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EDITORIAL

IMPORTANCIA DE LOS TRASPLANTES DE ORGANOS
Y SU REGULACION DENTRO DE VENEZUELA

Dra. Tatiana Pardo

El nimero de pacientes que se benefician ac-
tualmente del implante de alguna célula o tejido
humano es cada vez mayor, las patologias para las
gue se indica su utilizacion aumentan expo-
nencialmente y los métodos de procesamiento de los
mismos requieren aplicaciones tecnol6gicas mas
innovadoras permitiendo que un mayor nimero de
células y tejidos puedan estar dispo-nibles para su
uso (1). Al ser injertos que requie-ren en primer lugar
un acto de donacion, los principios de voluntariedad,
altruismo, solidari-dad y anonimato entre el donante
y receptor (principios basicos de cualquier acto de
donacion trasplante) deben presidir cualquier guia o
nor-ma que regule o promocione estos actos. Los
conceptos de calidad y seguridad deben estar ase-
gurados para evitar la transmision de enferme-dades,
estableciendo sistemas de control desde la donacion,
obtencion, almacenamiento, procesa-miento,
distribucion hasta el implante (1). El in-tercambio y
la distribucion entre diferentes Ban-cos de tejidos y
entre paises obliga a establecer medidas y sistemas
de control que garanticen el cumplimiento de un
minimo de estdndares de ca-lidad en todos los
procesos junto con la coopera-cion entre los
diferentes organismos designados

Médica cirujana

MgsSc. en Inmunologia

Becaria en Biotecnologia Genética
Doctora en Ciencias Médicas
e-mail: pardo.tatiana@gmail.com

por las distintas autoridades sanitarias de cada pais
para el control y seguimiento de estas activi-dades
dentro de su ambito de actuacion (1).

Se llama trasplante a las transferencias de or-
ganos, tejidos o células vivas de un individuo a otro
con el objetivo de mantener la integridad funcional
del tejido trasplantado en el receptor. El trasplante se
utiliza como tratamiento de aque-llas enfermedades
que anulan la funcién de un 6érgano o la reducen de
tal manera que la insufi-ciencia resultante sea
incompatible con la vida mientras el resto del
organismo mantiene su funcién indemne. También
cuando la calidad de vida sea inaceptable (2).

Hoy en dia, cuando el trasplante de érganos y
tejidos constituye el tratamiento idoneo para muchas
enfermedades organicas terminales, y en otros casos
para mejorar sustancialmente su calidad de vida, las
consideraciones éticas de la donacidn y trasplantes de
organos, tejidos y cé-lulas, adquieren una
importancia de primer or-den por las implicaciones
morales, sociales y eco-némicas de esta modalidad
terapéutica, como son, entre otras: la escasez de
Organos para tras-plante, las relaciones con la familia
del donante, las cuestiones relativas al donante vivo,
la justa



REVISTA CIENTIFICA HOSPITAL COROMOTO, VOL 8 NO. 1 ~ ENERO-JUNIO 2019

seleccién de receptores, el alto costo econémico de
estos procedimientos, la adecuada regulacién vy
control de los estados sobre la actividad de tras-
plantes, tanto publica como privada, el xeno-
trasplante y las nuevas modalidades cientificas en
desarrollo, fundamentalmente las relaciona-das con
la terapia celular (3).

El mayor inconveniente para el progreso de la
técnica y el desarrollo de los trasplantes radica en el
fendbmeno de rechazo; para minimizarlo se busca el
mayor parecido genético entre el do-nante y el
receptor, lo cual ha demostrado ser Gtil hacerlo en
base a la compatibilidad antigé-nica en los grupos
sanguineos principales (siste-ma ABO) y en un grupo
de  “antigenos de  tras-plante” o  de
histocompatibilidad presentes so-bre la membrana de
las células del donantes co-nocidos como HLA (por
sus siglas en inglés: Hu-man Leukocyte Antigen) o
complejo mayor de histocompatibilidad cuya
expresion genética se halla regida por un “loci”
genético bien identifi-cado en el cromosoma 6. De
todas formas, pos-teriormente al trasplante la persona
receptora debe recibir farmacos inmunosupresores
para evitar que el érgano sea reconocido como extra-
fio y se produzca un rechazo, salvo en el caso de los
isotrasplantes (3) .

Recientemente la Comunidad Cientifica Inter-
nacional (The Transplantation Society -TTS—, y la
Internacional Society of Nephology —ISN-), con la
representacion de la Organizacion Mundial de la
Salud (OMS), debatieron sobre temas de gran rele-
vancia ética como el turismo de trasplante, el tra-fico
de 6rganos y la comercializacion, declarando estas
précticas lesivas a los derechos humanos, por lo que
deben ser prohibidas. La escasez de 6r-ganos es uno
de los desafios mas importantes en el trasplante a
nivel mundial. Latinoamérica no es-capa a esta
situacion Universal. A pesar de que la tasa de
donacién de érganos ha ido creciendo en los Gltimos
afios, se mantiene absolutamente in-suficiente con
una importante morbi-mortalidad

en lista de espera. Cualquier iniciativa tendente a
solucionar este déficit, para ser justa y viable, debe
tener una solida base ética (1).

La base legal de los trasplantes en Venezuela esta
contenida principalmente en la Ley sobre Trasplantes
de Organos. Se justifican los tras-plantes por su
caracter humanitario ya que son la posibilidad de
prolongar la vida de una perso-na después gue se han
agotado los medios que aporta la medicina. Los
trasplantes solo se pue-den realizar en los centros
hospitalarios autori-zados por el Ministerio del Poder
Popular para la Salud. Tanto el donante como el
receptor deben ser informados de los riesgos que
corren con la operacion. El consentimiento del
receptor debe constar por escrito (4).

