chi cuadrado.

Resultados y discusión

Después de la aplicación de la encuesta
para la valoración de la satisfacción del paciente
en referencia a la Calidad de Atención que se
prestan en los servicios ofrecidos por parte del
personal de enfermería en los Hospitales públi-
cos, se obtuvo los siguientes resultados:

En la Tabla I, sobre la atención en los ser-
vicios de salud, que brinda el personal de enfer-
mería se observó que de los 60 pacientes en-
cuestados que equivale al 100%, un 78.3% (47)
señalo que las enfermeras brindan una calidad
de atención ‘SATISFACTORIO’, mientras que un
16.7 (10) indico que la calidad de atención de
enfermería fue ‘POCO SATISFACTORIO’

En la Tabla II se puede observar el porcen-
taje del nivel de satisfacción de los usuarios en-
cuestados, en referencia a la calidad de atención
recibida por parte del personal de enfermería en
los hospitales

En la Tabla III, sobre la atención en los
servicios de salud en los hospitales encuestados,
se obtuvo un resultado con la prueba de Chi-
cuadrado con un valor de P=0.01 lo que indica
que existe suficiente evidencia estadística para
afirmar el nivel de satisfacción de los pacientes
está relacionado con el tipo de hospital.

En la investigación realizada se observó
una variedad de los resultados en referencia a la
atención que ofrece el personal de enfermería
en los hospitales encuestados, observando dife-
rencia significativa en relación al grado de satis-
facción que presentaron los usuarios en cada
uno de los hospitales, tomando referencia el ar-
tículo de “Adalberto E. Llinás Delgado, en el
cual se habla de la importancia de garantizar la
calidad de la atención que se va a ofrecer a los
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TABLA I
CALIDAD DE ATENCIÓN EN LOS SERVICIOS DE ENFERMERÍA EN LOS HOSPITALES PÚBLICOS

DEL AZUAY JUNIO – DICIEMBRE 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Validado Porcentaje Acumulado

Valido Poco
Satisfactorio 54-83

10 16,7 16,7

Satisfactorio 84-113 47 78,3 95

Muy Satisfactorio 114- 120 3 5 100

Total 60 100



usuarios, ya que esto permite que el grado de
satisfacción de los usuarios en referencia a la
atención que reciben sea más alto” (1). El estu-
dio actual coincidió con este punto de vista ya
que la satisfacción de los usuarios se ve relacio-

na con el tipo de atención que brinda el perso-
nal de salud, especialmente los profesionales de
enfermería ya que estos serán los encargados de
garantizar el cumplimiento y la completa satis-
facción de las necesidades de los pacientes.
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TABLA II
NIVEL DE SATISFACCIÓN DE LOS USUARIOS EN LOS SERVICIOS DE ENFERMERÍA

EN LOS HOSPITALES PÚBLICOS DEL AZUAY JUNIO – DICIEMBRE 2018

Muy satisfactorio Satisfactorio Poco satisfactorio Nada satisfactorio Total

Valor % Valor % Valor % Valor % 180

P.1 56 31% 40 22% 24 13% 60 33%

P.2 56 31% 48 26 % 39 22% 37 21% 180

P.3 52 29% 42 23 % 39 22% 47 26% 180

P.4 51 28% 32 18 % 22 12% 75 42% 180

P.5 54 30% 46 26% 29 16% 51 28% 180

P.6 56 31% 48 27% 31 17% 45 25% 180

P.7 59 33% 45 25% 23 13% 53 29% 180

P.8 59 33% 45 25% 35 19% 43 23% 180

P.9 62 34% 42 23% 36 20% 41 23% 180

P.10 41 23% 44 24% 45 25% 50 28% 180

P.11 42 23% 36 20% 54 30% 48 27% 180

P.12 50 28% 35 19% 46 26% 49 27% 180

P.13 40 22% 32 18% 49 24% 59 33% 180

P.14 40 22% 39 22% 43 24% 58 32% 180

P.15 44 24% 33 18% 48 27% 55 31% 180

P.16 37 21% 35 19% 45 25% 63 35% 180

P.17 48 27% 28 16% 46 26% 58 32% 180

P.18 52 29% 34 19% 47 26% 47 26% 180

P.19 75 42% 31 17% 30 17% 44 24% 180

P.20 142 79% 38 21% 180

P.21 145 81% 35 19% 180

P.22 43 6% 46 26% 42 23% 49 27% 180

P.23 38 22% 100 56% 37 21% 5 3% 180

P.24 51 28% 97 54% 27 15% 5 5% 180

TABLA III
PRUEBA DE CHI CUADRADO ENTRE LAS VARIABLES SATISFACIÓN DEL USUARIO Y LOS HOSPITA-

LES DEL AZUAY JUNIO – DICIEMBRE 2018

Valor df Significación asintomática bilateral

Chi - cuadrado Pearson 16.708a 6 0,10

Razón de vero similitud 20.140 6 .003

Número de casos validados 180



Conclusión

La calidad de atención dada en los hospita-
les por parte del personal de enfermería varía
según la atención brindada y el tiempo dedicado
a cada uno de los usuarios para satisfacer sus
necesidades.
Palabras clave: Calidad de atención, reformas

de salud, sistema de salud,
atención integral, atención pri-
maria en salud.
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Introducción

Los embarazos no deseados, los abortos y
embarazos en edades precoces son muy comu-
nes y frecuentes en la actualidad afectando la
salud y la vida de muchas mujeres, esto releva
un problema de salud pública que aún no ha
sido resuelto a pesar de todos los anticoncepti-
vos modernos (1).

“La anticoncepción oral de emergencia es
un método de control que previene el embarazo,
aprobada por la Organización Mundial de la Sa-
lud, existe en el Ecuador desde 1998, cuando
fue introducida en las normativas del Ministerio
de Salud Pública y en otras normativas que se
encuentran en la Ley del Sistema Nacional de
Salud y Sistema Médico Legal. La pastilla de
emergencia está compuesta por Levonorgestrel
la hormona más utilizada como anticoncepción
de emergencia cuyo mecanismo de acción es
inhibir o postergar la ovulación, evitando la fe-
cundación del ovulo e incrementar el espesa-
miento del moco cervical que dificulta la migra-
ción espermática. Según la OMS la dosis reco-
mendada para su uso es de 0,75mg en dos to-
mas, con intervalo de 12 horas o una dosis única
de 1,5mg. (2-5).

Es importante concientizar a los jóvenes
sobre el uso de la píldora y las consecuencias
que conlleva a producir reacciones inesperadas
en el organismo de la mujer ya que la pastilla de
emergencia no fue diseñada como un método
secuencial de anticoncepción sino como un mé-
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todo anticonceptivo de emergencia. En la actua-
lidad la venta libre y su distribución gratuita
hace que los jóvenes estén propensos a su con-
sumo frecuente.

Según los datos de la encuesta nacional de
la salud y nutrición (ENSANUT, 2012) se obtuvo
que cada 6 de cada 10 mujeres entre 15 a 24
años de edad ya experimentaron relaciones se-
xuales (6).

El conocimiento acerca de los efectos ad-
versos de la pastilla de emergencia resulta im-
porte para que las personas que lo utilizan co-
nozcan de las reacciones adversas que puede
producir este fármaco como son acné, alopecia,
hemorragia, migraña, entre otros.

Objetivo: Establecer el nivel de conoci-
miento sobre el uso y reacciones adversas del le-
vonorgestrel en las estudiantes de la carrera de
enfermería en la Universidad Católica de Cuen-
ca, durante el periodo marzo – junio 2018.

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
correlacional, trasversal de campo en las estu-
diantes de primero a sexo ciclo de pregrado de la
carrera de enfermería de la Universidad Católica
de Cuenca en el periodo marzo-Junio 2018. La
muestra estuvo constituido por 188 estudiantes,
se tomó en consideración las mujeres que ingirie-
ron la píldora anticonceptiva de emergencia las
mismas que accedieron a participar de manera
voluntaria firmando un consentimiento informa-
do, previamente se les informo a las encuestadas
el objetivo del proyecto y a la privacidad de los
datos, salvaguardando el anonimato de su partici-
pación por lo que se optó con la autorización de
la Directora de Carrera. El Cuestionario de pre-
guntas que se utilizo fue validado por el docente
coordinador del Departamento de Investigación.
Previo a la validación se realizó una prueba pilo-

to, la encuesta consto de dos variables: depen-
diente (las Reacciones adversas de la píldora de
emergencia) independiente (grado de conoci-
miento de las estudiantes acerca de la pastilla de
emergencia); con los datos obtenidos se procedió
al análisis, mediante la ponderación de los mis-
mos dando así una escala de valores: Alto 4-5,
Medio 3, Bajo 1-2, evaluando así el nivel de cono-
cimiento. Para el análisis de resultados se utilizó
el programa estadístico SPSS versión 24 anali-
zando mediante frecuencias absolutas y relativas
así como inferencia estadística presentados me-
diante la prueba de Chi cuadrado.

Resultados y discusión

En la Tabla I, se observa el nivel de conoci-
miento que tienes las participantes acerca del
uso de la píldora de emergencia, siendo este nivel
medio (38% de las encuestadas). En relación a la
ingesta de las píldoras anticonceptivas, el 36,7%
manifestó haberlas ingerido al menos una vez, y
el 21,8% hacerlas ingeridos en dos ocasiones (Ta-
bla II). En la Tabla III, se pone en evidencia la
existencia de una relación con la frecuencia exce-
siva del uso de la píldora anticonceptiva de emer-
gencia que da como resultado el riesgo de acné
con un promedio de Chi-Cuadrado de Pearson de
0,014; y en la Tabla IV, se destaca que el uso ex-
cesivo de la frecuencia de la píldora anticoncepti-
va de emergencia ocasiona el riesgo de aumento
excesivo de vello (hirsutismo) con un resultado
de Chi-Cuadrado de Pearson de 0,001.

