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Editorial

LAS INMUNIZACIONES DESDE EL ENFOQUE DE ECOSALUD BASADO EN LOS DERECHOS

HUMANOS.

Inmunizations from the Ecohealth approach based on Human Rights.

E n junio 1788 Edward Jenner, médico e investigador inglés revoluciono la lucha contra la viruela, al implementar
una variante de la practica inoculatoria basada en la observacion empirica de que las personas infectadas por esta
enfermedad, desarrollada en el ganado vacuno denominado "The cow pock", se hacian refractarias a la viruela
humana.

Alolargo de todo el Siglo XIX confluyen diversos decretos u drdenes dirigidos a implementar la vacunacion
contra la viruela, que afios mas tarde permitieron la declaracion oficial por parte de la Organizacién Mundial de la
Salud (OMS) sobre la erradicacion de la enfermedad, tras la aparicion del Gltimo caso en Somalia, en el afio 1977.%

Durante el Siglo XX la vacunacion ha constituido la medida de mayor impacto en Salud Publica, ya que con
la administracion de las vacunas se ha conseguido disminuir la carga de enfermedad y la mortalidad por enfermedades
infecciosas en la infancia. Con excepcion del acceso al agua potable, no ha habido otra medida preventiva o
terapéutica, ni siquiera los antibi6ticos, que hayan tenido mayor efecto en la reduccion de la mortalidad de la
poblacién en todo el mundo.

La inmunizacion es un proceso muy conocido para la poblacion en general, quienes la conciben como
sinénimo de vacunacién e igual a prevencion, "a mi hijo no se enferma". Sin embargo, el objetivo principal de esta
medida dictada por la OMS, es reducir en un altisimo porcentaje la mortalidad por las complicaciones que, por
muchos afios, han producido las enfermedades infectocontagiosas.

En el afio 1974, la OMS establecid el Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI)? con el objetivo de llevar
la vacunacién a los paises en desarrollo, incorporando en el mismo esquema, la vacunacion para la prevencién dela
tuberculosis (BCG), difteria, tétanos, tosferina, poliomielitis y sarampién, a fin de evitar la incidencia de casos por
estas enfermedades en la infancia ycon ellas las potenciales complicaciones que ocasionan y que llevan a la muerte.
No obstante, no todas las vacunaciones administradas durante la infancia inducen al desarrollo de inmunidad
permanente y duradera para toda la vida, por tanto requieren de la aplicacion de dosis posteriores de refuerzo al cabo
de los afios, debido a que las personas vacunadas se vuelven de nuevo susceptibles y por lo tanto con riesgo de
enfermar.

Se ha demostrado que la vacunacion no solo evita los sufrimientos y muertes causadas por ciertas
enfermedades infecciosas, también posibilita la consecusion de programas nacionales prioritarios como la educacién
y el desarrollo econédmico. Este interés excepcional en las vacunas se ha convertido en el motor del Decenio de las
vacunas, iniciativa propuesta para el periodo 2010-2020 con el objetivo de universalizar el acceso de todas las
personas, segun sus requerimientos especificos, a los diferentes esquemas de vacunacion que existen en la actualidad.

Al final de la primera mitad del pasado siglo XX, durante el periodo de la postguerra, surgieron a nivel
internacional diversas declaraciones que defendian los Derechos Fundamentales del Ser Humano, con un enfoque
dirigido a resaltar los derechos positivos, inherentes a la propia naturaleza del hombre, que bajo ningin concepto
debian ser cuestionados y que todos los seres humanos debian gozar. El derecho a la salud fue indiscutiblemente
uno de esos derechos fundamentales y basicos, sin el clal es dificil o imposible acceder a otros derechos mas
complejos como los sociales y politicos.

El Articulo 25 de la Declaracion Universal de los Derechos Humanos (1948)® establece que: ""Toda persona
tiene derecho a un nivel de vida adecuado que le asegure, asi como a su familia, la salud y el bienestar, y en
especial la alimentacién, el vestido, la vivienda, la asistencia médicay los servicios sociales necesarios.", mientras
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que la Constitucion de la OMS (1946)* establece explicitamente que "el goce del grado méximo de salud que se
pueda lograr es uno de los derechos fundamentales de todo ser humano, sin distincion de raza, religion, ideologia
politica o condicion econdmica o social".

En la Republica Bolivariana de \enezuela, la Carta Magna de 1999° en su articulo 83 establece que la Salud
es un "Derecho Social Fundamental, responsabilidad del Estado y ligado al Derecho a lavida". Esta Constitucién
autodefine un Estado Social de Derecho y de Justicia Social, que debe ser garante y vigilante del ejercicio de los
derechos, entre ellos el derecho a la salud de sus ciudadanos. Para cumplir con este mandato, es necesario que el
Estado Venezolano asuma un nuevo modelo de gestion enmarcado en lo que la OMS ha denominado enfoque de la
Salud basado en los Derechos Humanos que ofrece estrategias y soluciones que permiten afrontar y corregir las
desigualdades, las practicas discriminatorias y las relaciones de poder injustas que actualmente profundizan las
brechas de inequidad, que impiden el libre ejercicio del derecho a la salud de la poblacién venezolana.®

El objetivo de un enfoque basado en los derechos humanos esté dirigido a que todas las politicas, estrategias
y programas se formulen con el fin de mejorar progresivamente el goce del derecho a la salud para todas las personas.
Las intervenciones para conseguirlo se rigen por principios y normas que incluyen:

No discriminacidn: este principio procura garantizar el ejercicio de los derechos sin discriminacidn alguna
por motivos de raza, color, sexo, idioma, religién, opinion politica o de otra indole, origen nacional o social, posicion
econdmica, nacimiento o cualquier otra condicion; por ejemplo, discapacidad, edad, estado civil y familiar, orientacion
e identidad sexual, estado de salud, lugar de residencia y situacion econdmica y social. Disponibilidad: se debera
contar con un namero suficiente de establecimientos y servicios publicos de salud, asi como de programas de salud.
Accesibilidad: los establecimientos, bienes y servicios de salud deben estar al alcance a todos.

La accesibilidad presenta cuatro dimensiones superpuestas; Aceptabilidad: todos los establecimientos,
bienes y servicios de salud deberan ser respetuosos de la ética médica y culturalmente apropiados y sensibles a las
necesidades propias de cada sexo y ciclo vital. Calidad: los establecimientos, bienesy servicios de salud deberén ser
apropiados desde el punto de vista cientifico y médico y ser de buena calidad. Rendicion de cuentas: los Estados y
otros garantes son responsables de la observancia de los derechos humanos. Universalidad: los derechos humanos
son universales e inalienables. Todas las personas, en cualquier lugar del mundo, deben poder ejercerlos.

Este enfoque basado en los derechos humanos identifica relaciones a fin de emancipar a las personas para
que puedan reivindicar sus derechos, y alentar a las instancias normativas y a los prestadores de servicios a que
cumplan sus obligaciones en lo concerniente a la creacién de sistemas de salud mas receptivos. Es decir, que las
politicas y los programas deben ser concebidas exclusivamente para fines de satisfacer las necesidades de la
poblacion y seran evaluadas y controladas por estrategias de retroalimentacion internas y externas, asi como por los
mecanismos de rendicion de cuentas establecidos.

Maria Infranco'; Iris Teran!
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(GANANCIA DE PESO GESTACIONAL Y SU RELACION CON EL PESO DEL RECIEN NACIDO
EN GESTANTES A TERMINO. HosPITAL CENTRAL DE MARACAY. VENEZUELA.

GASTATION OF GESTATIONAL WEIGHT AND ITS RELATIONSHIP WITH THE WEIGHT OF THE NEWBORN IN TERM PREGNANT
WOMEN.

Franqui Sandoval', Joseleyd Duque?, Emperatriz Estévez!, Mariana Estrada!

ABSTRACT

The adequate supply of nutrients from the mother to the fetus depends on her intake, as well as the weight and height are
a consequence of the wellbeing of the mother, especially her nutritional status. To determine the gestational weight gain and its
relation to the weight of the newborn in term pregnant women who entered the Emergency Service of the Central Hospital of
Maracay, during December 2015 to May 2016, a descriptive study was carried out in a sample of 150 mothers and their newborns,
who met inclusion and exclusion criteria. The results reported a predominance of age from 16 to 21 years in 48.7% of the patients,
a greater frequency of those from the municipality of Girardot (28%), followed by the municipality of Santiago Marifio (20%); 81
(54%) of the patients maintained a normal pregestational body mass index and 31 (20.7%) showed malnutrition. On the other
hand, 136 (90.7%) newborns obtained an adequate weight gain. However, there is no statistically significant relationship between
the gain of gestational weight and the weight of the newborn. It is concluded that as the body mass index increase, the pre-
conception weight and the weight at the end of the pregnancy will be higher. No statistical significance was obtained regarding the
relationship between maternal weight gain and newborn weight.

Key Worbs: gain, gestational weight, newborn weight, body mass index.

REsSuUMEN

El adecuado suministro de nutrientes provenientes de la madre al feto depende de su ingesta, igualmente el peso y la
talla al nacimiento son consecuencia del bienestar de la madre, especialmente, del estado nutricional. Para determinar la
ganancia de peso gestacional y su relacién con el peso del recién nacido en gestantes a término que ingresaron al Servicio de
Emergencia del Hospital Central de Maracay, durante el periodo Diciembre 2015 hasta Mayo 2016, se realiz6 un estudio
descriptivo, en una muestra de 150 madres y sus recién nacidos, que cumplieron con criterios de inclusion y exclusion. Los
resultados reportaron un predominio de edad entre 16 y 21 afios en 48,7% de las pacientes; una mayor frecuencia de aquellas
provenientes del municipio Girardot (28%) seguidas por el municipio Santiago Marifio (20%); 81 (54%) de las pacientes
mantuvieron un indice de masa corporal pregestacional normal y 31 de ellas (20,70%) expres6 desnutricidon. Por su parte 136
(90,70%) recién nacidos obtuvieron una ganancia de peso adecuada. Sin embargo se evidencia que no existe relacion
estadisticamente significativa entre la ganancia de peso gestacional y peso del recién nacido. Se concluye que a medida que el
indice de masa corporal es mas alto, mayor serd el peso pre-concepcional y el peso al final del embarazo; no se logré obtener un
valor estadistico significativo en cuanto a la relacion entre la ganancia de peso materno y su relacion con el peso del recién
nacido.

PaLaBras CLAVE: ganancia de peso, peso gestacional, peso del recién nacido, indice de Masa Corporal.

INTRODUCCION

Desde el momento de la concepcidn, cada fase
del desarrollo humano estd determinada por la
interaccion de los genes heredados y diversos factores
ambientalest. Una etapa fundamental en la vida del ser
humano es su periodo de formacién dentro del vientre
materno, étapa durante la cual se inicia el desarrollo de
Departamento de Ginecologia y Obstetricia. Hospital Central las caracteristicas fisicas y mentales del individuo,
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de Maracay. de manera que cualquier deficiencia en ese proceso
se vera reflejada en la vida futura?. Diversos factores
Correspondencia: smfranqui@yahoo.com genéticos y ambientales influyen en el crecimiento y
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Ganancia de peso gestacional y su relacion con el peso del recién nacido en gestantes a término.

desarrollo intrauterino; sin embargo, el mas importante es
el factor nutricional. Las deficiencias nutricionales se han
asociado a las alteraciones en la formacion de las
estructuras corporales y a la probabilidad de sufrir
problemas metabdlicos, como obesidad y enfermedades
cardiovasculares en la edad adulta®. El adecuado
suministro de nutrientes provenientes de la madre al feto
va a depender de la ingesta, pero también de otras
condiciones patoldgicas propias del embarazo. De esta
manera, el peso y la talla al nacimiento son consecuencia
del bienestar de la madre, especialmente, del estado
nutricional. 4

En el primer control prenatal realizado en forma
precisa y oportuna, la embarazada debe recibir un
diagndstico claro con fines de implementar una serie de
medidas en relacion a sus caracteristicas nutricionales. El
diagndstico se basa fundamentalmente en dos parametros
maternos: el peso y la talla®.

Se ha demostrado un efecto positivo de la
educacion durante el embarazo en la ganancia de pesoy
en los habitos nutricionales, esenciales para mejorar la
salud perinatal®. Entre los multiples factores de riesgo
que interfieren con el crecimiento fetal intrauterino, se ha
determinado que los nutricionales, representados tanto
por el peso preconcepcional como por la ganancia de peso
gestacional de la madre y fundamentalmente la duracién
del embarazo, son los factores que mayor influencia tienen
sobre el peso del producto de la concepcidn’.

Las mujeres que al momento de embarazarse
poseen un indice de masa corporal (IMC) normal y una
ganancia de peso adecuada durante la gestacion,
presentan una mejor evolucién durante el embarazo y
parto que aquellas mujeres con una ganancia de peso
mayor a la recomendada.® La tendencia actual es
determinar la ganancia de peso ideal de acuerdo con el
IMC previo a la gestacion. Lo recomendable es que las
embarazadas con un IMC adecuado de 19,8 a 26 tengan
una ganancia de peso entre 11,5y 16 kg. mientras que en
las gestantes con un IMC < 19,8 se recomienda una
ganancia de peso entre 12,5y 18 kg. para recuperar su
estado nutricional. Aquellas embarazadas que comienzan
la gestacion con exceso de peso, es decir, con un IMC de
26,1 a 29, deben limitar el aumento, con una ganancia de
peso entre 7y 11,5 kg. En las gestantes con IMC > 29, se
recomienda una ganancia de peso mas restringida,
aproximadamente 6 kg.°

Se ha reportado que el uso de criterios para
evaluar la nutricion al inicio del embarazo, y la ganancia
de peso durante la gestacion se asocia a mejores
resultados para el nifio y la mujer®. El crecimiento fetal

esta determinado en parte por las caracteristicas
maternas como peso preconcepcional, talla, nutricion,
tabaquismo, abuso de alcohol y otras drogas, ademas
estd influenciado por infecciones maternas, la salud
del feto, fisiologia de la placenta, y la presencia de
anomalias congénitas. Asi mismo, la ganancia de peso
durante la gestacion se relaciona con la antropometria
neonatal®2. Por su parte, se clasifica al producto segun
peso de nacimiento, en recién nacido con peso
adecuado entre 2.500 y 3.999 gramos, macrosomico,
aquel que pesa mas de 4.000 gramos, recién nacido de
bajo peso entre 1500 y 2.500 gramos, recién nacido de
muy bajo peso con menos de 1.500 gramos y recién
nacido con extremo bajo peso menor de 1.000 gramos®.

Por otra parte, Prendes y colaboradores
encontraron que en aquellas pacientes que tuvieron
una ganancia de peso gestacional (GPG) mayor a la
recomendada, se asociaron oligo/polihidramnios y
mayor indice de ceséreas, a pesar que estas pacientes
tuvieron un peso normal previo al embarazo;
preeclampsia y macrosomia en las mujeres con
sobrepeso, y solo macrosomia en mujeres con
obesidad®. Sin embargo, la obesidad materna también
puede estar asociada con el desarrollo de anomalias
congénitas y que es causa principal de muerte fetal e
infantil ¢

En el mismo orden de ideas, Martinez M. y
colaboradores en 1999 demostraron que el aumento de
peso materno era suficiente para favorecer el buen
desarrollo fetal, en la medida que la gestante tenga un
incremento de peso de 8 kg 0 mas, independientemente
de su grado de desnutricién al inicio del embarazo?.
Por ello, es de vital importancia proporcionar a lamadre
todos los recursos necesarios y el ambiente adecuado
para el crecimiento y desarrollo del nifio durante la
gestacion®®,

Giacomo, Leal y Pacheco, en el afio 2008,
observaron que el porcentaje de recién nacidos
pequefios para edad gestacional y el de recién nacidos
grandes para edad gestacional, fue significativamente
mayor en el grupo con un IMC bajo y con obesidad,
respectivamente. No solo se determin6 un aumento en
el peso, talla y circunferencia cefalica de aquellos
productos de madres que ganaron mas peso de lo
aconsejado por la norma, sino que el porcentaje de
productos grandes para edad gestacional fue mayor
en este grupo®, demostrando que el IMC y la ganancia
de peso durante el embarazo influye sobre el peso de
los recién nacidos.

En atencién a que en Venezuela, es
insuficiente la informacion disponible sobre la
alimentacion materna y la relacién con el peso del
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neonato, se planteo como objetivo determinar la ganancia
de peso del recién nacido en gestantes a término que
ingresaron al Hospital Central de Maracay durante el
periodo diciembre 2015-mayo 2016, por lo que se va a
identificar las caracteristicas demogréficas y obstétricas
de las gestantes a término, asi como también se
determinard el peso pregestacional y gestacional al final
del embarazo, el peso del recién nacido y posteriormente
se establecera la relacion existente entre el peso de
ambos, con la finalidad de que el personal de salud
permita ofrecer un plan de alimentacion adecuado a la
futura madre con mayor potencial de beneficio en la salud
y en la sobrevivencia.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6é una investigacion descriptiva y
transversal y a través del sistema COSMOS del
Departamento de Registro y Estadistica de Salud del
Hospital Central de Maracay, se tomo como poblacion a
todas las gestantes que acudieron a dicha institucion
durante el periodo comprendido entre el mes de diciembre
2015 a mayo 2016; el reclutamiento de las pacientes se
realizo a través de las historias médicas, previa
autorizacion de la Direccion de Docencia e Investigacion,
larecoleccién de la informacién se realizé por medio de
evaluacion integral del estado de estrés oxidativo en los
pacientes con diabetes tipo 2. Favoreciendo el
diagnastico precoz y la prevencion de las complicaciones
més frecuentes como son las enfermedades
cardiovasculares, nefropatias, neuropatias, retinopatias,
entre otras; contribuyendo de esta manera a mejorar el
bienestar y calidad de vida en estos pacientes.

REesuLTADOS

Se evidencia predominio de edad en el grupo
de 16 y 21 afios con 49,3% pacientes; y entre 22 y 27
afios con 31,3%. Con respecto a la procedencia, 28% de
las estudiadas residen en el municipio Girardot, del
estado Aragua, y 20% en el municipio Santiago Marifio.
En relacion a las caracteristicas obstétricas 57,3% de las
pacientes han cursado con gestaciones anteriores, con
mayor prevalencia por parto via vaginal en 34% (Tabla
1).

Se evidencio que 54% de las gestantes
estudiadas reportaron un IMC entre 19,8y 26, clasificadas
como normopeso, seguidas por 20,7%, aquellas con un
indice de masa corporal menor a 19,8, pertenecientes al
grupo de bajo peso o desnutricion. Asimismo,12%
presentd IMC entre 26,1 y 29, encontrando menor
frecuencia (13,3%) en las gestantes con IMC mayor de

29 correspondiente a los grupos con sobrepeso y
obesidad respectivamente (Tabla 2).

Con respecto al peso del recién nacido se
obtuvo que, el peso adecuado fue el de mayor incidencia
en 90,7%, continuando con los macrosdémicos con 7,3%,
siendo los menos frecuentes los recién nacidos de bajo
peso con 2% de la muestra (Tabla 3).

La correlacién entre el IMC pregestacional y la
ganancia de peso gestacional en la muestra estudiada,
evidencia que 50,7% obtuvo una ganancia de peso
menor, seguidas por 38% que se encontraron en el rango
de ganancia recomendada y 11,3% ganaron mayor peso
del sugerido. Se destaca que 61,7% de las pacientes con
IMC entre 19,8 - 26 (normopeso) tuvieron una ganancia
de peso menor de acuerdo a lo recomendado, seguida
por 51,6% con un indice de masa corporal menor a 19,8
que obtuvieron una ganancia menor a la aconsejada,
mientras que para las gestantes con IMC entre 26,1 a 29
represento 38,9% y el indice mayor a 29, la ganancia
menor fue de 15%.

Ahora bien, de las 150 madres y sus recién
nacidos, 136 de ellos tuvieron un peso adecuado al
momento del nacimiento, 51,5% fueron productos de
madres con una ganancia de peso gestacional menor a
la recomendada, mientras que 36,8% tuvieron madres
con ganancia adecuada. Se evidencia que, 11 de los
recién nacidos resultaron macrosoémicos, de los cuales
45,5% fueron productos de madres tanto con ganancia
recomendada como con ganancia menor
respectivamente. Solo 3 tuvieron bajo peso, 2 de ellos
producto de madre con una ganancia de peso esperada
y 1 cuya madre tuvo una ganancia menor a la
recomendada. (Tabla 4). Ademas, se observa que existe
una relacién estadisticamente significativa (p=0,0017)
entre el indice de masa corporal pregestacional y la
ganancia de peso durante la gestacion, pero al comparar
el peso del recién nacido con la ganancia de peso
gestacional (p=0,8214) se evidencia entonces que, entre
ambos parametros no existe relacion estadisticamente
significativa. Por lo que un IMC pregestacional en
sobrepeso u obesidad no es factor para tener un recién
nacido grande.

Discusion

La ganancia ponderal materna durante la
gestacion es un indicador de la cantidad de nutrientes
que se le proporciona al feto para su desarrollo, los
limites para el aumento de peso ideal de la mujer que
desea embarazarse y el patron de ganancia de peso
trimestral durante el embarazo han sido relativamente
poco estudiados, especialmente en nuestra region?°.
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Tabla 1. Caracteristicas demograficas y obstetricas de gestantes a término. Hospital Central de Maracay

Variable Fr % 1C95%*
Edad
16-21 74 49,3 41,1-57,60
22-27 47 31,3 24-39,40
28-34 24 16 10,5-22,90
>35 5 3,3 1176
Procedencia
Francisco Linares Alcantara 17 11,3 6,7-17,5
Girardot 42 28 21-35,9
Libertador 17 11,3 6,7-17,5
Santiago Marifio 30 20 13,9-27,3
Gestas
Primigesta 64 42,7 34,6-51
Multigesta 86 57,3 49-65,4
Partos
I 34 22,80 16,30-30,40
H-111 13 8,70 4,70-14,50
Mayor a Il1 1 0,70 0,00-3,70
Ninguno 101 67,80 59,60-75,20
Cesareas
I 27 18,00 12,20-25,10
H-111 11 7,30 3,70-12,70
Ninguno 112 74,70 66,90-81,40
Abortos
I 19 12,70 7,80-19,10
H-111 3 2,00 0,40-5,70
Ninguno 128 85,30 78,60-90,60

*1C95%= intervalo de Confianza al 95%.
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Tabla 2. Distribucién de Gestantes a término segun Indice de Masa Corporal, pregestacional. Hospital Central de

Maracay
IMC Fr % IC 95%**
Menor a 19,8 31 20,70 14,5-28
19,8-26 81 54 45,7-62,2
26,1-29 18 12 7,3-18,3
Mayor a 29 20 13,30 8,3-19,8
Total 150 100

**]C95%= intervalo de Confianza al 95%

Tabla 3. Distribucién segiin Peso de los recién nacidos. Hospital Central de Maracay.

Clasificacién Fr % IC 95%*

Bajo peso 3 2,00 0,40-5,70

Peso adecuado 136 90,70 84,80-94,80

Macrosémico 11 7,30 3,70-12,70
Total 150 100

**]C95%= intervalo de Confianza al 95%.

Se pudo observar que de las pacientes
evaluadas en el periodo Diciembre 2015 - Mayo 2016 en
su mayoria se encuentra en una edad comprendida entre
16 y 21 afios (48,7%), a diferencia de lo reportado por
Salcedo y Couceiro, quienes reportaron mayor
porcentaje de hijos de madres adultas (20-34 afios), 10%
afiosas y 14% adolescentes®. Se evidencio mayor
frecuencia de aquellas provenientes del municipio
Girardot (28%) seguidas de las provenientes del
municipio Santiago Marifio (20%).

Por otra parte, al analizar los resultados se
aprecié que prevalecio el grupo de las maternas
multiparas o multigestas en 86%, mientras que el parto
vaginal fue la via que predomind, con 34%, lo que guarda
similitud con los reportes de Herring y Oken quienes
manifiestan que la multiparidad esta asociada a una
ganancia insuficiente y que estos factores pueden

propiciar el crecimiento intrauterino retardado, el parto
pretérminoy el bajo peso al nacer?.

De los 150 casos evaluados, 54% de las
gestantes mantuvieron un indice de masa corporal
pregestacional normal, 20,7% tuvieron un IMC
pregestacional y la expresa desnutricion y solo 12%
contdé con un IMC que manifiesta sobrepeso,
observandose que la mayoria de la muestra evaluada se
trato de gestantes normopeso y la minoria de gestantes
con sobrepeso, resultados comparable con el estudio
titulado resultados comparables con estudios
realizados,® que han observado que el peso
pregestacional promedio se ha ubicadoen 59,5 + 10,9 kg
y la talla donde, el peso preconcepcional promedio se
ubicé en 59,5 + 10,9 kg y la talla en 1,56 + 0,06 m, la
incidencia de bajo IMC materno <19,8 alcanz6 9,68%
mientras que la del sobrepeso/ obesidad 26,1 ascendié a
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Tabla 4. Correlacién entre el indice de masa corporal pregestacional, la ganancia de peso gestacional, y

clasificacion de peso del recién nacido.

Indice de

Masa Ganancia Ganancia Ganancia Total Valor P
esperada mayor menor
Corporal
13 (41%) 2 (6,5%) 16 (51,6%) 31 (100%)
Menor a 19,8
19,8-26 26 (32,1%) 5 (6,2%) 50 (61,7%) 81 (100%) 0.0017
26,1-29 6 (33,3%) 5 (27,8%) 7 (38,9%) 18 (100%)
Mayor a 29 12 (60%) 5 (25%) 3 (15%) 20 (100%)
Total 57 (38%) 17 (11,3%) 76 (50,7%) 150 (100%)
Peso Recién
Nacido
Bajo peso 2 (66,7%) 0 1 (33,3%) 3 (100%) 0.8214
Peso 0 0 0 0
adecuado 50 (36,8%) 16 (11,8%) 70 (51,5%) 136(100%)
Macrosémio 5 (45,5%) 1(9,1%) 5 (45,5%) 11 (100%)
Total 57 (38%) 17 (11,3%) 76 (50,7%) 150 (100%)
Valor p= <0,05

28,5%. Es decir, las gestantes a término en su mayoria
tuvieron ganancia de peso adecuada (6 - 14,99 Kg),
seguido de gananciade peso dlta (>15 Kg).

En cuanto a los recién nacidos, una mayoria
significativa, 90,7% se ubicé entre la clasificacion de
peso adecuado y solo 2y 7% se encontraron dentro de
los grupos bajo peso y macrosémico respectivamente.
Similar a la investigacién de Rached-Paoli quien reporto
que el estado nutricional neonatal fue: adecuado en
95,51%, deficiente 1,5 %, sobrepeso 2,99 % .

Por su parte, se demostré que 38% de las
pacientes mostraron una ganancia de peso gestacional
adecuada para su indice de masa corporal y 50,7% de las
mismas tuvieron una ganancia de peso gestacional
menor a la recomendada, de esta manera se observa que
independientemente del IMC pregestacional, casi en su
totalidad, los recién nacidos tuvieron un peso normal;

6

parecido a lo manifestado por Martinez y colaboradores
quienes destacaron que el aumento de peso materno
fue suficiente para favorecer el buen desarrollo fetal, en
la medida que la gestante tenga un incremento de peso
de 8 kg 0 més, independientemente de su grado de
desnutricidn al inicio del embarazo"’.

Finalmente, se observo una relacion
estadisticamente significativa entre el indice de masa
corporal pregestacional y la ganancia de peso durante
la gestacion donde las gestantes con IMC
pregestacional normal tuvieron, en su mayoria, una
ganancia de peso gestacional menor a lo sugerido. Por
su parte, se evidencia que no existe relacion
estadisticamente significativa entre la ganancia de peso
gestacional y peso del recién nacido, a diferencia de los
resultados de Grados, Cabrera y Diaz quienes reportaron
una disminucién en la ganancia ponderal progresiva
conforme el IMC pregestacional se incrementa y el peso
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al nacer se incrementd al aumentar el IMC pregestacional
para las delgadas, normales y con sobrepeso mas no en
el grupo de las obesas. Pudiendo atribuirse esto al
tamafio de la muestra analizada o a los posibles sesgos
que existen de la recoleccion de datos dentro del Hospital
Central de Maracay, tales como el no pesaje de las
pacientes, o error al realizar dicho procedimiento™.

Se concluye que, aquellas gestantes que
iniciaron el embarazo con un indice de masa corporal
menor, a pesar de que no contaron con la ganancia de
peso ideal recomendada, ganaron mayor peso a medida
que el embarazo llegaba a la culminacion, en comparacion
con aquellas que iniciaron con un indice de masa
corporal mayor. Se pudo observar que hubo distintos
rangos de valores de ganancia de peso en la muestra
estudiada, pero no se encontraron resultados
estadisticamente significativos con relacion al peso del
recién nacido e IMC y ganancia de peso materno, ya que
la mayoria tuvo un peso adecuado, pudiendo atribuirse
esto a que son producto de embarazos a término.

Para futuras investigaciones seria conveniente
considerar una poblacién de mayor tamafio donde se

incluyan diferentes centros de salud y sean realizadas
consultas de control pre-natal para asi obtener resultados
mas significativos, ademas hacer un seguimiento a la
paciente desde el primer trimestre del embarazo para
precisar los valores en cuanto al control de la ganancia
de peso gestacional. EI conocimiento del estado
nutricional materno reviste importancia para reconocer
las pacientes con posibilidad de complicaciones durante
el embarazo y posibles neonatos con problemas
nutricionales. Por tanto, es relevante que en cada
institucion hospitalaria se asegure el reconocimiento de
las alteraciones del peso al inicio y durante la gestacion
por parte del personal de salud para la clasificacion de
riesgo, prevencion, seguimiento y control de las mismas
en pro de obtener mejores resultados maternos y
perinatales.

Por Gltimo, seria apropiada la promocion de
salud a nivel de redes ambulatorias a través de sesiones
educativas y/o campafias donde se dé a conocer la
importancia de una buena alimentacion en la embarazada
y sus requerimientos segun los distintos estados
nutricionales.
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ESTREPTOCOCOS BETAHEMOLITICOS Y FACTORES ASOCIADOS AL ESTADO DE PORTADOR
ASINTOMATICO, EN ESCOLARES DE DOS MUNICIPIOS DEL ESTADO ARAGUA, VENEZUELA.

FACTORS ASSOCIATED WITH THE ASYMPTOMATIC CARRIER STATUS OF BETA-HEMOLYTIC STREPTOCOCCI IN SCHOOL CHILDREN
FROM TWO MUNICIPALITIES IN ARAGUA STATE, VENEZUELA.
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ABSTRACT

A healthy carrier harbors an infectious agent without presenting clinical signs or symptoms of disease, being a source of
infection. The bacterias that are part of the microbiota and are capable of producing pathologies, the beta hemolytic streptococci
(EBH) are found in 15 to 20% in the healthy population. The most frequent infection caused by this pathogen is pharyngitis which
is self-limiting but can lead to serious complications. This research aims to identify, through the bacteriological analysis of
pharyngeal exudate, asymptomatic carriers of EBH in children from two municipalities of Aragua state and to correlate with the
factors associated with this state. Of the 291 individuals in the study, 28 (18%) were asymptomatic EBH carriers in Girardot
municipality and 14 (17%) in Francisco Linares Alcantara municipality (FLA). Among strains isolated in both municipalities, a
predominance of EBGC was found, followed by EBGG and EBGD. When determining the associated factors, the variables gender,
presence of smokers, infected persons in the home, clinical signs and tonsillectomy showed no association with asymptomatic
carrier status. However, it was observed that colonization in the municipality Girardot, is more frequent in children of 9 years and
that sleep alone. For the FLA municipality, EBH isolates are more frequent in individuals with tonsils (without tonsillectomy). This
type of study contributes to know the prevalence of potentially pathogenic bacteria that can colonize the pharynx and its associated
factors, useful to avoid the dissemination of the microorganism.

Key Worbs: bacterial pharyngitis, Streptococcus pyogenes, betahemolytic streptococci.

REsSuUMEN

Entre las bacterias que forman parte de la flora normal en individuos y son capaces de producir patologias destacan los
estreptococos beta hemoliticos (EBH), hallados en 15 a 20% de la poblacion sana. La infeccion mas frecuente causada por este
patégeno es la faringitis la cual es autolimitada pero puede conllevar a complicaciones graves. En esta investigacion se planted
identificar, a través del andlisis bacterioldgico de exudado faringeo, portadores asintomaticos de EBH en nifios de dos municipios
del estado Aragua y correlacionar con los factores asociados a este estado. De los 291 individuos en estudio, 28 (18%) eran
portadores asintomaticos de EBH en el municipio Girardot y 14 (17%) en el municipio Francisco Linares Alcantara (FLA). Entre
las cepas aisladas en ambos municipios, se encontré un predominio de Streptococcus pyogenes (EBHGC) seguido por EBHGG
y EBHGD. Al determinar los factores asociados, las variables sexo, presencia de fumadores, personas infectadas en el hogar,
hacinamiento y amigdalectomia no mostraron asociacién con el estado de portador asintomatico. Sin embargo, se observé que
la colonizacién en el municipio Girardot, es méas frecuente en nifios de 9 afios y que duermen solos. Para el municipio FLA, los
aislamientos de EBH son mas frecuentes en individuos con amigdalas. Este tipo de estudios contribuye a conocer la prevalencia
de bacterias potencialmente patégenas que pueden colonizar la faringe y sus factores asociados, Utiles para evitar la diseminacion
del microorganismo.

PaLaBras CLave: faringitis bacteriana, Streptococcus pyogenes, estreptococos betahemoliticos.
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actian como flora normal de la piel y mucosas, con
funciones de defensa innata del tejido que colonizan.
Sin embargo, en ocasiones una persona puede cursar
como portador sano, es decir, alberga un agente
infeccioso sin presentar signos o sintomas clinicos de
enfermedad pero que puede constituir una fuente
potencial de infeccion®2. Entre las bacterias que forman
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parte de la flora normal y ademas son capaces de producir
patologias destacan Staphylococcus aureus,
Streptococcus pneumoniae, Haemophilus influenzae,
Streptococcus pyogenes, entre otros®. Una de las méas
importantes, hallada en 15 a 20% de la poblacion sana es
Streptococcus pyogenes, perteneciente al grupo de los
estreptococos beta hemoliticos (EBH)?4. Los EBH son
cocos esféricos Gram positivos dispuestos en cadenas,
no producen la enzima catalasa. La virulencia de EBH esté
asociada a la capacidad que tienen de adherirse a las
células del organismo, invadirlas y producir una variedad
de toxinas y de enzimas, ademas de que poseen una
capsula de acido hialurénico. La infeccidon mas frecuente
causada por este patégeno es la faringitis estreptocdcica
la cual es autolimitada pero puede conllevar a
complicaciones, por continuidad o respuesta exagerada
del sistema inmunoldgico, como el absceso
periamigdalino, otitis media, sinusitis, mastoiditis, fiebre
reumatica aguda y cronica, glomerulonefritis, entre otros.