La lista de drganos y tejidos trasplantables in-
cluye: pulmon, corazon, rifién, higado, pan-creas,
intestino, estomago, piel, cérnea, médula 06sea,
sangre, hueso, entre otros, siendo el rifion el érgano
mas cominmente trasplantado a nivel mundial (4).

El donante debe ser mayor de edad, tener 6pti-mas
condiciones de salud, compatibilidad con el receptor,
haber sido informado de los riesgos que corre con la
operacion, haber expresado su vo-luntad por escrito
ante dos testigos y ante un no-tario y debe ser
comunicado a la Comision de Profesionales donde se
efectuara el trasplante. El acto de donacion de
Organos se puede revocar hasta el Gltimo momento
(4).

En Venezuela, el trasplante de érganos esta re-
gulado por la LEY SOBRE DONACION Y TRAS-
PLANTE DE ORGANOS, TEJIDOS Y CELULAS
EN SERES HUMANOS, promulgada en el afio 2011.

En nuestro pais, existen fundaciones como
FUNDAVENE, Organizacion Nacional de Tras-
plante de Venezuela (ONTV) y FUNDACION
PARA EL TRASPLANTE DE MEDULA OSEA
(FTMO) quienes trabajan incansablemente para darle
oportunidades de vida a quienes lo necesitan.
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RESUMEN

La infeccion por el Virus de la Inmunodeficiencia Humana, constituye un problema de salud publica en la
actualidad, debido a la falta de informacidn y negacién al uso de métodos de prevencién. Las comunidades indi-genas no
escapan de esta realidad por su escaso conocimiento de esta enfermedad prevenible y dificultad de acce-so a la salud y
educacidn. El objetivo de la presente investigacion fue determinar la prevalencia de este virus en habitantes de diferentes
comunidades indigenas del estado Zulia que acudieron a Jornadas Médicas realizadas en el periodo 2013-2016. Se
seleccionaron 791 individuos de ambos sexos, mayores de 5 afios pertenecientes a las comunidades Yukpas (364), Bari
(219), Afiu (82) y Wayuu (126); se empled la técnica de ELISA de cuarta ge-neracion para la deteccion de anticuerpos
contra el VIH en suero y plasma humano. Los resultados muestran que existe una baja prevalencia de esta enfermedad en
estas comunidades indigenas, ya que solo 2/791 habitan-tes (0,3%) resultaron positivos, siendo estos pertenecientes a la
etnia wayuu y afiu, uno del sexo masculino y otro del sexo femenino respectivamente y pertenecientes al grupo etario de
15 a 29 afios y de 45 a 59 afios de edad; la investigacion se llevd a cabo en el Laboratorio Regional de Referencias
Viroldgicas (LRRV) de la Facultad de Medicina de La Universidad del Zulia (LUZ). Por los datos obtenidos, es
recomendable mantener un programa de control epidemioldgico para evitar el incremento de nuevos casos de esta
importante enfermedad.

Palabras clave: VIH, ELISA, Indigenas, Zulia.
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ABSTRACT

The infection with the Human Immunodeficiency Virus, constitutes a problem of public health at the pre-sent time,
due to the lack of information and negation to the use of methods of prevention. The indigenous communities don’t escape
from this reality for their scarce knowledge of this illness prevenible and access difficul-ty to the health and education.
The objective of the present investigation was to determine the prevalence of this infection in the inhabitants of different
indigenous communities of the state Zulia that went to Medical Days ca-rried out in the period 2013-2016. 791 individuals
of both sexes were selected, older then 5 years old belonging to the communities Yukpas (364), Bari (219), Afiu (82) and
Wayuu (126). It was used the technique of ELISA of fourth generation for the detection of antibodies against the HIV in
serum and human plasm. The results show that a low prevalence in these indigenous communities, since single 2/791
inhabitants (0,3%) they were positive, being these belonging to the Wayuu etnicity and Afiu, one of the masculine sex and
another of the female sex res-pectively and belonging to the age group of 15 to 29 years old and of 45 to 59 years old; the
investigation it was ca-rries out in the Laboratorio Regional Referencia Viroldgicas (LUZ). For the obtained data, it is

advisable to maintain a program of epidemic control to avoid the increase of new cases of this important illness.

Keywords: VIH, ELISA, indigenous, Zulia.

INTRODUCCION

La infeccidn por el Virus de la Inmunodeficien-cia
Humana (VIH) representa actualmente un problema
de salud pulblica importante, ya que cada dia se
producen nuevas infecciones a nivel mundial,
trayendo enormes consecuencias y que por su
evolucion y forma de contagio, representa un gran
estigma social (1). La mayoria de los pa-cientes no
sobreviven mas de 3 afios sin recibir tratamiento, sin
embargo incluso en su fase Sin-drome de
Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA), puede ser
controlada mediante la terapia antirre-troviral, la cual
puede brindar una mejor calidad de vida a un
portador VIH y aumentar las posibi-lidades de
supervivencia (2).

Segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), en el 2012 se registré unos 35,3 millones de
casos de VIH en todo el mundo (3), en América
Latina, Venezuela ocupa el cuarto lugar con ma-yor
namero de nuevas infecciones por este virus (4-8). La
ONUSIDA report6 en el afio 2016 que

10

en Venezuela habia 120.000 casos positivos para
VIH, de los cuales el 61% tenian acceso a la tera-pia
antiretroviral, asi mismo se reportaron 6.500 nuevas
infecciones por VIH de los cuales

2.500 fallecieron por SIDA (3). En el Estado Zu-lia,
segun reportes del Ministerio del Poder Popu-lar para
la Salud, en el afio 2009 se determind una incidencia
de 4,20% de coinfeccion de Tuber-culosis y VIH (5).