En un estudio realizado en Barcelona Es-
paña en el periodo 2004-2007 por el Programa
de Salud Materno Infantil de la Dirección Gene-
ral de Salud Pública, tomando una población de
17.149 mujeres en edad fértil que han acudido a
buscar la píldora anticonceptiva de emergencia,
con un resultado de 78,5% que han ingerido 2
veces y el 1.3% solo una vez (7).
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TABLA I
NIVEL DE CONOCIMIENTO SOBRE LA PÍLDORA DE EMERGENCIA DE LAS UNIVERSITARIAS

DE CUENCA MARZO – JUNIO 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido Bajo 47 25,0 25,0 25,0

Medio 72 38,3 38,3 63,3

Alto 69 36,7 36,7 100,0

Total 188 100,0 100,0



Sin embargo, en el estudio realizado en la
Universidad Católica de Cuenca dieron como re-
sultados que el 36.7% lo había consumido una
sola vez, y el 21.8% habían tomado dos veces y el
16.5% lo han ingerido 3 veces, incluso dándose
un resultado de 2 personas de un consumo de
15 veces.

Conclusión

Las estudiantes Universitarias de la carrera
de Enfermería a pesar de tener un nivel de cono-
cimiento medio sobre el uso de la píldora de
emergencia, exceden la dosis recomendada por
la OMS conllevando a reacciones adversas rele-
vantes en esta investigación.
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TABLA II
FRECUENCIA DE INGESTA DE LA PÍLDORA DE EMERGENCIA DE LAS UNIVERSITARIAS

DE CUENCA MARZO – JUNIO 2018

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje acumulado

Válido 1 69 36,7 36,7 36,7

2 41 21,8 21,8 58,5

3 31 16,5 16,5 75,0

4 16 8,5 8,5 83,5

5 11 5,9 5,9 89,4

6 4 2,1 2,1 91,5

7 2 1,1 1,1 92,6

8 2 1,1 1,1 93,6

10 8 4,3 4,3 97,9

11 1 ,5 ,5 98,4

12 1 ,5 ,5 98,9

15 2 1,1 1,1 100,0

Total 188 100,0 100,0

TABLA III
PRUEBA DE CHI CUADRADO ENTRE LAS VARIABLES FRECUENCIA DE LA PÍLDORA

ANTICONCEPTIVA Y ACNÉ EN LAS UNIVERSITARIAS DE CUENCA MARZO – JUNIO 2018

Valor df Significación asintótica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 23,645a 11 ,014

Razón de verosimilitud 19,067 11 ,060

N de casos válidos 188

TABLA IV
PRUEBA DE CHI CUADRADO ENTRE LAS VARIABLES FRECUENCIA DE LA PÍLDORA

ANTICONCEPTIVA E HIRSUTISMO EN LAS UNIVERSITARIAS DE CUENCA MARZO – JUNIO 2018

Valor df Significación asintótica (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 31,770a 11 ,001

Razón de verosimilitud 8,717 11 ,648

N de casos válidos 188



Palabras clave: Anticonceptivos postcoito, efec-
tos adversos, estudiantes, cono-
cimiento.
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PREVALENCIA DE MIGRAÑA E
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EN ESTUDIANTES DE LA ESCUELA
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(Prevalence and impact of migraine in
students of the medical school of Zulia
University).
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Las cefaleas representan uno de los prime-
ros motivos de consulta en atención primaria,
siendo la migraña una de las más comunes con
una prevalencia del 30% en la población adulta
para el 2016 según la Organización Mundial de
la Salud. El estrés es un factor esencial en su de-
sarrollo, haciendo a los estudiantes universita-
rios vulnerables y generando gran discapacidad
en ellos. Por esto, los objetivos de este trabajo
son determinar la prevalencia de migraña en es-
tudiantes de medicina y medir el impacto en su
calidad de vida. Este es un estudio descriptivo,
transversal, no experimental, con 94 estudiantes
entre el 1ero y 6to año a quienes se les aplicó el
Test de Identificación de Migraña y el Test de
Impacto de Cefalea. Se evidenció una prevalen-
cia del 55% de migraña en los estudiantes, de
los cuales 23% son con aura y 32% sin ella. La
prevalencia en mujeres fue mayor con un 75%
además se demostró que la migraña genera un
impacto muy severo en la vida del 38% de los es-
tudiantes, siendo el principal detonante los pe-
riodos de insomnio y el concomitante más fre-
cuente las alteraciones visuales en un 37%; asi-
mismo un 86% refirió consumir analgésicos de
manera automedicada.
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Finalmente, se concluye que la migraña re-
presenta un trastorno incapacitante que repercu-
te en la realización de las actividades diarias alte-
rando patrones de estudio y sueño, lo que puede
influir en el desempeño académico, el estado de
salud y la calidad de vida de los estudiantes.
Palabras clave: cefalea; migraña; estudiantes;

calidad de vida; estrés.

SP-032
ÍNDICE DE MASA CORPORAL Y
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La adolescencia es el periodo de creci-
miento y desarrollo humano comprendido entre
los 10 y los 19 años, es una etapa de transición
bajo la influencia de múltiples agentes, que lleva
a la consolidación de la identidad individual,
pues en ésta el adolescente se identifica con
grupos mediante la interacción física y psicoló-
gica, donde el cuerpo representa su primer me-
dio de comunicación, por lo que el concepto de
la autoimagen es esencial. Objetivo: determinar
el índice de masa corporal y percepción de la
imagen corporal en adolescentes entre 14 y 18
años del municipio Maracaibo, estado Zulia. Por
tal motivo, se realizó un estudio descriptivo,
transversal, de campo; la muestra estuvo consti-
tuida por 158 adolescentes (55,70% hembras y
44,30% varones), se calculó índice de masa cor-
poral y se aplicó el Test de las Siluetas. Resulta-
dos el 75% del sexo femenino se describieron
con peso mayor, aunque 60,22% presentaba un
índice de masa corporal normal; entre los varo-
nes el 84,28% se percibieron con mayor peso a
pesar de que el 25,71% presentó IMC bajo, y
57,14% índice de masa corporal normal. Solo el
39,87% de los participantes se encontró satisfe-
cho con su imagen corporal. Conclusiones: La
distorsión en la percepción de la imagen corpo-

ral es mayor en varones que en mujeres. La insa-
tisfacción con la imagen corporal se evidencia
en ambos sexos. En cuanto a la relación del Ín-
dice de Masa Corporal y la Percepción de la Ima-
gen Corporal, la mayoría de las jóvenes tienden
a observarse con sobrepeso aun cuando su índi-
ce de masa corporal es normal.
Palabras clave: Índice de Masa Corporal, Per-

cepción, Imagen corporal, ado-
lescentes.

SP-033
FACTORES PSICOSOCIALES
PRESENTES EN ADOLESCENTES
EMBARAZADAS QUE ACUDEN
A LA MATERNIDAD DR. ARMANDO
CASTILLO PLAZA, MARACAIBO,
ESTADO ZULIA

Gardeana Luzardo, Andrés Fasolino,

Jaibel Fuenmayor, Fabiola Fuenmayor,

Víctor Galbán, Jesús Linares,

Diego Muñoz Cabas, María Luisa Hernández,

Milagros Romero-Fasolino

Facultad de Medicina, Universidad
del Zulia, Maracaibo-Venezuela.
fasolinomila@gmail.com

El embarazo precoz es un problema multi-
factorial de salud pública con importantes con-
secuencias biopsicosociales sobre la adolescente
y la sociedad. el objetivo es determinar los facto-
res psicosociales presentes en adolescentes em-
barazadas que acuden en la Maternidad Dr. Ar-
mando Castillo Plaza. Investigación descriptiva,
prospectiva, transversal y no experimental. La
muestra fueron 45 adolescentes embarazadas
entre 11-18 años que asistieron a la consulta
prenatal de la Maternidad en febrero 2019. La
recolección de datos se hizo con un cuestionario
impreso previo consentimiento informado ver-
bal. La información fue analizada con el progra-
ma SPSS 18. Como resultados, 43(95,6%) ges-
tantes tienen entre 16-18 años. La edad prome-
dio fue 17,2 años. La edad de la primera rela-
ción sexual en 21 (46,6%) adolescentes entre
12-15 años y 24 (53,3%) entre 16-19 años. 39
(86,7%) jóvenes eran solteras. El ingreso fami-
liar en 17 (37,78) jóvenes no sabían, 20
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(44,45%) fue menor a tres sueldos mínimos y en
8 (17,77%) 3 salarios. Según las relaciones in-
terfamiliares 37 (82,2%) gestantes manifestaron
relaciones buenas o excelentes, 41 (91,1%) ado-
lescentes manifestaron apoyo familiar durante
el embarazo. Las drogas que consumieron fue-
ron marihuana y crispy en 6(6,66%) de las pare-
jas. 37 (82,22%) gestantes abandonaron los es-
tudios y 8 (17,8%) lo continuaron, el nivel de
instrucción más frecuente fue secundaria en 37
(82,22%) y en 5 (11,1%) adolescentes primaria.
En conclusión, es altamente frecuente la pre-
sencia de factores de riego psicosociales en ado-
lescentes embarazadas, por lo cual su identifica-
ción es necesaria para implementar programas
de prevención dirigidos a la población de riesgo.
Palabras clave: embarazo adolescente, factores

psicosociales, embarazo precoz.

SP-034
FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS
A INFECCIÓN RESPIRATORIA AGUDA
EN PREESCOLARES

Noris Acosta, Diego Muñoz Cabas,

Liliam González, Omaira Noguera,

Willian Atencio, José Fernández,

Rodrigo Narváez

Facultad de Medicina, Universidad
del Zulia, Maracaibo-Venezuela.
diego_smc77@hotmail.com

Las infecciones respiratorias agudas (IRA)
constituyen la primera causa de consultas médi-
cas y de morbilidad, tanto en los países desarro-
llados como en los países en vías de desarrollo.
Objetivo: determinar los factores de riesgo aso-
ciados a ira en niños preescolares, que acuden a
la consulta del ambulatorio Santa Rosa de Agua,
Maracaibo. 2018. Material y métodos: estudio
de tipo descriptivo, transversal, no experimen-
tal. Se entrevistaron 116 madres de los niños,
utilizando como instrumento para la recolec-
ción de datos una encuesta aplicada mediante
entrevista dirigida. Resultados: entre los facto-
res de riesgo predominaron: antecedente fami-
liar de enfermedad respiratoria 66,4%, asisten-
cia a instituciones infantiles 38,8%, enfermedad
respiratoria al nacer 21,6%, exposición al humo

de cigarrillo 26,7%, falta de aseo urbano y la in-
correcta disposición de excretas, viviendas adya-
centes a cañadas o talleres de pintura. Tos, se-
creción nasal y fiebre fueron las características
clínicas más frecuentes 67,2%. Conclusiones:
son diversos los factores de riesgo asociados a
las IRA en tres cuartas partes se tiene un fami-
liar con este antecedente y la asistencia a un
preescolar o cuidado diario se reportó en casi la
mitad de los casos, se sugiere la aplicación de
estrategias orientadas a disminuir su incidencia
y de estudios a mayor escala tanto regionales
como a nivel nacional.
Palabras clave: factor de riesgo, infección res-

piratoria aguda. Preescolares.