Alrededor de 15% de los individuos con faringitis
estreptococica, se convierten en portadores
asintomaticos de los microorganismos luego de recibir
tratamiento®S®. Los EBH también causan infecciones de
piel y tejidos blandos, asi como infecciones del aparato
reproductor femenino. Estas afecciones de no ser
controladas pueden conllevar a otras afecciones
sistémicas graves, generando alta morbilidad y mortalidad’.
La faringitis o faringoamigdalitis, se presenta como un
proceso inflamatorio de la mucosa faringea que puede
venir acompafiado por la presencia de edema, exudado,
vesiculas, o pus, y la sintomatologia se manifiesta por la
presencia de tos, irritacion faringea, dolor al deglutir y
fiebre, afectando a personas de todas las edades, siendo
los nifios quienes resultan mayormente afectados®®.

El EBH se transmite de un individuo portador a
otroatravés de gotitas expelidas al toser o al hablar, o por
contacto con objetos o superficies contaminados que
suelen ser de uso compartido, es por ello que diferentes
factores favorecen la diseminacion del microorganismoy
por lo tanto la infeccién por el mismo. Las condiciones de
vida y convivencia con otras personas pueden aumentar
el riesgo de trasmision, en el caso de los nifios la incidencia
es mayor debido a que ellos conviven en guarderias o
escuelas y tienen contacto directo, estrecho y frecuente
con otros nifios que pueden ser portadores asintomaticos
0sanos y trasmitir el microorganismo®. Ademas de la edad,
se han reportado otros factores de riesgo asociados a la
presencia de bacterias a nivel de la faringe, entre ellos se
encuentran la ausencia de lactancia materna, desnutricion,
deficiencias en el sistema inmunolégico, fumador pasivo
0 el género, las condiciones de hacinamiento®, las
infecciones respiratorias recurrentes y la automedicacién
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o el uso indiscriminado de antibidticos que puede
causar un aumento en la resistencia bacteriana®?.

Las infecciones del tracto respiratorio superior,
constituyen la primera causa de atencion en los
servicios de salud y se mantienen como un grupo
importante de afecciones con una alta morbilidad, que
representan un motivo frecuente de incapacidad laboral
y escolar®. La poblacion més susceptible de sufrir
infeccion por este microorganismo son los nifios en
edad escolar, los cuales permanecen en lugares
cerrados, tienen un sistema inmune inmaduro y no
tienen medidas de higiene dptimas. Por todo esto es
imprescindible, identificar los factores asociados al
estado de portador asintomatico de EBH de manera de
poder aplicar medidas de control y prevencion de la
infeccion por estos microorganismos que causan
patologias tan importantes y con secuelas
significativas.

Desde el punto de vista epidemioldgico, este
tipo de estudios contribuye a conocer la prevalencia
con la cual ciertas bacterias potencialmente patégenas
pueden colonizar la faringe y, de esta forma, evitar la
diseminacién del microorganismo a otro huésped
susceptible que pudiera sufrir la patologia e incluso
una mas grave que pueda llevar a la muerte®®, De igual
forma al comprobarse cientificamente la presencia de
portadores asintomaticos de bacterias potencialmente
patogenas entre los escolares, puede ser posible, la
adopcion de medidas de prevencion. Si se reduce el
nimero de enfermedades bacterianas, disminuira la
transmision y por ende la morbimortalidad infantil,
permitiendo asi, controlar el impacto de las infecciones
invasivas. Por ello se planteé como objetivo la
identificacion de portadores asintomaticos de EBH en
escolares de dos municipios del estado Aragua,
Venezuela y correlacionar con los factores asociados
a este estado de portador asintomatico.

MATERIALES Y METODOS

Serealizé una investigacion de tipodescriptiva,
transversal y con un disefio de campo, con una
poblacion constituida por 882 estudiantes de tres
unidades educativas en el municipio Francisco Linares
Alcéntara (FLA)y 1011 estudiantes de cuatro escuelas
ubicadas en el municipio Girardot, todos con edades
comprendidas entre ocho y doce afios de edad, de uno
u otro sexo. Para el calculo de la muestra se aplic6 la
ecuacion fundamental del muestreo, con un nivel de
95% de confianza'**s, Los estudiantes debian cumplir
con los siguientes criterios de inclusion: ser escolares
con edades comprendidas entre ocho y doce afios de
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edad, que no presentaran caracteristicas clinicas o
sintomatologia de faringitis 0 amigdalitis, que no hayan
recibido tratamiento antimicrobiano 7 dias previos a la
obtencion de la muestra y cuyos representantes
estuvieran de acuerdo en la participacién de su
representado en la investigacion.

Atodos los padres y representantes se les solicitd
por escrito la aprobacion para llevar a cabo los estudios
planteados a su representado y se les notificé el
proposito de la investigacion a través de charlas y
tripticos informativos, siguiendo con lo estipulado en la
Declaracion de Helsinki: sobre principios éticos para la
investigacién médica sobre sujetos humanos y el Codigo
de Etica para la Vida del Ministerio del Poder Popular
para la Ciencia, Tecnologia e Industrias Intermedias de
la Republica Bolivariana de Venezuela'®'’. Larecoleccion
de datos se realiz6 por medio de hojas de registroy un
cuestionario de preguntas abiertas y cerradas. Los
factores estudiados fueron: edad, sexo, tipo de colegio,
estado de fumador pasivo, condiciones de la vivienda,
ndmero de personas por habitacion en el hogar,
antecedentes de infeccion en el hogar, signos clinicos
como tos, fiebre, erupcion en la piel, placas de pus, dolor
de garganta, malestar general, cefalea, adenopatia,
vémitos, nauseas, inapetencia o si fue operado de las
amigdalas.

Procedimiento
Toma de muestra de exudado faringeo

Para la toma de la muestra de exudado faringeo,
se le solicitd al paciente que asistiera sin cepillarse y en
ayuna. Con la ayuda de un depresor se inmovilizo la
lengua y se le indic6 al paciente que dijera un "AH"
sostenido, para asi frotar el hisopo estéril suavemente
en la pared posterior de la faringe y en las amigdalas.
Después de su obtencion e identificacion, la muestra
fue trasladada inmediatamente al laboratorio, en un tubo
con caldo enriquecido de Infusion Cerebro Corazon
(BHI)®.

Identificacion presuntiva de Estreptococos Beta
Hemoliticos

Se inocul6 la placa de agar sangre de carnero al
5% con el hisopo, asegurando de rotarla de modo que
toda su superficie quedara en contacto sobre el primer
cuadrante de la placa. A continuacién, se extendio la
muestra con un asa estéril por el método de agotamiento
en los tres cuadrantes restantes de la placa, con el fin de
obtener colonias bien aisladas®. Se procedid a incubar
en una atmosfera de CO2 por 24 horas a 37°C. El
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crecimiento de colonias pequefias, rodeadas de una zona
clara de beta hemdlisis se consideraron sospechosas de
estreptococo beta hemolitico®. Posteriormente se
seleccionaron estas colonias y se subcultivaron en
medios de agar nutritivo 0 agar sangre a 37°C durante 24
horas, hasta obtener un cultivo puro del
microorganismo. A partir del cultivo puro se realizé la
coloracién de Gram y la prueba bioquimica de la
catalasa®*®.

Identificacion definitiva de grupo de Estreptococos Beta
Hemoliticos

Se utiliz6 una prueba comercial OXOID, donde
se reconstituyeron los envases de Streptococcus
Extraction Enzyme (DR-593) con agua destilada estéril
hasta la sefial indicada en la etiqueta y se dispenso 0,4
ml de enzima en tubos estériles que se almacenaron a -
20°C hasta el momento de su uso. Se seleccionaron de 2
a 5 colonias del cultivo puro y se emulsionaron en la
solucion de extraccion, luego se incubaron por 10
minutos en bafio de maria a 37°C y se dejaron a
temperatura ambiente. Posteriormente, se colocé una
gota de cada reactivo (grupos A, B, C, D, Fy G) en los
anillos de la tarjeta de reaccion y con una pipeta Pasteur
se agreg6 una gota del extracto previamente preparado
en cada uno de los anillos. Se extendi6 la muestraen el
area de reaccion con unos bastoncitos suministrados
con la prueba y se rotd suavemente la tarjeta, a los 30
segundos se realizo la lectura. La prueba se considerd
positiva al observarse aglutinacion en uno de los 6
anillos.

Para el andlisis de los datos se utiliz6 una
distribucion de frecuencias absolutas y relativas. Para
verificar si la frecuencia de estudiantes portadores esta
relacionada con alguno de los factores de riesgo
estudiados, se utilizé la prueba de independencia de
Fisher para tablas de contingencia 2x2, y en caso de ser
significativa, se calculd el odds-ratio y su
correspondiente intervalo al 95% de confianza. Los
calculos se realizaron utilizando los paquetes
informaticos estadisticos Minitab 14.3 para Windows,
Statistix 8.0 para Windows y StatXact 8.0 para Windows.

REesuLTADOS

Caracteristicas demogréaficas de los estudiantes
muestreados

La muestra del municipio Girardot estuvo
constituida por 154 escolares, 62% de los cuales
estuvieron representados por nifios de 10 y 11 afios; 97
de sexo femenino (63%) y ademas 62 (40%) escolares
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asistian a colegios publicos y 92 (60%) a colegios
privados. Para el municipio FLA se trabajé con una
muestra de 137 escolares, de los cuales 56% tienen 9
afios; 47 % de sexo femenino y 57% asisten a colegios
publicos.

Presencia de estreptococos beta hemoliticos en
escolares asintomaticos

De los 291 individuos en estudio, el cultivo
bacteriano indico que 28 (18%) estudiantes eran
portadores asintomaticos de EBH en el municipio Girardot
y 14 (17%) en el municipio FLA (figura1).

Entre las cepas aisladas de estreptococos beta
hemolitico en los municipios Girardot y FLA, se
encontraron 4% y 13% de EBHGA (n=1; n=2), 10% Yy 9%
de EBHGB (n=3; n=1), 32%Yy 30% de EBHGC (n=9; n=4),
25%y 13% de EBHGD (n=7; n=2), 4%y 9% de EBHGF
(n=1; n=1), 14%Yy 22% de EBHGG (n=4; n=3) y por tltimo
11% y 4% de los no agrupables (n=3; n=1),
respectivamente (figura 2).

Factores de riesgo considerados para el estado de
portador de estreptococos beta hemoliticos

Las variables sexo, estado de fumador pasivo,
otras personas infectadas en el hogar, fiebre, dolor de
garganta, enrojecimiento de garganta, placas de pus,
cefalea, adenopatia, rash cutaneo, vomitos, pérdida del
apetito, tos, de acuerdo a la prueba de homogeneidad
por estratos de Cochran-Mantel-Haenszel (CMH) indicé
que no hay diferencias, por lo cual, el comportamiento
de los microorganismos aislados es homogéneo, ademas
la prueba independencia de X2 indicé que no hay
asociacion.

En el municipio Girardot, se pudo apreciar
diferencias significativas entre los dos tipos de colegios
(CMH=21,24; p=0,0390). Para los colegios privados, la
prueba de independencia de x?2 sefial6 que hay
asociacion significativa entre la edad del nifio y el
microorganismo aislado (x?=17,49; p=0,0384),
observandose que EBH tiende a ser mas frecuente en
nifios de 9 afios y con resultado negativo en nifios de
diez afios de edad (figura 3A). En lafigura 3B, se muestra
el gréafico bi-plot para las variables nimero de personas
con quien duerme el escolar y resultado del cultivo
bacteriano; CMH indicé que hay diferencias entre los
colegios del municipio Girardot (CMH=10,12; p=0,0153),
para los colegios privados, la prueba de independencia
de x2 indicé que hay asociacién significativa entre el
hecho de que el nifio duerma solo o no y el
microorganismo aislado (x?=8,72; p=0,0315), en la misma

se observa que la colonizacién por EBH fue mas
frecuentes en nifios que duermen solos.

En el municipio FLA, la variable: tiempo
transcurrido desde la Ultima infeccion, de acuerdo a la
prueba de homogeneidad por estratos de CMH, indicd
que hay diferencias entre los colegios al nivel de
significacion de 10% (CMH=16,41; p=0,0533). Para los
colegios publicos, la prueba de independencia de x2
indico que hay asociacion significativa entre el tiempo
transcurrido desde la dltima infeccion y el
microorganismo aislado (x?=17,79; p=0,0045). La figura
4A muestra el grafico bi-plot donde se observa
asociacion entre la presencia de resultados negativos y
tiempo desde la Gltima infeccién de hasta 6 meses; sin
embargo, la colonizacidn por EBH no mostrd tendencia
hacia ningln intervalo de tiempo. En el caso de los
escolares a quienes se le practico amigdalectomia, la
prueba de independencia de x? indicé que para los
colegios privados, hay asociacion significativa entre el
hecho de estar operado y el microorganismo aislado
(x?=7,84; p=0,0387), la figura 4B muestra el gréfico bi-
plot donde se observa que todos los aislamientos de
EBH son mas frecuentes en individuos no operados, y
los resultados negativos tienden a estar mas cercanos a
los individuos operados.

Discusion

Las infecciones agudas del tracto respiratorio
constituyen la principal causa de morbilidad y mortalidad
entre los nifios en edad escolar, particularmente en los
paises en vias de desarrollo. Numerosos factores
asociados han sido relacionados con el aumento y la
severidad de las infecciones del tracto respiratorio
superior. Estos factores promueven la transmision aérea
de patogenos respiratorios e incrementan el tamarfio de
la dosis infectante, predisponiendo a los nifios a
infecciones frecuentes y recurrentes®.

La colonizacion de microorganismos en la
nasofaringe origina el estado de portador sano, persona
que alberga un agente infeccioso sin presentar signos o
sintomas clinicos de enfermedad y que puede constituir
una fuente potencial de infeccion?. Los resultados de
esta investigacion arrojaron que 18%, de los estudiantes
muestreados en el municipio Girardot, eran portadores
de EBH, mientras que en el municipio FLA la frecuencia
de EBH fue de 17%. Ambos resultados son muy similares
a lo reportado por otros investigadores, como Sanchén
y cols., quien obtuvo aislamiento de portadores
asintomaticos para EBH de 24% en escolares de Cuba %,
pero difieren de lo reportado por Barreda y cols., quienes
al hacer cultivo de exudado faringeo de nifios entre 1 y 6
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B Municipio FLA
B Municipio Girardot

E Negativo para EBH

Figura 1. Distribucion de escolares portadores de estreptococos betahemoliticos en los municipios Girardot y
Francisco Linares Alcantara del estado Aragua, Venezuela.
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Figura 1. Distribucion de los diferentes grupos serologicos de estreptococos beta hemoliticos aislados en escolares
de los municipios Girardot y Francisco Linares Alcantara del estado Aragua Venezuela.

Se sefialan las frecuencias absolutas para cada variable.
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Figura 3. 3A: Asociacion entre la edad y el estado de portador de estreptococos beta hemoliticos en nifios de
colegios privados en el municipio Girardot. 3B: Asociacion para el hecho que el nifio duerma solo o noy el estado de
portador de estreptococos beta hemoliticos, en nifios que asisten a colegios privados del Municipio Girardot.
Leyenda: EBH: Estreptococos beta hemoliticos
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Figura 4. 4A: Asociacion entre el tiempo transcurrido desde la Gltima infeccion y el estado de portador de
estreptococos beta hemoliticos para nifios de colegios publicos del municipio Francisco Linares Alcantara. 4B:
Asociacion entre estar operado de amigdalectomia y el estado de portador de estreptococos beta hemoliticos para
nifios de colegios privados del municipio Francisco Linares Alcantara. Leyenda: SBH: Estreptococos beta hemoliticos



Vianellys Hernandez-Aguilera; Leonardo Sanchez; Ana Romao; Andrea Panacci; Joselin Avellaneda; Carlos Rodriguez-Leo;

afios, reportaron 47,5% de bacterias potencialmente
patogenas, estando EBH en 86,8% de los casos.? Esta
variabilidad puede estar relacionada con diferentes
factores asociados, como puede ser la edad de los
individuos, de alli la importancia de identificar los grupos
de EBH y determinar factores de riesgo en la poblacion
en estudio.

La identificacion definitiva de las cepas mediante
la prueba de aglutinacion pasiva (indirecta) reversa,
permitio reconocer a EBHGC como el grupo mas frecuente
aislado en ambos municipios estudiados, con un
porcentaje de 32% en el municipio Girardot y 30% en el
municipio FLA. Almeida y cols., describen a EBHGC
como un agente importante, no solo de epidemias de
faringitis sino de graves complicaciones sistémicas,
bacteriemias, endocarditis o meningitis.?* Otros estudios
reflejan porcentajes diferentes que van desde 0,8% hasta
11,36%.24%5% Estos resultados de EBHGC difieren de lo
reportado por Garcia, quien encontrd mayor frecuencia
de EBHGAZ.

Aln cuando las faringitis bacterianas estan
asociadas en mayor proporcion a EBHGA o también
denominado Streptococcus pyogenes, existen reportes
que sustentan la presencia de otros grupos de estas
bacterias como agentes causantes de esta patologia, ya
que poseen una patogenia similar e incluso compartiendo
toxinas y enzimas como hialuronidasas, fibrinolisinasy
estreptoquinasas. Villar y cols. reportan que los grupos
A, C y G de EBH, fueron los de mayor prevalencia
aislados en nifios que presentaban faringitis aguda.?
Estos hallazgos, respaldan el hecho que esta patologia
no solo es causada por EBHGA, indicando la
importancia de realizar el oportuno diagnéstico
bacterioldgico de exudado faringeo, para no pasar por
alto la presencia de otros grupos de estreptococos
diferentes al grupo A.

El EBHGC fue el microorganismo mas
frecuentemente aislado en ambos municipios. Estos,
inicialmente, fueron reportados como patégenos de los
animales y que, ocasionalmente colonizaban la faringe,
piel, aparato gastrointestinal y genital femenino. Sin
embargo, se ha observado un aumento de infecciones
en el hombre a partir de los afios 70 y 80.%-% Tanto el
EBHGC como el EHBGG, han sido reportados en casos
de infecciones como faringitis, celulitis, fascitis
necrosante, meningitis, endocarditis y sepsis,
incluyendo bacteriemia recurrente.?®3%% Estos
microorganismos expresan en su superficie la proteina
M homologa a la del S. pyogenes, por 1o que en ocasiones
las pruebas seroldgicas para determinar anticuerpos anti-
EBHGA, pueden dar positivas cuando la infeccion es

14

Luis Pérez-Ybarra / pp. 9-21

causada por EBHGC 0 EBHGG, resaltando la importancia
de realizar el cultivo bacterioldgico para la identificacion
del grupo de Lancefield en los EBH.

En la presente investigacion, el porcentaje de
portadores de EBHGG fué de 14% y 22% en los
municipios Girardot y FLA respectivamente. Estudios
previos han reportado porcentajes similares con una
frecuencia de portadores asintomaticos mayores a 23%
en humanos®. En este municipio FLA, Gutiérrezycols.,
reportaron a EBHGG como el més frecuente con 42% de
aislamiento en nifios de 10 a 15 afios, seguido por EBHGB
(26%), EBHGA (11%) y EBHGC (5%)¥". Sin embargo, otros
reportan datos de menor frecuencia, inferior a 10%.2%%
Las infecciones severas causadas por este
microorganismo han sido relacionadas con pacientes
que presenten alguna condicién de base como por
ejemplo, alcoholismo, uso de drogas intravenosas,
diabetes mellitus, cancer o con alguna puerta de entrada
en la piel, por lo que pacientes sanos, con un sistema
inmune desarrollado no deberian padecer ninguna
patologia asociada a EBHGG; sin embargo, es
recomendable tener un control y seguimiento estrecho
de estos pacientes portadores, ya que compafieros del
aula o personas en el hogar que si tengan alguna
patologia previa, pueden sufrir infeccién por este
microorganismo®.

Tradicionalmente, el EBHGA hasido reportado
como el més comdn en la poblacion humana, y el agente
causal por excelencia de enfermedades entre todos los
EBH. Sin embargo, en la presente investigacion, la
frecuencia de EBHGA fue baja (4% y 13% de EBHGA en
municipio Girardot y FLA, respectivamente). En un
trabajo realizado en Cuba, reportan a EBHGA como el
mas frecuente en nifios con un porcentaje de aislamiento
de 75,8%.2° En Argentina, informan diferentes cifras de
infeccién en relacion con los grupos seroldgicos en
nifilos menores de 4 afios, con 37,7 % de EBHGA, 1,28 %
de EBHGC y 1,12 % de EBHGG,; y en nifios de 5 a 18
afios, con 45,6 % de EBHGA, 1,33 % de EBHGCy 1,23 %
de EBHGG.%# En Colombia, encontraron 19,8% de
portadores siendo los mas comunes los nifios con edades
entre 4y 7 afios®. En un estudio previo realizado también
en el municipio Girardot con escolares de 6 a 9 afios,
reportan EBHGA con 21,95% de frecuencia®. En el
municipio FLA reporta 11% de EBHGA en nifios de 10 a
15 afios®. Se puede observar que el porcentaje de
portadores de EBHGA es muy variable , demostrando la
importancia de realizar este tipo de estudios
epidemiologicos de manera regular en la poblacion, para
determinar el grado de circulacion de cepas y aplicar
medidas de control y prevencion de infecciones.
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Otro serogrupo importante hallado fué EBHGD,
con 25% y 13% en los municipios muestreados.
Actualmente, y tras numerosos estudios filogenéticos
de los EBH, se ha considerado a EBHGD como un género
aparte, Enterococcus, por lo que seria necesario
complementar el estudio con el cultivo en caldo 6,5% de
NaCl. Algunas especies de este género son causantes
de infecciones urinarias, de heridas y en pacientes con
alguna enfermedad de base como Diabetes mellitus. Este
grupo de EBH son altamente resistentes a los
antimicrobianos y agentes ambientales, por lo que
pueden sobrevivir durante largos periodos en la
naturaleza favoreciendo la transmisién desde un portador
sano a uno susceptible.

En el caso de EBHGB, este fue aisladoen 10%y
9% en los municipios Girardot y FLA, respectivamente.
Este microorganismo es el principal agente causal de
sepsis y meningitis neonatal precoz, asi como de
infecciones puerperales, sin embargo, esta bacteria puede
colonizar las vias respiratorias altas y causar faringitis
en nifios y adultos*#2, Su habitat natural corresponde a
la via gastrointestinal y genitourinaria de adultos y se
ha relacionado a pocas medidas de higiene de la
poblacion. Asi fue reportado en un trabajo realizado
también en el municipio FLA, en poblacién con edades
comprendidas entre 16 y 72 afios, obteniendo un
predominio de EBHGB (n=11; 32,3%), seguido del grupo
C (n=7;20,6%) y el grupo A (n=6; 17,6%).seguido del
grupo C (n=7; 20,6%) y el grupo A (n=6; 17,6%).*® Por
ello, es posible que la recuperacion de EBHGB haya sido
menor en la presente investigacion, debido a las
diferencias de edades con las que se trabajo en la
investigacion.

El EBHGF fue aislado con la frecuencia mas baja
del estudio (4% en el municipio Girardot y 9% en el
municipio FLA), similar a lo reportado previamente por
diferentes autores.4° A pesar de esta baja frecuencia,
no es menos importante y no se debe pasar por alto su
grado de portacion, ya que esta bacteria ha sido asociada
a casos de ostomastoiditis cronica colesteatomatosa’.

Finalmente, el grupo de los EBH no agrupables
representd 11% y 4% de los municipios estudiados.
Estos EBH incluyen aquellos grupos de Lancefield que
no son detectados por la prueba seroldgica empleada.
Entre ellos se encuentran EBH que, generalmente, se
han asociado a infecciones en animales y que, raras
veces, pueden colonizar y causar patologias en el
hombre que los manipula®.

Una de los factores que puede influir en la
variabilidad de frecuencia con la que se presenta el estado

de portador asintomatico son los habitos higiénicos que
favorecen la propagacion de estos microorganismos
entre los escolares. Generalmente, a estas edades estas
costumbres son deficientes, permitiendo la transmision
de este patdgeno, no solo dentro del recinto estudiantil,
sino también en sus hogares, lo que hace a estos nifios
una fuente potencial de propagacion de bacterias en la
poblacién escolar y que puede desencadenar patologias
asociadas a estos microorganismos. En el presente
trabajo, se les solicitd a los pacientes que acudieran a la
toma de muestra sin realizar cepillado bucal, con la
finalidad de evitar la interferencia del uso de la pasta
dental con el crecimiento bacteriano, tal como lo sefiala
un trabajo donde obtuvieron una prevalencia de 16,3%
de EBH en pacientes asintomaticos que no se cepillaron
la boca antes de la toma de muestra, a diferencia de 2,0%
de aislamiento positivo en los que si realizaron el
cepillado dental* Es por ello, que una adecuada higiene
bucal disminuiria los indices de portacion de bacterias a
este nivel anatdmico y por ende, evitaria la diseminacion
del microorganismo.

La presencia de portadores sanos dentro de una
comunidad significa un alto riesgo de contagio entre las
personas que comparten el dia a dia con el portador,
esta persona al no presentar ninguna sintomatologia
facilmente se vuelve una fuente de transmision del
microorganismo, ya que no toma las medidas profilacticas
necesarias por desconocer la presencia del agente
patogeno en su organismo. En el caso de escolares se
vuelve aln més facil la transmisién debido al
comportamiento que estos tienen al compartir utensilios
personales y la falta de medidas higiénicas adecuadas.
En los portadores asintomaticos aun cuando no esta
ocurriendo un proceso patolégico, estos pacientes
tienen un mayor riesgo de presentar complicaciones si
sus defensas inmunoldgicas llegasen a disminuir o si se
ve sometido a algun factor asociado.

La falta de consenso sobre la importancia del
estado de portador, ha dado lugar a que algunos clinicos
consideren que esta condicién no supone ningdn peligro
y no debe tratarse; mientras que otros sostienen que el
estado de portador constituye una fuente importante de
transmision a otros individuos susceptibles, fuente de
infeccion de sitios anatdmicos adyacentes y probable
foco de invasién mucosa precedente a infeccion
sistémica; por lo que recomiendan la aplicacion de
tratamiento profilactico. En algunos casos, el estado de
portador puede volverse recurrente debido a que los
tratamientos convencionales no erradican el agente
etiolégico. Algunas de las posibles causas de este hecho
son la automedicacion, el incumplimiento de la pauta
terapéutica o el uso indiscriminado de antibidticos. Esto
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pudiera generar complicaciones a corto y largo plazo
favoreciendo la resistencia de los microorganismos,
aumentando los costos de tratamiento o provocando
ausentismo laboral y escolar, y en casos mas graves,
generan tiempos prolongados de hospitalizacion, lo que
dificultaria la eliminacion del germen de la faringe.®

Una de las patologias mas comunes causada por
el EBH es la faringitis, a la cual puede encontrarse mas
de un factor asociado. La Organizacién Mundial de la
Salud define un factor asociado como cualquier rasgo,
caracteristica 0 exposicion de un individuo que aumente
su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesidn, entre
los més importantes destacan: la edad, bajo peso al nacer,
desnutricién, déficit inmunoldgico, hacinamiento,
contaminacion ambiental, humo del cigarro o tabaco (ya
sea de forma pasiva o activa), asi como la presencia de
alguna enfermedad de base.®

En el presente estudio, la edad fue un factor
asociado significativo en los nifios provenientes de
colegios privados del municipio Girardot, donde se
evidencio que EBH tiende a ser mas frecuente en nifios
de 9 afios, resultado que coincide con la investigacion
realizada previamente, en la cual se evidencid que esta
bacteria presenté mayor colonizacion en nifios de 8 a 10
afios, concluyeron que los nifios portadores tienen
mayor riesgo de padecer episodios de faringoamigdalitis
aguda, ya que, a menor edad, la infeccion respiratoria
ocasiona un cuadro clinico de mayor gravedad.?* Asi
mismo, otros autores reportan que la edad constituye
uno de los factores de riesgo mas involucrados en la
colonizacidn nasofaringea por patdgenos potenciales.®®
Por el contrario, Villafane-Ferrer y Castro-Orozco, no
encontraron asociacion significativa entre la portacion
de EBH Yy el grupo etario.®

Diversos son los factores asociados que
favorecen el estado de portador, y entre ellos se sefiala
el nimero de personas con quien duerme el escolar. La
colonizacién por EBH fue mas frecuentes en nifios que
duermen solos, lo que difiere de lo ya reportado donde
la condicién de hacinamiento, ayuda a la diseminacion
del microorganismo a través de gotitas de saliva que
son eliminadas al toser o hablar, lo cual se ve favorecido
en espacios cerrados y reducidos, lo que se relaciona
con los estudios realizados***’. Asimismo, otras
investigaciones reportan que el nimero de estudiantes
por salon de clase en nifios de edad escolar puede ser
un factor de riesgo importante en la transmision de
patégenos nasofaringeos; sin embargo, este dato no
fue tomado en cuenta en la presente investigacion® El
hacinamiento fue el factor predisponente mas frecuente
en el trabajo realizado por Barreday cols., reportado en
100% de los individuos que resultaron portadores.? La
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transmision de persona a persona ha sido demostrada
en un estudio en Finlandia, donde se aislaron EBHGCy
EBHGG maés frecuentemente a partir de miembros del
hogar de pacientes con celulitis. Al comparar
molecularmente estas bacterias, resultaron ser las mismas
cepas de los pacientes portadores en faringe que la de
los miembros del hogar.®

La gran demanda que existe actualmente en los
colegios exige que los directivos aumenten la matricula
de estudiantes, lo cual genera que una gran cantidad de
nifios reciban clases en espacios reducidos,
favoreciendo de esta manera la diseminacion de bacterias
potencialmente patdgenas. Por otro lado, las condiciones
socioecondmicas de hoy dia, particularmente en
Venezuela, no ofrecen la oportunidad de adquirir una
vivienda propia, lo que origina que varias personas vivan
bajo un mismo techo, sumado a esto el hecho de que
deben compartir habitaciones entre varias personas,
incluso que viva més de una familia en una sola vivienda.

Por otra parte, se encontr6 que los nifios que
habian sido sometidos a amigdalectomia son menos
propensos a ser portadores de EBH a nivel de la faringe.
Aun cuando esto es contradictorio, ya que las amigdalas
faringeas son estructuras pertenecientes al sistema
inmunitario que actian como extensiones de tejido
linfoide, jugando un papel importante en la defensa
contra microorganismos. En la practica médica, la
amigdalectomia tiende a ser el Gltimo recurso al que se
acude cuando la amigdalitis es constante, ya que
primeramente se somete al paciente a un régimen
terapéutico antimicrobiano por un periodo de tiempo,
en el cual si no existe mejoria y contindan los cuadros
inflamatorios, con adenopatia cervical, fiebre, exudados
amigdalares y de hipertrofia de ambas estructuras se
decide retirarlas quirdrgicamente®. En los estudios
aleatorizados realizados en nifios sobre los resultados
de la cirugia, en comparacion con el tratamiento médico,
el nimero de episodios de FAA tras la amigdalectomia
fue menor que en el grupo control; sin embargo, cuando
se toman en cuenta el numero de dias de enfermedad,
incluyendo los asociados con cirugia, el beneficio de la
amigdalectomia fue menos evidente.5? Otros
investigadores concluyen que este procedimiento
quirdrgico disminuye los episodios de infecciones
causadas en el tracto respiratorio superior en nifios y
adultos, lo cual demuestra que la amigdalectomia puede
servir como método para la disminucién de infecciones
bacterianas recurrentes a nivel faringeo.

Garcia, establece que las enfermedades virales
son frecuentes en etapa escolar, sobre todo las que
originan el catarro comln y la influenza.® Los virus son
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entidades que necesita introducirse en la célula y
apoderarse de su maquinaria genética para producir sus
constituyentes, ademas pudiendo crear un estado de
inmunodeficiencia marcado que propicia sobreinfeccion
por parte de otros microorganismos oportunistas
bacterianos. Asi lo demuestran los presentes resultados
donde se encontrd que periodos de hasta 6 meses se
relacionaron a resultados negativos de cultivo
bacteriano. En un estudio previamente realizado, los
individuos que resultaron portadores de EBH reportaron
antecedentes de faringoamigdalitis o en familiares
cercanos (39,4%). La minoria (18,2%) reportaron
antecedentes de infecciones postestreptocécicas (fiebre
reumatica, escarlatina o glomerulonefritis
postestreptococica).?

Todas las bacterias patdgenas crean un patrén
de signos y sintomas que dependen de la regidn
anatémica del cuerpo donde se encuentren alojadas; no
obstante, algunas de ellas pueden pasar desapercibidas.
En la muestra de escolares estudiados, no se encontrd
relacion entre los factores asociados: fiebre, dolor de
garganta, placas de pus, cefalea, adenopatia, vomitos,
rash cutaneo, pérdida de apetito, enrojecimiento de
garganta, tos, con el estado de portador asintomatico,
asi como, otras personas infectadas y tiempo desde la
altima infeccidn. Sin embargo, es importante recordar
que entre 70 y 80% de las faringoamigdalitis agudas son
causadas por virus, con base a esto es dificil asociar un
solo signo, como el malestar general, con la presencia
de una bacteria, ademas existen otras etiologias, no
bacterianas que pueden provocar este mismo signo.

Autores reportan en sus estudios, que no
encontraron asociacion significativa para el estado de
portador y el sexo del paciente.>*% Diversos individuos
pueden ser portadores asintomaticos a nivel de faringe,
es decir la bacteria se desarrolla en esta via anatomica
sin causar signos ni sintomas de infeccidn aparente; sin
embargo, son capaces de transmitirla a individuos
susceptibles, que pueden desarrollar la infeccion, esto
pudiera deberse a las diferentes condiciones
socioecondmicas de cada poblacidn, asi como a la
variabilidad climtica en cada uno de ellos. Las

infecciones bacterianas se ven favorecidas en las
estaciones de primavera y verano, ademas de ello las
infecciones se reportan con mayor frecuencia en los
paises en desarrollo que en los paises desarrollados, lo
que puede atribuirse a las condiciones sanitarias a las
cuales estd sometida una gran cantidad de la poblacion
y a la poca disponibilidad que poseen para acudir a un
servicio médico cuando lo necesitan®.

Por otro lado la investigacion demostro que la
presencia de fumadores en el hogar no se asocio con el
aislamiento de bacterias potencialmente patogenas,
contrario a esto, investigadores reportan que el
tabaquismo pasivo se asocia a mayor riesgo de
desarrollar infecciones respiratorias, debido a los efectos
nocivos de la nicotina y otros componentes del tabaco
sobre la estructura y funcion del sistema respiratorio y
el sistema inmune del huésped.**%¢ Asi mismo, el estado
de fumador pasivo fue reportado en 72,7% de los casos
positivos para EBH®. Estadisticamente, vivir con una
persona que tenga el habito de fumar, constituye un
factor asociado a la colonizacion de patdgenos faringeos.
Las infecciones en esta regién anatomica, se encuentran
con mayor frecuencia en nifios expuestos al humo de
tabaco, con un riesgo de 70% de presentar patologias
como otitis y faringitis exponiéndolos a mayor riesgo de
contraer infecciones, tal es el caso de los nifios que
conviven con fumadores activos®.