Este virus se transmite principalmente a tra-vés del
contacto sexual; otros mecanismos me-nos frecuentes
son la transmisién vertical, en el que el 30% ocurre a
través de la via transplacen-taria, el 60% intraparto y
el 10% a través de lac-tancia materna; a través de
transfusiones san-guineas por exposicion a sangre o
hemoderiva-dos y debido a accidentes laborales con
bajo ries-go del 0,8%. Esta infeccion es un problema
de transmision de la “modernidad” bien sea de ho-
mosexuales, personas promiscuas, aquellas poco
responsables con el uso de preservativos y traba-
jadoras sexuales (6).
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Existe un grupo de la poblacion que tiende a ser
vulnerable, debido a sus condiciones socia-les,
educativas, econdémicas, disposicion de ser-vicios de
salud y arraigo cultural que pudiesen condicionar la
aparicion de esta infeccion, como ocurre con los
indigenas (6). Un estudio de la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS) sefialo que en el
interior de algunas co-munidades indigenas como en
Honduras, Pa-nama y Canada la prevalencia de VIH
es 6 veces mas alta que en la poblacion general, dicha
si-tuacion esta relacionada con la marginacion,
migracién, asi como con relaciones sexuales de alto
riesgo al carecer de la practica del uso de
preservativos (7).

En el caso de Centroamérica, se ha descrito que la
epidemia ha crecido notablemente en los pue-blos
indigenas de Colombia, Venezuela y Chile
(8), esto debido a que las condiciones de vida y sa-
lud en que la mayoria de estos pueblos se desen-
vuelven son precarias y se derivan, en gran par-te, a
que se rehlsan a acceder a un servicio de sa-lud,
porque no se sienten comodos con el conoci-miento
moderno de los médicos, creencias cultu-rales, el
pudor y sexualidad prohibiéndose a las mujeres a ser
examinadas por hombres médicos
(9). En Venezuela los grupos étnicos mas repre-
sentativos son los Wayuu, Yukpas, Afiu y Bari
conformando el 62,5% de la poblacién indigena
nacional (10).

Debido a la escasa informacion existente sobre la
infeccion con el VIH en estas comunidades nace la
necesidad de determinar la prevalencia, antecedentes
y poblacidon mas susceptible a ad-quirir esta infeccién
de transmision sexual y asi poder establecer medidas
necesarias para corre-gir 0o disminuir esta
problematica.

OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de la Infeccion con el
Virus de Inmunodeficiencia Humana (VIH) en
diferentes comunidades indigenas del Estado Zulia.

MATERIAL Y METODOS

Se realiz6 un estudio transversal, de tipo des-
criptivo, correlacional, prospectivo y no experi-
mental, en el cual la poblacion estuvo conforma-da
por habitantes de ambos sexos, de 5 afios en adelante
pertenecientes a diferentes comunida-des indigenas
habitantes del Estado Zulia: Yukpa (Comunidad de
Toromo, Tokuko, Marewa, Yapo-tapona y Aroy
pertenecientes al Municipio Ma-chiques de Perijd),
Bari (Comunidad de Saimado-yi del Municipio
Machiques de Perija y Campo Rosario del Municipio
Dr. José Maria Sempran), Wayuu (Comunidad de
Guana del Municipio Guajira y Tamare del
Municipio el Mojan) y Afiu (Isla de Maraca y Zapara
del Municipio Almiran-te Padilla y Laguna de
Sinamaica del Municipio Guajira). Se realiz6 desde
el afio 2013 hasta el 2016, obteniéndose a través de
un muestreo no probabilistico un total de 791
individuos, de los cuales 418 habitantes eran del sexo
femenino y 323 habitantes del sexo masculino,
asintomati-cas (ausencia de signos y sintomas de
enferme-dades definitorias de SIDA.

En la presente investigacion se cumplieron las
normas de ética establecidas en los lineamientos de la
declaracion de Helsinki del 2006, contando con la
aprobacion del lider de cada comunidad y con el
consentimiento  informado por parte de los
participantes y representantes de los menores de
edad, se procedi6 a la toma de muestras en jorna-das
de salud realizadas en cada comunidad y con previo
ayuno se obtuvo 10 ml de muestra de sangre venosa
sin anticoagulante, la cual fue centrifugada hasta la
obtencion del suero, este fue separado en 3 alicuotas
de 500 ul y colocadas en hielo seco para ser
trasladadas hasta el Labo-ratorio Regional de
Referencias Viroldgicas de la Facultad de Medicina,
donde se conservaron a -20°C hasta su
procesamiento.

Adicionalmente se registrd sexo, grupo étnico y
grupo etario de todos los habitantes partici-pantes.
Para la determinacion del VIH se empleé la técnica
de ELISA de cuarta generacion de la
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casa comercial Biokit©. Finalmente el analisis es-
tadistico se realiz6 con el programa SPSS para
Windows, versién 22.0 en donde los resultados
obtenidos fueron evaluados a través de tablas y
graficos, con valores de tipo numérico y de medi-da
nominal que permitieron reflejar la relacion entre las
poblaciones indigenas, evaluando la prevalencia del
VIH. Todos los resultados fueron expresados de
manera porcentual indicando la frecuencia de cada
variable con un margen de error minimo.