SP-035
SÍNDROME DE TOLOSA-HUNT:
PRESENTACIÓN DE CASO CLÍNICO
TRATADO CON TERAPIA
CORTICOIDAL SISTÉMICA

Yuseppi Ferrer, Jesús Ferrer,

Guillermo Rivero, Diego Muñoz Cabas

1Hospital Dr. Pedro García Clara, Ciudad
Ojeda – Estado Zulia. Departamento de
Medicina Interna - Servicio de Neurología.
2Universidad del Zulia-Facultad de
Medicina- Escuela de Bioanalisis.

El Síndrome de Tolosa-Hunt se caracteriza
por oftalmoplejía dolorosa debido a inflamación
granulomatosa en el seno cavernoso. La terapia
corticoidal dramáticamente resuelve los hallaz-
gos clínicos y radiológicos de este síndrome. Pre-
sentamos el caso clínico de una paciente de 33
años de edad, quien fue inicialmente manejada
como una tromboflebitis del seno cavernoso, y
que, mediante estudio de resonancia magnética,
pudo ser diagnosticada como un Síndrome de
Tolosa-Hunt, recibiendo el tratamiento con Tera-
pia Corticoidal Sistémica se logró su mejoría clí-
nica. En conclusión, se recomienda el seguimien-
to con resonancia magnética, para el diagnóstico
definitivo del Síndrome de Tolosa-Hunt y diferen-
ciarlo de otras lesiones en seno cavernoso que lo
simulan clínica y radiológicamente.
Palabras clave: Síndrome de Tolosa-Hunt, Ofta-

moplejía dolorosa, Seno caverno-
so, Corticoides, Resonancia mag-
nética.
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SP-036
SÍNDROME DE WALLENBERG.
PRESENTACIÓN DE 5 CASOS
CLÍNICOS Y UNO CON LESIÓN
SIMULTÁNEA EN PROTUBERANCIA

Yuseppi Ferrer, Jesús Ferrer, Guillermo Rivero,

Diego Muñoz Cabas

1Hospital Dr. Pedro García Clara, Ciudad
Ojeda – Estado Zulia Departamento de
Medicina Interna - Servicio de Neurología.
2Universidad del Zulia-Facultad de
Medicina- Escuela de Bioanalisis.

El síndrome de Wallenberg (sw) es una de
las entidades clínicas más frecuentemente reco-
nocidas como parte de la enfermedad vascular
del tallo cerebral. Objetivo: Describir dos pa-
cientes con Síndrome de Wallenberg y uno de
caos con lesión simultánea en protuberancia.
Presentación de casos: Caso 1: Se trata de mas-
culino de 55 años de edad hipertenso con inicio
de cuadro clínico dos días antes de su ingreso
con vértigo, disfonía, disfagia y ataxia (inclina-
ción hacia la izquierda) al examen neurológico
había alternancia sensitiva (pérdida de la sensi-
bilidad termoalgésica en hemicara derecha e hi-
poestesia termoelgésica en hemicuerpo izquier-
do, además hemiveloparesia izquierda, síndrome
de Horner izquierdo (miosis, Ptosis leve, anidro-
sis frontal) En la tomografía axial computadori-
zada Cerebral (TACc) realizada 14 horas poste-
rior a inicio de enfermedad actual (PIEA) se evi-
dencia imagen hipodensa en la parte lateral de
bulbo derecho (fosita lateral del bulbo derecho).
Caso 2: Femenino de 52 años de edad quien ini-
cia cuadro clínico 12 horas previo a su ingreso
con vértigos, ataxia izquierda, disfagia, se evi-
dencia alternancia sensitiva (hemicara izquierda
y hemicuerpo derecho), ptosis, miosis, anidrosis
y enoftalmos izquierda, pruebas cerebelosas iz-
quierda alteradas con paresia de VI y VII pares
craneales izquierdos. Los casos 3,4 y 5 con simi-
lares características al caso 1. En la TACc se ob-
serva imágenes hipodensas en fosita lateral de
bulbo y en protuberancia, ambas izquierdas,
confirmadas con la resonancia magnética nu-
clear con gadolinio hiperintensas en T2 y difu-
sión e hipointensas en T1. Conclusión, la des-
cripción de ambos casos enfatiza la utilidad de

la clínica en el diagnóstico de este síndrome y la
utilidad de la neuroimagen, en especial de la
RMN para confirmar el diagnóstico.
Palabras clave: Síndrome de Wallenberg, alter-

nancia sensitiva, Horner, ani-
drosis, hemiveloparesia.

SP-037
PROBLEMAS SOCIALES Y SU
AFECTACIÓN EN LOS INFANTES
(Social problems and their involvement
in infants).

Gardenia González, Lorena Bodero

Docente Investigador Universidad Laica
Vicente Rocafuerte de Guayaquil, Ecuador.

La afectación comportamental que reciben
los niños repercute en el desarrollo social y au-
tónomo, produciendo un trastorno en el com-
portamiento que se ve reflejado en los hogares,
donde se observan características de intimida-
ción y dominancia ante los demás. El objetivo
fue analizar las conductas que vinculan a los
trastornos del comportamiento y la afectación
en el núcleo familiar con intervención de cuida-
doras. Ello de realizo un método analítico, con
enfoque cualitativo, no experimental, descripti-
vo, longitudinal. Se estudió a diez familias con
hijo único entre edades de 7 a 10 años, ambos
padres trabajan, bajo supervisión de cuidadoras.
Se evidenció falta de reglas claras, sobreprotec-
ción y otros factores, que generan inadecuado
comportamiento de los niños hacia sus padres.
Sus reacciones se confunden con los llamados
“juegos bruscos”, acciones de egocentrismo e
incumplimiento de normas. Niños con confusión
de roles por tener varias personas con diferentes
normas de crianza Conclusiones. Los infantes
con trastorno de conducta, son hijos de hogares
donde se han vulnerado los valores como el res-
peto, tolerancia y responsabilidad. Padres no re-
conocen errores que cometen en la crianza de
sus hijos, deben ejercer su rol verdadero, en un
hogar donde primen las normas. Se debe ejecu-
tar una intervención psicoterapéutica dirigida al
niño, siempre involucrando a los padres y cuida-
doras, para que adquieran técnicas que permi-
tan disciplinar positivamente a los infantes. Ser
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firmes en los límites, no tolerando y actuando
en consecuencia ante los actos violentos y apor-
tando con otros recursos o modos de actuar más
favorables.
Palabras clave: Padres, cuidadoras, normas,

conducta.
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MORTALIDAD NEONATAL
EN EL HOSPITAL “MATILDE
HIDALGO DE PROCEL”
ECUADOR 2018
(Neonatal mortality in Hospital Matilde
Hidalgo de Procel, Ecuador 2018).
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1Unidad de Cuidados Intensivos
neonatales. Hospital Matilde Hidalgo
de Procel. Guayaquil, Ecuador.
2Universidad del Zulia. Maracaibo,
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3Facultad de Ciencias Médicas,
Universidad de Guayaquil
nitram271@hotmail.com,
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Introducción

Al ingresar un neonato en el área de tera-
pia intensiva surgen muchas expectativas e in-
certidumbres tanto del personal médico, para-
médico y familiares del paciente; es así que al
dar la información médica inicial al familiar del
neonato ingresado la principal interrogante es
el tiempo de estadía y si la patología que lo llevó
a encontrarse en esta situación puede ser tan
grave que se producirá un desenlace fatal.

La mortalidad infantil es un indicador de
desarrollo de un país, de esto la mortalidad neo-
natal (<28 días) es el principal componente de
la mortalidad infantil (<1 año) y participa apro-
ximadamente del 50% de la mortalidad perina-
tal, cada año, 2,7 millones de recién nacidos
mueren durante sus primeros 28 días de vida y
2,6 millones de niños nacen muertos (1).

La Organización mundial de la salud en su
boletín de salud determina que las principales

causas de mortalidad neonatal pertenecen a na-
cimientos prematuros (34%) y la asfixia intra-
parto (21%), las cesáreas y las complicaciones
durante el parto. En las primeras 48 horas de
edad postnatal se produjo un 45% y el 73% du-
rante la primera semana (2).

La morbimortalidad neonatal en ciertas
circunstancias es prevenible, contar con aten-
ción prenatal donde se controlen factores de
riesgo que complican el curso del embarazo se-
ría lo ideal y que las mujeres reciban entre cinco
y trece controles con lo que se evitaría las com-
plicaciones que derivan de una falta de asisten-
cia sanitaria disminuyendo el número de recién
nacidos prematuros y las complicaciones rela-
cionadas con la prematuridad que son la princi-
pal causa de defunción en los niños menores de
5 años (3).

Es por esto que en los países donde la inci-
dencia de mortalidad materna y neonatal es alta
se han implementado intervenciones sanitarias
de diagnóstico, tratamiento, promoción y aten-
ción a la salud, implementando una vigilancia
epidemiológica de la muerte neonatal que tiene
como objetivo la reducción de causas preveni-
bles de esta. (4).

Según el informe, titulado Levels and
Trends in Child Mortality 2017 aunque el núme-
ro de niños que mueren antes de los cinco años
se encuentra en un nivel mínimo –5,6 millones
en 2016, en comparación con casi 9,9 millones
en 2000– la proporción de menores de cinco
años que mueren en la etapa neonatal ha au-
mentado del 41% al 46% durante el mismo pe-
riodo. En el mundo fallecieron 2,6 millones de
niños en su primer mes de vida (aproximada-
mente 7000 al día); de ellos, un millón falleció
el primer día de vida, y otro millón en los 6 días
siguientes (5).