Desde el punto de vista clinico epidemioldgico,
es importante conocer la presencia de bacterias
potencialmente patdgenas en el tracto respiratorio
superior para determinar el riesgo bioldgico al que se
exponen los individuos y establecer en la poblacion las
medidas de proteccion necesarias, para poder elegir el
tratamiento idéneo con la finalidad de romper la cadena
de contagio. La continuacion de estudios de portadores
de bacterias potencialmente pat6genas, en este caso
EBH, en lapoblacion escolar y su relacion con los factores
asociados, proporcionaran datos de valor clinico,
epidemioldgico y microbioldgico, que ayudaran a
esclarecer ain mas el papel que desempefian estas
bacterias en las infecciones bacterianas.
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THE PARTURIENT WOMAN: INVISIBLE BODY FOR THE BIOMEDICAL LOOK

Leida C. Montero C.*?

ABSTRACT

The main objective of this research was to construct through the voices of the obstetric nurses who work in the delivery
room of the hospital of Venezuelan Institute of Social Security Dr. Jose Maria Carabafio Tosta from Maracay city, Aragua state,
through his professional experience in relation to delivery and birth care, an array of inductive and systematic analysis that
allowed us from the subjective-constructed approach to the Reality of the care given to women in labor. We frame the theoretical
view from feminism, for this we appropriate the category of gender as analytical methodology, following the path that marks
qualitative research. We opted for the interview focused as a method of data collection. Information reached its representativeness
through the Knowledge Saturation Point suggested by Bertox. The discourse analysis allowed to unveil the subjectivities constructed
from the professional practice of nurses and to show that they consider childbirth/birth as an event that they must lead, which
constitutes an expropriation of the body of the parturients and therefore of their reproductive processes, being evident the complete
expropriation of their bodies and their reproductive processes, such as pregnancy, childbirth and birth, resulting in women's
inability to fend for themselves, immersed in a state of submission that places them In a power-submission relationship as the only
mode of access to hospital medical care.

Key Worbs: woman in labor, reproductive processes, biomedical model.

REsuMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo central construir a través de las voces de las enfermeras que laboran
en la sala de partos del Hospital del Instituto Venezolano de los .Seguros Sociales Dr. José Maria Carabafio Tosta ubicado en la
ciudad de Maracay, Estado Aragua, por medio de su experiencia profesional en relacién a la atencion al parto y al nacimiento,
una matriz de analisis inductiva y sistematica que nos permitiera desde lo subjetivo-construido aproximarnos a la realidad de
la atencién prestada a las mujeres en labor de parto. Enmarcamos la mirada tedrica desde el feminismo, para ello nos
apropiamos de la categoria de género como metodologia analitica, siguiendo el camino que marca la investigacion cualitativa.
Se opto por la entrevista enfocada como método de recoleccion de la informacidn, la cual alcanzé su representatividad a través
del Punto de Saturacion del Conocimiento sugerido por Bertox. El andlisis de discurso permiti¢ ir develando las subjetividades
construidas desde la préactica profesional de las enfermeras evidenciar que las mismas consideran el parto/nacimiento como un
suceso que ellas deben conducir, lo cual constituye una expropiacion del cuerpo de las parturientas y por ende de sus procesos
reproductivos quedando en evidencia la expropiacion por completo de sus cuerpos y de sus procesos reproductivos como lo son
el embarazo, parto y nacimiento, resultando en imposibilidad de las mujeres de valerse por si mismas, sumidas en un estado de
sometimiento que las coloca en una relacion poder-sumisién como Unico modo de acceso a la atencién medica hospitalaria.

PaLaBrRAs CLAVE: mujer parturienta, procesos reproductivos, modelo biomédico.

INTRODUCCION

UNA APROXIMACION A LA REALIDAD

Parir en el siglo XXI es el resultado del largo
proceso de expropiacion del cuerpo de las mujeres, por
parte de una cultura y una ciencia androcéntrica,
'Departamento. Clinico de Enfermeria en Salud Reproductiva y  caracterizada por la hegemonia médica, consolidada cada
Pediatria, Escuela de Enfermeria Dra. Gladys Roman de vez més en |a modernidad_ Este proceso de expropiacién
Cisneros, Universidad de Carabobo. 2 Unidad de Investigacion  ge| o j6rpo femenino ha desvalorizado a las mujeres en
y Estudios de Género "Bellacarla Jir6n Camacaro, Universidad K
de Carabobo-Ndcleo Aragua. muchos aspectos de su vida, fundamentalmente los

vinculados a los derechos sexuales y reproductivos,
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determinado el desarrollo de una ciencia caracteristica de
la cultura occidental, centrada en el razonamiento
cientificistay la tecnologia, lo cual determina a su vez que
las instituciones sanitarias se manejen por la misma logica
hegemaénica que transita la ciencia.

Al respecto Mary Luz Esteban nos comenta:

El desarrollo de la ciencia a lo largo de la historia no
ha sido homogéneo, pues desde los tiempos de la
Grecia antigua, hasta la actualidad han sucedido
distintas formas de entender el quehacer de las
funciones de lo cientifico. Asi por ejemplo desde la
edad media, se han supuesto cambios importantes
puesto que a partir de ahi se dio una transformacion
de los planteamientos generales cientificos,
construyéndose nuevos paradigmas, que son los
que se han mantenido vigentes hasta la actualidad.*

Esta manera de mirar la ciencia colocaa los y las
cientificos/cas en una posicion de prestigio social, donde
la actividad cientifica se presenta y se acepta como lo
racional y verdadero por definicién, en funcién
exclusivamente de la consecucion de la "verdad", por ello
es tan dificil abrir un debate critico del quehacer médico
principalmente cuando dicha critica impacta la salud sexual
y reproductiva de las mujeres.

En ese mismo orden de ideas Rigoberto Lanz
desnuda el quehacer cientifico cuando lo describe como:
"el modo de produccién de conocimiento dominante que
impone su propio criterio de verdad, en un circulo que
se retroalimenta sistematicamente: Un patrdn de verdad,
conocimientos verdaderos, de nuevo el patron de verdad
y asi sucesivamente"?, sigue comentando el autor que
dicha ciencia estd asociada a su vez a representaciones
como " ...lo justo, lo bueno, lo verdadero, lo imparcial,
lo universal y de esta manera el discurso cientifico tiene
lamayor eficacia legitimadora de todos los saberes..."2
Dice Lanz que esto no es circunstancial ni inocente, al
contrario, constituye uno de los elementos mas
caracteristicos del modo de produccion de poder.

Bajo esta mirada, no cabe duda que en nuestra
cultura occidental el conocimiento cientifico referente al
sector salud hace a quienes lo poseen expertas/os, duefias/
os de la verdad. Este conocimiento les instituye un poder
incuestionable de los fendmenos y los procesos de la
vida humana y en especial al discurso en tornoa la salud
de las mujeres. Esta Optica cientificista las ha ubicado por
su funcionamiento orgdnico como un todo patolégico,
donde los procesos menstruales, sus gestaciones, el
proceso de trabajo de parto y nacimiento y de menopausia,
son a la luz de la ciencia vistos y tratados como hechos

patoldgicos, haciendo que las mujeres, en la mayoria
de los casos, se sientan en condicion de "eternas
enfermas".

Esta vision de la salud de las mujeres como
construccion socio histérica toma fuerza en la época
del iluminismo donde el discurso médico manifesto
supremo interés en las mujeres; lo cual impacto
negativamente en ellas invalidandolas mas que nunca,
exacerbando la condicidn de portadoras de vida y
convirtiéndolas en un cuerpo/objeto a quien debe
cuidarse para garantizar la reproduccion y a su vez
rendirle culto como madre, lo cual tendi6 a limitar su
libertad. Silvia Tubert nos refiere al respecto:

En el siglo XVIII, se discuten una serie de
cuestiones cuyos alcances no son solo médicos
sino también deontoldgicos como el parto
provocado, el aborto provocado, el aborto
terapéutico, la cesarea en vida de la madre...A
fines del siglo XIX: el vientre de la mujer dejo de
tener un caracter sagrado o temible, los médicos
se hicieron sus amos...Surgio el deseo de ayudar
alamujer y asistir a la mujer que da a luz y al nifio
que llega al mundo. Los tratados de obstetricia
ponen de manifiesto en algunas paginas que
revelan la atraccion y hasta la fascinacion por
estos procesos, los hombres en tanto médicos,
accedieron a participar en un momento del que
habian estado siempre excluidos. El problema en
su creciente participacion llegé a invertir los
términos y a despojar a la mujer de su papel activo
en la gestacion: en la medida que ellos saben y
controlan el proceso, la parte de la mujer se reduce
alade paciente.®

En esta linea de pensamiento, Adrienne Rich
nos describe de manera muy clara esta expropiacién de
la cual fue objeto el cuerpo femenino por parte de la
ciencia médica androcéntrica, especialmente en el
momento del trabajo de parto y nacimiento:

No pudo inventarse una imagen mas
devastadora para ilustrar el cautiverio de la mujer:
envuelta en sdbanas, en posicion supina, drogada,
atada por las mufiecas y con las piernas colocadas
en estribos, en el preciso momento en que esta
trayendo la vida al mundo... colocando a la mujer
fisicamente a disposicion del varon, restando
posibilidades a su propio cuerpo.*

Marbella Camacaro comenta al respecto:

En las sociedades occidentales en un
momento historico determinado, el poder se



apropio del control de la reproduccion y por ello, la
atencion médico obstétrica, transtoca los
protagonismos, pasando de manos de la partera a
manos de profesionales de la salud, y cambiando el
escenarioy la escena, ples se traslada el nacimiento
del hogar a los hospitales, solo para poner en
practica una serie de intervenciones claramente
innecesarias y ser considerados ademas, como el
espacios que garantizan la seguridad para la madres
ylosy las recien nacidos/as, gracias a la indiscutible
verdad de la ciencia y el saber médico.®

Los hombres necesitaban estar en el centroy
controlar y manejar todo lo que ocurria a su alrededor;
en consecuencia, los y las obstetras de hoy controlan el
parto y podemos encontrar la situacion extrema: el
"manejo activo” del parto en donde "activo" significa
que el médico o médica desarrolla un papel activo y la
mujer en la labor de parto es pasiva, puesto que se
encuentra totalmente despojada del control de su propio
cuerpo y por ende del parto.

Fue asi como los centros asistenciales
empezaron a reemplazar a los hogares. Esta
institucionalizacion de la maternidad exigio de las mujeres
un mayor "instinto maternal” en vez de inteligencia,
generosidad en lugar de autodeterminacion y atencion a
las exigencias ajenas en lugar de las propias.

Es un modo de sometimiento para las mujeres,
pues recluyendo en los hospitales a las mujeres para el
gjercicio de sus funciones de reproduccidn: embarazo,
parto y el nacimiento, se les estaba colocando en una
relacién poder-sumisién como Gnico modo de acceso a
la atencidn medica hospitalaria.

Aquel momento intimo y Gnico en el cual se
supone que las mujeres tiene el papel protagonico, paso
a convertirse en objeto del conocimiento de la préctica
médica exclusivamente. El parto dejo de ser una
experienciade la esfera familiar intima, compartida por y
entre mujeres, a ser un evento dominado por el sistema
médico oficial que hegemoniza el control por el
conocimiento del cuerpo humano. En este caso, el
cuerpo femenino sus procesos fisioldgicos y su
capacidad reproductiva. Esta situacion es vivenciada
diariamente por las miles de mujeres que acuden a las
salas de parto hospitalarias, donde la excesiva
medicalizacién sobrepasa los sentidos.

En atencion a las reflexiones esbozadas en los
apartes anteriores, nos propusimos: construir de manera
inductivay sistematica una matriz de andlisis que permita
develar lo subjetivo-construido por las enfermeras a
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través de su praxis hospitalaria sobre la atencion
proporcionada a la mujer en labor de parto. Con el firme
propésito de confrontar el modelo asistencial de la
obstetricia actual, siglo XXI. Confrontacion que de
alguna u otra manera nos permitird repensar la ciudadania
femenina, la cual exige detenerse a considerar los papeles
adoptados en las relaciones entre hombres y mujeres,
las llamadas relaciones de género. Diferencias menos
resultantes de la biologia y mas de la culturay por ende
construida a traves de los siglos.

Desde esta perspectiva epistemoldgica
estaremos mas cerca de transformar la enfermeria
obstétrica y construirla sin limitaciones para que sea
ejercida en igualdad de oportunidades. Se hace
necesario, reformar los planteamientos tedricos
construidos simbdlicamente en torno a un sistema
androcéntrico en funcion de guiar la praxis hacia la salud
sexual y reproductiva de las mujeres, como derecho
humano.

Disertar sobre esta mirada de la enfermeria
obstétrica, configura un llamado a la reflexion sobre la
salud femenina, lo cual invita a cambiar la praxis y de
esta manera cambiar la manera de ver y de apoyar a las
mujeres en sus procesos reproductivos, teniendo como
punto de partida el andlisis de las influencias socio-
historicas de este cuidado.

¢ Desde donde Miramos?

La presente indagacion fue emprendida desde
el equipaje tedrico feminista, como epistemologia y teoria
critica inserta en la tradicion de las teorias criticas de la
sociedad. Para ello fue necesario apoyarnos en la
perspectiva de género como categoria analitica.
Apropiarse de este enfoque metodolégico significa,
segun Ely Bartra:

El andlisis meticuloso de cuanto conocimiento
existe sobre el tema que se trabaje para descubrir
los sesgos sexistas e intentar corregirlos. Significa
ir desarticulando las diversas disciplinas por su
marcado androcentrismo, en intentar la
construccion de nuevas, no sexista no
androcéntricas.®

Desarrollar el proceso investigativo con
perspectiva de género, implica hacer un andlisis de
manera diferente de los que pudieran surgir desde otros
abordajes tedricos y metodoldgicos. Significa romper
de alguna manera con la vision tradicional patriarcal de
la ciencia moderna que se ha negado a mirar las realidades
de las mujeres.
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El género como categoria analitica implica
mucho mas que ver la diferencia hombre/mujer, significa
romper con las dicotomias de nuestra manera de pensar
el mundo, en mirar lo subjetivo y lo objetivo, lo racional
y lo afectivo, ver lo bueno o malo, mirar el yoy el otro.
Envuelve un anélisis mas riguroso y siempre posible de
ser enriquecido con otras perspectivas.

Cuando se asume una postura investigativa
desde la perspectiva de género estamos en presencia de
un abordaje hermenéutico, Miguel Martinez alumbra el
camino cuando sefiala que hacer hermenéutica significa:
"Descubrir los significados de las cosas, interpretar lo
mejor posible las palabras... los gestos, asi como
cualquier acto u obra, pero conservando la singularidad
en el contexto del cual forma parte".” Sin lugar a dudas,
estamos transitamos por el enfoque cualitativo, la cual
nos permitié un acercarnos a lo subjetivo construido
por las profesionales de enfermeria sobre estos dos
momentos importantes en la vidas de las mujeres como
lo son el parto y el nacimiento.

Precisiones Metodoldgicas:

La institucion que sirvié de referencia para la
realizacion del presente estudio fue el Hospital tipo Il
del Instituto Venezolano de los Seguros Sociales “Dr.
José Maria Carabafio Tosta” (I'VSS) ubicado en Maracay,
estado Aragua, y segundo centro de referencia de dicha
ciudad.

El grupo de actoras sociales, informantes-
participantes fue seleccionado considerando los
siguientes rasgos: profesionales de la enfermeria con
experiencia de mas de 5 afios en la praxis obstétrica en la
sala de partos en el Hospital "Dr. José Maria Carabafio
Tosta" y con estudios de maestria en Ciencias de la
Enfermeria materno infantil mencion Obstetricia.

La calidad de la informacion fue dada por el
punto de saturacion. Se refiere a la completa inclusion
de las ocurrencias a la inmersion total de los fenémenos
para conocerlos plenamente. La técnica que se utilizé
para la recoleccién de la informacion fue la entrevista
focalizada.

La construccion del analisis tuvo como
finalidad describir las etapas y procesos que permitieron
laemergencia de la posible estructura tedrica, "implicita"
en el material recopilado en las entrevistas. El proceso
completo implicd las etapas de categorizacion,
estructuracion, contrastacion y teorizacion.

Subjetividades Construidas

Las profesionales de enfermeria, como
integrantes del equipo de salud que ejerce su praxis en
las salas de partos hospitalarias, juegan un papel puntual
dentro de todo ese proceso de expropiacion del cuerpo
de la mujer parturienta. La expropiacion ejercida es en
grado tal que las enfermeras deciden por y sobre las
mujeres en labor de parto, despojandolas de esta manera
del control de sus cuerpos y de su propio parto. Podemos
constatarlo en los discursos de las propias enfermeras
que laboran en estas unidades de cuidado:

"... ellas deberian tomar la decision, deberia de
respetarseles, pero acé no se les acepta, deberia
toméarseles en cuenta pero aqui no...no se les
permiten..." (Entrevistada 1)

"... entonces todo mi trabajo que hice en sala de
trabajo se me perdio y ahi es cuando entro yo en
conflicto y me molesto por que yo trabaje a esa
mujer todo mi trabajo de parto” (Entrevistada 2)

"...y cuando yo necesite que tu tengas toda la
fuerza para poder expulsar a tu feto vas a estar
cansada entonces ahorra las energias y tu fuerza
para el momento que lo necesitemos... ella
colabora contigo porque le estas informando, la
clave esta en informarle, ella colabora para poder
parir porque ella llego alli para parir."
(Entrevistada 3)

"...Cuando esté en el intraparto tu tienes que estar
alli, pendiente de tu mujer que esté pariendo..."
(Entrevistada 4)

...Colaborando, cuando tu le estas explicando las
técnicas de relajacion, ellas colaboran en la
posicion, que no cierren las piernas ellas
colaboran... (Entrevistada 5)

Lo simbdlico subyacente en estos trozos de
material textual, portan en su interior una semiosis social
que es necesario analizar a fin de dar cuenta del magma
ideoldgico que circula en los discursos. Es evidente,
como las enfermeras asumen como propio el proceso de
parir de las mujeres. En tanto tal, es un proceso que no le
pertenece a la parturienta. La mujer en labor de parto, no
tiene control de sus emociones y mucho menos de su
propio cuerpo.

Este vigilar y controlar por parte de las

enfermeras pasa por tener a las mujeres bajo el dominio
de su poder y control, a lo que Maria de Jesis Montes
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califica como cuerpos "sospechosos". Es decir, dudar
de las capacidades de la mujer para enfrentar su proceso
de trabajo de parto; en otras palabras, quien sabe
realmente como parir son otras/os: el personal médicoy
de enfermeria. La Unica funcion de la mujer es
simplemente colaborar, obedeciendo fielmente las
indicaciones y exigencias que le son impuestas por la
légica institucional de las areas obstétricas y por ende
del modelo biomédico.

Al entrar la madre en la zona de poder del
personal de salud, en este caso hacemos referencia a la
sala de partos, son invalidadas toda norma del pudor y
el cuerpo es sometido a instrucciones multiples,
colocando a la mujer en un estado de vulnerabilidad e
indefension. Mari Luz Esteban sefiala al respecto:

El cuerpo de la mujer/maquina es dejado bajo el
control del médico, la mujer pasa a ser inicamente
la obrera que produce al bebe, que no puede
funcionar sin la ayuda... Asi el Gtero se entiende
como un musculo involuntario que hace un trabajo
mecanico, y la intervencion médica debe favorecer
la productividad. La mujer debe permanecer pasiva
durante las fases del partoy esta idea de pasividad
justifica la necesidad de realizar manipulaciones
desde el exterior.!

Estas representaciones que sobre el cuerpo de
las mujeres en labor de parto tiene el equipo de salud,
anula la confianza de las mujeres, las expropia de sus
saberes y percepciones en relacion a las practicas y
vivencias de sus cuerpos. La representacion que opera
en los imaginarios es que ellas no estan capacitadas
para afrontar su labor de parto, por consiguiente, deben
ser obligadas a acatar los dictados normativos de las
expertas es decir las enfermeras, donde la voracidad de
sus practicas hospitalarias respecto al cuerpo, se
acompafian y sostienen desde una relacion de ajenidad,
de desconcierto, de temor, de castigo.

Las mujeres sometidas a tal ejercicio del poder,
pierden su identidad y la posibilidad del ejercicio de sus
derechos. Despojadas de autonomia son victimas de
una relacién saber-poder-sumision, que mantienen y
refuerzan una ideologia jerarquica entre quién tiene el
poder y quién no. Esta condicién de la mujer sumisa y
dominada la precisa Lanz:

No es una metafora construida a fuerza de
dominacién: Es la constatacion dramatica de una
red de relaciones de subordinacion en las cuales
una parte de la sociedad termina asumiendo como
suyo el esquema de representaciones de sujetos
sociales bien precisos: las clases dominantes...?

Leida C. Montero C. / pp. 22-33

Por otra parte, Michel Foucault, describe este
tipo de poder que se ejerce sobre el cuerpo de las mujeres
en trabajo de parto como poder disciplinar. Al referirse a
este tipo de poder nos dice que este opera en las
relaciones sobre el cuerpo:

...locercan, lo marcan, lo doman, lo someten... lo
fuerzan... el cuerpo, en una buena parte, esta
imbuido de relaciones de poder y de dominacién,
como fuerza de produccién...EIl cuerpo solo se
convierte en fuerza Util cuando es a la vez cuerpo
productivo y cuerpo sometido...°

Continta el autor sefialando que este es un
poder absolutamente "discreto”, que funciona
permanentemente y en buena parte en silencio. "Poder
que es en apariencia tanto menos "corporal” cuanto que
es mas sabiamente "fisico". Se ejerce haciéndose
invisible, es la técnica especifica de un poder que ve a
las personas como objetos y como instrumentos de su
ejercicio, lo invade poco a poco, modificando sus
mecanismos e imponiendo sus procedimientos.®

La praxis obstétrica hospitalaria de las
enfermeras estd impregnada de este tipo de poder, pues
llevan el control del tiempo del trabajo de parto de las
mujeres, se controlan todos sus movimientos, todas sus
conductas y sus emocionalidades. Nada sucede sin
autorizacion y donde la docilidad de la mujer se impone
como Unico camino para obtener algin grado de
bienestar.

Las parturientas no se atreven a preguntar,
aceptan calladamente las imposiciones Yy
recomendaciones emanadas de la ciencia obstétrica,
como Unicas y validas. "La ciencia aparece asi asociada
a representaciones tales como lo justo, lo bueno, lo
verdadero, lo imparcial, lo universal. El discurso cientifico
tiene de esta manera, la mayor eficacia legitimadora de
todos los saberes".? La ciencia sin lugar a dudas,
constituye la cima inconmovible de esta configuracion
jeréarquica.

Por otra parte, Susana Velazquez al referirse al
poder-sumisién de la ciencia ejercida sobre el cuerpo de
las mujeres en trabajo de parto, nos refiere:

La informacion al normatizar la practica de la
maternidad no deja espacio para las elaboraciones
individuales. La informacion al ofrecerse y operar
como una verdad construida desde la ciencia
bloguea el surgimiento de otras verdades que las
mujeres plantean sentidas desde su subjetividad y
sus experiencias concretas de la maternidad.*



La mujer parturienta: cuerpo invisible para la mirada biomédica.

"Hay unas que llegan a parir y no opinan, ni
hablan, ni que ta le preguntes, ni nada, no opinan
nada...el papel que cumplen es parir..."
(Entrevistada 3)

El patriarcado requiere que las mujeres asuman
esta actitud de docilidad, que aprendan a negarse a si
mismas, que se sometan, que no cuestionen ni pregunten,
reforzando de esta manera, el discurso de invalidez
femenina mas alla de sus funciones. Reafirman el poder
de la ciencia en manos del discurso biomédico como
ente que ejerce control social e ideoldgico sobre las
mujeres, que las coloca en perspectivas de los tomadores
de decisiones, indispensables para la estructura
patriarcal.

Nancy Ehrenreich, enriquece el analisis precisando:

De hecho, es el discurso cientifico, y la
transformacion que hace de las mujeres en objetos
de conocimiento, lo que hace posible su
subyugacion... La medicina controla a las mujeres
al crearlas, inscribe sus burocraticas, mecanizadas
y patriarcales imagenes de la realidad en sus
propios cuerpos.*

Este conocimiento que le da la ciencia a los/as
profesionales de salud y por ende a las enfermeras sobre
los cuerpos de la mujer gestante y su proceso de trabajo
de partoy nacimiento; colocan a las mujeres a disposicion
de las enfermeras quienes imponen sus propios criterios
de verdad "que la dominacién constitutiva de las
relaciones cognitivas se expresa como una
cristalizacion organica de esa organizacién social del
saber". 2

Por su parte, las ciencias biomédicas en palabras
de Diana Mafia le han dicho a las mujeres "como ser,
COmo gozar, como parir, como sentir, como (no) pensar,
como enfermar y como morir".22 En tantotal, a las mujeres
nos cuesta concebir nuestros cuerpos como propios.

Retomando el hilo que teje la red, las mujeres
se enfrentan a un sistema de salud permeado por los
fundamentalismos de una ciencia, potencializada por el
sistema patriarcal y caracterizada segin Miriam
Balestrini**por las siguientes marcas ideoldgicas:

* La racionalidad cientifica gobierna los procesos
cognitivos, el régimen de representaciones y la
produccion de sentido del discurso médico.

« En el discurso médico esta presente la validez cientifica
del conocimiento, legitimado por ser objetivo, racional,

neutral, sistematico, verificable y poseedor de coherencia
interna.

* En el espacio médico se constituye y configura un
lenguaje cientifico propio que es utilizado como
instrumento de poder.

« El discurso médico dominante se fundamenta sobre la
premisa de la universalidad del conocimiento médico.

« El discurso médico se presenta como un modelo médico
cerrado, negador de otras posibilidades diagndsticas y
terapéuticas.

« Existe una concepcion enteramente biologicista en la
que el estudio del ser humano, desde el punto de vista
de la salud, s6lo tiende a los aspectos organicos,
olvidandose de los aspectos psicolégicos, culturales,
ambientales, etc.

* El enfoque del estudio del proceso salud-enfermedad
es netamente individualista y curativista, olvidandose
del componente social y cultural del problema, obviando
lo relativo a la prevencion y promocion de lasalud y en
consecuencia, dejando de lado el mejoramiento de la
calidad de vida.

« El discurso médico se construye mediante la negacion
de la historicidad del proceso salud-enfermedad, es decir,
de larelacion de los factores socio-histérico y culturales
con dicho proceso.

* Laracionalidad cientifico-técnica domina el discurso
médico y contribuye de esta manera con el efecto de
dominacion en la relacién médico-paciente.

 El modelo médico dominante se caracteriza por su
pragmatismo y su mercantilismo en todas las areas del
quehacer médico tanto pablico como privado.

El sistema de salud, esta impregnado de la
ciencia y su modelo el cual invisibiliza completamente a
las mujeres. Eugenia Correa, nos describe como son
percibidas las mujeres dentro de los centros asistenciales
de salud y por ende de las salas de partos:

...El sistema de salud concibe a las pacientes como
mujeres, mestizas, catolicas, provenientes de
familiar nucleares, pasivas, pobres, desinformadas,
heterosexuales, madres (o con deseos de serlo)
necesitadas de asesoria-orientacién-consejo,
dispuestas a esperar y sin posibilidad de optar por
otros sistemas de atencién".

Esta forma de ver a las mujeres que se reproduce
en las salas de partos son parte del sistema de salud
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patriarcal, muestra de ello queda expresado en los
discursos que se sefialan a continuacion.

"...1o primero que debo darle es confianza que no
la voy a dejar sola si me toca estar hasta las dos
despierta tu me vas a tener a mi aqui contigo
llevando el proceso de trabajo de parto hasta las
dos de la mafiana conmigo, te voy a orientar tu te
vas a dejar llevar por mi y vas hacer paso a paso
lo que yo te vaya indicando si tu colaboras
conmigo todo va a salir bien en ese momento ta le
estas diciendo a ella que estas alli para ella.”
(Entrevistada 1)

"...tal vez se sentiria en confianza si alguna de
las enfermeras que esta alli en la sala de parto se
acercay le dice o le ensefia como respirar o le da
la mano..." (Entrevistada 2)

"Si tu le explicas a esa paciente lo que es el
trabajo de parto como va a ir avanzando td vas a
lograr que esa paciente tenga confianzaen tiy si
th estas pendiente ella se va a sentir segura”...
(Entrevistada 3)

"Yo digo que la mujer en trabajo de parto pierde
su parte psicoldgica, pierde su entendimiento...
No dominan su fuerza y llegan en ese momento
hasta morder a uno...Pierde la conciencia y el
control de si mismas...Perosi td las entrenas ella
no llega a esa agresividad...Ella va aprendiendo
sobre la marcha, si ti la entrenas y le explicas lo
que va asuceder en el trabajo de parto la agresion
va a ser minima, el apretar...Ella tiene que tener
una serie de conocimientos... (Entrevistada 4)

...es que ellas van desorientadas no saben c6mo
pujar, no saben qué hacer, no saben qué posicion
tomar. (Entrevistada 5)

El saber de la mujer es descalificado por la
institucionalidad representada por las enfermeras
en los discursos desplegados. Foucault denomina
a estos saberes subyugados como "un conjunto
de conocimientos que han sido descalificados,
considerados inadecuados o insuficientemente
elaborados. Saberes ingenuos, localizados en la
base de la jerarquia del saber. Estos son los saberes
de la persona enferma, del paciente psiquiatrico".®®

Las mujeres en trabajo de parto son
consideradas enfermas, ya que su abordaje por parte de
la institucién hospitalaria es fundamentalmente
patoldgico.
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La mujer en trabajo de parto es doblemente
subyugada, en razén del lugar que las mujeres ocupan
en una sociedad androcéntrica, excluyente y por ende
inequitativa. Por otra parte, la division social y sexual
privilegia lo masculino sobre lo femenino, a ello le
agregamos su condicion de gestante donde se le
considerada enferma.

Frente al poder/saber ejercido por las
enfermeras, las mujeres en labor de parto no son
interlocutoras autorizadas. No dialogan el lenguaje de la
ciencia y por ello, no pueden participar en la accion
comunicativa alli desplegada.

Esta percepcion que se tiene de las mujeres y
de lainvalidez de su conocimiento, alimentan el mito de
la debilidad e inferioridad femenina que grandes
pensadores de la antigiiedad reforzaron con postulados
que mostraron al mundo una visién de inferioridad
femenina. Uno de los mas resaltantes por su caracter
misogino fue Aristoteles, cuyo pensamiento dejo
profundas improntas y aun hoy, su episteme permanece
intacta en el pensamiento medico occidental. Para ello
nos remitiremos al pensamiento aristotélico con respecto
a las mujeres en palabras recogidas de Simone de
Beauvoir:

El cuerpo femenino, naturalmente desarmado
e incapaz de asegurar su propia defensa, el cuerpo
femenino estd dotado ademés de un cerebro
pequefio. Este cuerpo esta inacabado como el de
un nifio y carece de semen como el de un hombre
estéril... Todo esto porque las hembras son por
naturaleza mas débiles y mas frias y hay que
considerar su naturaleza como un defecto natural...
y es que la mujer es ella misma un defecto.*

De esta manera, el sistema de organizacion del
discurso biomédico teje el universo simbdlico que
reproduce el patriarcado al establecer y mantener la
subordinacién de la mujer. Hecho que podemos ver en
las salas de partos donde a las mujeres se les reduce la
posibilidad de valerse por si mismas; haciéndolas
dependientes de una intervencion que las desnuda
simbdlicay literalmente, que las vulnera, las expropiay
las cosifica producto de la medicalizacion a la que son
sometidas. Podemos observar una parte de la realidad
que viven las mujeres en las salas de parto de acuerdo a
lo expresado por las enfermeras:

"...la realidad es Acuéstate alla, quitate la bata
y quitate la ropa interior, y prepérate porque vas
aparir, vienes a parir..." (Entrevistada 1)



"...la mujer es vista como un paciente que va a
recibir tratamiento y ya, que va a parir y ya, no
las toman en cuenta...” (Entrevistada 2)

"... laenfermera le dice subete, ponte para allay
la muchacha pon te tl se canso porque tiene
muchas horas en ese trabajo de partos y esta muy
cansada y ya no puede pujar entonces se le
montan arriba y le dicen pare fulana, pare, saca
ese muchacho...” (Entrevistada 3)

"Como un titere, pobrecita, porque es como lo
dice este, como lo dice aquel..." (Entrevistada 4)

..."La mujer es vista como un objeto, un objeto
que viene a expulsar algo, Eso es el colectivo, lo
que mésse ve..." (Entrevistada 5)

Carlos Burgos refuerza esta cosificacion cuando refiere
al respecto:

Este modelo de medicalizacion (transformacion
del hecho afectivo y social de parir y hacer nacer
en un acto médico conducido y plagado de
intervenciones), se sostiene y afirma en otros dos
aspectos que caracterizan y ponen valla a la catarata
emocional y fisica que irrumpe continuamente en
la mujer durante su parto. Uno de ellos es la
despersonalizacion de la parturienta transformada
en un "objeto de trabajo”, un “"campo de trabajo",
rendida en su condicion de "paciente"”, acostada
inmovil y obediente a las prescripciones del
"personal”. En esta condici6n se somete al
"torrente animal” de movimientos y sonidos que
pulsan internamente por encontrar cauce en su
cuerpo "amordazado"”. La experiencia de
desintegracion y pérdida de control resulta
intolerable e inmanejable. Un cuerpo-objeto
despersonalizado es ddcil a la exigencia médica...
Siafinamos la mirada, tenemos un objeto dentro de
un objeto; el "objeto de trabajo"” en el cuerpo de la
mujer es su aparato genital.'’

La mujer parturienta: cuerpo invisible para la mirada biomédica.

El saber biomédico encarna una especie de
verdad universal, es un saber oficial, con un sentido de
universalidad que se reproduce ad infinitum en los
diferentes centros de formacion los cuales tienen como
funcion ideoldgica sedimentar en los imaginaros unas
representaciones cognitivas del poder sobre el cuerpo.
Un criterio de verdad que encuentra en el modelo
biomédico su principal canal de reproduccion.

Las enfermeras con formacion en obstetricia,
no estan habilitadas para dar cuidados durante el trabajo
de parto y el nacimiento por ser mujeres y haber parido,
sino por poseer un saber acreditado por la ciencia. Su
formacion tiene bases patriarcales tan profundas y tan
fuertes, que reproducen unos saberes y unos haceres
marcados por la violencia. Hecho este que impacta la
vida y las experiencias de las mujeres que vivencian la
labor de parto.

Josefina Sanchez profesional de la enfermeria,
nos narra en su escrito la crisis humanistica del
profesional de enfermeria asistencial en Venezuela.

Llega la mujer embarazada con contracciones al area de
admisién...la camarera recibe a la parturienta con "dejan
una cochinada por todos lados"...y en ese mismo
instante le pasa el coleto cerca o encimade los pies...La
parturienta logra ver a la enfermera a mitad del pasilloy
le dice "no aguanto, tengo mucho dolor" y esta le
contesta "tiene que esperar porque hay muchas antes
que usted". La parturienta logra divisar un medico a lo
lejos y corre detras de él, a lo cual le responde, "yo no
estoy de guardia".