RESULTADOS

Se muestran los 791 pacientes que participa-ron en
el estudio, agrupados por grupos étnicos, el cual tuvo
mayor predominio los habitantes cuyas raices son de
ascendencia Yukpa (364/791) con un 46,02%,
seguido de este con un 27,69% el grupo étnico Bari
(219/791), pos-teriormente se observa un 15,93% que
corres-ponde al grupo étnico Wayuu y finalmente el
grupo étnico Afiu (82/791) que representa el 10,37%
de la poblacion. Se puede observar que hubo 2 casos
positivos para VIH, uno pertene-ciente a la
comunidad Guana del Municipio Gua-jira formando
parte del grupo étnico Wayuu y el otro caso positivo
del grupo étnico Afiu pertene-ciente a la Isla de
Maraca (TABLA 1).

TABLA 1
POBLACION DISTRIBUIDA SEGUN
PROCEDENCIA Y ETNIA INDIGENA

Etnia Total Elisa 4ta Generacion

Positivo Negativo

n° % n° % n° %
Yukpa 364 46,02 O 364 46,02
Bari 219 27,69 O 219 257,69
Wayuu 126 1593 1 50,00 125 15,84
Afiu 82 10,37 1 50,00 81 10,27,
Total 791 100,00 2 100,00 789 100,00
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En relacién a la edad, se observa que hubo ma-yor
asistencia por parte de menores de 14 afios con un
30,85% (244/791), seguido de jovenes de 15 a 29
afios con un 30,72% (243/791), se obser-va un
20,23% (160/791) de asistencia por parte de adultos
de 30 a 44 afios y un bajo porcentaje con los de 45 a
59 afios y mayores de 60 afios con 9,50% (75/791) y
8,70% (69/791) respectiva-mente. Se puede observar
gue 1 de los casos posi-tivos era una mujer adulta de
54 afios y el otro era un joven de 19 afios de edad
(TABLA 2).

TABLA?2
NUMERO DE CASOS POSITIVOS DE VIH DE
ACUERDO A EDAD
Grupo  n° estudiados Elisa 4ta Generacion
etario Positivo Negativo
(afos)
n° % n° % n° %
0Oal4d 244 30,85 O 244 30,85
15a29 243 30,72 1 50,00 242 30,63
30a44 160 20,23 O 160 20,23
45a59 75 950 1 50,00 74 9,38
>60 69 870 O 69 8,70
Total 791 100,00 2 100,00 789 100,00

En cuanto al sexo, se observa que el sexo feme-
nino tuvo mayor participacién con un 59,17%
(468/791) de la poblacion total, mientras que el sexo
masculino represento el 40,83% (323/791). Los casos
positivos de VIH eran uno del sexo masculino y otro
del sexo femenino (TABLA 3).

TABLA 3
NUMERO DE CASOS POSITIVOS DE VIH
DE ACUERDO AL SEXO
Sexo n° Elisa 4ta Generacion
estudiados  pogitivo Negativo
n° % n° % n° %
Masculino 323 40,83 1 50,00 322 40,81
Femenino 468 59,17 1 50,00 467 59,19
Total 791 100,00 2 100,00 789 100,00
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DISCUSION

La infeccion con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana constituye un objeto importante de es-tudio
debido a su alta morbilidad y mortalidad en los
sectores méas jovenes de la poblacion, pro-vocando
considerables costos sociales. Las co-munidades
indigenas son vulnerables al conta-gio, pues se
encuentran apartadas, marginadas y con escasos
conocimientos sobre estas enferme-dades. En
Venezuela se cuenta con poca evidencia relacionada
a la prevalencia de diversas Infeccio-nes de
transmision sexual (ITS), incluyendo VIH en
personas de pueblos indigenas. En el estado Zulia no
hay estudios publicados de esta infec-cion, ya que no
muchas organizaciones dedican tiempo y dinero en
estas comunidades que habi-tan lejos de la
civilizacién o de la ciudad, donde ellas prefieren
permanecer en su lugar de origen, bien sea por falta
de recursos para emprender en otro lugar o
permanecen en estos lugares para conservar su
habitat, costumbres, estilos de vida, religion, etc.
(112).

Durante el desarrollo de las Jornadas Médicas en
el periodo 2013-2016 se observo que las po-blaciones
indigenas son muy variadas en cuanto a su grupo
étnico y que de acuerdo a los resulta-dos obtenidos
podemos encontrar los grupos ét-nicos como Wayuu,
Afu, Bari y Yukpa, con ma-yor porcentaje la
poblacién Yukpa (364/791) re-presentando el
46,02%, se observd un mayor nd-mero en el sexo
femenino 59,17% (468/791). La edad y el sexo
juegan un papel fundamental a la hora de analizar
riesgos de infeccion por VIH, por ejemplo, esta
determinado que las mujeres son mas susceptibles
gue los hombres a contraer in-fecciones de
transmision sexual por las caracte-risticas propias de
sus genitales. Segun estudios, las mujeres representan
la mitad de las personas que viven con el VIH en
todo el mundo y més del 60% de las infecciones por
el VIH en Africa Sub-saharian (12), en nuestro
estudio se determino la misma prevalencia en el sexo
femenino y mascu-lino.