En la publicación indicadores básicos si-
tuación de la salud en las Américas del 2017 de
la OMS/OPS en su reporte la tasa de mortalidad
neonatal en América es de 8 por cada 1000 na-
cidos vivos de los cuales EEUU posee una tasa
de 3,9 y Canadá 3,8; en los países de América
Latina y el Caribe la tasa es de 9,9; en contraste
con los países de centroamerica cuya tasa es de
10,4 (6).

Es por esto que, es importante conocer la
casuística de mortalidad neonatal en nuestro
medio y de ahí el objetivo de este estudio el cual
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es determinar la tasa de mortalidad neonatal en
la unidad de cuidados intensivos neonatales de
la maternidad Matilde Hidalgo de Procel del
Cantón Guayaquil, Ecuador 2018.

Material y métodos

La investigación corresponde a un estudio
descriptivo, prospectivo, realizado en el periodo
enero-diciembre 2018 en la unidad de cuidados
intensivos neonatales del Hospital Matilde Hidal-
go de Procel de la ciudad de Guayaquil, Ecua-
dor, institución del ministerio de salud pública
del Ecuador, la cual es un Hospital de tercer ni-
vel de atención. La muestra estuvo constituida
por los neonatos fallecidos en el periodo 2018
en el área de terapia intensiva neonatal. La in-
formación se recabó en una matriz de datos de
notificación semanal de mortalidad neonatal, se
evaluaron las siguientes variables: 1)anteceden-
tes maternos: edad, número de controles prena-
tales, tipo de parto; 2)características del recién
nacido: peso al nacimiento, edad gestacional,
género, Apgar a los 5 minutos, edad del neonato
al fallecer; y 3)causas de defunción: enfermedad
que se consideró como causa directa de muerte.
Para el análisis se utilizó estadística descriptiva
mediante tablas de frecuencia medidas de ten-
dencia central: medias, rango, desviación están-
dar y tasas de mortalidad.

Resultados y Discusión

En el año 2018 en el Hospital Matilde Hi-
dalgo de Procel se registraron 8720 nacimientos
y 70 defunciones con una tasa de mortalidad del
8/1000 nacidos vivos. La edad materna oscilo
entre los 14 y 40 años, con un promedio de 24
años, en cuanto al tipo de parto la mayoría fue-
ron cesáreas constituyendo el 67%, en relación a
los controles prenatales el 24% de las pacientes
llego a 5, mientras que el 6% no presento nin-
gún control prenatal. De acuerdo al tiempo en
que ocurrió el fallecimiento se dividieron en 3
categorías: las primeras 24h: 22 pacientes
(31,4%), entre 24 horas y 7 días: 31 pacientes
(44,3%) y más de 7 días: 17 pacientes (24,3%).

El 71% fueron de sexo masculino y el 18%
femenino, teniendo 2 casos de genitales ambi-
guos que se los clasifico como sexo indetermi-
nado. La valoración de Apgar, realizada a los
cinco minutos de vida, tuvo una media de 3

contando con 2 pacientes que no fue posible
determinar el Apgar por parto extra hospitala-
rio. La edad gestacional se agrupo en menores
de 27 semanas 17 casos (24%), entre 27 a 31
semanas 21 casos (30%), de 32 a 36 semanas
19 casos (27%) y entre 37 y 41 semanas 13 ca-
sos (19%). El peso al nacimiento osciló entre
500g y 5,000g, con una media 1,444g, el 44%
fueron menores de 1,000g. Las principales cau-
sas de muerte en general fueron las respirato-
rias siendo en total 23 casos que constituye el
32.8%, seguido de las cromosomopatías con 13
casos que corresponden a 18,5%, sepsis neona-
tal 11 casos 15,7%, las cardiopatías congénitas
se ubicaron en el cuarto lugar con 10 casos, la
prematuridad extrema (inmaturidad) 7 casos
siendo el 10%, mientras que de asfixia perinatal
severa se registraron 3 casos y de hipertensión
pulmonar persistente del recién nacido se re-
gistraron 2 casos constituyendo el 4,3 y 2,9%,
en último lugar se ubicó el status convulsivo
con 1 caso que corresponde al 1.4%.

TABLA I
PORCENTAJE DE MORTALIDAD DE ACUERDO

A LOS DIAS DE VIDA. HOSPITAL MATILDE
HIDALGO DE PROCEL GUAYAQUI,

ECUADOR 2018

Días de vida n %

Primeras 24 horas 22 31,4

24 horas y 7 días 31 44,3

Más de 7 días 17 24,3

Total 70 100

TABLA II
POCENTAJE DE MORTALIDAD DE ACUERDO

AL PESO DEL NACIMIENTO. HOSPITAL
MATILDE HIDALGO DE PROCEL GUAYAQUIL,

ECUADOR 2018

Semanas de Gestación n %

Menor de 1000 gramos 31 44

De 1000 a 1500 gramos 14 20

De 1501 a 2000 gramos 7 10

De 2001 a 2500 gramos 7 10

De 2501 a 3000 gramos 6 8,5

De 3001 a 3500 gramos 1 1,5

Mayo de 3500 gramos 4 6

Total 70 100
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TABLA III
SEMANAS DE GESTACION EN EL MOMENTO

DEL NACIMIENTO. HOSPITAL MATILDE
HIDALGO DE PROCEL GUAYAQUIL,

ECUADOR 2018

Semanas de Gestación n %

Menores de 27 semanas 17 24

27 a 31 semanas 21 30

32 a 36 semanas 19 27

37 a 41 semanas 13 19

Total 70 100

La tasa de mortalidad neonatal es un indi-
cador que mide el progreso de un país, debido
a que evalúa la eficacia del sistema sanitario,
en el Área Andina, donde se encuentra Ecua-
dor, la tasa de mortalidad neonatal por cada
1000 nacidos vivos es de 8, concordando con
los datos recogidos en este trabajo (6). En el
mundo, la mayoría de muertes ocurren en las
primeras 24horas de vida, sin embargo en nues-
tro estudio se ha reportado una mayor cantidad
entre las 24 horas y los 7 días de vida (44,3%),
en cuanto a las características maternas, la
edad promedio fue de 24 años, teniendo con-
cordancia con la literatura ya que diversas pu-
blicaciones la apuntan como una edad ideal re-
productiva, en cuanto a las enfermedades neo-
natales la principal causa de muerte fueron
afecciones respiratorias (32,8%) seguido de las
cromosomopatías (18,5%), sepsis bacteriana

(15,7%), cardiopatías (14,3) y prematuridad
(10%) en contraste con lo reportado por la
OMS quien indica que la primera causa de mor-
talidad es la prematuridad en un 34%, seguido
de la asfixia perinatal en un 21%.

Dentro de los hallazgos que destacan en el
estudio esta que las principales causas de mor-
talidad van variando de acuerdo con el día del
fallecimiento. Las enfermedades respiratorias y
la prematurez extrema son responsables de los
fallecimientos en las primeras 24horas, mien-
tras que del primero al séptimo día la causa más
frecuente es la sepsis bacteriana y con más de 7
días las enfermedades respiratorias se posiciona-
ron a la cabeza.

Conclusiones

La mortalidad neonatal es responsable de
la mayoría de muertes en la edad pediátrica
constituyendo un problema de salud pública, en
nuestro estudio tenemos una tasa de mortalidad
de 8/1000 nacidos vivos lo que se encuentra
acorde a la tasa país, las principales causas de
muerte fueron afecciones respiratorias seguidas
de cromosomopatías y sepsis neonatal, ocurrien-
do la mayoría de estas entre las primeras 24 ho-
ras y los 7 días de vida con una mayor incidencia
en menores de 1000 gramos.

Palabras clave: Mortalidad neonatal; cuidados
intensivos; anomalías congéni-
tas.
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TABLA IV
POCENTAJE DE ENFERMEDADES SEGÚN DIAS DE FALLECIDOS. HOSPITAL MATILDE HIDALGO

DE PROCEL GUAYAQUIL, ECUADOR 2018

Causa de Muerte Mortalidad
<24 h
n:22 %

Mortalidad
1 – 7 días

n:31 %

Mortalidad
> 7 días

n:17 %

Total

n:70

Respiratorias 9 41 7 22,6 7 41,2 23

Cromosomopatías 3 13,7 7 22,6 3 17,6 13

Sepsis Bacteriana - - 8 25,8 3 17,6 11

Cardiopatías 2 9 5 16,1 3 17,6 10

Prematuridad 6 27,3 1 3,2 - - 7

Asfixia Severa 1 4,5 1 3,2 1 6 3

HPPRN - - 2 6,5 - - 2

Status Convulsivo 1 4,5 - - - - 1

Total 22 100 31 100% 17 100% 70
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Introducción

La Sala Situacional de Salud (SSS) se defi-
ne como un espacio donde se identifican y estu-
dian situaciones (coyunturales o no) de salud,
se analizan los factores que las producen, se
proponen y aplican las soluciones más viables y
factibles, y finalmente se monitorean y evalúan
los resultados obtenidos, después de la aplica-
ción de las decisiones tomadas (1-3). El Ministe-
rio de Salud Pública del Ecuador, en el año
2012, presentó la iniciativa de establecer las sa-
las situacionales de salud, cuyo propósito es
crear las condiciones básicas para pasar de un
sistema de registro de datos a un sistema de in-
terpretación de la información y permitir una
estrecha coordinación entre la gestión y la pla-
nificación (5); atender lo coyuntural y lo estra-
tégico, así como establecer o facilitar las cone-
xiones de los diversos sistemas de información
existentes en el sector salud (2-4). Sin embargo,
una de las debilidades que se ha evidenciado du-
rante los monitoreos realizados en el territorio,
por parte de la Dirección Zonal de Vigilancia
Epidemiológica, es la falta de una Sala Situacio-
nal estandarizada con enfoque epidemiológico,
lo cual se traduce en falta de empoderamiento y
desconocimiento de los Directores de las Unida-
des de Salud y Hospitales, de la situación actual
de salud de su jurisdicción, sumado a esto, con
la carente información con la que se cuenta, no
ha sido posible la toma de decisiones; esto últi-
mo repercute en no evidenciar de manera opor-
tuna las necesidades en la comunidad y aplica-
ción de medidas de intervención (6).