...La parturienta va de un lado a otro, gimoteando,
sobandose la barriga de forma desesperada. En ese
instante, siente un liquido que le recorre las piernas
ygrita jestoy pariendo!...la camarera, la regafia...La
camarera le advierte a la enfermera, afuera hay una
mujer que rompio fuente y esta le dice a la camarera
que la pase...Al fin la parturienta va a ser
atendida...Llega la doctora a atenderla. Esta le dice
a la enfermera "vamos hacerle un ultrasonido para
ver como esta esto. Tengo dos emergencias. La
atiendo a ellas y luego a esta, "espera alla en

Sin lugar a dudas, la institucion médica separa
a las mujeres de su propio cuerpo excluyéndolas
totalmente de su propio proceso. Sus vivencias no
importan, sus malestares son obviados, su contexto
apenas es una sombra, su protagonismo se pierde en la
indiferencia, quedando sujetas a los poderes encarnados
por los médicos/as, por el personal de enfermeriay por
la institucion hospitalaria de tal suerte que su cuerpo,
siempre es un cuerpo sujetado y es a partir de esta
sujecion, que se ha tratado de explicar su sometimiento.

admision” le dice la enfermera a la parturienta, quien
ahora siente que va a desfallecer, a estar parada ,
con la camarera, sus dolores, sus miedos; pero sabe
que no tiene otra alternativa.

...Llega al servicio y la enfermera le dice que se
acueste en la cama. 2 La parturienta siente mucho
dolor y comienza a quejarse. La enfermera le dice,
"asi no te quejabas cuando lo estabas haciendo,
"la de la cama 2 parece una chiva"...



Las enfermeras le decian muérdete el pelo. Con eso
se te quita el dolo" y literalmente una de ellas le
introdujo el cabello a la sefiora en la boca...

La parturienta sube a la sala de
hospitalizacion... En estos dias es llamada por el nimero
de cama. Su nombre y apellido quedan borrados. Cuando
le administran el tratamiento la profesionales
asistenciales no utilizan las normas de cortesia, mucho
menos explican cualquier procedimiento.

El diaque ladieron dealta...llega laenfermara,
le entrega las indicaciones y grita en la sala, "jlas
mandaron a todas para sus casas!...comenzaron a
recoger sus cosas, otras se fueron al estar de las
enfermeras a preguntarles sobre las dudas. Las
enfermeras le respondieron "jlos médicos se fueron
a clases, yo no sé nada, haga lo que dice el
récipe!...’®

Este trato que hoy dia se les proporciona a las
parturientas en las salas de parto por parte de las
profesionales de enfermeria que dicen "prestar cuidado™;
dista mucho del trato y acompafiamiento que en la
antigliedad proporcionaban las parteras que asistian a
las mujeres en su propio hogar.

Las parteras centraban su modelo de atencidn
en la mujer a quienes asistian y acompafiaban durante el
trabajo de parto y el puerperio en unarelacion de respeto.
y afecto.

Estas mujeres que ejercian el arte de partear
seguian las normas de la tradicion oral que recibian por
parte de las parteras mas viejas o adquirian sus
conocimientos de parteria por si mismas, eran elegidas
por las mujeres de su familia o aldea quienes tomaban en
consideracion cualidades especiales.

Miguel Alarcon las describe como:

Personas que comparten y viven el nacimiento con
lamadre, por ello se les ha conocido como madrina
y matrona, del latin matrina; ademas, este término
proviene de mater y matrix, que significan madre.
Del latin cum matre se originan comadre y
comadrona, que lleva implicita la funcién de
acompafiar el trance de la maternidad. También se
las ha considerado mujeres con conocimientos
sobresalientes; razén por la cual han recibido el
nombre de mujeres sabias...Por obvias razones la
palabra més utilizada para mencionar su oficio es el
de partera, término proveniente del latin partus...?
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Estas mujeres establecian una interconexion
magica con las mujeres a las cuales asistian. Una conexion
que trascendia mas all& de lo fisico logrando alcanzar lo
afectivo y lo espiritual. Ana Pelcastre nos recrea lo
sefialado:

Larelacion de la parturienta con la partera connota
significados muy importantes en la subjetividad
que entrafian los momentos vividos durante el
parto. Uno de ellos estd basada en la relacion
afectiva que la partera establece con la embarazada,
lo que genera confianza en estas Gltimas ya que la
percibe cercanay familiar, esto hace que se reduzca
laansiedad en la parturienta, a diferencia de la que
se provoca cuando es atendida en los servicios
médicos institucionalizado.?

Esta forma de atender el parto cambio
drasticamente con la implantacion de la moderna ciencia
médica, la cual se establecié como profesién para cuyo
gjercicio se exigia formacion universitaria. Privilegio
otorgado a los hombres, quienes se interesaron por el
estudio del cuerpo femenino y sus procesos. De esta
manera se facilito la exclusion legal de las mujeres de
sus practicas de parterias, Silvia Tubert nos refiere que
en los albores del siglo X1X.

...el vientre de la mujer dejo de tener un carécter
sagrado o temible, los médicos se hicieron sus
amos...Surgio el deseo de ayudar a la mujer y asistir
alamujer que daaluz yal nifio que llega al mundo.
Los tratados de obstetricia ponen de manifiesto en
algunas paginas que revelan la atraccion y hasta la
fascinacion por estos procesos, los hombres en
tanto médicos, accedieron a participar en un
momento del que habian estado siempre excluidos.
El problema en su creciente participacion lleg6 a
invertir los términos y a despojar a la mujer de su
papel activo..®

Los cambios sucedidos en la atencion al parto
yal nacimiento marcaron la vida sexual y reproductiva
de las mujeres. El parto momento Gnico de las mujeres
vivido en el entorno familiar cambio de escenario y de
escena: paso de la calidez del hogar en manos de las
parteras a los frios hospitales en manos de la ciencia
obstétrica; dos modos de parir con marcadas diferencias.

La forma de parir en manos de la obstetricia
hace "honor™ a su nombre, veamos de donde proviene
la palabra obstetricia:

Del latin taetricus-taetrica-taetricum (adjetivo):
sobrio, severo. Taetre: raiz original que quiere decir



La mujer parturienta: cuerpo invisible para la mirada biomédica.

"vergonzosa, indignante, horriblemente
repugnante”. Taeter, taetra, taetrum:"horrible,
repugnante, asqueroso”( rostro abominable,
horrible, asqueroso). Obs. "El que se ocupa de
"(...lo terrible, repugnante...); tétrico, de teter:
"negro, triste, demasiado serio, melancélico, negro,
manchado". Obstetricia: parta de la medicina que
se ocupa de la gestacion, parto y el puerperio.

Tomando la acepcidn respecto de sobrio, remite
aumbroso y umbral: sombras silenciosas, de allia
loumbrio. Umbral, entrada a lo desconocido. Hasta
el umbral hay luz. Méas alla, no. Luz y sombras. %

Si reducimos el parir a nuestra experiencia
personal y profesional, y nos ubicamos en las salas de
partos de los centros asistenciales privados, donde
pueden acceder las mujeres de clases media y alta, lo
asqueroso pareciera sobrar. Pero si nos ubicamos en los
centros asistenciales publicos donde paren las mujeres
de clases humildes, que son la mayoria de las mujeres en
este pais, aceptaremos la afirmacion que hace Eva Giberti
"entre heces y orina nacemos".? Estas dos diferencias
ponen de manifiesto la indole sociocultural del parto.
Condiciones de nacer que se vivencian en las salas de
parto de nuestro pais:

"...Porque esto tiene que parecer una
carniceria?... Un sangrero por todos lados... No
erami guardia yo venia llegando y vi una paciente
que estaba en el colchon sin sdbanas ni nada,
toda orinada...” (Entrevistada 1)

"Te voy eso parece un matadero... las camas
manchadas de sangre, las mamas con todo en el
piso..." (Entrevistada 2)

"Cuando t0 ves a una mujer bafiada en liquido,
de orine, de pupu, que nadie la atiende, que la
enfermera no la atiende... (Entrevistada 3)"

"Hay presion en los esfinteres que producen las
heces, entonces ni la limpias, ni la bafias, ni la
lavas hasta que termine el trabajo de
parto..."(Entrevistada 4)

"...paraque la voy a estar limpiando y cambiando
a cada rato si eso hasta que no termine el trabajo
de parto no va a dejar de hacer..."

(Entrevistada 5)

Davis-Floyd citada por Maria Isabel Blazquez, describe
mas detalladamente la esencia patriarcal de la obstetricia:

La historia de la Obstetricia es la de la
separacion entre la procreacion y la sexualidad, la

mujer y la madre, el feto y la madre. Esta
fragmentacion se visibiliza en la alienacidn de la
mujer que solo es considerada desde la vision
reduccionista, que prima al feto/embrion, a lo que
sucede en sus 6rganos reproductores, con un
enfoque organicista y cientifico sin tener en cuenta
otras dimensiones que definen las formas de
enfrentar o vivenciar estos procesos por las
mujeres.?

En este magma, suelen quedar adheridos los y
las profesionales de la salud que laboran en las salas de
partos hospitalarias, donde las relaciones que se
establecen con las parturientas estan impregnadas del
hecho cientifico-tecnoldgico. El parto y el nacimiento,
son vistos y tratados como patologias y en consecuencia
medicalizados. Las mujeres son tratadas como si vivieran
un proceso de enfermedad en vez de un proceso
fisiologico natural, sin tomar en cuenta el vivir y el sentir
por parte de las que deberian ser las protagonistas de
este proceso es decir, las mujeres.

Eva Giberti describe esta interrelacion que se
produce entre la parturienta y los/as profesionales de la
salud como "una relacion compleja, pues esta reducida
auna interpretacion desde el sometimiento de género al
poder dominante de quien practica la profesion de la
salud independientemente sea hombre o mujer,"?
incluyendo modalidades de algunas enfermeras que no
por ser mujeres se caracterizan por crear un vinculo con
la parturienta.

Pudiera pensarse entonces, o pudiéramos
preguntarnos: ¢si las enfermeras son mayoritariamente
mujeres, cuya mayoria ha experimentado la experiencia
del parto, cdmo entonces realizan una praxis en detrimento
de las propias mujeres? Elisa Alejandra Valdivieso
precisa:

En realidad, las mujeres también son agentes
reproductoras de la sociedad patriarcal, aunque de
diferentes maneras que los hombres. Las relaciones
patriarcales se reproducen en medio de nuestra vida
diaria, la cual gira en torno a un sistema que de
entrada esta orientado y basado en una identidad
masculina, también conocida como sistema
patriarcal. Ha subsistido e inclusive se ha
profundizado en buena medida debido a la
participacion de las mujeres, al desconocimiento
por parte de los hombres y a la continua
reproduccion por parte de ambos de actividades
que busca satisfacer dicho sistema.?

Las mujeres (enfermeras) se unen a los hombres
(médicos) en el ejercicio del poder, junto a ellos toman
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decisiones en detrimento de las mujeres gestantes. Son
muy pocas para no decir ninguna, conscientes de como
los efectos del orden de género de la sociedad patriarcal
estan entremezclados en estas decisiones de modo que
no siempre son faciles de descubrir el marcado
patriarcado que subyace en el conocimiento obstétrico.

"Porque todas somos en lo fundamental mujeres
patriarcales o por lo menos llenas de reacciones o
reflejos generados por siglos de patriarcado, una
ideologia que envuelve cada micro espacio y que
apenas hoy comenzamos a cuestionar".

Leida C. Montero C. / pp. 22-33

A pesar de los grandes propdsitos y acciones
mutuas en que las mujeres comparten el ejercicio del
poder con los hombres, sigue siendo un terreno en que
la subordinacién de las mujeres es visible aunque no
siempre se reconozca.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1) Esteban M. Re-produccion del cuerpo femenino, Discursos
ypracticas acerca de la salud. Donostia-San Sebastian:
GakoaTerceraPrensa. 2001;pp 242.

2) Lanz R. Raz6n y Dominacion. Contribucion a la critica de
laideologia. Consejo de Desarrollo Cientifico vy
Humanistico.Universidad Central de Venezuela. Caracas
Venezuela.1988; pp353.

3) Tubert S. Mujeres sin sombras: maternidad y tecnologia.
SigloXXI de Espafia. Editores. Madrid.1991; pp305.

4) Adrienne R. Nacemos de mujer: la maternidad como
experiencia e institucion. Editorial Catedra. Madrid,Espafia.1996;
PP421.

5) Camacaro M. La Obstetricia Develada Otra mirada desde
elGénero. Consejo de Desarrollo  Cientifico vy
Humanistico.Universidad de Carabobo. Valencia .Venezuela.
2010; pp222.

6) Bartra E. "Reflexiones Metodoldgicas". En Bartra Eli
(comp).Debates en torno a una metodologia feminista.
UniversidadAuténoma Metropolitana Xochimilco. Programa
Universitariode Estudios de Género. México.2002;pp 228: 141-
158.

7) Martinez M. Comportamiento Humano: Nuevas formas
delnvestigacion.2? ed. México: Trillas. 2011; pp308.

8) Montes M. La cultura del nacimiento: representaciones y
practicas de las mujeres gestantes, comadronas y médicos.
Universidad Rovix | VIRGILI. Facultad de letras. Programa
Doctoral en Antropologia de la medicina. Tesis para optar eltitulo
de Doctora en Antropologia Social y Cultural. 2007; pp380.

9) Foucault M. Vigilar y Castigar: Nacimiento de la prision.
12Edicion. Buenos Aires: Siglo XXI Editores .Argentina. 1976;
pp384.

10) Velazquez S. Hacia una maternidad participativa. Reflexiones
acerca de la prevencion y la promocion de la salud mental de las
mujeres. En Burin, Mabel, Estudios de las subjetividades
femeninas. Mujeres y salud mental. Libreria de mujeres, Buenos
Aires. Argentina.2010; pp 354: 293.

11) Ehrenreich N. The colonization of de womb. Duke Law
Journal Vol. 43 N° 3. 1993; pp 492-587.

12) Maffia D. El sexo oculto de la ciencia. En ciencia y Género,
Pérez Sedefio Eulalia, Alcala Cortijo Paloma [coordinadoras]
.Facultad de filosofia Universidad Complutense de Madrid.2001;
pp545: 407-416.

13) Balestrini M. EIl discurso médico en el capitalismo. Caracas:
BL consultores.1999; pp307.

14) Correa E. Sociedad patriarcal, las luchas por la equidad de
género y el postneoliberalismo. En: Feminismos para un cambio
civilizatorio, Carosio Alba (coord.) Fundacién Celarg-Clacso,
Centro de Estudios de las Mujeres U.C.V. Caracas, Venezuela.
2014; pp 301:67-81

15) Foucault M. Defender la sociedad. Fondo de Cultura
Econdmica. Francia. 2001; pp275.

16) De Beauvoir S. El segundo sexo. Los hechos y los mitos,
Volumen 1. Buenos Aires. Argentina: Siglo XX1.1981; pp 308.

17) Burgos C. Litotomia en el parto: una préctica cuestionable.
XI1I1 Congreso Internacional de la ISPOCG (Internacional Society
of Psychosomatic Obstetric&Ginecology). Rev. Obstare N° 3.



La mujer parturienta: cuerpo invisible para la mirada biomédica.

18) Séanchez, J. Crisis humanistica del profesional asistencial en
Venezuela. Fundacion Editorial el Perro y la Rana. Venezuela.
2013; pp 118.

19) Alarcén, Miguel. (2011) Las parteras, patrimonio de la
humanidad. Revista Colombiana de Obstetricia y Ginecologia.
Volumen 62 N° 2.2011; pp 188-195

20) Pelcastre, A. Embarazo, Parto y Puerperio: Creencias y
practicas de parteras en San Luis de Potosi. Revista Escuela de
Enfermeria USP. México. 2005; pp375-382

21) Giberti, E.Parto sin temor: el poder que perdemos. En mujeres
en la imaginacion colectiva: una historia de discriminacién y
resistencia. Ferndndez Ana (comp). Universidad de Texas.
Editorial Paidos.1992; pp256-300

22) Blazquez, M. (2005) Aproximaciones antropolégicas de la
reproduccion. Revista Iberoamérica, N° 42. Julio-Agosto. Ed.
Electréonica. Madrid. 2005; pp 1-25.

23) Valdivieso, E. Despatriarcalizando la atencion sanitaria: el
asunto de fondo para garantizar el derecho a la vida en \Venezuela.
En Feminismos para un cambio civilizatorio, Carosio Alba
(coord.) Fundacion Celarg-Clacso, Centro de Estudios de las
Mujeres U.C.V. Caracas, Venezuela. 2014; pp 237-266

24) Florence T. Conversaciones con un hombre ausente. Arango
Editores. Bogot4.1998; pp 223



Comunidad y Salud
Afio 2018; 16 (1), Ene-Jun
Deposito Legal: pp200202AR1401 - ISSN: 1690-3293

SEROPREVALENCIA DE TOXOPLASMA GONDII Y FACTORES ASOCIADOS EN MUJERES
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TOXOPLASMA GONDII SEROPREVALENCE AND ASSOCIATED FACTORS IN WOMEN OF CHILDBEARING AGE FROM UNIVERSITY OF
CARABOBO, VENEZUELA.
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ABSTRACT

Toxoplasmosis is a widely distributed zoonotic disease caused by the protozoan parasite Toxoplasma gondii. Infections
can result in stillbirths, abortions or congenital defects during pregnancy, as well as toxoplasmic encephalitis in HIV/AIDS patients.
This study aimed to determine the seroprevalence and associated factors for T. gondii infection in women of child-bearing age at
Carabobo University in \Venezuela. A questionnaire survey was administered to study participants and potential associated factors
for Toxoplasma exposure sought. Sera of 255 people were analyzed by Indirect Haemagglutination test (IHA). The study revealed
that anti- T. gondii 1gG or IgM antibodies were detected in 15.7% (40/255) of the samples. The major associated factors with
seropositive were identified as contact with soil (p=0.01), and consumption of ovine meat (p=0.02). As a final point, future
projects should commit to improving communication and education methods for women of child-bearing age and the general
public about toxoplasmosis risk factors and mechanisms of prevention. Such efforts, and a means of evaluating their impact, might
promote a decline in toxoplasmosis and transmission of T. gondii.

Key Worbs: Toxoplasma gondii, toxoplasmosis, women of child-bearing age, risk factors.

REsSuUMEN

La toxoplasmosis es una enfermedad zoon6tica ampliamente distribuida causada por el parasito protozoario Toxoplasma
gondii. Las infecciones pueden dar como resultado mortinatos, abortos o defectos congénitos durante el embarazo, asi como
encefalitis toxoplasmica en pacientes con VIH/SIDA. El objetivo de este estudio fue determinar la seroprevalencia de la infeccion
a T.gondii y los factores asociados en mujeres en edad reproductiva de la Universidad de Carabobo, Venezuela. Se aplic6 una
encuesta a las participantes del estudio y se investigaron los posibles factores asociados a la exposicion al Toxoplasma. Se
analizaron 255 muestras séricas por la técnica de Hemoaglutinacion Indirecta (HAI). El estudio revel6 que 15,7% (40/255) de las
muestras poseian anticuerpos anti-T.gondii de la clase 1gG o IgM. Los factores asociados a la infeccion fueron el contacto con
tierra (p=0.01), y el consumo de carne de ovino (p=0.02). Se concluye que los futuros proyectos deberian comprometerse a
mejorar los métodos de informacién y educacion sobre los factores de riesgo de toxoplasmosis y los mecanismos de prevencion a
las mujeres en edad fértil y del publico en general. Estos esfuerzos, y un medio para evaluar su impacto, podrian promover una
disminucién de la transmision de T. gondii y la toxoplasmosi.

PaLaBras CLave: Toxoplasma gondii, toxoplasmosis, mujeres en edad reproductiva, factores asociados.

INTRODUCCION toxoplasmosis ocular, toxoplasmosis pulmonar,
encefalitis aguda, toxoplasmosis adquirida ganglionar,
y toxoplasmosis congénita; ésta Ultima representa gran
importancia en la reproduccion humana por las diversas
y graves complicaciones que repercuten sobre el
desarrollo del feto y posteriormente a lo largo de su vida
extrauterina.2® En la mayoria de las personas
inmunocompetentes la infeccion es asintomatica y el
Recibido: Septimbre; 2017 Aprobado: Marzo; 2018 resultado frecuente es la persistencia crénica del
microorganismo en los tejidos en forma de quistes
‘Departamento de Parasitologia, Facultad de Ciencias de la  tjsy|ares, los cuales probablemente permanecen en forma
Salgd, Unlver5|da_d de_ Carabob'o-NucIeo Aragua. 2Instituto latente durante toda la vida.* En estado de
Nacional de Investigaciones Agricolas. . ., . . .
inmunosupresion, tales como en infecciones por el Virus
Correspondencia: jgff1969@gmail.com de Inmunodeficiencia Humana (VIH), los sujetos corren

La toxoplasmosis es una enfermedad parasitaria
zoon6tica con amplia distribucion mundial causada por
Toxoplasma gondii, protozoario intracelular de la
subclase coccidia! que provoca en el ser humano cuadros
clinicos variados entre los cuales se destacan la
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el riesgo de desarrollar toxoplasmosis aguda debido a la
reactivacion del parasito si sus conteos celulares de CD4+
disminuyen por debajo de 200 células/pl.>¢ Al igual que
durante el embarazo, ocurre la aparicion de una cascada
de condiciones fisioldgicas complejas que permite a la
madre adaptarse completamente al medio ambiente y en
ella se desarrolla un estado de inmunosupresion
fisiologico inducido para prevenir el rechazo fetal, ya que
este es considerado como un aloinjerto lo cual hace que
la embarazada sea susceptible a muchos patégenos
oportunistas, entre ellos T. gondii.’

Estudios seroepidemiolégicos han revelado la
variacion del grado de infeccion por T. gondii, en funcién
de las diferentes condiciones geograficas y los factores
de riesgo asociados de contraer la enfermedad.® También
hay informes de prevalencia que varian en cuanto a la
distribucion por edad, el clima y la condicién
socioecondmica.*!® La prevalencia mundial de esta
infeccion oscila aproximadamente entre 40 y 85% de la
poblacion mayor de 35 afios y representa actualmente
una importante causa de morbimortalidad neonatal,
ocasionando principalmente lesiones oculares y
alteraciones del sistema nervioso central.

En paises europeos con alto nivel higiénico se
han reportado entre 30 y 50% de infecciones en la
poblacién adulta, especialmente en lugares donde se
acostumbra a comer carne vacuna, caprina u ovina cruda
y/o semicruda. De igual forma, se ha notificado que
alrededor de 50 y 90% de los individuos de diferentes
zonas de América han tenido contacto con el parasito,
encontrandose en América Latina mayor incidencia, con
excepcion de las areas surefias y las Islas del Caribe. %1213
En Colombia detectaron el material gendmico de T. gondii
por medio de la técnica de Reaccion en Cadena de la
Polimerasa en muestras de carne de res, cerdo y pollo,
obteniendo que casi 60% de las muestras presentaron
ADN del parasito. En base a esto, llegaron a la conclusién
que existe un alto grado de exposicion en los tres tipos de
carnes analizadas, los cuales se pueden considerar como
alimentos de riesgo potencial para la transmision del
pardsito.'*

En Venezuela un grupo de investigadores
reportaron que alrededor de 60% de la poblacion
aparentemente sana muestra infeccién toxoplasmica vy,
aproximadamente entre 25y 50% de las gestantes son
seropositivas, observandose mayor ndmero de casos en
las mujeres que comprenden edades reproductivas entre
16 y 25 afios.* En otra investigacion trabajando con
primigestas en el estado Anzoategui se determiné que la
prevalencia de anticuerpos IgG e IgM anti-T. gondii fue
de 40,4% para IgM; y 50% anticuerpos 1gG empleando un

ELISA indirecta, también se demostré que existe
correlacién estadisticamente significativa entre los
factores de riesgo (convivencia con gatos y perros) y
la presencia de la infeccién.® En una investigacion
realizada en el estado Lara, se determino la
seroprevalencia de anticuerpos anti-T. gondii en 446
gestantes, mediante la técnica de Hemaglutinacion
Indirecta encontrando que 38% resultaron positivas a
la infeccion.®® En un estudio realizado en una poblacion
asintomatica del estado Aragua se detect6 un nivel de
infeccion de 48%, y el mayor porcentaje de casos
positivos se presento en los individuos entre 15y 44
afios; encontrando especificamente que el grupo de
mujeres presentaban una seropositividad de 18,1% y
estimaron que la relacion mujer: hombre era 2 a 1
muchas de ellas estaban en su etapa fértil (15-30 afios),
y que en caso de inmunosupresién durante el embarazo
se puede producir la transmisién congénita por una
probable reactivacion de la infeccidn crénica.

En atencién a la importancia que reviste una
primoinfeccion en embarazadas, o la reactivacion en
casos cronicos de mujeres inmunocompetentes que
puedan cursar alguna patologia o condicion fisiolégica
que causen inmunosupresion y que pudieran complicar
la gestacion; nuestro objetivo fue determinar la
seropositividad y factores de riesgo en un grupo de
estudiantes femeninas en edad reproductiva de la
Universidad de Carabobo, Nucleo Aragua.

MATERIALES Y METODOS

Fué desarrollado un estudio descriptivo, en
la Universidad de Carabobo Nucleo Aragua
perteneciente a la parroquia Santa Rita, del municipio
Francisco Linares Alcantara del estado Aragua. La
comunidad universitaria contaba con 2802 estudiantes
femeninas, pertenecientes a las tres escuelas de la
Facultad de Ciencias de la Salud.

Se realiz6 un muestreo probabilistico aleatorio
no estratificado y para la determinacion del tamafio de
la muestra se tomaron consideraciones estadisticas y
no estadisticas, entre las ultimas tenemos la
disponibilidad de personal y del conjunto de muestreo,
yentre las primeras la precision absoluta deseada de la
estimacion de la prevalencia, nivel de confianza del
error experimental y frecuencia esperada del agente
etioldgico. Se utilizo la tabla de tamafio aproximado de
lamuestra requerida para calcular la prevalenciaen en
una poblacion grande con intervalos de confianza de
amplitud, previamente establecida modificada por
Cannon y Roe en 1982 citada por Thrusfield,’
estimando un tamafio de la muestra de 246 estudiantes,
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para una prevalencia esperada de 18% un nivel de
confianza de 95% y 5% de precisién absoluta deseada.
El indice epidemiologico referencial fue de 18%. La
muestra definitiva quedo constituida por 255 mujeres en
edad fértil de la Universidad de Carabobo Nicleo Aragua.

Se hizo una convocatoria abierta a la
participacion voluntaria para el estudio; sin embargo,
por la condicidn de la hora de la toma de muestras (7:00
am), la respuesta casi exclusiva de participar correspondio
a mujeres de las escuelas de la Facultad de Ciencias de
la Salud por encontrarse en el recinto universitario a esa
hora del dia.

A las integrantes de la muestra se les notifico
sobre los objetivos del estudio y cada una de ellas,
mediante consentimiento informado, firmd su aceptacion
de participar voluntariamente en el estudio,
comprometiendo a los responsables a entregar los
resultados y no utilizar sus muestras para otro tipo de
andlisis. Se siguieron las Normas de Bioética
establecidas en la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial en su version adoptada en
la LIl Asamblea General de Edimburgo del afio 2000.
Todos los resultados seroldgicos obtenidos fueron
entregados a cada participante.

Los datos se recolectaron por medio de un
cuestionario con preguntas de items cerrados y dos
alternativas precodificadas de seleccion que orientaron
a los diferentes factores asociados que contribuyen a la
transmision y prevalencia de la infeccion por el parasito.

Procedimiento experimental

Se realizo la extraccién sanguinea en
condiciones de asepsia y sin anticoagulantes para la
obtencidn de suero, evitando la hemolisis. Las muestras
de sangre se dejaron coagular a temperatura ambiente y
luego se centrifugaron a 3000 rpm durante 10 minutos.
Se transfirio el suero a crioviales estériles y se
almacenaron en congelacién a -20°C hasta su
procesamiento.

Con la finalidad de determinar la presencia de
anticuerpos totales anti-T.gondii, se utilizo el método
inmunoldgico de hemoaglutinaciéon indirecta
representado con un estuche comercial TOXOTEST HAI
de Laboratorio Wiener, con sensibilidad y especificidad
de 95% y 96% respectivamente, y cuyo fundamento
metodoldgico se basa en la propiedad de los anticuerpos
especificos de producir aglutinacion en presencia de
glébulos rojos (GR) sensibilizados con antigenos
citoplasmaticos y de membrana del parésito. El empleo
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de ambos tipos de antigenos incrementa la sensibilidad
del método permitiendo la deteccion precoz de la
infeccidn. La presencia de anticuerpos heterdfilos, y la
presencia de IgM, caracteristicas del periodo agudo de
la parasitosis, se determinaron empleando eritrocitos no
sensibilizados para el control y absorcidn de heterofilia,
y tratamiento con 2-mercaptoetanol (2-ME)
respectivamente.

Los sueros problemas y controles positivo y
negativo fueron diluidos seriadamente en una policubeta
plastica de 96 pocillos previamente marcada para cada
muestra a ensayar, utilizando para cada suero seis
pocillos en forma horizontal, partiendo de la dilucion 1/
2 hasta 1/164, colocando 25pl de diluente y 25ul de cada
sueroen el pocillo 1 yluego ir pasando 25pl a los cinco
pocillos siguientes hasta el 6 y posteriormente se
descartaron 25ul de este Gltimo. Seguidamente se
colocaron 25pl del antigeno HAI en todos los pocillos
y se agito la policubeta suavemente durante 30 segundos,
se dejé en reposo a temperatura ambiente, resguardado
de vibraciones durante 90 minutos, al finalizar la
incubacién se hizo la lectura macroscopicamente. La
prueba se consider6 positiva si se observa en el fondo
del pocillo un patrén de malla o tamiz, en la dilucion
igual o mayor a 1/16 y negativa si hay la formacién de un
boton compacto de gldbulos rojos, en el fondo.

Los datos obtenidos fueron registrados en una
base de datos realizada en Microsoft Office Access 2010,
se elaboraron tablas de contingencia 2x2, el analisis de
la informacion se realiz6 con el programa estadistico
Statistix version 7 para Windows, aplicAndose con un
nivel de confianza de 95%, y la prueba de Ji cuadrado de
Pearson para la comparacion de la frecuencia entre los
grupos a través de la cual se establecid la relacién entre
los diferentes factores que contribuyeron con la
presencia de la infeccidn y la prevalencia, considerando
un valor de p<0,05, con significancia estadistica.

REesuLTADOS

Se analizaron 255 estudiantes de sexo femenino
en edad reproductiva, con un rango de edad entre 18 y
30 afios y una media de 24 afos. El valor general de
seroprevalencia de anticuerpos anti-T.gondii (1gG o IgM)
fué 15,7% (40/255) (IC 95%: 13,0-18,4). La seroprevalencia
de 1gG e IgM fué de 14,1% (36/255) (IC 95%: 11,4-16,8) y
1,6% (4/255) (1C 95%: 0,7-2,5), respectivamente. Ninguna
de las estudiantes seropositivas presentaba
simulténeamente ambos tipos de inmunoglobilinas anti-
T.gondii. No se detect6 la presencia anticuerpos
heterofilos en las muestras de suero con anticuerpos
IgG o IgM cuando estos reaccionaron con los glébulos
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rojos de carnero no sensibilizados (control de
heterofilia).

La distribucién de titulos de anticuerpos IgG
anti-T. gondii pertenecientes a las seropositivas se ubico
entre las diluciones 1/16 y 1/4096. Los titulos de
anticuerpos de los sueros sin tratamiento con 2-
mercaptoetanol (36/255) de mayor frecuencia fueron 1/
128 y 1/256 correspondiendo a 25 y 27,5%,
respectivamente (Figura 1). La presencia de
inmunoglobulina de tipo IgM se realiz6 de manera
indirecta; es decir, observando la disminucidn de por lo
menos dos diluciones de los sueros positivos al ser
tratados con el agente reductor 2-mercaptoetanol. Se
detectd que en cuatro de los 255 sueros analizados hubo
tal descenso y en este tipo de ensayo el resultado es
solo cualitativo para las IgM caracteristicas de la fase
aguda de la infeccidn.

Figura 1. Distribucidn de titulos de Anticuerpos IgG anti-
T. gondii en estudiantes femeninas de la Universidad de
Carabobo, Nucleo Aragua.
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En relacién a los factores de riesgo, el andlisis
bivariado demostro que la seropositividad a T. gondii
se asocio positivamente con las variables “contacto con
tierra” (p=0,01) y “consumo de carne de ovino” (p=0,02).
Se determiné que no hubo significancia estadistica
(p>0,05) con los factores de riesgo: “contacto con
gatos”, “consumo de carne de cerdo”, “consumo de
carne de vacuno”, “convivencia con gatos”, “consumo
de frutas sin lavar”, “consumo de hortalizas sin lavar”,
“lavado de manos antes de comer” y “consumo de agua
sin tratar” (tabla 1).

Discusion
Actualmente, hay pocos estudios en Venezuela

sobre la seroprevalencia de anticuerpos anti-T. gondii y
su posible asociacion con algunos factores asociados a

la infeccion en mujeres en edad reproductiva. En esta
investigacion se obtuvo una seroprevalencia de 15,7%
constituyendo un valor relativamente bajo con respecto
a la reportada por otros estudios realizados en nuestro
pais, entre ellos destaca la investigacion hecha en
gestantes provenientes de Cabudare y Agua Viva,
estado Lara; donde estimaron que 38% de las mujeres
embarazadas eran positivas a la infeccién por T. gondii.*®
Un estudio reciente revel6 una seropositividad general
de 49,9% en una comunidad del estado Aragua, y
especificamente en el grupo de mujeres jévenes
encontraron que 18,1% poseian anticuerpos anti-
T.gondii,* dato Gltimo que se asemeja al reportado en
nuestro trabajo para un grupo similar de individuos, esto
pudiera deberse a que un significativo nimero de
estudiantes presentaban edades por debajo de 24 afios,
y se sabe que existe una relacion lineal positiva entre la
edad y la seropositividad a la infeccion por el parasito;
es decir, la escasa oportunidad de exposicién o contacto
con las fuentes de infeccion en las personas mas jovenes.

Es importante considerar que ninguna de las
participantes de este estudio manifesté ningun tipo de
patologia para el momento del muestreo o que padecian
de alguna condicion inmunosupresora, lo que significa
que las estudiantes que resultaron seropositivas
habiéndose infectado por cualquiera de los mecanismos
conocidos, su sistema inmune fue capaz de controlar la
infeccion y los titulos de anticuerpos generados estan
por debajo del umbral de deteccién de la técnica utilizada
en esta investigacion. En el ambito internacional, un
estudio similar hecho en Argentina con alumnos de
Ciencias Veterinarias de la Universidad Nacional del
Litoral, revel6 que 26,3% de los estudiantes presentaban
anticuerpos anti-T. gondii,*® dato que se asemeja al
nuestro considerando que se trato de una poblacion de
estudiantes del mismo nivel educativo y con rango de
edad parecido.

En relacion a los niveles de inmunoglobulinas
detectadas, el estudio reveld que los titulos anti-T. gondii
estan entre 1/16 y 1/4096, siendo los de 1/128 y 1/256 los
de mayor frecuencia, correspondiendo a 25 y 27,5%,
respectivamente, se observa que 82,5% de las
seropositivas estan en el rango de titulos de 1/16 hasta
1/512. Otros trabajos seroldgicos utilizando la misma
técnica reportan titulosentre 1/32y1/64, 1/64y1/128,
1/256 y 1/512,%1920 respectivamente. En cuanto al
significado del valor del titulo de anticuerpos anti-T.
gondii, estudios refieren que titulos entre 1/256 y 1/512
pueden representar infecciones pasadas, y titulos de 1/
64 y 1/128 son de importancia clinica cuestionable
utilizados para propositos de diagnostico.!31%2
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Tabla 1. Factores asociados a la infeccion por Toxoplasma gondii en estudiantes femeninas. Universidad de
Carabobo, Nucleo Aragua.