A través de la técnica de ELISA de cuarta gene-
racion, se pudo determinar la presencia de VIH en
estas poblaciones indigenas, evidenciandose su baja
prevalencia con un 0,3% (2/791) estando presente los
casos en la etnia wayuu y afiu, lo cual es un dato
importante que indica que a pe-sar de que todos
estamos expuestos a contraer este virus a causa de
gue en la actualidad se ven jovenes con una
orientacion sexual muy mal en-caminada y pobre
conocimiento en medidas pre-ventivas y de
proteccién, en esas comunidades indigenas no hubo
una prevalencia significativa, al comparar los
resultados obtenidos con los an-tecedentes del VIH.
Se puede apreciar que desde los afios 1994 al 2002
con respecto a este virus su prevalencia ha sido muy
baja, en cambio a partir del 2002 al 2009 se ha
observado una va-riabilidad, es decir que ha venido
en aumento sin embargo, sus cifras no se consideran
como una epidemia nacional, sino como un signo de
alar-ma (13), segun estudios realizados en México.

De acuerdo al informe del Programa de Nacio-nes
Unidas contra el SIDA (3) las edades mas afectadas
por Infecciones de Transmision Sexual son entre 15y
34 afios, todos los dias hay 6.000 jovenes entre 15 a
24 afios de edad y 2.000 nifios menores de 15 afios
que se contagian. Una déci-ma parte de las nuevas
personas infectadas son menores de 15 afios, lo que
lleva a 2,7 millones el nimero de nifios que viven
actualmente con el VIH. Se cree que la mayoria de
ellos (aproxima-damente el 90%) ha contraido la
infeccion a tra-vés de sus madres por medio del
embarazo, parto o lactancia. Mas de 13 millones de
nifios han quedado huérfanos por el SIDA y 1.600
fallecen diariamente (12). La OMS estima que para
esta década cuando menos 110 millones de personas
en el mundo estaran infectadas con el VVIH, sien-do la
principal forma de transmision la sexual re-
presentando un 90% (14). En nuestra poblacion
indigena determinamos que 1 uno de los casos era un
joven y el otro caso era una mujer adulta.

Esta investigacion coloca en evidencia la gran
labor que tiene por delante la coordinacién regio-
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nal de Infecciones de transmision sexual en nues-tro
medio, para que esta problematica no tome un giro
importante, aplicando medidas de con-trol a los casos
ya confirmados y asi evitar la di-seminacion en
nuestros pueblos indigenas y no indigenas.

CONCLUSIONES

En referencia a los antecedentes de la presente
investigacion y sobre el andlisis de los resultados se
pudo constatar que si bien todas las culturas
presentan semejanzas con respecto a sus cos-tumbres
y habitos sexuales, los resultados para la prueba
especifica para VIH demostraron que existe una baja
prevalencia (0,3%) de este mismo en las
comunidades indigenas, siendo los casos positivos
pertenecientes a la etnia Wayuu (1/791) y Afu
(1/791), con un predominio se-mejante en ambos
sexos. En cuanto al grupo eta-rio de aquellas
personas que resultaron positivas para VIH se
determind que los 2 casos pertene-cian al grupo de 15
a 29 afios y a los de 45 a 59 afios, la mayoria de los
habitantes de las pobla-ciones indigenas tienen
edades comprendidas en-tre los 0 a 14 afios de edad
con un porcentaje de 30,85%. Se encontr6 mayor
participacion por parte de habitantes del sexo
femenino con un 59,17% y la mayor participacién
fue por parte de los habitantes que pertenecen al
grupo étnico Yukpa con un 46,02%.
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RESUMEN

Las infecciones del tracto urinario (ITU), son una de las infecciones més prevalentes, siendo Escherichia coli el
principal agente etiolégico responsable. El objetivo de esta investigacion, se basé en evaluar la susceptibilidad a
antibioticos en aislados clinicos de Escherichia coli procedentes de pacientes con ITU del Municipio Mara, Edo. Zulia. El
procedimiento para la evaluacion de los urocultivo y del agente etioldgico se fundament6 en los proto-colos sugeridos por
el SEIMC, en tanto que las pruebas de sensibilidad a antibioticos se realizaron mediante las indicaciones del CLSI. Los
resultados obtenidos, revelaron la prevalencia de E. coli en un 96% de la totalidad de las muestras analizadas, y el fenotipo
de sensibilidad a antibioticos, demostro resistencia de la cepa en trimetho-prim/sulfametoxasole (100%), seguido de
cefepime (82,92%), tetraciclina (80%), &cido nalidixico (71,21%), am-picilina (58,53%) y cefazolin (55,12%), ademés de
la resistencia encontrada en el resto de los antibi6ticos con va-lores de 2,43% hasta 44,88%, exhibiendo asi un perfil de
resistencia antibacteriana en los 26 antibidticos objeto de estudio. Sin embargo, los valores de sensibilidad fueron
superiores en comparacion a los valores de resisten-cia. Asi mismo, se demostré la produccion de betalactamasas en un
32,20% de la totalidad de las cepas y produc-cidn de carbapenemasas en un 4,39%. Es necesario establecer criterios de
vigilancia y control epidemioldgico en
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relacion a la resistencia bacteriana y conocer constantemente los factores que se pueden mostrar asi como las medidas y
opciones terapéuticas que se deben implementar para inhibir a los microorganismos con actividad patogénica en el
humano.

Palabras clave: Escherichia coli, urocultivos, susceptibilidad, multirresistencia.