Por todo lo antes mencionado, el estudio
se plantea como objetivo: Evaluar la Vigilancia
Epidemiológica mediante el monitoreo de los
indicadores de sala situacional en el Hospital
General “León Becerra”, Milagro, entre sep-
tiembre de 2018 y febrero de 2019, mediante
generación de análisis en torno a temáticas,
eventos o problemáticas de interés para la Salud
Pública, que contribuyan a mejorar la capacidad
de respuesta para la toma de decisiones de
acuerdo al contexto local.

Materiales y métodos

Se realizó una investigación experimental,
prospectiva, transversal, del cumplimiento de
indicadores de Vigilancia Epidemiológica, en el
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Hospital General León Becerra, entre septiem-
bre de 2018 y febrero de 2019. Se realizó análi-
sis del sistema de vigilancia epidemiológica exis-
tente en la institución, así como también, moni-
toreo del cumplimiento de actividades de inter-
vención frente a brotes, epidemias, emergen-
cias, reemergencias, desastres naturales u otros
factores de riesgo que afecten a la salud de la
población y se estableció un flujo dinámico de
información que permita analizar y realizar de
forma oportuna intervenciones en el Hospital
desde el ámbito de sus competencias.

Resultados y discusión

El promedio del cumplimiento de los indi-
cadores de monitoreo para el Hospital General
León Becerra alcanzó el 75%. El cumplimiento
de los “indicadores de vigilancia” alcanzó el
75%. Los promedios de los tres campos analiza-
dos en la evaluación realizada al Hospital Gene-
ral León Becerra fueron: promedio general del
hospital (75%), el campo “Vigilancia” presentó
(70.3%) debido fundamentalmente a la aplica-
ción parcial de los procedimientos de análisis
por semana epidemiológica, el promedio de la-
boratorio alcanzó (77.8%).

Conclusión

En la revisión de los datos se pudo obser-
var uniformidad en los registros semanales de
casos. Se calculó un sub-registro de casos de vi-
gilancia epidemiológica para este hospital el
cual es del 10% menor al establecido por la nor-
ma (estándar: 20%). Los indicadores de labora-

torio presentaron el 77.8%. Cumplen de manera
aceptable, pero no satisfactoria, con la oportuni-
dad en la toma de la muestra, así como también
la recepción de la muestra en el laboratorio de
referencia, y difusión de la información.
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Gráfico 1. Promedio general de las capacidades para
la vigilancia epidemiológica SIVE Alerta.
Hospital General León Becerra. Milagro,
Ecuador. Septiembre 2018 a Febrero 2019.

Gráfico 4. Cumplimiento de los indicadores de mo-
nitoreo Hospital General León Becerra.
Milagro, Ecuador. Septiembre 2018 a Fe-
brero 2019.

Gráfico 2. Cumplimiento de los procedimientos de
vigilancia epidemiológica. Hospital Gene-
ral León Becerra. Milagro, Ecuador. Sep-
tiembre 2018 a Febrero 2019.

Gráfico 3. Cumplimiento de los procedimientos de
laboratorio Hospital General León Bece-
rra. Milagro, Ecuador. Septiembre 2018 a
Febrero 2019.



Palabras clave: sala situacional; vigilancia epi-
demiológica; indicadores; hos-
pital; monitoreo; evaluación.
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Introducción

En el mundo actual se ha observado una
tendencia en el comportamiento epidemiológi-
co de las enfermedades infecciosas, pues está

ocurriendo la reemergencia de enfermedades in-
fecciosas transmitidas por vectores que se
creían controladas o erradicadas. Dichas enfer-
medades y su epidemiología resultan de la inte-
racción de diferentes factores que las condicio-
nan a áreas específicas, un ejemplo de esto es la
malaria, que requieren condiciones particulares
de temperatura, humedad y precipitaciones
anuales para el desarrollo de sus ciclos biológi-
cos, con lo cual se perpetúa su aparición y desa-
rrollo en los países del mundo (1,2).

En la Región de las Américas la situación
es alarmante, según la Organización mundial de
la Salud, 3 de cada 10 personas están en diver-
sos grados de riesgo de contraer malaria, a pe-
sar de ello, el número de casos decreció de
1.140.000 en el 2000 a 572.000 casos en 2008,
pero a partir de ese año volvió a aumentar. 77%
de los casos producidos en América se debe a
Plasmodium vivax. Belice, El Salvador, Guate-
mala y Nicaragua registraron la reducción de
más del 50 % de los casos de malaria, en tanto
que Panamá y Costa Rica reportaron fluctuacio-
nes en el número de casos de malaria entre el
2000 y 2008. Centroamérica es una subregión
donde el grado de transmisión es más bajo y
donde predomina el paludismo por P. vivax
(96%). Las cepas de P. falciparum y P. vivax
que se encuentran en estos países son sensibles
a la cloroquina (3,4).

Sin embargo, al igual que otras enfermeda-
des infecciosas, no solamente en su trasmisión
participa el agente etiológico, diversos factores
están asociados con la transmisión de la malaria
en regiones endémicas, entre ellos, viviendas
desprotegidas, presencia de criaderos cercanos
a las viviendas, y características socioeconómi-
cas, culturales, demográficas y epidemiológicas
de la población (5).

En este sentido, el cambio climático se ha
relacionado con el incremento en la incidencia
de enfermedades infecciosas, así como con la
emergencia y reemergencia de Enfermedades
Transmitidas por Vectores en zonas donde se
encontraban erradicadas. Los cambios climáti-
cos, especialmente en cuanto a temperatura,
humedad y precipitación no excesiva, influyen
en la distribución de la malaria, ya que afectan
la abundancia del vector, sus hábitos de alimen-
tación y su desarrollo y permanencia en el pará-
sito (6).
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Entre las condiciones ambientales que
condicionan la transmisión malárica están: la
temperatura entre 17 a 24°C, la humedad relati-
va mayor de 50%, la pluviosidad hasta de 2000
mm/año, la altitud hasta 2500m y ecosistemas
como selvas, bosques densos (incluyendo bos-
ques en galería) y vertientes, así como la helio-
fonía y evaporación. Por esta razón, es necesario
estudiar detalladamente desde las distintas dis-
ciplinas científicas, el impacto e importancia
que tienen los cambios y la variabilidad climáti-
ca sobre la transmisión de la malaria (5,6).

En atención a estos planteamientos, es
preciso avanzar a la realización de un estudio
que nos permita describir los casos de malaria
con las condiciones climáticas y analizar cómo
es su comportamiento epidemiológico en la últi-
ma década, pues el efecto de la variabilidad cli-
mática sobre la salud es un tema de importancia
sobre el cual se debe preparar e informar a la
población, especialmente en áreas endémicas y
sus cercanías.

Objetivo general

Describir el comportamiento epidemiológi-
co de malaria y precipitaciones presentadas en
la ciudad de Guayaquil durante el periodo
2007-2017.

Metodología

Investigación de tipo descriptiva con dise-
ño no experimental, prospectivo y trasversal,
que se hará sobre los casos de malaria presenta-
dos en la provincia de Guayaquil. Se aplicará un
instrumento para recolección de datos de com-
portamiento epidemiológico de todos los casos
presentados de malaria en el período de estudio,
y otro para recolección de datos climáticos en la
provincia, con énfasis en índice de precipitación
anual. Los instrumentos fueron realizados por
los investigadores y sometidos a validación de
expertos. El análisis de los datos es con el pa-
quete estadístico SPSS utilizando los recursos
de la estadística descriptiva.

Resultados

La ciudad de Guayaquil con aproximada-
mente el 30% de la demografía total del Ecua-
dor. En los 11 años de investigación se presen-

taron 74 casos, representando menos del 0.5%
del total de casos de Malaria a nivel nacional
expresado en 11.858 casos. Se observa además
que en los años que siguieron, el número de
casos de malaria en la ciudad de Guayaquil fue
sostenidamente descendente llegando en el úl-
timo año 2017 a tres, de los cuales 1 es P. fal-
ciparum, importado de la provincia de Esme-
raldas y 2 P. vivax también importados de la
ciudad de Durán. Siendo el centro de mayor
concentración urbana del país, la disminución
de casos en Guayaquil es un factor de alta con-
tribución a la resolución nacional de la afecta-
ción por malaria.

El comportamiento de las precipitaciones
es distinto, durante los años 2008 y 2009 se du-
plicó la precipitación en comparación con 2007;
luego 2010 y 2001 relativamente estables, para
luego tener un repunte en 2012 que luego co-
mienza a descender durante los años 2013,
2014 y 2015, aumentando notablemente en el
año 2016 y más aún en 2017. Como se observa
en la Tabla I y Gráfico 1, a medida que aumenta
las precipitaciones disminuyen los casos de ma-
laria en la ciudad de Guayaquil, llegando a pe-
ríodos con cero casos aun cuando las precipita-
ciones son altas.

TABLA I
COMPORTAMIENTO DE LAS PRECIPITACIONES

EN RELACIÓN CON CASOS DE MALARIA

Año Precip Casos

2007 853,6 128

2008 1517,6 88

2009 1434,8 89

2010 1013,3 33

2011 795,3 15

2012 1650 11

2013 1064,5 12

2014 977,4 4

2015 972,1 2

2016 1059,3 0

2017 2002,3 3

Fuente: Instituto de Meteorología e Hidrología y De-
partamento de Estadística. SNEM.
* Precipitación: mm. Es igual a un litro por metro
cuadrado.
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Conclusión

El número de casos de malaria en la ciu-
dad de Guayaquil ha disminuido notablemente
desde 2007 a 2017, ubicándose en zona de éxito
en lo relacionado con los indicadores epidemio-
lógicos y metodología de caracterización de epi-
demias. El comportamiento de las precipitacio-
nes ha sido fluctuante, con repuntes en algunos
años, pero observándose que aun con ese com-
portamiento se reducen los casos de malaria. Se
concluye, que no se observa relación en Guaya-
quil entre las lluvias y los casos de malaria pre-
sentadas.
Palabras clave: Malaria, clima, epidemiología,

precipitaciones.
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La calidad de vida es la percepción que un
individuo tiene de su lugar en la existencia, en
el contexto de la cultura y del sistema de valores
en los que vive y en relación con sus objetivos,
expectativas y normas. El objetivo de esta inves-
tigación es determinar la satisfacción con la ca-
lidad de vida en etnias indígenas del estado Zu-
lia, Venezuela. Iinvestigación de tipo descripti-
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Gráfico 1. Representación gráfica del comportamiento de las precipitaciones en rela-
ción con casos de malaria.