NUmero Prevalencia de infeccion por

Estudiantes T.gondii Valor p
Factores Asociados N Porcentaje
Contacto con gatos
Si 180 30 16,7 0,5
No 75 10 13,3
Consumo carne cerdo
Si 90 10 111 0,14
No 165 30 18,2
Consumo carne vacuno
Si 58 8 13,8 0,65
No 197 32 16,2
Consumo carne ovino
Si 185 35 18,9 0,02
No 70 5 7,1
Convivencia con gatos
Si 66 6 9,1 0,08
No 189 34 18
Contacto con tierra
Si 127 27 21,3 0,01
No 128 13 10,2
Frutas sin lavar
Si 69 9 13 0,48
No 186 31 16,7
Hortalizas sin lavar
Si 45 5 11,1 0,35
No 210 35 16,7
Lavado manos antes de comer
Si 116 16 13,8 0,45
No 139 24 17,3
Consumo agua sin tratar
Si 73 11 15,1 0,86
No 182 29 15,9




Seroprevalencia de Toxoplasma gondii en mujeres en edad fértil de la Universidad de Carabobo

En el anélisis bivariado se demostré asociacion
significativa entre la seropositividad y dos de los factores
de riesgo estudiados. Se determind que en el "consumo
de carne de ovejo" la mayoria de las pacientes
seronegativas (84,3%) no consumian este tipo de carne,
a diferencia de las seropositivas que habian consumido
carne de ovino representan un 87,5% del total de las
infectadas, siendo este factor estadisticamente
significativo. Por ser T. gondii un parasito eurixeno, este
infecta a distintas especies animales entre los que se
encuentran pequefios mamiferos rumiantes como son
los ovinos, luego se desarrollan quistes o seudoquistes
del parésito en sus visceras y tejidos musculares que
corresponderian a las formas parasitarias infectantes para
los humanos que se contaminan, o bien manipulando
subproductos crudos o, alimentandose con ellos sin una
adecuada coccién.

Alrededor del mundo se ha demostrado que
muchas especies animales de interés para consumo
humano se han infectado con T.gondii. Un estudio
hecho en el estado Alagoas, al noreste de Brasil
demostro la presencia de quistes y ADN del parasito
mediante la técnica de inmunohistoquimicay la Reaccion
en Cadena de la Polimerasa (PCR) respectivamente, en
ovejas seropositivas a T.gondii y sacrificadas para
consumo.? De igual forma, en un estudio realizado en
un centro de salud publica en la ciudad de Durango,
México, se demostro la asociacion positiva entre la
infeccion de T.gondii y el consumo de carne de ovino
(p=0,003).

Otra forma de transmision al humano lo constituye
el consumo de alimentos vegetales contaminados con
ooquistes del parasito que han esporulado y estan
presentes en el medio ambiente, particularmente donde
han defecado los felinos. En este trabajo se obtuvo una

asociacién estadisticamente significativa entre la
seropositividad de las participantes y el contacto con
tierra, ya que este constituye el medio de evolucion para
que los ooquistes eliminados en forma inmadura
encuentren las condiciones favorables para su
esporulacion y hacerse infectivos para los seres
humanos y otros animales, incluyendo las aves. Igual
resultado se obtuvo en un estudio descrito
anteriormente en la ciudad de Durango, en el cual la
exposicion a T.gondii se asocid positivamente con el
contacto con tierra (p=0,001), sugiriendo la importancia
que tiene el consumo de ooquistes presentes en el
suelo.? Otra investigacion realizada con mujeres
embarazadas en la ciudad de Sana'a capital de la Republica
de Yemen, identificaron entre otros, al factor de riesgo
contacto con tierra con asociacion significativa con la
toxoplasmosis (p<0,001).2* Todo esto se apoya en
evidencias que datan desde las dos Ultimas décadas
donde han descrito que la mayoria de las infecciones en
humanos se debe principalmente al contacto con tierra
contaminada con los ooquistes ya que estos pueden
sobrevivir por varios afios en el suelo.

Los factores de riesgo "consumo de carne de
ovino™ y "contacto con tierra" deben ser tomados en
cuenta para el control de la toxoplasmosis en Venezuela,
ademds de considerar la constante formacién del
personal de salud en campafias de educacidn, a las
mujeres y a la poblacion en general sobre los factores
asociados a la transmision del paréasito y las medidas de
prevencion. Los resultados del estudio también hacen
hincapié en la importancia de incluir la prueba de la
toxoplasmosis como la deteccidn de rutina prenatal en
todos los establecimientos de la red publica y privada
de salud en nuestro pais. Y por Gltimo, estos resultados
se podrian utilizar para el disefio de medidas preventivas
Optimas contra la toxoplasmosis y sus secuelas.
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Teodoro Vizcaya R.?

ABSTRACT

The Pan American Health Organization in its latest report published in 2017 about Hepatitis in the regidn, estimates that
at least 2.8 million people have chronic infection with the Hepatitis B virus (HBV) and that of these 3 out of 4 don’t know that have
the infection, which can lead to cirrhosis, liver cancer and even death if not treated in time. The objective of the study was to
determine the prevalence of Hepatitis B seropositivity in the population of voluntary donors who attended the blood bank of the Dr.
Egidio Montesinos Hospital in the city El Tocuyo, discriminated by gender and origin and compared with what was reported for
the previous 15 years. For this, 6440 sera were studied among 2010-2017 to detect the surface antigen (HBsAg) and antibodies
against the antigen of the core (anti-HBc) of HBV, through a microparticle immunoassay method from third generation. The
prevalence of seropositive was calculated and stratified by year, gender and origin of the infected donor, which resulted in a 6%
seroprevalence for any of the HBV markers studied and 0.66% for HBsAg. The results conclude that there have been a decrease in
the prevalence of Hepatitis B among the donor population compared to the previous years for this area but that its still higher than
that reported for the Americas, the subregion and for the country.

Key Worbs: hepatitis B, blood, voluntary donors.

REsSuUMEN

La Organizacion Panamericana de la Salud en su ultimo informe publicado en el afio 2017 sobre las Hepatitis en la
region, estima que unos 2,8 millones de personas presentan infeccion cronica por el virus de la Hepatitis B (VHB) y de éstos, 3 de
cada 4 desconocen que tienen la infeccion la cual puede derivar en cirrosis, cancer hepético e incluso la muerte si no es tratada
a tiempo. El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia de seropositividad a la Hepatitis B en la poblacion de donantes
voluntarios que acudieron al Banco de sangre del Hospital Dr. Egidio Montesinos en la ciudad de El Tocuyo, discriminada por
género y procedencia y compararla con lo reportado para los 15 afios anteriores al estudio. Para ello se estudiaron 6440 sueros
en el periodo 2010-2017 para detectar el antigeno de superficie (HBsAg) y anticuerpos contra el antigeno del nucleo (anti-HBc)
del VHB, a través de un método de inmunoensayo de microparticulas de tercera generacion. Se calculé la prevalencia de
seropositivos y se estratifico por afio, género y procedencia del donante infectado. Los resultados reportaron una seroprevalencia
de 6% para cualquiera de los marcadores de VHB estudiados y de 0,66% para HBsAg .Se concluye que ha habido una
disminucion de la prevalencia de Hepatitis B entre la poblacién de donantes respecto a los afios anteriores para esta zona pero que
sigue siendo mas alta que lo reportado para las Américas, la subregion y para el pais.

PaLaBras CLave: hepatitis B, sangre, donantes voluntarios.

INTRODUCCION

La infeccion por el virus de la Hepatitis B (VHB)
constituye un problema de gran impacto en salud pablica
a nivel global. Se estima que un tercio de la poblacion
mundial ha sido infectada por este virus (2000 millones
Recibido: Octubre/2017 Aprobado: Marzo/2017 aproximadamente), de los cuales 350 millones de
'Hospital Dr. Egidio Montesinos. Laboratorio de Bioanalisis. mdmduos pre_sentgn mfegmon cronica la cual puede
Ministerio del Poder Popular para la Salud. El Tocuyo, estado  €VOlUcionar a cirrosis y carcinoma hepatocelular (CHC).*

Lara, Venezuela. Para el afio 2018, se conoce que la transmision del VHB
es debida principalmente a la transfusién de sangre
Correspondencia. teodorovizcaya@hotmail.com contaminada y sus derivados, relaciones sexuales de

41


mailto:teodorovizcaya@hotmail.com

Infeccion por el virus de hepatitis B en donantes voluntarios. Hospital "Dr. Egidio Montesinos", periodo 2010-2017.

riesgo, exposicion parenteral a las agujas u otros
instrumentos contaminados, uso de drogas intravenosas
con jeringas compartidas, transmisién vertical,
procedimientos odonto-medicos que no adoptan reglas
de bioseguridad, por soluciones de continuidad de piel y
procedimientos de tatuajes sin el uso adecuado de
materiales desechables.?

El primer informe de la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS) emitido en el afio 2016
acerca de las Hepatitis virales revela la enorme escalada
de esta epidemia silenciosa en el continente americanoy
aboga por una respuesta organizada en los paises de la
region para prevenir, detectar y tratar a quienes lo
necesitan.® Este reporte examina minuciosamente la
situacion de las Hepatitis By C, su evolucidn, prevalencia
por diferentes indicadores y paises, pero lo mas relevante
de dicho informe, es que analiza la respuesta de salud
publica en la Region de las Américas para el afio 2016 y
estima que unos 2,8 millones de personas presentan la
infeccion crénica por el virus de la Hepatitis B. De estos
altimos, 3 de cada 4 no saben que tienen la infeccion, la
que puede derivar en cirrosis, cancer hepatico e incluso
la muerte si no es tratada a tiempo.

A diferencia de algunas otras enfermedades
transmisibles, cuya carga ha disminuido en el dltimo
decenio, en las Hepatitis virales ha aumentado;® sin
embargo; y aunque pudiera parecer paraddjico, el riesgo
de transmision del virus de la Hepatitis B (VHB) asociado
a transfusiones de sangre ha disminuido en la Gltima
década por la mejoria en los criterios de seleccion de los
donantes, la incorporacién de sistemas de control de
calidad de los procesos y la disponibilidad de pruebas
seroldgicas de escrutinio con sensibilidad elevada.*

Asi se resalta que el objetivo de los Bancos de
sangre, alrededor del mundo, es administrar sangre segura,
por lo que se debe reducir o eliminar el riesgo de
transmision de infecciones virales por donaciones
contaminadas.® Por ello la identificacion de casos de
infeccién oculta por el virus de la Hepatitis B y la
descripcion de la prevalencia es de importancia para la
prevencion de la transmision de la infeccién y del
desarrollo de hepatopatias terminales. Para cumplir este
proposito el diagndstico de la Hepatitis B se realiza con
base en los hallazgos clinicos, epidemioldgicos y los
estudios de laboratorio. Estos uUltimos se basan en la
cuantificacién, a partir de suero o plasma, de diferentes
marcadores seroldgicos que se correlacionan con los
diferentes estadios de la enfermedad y se centra
primeramente en la deteccion del HBsAg, que es un
indicador temprano de la presencia de la infeccion aguda
y al mantenerse positivo por mas de 6 meses indica
portacion cronica.
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ElI HBsAg es un importante marcador de fase
aguda y crénica, siendo un indicador 6ptimo de
portadores asintomaticos con Hepatitis B cronica. Su
presencia en personas que refieren no ser vacunados
y no tienen reactividad para el Anti-HBs parece
indicativo de un paciente asintomatico que ya sufrié
exposicion al virus, pero no manifesto la enfermedad,
pues existen estudios que afirman que portadores de
HBV pueden quedar asintomaticos por otros 10 afios,
siendo considerados transmisores potenciales.? El
conocimiento sobre la evolucidn de la infeccidn viral,
ha permtido mejorar la creacion de técnicas de
purificacion de antigenos y de produccién de
monoclonales, que son esenciales para la insercion de
nuevos protocolos para estudios seroldgicos. Hoy dia
es raro el paciente inmunocompetente con infeccién
aguda e ictericia en el que no se detecta HBsAg en
suero.

Aln cuando la infeccion por el VHB es
diagnosticada por la deteccién en sangre del antigeno
de superficie del VHB (HBsAg, siglas del inglés:
Hepatitis B surface Antigen), el cual corresponde al
marcador de tamizaje; adicionalmente, se emplean otros
marcadores seroldgicos y virolégicos como deteccion
de anticuerpos contra la proteina Core del VHB tipo
inmunoglubulina M (anti-HBc 1gM) e inmunoglobulina
G (anti-HBc 1gG), anti-HBs (anticuerpos contra el
HBsAQ), antigeno e (HBeAg, del inglés Hepatitis B e
Antigen), ADN viral (carga viral) y niveles elevados
de aminotransferasas (ALTs) son importantes para la
clasificacion del tipo de infeccion. La infeccion aguda
puede ser sintomatica o asintomatica siendo esta
altima una enfermedad subclinica que no es
comlnmente diagnosticada. Cuando la infeccion
evoluciona a un cuadro clinico persistente, esta define
el tipo de infeccion cronica, la cual se caracteriza por la
deteccion del marcador HBsAg por mas de seis meses,
la carga viral puede fluctuar, el HBeAg puede estar
presente o no y los niveles de ALTs pueden estar
normales o elevados dependiendo de la fase en la cual
se encuentre la enfermedad.®

De estos marcadores de tamizaje, el anti-HBc
es el primer anticuerpo en aparecer en una infeccion
por VHB, es el anticuerpo de mayor persistencia en el
organismo (mayor que anti-HBsAg y anti-HBeAg), es
un anticuerpo no protectivo y un marcador
epidemioldgico de contacto con el VHB. Puede detectar
una viremia persistente que no es detectable por
HBsAg o HBV DNA, el anti-HBc puede revelar
infecciones con mutantes de escape o genotipos que
no son detectados por algunos equipos de anti-HBsAg
0 HBV DNA, el cribado con anti-HBc puede prevenir



infecciones con VHB trasmitidas por transfusion y el
anti-HBc tiene impacto regulatorio puesto que es
obligatorio en algunos paises. Los casos de donantes
con marcador anti-HBc positivo explican la transmision
de lainfeccién por VHB en trasplante de 6rganos solidos
como rifién y corazon. 7®

Por otra parte, los estudios de tamizaje para los
marcadores serologicos del VHB en diferentes
poblaciones demuestran que la prevalencia de anti-HBc
es mayor que el HbsAg. %1 Desde finales de los afios
70 se describi6 un tipo de infeccién adicional
correspondiente a individuos negativos para el marcador
serolégico HBsAg y presencia del genoma viral; esta
particular forma de infeccion se conoce como infeccion
oculta por VHB.?

El conocimiento del patron epidemioldgico del
VHB en cada pais es de vital importancia para establecer
el riesgo poblacional de adquirir la infeccidn por el virus
y definir la ruta mas frecuente de transmision.** # En ese
orden de ideas se ha demostrado que en zonas de alta
prevalencia, el riesgo es superior a 60% y la mayoria
ocurre de forma vertical durante el embarazo o en la
temprana infancia. Contrario a lo anterior, en territorios
con patron de endemicidad bajo, el riesgo de adquirir el
virus es inferior a 20% y en la edad adulta, se contrae
principalmente por via sexual.®®

Teodoro Vizcaya R. / pp. pp. 41-48

En resumen, la infeccidn por Hepatitis B
aparente u oculta, es una entidad que impacta diversos
aspectos clinicos y epidemioldgicos como la transmision
de la infeccion por productos sanguineos o el trasplante
de 6rganos, lo que sugiere que la proporcion de
individuos infectados por VHB podria superar la cifra
de 350 millones de individuos cronicamente infectados,
situacion que revela el verdadero efecto en la salud
publicaa nivel mundial y la necesidad de investigar en
pro de la identificacién de alternativas terapéuticas que
disminuyan su prevalencia.®

Por todo lo anterior, se aprecia la importancia
de identificar el comportamiento especifico de los
donantes de sangre que acuden al Hospital Dr. Egidio
Montesinos, debido a que es uno de los tres centros
receptores publicos de tejidos del estado Lara y cuyo
perfil epidemioldgico en este aspecto apenas se ha estado
caracterizando, razon por la cual el objetivo del estudio
se centrd en establecer la seroprevalencia de anticuerpos
contra el virus de la Hepatitis B en la poblaciéon de
donantes que acudieron a este centro asistencial durante
el periodo 2010-2017 con el propdsito de proporcionar
elementos que permitan consolidar los estudios
caracterizadores para esta zona, evaluar la expresion de
la infeccion durante los ultimos ocho afios respecto a
un estudio anterior que describié la misma situacion para
el lapso 1995-2009% y reevaluar los planes de prevencion

Tabla 1. Frecuencia de donantes y porcentaje anual de seropositividad a VHB. Hospital "Dr. Egidio Montesinos",

estado Lara. Periodo 2010-2017.

ANOS

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Total
Donantes 921 849 582 832 674 750 832 1000 6440
Pacientes susceptibles 847 793 544 792 629 720 775 953 6053
n (%) (91,90 (93,4) (93,4 (952) 933) (96) (93,1) (953) (94)
Seropositivos a 74 56 38 40 45 30 57 47 387

Hepatitis B (8,03) (6,59) (6,52) (4,80) (6,67) 4) (6,85) (4,7) (6)

n (%)

Nota: la seropositividad se refiere a cualquier marcador viral (HBsAg o anti-HBc).
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sefialados por la Direcidon da Salud del estado Lara para
la atencidn sanitaria en este aspecto.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz0 un estudio epidemioldgico analitico
retrospectivo con donantes voluntarios de sangre
mayores de edad que acudieron al Banco de sangre del
Hospital Dr. Egidio Montesinos de la ciudad de El
Tocuyo, en el estado Lara, Venezuela, durante el periodo
2010 a 2017 que constituyé una poblacion de 7377
pacientes, quienes cumplieron un protocolo de admision
que incluyé datos personales, examen de autoexclusion,
examen fisico, antecedentes familiares, nimero de
donaciones previas y conductas sexuales de riesgo. De
dicha poblacién de posibles donantes fue seleccionada
una muestra no probabilistica de 83.7% de los sujetos
(n= 6440), el resto fue rechazado por presentar causas
que podian considerarse como peligrosas al acto de
donacidn. Los seleccionados asistieron en el horario de
atencién al publico para la donacion y, al momento de
obtener sus datos personales y proceder al examen
fisico, fueron informados de la probabilidad de utilizar
posteriormente los resultados obtenidos del estudio
serolégico de sus muestras con fines de investigacion.
Los pacientes aceptaron al momento de firmar la
declaracion del donante, que sus muestras biolégicas
pudiesen ser objeto de estudio posteriormente.

Tabla 2. Seroprevalencia global en donantes segln
marcador viral. Hospital "' Dr Egidio Montesinos", estado
Lara. Periodo 2010-2017.

Donantes Marcadores de Hepatitis B
HBsAg anti-HBc
Reactivo (%) 43 (0,66 %) 344 (5,34%)
No reactivo 6397 6096
Total 6440 6440

La declaracion del donante es un documento
estandarizado por la Direccion General Sectorial de Salud
Poblacional en conformidad con lo expresado en los
articulos 7 y 10 de la Ley de Transfusion y Bancos de
sangre de Venezuela 17 y la Declaracion de Helsinki. Los
aspectos expresados a través del protocolo de
investigacién obtuvieron la aprobacion del Comité de
Bioética de la institucion que vela por el cumplimiento
de las normas establecidas para la confidencialidad y
respeto a los datos derivados de la actividad de
investigacién en salud publica, considerando que las
muestras eran necesarias para la consecucion de los
objetivos de la investigacion, que no existia evidencia
de que el sujeto fuente hubiera manifestado su
oposicion a la utilizacion de la muestra y ademas la
investigacion no perjudicaba los intereses del sujeto
fuente, como lo sefiala el codigo de ética para la vida en
Venezuela.*®

La sangre se tomé por venopuncion al vacio,
posteriormente se almacend en refrigeracion a 4° por
no mas de 5 dias, la cual fue procesada por la técnica
seleccionada. Se busco identificar la presencia de esta
infeccion viral a través de la deteccidn del antigeno de
superficie del virus de la Hepatitis B (HBsAg) asi como
también los anticuerpos contra el antigeno del nucleo
(anti-HBc) del mismo virus presentes en el suero.

Tabla 3. Frecuencia y porcentaje especifico de
seropositividad por marcador viral contra Hepatitis B en
el Hospital “Dr. Egidio Montesinos” del estado Lara,
periodo 2010-2017.

Seropositivos
a
Hepatitis B

Marcadores de Hepatitis B

HBsAg anti-HBc

Reactivo (%)
No reactivo
Total

43 (11,11%) 344 (88,89%)
344 43
387 387




Se utiliz6 el ensayo por inmunoabsorcion ligado
a enzimas (ELISA) de tercera generacion que es un
método inmunoenzimatico competitivo para la
determinacion del HBsAg o anticuerpos contra el HBcAg
en suero humano. El ensayo consiste en la competencia
entre anticuerpos de cabra anti-HBs marcado con
peroxidasa (para la determinacion del HBsAg) o la
competencia de anticuerpos humanos presentes en la
muestra y anticuerpos 1gG de conejo y anti HBcAg
conjugados también con peroxidasa (para la
determinacidn del HBcAg) cuando se incuban
simultaneamente en los pocillos de una microplaca
recubierta con el antigeno del ntcleo recombinante para
el virus de la Hepatitis B.

El proceso técnico se realiz6 en el Laboratorio
de Bioandlisis del Hospital Dr. Egidio Montesinos para
locual el criterio de seropositividad a la infeccion derivd
directamente de una prueba reactiva a cualquiera de estos
marcadores virales, expresado por el valor de corte de la
lectura del analizador que es >1 derivado del cociente de
la lectura de la muestra dividida entre la lectura del patrén
positivo y posteriormente se calcul6 la seropositividad
porcentual. Los resultados de los analisis se identificaron
segln el afio de donacion y se estratificaron para todo
el periodo, por género ysitio de procedencia del donante,
se calculo la seroprevalencia global de seropositivos
por marcador viral, frecuencia y porcentaje especifico
de positividad a Hepatitis B por marcador viral, asi como
la prevalencia a la infeccién por género y origen,
considerando lo reportado en los respectivos libros de
control.

Teodoro Vizcaya R. / pp. pp. 41-48

REesuLTADOS

Se estudi6 el suero de 6440 donantes
voluntarios durante el periodo 2010-2017, de los cuales
387 resultaron positivos al contacto con el virus de la
Hepatitis B lo que determina La prevalencia por Hepatitis
B resulté mayor en el afio 2010 (8%) y menor en 2016
(4%). (tabla 1)

La prevalencia global por marcador fue de 0,66%
para el HBsAgy 5,3% para antiHBc (tabla2), lo que se
corresponde con una menor frecuencia para el HBsAg
(11,11%) que para el anti-HBc (88,89%) segun indica la
(tabla 3) y la raz6n por género en cuanto a
seropositividad para VHB fue de 3,83 a predominio del
masculino.

Al estudiar la zona de origen del donante se
encontro, que quienes refirieron provenir del municipio
Iribarren presentaron la mayor prevalencia con 9,0%
(tabla 4), siendo el género masculino de este grupo de
donantes el mas afectado (9,75%) mientras que el grupo
femenino del mismo municipio presenté la menor
prevalencia (4,76%) tal como se sefiala en la tabla 5.
Independientemente de la zona de origen del donante o
del género estudiado, se puede observar una tendencia
a ladisminucién en la prevalencia de Hepatitis B (figura
1) por cualquier indicador utilizado en el lapso estudiado
y una reduccion proyectada segun la misma gréfica.

Tabla 4. Prevalencia de VHB segun zona de procedencia de los donantes voluntarios. Hospital "Dr. Egidio

Montesinos", estado Lara. Periodo 2010-2017.

Seropositivos

Municipio N° de Donantes  Frecuencia VHB Porcentaje
Moran 4924 284 5,76
Jiménez 1015 65 6,40
Andrés E. Blanco 357 25 7,00
Iribarren 144 13 9,02
Total 6440 387 6
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Tabla 5. Prevalencia de VHB segun zona de procedencia y género de los donantes voluntarios. Hospital "Dr.
Egidio Montesinos", estado Lara. Periodo 2010-2017.

Seropositivos

Municipio Género N° de Donantes Frecuencia VHB  Porcentaje
Morén Masculino 4068 225 5,53
~ Femenino 856 59 6,89
Total 4924 284 5,76
Jiménez Masculino 833 53 6,36
~ Femenino 182 12 6,59
Total 1015 65 6,40
Andrés E. Blanco Masculino 308 21 6,81
~ Femenino 49 4 8,16
Total 357 25 7,00
Iribarren Masculino 123 12 9,75
~ Femenino 21 1 4,76
Total 144 13 9,02

Total 6440 387 6

Figura 1. Tendencia de la seropositividad a Hepatitis B. Hospital" Dr Egidio Montesinos", estado Lara. Periodo
2010-2017.
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Discusion

En esta investigacion la poblacion masculina
es quien mayor representa a los pacientes donantes tal
y como se ha observado internacionalmente,® la
proporcién de hombres que son aceptados como
donantes de sangre es mayor que lade mujeres, por o
quetal predominiousua menteincideen un porcentgje
mayor de donantes masculinosinfectados® tal y como
se observa en este estudio con 79,3% y una prevalencia
de 9,7% para los hombres provenientes de Iribarren. La
razén por género (10/9) en la que predomina la masculina
se mantuvo idéntica a lo reportado en un estudio anterior
16 para este centro hospitalario que intenta tipificar a
este Banco de sangre y a esta poblacion.

La seroprevalencia para Hepatitis B en
donantes para este periodo (6%) disminuyd si se compara
con 7,8% de los tres lustros anteriores® aun cuando la
seroprevalencia por origen del donante se mantuvo casi
igual a la resefia anterior, tambien como se observa en la
(tabla 5). Igualmente se considero 5,3% de positividad
para el anti-HBc lo que representa la seroprevalencia
real de este centro asistencial ya que el marcador
encontrado en este grupo indica infeccion pasada, que
a su vez revela un cambio marcado con respecto a los
afios anteriores'® que presentaron una seroprevalencia
de 7,87%.

Al analizar la disminucién en la prevalencia de
Hepatitis B por cualquier indicador utilizado para estudiar
el lapso sefialado, asi como también la disminucion
respecto al periodo 1995-2009 para esta misma
institucion®® y la reduccion esperada de reactividad en
los marcadores virales para los afios 2018 y 2019, segin
la proyeccidn estimada por la tendencia resaltada en el
grafico,* surgen varias hipétesis explicativas que pueden
relacionarse con acciones eficaces en la aplicacion de la
vacunacién contra la Hepatitis B a partir del afio 2010y
al conjunto de acciones ejecutadas para la divulgacion
y el conocimiento sobre las vias de transmision de esta
infeccion.

Desde el afio 2010, para este centro asistencial
especificamente se observo una disminucidn sostenida
en la reactividad global contra algin marcador viral para

Teodoro Vizcaya R. / pp. 41-48

VHB que paso de 8,0% a 4% con un promedio en ese
lapso de 6% (tabla 1). Esta disminucion podria explicarse
por la mayor especificidad de las pruebas utilizadas por
el Banco de sangre, una mejor comunicacion entre los
entes involucrados para su diagnastico y tratamiento,
los planes preventivos y al incremento en el nimero de
donantes informados, lo que justificaria este y otros
resultados similares en prevalencias bajas, 2222 2 sin
embargo; si se estudia la prevalencia por el marcador
mas usado que es el HBsAg, se observa que el valor de
0,66% sigue siendo alto para la prevalencia de las
Américas que se sitlia en 0,28% para la region, de 0,33%
paralaAmeérica Latinay 0,48% para Venezuela. 3

En este orden de ideas, la prevalencia del
HBsAg en los donantes de sangre para America Latina
yel Caribe, en el afio 2013 se situd entre 0,0%y 3,6 %, y
para Venezuela, en particular, en 0,4% lo que revela que
en este centro asistencial y su zona de influencia se
continuan presentando cifras elevadas respecto al
promedio de la region, de la subregion y del pais.®

Del total de la muestra estudiada, 6053 (93,9%)
no presentaron positividad para los marcadores
seroldgicos evaluados (estadio susceptible), a diferencia
de 387 (6%) lo que hace necesario estudiar por otros
mecanismos su vulnerabilidad y la seroprevalenciareal,
ante la posible presencia de infeccion silente u oculta,
asi como también para determinar si se encuentran en
un estadio susceptible o estan inmunoprotegidos por
vacunacién previa contra VHB.

Para concluir la prevalencia descrita en estos
hallazgos demuestra sigue siendo alta, con respecto al
promedio del pais, lo que representa una situacion de
atencién puesto que incluso en paises en donde la
prevalencia del VHB es baja y se aplican ambas pruebas
de deteccion (HBsAg y anti-HBc), el riesgo de Infeccidn
de Transmisién por Transfusion (ITT) con el VHB sigue
siendo superior, comparado con los principales virus
transmitidos por via sanguinea.? %
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ABSTRACT

Polyparasitism is frequent in children due to immunological immaturity and poor hygienic habits. There are controversies
as to whether the alterations produced by the parasites influence the nutritional status. The objective was to evaluate the nutritional
status and presence of intestinal polyparasitism in pre-school and school children in the community of Las Trincheras. It was a
descriptive-correlational study and cross-sectional, comparative field design in 39 children intentionally selected.
Coproparasitological analysis was performed using the direct method, Kato, Willis, Faust, Baermann and Kinyoun. A survey was
carried out that included: socio-demographic, food, and health conditions and nutritional status assessment using anthropometric
indicators weight/age, size/age, and body mass index/age, 2007 criteria of the World Health Organization. The results showed
prevalence of intestinal parasitosis of 79.5% with predominance in low socioeconomic strata. The majority of those infected were
in the 7 to 10 year age group, however, that difference was not statistically significant. Both sexes were affected equally (p> 0.05).
A total of 10 species of parasites and / or commensals were diagnosed. Blastocystis spp. was the most common intestinal parasite
with 74.2%. The anthropometrics indicators were mostly normal. In conclusion in the study sample there is not statistically
significant association between nutritional status, socio-demographic stratum and intestinal poliparasitism although the patients
studied are practicing habits that represent a risk factor for parasitosis.

Key Worbs: intestinal polyparasitism, nutritional status, school children.

REsSuUMEN

El poliparasitismo es frecuente en la poblacion infantil debido a la inmadurez inmunolégica y a malos habitos
higiénicos. Existen controversias en cuanto a si las alteraciones que producen los parasitos influyen en el estado nutricional. El
objetivo fue evaluar el estado nutricional y presencia de poliparasitismo intestinal en nifios pre-escolares y escolares de la
comunidad de Las Trincheras. Se traté de un estudio de tipo descriptivo-correlacional, transversal con disefio de campo, en 39
nifios seleccionados de forma intencional. Se realizd analisis coproparasitoldgico aplicando método directo, Kato, Willis, Faust,
Baermann y Kinyoun. Se aplicéd una encuesta que incluyd: condiciones socio-demograficas, alimentarias, sanitarias y valoracion
del estado nutricional mediante los indicadores antropométricos P/E, T/E e IMC/E analizados mediante criterios de la OMS 2007.
Los resultados mostraron 79,5% de prevalencia de parasitosis intestinales con predominio en estratos socioeconémicos bajos. La
mayoria de los infectados estaba en el grupo de edad de 7 a 10 afios; sin embargo, esa diferencia no fue estadisticamente
significativa. Ambos sexos fueron afectados por igual (p> 0,05). Se diagnosticé un total de 10 especies de parasitos y/o comensales.
Blastocystis spp. fue el parasito intestinal mas frecuente con 74,2%. Los indicadores antropométricos P/E, T/E e IMC/E en su
mayoria se encontraron normales. En conclusién, en la muestra de estudio no existe asociacion estadisticamente significativa
entre el estado nutricional, estrato sociodemogréafico y poliparasitismo intestinal, no obstante los pacientes estudiados estan
poniendo en practica habitos que representan un factor de riesgo para padecer parasitosis.

PaLasras CLave: poliparasitismo intestinal, estado nutricional, nifios escolares.

INTRODUCCION

Segun la OMS se calcula que existen 1500
Recibido: Agosto/2017 Aprobado: Abril/2018 millones de portadores de parésitos en el mundo y la
1 1
‘Departamento de Morfofisiopatologia, Escuela de Bioanalisis. mitad de estos se eqcugnt_ra en_edad escolar.* En
2Instituto de Biologia Molecular de Parasitos. *Departamento  Venezuela, las parasitosis intestinales en escolares
de Investigacion y Desarrollo Profesional, Escuela de presentan 45,7 y 87% de prevalencia,?® la cual esta
Bioanalisis, FacuIFad de Ciencias de la Salud. Universidad de determinada por factores ambientales, poblacionales,
Carabobo. Valencia, Venezuela. . L. . . L
socioeconémicos y por las practicas higiénicas de los
Correspondencia: dianagraterol@gmail.com individuos y de las comunidades.*
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Poliparasitismo intestinal y estado nutricional en nifios pre-escolares y escolares. Municipio Naguanagua, estado Carabobo.

En el caso de los nifios, el poliparasitismo que
no es tratado puede acarrear trastornos nutricionales por
pérdida del apetito, lesiones de la mucosa intestinal que
ocasionan mala digestion y mala absorcion, pérdidas
crénicas de nutrientes por heces,>’ contribuyendo al
desarrollo de desnutricion, anemia y retraso del
crecimiento.®° Para conocer el estado nutricional del nifio
es necesario la realizacion de una buena valoracion que
viene dada por la historia clinica y dietética del nifio
(anamnesis nutricional), la exploracion fisica incluyendo
antropometria y los exdmenes de laboratorio,* siendo la
antropometria el mas usado como indicador de crecimiento
y estado nutricional en nifios, ya que es un método no
invasivo de bajo costo, que brinda mucha informacion y
de facil recoleccidn.’ Incluye dos variables basicas: talla
y peso, las cuales en combinacidn con la edad generan
indicadores del estado nutricional: peso para la edad (P/
E), talla para la edad (T/E) e indice de masa corporal para
laedad (IMC/E).=

Existe controversia en cuanto a si las alteraciones
que producen los parasitos influyen en el estado
nutricional. Algunos estudios muestran un impacto
benéfico del tratamiento antiparasitario sobre el estado
nutricional y crecimiento de los nifios; sin embargo, otras
investigaciones no han encontrado cambios después del
tratamiento.> En el afio 2013 se determind una prevalencia
de 77,6% de parasitosis intestinales en preescolares y
escolares de la comunidad Las Trincheras,™ ubicada en
el estado Carabobo al norte del pais, especificamente en
el municipio Naguanagua a 28 kildmetros del centro de la
ciudad de Valencia, con una altitud de 362,85 msnm.** En
un censo realizado por el personal del Ambulatorio "Las
Trincheras" revel6 que esta comunidad cuenta con una
poblacién rural de 4000 personas que incluye un 46,3%
de poblacién infantil (0-17 afios).'®A sabiendas que dicha
poblacién padece de parasitosis®® y se desconoce si existe
frecuencia de desnutricién asociada a la misma, la presente
investigacion evalud la asociacién entre el estado
nutricional antropométrico, las condiciones socio-
demogréficasy la presencia de poliparasitismo intestinal
en los nifios preescolares y escolares de esta comunidad.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion fue de tipo descriptiva
correlacional, de corte transversal y con un disefio de
campo, donde la poblacidén estuvo representada por 59
nifios de ambos sexos, en edad preescolar y escolar de la
comunidad Las Trincheras, municipio Naguanagua estado
Carabobo matriculados para el periodo lectivo 2014-2015.
La muestra incluyo a 39 nifios con edades de 3 a 14 afios,
seleccionados de forma no probabilistica, excluyendo del
estudio a nifios que presentaron enfermedades genéticas
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0 metabolicas o que cumplieron tratamiento
antiparasitario al menos tres meses antes de la toma de
muestra. Se solicito la autorizacion de los padres o
representantes a través de un consentimiento
informado?®” para que los nifios participaran en el
estudio. Luego a cada participante se le entreg6 un
envase recolector estéril identificado con el nombre y
edad del paciente, ademas de un folleto con
instrucciones para la correcta toma de la muestra de
heces.