ABSTRACT

Urinary tract infections (UTI) are one of the most prevalent infections, being Escherichia coli the main re-sponsible
etiologic agent. The aim of this research was to evaluate the susceptibility to antibiotics in clinical iso-lates of Escherichia
coli from patients with UTI of the Municipality Mara, Edo. Zulia. The procedure for the evaluation of cultures of urine
and the etiologic agent was based on the protocols suggested by the SEIMC, while antibiotic sensitivity tests were
performed according to the CLSI guidelines. The results obtained, revealed the prevalence of E. coli in 96% of all the
samples analyzed, and the antibiotic sensitivity phenotype, showed resis-tance of the strains to trimethoprim/
sulfamethoxasole (100%), followed by cefepime (82; 92%), tetracycline (80%), nalidixic acid (71.21%), ampicillin
(58.53%) and cefazolin (55.12%), in addition to the resistance found in the rest of antibiotics with values of 2.43% to
44.88%, thus exhibiting an antibacterial resistance profile in the 26 antibiotics under study. However, the sensitivity
values were higher compared to the resistance values. Like-wise, the production of betalactamases was demonstrated in
32.20% of all the strains and production of car-bapenemases in 4.39%. It is necessary to establish surveillance criteria and
epidemiological control in relation to bacterial resistance and constantly know the factors that can be shown as well as the
therapeutic measures and options that must be implemented to inhibit microorganisms with pathogenic activity in humans.

Keywords: Escherichia coli, urine culture, susceptibility, multiresistance.

INTRODUCCION

Las infecciones del tracto urinario (ITU), cons-
tituyen una de las patologias infecciosas mas fre-
cuentes en el ambito hospitalario y en las comu-
nidades, considerandose la segunda causa de in-
feccién mas prevalente y de mayor incidencia en los
humanos después de las infecciones del tracto
respiratorio (1).

Por otra parte, cuando se compara este tipo de
infecciones entre el sexo masculino y femenino, se
encuentra bien documentado que en las muje-res la
etiologia de infeccion urinaria es superior, siendo
esta de alto riesgo, sobre todo en mujeres mayores,
pacientes con recurrencia de infeccion por el mismo
agente bacteriano, factores de re-

sistencia por parte de las bacterias a los antibi6ti-cos
utilizados y durante el estado de gestacion, razones
gue claramente se deben al tamafio de la uretra en el
sexo femenino, pero que se conside-ran de gran
importancia debido a la incidencia de estos procesos
infecciosos y a los problemas de resistencia a
antibidticos que en las Ultimas déca-das se han
venido presentando (2).

Los microorganismos aislados frecuentemen-te en
las ITU corresponden a Escherichia coli, se-guido de
Klebsiella, Enterobacter, Enterococcus faecalis,
Pseudomonas  aeruginosa, Proteus spp., VY
Staphylococcus saprophyticus, pero representan-do
E. coli el 95% de la totalidad de aislamientos de ITU,
considerando asi de valor significativo, so-bre todo
en los reportes de casuistica y de sensibi-
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lidad que este agente bacteriano pueda presentar
frente a los diferentes antibiodticos utilizados(3).

A nivel mundial, la problematica se aboca a la alta
resistencia bacteriana a los betalactamicos, lo cual ha
traido como consecuencia la disminu-cion en las
opciones terapéuticas, generando un peligro en la
salud publica a nivel global(4); en Venezuela, desde
el afio 1987 se ha estado reali-zando seguimiento a la
resistencia bacteriana, destacandose una disminucion
de la sensibilidad de neumococos a la penicilina y a
la cefalospori-nas de tercera generacién; resistencia a
vancomi-cina de Enterococcus y un alto incremento
de pro-duccion de betalactamasas de espectro
extendido por parte de E. coli y K. pneumoniae, con
la dismi-nucion de la sensibilidad a las cefalosporinas
de tercera generacion(5); no obstante, en el estado
Zulia, no se reportan zonas rurales en relacion a los
procesos de I.T.U, tal como lo es la zona del
municipio Mara, existiendo reportes globales del
estado que no permiten visualizar con claridad las
zonas de procedencia de las cepas bacterianas,
considerandose esto como un problema en cuan-to a
la vigilancia epidemiolégica. Por todas las ra-zones
expuestas y por la problematica existente, el objetivo
de esta investigacion se basé en eva-luar la
susceptibilidad a antibi6ticos en aislados clinicos de
Escherichia coli procedente de pacien-tes con
infecciones urinarias del municipio Mara Edo. Zulia.

MATERIAL Y METODOS

1. Poblacién y muestra: la poblacion estuvo re-
presentada por el 100% de los pacientes proce-dentes
del municipio Mara que acudieron a un laboratorio
privado durante los afios 2014 y 2015.

2. Criterios tomados a consideracion para la
seleccion de las muestras de orina:

2.1. Criterios de inclusion: estar en cualquier
rango de edad, ser del sexo femenino, y ser resi-dente
por méas de seis meses de la poblacion del municipio
Mara, estado Zulia, asimismo se indi-
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c6 en los pacientes que no debian estar recibiendo
tratamiento antibidtico en los ultimos 15 dias previo
a la toma de muestras de orina y que ade-mas de esto
no estuvieran en el proceso de mens-truacion, sin
obstruccién urinaria 'y que eviden-temente
presentaran consentimiento informado de la voluntad
de cada paciente en participar de esta investigacion.

2.2. Criterios de Exclusion: aquellos que no
cumplan con los criterios de inclusion.

3. Area de estudio: el municipio Mara es uno de
los veintiin municipios que conforman al es-tado
Zulia, se encuentra ubicado al norte de los
municipios JesUs Enrique Losada y Maracaibo y al
sur con el municipio Paez, asi mismo colinda al oeste
con la Repulblica de Colombia y al este con el
sistema del Lago de Maracaibo (Bahia del Tabla-
20)(6).