Fuente: Instituto de Meteorología e Hidrología y Departamento de Estadística. SNEM.
* Precipitación: mm. Es igual a un litro por metro cuadrado.



va, con diseño no experimental, prospectivo y
transversal. La muestra quedó cconstituida por
320 indígenas residentes en el estado Zulia, de
las etnias Añú, Barí, Wayúu y Yukpa. Se aplicó el
instrumento de calidad de vida de la OMS ver-
sión resumida, conocido como “Instrumento
WHOQOL-BREF”. El plan de análisis de los da-
tos fue ejecutado a través del software estadísti-
co SPSS versión 19.0, aplicando la estadística
descriptiva. A cada sujeto, previa explicación del
procedimiento a seguir, se les solicitó un Con-
sentimiento Informado, para la inclusión en el
estudio. Como resultado, 301 sujetos represen-
tativos en un 94,1% de la muestra, tiene una sa-

tisfacción moderada con su calidad de vida,
mientras 19 sujetos representando el 5,9% res-
tante mantiene una satisfacción alta con su cali-
dad de vida; ninguno reporto satisfacción baja.
La media aritmética concerniente a la calidad
de vida es 2,06, en tanto que la variabilidad de
los datos o desviación típica es de 0,24. En con-
clusión, casi todos los sujetos indígenas presen-
tan una satisfacción moderada y ninguno se
considera tener una satisfacción baja con su ca-
lidad de vida.
Palabras clave: calidad de vida, población indí-

gena, satisfacción.
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Introducción

Los sistemas de clasificación tienen como
objetivo identificar a los pacientes y sus respecti-
vas patologías, especialmente aquellos que ame-
riten tratamiento urgente, priorizando su aten-
ción en los departamentos de emergencia (1).
Así mismo, existe un aumento en la presión de
los distintos departamentos de los hospitales
para proveer atención médica adecuada y a tiem-

po, para el gran número de pacientes con patolo-
gías del aparato musculoesqueletico, debido a
que los largos tiempos de espera se han asociado
con una mayor morbilidad. Esta tendencia au-
menta en el caso de las patologías complejas y
crónicas, especialmente en los pacientes ancia-
nos (2). Los organismos de acreditación de hos-
pitales han requerido la implementación de siste-
mas de triaje validados clínicamente en los de-
partamentos de emergencia. Con este aumento
de la demanda, se puede ver el desequilibrio en-
tre la oferta y la demanda de atención de estos
servicios, por lo que la reorganización del proce-
so del trabajo es fundamental (3).

La escala Australiana de Triaje, La escala
de Triaje Canadiense, el Índice de Severidad de
Emergencia, y el Sistema de Triaje de Manches-
ter, son los más comúnmente citados en la lite-
ratura, con estudios reportando adecuada vali-
dez y confiabilidad en general (4). El sistema de
Manchester, ampliamente utilizado en la prácti-
ca, incluye 52 flujogramas para diversas condi-
ciones médicas, destacando patologías ortopédi-
cas como lumbalgías, infección local y trauma-
tismos (5).

En nuestro medio, a nivel nacional y regio-
nal, se conoce poco acerca de cómo es (OMI-
TIR) la evaluación y operacionalización para la
aplicación de este sistema en la práctica diaria,
existiendo una falta de consistencia a con res-
pecto a este tema.
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El objetivo del presente estudio fue deter-
minar la utilidad y aplicabilidad del Sistema de
Triaje de Manchester en los pacientes que acu-
den al Servicio de Emergencias de Ortopedia y
Traumatología del Hospital General del Sur “Dr.
Pedro Iturbe” del municipio Maracaibo del esta-
do Zulia.

Materiales y Método

Se realizó una investigación descriptiva, y
diseño no experimental. La población estuvo
constituida por pacientes atendidos en el servi-
cio de Emergencias de Ortopedia y Traumatolo-
gía del Hospital General del Sur “Dr. Pedro Itur-
be”, Maracaibo, Edo Zulia; durante un tiempo
estipulado de 14 días consecutivos en diciembre
del año 2018, con una muestra conformada por
134 pacientes. Los criterios de inclusión fueron:
pacientes mayor o igual a 18 años de edad, am-
bos sexos, consentimiento informado para for-
mar parte del estudio. En los criterios de exclu-
sión se encontraron: pacientes menores de 18
años de edad, pacientes sin consentimiento in-
formado para formar parte del estudio.

Se aplicaron los flujogramas adaptados del
Sistema de Triaje de Manchester, el cual divide
las patologías del aparato locomotor en 5 gru-
pos: Lesiones Traumáticas, Artralgias, Lumbal-
gías, Complicaciones postoperatorias, e infec-
ción musculoesquelética. Cada flujograma está
diseñado basado en el criterio de severidad, in-
cluyendo niveles del dolor evaluados con la Esca-
la Análoga Visual (VAS), signos de infección, de-
formidad, hemorragia, entre otras. Las catego-
rías de urgencia y el tiempo máximo de espera
fueron estandarizados según la escala de Man-
chester (Inmediato: 0 min, color rojo; muy ur-
gente: 10 min, color naranja; urgente: 60 min,
color amarillo; rutina: 120 min, color verde; no
urgente: 240 min, color azul).

Cada paciente fue valorado por un especia-
lista en ortopedia y traumatología, y por un resi-
dente de postgrado de Ortopedia y Traumatolo-
gía. Las evaluaciones fueron llevadas a cabo por
separados para evitar interferencias de criterio.
El acuerdo entre examinadores fue calculado
utilizando el coeficiente Kappa.

Para la recolección de datos se implemen-
tó una hoja de trabajo diseñada para este estu-
dio, cuya validación de contenido fue a juicio de

expertos. En el análisis estadístico, las catego-
rías de Triaje fueron evaluadas por separado, y
agrupadas de la siguiente manera: “Alta Priori-
dad” (Inmediato, muy urgente y urgente) y
“Baja Prioridad” (rutina y no urgente). El análi-
sis para el cálculo de la sensibilidad y especifici-
dad de la escala se llevó a cabo utilizando el pro-
grama SPSS 20,0 (Statistical Package for the
Social Sciences de IBM; Chicago, Illinois).

Resultados y Discusión

Los 134 pacientes que corresponden a la
muestra de este estudio, obtuvieron un prome-
dio de 39,2 años de edad, de los cuales 61,1%
(82) pertenecen al sexo masculino, y 38,8% (52)
al sexo femenino. La distribución con respecto
al Sistema de Triaje de Manchester fue la si-
guiente: lesión traumática 47,0% (63), artral-
gias 33,5% (45), lumbalgías 13,4% (18), compli-
caciones postoperatorias 1,4% (2), e infecciones
musculoesquelética 4,4% (6).

El análisis de distribución de riesgo, en
promedio, demostró que los pacientes con le-
siones traumáticas fueron clasificados como
“Alta Prioridad” (inmediato=4,7%; muy urgen-
te=28,0%; urgente=46,0%), y como “Baja Prio-
ridad” (rutina=17,4%; no urgente=3,1%). En
contraste, los pacientes con artralgias y lum-
balgías fueron clasificados solo como “Baja
Prioridad” (rutina=35,5%, no urgente=64,4%;
y rutina=33,3%, no urgente=66,6%, respecti-
vamente). Así mismo, pacientes con complica-
ciones postoperatorias e infecciones muscu-
loesquelética fueron igualmente clasificados
como “Baja Prioridad” (rutina=100%, no ur-
gente= 0%; y rutina=83,3%, no urgente=
16,6%, respectivamente). En la Tabla I se espe-
cifica la distribución de niveles de urgencia se-
gún especialista y residente.

La confiabilidad en general fue de 86,1%,
con coeficiente Kappa de 0,79 (p<0,001). El
análisis de la validez de la muestra en general
presenta una asociación estadística significativa
entre el riesgo asignado y la presencia de los ha-
llazgos clínicos, tanto en la categoría individual
como en grupos (intervalo de confianza=93%,
p<0,001).

La sensibilidad de la escala de Manchester
en la muestra total fue de 79%, y la especifici-
dad de 87%. Para las patologías clasificadas
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como “Alta Prioridad”, la sensibilidad fue de
89%, y la especificidad de 82%; mientras que las
patologías clasificadas como “Baja prioridad”
mostraron una sensibilidad de 75%, y especifici-
dad de 91%. Con el estudio se demostró la alta
confiabilidad de la adaptación del sistema de
triaje de Manchester, observando buena repro-
ductibilidad cuando es aplicada por diferentes
médicos relacionados al área. La escala en este
estudio presentó una adecuada tasa de acuerdo
(86,1%, Kappa=0,79), en concordancia con los
criterios previamente establecidos.

Así mismo, se demostró la validez para la
identificación de pacientes clasificables como de
“Alta Prioridad” y “Baja Prioridad”. La validez de
la escala diagnostica debe ser idealmente evaluada
en comparación con un gold standart; sin embar-
go, en ausencia de este, marcadores sustitutos
son usados como referencia (6). En este estudio
se utilizó dos marcadores: el diagnóstico definitivo
de la patología, y la necesidad o no para hospitali-
zación o procedimientos médicos-quirúrgicos.

En cuanto a los flujogramas seleccionados
para el Sistema de Triaje de Manchester, hubo
prevalencia del flujograma: Lesiones traumáti-

cas, probablemente relacionado con la naturale-
za de la especialidad para la atención de pacien-
tes posterior a hechos de alta, mediana y baja
energía, y ser el Hospital General del Sur “Dr.
Pedro Iturbe”, un centro de referencia regional
de Ortopedia y Traumatología.