Caracterizacion socio-demogréafica de la
poblacién: Se utilizo el método de Graffar-Méndez
Castellano®® (Graffar Modificado), mediante la
aplicacion de una encuesta al padre o representante
del nifio participante. Se clasifico el nivel
socioecondmico de la familia considerando cuatro
variables: profesion del jefe de la familia, nivel de
instruccién de la madre, fuente de ingreso familiar y
condiciones de la vivienda; cada una de estas variables
corresponde a una ponderacion que permite obtener
cinco estratos sociales: Graffar I: clase alta (4-6), Graffar
I1: clase media alta (7-9), Graffar I11: clase media baja
(10-12), Graffar 1V: pobreza relativa (13-16) y Graffar V:
pobreza critica (17-20).

Evaluacion nutricional antropométrica: Se
registro el Peso, Talla, Edad cronoldgica y el IMC. El
peso (kg) se obtuvo con una balanza digital portatil
(QIE-2003A, China); la talla o estatura (cm) por medio
de una cinta métrica colocada en una pared planay
perpendicular al piso. EI IMC se calcul6 dividiendo el
peso corporal en kilogramos con su talla (transformada
a metros) elevada al cuadrado. A partir de estas
variables, se llevo a cabo los calculos necesarios para
obtener la valoracién antropométrica del estado
nutricional con los indicadores: P/E, T/E e IMC/E. Estos
indices permiten establecer el estado nutricional de los
nifios estudiados, clasificAndolos en las siguientes
categorias: Obeso, Sobrepeso, Posible riesgo de
sobrepeso, Normal, Desnutricion y Desnutricion severa
utilizando las graficas de la OMS 2007.%°

Diagnéstico coproparasitolégico: Una vez
recolectadas las muestras de heces, fueron
conservadas en un recipiente con hielo humedo y
trasladadas al Instituto de Biologia Molecular de
Parésitos (Instituto BioMolP), de la Universidad de
Carabobo en la ciudad de Valencia donde se realizd el
analisis coproparasitoldgico, utilizando los métodos
de solucién salina 0,85%, solucién de Lugol, método
de Kato, Willis, Faust, Baermann y tincion de Kinyoun.
Los resultados se analizaron mediante tablas
descriptivas empleando frecuencias absolutas y
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relativas. Para el calculo de los indicadores
antropométricos se empled el software WHO AnthroPlus
version 1.0.4 para evaluar el crecimiento y desarrollo de
los nifios. Se aplicd la prueba Chi cuadrado de Pearson
(X®) con un nivel de confiabilidad de 95% (p< 0,05) para
detectar las asociaciones estadisticamente significativas
entre las variables estudiadas. Se utiliz6 para el analisis
el paquete estadistico SPSS version 10 para Windows.

REesuLTADOS

Fueron evaluados 39 nifios con edad promedio
de 8,7 +2,9 afios, de los cuales 19 (48,7%) pertenecian al
sexo masculinoy 20 (51,3%) al femenino; esto representa
una poblacion estimada de beneficiarios indirectos
(familiares) de 117 personas.

La muestra fue subdividida en grupos de
edades para una mejor comprension de la data obtenida,
resultando tres grupos, edades de 3 a 6 afios (20,5%), 7
a 10 afios (48,7%) y 11 a 14 afios (30,8%); del total de
nifios 82% forman parte del programa de Alimentacién
Escolar. Los representantes de los mismos tenian un
tiempo de residencia en la localidad de Las Trincheras
de 20,1 + 15,5 afios.

La tabla 1 muestra la distribucion entre las
edades, sexo y Graffar modificado, encontrando que el
estrato con mayor frecuencia fue el 1V 82,1% (n=32),
representado por el sexo femenino 43,6% (n=17), con
distribucion equitativa entre los grupos de edad 7 a 10
afiosy 11 a 14 afios con 18,0% (n=7) y 7,6% (n=3) entre
los grupos de edad 3 a 6 afios. Seguido del estrato social
V con 10,3% (n=4) ocupado en su mayoria por el sexo
masculino entre los grupos de edad 3 a 6 afios y en
altimo lugar el estrato 111 con 7,7% (n=3) en su mayoria
de sexo femenino en el grupo de 11 a 14 afios de edad.

La tabla 2 muestra la clasificacion nutricional
de los nifios segun indicadores antropomeétricos P/E, T/
E e IMC/E. Se aprecia que en el indicador P/E, establecido
por la OMS (nicamente para menores de 10 afios,
prevalecid el estado nutricional normal en 95,5% (n=21)
de los nifios. Con relacion a los indicadores T/E (89,7%)
yel IMC/E (71,8%), los nifios se encontraron normales.
En este estudio no se consider6 el indicador peso para
la talla, establecido para menores de 5 afios debido a
que la muestra no fue estadisticamente significativa
(n=3). Latabla 3, muestra la distribucién de frecuencias
de parasitosis intestinal con respecto al sexo y edad en

Tabla 1. Distribucién de los nifios preescolares y escolares segun edad, sexo y estrato social. Municipio Naguanagua,

estado Carabobo. Periodo 2014-2015.

ESTRATO SOCIOECONOMICO

11 v \Y Total

SEXO n % n % n % n %
Masculino GRUPQOS 3a6 - - 3 7,7 2 51 5 12,8
DEEDAD 7al10 1 26 10 25,6 1 2,6 12 30,8

11al14 - - 2 51 - - 2 51
Total 1 26 15 38,5 3 7,7 19 48,7

Femenino GRUPOS 3a6 - - 3 7,6 - - 3 7,6
DEEDAD 7al10 - - 7 18,0 - - 7 18,0
11al14 2 51 7 18,0 1 2,6 10 25,7
Total 2 51 17 43,6 1 2,6 20 513
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Tabla 2. Clasificacion nutricional de los nifios preescolares y escolares segin indicadores antropométricos.
Municipio Naguanagua, estado Carabobo. Periodo 2014-2015.

(n=22) (n=39) (n=39)
PESO/EDAD 0 % TALLA/EDAD N % IMC/EDAD N %
Normal 21 955 Normal 35 89,7 Obeso 1 2,6
Bajo peso 1 4,5 Retraso del 2 51 Sobrepeso 2 51
crecimiento
Retraso del 2 51 Posibleriesgode 7 17,9
crecimiento sobrepeso
SEVero
Normal 28 718
Desnutricion 1 2,6

los nifios estudiados (n=39) diagnosticados a través del
analisis coproparasitologico, se encontrd que 53,8%
(n=21) estaban poliparasitados, mientras que 25,7% estan
monoparasitados y 20,5% no estaban parasitados. En
relacion a los pacientes poliparasitados 30,8%
corresponde al sexo femenino, con mayor frecuencia
(18,0%) en los nifios con edad de 11 a 14 afios, mientras
que para el sexo masculino se reporta en 15,3% en el
rango de 7 a 10 afios. No se encontro en los nifios con el
rango de edades 7 a 10 afios. No se encontré una
asociacion estadisticamente significativa en relacion al
sexo masculino (X?=3,11; p= 0,540) y femenino (X?=
2,59; p=10,629), grupo de edades y parasitosis intestinal.

La tabla 4 presenta las especies parasitarias
encontradas con mayor frecuencia. Estas fueron
Blastocystis spp y Endolimax nana, las cuales fueron
diagnosticadas en 74,2% de las 31 muestras positivas.
Igualmente se encontr6 Entamoeba coli en 32,3%,
Trichuris trichura 25,8%; Giardia lamblia 19,4%;
Entamoeba histolytica/dispar 16,1%; Entamoeba
hartmanni 9,7%; Ascaris lumbricoides 6,5% y otros
protozoos con 9,7%. Es notoria la alta prevalencia de
parésitos intestinales (79,5%) en la poblacidn estudiada.

Latabla 5, muestra la asociacion de la presencia
de parasitosis intestinal con el estado nutricional y el
estrato social, se observa que la mayoria de los nifios
evidenciaron indicadores antropométricos normales (P/
E 95,5%, T/E 89,7% e IMC/E 71,8%), situandose en el
estrato sociaL 1V (82,1%); mientras que los nifios
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poliparasitados presentaron indicadores antro-
pomeétricos normales (P/E 40,9%, T/E 48,7% e IMC/E
38,5%); ubicandose (43,6%) en el estrato IV de pobreza
relativa. Al asociar las variables no se encontr6
asociacion estadisticamente significativa (Estrato: X?=
3,64; p=0,457; P/E: X?=2,25; p=0,325; T/E: X2=2,25; p=
0,690; IMC/E: X2 = 8,12; p= 0,422) entre el estado
nutricional, la presencia de poliparasitismo intestinal y
el estrato socio-econdmico en los nifios estudiados.

Discusion

La posibilidad de establecer una relacion entre
parasitosis intestinal, condiciones socio-demograficas
y el estado nutricional antropométrico de una
determinada poblacién aln esta en discusion. En la
presente investigacion se encontrd una alta prevalencia
de parasitos en la poblacion preescolar y escolar, lo que
concuerda con lo reportado por otros autores quienes
lo refieren como el grupo etario mas susceptible a este
tipo de infeccién.>2

Al analizar los resultados obtenidos segun la
edad de los nifios, se encontré que todos los grupos de
edades resultaron afectados aunque el mayor nimero
se ubico en los nifios de 7 y 10 afios. En cuanto al sexo,
ambos fueron afectados por igual coincidiendo con
estudios previos*? lo cual era de esperarse ya que en el
caso de las parasitosis intestinales, a diferencia de otros
factores, el sexo no influye en la mayor o menor
prevalencia de una parasitosis intestinal.?
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Tabla 3. Diagnostico de parasitosis intestinal en nifios preescolares y escolares segun edad y sexo. Municipio
Naguanagua, estado Carabobo. Periodo 2014-2015.

PARASITOSIS INTESTINAL

No parasitado ~ Monoparasitado  Poliparasitado  Total

Sexo n % n % n % n %
Masculino GRUPOS  3a6 3 7,7 - - 2 51 5 12,8
DEEDAD 7al0 3 7,7 3 7,7 6 15,3 12 30,7

11al4 1 2,6 - - 1 2,6 2 52
Total 7 18,0 3 7,7 9 23,0 19 48,7

Femenino GRUPOS 3a6 - - 1 2,6 2 51 3 7,7
DEEDAD 7al0 1 2,5 3 7,7 3 7,7 7 17,9
11al4 - - 3 7,7 7 18,0 10 25,7
Total 1 2,5 7 18,0 12 30,8 20 51,3

Masculino: ¥ = 3,11; p= 0,540; Femenino: * = 2,59; p= 0,629

Tabla 4. Prevalencia de parasitos intestinales en nifios preescolares y escolares seguin especie. Municipio
Naguanagua, estado Carabobo. Periodo 2014-2015.

ESPECIES =31 %
Blastocystis spp. 23 74,2
Endolimax nana 23 74,2
Entamoeba coli 10 32,3
Trichuris trichiura 8 25,8
Giardia lamblia 6 19,4
Entamoeba histolytica/dispar 5 16,1
Entamoeba hartmanni 3 9,7
Ascaris lumbricoides 2 6,5
lodamoeba biitschlii 2 6,5
Hymenolepis nana 1 3,2




Poliparasitismo intestinal y estado nutricional en nifios pre-escolares y escolares. Municipio Naguanagua, estado Carabobo.
Venezuela, 2014-2015.

Tabla 5. Asociacion entre estrato social, estado nutricional y presencia de parasitosis intestinal en nifios prescolares
y escolares. Municipio Naguanagua, estado Carabobo. Periodo 2014-2015.

PARASITOSIS INTESTINAL

No parasitado Monoparasitado Poliparasitado  Total

n % n % n % n %
ESTRATO Il - - 1 2,6 2 51 3 7,7
v 6 15,4 9 23,1 17 43,6 32 821
V 2 51 - - 2 51 4 10,3
Total 8 20,5 10 25,6 21 53,8 39 100
PESO/EDAD Normal 6 27,3 6 27,3 9 40,9 21 955
Bajo peso 1 4,5 - - - - 1 4,5
Total 7 31,8 6 27,3 9 40,9 22 100
TALLA/EDAD Normal 7 17,9 9 23,1 19 48,7 35 89,7
Retraso del
- - - 1 2,6 1 2,6 2 51
crecimiento
Retraso del
crecimiento 1 2,6 - - 1 2,6 2 51
Severo
Total 8 20,5 10 25,6 21 53,8 39 100
IMC/EDAD Obeso - - 1 2,6 - - 1 2,6
Sobrepeso - - - - 2 51 2 51
Posible
riesgo de 2 51 1 2,6 4 10,3 7 17,9
sobrepeso
Normal 6 154 7 17,9 15 38,5 28 718
Desnutricion - - 1 2,6 - - 1 2,6
Total 8 20,5 10 25,6 21 53,8 39 100

Estrato: X?=3,64 p=0,457; P/E: X?= 2,25 p=0,325; T/E: X?= 2,25 p=0,690; IMC/E: X?=8,12 p=0,422



Diana Graterol, Oriana Mundaray, Anakarina Noguera, Irailyth Indriago, Deyanira Guevara, Amanda De Lima / pp. 49-57

La poblacién estudiada pertenece en su
mayoria, a los estratos socioecondmicos de pobreza
relativa (Graffar 1V) y pobreza critica (Graffar V) que esta
asociado con ambientes carentes de salubridad
apropiada, sobretodo porque la comunidad donde
residen los nifios evaluados se caracteriza por tener calles
sin asfalto, viviendas en condiciones deficientes y
carecer de un sistema adecuado de recoleccion de aguas
servidas y basura. Estas Gltimas condiciones han sido
intimamente asociadas a una alta prevalencia de
parasitosis intestinal 3%

En esta investigacion se pudo observar una
alta prevalencia de paréasitos intestinales 79,5% con un
predominio de infecciones parasitarias multiples en
53,8%, encontrandose mayor frecuencia de protozoos
sobre los helmintos, lo cual coincide con resultados de
estudios similares tanto nacionales'®?** como
internacionales,? confirmando el alto grado de fecalismo
en la comunidad estudiada y la mayor susceptibilidad
que tienen los nifios para adquirir enfermedades
parasitarias, principalmente aquellas donde el mecanismo
de transmision es fecal oral, sugiriendo que dicha
situacion se presenta debido a que estos nifios estan
constantemente expuestos a elementos contaminantes
que provocan de manera continua la infestacion con
diferentes especies de parasitos patdgenos y
comensales.

Blastocystis spp. fue el parasito méas frecuente.
Dicho resultado coincide con la mayoria de los estudios
realizados en la Gltima década que revelan que se trata
de un patégeno emergente de elevada prevalencia,
aunque de patogenicidad discutida*?3 en especial
como agente oportunista, lo que indica que lainmadurez
inmunoldgica favorece la infeccidn. También se
encontraron otros protozoos con elevada prevalencia
(Endolimax nana y Entamoeba coli), que tienen baja
significacion clinica, ya que son comensales; sin
embargo, tienen importancia epidemioldgica ya que su
presencia indica la contaminacion fecal humana del agua
y alimentos dentro de la comunidad.?

La mayoria de los nifios poliparasitados
estudiados presentaron un estado nutricional eutrofico,
con indicadores antropométricos normales, lo que reflejé
la independencia de ambas variables, sin asociacién
estadisticamente significativa. Aln existen dudas sobre
si habra o no un efecto directo del parasitismo intestinal
en el estado nutricional, o si en contraste el deterioro del
estado nutricional influird en el riesgo de contraer
infecciones parasitarias, estas a lo largo del tiempo han
sido motivo de investigaciones continuas.

En la presente investigacion, no se observo
relacion estadisticamente significativa entre el estado
nutricional y el parasitismo intestinal, denotando que
ain en presencia de un estado nutricional normal,
estuvo presente el parasitismo. Estos resultados
coinciden con Maldonado et al quienes no pudieron
evidenciar una relacion estadisticamente significativa
entre el parasitismo y la desnutricion, por ser esta de
origen multifactorial, haciéndose dificil establecer cudl
de las dos variables es causa o consecuencia.® De igual
manera, Holod et al no encontraron una relacion
estadisticamente significativa entre el estado nutricional
y la parasitosis, proponiendo que la parasitosis tal vez
no afecta el estado nutricional en fases tempranas de la
enfermedad parasitaria.®

En referencia al poliparasitismo intestinal y el
estrato socioeconémico no se encontré una relacion
directa estadisticamente significativa, lo que indicaria
que independientemente de cudl sea el estrato
socioeconémico de un individuo este puede manifestar
estados de poliparasitosis y que estratos
socioecondmicos bajos (Graffar 1V y Graffar V), noson
condicion exclusiva para que un individuo contraiga
infecciones parasitarias multiples, convendria realizar
futuras investigaciones en la misma poblacidn
ampliando el margen muestral estadistico y asi poder
confirmar dicha hipétesis. Asi mismo, es recomendable
que se apliquen medidas preventivas entre los
habitantes de la comunidad y més especificamente
dentro de la escuela estudiada para asi disminuir esta
elevada prevalencia de paréasitos intestinales.

En conclusion, el estudio realizado muestra una
prevalencia (79,5%) de pardsitos intestinales en los nifios
estudiados de la comunidad de Las Trincheras cuyo
rango de edad con mayor representacion fue 7 a 10 afios,
sin predileccion por el sexo de los afectados. Se
encontraron elevados porcentajes de poliparasitismo
intestinal, siendo el parasito mas frecuente Blastocystis
spp. con 74,2% de aparicion. La mayoria de la poblacion
estudiada, pertenece a los estratos socioecondmicos
bajos de pobreza y se encontraban poliparasitados. Los
indicadores antropométricos P/E, T/E e IMC/E, en los
nifios estudiados en su mayoria, se encontraron
normales. No se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre el estado nutricional, las condiciones
sociodemograficas y la presencia de poliparasitismo
intestinal, en los nifios estudiados. De todo esto se
desprende que la comunidad se enfrenta a un problema
de salud publica en su poblacion preescolar y escolar lo
que indica que los pacientes estudiados estan poniendo
en practica habitos que representan un factor de riesgo
para padecer parasitosis.
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ABSTRACT

The nutritional status of school children is one of the relevant aspects in the analysis of health situation, this state can be
considered, as a reflection of the living conditions, human development, food safety and children's health, identifying the factors
that influence the nutritional status of school children from the "Santiago Marifio" educational unit located in the town of
"Camburito" with belongs to the Francisco Linares Alcantara municipality, Aragua state. This research is descriptive, with a cross-
sectional design and field, which included 239 students corresponding to the enrollment of the State Educational Unit "Santiago
Marifio" in the period of May-August of 2017. In which the nutritional status of each child was established. It was evidence that
43% of school children are in acute malnutrition and 29% in chronic malnutrition, it is observed and based on the criteria of the
National Institute of Nutrition and Fundacredesa, the difference observed in the nutritional diagnosis tables where there was and
important variation between the percentages of reported acute malnutrition in both tables. It is concluded that the nutritional
status of school children evaluated is influenced by the low family income and the limitations for access to daily consumption of
a variety of food groups in the family diet.

Key Worbs: nutritional status, malnutrition, school children, socioeconomic conditions.

REsSuUMEN

El estado nutricional de los nifios escolares es uno de los aspectos relevantes en los andlisis de situacion salud, este
puede ser considerado, un reflejo de las condiciones de vida, desarrollo humano, de seguridad alimentaria y salud de los nifios.
Con el objetivo de identificar los factores que influyen en el estado nutricional de los escolares de la unidad educativa estadal
"Santiago Marifio" ubicada en la localidad de "Camburito" Municipio Francisco Linares Alcantara Estado Aragua, \enezuela, se
realiz6 una investigacion de tipo descriptiva, con un disefio transversal y de campo, que incluyé a 239 escolares correspondientes
a la matricula de dicha institucion durante el periodo Mayo-Agosto del afio 2017, en el que se establecid el estado nutricional de
cada nifio. Los resultados evidencian que 43% de los escolares se encuentra en desnutricion aguda y 29% en desnutricién cronica,
y a partir de los criterios del Instituto Nacional de Nutricion y Fundacredesa, la diferencia observada en las tablas diagndsticas
mostré una variacion importante entre los porcentajes de la desnutriciéon aguda y crénica reportada. Se concluye que el estado
nutricional de los escolares evaluados esta influenciado por el bajo ingreso familiar y las limitaciones para el acceso al consumo
diario de una variedad de grupos de alimentos en la dieta familiar.

PaLaBras CLave: estado nutricional, desnutricion, escolares, condiciones socioeconémicas.

INTRODUCCION

La etapa escolar esta comprendida entre los 6
y 11 afios de edad y durante ella, el nifio obtiene
conocimientos y experiencias esenciales para poder
desarrollar sus capacidades como seres humanos, sus
caracteristicas fisicas, motrices, capacidades linguisticas.
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Dentro de esta edad el nifio se encuentra en un periodo
de crecimiento regular y mantenido y experimentan
aumento de apetito proporcional al incremento en las
actividades fisicas.*?
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Estado nutricional de escolares de la Unidad Educativa "Santiago Marifio", municipio Linares Alcantara. \Venezuela, afio

El estado nutricional es uno de los aspectos
relevantes en los analisis de situacion salud y puede ser
considerado como un reflejo de las condiciones de vida,
desarrollo humano, de seguridad alimentaria y salud en
los escolares, constituye un indicador de riesgo para
desarrollar episodios agudos y severos de desnutricién
y otros dafios a la salud.®

La nutricion es el resultado de un conjunto de
funciones arménicas y solidarias entre si, que tiene como
finalidad mantener la composicién e integridad normal de
la materia y conservar la vida. El estado nutricional de un
individuo es la resultante final del balance entre ingestay
requerimiento de nutrientes. La mal nutricién no solo va
vinculada a las formas clinicas de desnutricion sino
también al sobrepeso y la obesidad.*

La antropometria es un componente primordial
en la vigilancia de salud y nutricidn de los escolares, la
cual comprende: la recoleccion, proceso y andlisis de un
conjunto de medidas corporales como peso y estatura.
Contribuye a conocer la magnitud de los problemas de
desnutricién, caracterizando la poblacion en riesgo y
ofreciendo elementos para la planeacion de intervenciones
nutricionales y acciones en promocion de la salud.®

Se considera que las medidas corporales son
afectadas, en direccion y magnitud, por las variaciones
de factores determinantes del bienestar nutricional como
la ingestion de alimentos y las condiciones de salud. Se
asume que las medidas antropométricas siguen una
distribucidn estadisticamente normal entre la poblacion y
que determinan un nivel de riesgo para cada individuo.
En este sentido, desde el punto de vista clinico podemos
diferenciar tres grandes estados nutricionales: normal o
eutrdfico, desnutricion y obesidad.®

La desnutricién a su vez se puede clasificar en
aguda, crénica y global. La desnutricion aguda,
comprende la deficiencia de peso por edad (P/E) y delgadez
extrema. Resulta de una pérdida de peso asociada con
periodos recientes de hambruna o enfermedad que se
desarrolla muy rapidamente y es limitada en el tiempo.® La
desnutricion crénica es un retardo de la altura para la
edad (T/E); est4 asociada a situaciones de pobreza, y
relacionada con dificultades de aprendizaje y menor
desempefio econdmico, asi como periodos prolongados
de hambre o pobre aporte calorico,® mientras que la
desnutricion global esta considerada como la deficiencia
de peso para la edad y se mide por el Indice de Insuficiencia
Ponderal el cual incluye larelacion P/EyP/T (P/E x PIT=
PT).5 La desnutricidn crénica que se refleja en el retraso
del crecimiento entre los nifios de edad escolar, es la forma

2017.

mas grave de desnutricion. La medicién de la talla para
la edad y peso para edad representa un método sencillo
para la evaluacién nutricional promedio de una
poblacion. La valoracion del retardo de crecimiento
hecha a través de censos periddicos de talla permite
vigilar las condiciones del estado nutricional en una
poblacién y verificar cambios en el mismo.®

Los paises en desarrollo estan sufriendo un
riguroso y sostenido deterioro socioecondémico que
se refleja en el estado de salud de la poblacion, y
principalmente en los nifios. Es conocido que el nivel
socioecondmico esta estrechamente relacionado con
la prevalencia de infecciones parasitarias y que éstas a
su vez se relacionan con el estado nutricional.”

Existen controversias con respecto al estado
socioecondmico y alimenticio latinoamericano. Segun
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), la region
de América Latina y el Caribe (ALC) ha mostrado
grandes avances en la reduccion del hambre, lo cual se
demuestra con el alcance de la meta del primer Objetivo
de Desarrollo del Milenio (ODMZ1) referente al hambre,
un afio antes de la fecha limite fijada por la comunidad
internacional .® Sin embargo, a pesar de estos avances
aun existen marcadas desigualdades, con una parte
importante de la poblacion en algunos paises que
carecen de los alimentos suficientes para llevar una
vida activa. El avance tampoco ha sido suficiente en la
poblacién infantil, ya que actualmente se reporta una
prevalencia de 12,4% (6,8 millones) de nifios menores
de 5 afios con desnutricion cronica.®

En Venezuela, el aumento de los indices de
pobreza y la situacién alimentaria y nutricional esta
relacionado con el deterioro socioeconémico, del
incremento desequilibrado de los niveles de inflacion
y ladisminucion del poder adquisitivo de la poblacion.®
Segun estudios realizados por la Organizacién Social
de la Iglesia Catdlica Caritas de Venezuela para el afio
2017 en poblaciones vulnerables de cuatro estados del
pais: Miranda, Zulia, Vargas y Distrito Capital, precisan
que 70% de los nifios muestran déficit nutricional y 8%
presenta desnutricion grave.

De acuerdo al informe de esta organizacion,
semanalmente mueren entre 5y 6 nifios por desnutricion
y su proyeccion es que 280.000 nifios pueden morir
por esta causa. Las estadisticas revelan que unos 4,5
millones de venezolanos come una sola vez al dia 'y
algunas veces cada dos dias, a eso se le suma que 80%
de los 30 millones de habitantes solo come dos veces
al dia, argumentando que la cantidad y calidad de los
alimentos ha bajado debido a la crénica escasez de los
productos y la inflacion.*
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En virtud de lo anterior esta investigacion se
plante6 como objetivo general identificar los factores
de determinacién social que influyen en el estado
nutricional de los escolares de la unidad educativa
estadal "Santiago Marifio" ubicada en la localidad de
"Camburito" del municipio Francisco Linares Alcantara
del estado Aragua, teniendo como propdsitos describir
las caracteristicas epidemiolégicas de los escolares,
determinar el estado nutricional de los escolares que
conforman la muestra en estudio, caracterizar el entorno
socioeconémico del ndcleo familiar, determinar el tipo
de accesoy las caracteristicas de la ingesta alimentaria
del grupo familiar.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6é una investigacion descriptiva y
transversal con un disefio de campo. La poblacién
estuvo constituida por 516 escolares correspondientes
a lamatricula de la Unidad Educativa Estadal "Santiago
Marifio" del municipio Francisco Linares Alcantara,
durante el periodo comprendido entre los meses de
Mayo- Agosto del afio 2017.

Fue seleccionada una muestra no probabilistica
e intencional, conformada por 239 escolares que
representa 46,3% de la poblacion estudiada, de acuerdo
acriterios de inclusion y exclusion. Fueron considerados
todos los escolares pertenecientes a cada una de las
cuatro secciones por cada afio escolar, desde el primero
a sexto afio de educacion primaria.

Criterios de Inclusion: escolares inscritos en la
institucion, y que asistieron durante el periodo de
seleccién de la muestra, previa autorizacion y
consentimiento de los padres para formar parte del
estudio de forma voluntaria al llenar la encuesta de
condiciones socioecondmicas del hogar. Criterios de
Exclusidn: escolares que no asistieron durante el periodo
sefialadoy cuyos padres no autorizaron su participacion
en el estudio.

Las técnicas e Instrumentos de recoleccion de
datos utilizados fueron: para la evaluacion
antropométrica, el instrumento N° 1 o Ficha de Registro
Antropomeétrico, previamente validado. El instrumento
N° 2: Encuesta socioeconémica del hogar, la cual fue
aplicada a los representantes que aceptaron
voluntariamente participar en el estudioy el instrumento
N° 3 o Consentimiento Informado que permitid registrar
la autorizacién del representante de los escolares de
participar voluntariamente en el estudio.

Con la informacidn obtenida, se construy6 una
base de datos mediante el programa Microsoft Excel 10.0,
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yanalizada con el programa Epiinfo a partir de la cual se
construyeron tablas de frecuencias para las variables
cualitativas y la aplicacién de medidas de tendencia
central y dispersion para las cuantitativas.

El procedimiento consistié en seleccionar a
todos los escolares pertenecientes a cada una de las
cuatro secciones por cada afio escolar, desde el primero
al sexto grado de primaria, que hayan cumplido con los
criterios de inclusion, a los cuales se les realizd la
medicion antropomeétrica (peso y talla). Posteriormente
seaplicd a los representantes de los escolares la encuesta
de estado socioeconémico del hogar.

Para realizar la evaluacion antropométrica se
utilizaron los siguientes recursos: una bascula calibrada
a cero en cada medicion, una cinta métrica adosada a la
pared, una ficha de registro antropométrico
(instrumentol), tablas del Instituto Nacional de Nutricion
(INN) y tablas de Fundacredesa para el diagnostico
antropométrico.

REesuLTADOS

La muestra evaluada conformada por 239
escolares reporto 123 (51,5%) nifiasy 116 (48,5%) nifios
con una media de edad de 8,60 + 1,9 afios para el sexo
femeninoy 8,46 + 1,76 afios para el sexo masculino.
(tabla 1).

La tabla 2 sintetiza los resultados del
diagnostico nutricional peso/edad, talla/edad de
Fundacredesa y peso/edad, talla/edad, peso/talla del
INN. Esta tabla reportd, segin la evaluacion por
Fundacredesa, 43,0% de los escolares con bajo peso,
48,5% peso normal y 8,3% alto peso para la edad; mientras
que al evaluar este mismo pardmetro segun las tablas
del INN, se encontro que solo 20,9% estaba en situacion
de riesgo de déficit y 5,4% deficit leve, 73,2% tenian
peso acorde para la edad y 0,4% en exceso leve de peso.

Al comparar el pardmetro talla/edad se
evidencio que segln las tablas de Fundacredesa 28,8%
tienen baja talla para la edad, 53,1% talla acorde a su
edad y 17,9% talla alta para su edad, mientras que las
tablas del INN reportaron 20,0% de los escolares
evaluados con déficit de talla para la edad, 79,0% con
tallanormal para la edad y 0,8% exceso de talla para su
edad.

Finalmente, segln la tabla de peso/talla del INN
se encontrd que 19,6% de los escolares tenian bajo
peso para la talla, 62,7% peso acorde para la talla, 1,6%
en riesgo de exceso y 15,8% fuera de rango para esta
tabla.



Estado nutricional de escolares de la Unidad Educativa "Santiago Marifio", municipio Linares Alcantara. Venezuela, afio

2017.

Tabla 1. Escolares evaluados seglin edad y sexo. Unidad Educativa Santiago Marifio. Municipio Francisco Linares

Alcantara. Estado Aragua, Venezuela 2017.

Sexo Frecuencia % Media de edad 1C95%
Femenino 123 51,5 8,60+1,9 44,9-58,0
Masculino 116 48,5 8,46 +1,76 42,0-55,10

Total 239 100

*(ndice de confiabilidad (IC) 95%

En relacion a las condiciones socioeconémicas,
de los nucleos familiares de los escolares con bajo peso,
se encontré que 75,5% de los representantes estaban
ocupados actualmente y de estos 50% son trabajadores
de tipo informal, 77,4% tienen un ingreso mensual
equivalente a un salario minimo y 90,3% viven en
comunidades del estrato socioecondmico 111, segln el
criterio de tipo de vivienda predominante establecido
en el método de Graffar modificado por Méndez-
Castellanos.? (tabla 3).

En cuanto a la caracterizacion de los nucleos
familiares de los nifios con peso acorde a la edad 76,7%
de sus representantes se encuentran actualmente
ocupados, de estos 51,7% mantienen un empleo de tipo
informal, 63,8% cuentan con ingreso mensual
equivalente a un sueldo minimo y 81% pertenecen al
estrato socioeconémico 1.

Segun la caracterizacion socioeconémica de
los ndcleos familiares que reportaron alto peso para la
edad, revelaron que 90% de los representantes se
encuentran actualmente ocupados, de estos 50%
mantiene un empleo de tipo formal y 55% cuenta con un
ingreso de un sueldo minimo mensual, de los cuales
85% viven en comunidades de estrato socioecondmico
Il

En cuanto a la accesibilidad a los diferentes
grupos de alimentos en el consumo diario de los hogares
de los escolares clasificados de acuerdo a su situacion
nutricional se determiné que 53,6% de los escolares con
déficit nutricional, pertenecen a familias con dietas poco
balanceadas ya que consumen diariamente entre 1 y 2
grupos de alimentos diferentes. De estos nucleos
familiares 72,1% compensan, con el consumode 2y 3
grupos de alimentos semanalmente. (tabla 4).

Con respecto a los escolares con exceso de
peso normal se encontrd que 58% de los nucleos

familiares consumen diariamente entre 3y 4 grupos de
alimentos diferentes, es decir que tienen una dieta mejor
balanceada, mientras que 42% restante complementa
semanalmente la dieta con el consumo de 1y 2 grupos
de alimentos.

En relacion a los nifios con exceso de peso la
situacion de consumo diario de grupos de alimentos es
diferente a las anteriores ya que 29% de sus nucleos
familiares ingieren 3 grupos de alimentos, sequidos de
22,6% que solo consumen 1 grupo de alimentos
diariamente, lo que sugiere que estos nifios pudieran
estar en situacion de malnutricion. En cuanto al consumo
semanal de grupos de alimentos de estos escolares con
exceso de peso se encontrd que 84,6% de estos nucleos
familiares consumen entre 1y 2 grupos de alimentos.