4. Colecta de las muestras de orina: a cada pa-
ciente se le indic6 que debian lavarse bien los 6r-
ganos genitales con jabon libre de probidticos a
modo de no interferir en el andlisis bacteriano y
posterior a ello proceder a secarse bien con un pafio
limpio; asi mismo al momento de la toma de
muestras, se le indicd que debian separar los labios
mayores durante la miccion, luego de co-menzar la
miccién debian desechar la primera parte (orina
uretral) y recoger la miccién secun-daria media sin
interrumpir el flujo de orina, co-locando el respectivo
envase de forma adecuada para la recogida de la
muestra. Durante este pro-cedimiento, a cada
paciente se le suministro un envase estéril de boca
ancha, y a cada uno de ellos se le colocaron los
rétulos necesarios (Nombre del paciente, edad, sexo,
otros) (7,8).

5. Procesamiento de la Muestra: las muestras
fueron analizadas mediante la técnica del asa ca-
librada (9), donde se dispuso de un asa calibrada
descartable de 0,01 mL, la cual se introdujo por
completo en las muestras de orina analizadas, las
cuales se inocularon con una linea central y es-triada
sobre la superficie de medios cultivo de agar CLED
(Hi media, India) y agar base (Hi me-dia, India)
suplementado con 5% de sangre de
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carnero. Luego de la inoculacién de los medios de
cultivo, las placas fueron incubadas en posicion
invertida a 37°C por 24-48hrs en el caso del agar
CLED vy en el agar base suplementado con sangre de
carnero al 5%, las condiciones de incubacion fueron
en microaerofilia con reduccion al 5% CO2 bajo la
misma condiciones de temperatura
(37°C).Transcurrido el periodo de incubacion, se
hizo la lectura de las Unidades Formadoras de
Colonias (UFC) por mililitros (mL), teniendo en
consideracion el morfotipo colonial observado, para
asi multiplicar por el factor de dilucién del alicuota.
Finalmente, se obtuvo la UFC/mL, la cual permitio
establecer si los pacientes evalua-dos, presentaron
una bacteriuria significativa (?10s UFC/mL),
bacteriuria asintomética (104-10s UFC/mL) o sin
procesos de ITU.

6. ldentificacién de E. coli: para la identificacién
de E. coli se tomaron a consideracion las caracte-
risticas morfoldgicas de las colonias en agar CLED,
de coloracion amarilla. Posterior a esta confirmacion,
las cepas fueron inoculadas en caldo ICC (Hi media,
India) con incubacién de 37°C por 24hrs.
Transcurrido el periodo de incu-bacién, se procedio a
realizar una tincion dife-rencial de Gram y se
confirmo la existencia de ba-cilos Gram negativos.
Posterior a este procedi-miento, se realizaron las
pruebas bioquimicas convencionales siguiendo el
protocolo para Ente-robacteriasio, el cual se basa en
la prueba de TSI (triple agar hierro azlcar, marca Hi
media, India) donde debi6 ser acido/acido con
produccion de gas, indol (+), rojo de metilo (+)
Voges-Proskauer (-), citrato (-), movilidad (+) y
fenila-lanina (-), todos de la marca Hi media, India.

7. Método de difusion en discos mediante la téc-
nica de Kirby Bauer: a las cepas confirmadas de E.
coli, se les realiz6 una prueba de difusion en discos
mediante la técnica de Kirby Bauer, suge-ridos por el
Instituto para la Estandarizacion de Laboratorios
Clinicos en sus siglas en ingles CLSI (11). Este
método consistié en preparar una suspension directa
de colonias a partir de cepas aisladas en agar
Tripticasa Soya (Hi Me-

dia, India) previa inoculacion de 18hrs a 37°C, las
cuales fueron suspendidas en solucién fisio-logica
estéril (0,85%), hasta el ajuste de turbidez de la
escala de Mac Farland, equivalente a 1,5x10 (8)
UFC/ml. Posterior a la estandariza-cién del inoculo,
se procedio a impregnar un hi-sopo estéril con el
inoculo ajustado. Posterior a este procedimiento, se
realizaron tres inocula-ciones homogéneas sobre la
superficie de agar Mdueller Hinton (Hi media, India)
con rotaciones aproximadamente de 60° entre cada
inocula-cién. De esta forma, las placas se dejaron
repo-sar posterior a esto y con una pinza estéril se
procedio a colocar de forma equidistante los dis-cos
de antibidticos (Tabla 1) de marca Sensi-Discrm,
OXOID y MASTDISCSw de concentra-ciones
especificas para cada antibidtico y luego fueron
incubadas en posicion invertida a 35-37°C durante
18-24h.

Transcurrido el periodo de incubacién se reali-z6
la lectura del radio de los halos con una regla
milimétrica, midiendo de extremo a extremo las
zonas de inhibicién y los resultados obtenidos se
contrastaron con los datos estandarizados por CLSlu1.
De esta forma, se determind el perfil de sensibilidad
de la cepa objeto de estudio. Durante la realizacion
de las pruebas de difusion en disco, se utilizaron
cepas controles tales como E. coli ATCC 25922; E.
coli ATCC 35218 y Pseudomonas aeruginosa ATCC
27853.