Dentro de las limitaciones de este estudio,
se relacionan con la cantidad disminuida de in-
vestigaciones publicadas sobre el uso del Siste-
ma de Triaje de Manchester en las emergencias
se los Servicios de Ortopedia y Traumatología,
en especial a nivel nacional y regional.

Conclusión

El estudio aporta contribuciones al avance
del conocimiento científico, a través de la utili-
dad y aplicabilidad de la clasificación de riesgo
por el Sistema de Triaje de Manchester, y ayuda
a la planificación de intervenciones según las
necesidades de salud de los pacientes atendidos
en un servicio de ortopedia y traumatología. La
escala probó ser fácil de utilizar en la práctica
clínica basados en un criterio objetivo para la
clasificación de pacientes y su flujo en la sala de
emergencias.
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TABLA I
NIVELES DE URGENCIA EVALUADOS POR ESPECIALISTA Y RESIDENTE

DE ACUERDO A LA PATOLOGÍA

Inmediato Muy Urgente Urgente Rutina No Urgente

Trauma (n=63)

Especialista 3 (4,7%) 17 (26,9%) 30 (46%) 11 (17,4%) 2 (3,1%)

Residente 3 (4,7%) 18 (28%) 28 (44,4%) 11 (17,4%) 1 (1,5%)

Artralgias (n=45)

Especialista 0 0 0 17 (37,7%) 28 (62.2%)

Residente 0 0 1 (2,2%) 14 (31,1%) 31 (68%)

Lumbalgía (n=18 )

Especialista 0 0 0 6 (33,3%) 12 (66,6%)

Residente 0 0 0 6 (33,3%) 12 (66,6%)

Postoperatorio (n=2)

Especialista 0 0 0 2 (100%) 0

Residente 0 0 0 2 (100%) 0

Infección (n=6)

Especialista 0 0 0 4 (66,6%) 2 (33,3%)

Residente 0 0 0 5 (83,3%) 1 (16,6%)

Total= 134



Palabras clave: sistema de triaje de Manches-
ter, emergencia, patologías or-
topédicas, utilidad, aplicabili-
dad, paciente.
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Introducción

Las fracturas de la escapula son patologías
que en su mayoria son producidas por mecanis-
mos de traumatismo indirecto a través de la car-

ga axial sobre el brazo extendido, además de
traumatismo directos a menudo de alta energía
o por una caída. Según autores (1,2), estas frac-
turas son muy infrecuentes, ya que refieren que
las fracturas de escápula constituyen el 1% de
todas las fracturas y el 5% de las fracturas de la
cintura escapular, la edad media de los pacien-
tes que sufren este tipo de fracturas es entre 35
y 45 años. En las patologías de escapula, es im-
portante evaluar y estudiar los contornos óseos,
las inserciones musculares y la localización de
las estructuras neurovasculaes adyacentes, ante
cualquier tratamiento.

La incidencia anual de esta patología se es-
tima de 10 por 100.000 habitantes (5). En el
diagnóstico temprano de estas fracturas es ne-
cesario realizar un buen examen físico y realizar
estudios de imágenes básicos para realizar un
tratamiento inmediato. Anatómicamente, se
puede clasificar estas fracturas según Zdravko-
vic y Damholt, de acuerdo a su localización en:
Tipo I: Cuerpo de la escapula, Tipo II: Fracturas
apofisiarias, incluidas las de acromion y coracoi-
des y Tipo III: Fracturas del ángulo superolate-
ral, incluidos el cuello cavidad glenoidea. De las
fracturas de escapula, las del cuerpo son las que
tienen la mayor incidencia de lesiones asocia-
das, desplazamientos y conminación considera-
bles.

Objetivo: Describir un caso de fractura de
escapula en atención a su diagnóstico y trata-
miento posterior a su evolución clínica.

Presentación del caso

Paciente masculino de 16 años de edad sin
antecedentes de importancia, quien es referido
al Hospital General del Sur “Dr. Pedro Iturbe”
de Maracaibo-Venezuela, posterior a traumatis-
mo directo en hombro presentando dolor y limi-
tación funcional. Al examen físico por Servicio
de Cirugía Ortopédica y Traumatología se explo-
ra pelvis ósea mediante maniobras de open book
y close book negativas (-), se valoran extremida-
des observando en miembro superior derecho en
región posterior de hombro aumento de volu-
men y tumefacción triangular (signo de Como-
lli), con limitación funcional a la abducción del
hombro y doloroso a la palpación, pulsos bra-
quial, radial y cubital presentes, con llenado ca-
pilar menor a 2 segundos, neurológico: sensibili-
dad distal y motora conservada. Se procedió a
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solicitar estudios de imágenes basados en Rx de
tórax anteroposterior, de pelvis ósea, de hombro
derecho anteroposterior y Y escapular, donde se
observa patología fracturaría a nivel del cuerpo
de la escapula (Fig. 1), además, se observa en Rx
de tórax solución de continuidad a nivel de 6to
arco costal, por lo cual se solicita valoración
médica al servicio de Cirugía de Tórax.

Se solicita la colocación de un inmoviliza-
dor de hombro y la realización de Tomografía
Axial Computarizada con reconstrucción 3D de
hombro derecho. En la cual, se evidencia (Fig.
2) fractura del cuerpo de la escapula derecha
con 3er fragmento mínimamente desplazada
<10mm, Tipo I según la clasificación anatómica
(Zdravkovic y Damholt), sin traslación, sin me-
dialización, sin trazo glenoideo y sin disociación
escapulotorácica.

Se decidió por criterios no quirúrgicos ini-
ciar un tratamiento conservador con un inmovili-
zador de hombro, con radiografía control y segui-
miento por consulta externa. Se indicó movilidad
precoz a las 3 semanas y en la consulta externa,
se evidencio disminución del edema y sin equi-
mosis, con rangos de movilidad conservados, a la
6ta semana se autorizó la movilidad activa, previa
valoración y visualización de signos de consolida-
ción ósea en los controles radiológicos.

Discusión

Las fracturas de escapula son patologías
que se pueden presentar en personas entre 35 y
45 años (7), aun cuando se puede presentar ca-
sos como este donde son pacientes jóvenes que
han sufrido traumatismos de alta energía. El
diagnóstico de esta patología se basa en la ex-
ploración física, y pruebas de imagen como la
radiografía simple. Una TAC será necesaria para
filiar con mayor precisión la zona y trazos de
fractura y algunos autores defienden su uso para
el posterior seguimiento y control de la consoli-
dación (3). Este planteamiento, coincide con la
exploración clínica realizada en nuestro estudio
y la realización de los estudios de imágenes ba-
sados en Rx y TAC, en los cuales se identificó
del trazo de fractura y si existía compromiso ar-
ticular del mismo, permitiendo proporcionar un
tratamiento conservador. Asimismo, Salvador y
otros (2017), en su estudio realizaron el diag-
nóstico mediante radiografía simple y completa-
do con una TAC; y fue tratada de forma conser-
vadora presentando buenos resultados funciona-
les tras consolidación.
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Fig. 1. Radiografía Anteroposterior de tórax. Se ob-
serva fractura del cuerpo de la escapula.

Fig. 2. Tomografía Axial Computarizada con reconstrucción 3D de hombro derecho, vista anterior, lateral y pos-
terior. Se observa 3er fragmento del cuerpo de la escapula mínimamente desplazada.



En el presente estudio, se decide manejo
con tratamiento conservador con inmovilizador
de hombro y analgésicos, ya que no había lesio-
nes asociadas, ni desplazamiento considerable
del fragmento. Las indicaciones del tratamiento
en fracturas de escapulas deben ser tratadas
conservador, lo cual coincide con Imatani
(1975) y Mcgahan y otros (1980) quienes refie-
ren que un 90% de las fracturas de escapulas
son no desplazadas o mínimamente desplazadas
y pueden ser tratadas efectivamente con trata-
miento conservador.

Conclusiones

Conocer el mecanismo del traumatismo es
importante para sospechar que existe una frac-
tura de la escapula, aun cuando es poco frecuen-
te en la población joven, se presentan casos en
pacientes jóvenes que sufren traumatismos di-
rectos de alta energía. Realizar un examen clíni-
co completo para establecer lesiones asociadas
es fundamental y la valoración por el servicio
que amerite, asimismo, identificar algún trazo
de fractura en la escapula, es necesario realizar
Tomografía Axial Computarizada con recons-
trucción 3D, para poder establecer si existe
compromiso o no articular y a partir de esto,
evaluar el tratamiento indicado que se puede
aplicar. Por otro lado, las fracturas de cuerpo de
la escapula no desplazadas pueden ser maneja-
das con tratamiento conservador con una buena
evolución clínica.
Palabras clave: fractura de escapula, tratamien-

to conservador, alta energía.
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TRA-003
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EN DEPORTISTAS DE ÉLITE
(Relation of the anthropometry
and athletic performance in elite
sportsmen).

Oswaldo Cárdenas López

Universidad Técnica de Machala.
El Oro. Ecuador.
ocardenas@utmachala.edu.ec

La antropometría al relacionar las propor-
ciones y medidas de un cuerpo humano hace po-
sible determinar la eficacia del entrenamiento
deportivo sobre el biotipo del deportista. Es ne-
cesario el seguimiento de una planificación indi-
vidualizada en el entrenamiento y correcta nutri-
ción acorde a las exigencias del deporte a practi-
carse, esto aporta un mayor rendimiento en el
menor tiempo previsto. Este trabajo tuvo como
objetivo determinar la relación que existe entre
las medidas antropométricas y el rendimiento
atlético en deportistas de la provincia de El Oro -
Ecuador. La metodología utilizada es de carácter
retrospectivo de tipo descriptivo que pretende
analizar actualidades en relación a la valoración
antropométrica y rendimiento atlético en depor-
tistas de élite; procediendo a la búsqueda en base
de datos PubMed, en revistas posicionada de pri-
mer cuartil 1(Q1) y que aporten con esta temáti-
ca. Se observaron diferentes indicadores del so-
matotipo en las variables a objeto de estudio,
dando como resultados principales que indivi-
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duos cuyo perfil está compuesto mayormente
por masa muscular y masa grasa beneficiaron el
área físico-funcional, permitiendo desarrollar la
elaboración de planes adecuados de entrena-
miento dirigidos hacia sus características meso-
endomorficas, demostrando mayor rendimiento
atlético en diferentes áreas deportivas. Se con-
cluye que los deportistas de élite presentan dife-
rentes tipos de somatotipo, el más común es el
tipo meso-endomorfo, el cual serviría para rela-
cionar con la visión médica y deportiva de los
deportistas orenses del Ecuador.
Palabras clave: Antropometría, rendimiento

atlético, ciencias de la nutri-
ción y del deporte.
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La fractura de clavícula representa del 4 al
10% de las fracturas del adulto constituyen una
lesión frecuente. Por tal motivo se plantea como
objetivo evaluar resultados funcionales del trata-
miento quirúrgico de fracturas de clavícula.