Discusion

Es conocido que el estado nutricional de los

nifios es un determinante de las condiciones de vida de
una poblacién por ende es importante mantener
vigilancia antropométrica en las poblaciones vulnerables.
Segun la OMS?8 para el afio 2014 se observd, de acuerdo
al objetivo 1 del milenio, reduccion del hambre y de los
niveles de desnutricidn en la regién de las Américas. Sin
embargo, los resultados obtenidos en la evaluacion de
los 239 escolares estudiados evidenciaron que 43% se
encuentra en desnutricion aguda y 29% en desnutricion
cronica. Estas cifras concuerdan con lo reportado en el
informe 2017 de la ONG Caritas de Venezuela™ la cual
denuncia que 70% de los nifios en Venezuela tienen
déficit nutricional.

Al comparar estos resultados con los obtenidos
en un trabajo de investigacion realizado en la misma
institucion en el afio 2005, 3se observa a partir de ambos
criterios (INN y Fundacredesa) que en los dltimos 12
afios ha aumentado el porcentaje de desnutricién en los
escolares tanto aguda como crénica, siendo alin mayor
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Tabla 2. Diagnostico nutricional de escolares segln tablas de Fundacredesa e Instituto Nacional de Nutricion.
Unidad Educativa Santiago Marifio. Municipio Francisco Linares Alcantara, estado Aragua. Venezuela, Afio 2017.

Diagnostico nutricional Er % 1C95%

Fundacredesa Peso/Edad

Bajo peso para edad 103 43,09 36,7-49,6
peso normal para edad 116 48,53 42,0-55,1
alto peso para edad 20 8,36 5,2-12,6
(INN Peso/Edad)
Déficit de peso leve para edad 13 5,43 2,9-9,1
Riesgo de déficit de peso para edad 50 20,92 15,9-26,6
peso acorde a edad 175 73,22 67,1-78,7
Exceso leve de peso para edad 1 0,41 0,0-2.3

Fundacredesa Talla/Edad

Baja talla para edad 69 28,87 23,2-35,1
Talla acorde a edad 127 53,13 46,6-59,6
Talla alta para edad 43 17,99 13,3-23,5
INN Talla/Edad
Déficit moderado de talla para edad 1 0,41 0,0-2,3
Déficit leve de talla para edad 4 1,67 0,5-4,2
Riesgo de déficit de talla para edad 43 17,99 13,3-23,5
Talla normal para edad 189 79,07 73,4-84,1
Exceso leve de talla para edad 2 0,83 0,1-3,0
INN Peso/Talla
Déficit leve de peso para talla 44 18,41 13,7-23,9
Riesgo de déficit de peso para talla 3 1,25 0,3-3,6
Peso acorde a talla 150 62,76 56,3-68,9
Riesgo de exceso de peso para talla 4 1,67 0,5-4,2
Fuera de Rango 38 15,89 11,5-21,2

Indice de confiabilidad (IC) a 95%
INN: Instituto Nacional de Nutricién
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Tabla 3. Condiciones socioecondmicas de los nucleos familiares segun clasificacion del peso de los escolares.
Unidad Educativa Santiago Marifio. Municipio Francisco Linares Alcantara, estado Aragua. Venezuela Afio 2017.

Alto
Condicion Bajo peso Normal peso
Socieconomica
Fr (%) Fr (%) Fr (%) Valor P
Situacion laboral del
representante 0,36
Actualmente ocupado 78(75,7) 89(76,7) 18(90)
Actualmente desocupado 25 (24,3) 27 (23,3) 2(10)
Tipo de empleo
Formal 38(36,9) 43(37,1) 11(55) 0,18
informal 52(50,5) 60(51,7) 8(40)
No refirio tipo de empleo 13(12,6) 13(11,2) 1(5)
Ingreso mensual
<1 sueldos minimos 2(1,9) 6(5,2) 2(10) 0,12
1 sueldo minimo 77(74,8) 74(63,8) 11(55)
2 sueldos minimos 17(16,5) 25(21,6) 2(10
3 sueldos minimos 6(5,8) 5(4,3) 3(15)
4 sueldos minimos 1(2) 4(3,4) 1(5)
Mas de 5 sueldos minimos 0(0) 2(1,7) 1(5)
Estrato social segun
Graffar-Méndez 0,2
Castellanos
" 93(90,3) 94(81) 17(85)
v 1(2) 0(0) 0(0)
\% 9(8,7) 22(19) 3(15)

las diferencias encontradas con los parametros de
Fundacredesa, tendencia que es claramente contraria a
lo enunciado por la OMS? para esta region.

En relacion a la comparacion del parametro
Peso/Talla se observa aumento del porcentaje de
desnutridos de 18,3 a 19,7% con respecto a lo encontrado
en el afio 2005, mientras que se aprecia una disminucion
del porcentaje de escolares con peso normal y exceso
de peso de 74,1% a 62,8% Yy 7,6% a 1,7% respectivamente.
Un aspecto que llama la atencion es la diferencia
observada en las tablas de diagnostico nutricional
(Fundacredesa e INN) donde se evidenci6 una variacion
importante entre los porcentajes de desnutricion aguda
reportada por ambas tablas. En este sentido,
Fundacredesa report6 43% mientras INN 25,5% para el

bajo peso; en relacidn a los nifios normales para la edad
Fundacredesa evidencié 48% e INN 72,2%, y en cuanto
a exceso de peso, Fundacredesa publico cifras de 8,4%
y el INN de 0,4% existiendo también diferencias en el
parametro Talla/Edad. Es importante la revision de estas
desigualdades ya que estas tablas graficas son de
utilidad frecuente en la investigacion en salud para el
diagndstico de estado nutricional en Venezuela, insumo
primordial para la toma de decisiones que inciden en el
disefio e implementacion de politicas publicas a nivel
nacional.

En relacion a las caracteristicas
socioeconomicas de los grupos familiares, se aprecia en
general, una poblacion homogénea con variaciones en
el tipo de alimentacion consumida diariamente por los

63



Angy Agrinzones, Alexis Ascanio, Maria Ordofiez,

Iris Terdn / pp. 58-65

Tabla 4. Diagnéstico nutricional de los hogares de los escolares segln la accesibilidad a grupos de alimentos.
Unidad Educativa Santiago Marifio. Municipio Francisco Linares Alcantara, estado Aragua. Venezuela Afio 2017.

Diagnostico Nutricional “Consumo Diario” Valor p*
Fundacredesa
Peso/Edad 1 2 3 4 Total
grupo grupos grupos grupos
Exceso 2 6 6 6 20
% 10 30 30 30 100 0,56
Normal 16 21 27 24 88
% 18,2 23,9 30,7 27,3 100
Déficit 19 26 25 14 84
% 22,6 31 29,8 16,7 100
Valor p* 0,56
“Consumo Semanal”
Exceso 7 4 1 1 13
% 53,8 30,8 7,7 7,7 100 0,04
Normal 24 31 22 4 81
% 29,6 38,3 27,2 4,9 100
Déficit 11 35 14 8 68
% 16,2 51,5 20,6 11,8 100

*Prueba chi cuadrado para nivel de significancia 0<0,05

nucleos familiares de los escolares estudiados, segun
su estado nutricional diferente, evidenciandose que los
grupos de escolares con bajo y exceso de peso se
diferencian de los escolares con peso normal, en cuanto
a que los primeros consumen entre 1y 2 grupos de
alimentos diferentes diariamente, mientras que los
nacleos familiares de los nifios con peso normal se
caracterizan por consumir entre 3 y4 grupos de alimentos
diariamente, esto guarda relacion nuevamente con lo
reportado por Caritas en el afio 2017 donde afirma que
4,5 millones de venezolanos comen una sola vez al diay
algunos una sola vez cada dos dias.

Finalmente, se concluye que el estado
nutricional de los escolares evaluados esté influenciado
por el bajo ingreso familiar y las limitaciones para el
acceso al consumo diario de una variedad de grupos de
alimentos en la dieta familiar.

Debido al deterioro socioeconémico que se
vive actualmente en Venezuela se recomienda el disefio
y la aplicacién de politicas publicas pertinentes y
estrategias para mejorar el acceso a los alimentos de los
nucleos familiares de estos escolares, ademas de la
creacion de un equipo de vigilancia que mantenga un
registro de las condiciones nutricionales y la variacion
porcentual que puedan transcurrir en el tiempo.

Es importante, la educacion a los representantes
desde el punto de vista nutricional para que la dieta
suministrada pueda suplir los requerimientos y asi evitar
las fallas nutricionales presentadas actualmente.
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ABSTRACT

Disability is a topic of multidisciplinary relevance and more from the attention to the person in favor of the quality of life,
but there is little evidence about the feelings of the educators that serve the disabled population, determining as objective to
demonstrate the perception that educators and physiotherapists have in the process of attention to people with disabilities of an
educational institution of the City of Popayan-Colombia. For this, a qualitative approach of phenomenological type was used with
a sample of 10 participants distributed in 8 educators and 2 physiotherapists with an average age of 38.7 years + 2.56, the field
work was carried out in the period between January -December 2016, with 25 in-depth interviews and 800 hours of observation
where logs and recordings were generated that revealed after a triangulation of the results, three categories: a) nice words, limited
actions when it comes to disability, b) happiness and frustration permanent paths in the attention to the child with disability, c) lack
of training and anguish, and constant need; obtaining as evidence that to work with children with disabilities should have love,
patience and dedication, because there are several processes that are crossed at the time of care, starting from the lack of budgetary
resources to the little training that educators have when providing services to children in a situation of disability, a fact that can
demotivate the educational action in this population.

Key Worbs: educators, disability, health care, physiotherapists.

REsuMEN

La discapacidad es un tema de relevancia multidisciplinar y méas desde la atencion a la persona en pro de la calidad de
vida, pero es poca la evidencia acerca del sentir de los educadores que atienden a la poblacién discapacitada, determinando
como objetivo evidenciar la percepcidn que tienen las educadoras y fisioterapeutas en el proceso de atencion a las personas con
discapacidad de una institucion educativa de la Ciudad de Popayan-Colombia. Para ello se utilizd un enfoque cualitativo de tipo
fenomenolégico con una muestra de 10 participantes distribuidas en 8 educadoras y 2 fisioterapeutas con un promedio de edad
de 38,7 afios + 2,56, el trabajo de campo se realiz6 en el periodo comprendido entre Enero-Diciembre de 2016, con 25 entrevistas
en profundidad y 800 horas de observacion donde se generaron bitdcoras y grabaciones que develaron después de una triangulacion
de los resultados, tres categorias: a) palabras bonitas acciones limitadas cuando se trata de discapacidad, b) la felicidad y
frustracion caminos permanentes en la atencion al nifio con discapacidad, falta de capacitacion una angustia y necesidad
constante; obteniendo como evidencia que para trabajar con nifios con discapacidad se debe tener amor, paciencia y dedicacion,
pues son varios los procesos que se atraviesan a la hora de la atencion, empezando desde la falta de recursos presupuestales hasta
la poca capacitacion con las que cuentan las educadoras a la hora de prestar los servicios a los nifios en situacion de discapacidad,
hecho que puede llegar a desmotivar la accién educativa en esta poblacion.

PaLaBrAs CLave: educadoras, discapacidad, atencion en salud, fisioterapeutas.

INTRODUCCION

La salud ha sido definida desde la antigtiedad
como la ausencia de enfermedad,® tesis que ha sido
modificada, introduciendo no solo el ente bioldgico sino
vinculando aspectos sociales, culturales y ambientales
Recibido: Agosto/2017  Aprobado: Abril/2018 que de acuerdo a los nuevos lineamientos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) "salud se
refiere a la satisfaccion de un individuo con los aspectos
fisicos, sociales y psicolégicos de su vida".?

*Universidad del Cauca, Grupo de investigaciéon Salud y
Motricidad Humana. Popayan-Cauca-Colombia. 2Universidad
Santiago de Cali, Colombia. 3Corporacién Universitaria
Auténoma del Cauca, Colombia.

En concordancia con lo anterior, una de las
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la salud, es el abordaje de la discapacidad caracterizada
igual que la salud, desde diferentes posiciones
conceptuales, que traspasa lo tedrico y se concretan en
la practica, denotando el enfoque hacia un individuo que
requiere una vision integral en su atencién yno una mirada
particular de su lesion o limitacion. En este sentido la
discapacidad debe ser tenida en cuenta en un punto
intermedio como lo comenta Parra et al ® quienes plantean
que la discapacidad "resulta de la conjugacion de la
condicion de salud del individuo y las caracteristicas del
contexto", que en Colombia especificamente en la ciudad
de Popayan, involucra la poca disponibilidad de recursos
econdmicos para ser atendido, como también el escaso
nimero de instituciones que ofrecen un servicio a
personas con discapacidad especialmente severa.

Son varias las clasificaciones que sustentan la
diversidad de la discapacidad, una de ellas es la
Clasificacion Internacional del Funcionamiento (CIF), “que
ha permitido una mayor comprension de las variadas y
complejas relaciones que existen entre los conceptos de
salud”,* realizando una sintesis entre el modelo médicoy
el modelo social de la discapacidad, como lo comentan
Hurtado y Agudelo.®

Para Colombia, segln el Departamento
Administrativo Nacional de Estadistica (DANE) del
2005, en el pais hubo aproximadamente 2,6
millones de personas con discapacidad, las cuales
representaban el 6,4% de la poblacién colombiana.
De estos, el 9,1% tenian discapacidad motriz, el
14% discapacidad sensorial, el 34,8%
discapacidad cognitiva, y el 19,8% discapacidad
mental.

Loanterior es un hecho que motiva la realizacion
de este trabajo para conocer las condiciones de atencion
que tienen estos individuos centrandose mas en las
personas con discapacidad cognitiva, entendida desde
la OMS como:

"trastorno en el desarrollo mental (cerebral),
caracterizado, primordialmente, por el deterioro
de actividades y funciones en etapas del desarrollo,
asi como por la afectacion global de la inteligencia
[...] incluye trastornos como el retardo mental, el
autismo, el sindrome de Asperger o los trastornos
por déficit de atencion™.®

Por lo enunciado, se entiende que es una
discapacidad que limita el desarrollo del sistema nervioso,
impidiendo la respuesta a acciones o actividades de la
vida diaria con una total eficiencia. En algunos casos la
discapacidad es tan compleja que ocasiona, que el

individuo no realice las diferentes actividades de
manera independiente y requiera la asistencia de
familiares o, en determinados casos, personas
especializadas en el area de atencion de la discapacidad.
Padilla, indica como Gran Bretafia y Estados Unidos
fijaron la reglamentacion que "en la materia se basan
en la decision de que los nifios que necesiten educacién
especial la recibiran sin estar identificados"s, ello
condujo a la generacién e implementacion de politicas
de educacion inclusiva.

En la actualidad y en especial Colombia
requiere de personal capacitado para afrontar la
atencién a las personas con discapacidad, y ademas
que contribuyan a los procesos de mejoramiento de la
calidad de vida de aquellos individuos desde las
dimensiones de la salud y de la educacidn.” Los reportes
de DANE, 2010 revelan que en el departamento del
Cauca existe un total de 656 personas con discapacidad
del sistema nervioso que requiere atencion y en el rango
de 0 a 15 afios, de ellos 107 indican la necesidad de
ubicarse en centros especiales,” lo cual determina la
necesidad de reflejar la percepcion que tienen las
educadoras y fisioterapeutas en el proceso de atencién
a las personas con discapacidad de una institucion
educativa de la Ciudad de Popayan.

Una de las responsabilidades que presenta la
OMS y el Banco Mundial, se refiere a la generacion de
politicas publicas y programas,® hacia las personas con
discapacidad, pero que en la realidad Colombiana, la
existencia de personal que atienda sus condiciones
sociales y bioldgicas, se abordan en mayor proporcién
desde el campo de la salud y en menor razon desde la
educacion, donde se podria inferir el predominio de la
discapacidad bajo el modelo médico-asistencial con
muy poca vinculacién del campo de la educacidn, es
asi como el papel de los fisioterapeutas esta basado
hacia la atencidn de la lesion o en este caso hacia la
prevencion de complicaciones consecuencia de su
patologia de base, desde "la relacién positiva de un
buen funcionamiento fisioldgico y buen nivel de salud,®
lo cual justifica la presencia de los fisioterapeutas en
las instituciones desde un buen funcionamiento
fisiolégico y un buen nivel de salud",® lo cual justifica
la presencia de los fisioterapeutas en las instituciones,
desde la visién de la rehabilitacion,*® cuyo enfoque
esta determinado a minimizar las complicaciones de la
misma enfermedad, la cual estd fundamentado desde
su quehacer y conocimiento propio para lograr una
mejor calidad de vida del paciente, hecho que
concuerda con el enfoque biomédico que el personal
de salud desarrolla al trabajar con las personas con
discapacidad.
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Se hace evidente que la Constitucién Politica
Colombiana en su articulo 47 manifiesta que "el Estado
adelantard una politica de previsidn, rehabilitacién e
integracion social para los disminuidos fisicos,
sensoriales y siquicos, a quienes se prestara la atencion
especializada que requieran”,'* eso permite en ese sentido
que desde el Ministerio de Educaciéon Nacional
Colombiano se plantee, que en las Instituciones de
Educacion Superior se prioricen y especialicen a los
licenciados hacia este tema, lo que muestra la necesidad
de vincular méas personal hacia el trabajo mancomunado
con esta poblacion que solicita atencién, llevando a la
inclusion educativa, cuando en realidad los procesos
de formacion, evidencian que los licenciados se orientan
hacia la pedagogia y la filosofia, lo que convierte al
trabajo con la discapacidad en una situacion compleja
que demerita mayor comprension y estudio para
favorecer a la poblacién atendida.

Sin duda alguna, en cuanto a las
discapacidades cognitivas severas se requiere de una
intervencion particular que compromete a la familiaya
educadores, quienes se ocupan del nifio en este caso
para enfocarse en "los cuidados necesarios para
adelantar las actividades de la vida diaria y las
actividades instrumentales de la vida diaria".*? Es asi
como los educadores y los fisioterapeutas requieren de
un conocimiento propio para la atencion y nosolo de la
voluntad a la hora de atender las necesidades obvias
del nifio con discapacidad, Landinez Parra et al,®®
manifiestan que dichos conocimientos deben estar
basados en cinco tematicas "conocimiento acerca de las
enfermedades, informacidn sobre los recursos sociales
y sanitarios existentes en la comunidad, habilidades de
cuidado, habilidades relacionadas con el autocuidado y
el apoyo emocional”.

Segun Lawson y Knollman,** los educadores
tienen la tarea de proporcionar lecciones altamente
individualizadas que satisfagan las necesidades
particulares de los estudiantes con discapacidad severa,
eso incluye intervenciones en grupos pequefios donde
la retroalimentacion es continua y sistematica, hecho
que también se realiza en la fisioterapia por las
particularidades patolégicas de los nifios. Una
asociacion importante que denota Karal y Riccomini,®
es que cuando un maestro tiene una percepcion negativa
de los estudiantes con discapacidad también se generara
un impacto negativo en sus estudiantes y esto es el
resultado de la poca capacitacion, conocimiento y
experiencia de una maestro general y un maestro
preparado para el trabajo con nifios con discapacidad,
hecho que denota la importancia de evidenciar la
percepcion que presenta el personal de apoyo a la

68

atencion de nifios con discapacidad, y que desde el punto
de vista de la fenomenologia de la percepcion corporal
de Maurice Merleau-Ponty,'® abarca la concepcion
completa del yo, de los otros y del mundo,?’
complementandose y mostrando la interaccion de todos,
orientada hacia la comprensidn del proceso interaccional
y no dual de mente/cuerpo, sujeto/objeto, ser/
conciencia,*® en otras palabras comprendiendo "la
percepcidn como un aspecto singular de la experiencia
humana que no puede entenderse sin incorporar la
nocion de la corporeidad".

Con base a lo anterior, nos planteamos como
propésito evidenciar la percepcidn que tienen las
educadoras y fisioterapeutas en el proceso de atencion
a las personas con discapacidad de una institucion
educativa de la Ciudad de Popayan.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una investigacion cualitativa, con
un disefio fenomenoldgico, en el que se explora, describe
y comprende lo que los individuos tienen en comun.*
Las técnicas empleadas fueron la observacion que
siguiendo a Kaplan,® es la bisqueda deliberada, llevada
con cuidado y premeditacion, en contraste con las
percepciones casuales, y en gran parte pasivas, de la
vida cotidiana™; para ello fueron identificados
previamente los informantes clave a quienes se les realizo
una entrevista en profundidad, teniendo en cuenta dos
fases; la primera denominada de correspondencia, donde
el encuentro con el entrevistado, la recopilacion de datos
yel registro, constituyeron la base para la obtencién de
lainformacion de cada entrevista. La segunda, donde se
estudié cada entrevista y se asignaron temas por
categorias, con lo cual se logro codificar de manera
eficiente toda nuestra informacidn para su analisis, en
las cuales se realizaron grabaciones de audio. Cada
participante fué informado de que su testimonio seria
grabado, y que el entrevistador llevaria un diario de
campo para tomar nota de aspectos, acciones o actitudes
de los participantes. Fueron invertidas 800 horas
aproximadamente en 25 entrevistas en profundidad. El
trabajo de campo se realizo entre el 1 y Il semestre de
2016.

La unidad de andlisis conformada por 10
participantes o informantes fue distribuida en 8
educadoras y 2 fisioterapeutas, atendio a los siguientes
criterios: pertenencia a una institucion educativa, que
atendieran nifios con discapacidad severa en la ciudad
de Popayan, llevaran una practica profesional relacionada
con el campo de la discapacidad por mas de dos afios,
con disponibilidad de asistir a las diferentes reuniones
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planificadas en el estudio y permitieran la observacion
en sus sitios de trabajo previo consentimiento
informado, donde se les garantiz6 el manejo ético y
anonimo de la informacion. Para mantener el anonimato
se le asignod a cada informante un cddigo de analisis
regido por un nimero seguido por la letra R que
denominaba al relato, y el nimero determinaba la sesion
en la que informd su sentir.

Basado en el enfoque fenomenoldgico
hermenéutico, el procedimiento consistié en reflejar
la percepcion que tienen las educadoras y fisioterapeutas
en el proceso de atencién a las personas con
discapacidad de una institucion educativa de la Ciudad
de Popayan, para ello se realiz6 una bdsqueda de
antecedentes concernientes al tema de investigacion y
con el conocimiento tedrico se realizaron encuentros
con las educadoras y fisioterapeutas participantes,
utilizando entrevistas abiertas en profundidad
relacionadas con el tema en estudio y la atencion que se
le presta a los nifios.

A partir de los diarios de campo, después de
una relectura del material, fue clasificada la informacion
e identificadas las unidades de andlisis. Dicha
informacion se transcribié en el software MAXQDA
versién 12 para descubrir las categorias y temas
esenciales del fenémeno, que fueron depuradas mediante
las técnicas de triangulacion obteniendo las categorias
axiales, que dieron origen a la codificacion selectiva
desarrollando las ideas finales para describirlo e
interpretarlo. Para completar lainformacién concerniente
a la caracterizacion de las informantes se procedi6 a
interrogar acerca de su edad, estrato socioeconémico,
tiempo y nivel de formacidn; con relacién al trabajo de la
institucion se indago sobre el tipo de contrato y tiempo
laborando en ella, esta informacion se procesé en el
paquete estadistico SPSS version 24, obteniendo
medidas de tendencia central y de dispersion.

Para los aspectos ético-legales. Se tuvo en
cuenta lo dispuesto en la Declaracién de Helsinki 19752
y lo dispuesto en la Resolucién 8430 del Ministerio de
Salud y Proteccion Social de Colombia? para
investigacién con personas; al grupo de apoyo para la
investigacion se le ofrecieron charlas sobre los aspectos
éticos y como debian asumirse los abordajes y
encuentros. El proyecto fue presentado a la institucion
educativa y después de su aval, al personal educativoy
de soporte de salud; una vez explicado y comprendido,
se diligencio el formato de Consentimiento Informado,
para garantizar la proteccion a la intimidad, a la
confidencialidad y al derecho de anonimato de los datos
suministrados de las entrevistas, considerando el

estudio con riesgo minimo de lesion para los
participantes.

REesuLTADOS

En la ciudad de Popayan, Colombia solo existen
3 instituciones que se dedican a la atencion a personas
en situacion de discapacidad desde moderada a severa,
con un promedio de atencién de 20 nifios +3,89
matriculados en cada institucion.

Con relacion a las condiciones socio-
demograficas, los informantes de género femenino,
presentaron un promedio de edad de 38,7 + 2,56 afios,
con un nivel de formacion de pregrado graduadas desde
hace 10 afios + 4,95y llevan trabajando en la institucion
aproximadamente 5 + 5,32 afios. Las educadoras tienen
un contrato de tiempo completo (8 horas al dia) y las
fisioterapeutas un contrato de medio tiempo (4 horas
diarias); pertenecen a un estrato socio-econémico entre
2y 3, que en Colombia considera las caracteristicas de
las viviendas que corresponden a estratos bajos y
albergan a los usuarios con menores recursos, los cuales
son beneficiarios de subsidios en los servicios publicos
domiciliarios; también se determiné que las mujeres de
este estudio son madres cabezas de hogar.

A partir del analisis de los testimonios de las
entrevistadas se evidenciaron tres categorias a) palabras
bonitas acciones limitadas, cuando se trata de
discapacidad. b) la felicidad y la frustracion caminos
permanentes en la atencidn al nifio con discapacidad. c)
falta de capacitacion una angustia y necesidad constante
en la atencion a la discapacidad.

Desde décadas pasadas los gobiernos como
las organizaciones estan desarrollando estrategias y
politicas para optimizar los servicios de atencion a las
personas en situacion de discapacidad, pues esta
poblacién se ha convertido en una preocupacion
constante desde los gremios o agrupaciones, para la
blsqueda de calidad de vida especialmente para los
nifios con discapacidad; no obstante, la realidad
Colombianay especificamente de indole local, se aleja
de los objetivos planteados a nivel mundial y se
evidenciaen los relatos que dieron pie al desarrollo de
la categoria "palabras bonitas acciones limitadas cuando
se trata de discapacidad”, entendiendo que palabras
bonitas se refiere dentro del lenguaje popular a adornar
y embellecer lo que se expresa, pero que a la hora de la
practica o de generar acciones, estas son escasas.

"[...] la sociedad dice cosas bonitas de la
discapacidad y uno sabe que hay gente que
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trabaja, pero solo es chachara, lo real esta aqui,
en el campo de batalla donde hay que cambiarles
el pafial, limpiarles las babas y darles de comer,
solo quien vive eso es quien realmente puede decir
que es vivir la discapacidad y plantear reales
acciones para ellos" (Mujer3R5).

"[ ] cuando uno esta estudiando se la pintan
muy bonito, le muestran las politicas y
reglamentaciones internacionales que apoyan el
desarrollo en la atencién a las personas con
discapacidad, pero cuando llega a esta clase de
instituciones es cuando se choca con la realidad,
es cuando realmente le toca a uno trabajar con
las ufias, sacar a flote la creatividad y hasta
conseguir plata con rifas o almuerzos para poder
comprar algunos elementos que le ayuden a
trabajar a estos nifios, pues no hay apoyo de las
alcaldias ni menos de las gobernaciones”
(Mujer1R8).

Es indudable que las discapacidades severas
traen consigo una serie de complicaciones, para la
realizacion de las actividades bésicas cotidianas como
instrumentales, ello genera que tanto educadoras como
personal de salud se vean abocados a realizar acciones
permanentes para mantener la calidad de vida de los
nifios, y asi evitar el minimo de complicaciones; de la
misma manera los objetivos que se trazan estén
enfocados a largo plazo, y al conseguirlos ello se
convierte en un triunfo. De las diferentes observaciones
como de las relatorias se obtuvo la categoria "la felicidad
y la frustracién caminos permanentes en la atencion al
nifio con discapacidad”, que confirma el arduo trabajo
que requiere el ganar una accion, y en esta condicion se
refiere al dualismo de alegria y tristeza , motivacion y
desilusion.

"[...] aunque no es un trabajo con el que se va a
volver rico, esto es mas una vocacion y devocion
pa ayudar al otro en este caso al nifio, yo sé que
en otra clase de nifios se obtendria mucho, pero
la alegria esta cuando uno le habla y desde su
mundo te miran y ofrecen una sonrisa, asi al
siguiente rato vuelvan a su mundo, esas digamos
soNn recompensas que uno se gana por estar con
ellos, y yo sé que esa dedicacion con ellos es la
que logra situarlos" (Mujer6R12).

"[...] a uno nunca lo preparan para ver y sentir
esta frustracion, pues después de semanas y meses
de esforzarte con el nifio por lograr un reto; en
este sentido, asi sea el mero control de cabeza o
que logren deglutir por si solos, al siguiente dia
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tiene una convulsién y todo se fué al piso (suspiro)
se perdid todo, es una tristeza que uno debe asumir
y volver a comenzar de cerosy recorrer otra vez
mas un camino ya recorrido” (Mujer3R25).

Para la atencion al nifio con discapacidad
severa, se requiere de numerosas condiciones entre las
més destacadas y demostradas, en algunos relatos
anteriores, corresponden a la dedicacion y devocion
hacia esta clase de trabajo, pero por su notoria
complejidad, se hace necesario de herramientas como
conocimientos especificos para llevar a cabo estas
actividades laborales, es asi como se mostr6 en los relatos
la preocupacion de estas profesionales en cuanto a la
necesidad de capacitacion constante y estudio
permanente, sobresaliendo la categoria "falta de
capacitacién una angustia y necesidad constante en la
atencion a la discapacidad", denotando que por su larga
dedicacién y trayectoria tienen el conocimiento de base,
pero se hace necesario profundizar y actualizarse desde
sus diferentes campos profesionales.

"[...] los conocimientos que le dan en la
universidad son un brochazo a la hora de
enfrentar a estos nifios tan diversos y llenos de
necesidades, es ahi donde le toca a uno si quiere
realmente hacer algo por ellos, ponerse a estudiar
y a leer, pero eso requiere tiempo, que muchas
veces desde mi situacion como madre soltera, se
convierte en una angustia, pues no me queda
tiempo entre el trabajo y mi familia, [...] uno
quiere dar lo mejor de uno pa atender a estos
nifios pero la misma institucion deberia darle esos
tiempos, los cuales no da, pues los intereses son
otros, uno siempre lo dice y la necesidad es de
todo el tiempo, eso es gritar al aire a veces"
(Mujer8R22)

"[...] uno quiere darle lo mejor a estos
chiquitos en cuanto atencion y a conocimiento y
de veritas que uno se queda cortico, uno quisiera
saber muchas cosas porque los avances en la
cienciay en la educacion son artos y eso es lo que
a uno desde estas condicion econémica es lo que
lo limita, lo angustia el no saber y el no poder
darles mas, hacer mas por ellos, que si se tuviera
una capacitacion constante o por lo menos
periddica en cuanto a la atencion o herramientas
podria hacer méas de lo que hacemos dia a dia con
estos chiquitines” (Mujer10R14).

Discusion

Del estudio se pudo determinar que el trabajo
en discapacidad requiere del compromiso y dedicacion.
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Con base al promedio de atencion de las instituciones
que cumplen esta labor, se evidencia que en realidad es
poca la cobertura de un promedio de 20 estudiantes,
confrontada con los datos suministrados por el DANE
2010, donde la necesidad de atencion a esta poblacion
es mayor, sabiendo de las prioridades multidimensionales
que requieren los nifios para mantener su calidad de
vida.

Se logro precisar que las informantes en su
gran mayoria son mujeres cabezas de hogar con solo
nivel de pregrado y que estan ubicadas en estratos
socioecondmicos 2 y 3 situacion contraria a la
manifestada por Camargo et al,Z quienes reportan una
baja escolaridad de los cuidadores de personas en
situacion de discapacidad y a ello se suma el bajo nivel
socioeconémico con jornadas de trabajo de 12 horas
diarias. Hechos contrarios para las informantes de este
estudio pero que también puede llegar a identificar la
carencia de movilidad hacia otras actividades laborales
como consecuencia de la poca oferta laboral que el
municipio de Popayan ofrece en este aspecto y a la vez
a larepresentacion social que refleja la discapacidad no
solo a nivel local sino en el ambito mundial como el que
la discapacidad es para las personas de bajos recursos.

Essingular que en la institucion donde serealizd
el trabajo todo el personal que trabaja son mujeres; al
respecto, Montalvo-Prieto et al,?® identifica que el rol de
cuidador es asumido por la mujer desde la posicion
histdrica que la aduce con la condicién inherente a su
naturaleza que la preparan para cuidar y ser mas
abnegada, circunstancia que también es fortalecida
desde la profesion de fisioterapia y educacion especial.
De los didlogos asumidos con el personal que atiende a
los nifios, se evidencio un empobrecimiento de acciones
al trabajar en la atencidn a las personas en situacion de
discapacidad; no obstante, la existencia de leyes y
politicas, los gobernantes tienden a priorizar otros
sectores, tanto desde los beneficios econémicos como
de infraestructura, esta apreciacion es similar a la
presentada por Buitrago-Echeverri et al,® quienes
indican un pleno debilitamiento en cuanto al
cumplimiento de las politicas hacia la discapacidad y
poca cobertura desde los diferentes programas del
gobierno para satisfacer las necesidades propias de las
personas en situacion de discapacidad. Lo anterior
denota la necesidad de generar hacia la sociedad y la
universidad una sensibilizacion relacionado al tema de
politica publica en discapacidad y la verdadera
apropiacion deella, desde la vigilancia y el control tanto
gubernamental como comunal.

La atencion de los nifios en situacion de
discapacidad, es un verdadero reto y mas cuando se

esperan resultados a corto plazo, pues son mayores las
complicaciones que en una capacidad severa, haciendo
del ejercicio profesional un desafio por lograr un reto;
en este sentido, Hernandez y Bafios,? precisan la
necesidad en el cambio de creencias y actitudes hacia la
discapacidad y Montalvo-Prieto et al,? afiade la
paciencia que debe desarrollar cada persona que atienda
a nifios con alguna discapacidad, permitiendo de esta
manera forjar un proceso armonico y exitoso para cada
individuo desde sus particularidades.

Es evidente que el trabajo con nifios con
discapacidad requiere de tiempo y constancia, pero de
acuerdo a su complejidad, también demanda de
actualizaciones en aspectos especificos para la atencion
y desarrollo de habilidades adicionales que permitan
fortalecer su conocimiento, realidad que las entrevistadas
determinaron como una debilidad, debido a la falta de
tiempo como disponibilidad econémica, hecho que se
aborda desde los estudios de Landinez et al,® al
evidenciar la necesidad de generar programas de
actualizacion para los cuidadores de personas en
situacion de discapacidad, y que a la vez dichas acciones
redundan en la dimension mental, social y de atencién
tanto de los cuidadores como del personal atendido,
adicionalmente denota la necesidad de re-significar la
accion de los cuidadores y su papel dentro de la
discapacidad.

En general se determind que la percepcion de
las informantes hacia la atencion a la poblacién de nifios
con discapacidad es positiva y se asocia al amor y
compromiso que desde su profesién se les ha inculcado
y demostrado con sus acciones, pero de cierta manera
se requiere de apropiacioén de politicas publicas como
apoyo a los cuidadores, lo que es confirmado por Parraga
et al,?® al manifestar que los cuidadores contribuyen a la
representacion de los otros y del mundo social que les
genera seguridad y confianza a los nifios que atienden,
es asi como las personas encargadas de atender a la
poblacion con discapacidad fomenta e influye en la
percepcion que los mismos nifios a pesar de su patologia
tienen de si y de su mundo.

CONCLUSIONES

El presente estudio permitié develar que la
atencién a las personas con discapacidad en especial
nifios ha sido un trabajo que en su mayoria ha sido
desarrollado por mujeres desde su concepcion historica
como de género.

Se precisa la necesidad de vincular a la
comunidad y los entes gubernamentales para el trabajo
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verdadero en pro de las personas en situacion de
discapacidad, conduciendo al desarrollo de las politicas
publicas que en su materia se han establecido.

Para la atencién a las personas en situacion de
discapacidad, se requiere de paciencia, constancia y amor
hacia lo que se esté realizando, ello conlleva a favorecer
al nifio desde lo psicolégico como bioldgico.

Se evidencio que todo personal que trabaja con
nifios con discapacidad, requiere de actualizacién
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LUPUS ERITEMATOSO SISTEMICO EN PEDIATRIA. ¢,SIGUE SIENDO UN DESAFIO? A
PROPOSITO DE UN CASO.

SYSTEMIC LUPUS ERYTHEMATOSUS IN PEDIATRIC. IS IT STILL A CHALLENGE? A CASE.

Minijay Lépez Calderdnt? Ruth Salas? Marbelis Zurita?

ABSTRACT

Systemic lupus erythematosus (SLE) is a chronic autoimmune disease that evolves in relapses and remissions. It can
affect every tissue of the body producing diverse clinical manifestations. Twenty per cent of SLE begin during childhood and are
generally more severe than in adults. In order to analyze a clinical case and to make a review on the subject. It is a 12-year-old
female adolescent, with current illness due to weight loss, hair loss, joint pain. Physical examination: tachypneic, tachycardic,
asymmetric photomotor and consensual reflex, ROT decreased, little collaborator with irritability. Paraclinics were requested, with
the following results: Hb: 7 g / dlt Hct: 32% Leukocytes 31000 VSG 63, total proteins 5.9 albumin 2.6, normal urine test, feces test:
blastocytis hominis. Chest X-ray: evidencing: bilateral interstitial infiltrate. No cardiomegaly. Special tests: Anti-DNA 7.1 (normal),
ANA 1.7 (high) C3 and C4 normal. IgG, IgA IgM and IgE without alterations. The case was discussed and evaluated jointly with
several specialists and concluded with the following diagnoses: systemic lupus erythematosus, optic neuritis secondary to SLE,
metal poisoning to be ruled out, disorders of the emotions and acquisition behavior in childhood, probably secondary LES,
hypochromic microcytic anemia (outdated) and intestinal parasitosis: Blastocytis hominis (outdated). Finally, it emphasizes the
importance of an early diagnosis and adequate treatment to improve the prognosis of this autoimmune disease.

Key Worbs: systemic lupus erythematosus adolescent, autoinmunity.

REsSuUMEN

El lupus eritematoso sistémico (LES) es una enfermedad autoinmune de evolucién crénica con periodos de exacerbacion
y remisiones, que puede afectar a todos los tejidos del organismo, dando origen a diversos cuadros clinicos, 20% de LES se
presenta en edad pediatrica con cuadros clinicos que en general son de mayor gravedad que en adultos. El objetivo del presente
estudio fue analizar un caso clinico y realizar una revisidn sobre el tema. Se trata de adolescente femenina de 12 afios de edad,
con enfermedad actual dada por pérdida de peso, caida del cabello, dolor en articulaciones. Al examen fisico present6 taquipnea,
taquicardia, reflejo fotomotor y consensual asimétrico, ROT disminuidos, poco colaboradora con irritabilidad. Se solicito
paraclinicos, con los siguientes resultados: Hemoglobina: 7 g/dIt Hematocrito: 32% Leucocitos 31000mm3 VSG 63mm/h,
proteinas totales 5,9g/dL albumina 2,6 g/dL. Exdmenes especiales: Anti ADN 7.1 (normal), ANA 1.7 (elevado) C3 y C4 normales.
1gG, IgA IgM e IgE sin alteraciones. Examen de orina normal, examen de heces: Blastocystis sp. Radiografia de torax: Infiltrado
intersticial bilateral. El caso fue discutido y evaluado en conjunto con varios especialistas y se concluy6 con los siguientes
diagndsticos: LES, neuritis 6ptica secundario a LES, intoxicacion por metales a descartar, trastornos de las emociones y del
comportamiento de adquisicion en la infancia, probablemente secundario a LES, anemia microcitica hipocromica (superada) y
parasitosis intestinal: Blastocystis sp. (Superada). Finalmente, se destaca la importancia de un diagnéstico temprano y tratamiento
adecuado para mejorar el pronostico de esta enfermedad autoinmune.

PaLaBrAs CrLave: lupus eritematoso sistémico, adolescente, autoinmunidad.

INTRODUCCION antinucleares (ANA), especialmente antiADN de doble

1-4
El Lupus Eritematoso Sistémico (LES) es una cadena.

enfermedad autoinmune sistémica y episodica con un .

amplio nGmero de manifestaciones clinicas, El LES afecta fundamentalmente a mujeres
caracterizada por la inflamacion vascular generalizaday Jovenes (relacion mujeres: hombres 9:1) desde la
del te“do conectivo y por la presencia de anticuerpos adolescencia hasta la qUinta década de la vida; la media
de edad del diagndstico es entre 11-12 afios siendo raro
su comienzo antes de los 5 afios. ¢ Solo 20-30% de los
LES se inician en la primera o segunda década de la
!Departamento de Pediatria, Hospital Universitario "Dr. Angel  vida.”® Puede afectar a diversos grupos étnicos, pero
Larralde". 2Escuela de Medicina, Uuniversidad de Carabobo. aquellos de raza afro-americana y los asiaticos tienen un
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Las tasas de incidencia y prevalencia difieren
dependiendo de las zonas estudiadas. Asi, en los Estados
Unidos se ha estimado una incidencia de 5,1/100.000
habitantes por afio y una prevalencia de 52/100.000
habitantes/afio.® Sin embargo, las cifras varian en la
poblacion infantil y asi observamos una incidencia
estimada anual aproximada en EEUU de 0,6 casos/ 100.000
nifios con una prevalencia de 5-10/100.000 nifios. 81°

En paises de Europa Occidental la incidencia
oscilaentre 2,2 a 4,7/100.000 habitantes/ hasta 22/100.000
habitantes/afio en individuos de raza afro-caribefia que
habitan en el Reino Unido. Con respecto a la prevalencia,
en el oeste de Europa las tasas varian entre 28 a 71/100.000
habitantes. Las diferencias en incidencia y prevalencia
entre los diversos estudios pueden ser debidas a varios
motivos: 1) los criterios de inclusion utilizados, 2) la morbi-
mortalidad diferente por causas socioecondmicas y 3)
diferencias reales por razones genéticas o
medioambientales.®

El LES es conocido desde hace méas de cinco
siglos, pero su denominacién ha sufrido diversas
variaciones a lo largo de los afios debido al mejor
conocimiento e individualizacion de la enfermedad. En
las primeras descripciones de los siglos XV y XVI se
utilizaba el término "lupus" (lesién parecida a la mordedura
de lobo) para referirse a unas ulceraciones faciales que se
extendian de forma progresiva y destructiva.!**2 En el afio
1833, Biett individualizo estas lesiones cutaneas de otras
parecidas (lupus tuberculoso) e introdujo el término
"eritema centrifugo", que corresponde a la forma discoide
de la enfermedad.*® Veinte afios después, Hebra adopto
por primera vez la denominacién "lupus eritematoso” y
sefialo el predominio de la enfermedad en el sexo femenino
asi como la afeccidn articular.**

Posteriormente, en 1872, Kaposi describié las
lesiones faciales "en vespertilio" (murciélago),
caracteristicas de la enfermedad, asi como la posibilidad
de afectacion sistémica grave.’® Entre 1895 y 1904,
Jadassohn en Viena y Osler, en Baltimore describieron
diversas complicaciones viscerales de la enfermedad y
su caracter crénico.'® Baehr, Klemperer y Schifrin, en
1935, recogieron una serie de casos con la finalidad de
realizar un andlisis clinico y anatomopatolégico
combinado. En este estudio, que es la descripcion mas
completa de la enfermedad en la época, surge el concepto
de LES como enfermedad progresiva y grave, en ocasiones
mortal, que afecta principalmente a las mujeres en edad
fértil.

A partir de 1941, la atencion de diversos
investigadores se centra de forma especial sobre las

manifestaciones sistémicas del LES, tras introducir
Klemperer, Pollack y Baehr el concepto de "enfermedad
del colageno" al considerar que el trastorno
fundamental de estas afecciones asentaba en el tejido
conectivo.®® Para 1948, afio en el que tuvo lugar avance
de singular importancia, Hargraves describe la celula
LE, como uno de los elementos de mayor importancia
en el diagnostico de la enfermedad.?

Otro descubrimiento importante para el
diagndstico de la enfermedad lo constituyd la
determinacion por Friou de los anticuerpos
antinucleares (ANAs) mediante inmunofluorescencia.?
A partir de los afios 60 se empezaron a identificar los
anticuerpos dirigidos contra el DNA en pacientes con
afeccion renal o con actividad clinica; 2 y en los
afios 70 se reconocieron diversos anticuerpos dirigidos
contra antigenos extraibles del niicleo (anti-ENA). 27

La descripcion en los afios 80 de los
anticuerpos antifosfolipidicos ha aumentado el abanico
de autoanticuerpos con interés clinico y patogénico
que aparecen en esta enfermedad.?*°

Los criterios clasificatorios, segin el Colegio
Americano de Reumatologia (ACR) incluyen, criterios
clinicos: Eritema malar, lupus discoide, fotosensibilidad,
Ulceras orales, artritis, serositis, compromiso renal,
compromiso neurolégico y hematolégico. Criterios
inmunologicos: ANA positivo, Anti ADNdc, Anti Sm,
aPL, Anti B2 Glicoproteina, ambos con isotipos. IgM/
IgG AL, falso VDRL (+). 3 Con la introduccion de estos
criterios fueron muchos los centros que publicaron
series de 100 o mas pacientes con LES, por loqueen la
actualidad esta enfermedad no s6lo ha dejado de ser
rara, sino que se trata de una afeccion de diagndstico
relativamente frecuente en el medio hospitalario.
Incluso, en determinados paises de Extremo Oriente,
como China o el sudeste Asidtico, el LES es una
enfermedad muy comun, por lo que se ha convertido
en la enfermedad autoinmune sistémica mas
diagnosticada. En la poblacién infantil tienen mayor
probabilidad de presentar cuadros mas graves con mas
afectacion de 6rganos nobles y peor pronostico.832%

A pesar de los avances cientificos en el
diagndstico y manejo de la enfermedad, la naturaleza
heterogénea del LES hace que sea un reto médico,
debido a que no existe un sintoma o hallazgo exclusivo
para hacer el diagnostico, el ACR ha establecido
criterios clinicos generales para la evaluacion inicial
de los pacientes con sospecha de LES. Por otra parte,
el diagndstico antes de los 10 afios de edad, no es
comun y la patogenia continua sin conocerse, la
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susceptibilidad a padecer esta enfermedad se atribuye a
una combinacién de factores ambientales, hormonales y
genéticos.® En este contexto nos planteamos analizar
un caso clinico, previo el cumplimiento de las normativas
del Comité de Etica del Hospital Universitario "Dr. Angel
Larralde" en Valencia, estado Carabobo, donde se llevé
acabo el diagndstico y el abordaje del pacientey, realizar
una revision del tema.

Caso CLinico
Identificacion: GB

Se trata de adolescente femenina de 14 afios de
edad cuya abuela refiere inicio de enfermedad actual
hace 1 mes, cuando presenta fiebre intermitente que
atendia con acetaminofen concomitantemente artralgias,
artritis migratoria asimétrica de fuerte intensidad, pérdida
de peso aproximadamente 8 kilos y caida del cabello
asociado al peinado. Acudid a centro hospitalario, donde
permaneci6 durante 3 dias con el diagndstico de
infeccion del tracto urinario germen a documentar
egresando con antibioticoterapia empirica en vista de
persistir la sintomatologia, solicita de nuevo atencion
en este centro hospitalario, donde se evalla y se decide
su ingreso.

Examen fisico: Signos vitales: Frecuencia
cardiaca: 124 latidos por minuto, frecuencia respiratoria:
32 por minuto, Tension arterial: 100/60 mmHg Peso:38
Kg (p25-50) Talla:152 cms (P50) Febril temp: 38,5-39 °C,
palidez cutaneo mucosa acentuada llenado capilar menos
2 seg, glandulatiroides sin particularidad, térax simétrico
normoexpansible, taquipneica, ruidos respiratorios
presentes sin adventicios, ruidos cardiacos ritmicos
normofonéticos taquicardicos, abdomen blando
depresible no doloroso. Tanner V. Neurolégico:
consciente orientada en tiempo, espacio, persona.
Glasgow 15/15 pts. Reflejo fotomotor y consensual
asimétrico disminuido en ojoderecho. ROT II/1V aquiliano
rotuliano 1/1V, Fuerza motora 1V/V en las cuatro
extremidades. Paciente quien se encuentra poco
colaboradoraal interrogatorio y al examen fisico.

Exdmenes paraclinicos de ingreso:
Hemoglobina: 7 g/dIt Hematocrito: 32% Leucocitos 31000
mm3 VSG 63 mm/h, proteinas totales 5,9 gr/dL albumina
2,6, gr/dL. Examen de orina normal, examen de heces:
Blastocystis sp. Radiografia de torax: infiltrado
intersticial bilateral. Sin cardiomegalia.

Entre los diagndsticos de ingreso: 1) Sindrome
febril prolongado 2) Sindrome Poliarticular 3) Anemia
microcitica hipocromica. 4) Parasitosis intestinal.
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Se administré concentrado globular y
antibioticoterapia. Durante su hospitalizacién, fue
evaluada por diversos especialistas y fue discutido el
caso en revista médica:

* Desde el punto de vista nutricional: Se planted indicar
suplemento nutricional de preferencia Ensure, control
de peso diario, dieta normoproteica normocalorica,
hiposddica a base de 1500 kcal/dia. Actualmente sin
criterios de desnutricidn pero con un alto riesgo para
ello.

« Infeccioso: Se mantuvo febril durante la hospitalizacion,
con leucocitosis que posteriormente fue descendiendo,
se solicito: HIV Elisa 4ta generacion: negativa, serologia
para Epstein barr: negativa, PPD: negativo, determinacion
de bacilo de Koch (BK) de esputo: negativo.
Hemocultivo, coprocultivo y urocultivo: negativo.
Recibid: Ceftazidime con metronidazo.' Luego se rotd en
vista de que empeor6 el cuadro clinico por lo que se
cambid a meropenem, vancomicinay azitromicina.

* Neuroldgico: en vista de presentar alteracion de reflejo
fotomotor y consensual asociado a pérdida de peso y
caida del cabello se plante6 probable intoxicacién por
metales pesados los cuales fueron solicitados pero no
se pudieron realizar, en vista de que no lorealizan en la
institucion hospitalaria y los padres no cuentan con los
recursos econdémicos. Por otra parte, se sospecho de
neuritis optica en estudio. Se realiz6 ademas
electromiografia que report6: miopatia inflamatoria.
Enzimas CK, CKmb normales.

* Endocrinoldgico: Se solicitd TSH, T4 libre, glicemia
basal y 2 horas postpandrial, cortisol 8 am,
encontrandose dentro de los valores de referencia.

* Evaluacion por oftalmologia: normal, por lo que se
descart6 neuritis optica.

« Cardiovascular: Electrocardiografia (EKG) yradiografia
de térax: normal, sin cardiomegalia. No se pudo realizar
ecocardiografia por no contar en la institucion.

* Nefrologico: examen de orina: positivo proteina 2
cruces, sin cilindros, resto sin alteracion. Creatinina
0,3mg/dL BUN 10 mg/dL.

» Hemato-oncoldgico: aspirado de medula 6sea (MO) y
puncién lumbar con los siguientes resultados: MO con
hiperplasia mieloide reactivay arresto en su maduracion
sin criterio de malignidad. Tiempo de Protrombina (PT)
Tiempo parcial de Tromboplastina (PTT) dentro de los
valores de referencia.
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 Evaluacion por psiquiatria: por tratarse de una
adolescente de alto riesgo y con dificultad para obtener
la informacion, mostrandose poco colaboradora.
Concluyéndose con trastornos de las emociones y del
comportamiento de adquisicién en la infancia.

* Inmunologia: Anti ADN 7.1, ANA 1.1 (normal) C3y C4
normales. Sin embargo, se repiti6 ANAy antiADN por
IFI, se planteé en un inicio enfermedad de Still con
indicacion de Solumedrol. Se solicit6 IgG, IgA IgM e IgE
sin alteraciones. Anti ADN negativo, ANA: 1.4 (positivo).
En vista de hallazgos se descarté enfermedad de Still y
se concluye con el diagnéstico: Lupus Eritematoso
Sistémico. Se asocia Toplaquinol 200 mg. Con evolucion
clinica satisfactoria. La mejoria estuvo dada por ausencia
de dolor en articulaciones, sin toque del estado general,
afebril. Por lo que se egresa con los siguientes
diagndsticos:

1 Lupus eritematoso sistémico.
2 Intoxicacion por metales a descartar.
3 Trastornos de las emociones y del

comportamiento de adquisicion en la infancia,
probablemente secundario a LES.

4) Adolescente en edad media.
5) Anemia microcitica hipocrémica (superada)
6) Parasitosis intestinal. (superada)

Se realiz6 un plan de trabajo para el egreso:
Continuar con evaluacion y seguimiento por pediatria,
inmunologia, neurologiay psiquiatria. Interconsulta con
toxicologia.

DiscusioN Y CONCLUSIONES

El LES es una enfermedad autoinmune poco
frecuente en nifios, en general grave, con compromiso
de 6rganos nobles. Es una enfermedad de mayor
gravedad en nifios y adolescentes tanto en su inicio
como en la evolucién con un compromiso mayor en
comparacion con la poblacion adulta.®®

En este caso clinico, se trataba de una
adolescente femenina de 14 afios de edad, coincidiendo
con las caracteristicas descritas en la literatura
internacional, con un rango entre 11 hasta 15 afios,
siendo raro su comienzo antes de los 5 afios de edad.>®
Adicionalmente, se reporté del sexo femenino,
coincidiendo con diversos estudios, entre los que
destaca el articulo de 34 casos, donde predomino el sexo
femeninoen 84,6%. 3%

En el presente caso, no existen antecedentes
de importancia con la enfermedad actual, difiere con la

relaciéon que reportan autores® quienes consideraron
que sobre una base genética y hormonal act(ian factores
ambientales como rayos ultravioletas, infecciones,
drogas, toxinas que podrian desencadenar la enfermedad
ocasionando la produccidn de auto anticuerpos.

Segun los criterios del American College of
Rheumatology (ACR) de 1997, para el diagndstico de
LES el paciente debia reunir cuatro criterios simultaneos
0 sucesivos.®® Sin embargo, cuando se consideran los
nuevos criterios de Systemic Lupus International
Collaboration Clinics (SLICC) laexistencia de nefropatia
mas un criterio inmunoldgico (ANA 0 AntiADNdSs) seria
suficiente para el diagnéstico. En otros casos las
exigencias diagnosticas en cuanto al nimero de criterios
es similar a los del ACR aunque estos estan
incrementados de 11 a 17 pretendiendo lograr una mayor
sensibilidad en el diagndstico, 97% versus 83%. La
especificidad en cambio desciende: 84% versus 96%. ©

En el presente caso, la paciente debutd con
sindrome febril de un mes de evolucién asociado a
pérdida de peso (aproximadamente 8 kg en 1 mes), con
un proceso infeccioso; sin embargo, durante su estancia
hospitalaria no presenté mejoria clinica a pesar de recibir
antibioticoterapia. Adicional, se le realizé varios
examenes en el d&mbito infeccioso encontrandose
negativo. Por tanto fueron investigadas otras causas,
concluyéndo con el diagnostico de LUS. Estos hallazgos,
coincide con diversos estudios donde el sindrome febril
con repercusion general: astenia, anorexia y

adelgazamiento se observé en la mayoria de los casos.
5,35,36,41,42

Entre las manifestaciones cutdneo-mucosas: La
caida del cabello estuvo presente como parte de la
enfermedad actual. Sin embargo, no llego a presentar
alopecia. En este sentido, la caida del cabello, se describe
en 13 % de los casos en el momento del debut de la
enfermedad.®“? Debido probablemente a que se
desarrollan cambios histolégicos que incluyen la
vacuolizacion de la capa basal de la epidermis con
engrosamiento de la membrana basal, como resultado
de los mecanismos fisiopatoldgicos involucrados en el
proceso.

En el caso descrito, se presentd durante la
enfermedad actual y en su hospitalizacion, las artralgias
yartritis migratoria asimétrica, siendo esta manifestacion
frecuente con 67% de artralgias y artritis de pequefias y
grandes articulaciones.®® Sin embargo cifras mas
elevadas, de hasta 75% son reportadas en la literatura.®#?

Entre las manifestaciones hematologicas, se
evidencié anemia normocitica normocromica no
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hemolitica. Observaciones similares fueron realizadas por
otros autores con una frecuencia de 72% e inclusive
mayores pudiendo llegar e a estar presente en el 100%
de los casos.5#* Otras alteraciones hematologicas estan
descritas en la literatura como la leucopenia, linfopenia
con variaciones desde 15%, hasta 28% vy
trombocitopenia en un 21%.%%3" Sin embargo, en el
presente caso clinico no se evidencio otra alteracion
hematoldgica. Por el contrario hubo una leucocitosis a
predominio de neutrdfilos probablemente por la
asociacion con los procesos infecciosos.

Las anormalidades de la coagulacion son
frecuentes en el LES. El anticoagulante lGpico es positivo
en 20%-30% de los casos, segun cifras reportadas por
Benseler y Silverman,* estos pacientes tienen mayores
posibilidades de trombosis, sobre todo venosas. Si
ademas se suman los anticuerpos anticardiolipinas, la
hipercoagulabilidad aumenta, asi como la posibilidad de
eventos trombdticos. Adicionalmente, existe un
sindrome de anticoagulante lipico-hipoprotrombinemia
muy poco frecuente en el que pueden presentarse
trombosis y predominantemente sangrados severos,
seglin Mazodier.* Este autor refiere ocho casos,
sefialando en la literatura de 1960-2011 un conjunto de
74 casos. Los sangrados se ven en 89% mientras que la
trombosis en menos de 13%. El riesgo trombético
aumenta con la mejoria de la hipoprotombinemia. Sin
embargo, ningln evento relacionado con alteracion de
la coagulacion fué reportado en el presente caso.

Durante la hospitalizacidn, la paciente fué
evaluada por cardiologia infantil, por hallazgo compatible
de ANA positivo (diagnéstico de LES) pero sin
manifestaciones relacionadas a la esfera cardiovascular.
Los resultados de electrocardiograma y radiografia de
térax: sin alteracién, quedo pendiente por motivos
institucionales realizar ecocardiograma. En este sentido,
la literatura reporta que las manifestaciones
cardiovasculares estan presentes entre 25% y 60%.5346
Estas estuvieron representadas fundamentalmente por
la presencia de pericarditis (15%) que fue leve y
descubierta ocasionalmente por ecografia en 10% de los
casos; 0 grave con taponamiento cardiaco.®® La
miocarditis es muy poco frecuente, existiendo diferencias
en las publicaciones con variaciones que oscilan entre
2,5% hasta 10%.%47 Otras alteraciones descritas, como
la endocarditis del LES pueden estar presentes, la
denominada endocarditis verrucosa (Libman Sacks) o
un engrosamiento valvular con o sin regurgitacion. El
engrosamiento valvular es la forma més frecuente de
manifestarse la endocarditis lGpica.*64’
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Las manifestaciones respiratorias estuvieron
presentes en el siguiente caso, con signos de dificultad
respiratoria y con la radiografia de térax donde se
evidenci6 un infiltrado intersticial bilateral, sin derrame
pleural. En este sentido, se reportd la presencia de
manifestaciones respiratorias en 41% de su casuistica.®
La neumonitis ltpica aguda se observo en 13% segun
reportes de Caggiani.®

En el caso expuesto, no se evidencio nefropatia
lapica (NL).5%4Sin embargo, laforma de presentacion
que se ha reportado en la mayoria de los casos fueron
alteraciones urinarias menores (microhematuria y/ o
proteinuria leve, 70%); el sindrome nefrético con
frecuencia de 20%y el sindrome nefriticoen un caso. La
insuficiencia renal (IR) se presentd en 20%, uno de ellos
con IR rapidamente progresiva que evolucioné a la IR
terminal. Un caso presentd examen de orina normal. Con
respecto a las formas anatomo-patoldgicas: las lesiones
proliferativas graves son las mas frecuentes le sigue la
NL clase Il yen menor frecuencia la clase IV.535:%

En relacion a la forma de presentacion, Caggiani
en su casuistica reporté que la mayoria lo hizo con
alteraciones urinarias menores (microhematuria y/ o
proteinuria leve, 70%); el sindrome nefrético se observé
en 20%, el sindrome nefritico en un caso. La insuficiencia
renal (IR) se present6 en 20%, uno de ellos con (IR)
rapidamente progresiva que evolucionda la IR terminal.
Un caso presentd examen de orina normal.® Con
respecto a las formas anatomo-patoldgicas: las lesiones
proliferativas graves son las mas frecuentes le sigue la
NL clase Il yen menor frecuencia la clase IV,

Las manifestaciones neurolégicas estan
descritas en pacientes con LES. En el presente caso, la
adolescente presentd alteraciones neuroldgicas
importantes como: Reflejo fotomotor y consensual
asimétrico disminuido en ojoderecho. ROT II/1V aquiliano
rotuliano 1/1V, Fuerza motora 1V/V en las cuatro
extremidades. Adicionalmente, la paciente se encontraba
poco colaboradora al interrogatorio y al examen fisico.
En este sentido, se ha reportado que las manifestaciones
neuroldgica y psiquiatricas son un factor de mal
prondstico,* las cuales estan presentes en 21% de casos
similares, segin observaciones reportadas en otros
estudios.>*°

Un estudio multicéntrico francés, sefialaron una
frecuencia de 17%, la mayoria de la cual corresponde a
cefaleas y trastornos del animo; solo un tercio presentd
encefalopatia con convulsiones, corea o enfermedad
cerebrovascular.®” Segun, Caggiani, el lupus
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neurosiquidtrico, junto con la nefropatia lupica,
constituyen factores importantes de mal prondstico en
estos enfermos.®

El grupo de trabajo de EULAR (European
League Against Rheumatism) considera realizar andlisis
de liquido cefalorraquideo y resonancia magnética
(RMN) de craneo en pacientes con estado neuroldgico
de confusion; y de sospechar de neuritis Optica se
deberia realizar estudio por oftalmologia, potenciales
evocados visuales y RMN. Mientras que otras guias
recomiendan la evaluacion de la atencidn, concentracion
y memoria para las alteraciones cognitivas.**

El manejo de nifios y adolescentes con LES es
dificil y debe realizarse en un centro especializado por
un equipo multidisciplinario, la mortalidad estaria
asociada a la gravedad de la enfermedad, destacando la
existencia de compromiso renal o neuroldgico, factores
raciales, situacion socioeconémica y cultural, adherencia
a la medicacion, acceso a los sistemas de salud, entre
otras.% Por lo tanto, surgid la iniciativa de evaluar y
comparar diferentes escalas o indices de diagndstico y
seguimiento para pacientes con LES; de esta manera
comparan las escalas sugeridas por grupos de trabajo
reconocidos a nivel mundial. Entre los que destacan:
British Isles Lupus Assessment Group Index (BILAG),
European Consensus Lupus Activity Measurement

(SLAM), Lupus Activity Index (LAI), Systemic Lupus
Erythematosus Activity Questionnaire (SLAQ) entre
otros; concluyendo que todas las escalas han sido
validadas, las mismas se han desarrollado para uso por
especilistas o personal experto sobre el tema, sin embargo
no se han desarrollado para el cuidado cotidiano del
paciente. Los autores sugieren que para el monitoreo
con variables cuantitativas, en el cuidado rutinario del
paciente, sea mejor la aplicacién de cuestionarios
practicos donde el paciente o el familiar lo responda,
con una duracién de 5-10 minutos y que no interfiera
con el acto médico de consulta.®

Se puede concluir con que el LES, es una
afeccion cronica grave en nifios, y con diversas formas
de presentacién. Por lo que a pesar de los avances
cientificos sigue siendo un desafio para los médicos
pediatras, sobre todo si existen otras variables que
dificulten la posibilidad de diagnostico. Por otra parte,
el prondstico esta condicionado en parte por la gravedad
de la enfermedad pero también por la adherencia del
paciente al tratamiento lo cual supone otro desafio para
el médicoy la familia buscando revertir el alto indice de
desercién. Es fundamental, desde el punto de vista de
salud publica, considerar un adecuado soporte social y
sicoldgico al enfermo y a su familia ante una enfermedad
cronica que requiere permanente monitoreo clinico y de
laboratorio.
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declaran estar de acuerdo con participar en dicha
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de ceder los derechos de reproduccion a la revista.

La revista se reserva los derechos de hacer
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estudio, la seleccién de los sujetos estudiados: personas o
animales, d6rganos, tejidos, células, etc., y sus respectivos
controles. Identifique el o los métodos, instrumentos o
aparatos y procedimientos empleados, con la precision
adecuada para permitir a otros observadores la posibilidad
de reproducir sus resultados. Si se emplearon métodos
bien establecidos y de uso frecuente (incluso métody
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estadisticos), limitese a nombrarlos y cite las referencias
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o aplicd modificaciones a métodos establecidos, describalos
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institucién donde se efectud el estudio.
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en la tablas o en las leyendas de las figuras, deben
numerarse en la secuencia que corresponda a la primera
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A) Articulos de Revista: Apellido e inicial del nombre del o
los autores, en mayuscula. Mencione todos los autores
cuando sean seis, 0 menos; si son siete 0 mas, incluya los
seis primeros y agregue, “et al”. Limite la puntuacién a
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estilo usado por el Index Medicus, afio de publicacién;
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inicial y final del articulo.

Ejemplo: 16. Gonzélez A, Nicovani S, Massardo L, Aguirre
V, Cervilla V, Lanchbury JS, et al. Influence of the HLA-DR
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1997; 56: (1)191-193.

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

Los autores son responsables de la exactitud de sus
referencias.

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

3.9 Tablas: Presente cada Tabla en hojas apartes,
separando sus lineas con doble espacio (1,5 en WP).
Numere las tablas en orden correlativo o en archivo
aparte en el Disco Compacto y asigneles un titulo que
explique su contenido (Titulo en la Tabla). Sobre cada
columnacoloque un encabezamiento corto o abreviado.
Se aceptaran méaximo 06 tablas y/o figuras para cada
trabajo de investigacion o articulo de revision No usar
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encabezamientos de cada columna y una al final de la
tabla antes de las notas aclaratorias si las hubiere. Las
columnas de datos deben separarse por espacios y no
por lineas verticales. Cuando se requieran notas
aclaratorias agréguelas al pie de la Tabla. Use notas
aclaratorias para todas las abreviaturas no estandar. Cite
cada tabla en su orden consecutivo de mencion en el texto
del trabajo.

3.10 Denomine “Figura” a cualquier ilustracion que no sea
Tabla (Ej.: Grafico, Radiografias, Electocardiogramas,
Ecografias, etc.). los graficos deben ser dibujados
empleando un programa adecuado para facilitar su edicién,
o0 empleando un programa computacional adecuado para
que los mismos puedan ser editados. Envie tres (3)
reproducciones fotograficas de cada figura, en blanco y
negro, en tamafio 9 x 12 cm. Las letras, nimeros, fechas y
simbolos deben verse claro y nitidos en la fotografia y deben
tener un tamafio suficiente como para seguir siendo legibles
cuando la figura se reduzca de tamafio en la publicacion.
Sus titulos y leyendas no deben aparecer en la fotografia
en forma de imagenes sino de textos y se incluirdn en hoja
aparte, para ser compuesto por la imprenta. En el respaldo
de cada fotografia debe anotarse, con lapiz de carbdn o en
una etiqueta pegada, el numero de la figura, el nombre del
autor principal, y una fecha indicando su orientacion
espacial. Los simbolos, fechas o letras empleadas en las
fotografias de preparaciones microscépicas, deben tener
tamafio y contraste suficiente para distinguirse en su
entorno. Cite cada figura en el texto, en orden consecutivo.
Si una figura reproduce material ya publicado, indique su
fuente de origen y obtenga permiso escrito del autor y del
editor original para reproducirla en su trabajo. Envie las
figuras protegidas en un sobre grueso de tamafio apropiado.
Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su
rostro para proteger su anonimato.

~

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

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

4. Ejemplares y Separatas.

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

INSTRUCCIONES PARA LAS OTRAS SECCIONES DE LA
REvisTA

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

editorial comitee.

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

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

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

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

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

3.4. Material and method: describe the place and date of the
study, people,animals organs,tissue,cells,etc., and it's
respective  controls. ldentify the methods,
instruments,apparatus and procedures used, with the
adequate precision allowed so other observers can
reproduce your results. If well established methods were used
and from its frequent use (includes statistic methods) name
and cite the respective references. When the methods have
been published but are not well known provide the references
and add a brief description. If the methods are new or you
applied modifications to the methods established, describe
them precisely, justify its use and state its limitations.

When you carry out expirements on human beings, explain if
the procedures respected the ethical standards in agreement
with the (2004) helsinki declaration, and if they were reviewed
and approved by a committee ad hoc of the institution were
the study was carried out.

Identify the drugs and chemical composites used, with their
generic name, its dosage and application. Identify the
patients by means of correlative numbers, neither by their
initials, nor by their medical history.

Always indicate the number of patients or observations, thy
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statistical methods used and the level of importance chosen
previously to judge the results.

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

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

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

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

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

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

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

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

~

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

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

The authors are responsible for the exactness of
their references.

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

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

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

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

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

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

4. Issues and Separate.

~

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

INSTRUCTIONS FOR THE OTHER SECTIONS OF THE
MAGAZINES

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

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

ES UNA REVISTA CIENTIFICA ARBITRADA E INDIZADA, DE CIRCULACION NACIONAL E
INTERNACIONAL QUE PUBLICA TRABAJOS ORIGINALES SOBRE TEMAS DE SALUD
PuBLICA. TAMBIEN RECOGE LAS TENDENCIAS CONCEPTUALES, SOCIALES Y
POLITICAS QUE MARCAN EL RUMBO GENERAL DE ESTA AREA DEL CONOCIMIENTO.

LA REVISTA SE EDITA SEMESTRALMENTE Y ESTA INTEGRADA POR LAS SIGUIENTES
SECCIONES.

EDITORIAL

ARTICULOS: INCLUYE ESTUDIOS INEDITOS PRODUCTO DE INVESTIGACIONES CON
CARACTER TEORICO TECNICO, EMPIRICO, CUYA CALIDAD PERMITA AL COMITE
EDITORIAL UBICARLOS EN ESTA SECCION.

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

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

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

CARTAS A LA REVISTA: INCLUYE COMUNICACIONES A LOS EDITORES.
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