Se seleccionaron 25 pacientes con diag-
nóstico de fractura de clavícula, con edades
comprendidas entre 18 y 65 años, de ambos se-
xos. Se excluyeron aquellos pacientes con lesión
vascular, lesión neurológica, patología fractura-
ría antigua. Para el análisis se aplicó estadística
descriptiva de las variables. Obteniéndose un
60% para el sexo masculino, y 40% para el feme-
nino. Las fracturas allman tipo I representaron
el 80%.la clavícula mayormente afectada la dere-
cha con 72%, en las fracturas allman tipo I el
material de osteosíntesis más utilizado fueron
las placas 56% y enclavado 20%. A diferencia de
allman tipo II representado con un 20%, el ma-
terial más utilizado cerclaje 16%. Los resultados
postoperatorios con placas (48%) sin limitación
funcional, (8%) limitación para levantar objetos
pesados, con enclavado endomedular (12%) sin
limitación, (8%) presentaron limitación para
destapar un envase. Con cerclaje (16%) sin limi-
tación, (4%) presentaron limitación para desta-
par un envase. En total 72% de los pacientes sin
complicaciones 8% presento pseudoartrosis, in-
tolerancia al material e infección, 4% retardo de
consolidación. La técnica con placa de recons-
trucción fue la más utilizada para el tratamiento
quirúrgico de las fracturas de clavícula con poca
tasa de complicaciones, sin embargo, el resto de
las técnicas empleadas también demostraron
buenos resultados sin diferencia significativa al
momento de su análisis.
Palabras clave: fractura, clavícula, tratamiento

quirúrgico.
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Urgencias y Desastres

UD-001
PREDICTORES DE MORTALIDAD
EN ATENCIÓN PREHOSPITALARIA
PARA ACCIDENTES DE TRÁNSITO
ATENDIDOS EN HOSPITAL DOCENTE
AMBATO
(Predictors of mortality in prehospital
care for traffic accidents treated at
Teaching Hospital Ambato).

Carlos Antonio Escobar Suárez

Universidad Central del Ecuador
caes2050@hotmail.com

Introducción

El trauma constituye una de las principales
causas a nivel mundial de muerte e incapacidad,
sin preferencia de edad o género y que sin un
adecuado manejo y control genera daños irrepa-
rables para el paciente y su entorno social (1).
Las diferentes causas de trauma establecidas a
nivel mundial se repiten constantemente en
nuestro entorno, motivo por el que el conoci-
miento y la orientación acertada en los servicios
hospitalarios de emergencia son prioritarios.
Uno de los reportes mundiales emitidos “The
Global Burden of Disease Study 2015” considera
que existe una disminución considerable o en el
mejor de los casos estados estacionarios de la
incidencia de accidentes de tránsito y que a su
vez generan muertes a nivel mundial, sin embar-
go en contraste con esta aseveración tanto la
“La carga mundial de morbilidad: generar evi-
dencia, orientar políticas- Edición regional para
América Latina y el Caribe”, y el “informe sobre
la situación mundial de la seguridad vial 2015”
establece que existe un incremento constante
de los accidentes de tránsito a nivel de países de
América latina y el caribe (1), y que casi el 90%
de los fallecimientos a nivel mundial se estable
en países con medianos y bajos ingreso a pesar
de las medidas de seguridad implementadas que
aparentemente poseen un efecto por un corto
período de tiempo.

No es desconocido que en muchas de las
ciudades de Ecuador no se pueden solucionar le-
siones complejas secundarias a incidentes de
tránsito, y por tal motivo los pacientes deben
ser derivados a pesar de que en este intento “se-
cundario” de manejo se presente mayores com-
plicaciones y desenlaces fatales (2). Al incorpo-
rar M.G.A.P se pretende dar una visión global de
la gravedad del paciente (predictor de mortali-
dad) de forma “primaria”, por medio de elemen-
tos básicos de evaluación clínica aplicables en
cualquier centro de atención (3), para encami-
nar un proceso de manejo acertado, medida de
implementación en el Hospital Provincial Do-
cente de Ambato y que posteriormente pudiera
ser difundida a nivel nacional por lo que nace la
necesidad de este estudio.

Objetivo

Relacionar las escalas M.G.A.P, G.A.P y
R.T.S como predictores de mortalidad en los pa-
cientes con trauma por accidente de tránsito
atendidos en el Hospital Docente Ambato duran-
te el año 2016.

Materiales y Métodos

El Hospital Provincial Docente de Ambato,
perteneciente al Distrito 18D05, con zona de
cobertura extendida a las áreas del centro del
país, comprendiendo las provincias de Tena,
Pastaza, Morona y Chimborazo. El Hospital Pro-
vincial Docente de Ambato provee de atención
especializada en el manejo del trauma y en algu-
nas de las posibles complicaciones derivadas del
incidente, de acuerdo al nivel de atención dispo-
nible.

El estudio realizado El estudio es un estu-
dio exploratorio documental cuyo diseño es re-
trospectivo, se solicitó autorización por la máxi-
ma autoridad de la institución, para tener acce-
so a las historias clínicas de pacientes atendidos
por traumatismo por accidente de tránsito en el
Servicio de Emergencias del Hospital Provincial
Docente de Ambato en el periodo comprendido
entre el 1 de enero al 31 de diciembre de 2016.
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En el 2016, en esta institución de salud, se
registraron un total de 1105 pacientes con trau-
ma secundario a accidentes de tránsito atendi-
dos en el servicio de emergencia del desde el
1ro de enero al 31 de diciembre de 2016. El pre-
sente estudio se realizó base al universo de pa-
cientes con trauma asociado a accidentes de
tránsito, sin embargo al momento de la recolec-
ción de datos sólo 450 pacientes tuvieron datos
suficientes para la valoración entre estos ya
mencionados, no anotación de presión arterial o
frecuencia respiratoria con lo que de forma sa-
tisfactoria entraron con datos completos el RTS
y 472 para la valoración de GAP y MGAP. Se to-
maron en cuenta todas historias clínicas de pa-
cientes atendidos por traumatismo por acciden-
te de tránsito en el Servicio de Emergencias del
Hospital Provincial Docente de Ambato en el pe-
ríodo comprendido entre el 1 de enero al 31 de
diciembre de 2016. Se realizó un estudio des-
criptivo para todas las variables cualitativas y
cuantitativas a través de distribución de fre-
cuencias, proporciones, razones y tasas; y de va-
riables cuantitativas a través de medidas de ten-
dencia central y de dispersión. Se realizaron
pruebas estadísticas para determinar asociación
entre variables categóricas. Se utilizó SPSS v22.
Como software estadístico informático.

Resultados y discusión

En el presente estudio se determinó que
del total de los pacientes (1105) existe una ma-
yor frecuencia del sexo masculino para sufrir ac-
cidentes de tránsito y la edad media de presen-
tación es de 29,6 años, datos que se correspon-
den con los descritos a nivel mundial, además
del total de pacientes incluidos la mortalidad

asociada a trauma secundario a accidentes vehi-
cular constituye dentro de nuestro estudio un
1.5% de los pacientes evaluados. El trauma con-
tuso se presentó en un 99.1%, sin duda constitu-
ye la fuente y mecanismo de trauma más fre-
cuente en los accidentes de tránsito (4).

En el presente estudio, las tasas de morta-
lidad de bajo riesgo RTS, MGAP y GAP fueron
0,24%, 0,23% y 0,22%, respectivamente, lo cual
es comparable a los resultados del estudio de
Sartorius et al. (2010) en el cual se reportó que
la tasa de mortalidad de bajo riesgo para
M.G.A.P fue del 2,8%.

En la Tabla I, las tasas de mortalidad del
riesgo intermedio. En RTS, MGAP y GAP fueron
29,63%, 8,0% y 28,6% respectivamente, que
mostraron resultados diferentes del estudio an-
terior, que demostró una mortalidad del 15% en
el MGAP, mientras que en nuestro estudio fue
de 29,63%. La tasa de mortalidad del riesgo in-
termedio en GAP en este estudio fue menor al
estudio previo (45%) (5).

La Tabla II, tasas de mortalidad de alto
riesgo en RTS, MGAP y GAP fueron 66,7%,
61,5%, 60,0% respectivamente, y en el estudio
de se reportó una tasa de mortalidad del 48%,
MGAP comparado con el 61,5%.

En este estudio podemos afirmar que no
existe una diferencia importante entre las tres
escalas (MGAP, RTS y GAP) y un valor pronósti-
co para la predicción de la mortalidad, en con-
clusión, la aplicación de un score se debe a la
forma de atención que se utilice en la emergen-
cia, es así que cualquiera de los tres scores se
recomienda que sea usado en el Servicio de
Emergencia del Hospital Provincial Docente, ya
que los tres son rápidos y eficaces para predecir
mortalidad en trauma.
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TABLA I
MORTALIDAD EN LAS PRIMERAS 24 HORAS DE ADMISIÓN



Conclusión

El pronóstico de mortalidad a las veinte y
cuatro horas de sufrido el trauma, de aquellos
pacientes que se aplicó las escalas no presento
diferencia estadísticamente significativa en los
sistemas de puntuación MGAP, GAP y RTS; sin
embargo, estas herramientas son útiles para op-
timizar la atención diferenciada a cada paciente
que ingresa por trauma.
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