8. Método de deteccion de betalactamasas:

8.1. Método del Disco Combinado: se emplearon
discos de papel filtro, impregnados con los dife-
rentes antibiéticos, ceftazidima/clavulanico
(30/10ug), cefotaxima/clavulanico (30/10ug) o
cefepime/clavulanico (30/10ug). Posteriormen-te, se
incubaron las placas de 18 a 24 horas a 35°C. La
determinacion de produccion o no de BLEE se
realizo midiendo el diametro de inhibi-cion
producido por el antibidtico, el cual para considerarse
positivo debi6 ser mayor o igual a 5
mm por encima del halo de inhibicion mostrado
cuando el antimicrobiano es usado individual-mente
(12).
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TABLA1
ANTIBIOTICOS UTILIZADOS DE ACUERDO AL CLSI11 EN LAS CEPAS DE ESCHERICHIA COLI, AISLADAS
DE ITU EN PACIENTES PROCEDENTES DEL MUNICIPIO MARA, ESTADO ZULIA

Antibiotico Concentracion en disco Antibidtico Concentracion en disco
Ampicilina 101ig Aztreonam 301g
Piperacilina 100 ig Ertapenem 101ig
Amoxicilina/ 20/101g Meropenem 101ig
Acido Clavulénico 10/10 ig Imipenem 101g
Ampicilina/Sulbactam 100/10ig Tobramicina 10ig
Piperacilina/ 30ig Amikacina 30ig
Tazobactam 30ig Gentamicina 10 ig
Cefepime 30ig Tetraciclina 301ig
Cefoxitin 301ig Ciprofloxacina 5ig
Cefotaxime 30ig Levofloxacina 5ig
Cefuroxime 301ig Acido Nalidixico 30ig
Ceftazidime 30ig Nitrofurantoina 300ig

Cefazolin Trimethoprin/sulfametox 1.25/ 23.75 pg

asole

8.2. Método de Sinergia de Doble Disco: Se pre-
par6 una suspension bacteriana del microorga-nismo
en estudio, se inoculé de la misma manera del
procedimiento anterior. Posteriormente a esto, se
colocaron discos de papel filtro a una dis-tancia de 25
mm (centro a centro) con los si-guientes antibi6ticos
CTX, CAZ, CRO, CPO y ATM. Las placas fueron
incubadas a 35°C por 18 a 24 horas. La presencia de
BLEE se manifiesta por el efecto sinérgico del
inhibidor (efecto tapon de corcho), bajo la forma de
distorsion del halo de uno o varios de los
betalactamicos (12).

8.3. Método de deteccion de Carbapenemasas: para
la deteccidon de carbapenemasas en enterobacterias se
colocaron discos de AMC, PTZ o BOR entre dis-cos de
IMP y MEM a una distancia de 20mm (cen-tro-
centro).Con esta prueba se observé el efecto si-nérgico
del inhibidor con los carbapenemas. La prueba se lee
igual que el método del doble disco para la deteccion de
BLEE, si se observa una distor-sion o aumento del halo
de inhibicion de los carba-penemas producto de la
sinergia con el inhibidor, la prueba se considera positiva
(12).
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RESULTADOS Y DISCUSION

Durante un periodo de dos afios (2014-2015) se
analizaron una totalidad de 222 muestras de orina en
pacientes con I.T.U, procedentes del mu-nicipio
Mara, estado Zulia. En la totalidad de las muestras
analizadas, se identificé E. coli en un 92,34% como
el principal agente etiolégico, se-guido de otros
agentes bacterianos tales como Proteus mirabilis
(4,50%), Klebsiella pneumoniae (2,70%) vy
Citrobacter spp (0,45%) (Figura 1).

En relacion a los valores obtenidos de los 222
pacientes evaluados, 192 presentaron bacteriu-ria
significativa (>10s UFC/mL) y 30 bacteriuria
asintomatica  (104-10s UFC/mL), estableciendo
claramente que las muestras de orina analizadas
correspondieron a individuos con un verdadero
proceso de infeccion urinaria.

Estos resultados son comparables, donde eva-
luaron 1959 individuos con posibles I.T.U, los cuales
reportaron una totalidad de 69% de cepas de E. coli
como agente prevalente en las muestras analizadas;
sin embargo a su vez estos resulta-
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Figura 1
Niveles porcentuales de agentes bacterianos aislados en los pacientes con 1.T.U. procedentes
del municipio Mara, estado Zulia

dos difieren a los obtenidos en esta investigacién ya
gue el segundo agente etiolégico reportado
correspondié a Enterococcus spp con un 11%, se-
guido de Klebsiella spp (8%) y otros agentes bac-
terianos que se encontraron en menor propor-cion
porcentual (2).

Por otra parte, las 205 cepas aisladas de 1.T.U. y
debidamente identificas como E. coli fueron so-
metidas a pruebas de susceptibilidad a antibi6ti-cos,
para lo cual se tomaron a consideracion aquellos que
son sugeridos por el CLSI (11). En esta prueba se
determin6 que las cepas de E. coli presentaron
resistencia en todos los antibidticos evaluados,
encontrdndose el mayor nivel por-centual en
trimethoprim/sulfametoxasole (100%), seguido de
cefepime (82,92%), tetracicli-na (80,00%), é&cido
nalidixico (71,21%), ampicili-na (58,53%) vy
cefazolin (55,12%), ademé&s de esto, se encontrd
resistencia en el resto de los an-tibi6ticos evaluados
por parte de la cepa bacteria-na estudiada con valores
de 2,43% hasta 44,88%, exhibiendo asi perfil de
resistencia en los 26 anti-bidticos objeto de estudio
(Tabla 2).

Los mayores niveles de susceptibilidad en las
cefalosporinas, se obtuvieron en ceftazidime con

un 73,17%, seguido de cefuroxima (58,53%), ce-
fazolin (44,87%) y cefepime con 17,07%; sin em-
bargo, a pesar de que estos antibiéticos cumplen con
un efecto bactericida, se puede notar drasti-camente
como los factores de resistencia van en ascenso, no
obstante los valores de sensibilidad siguen siendo
superiores en comparaciéon con los valores de
resistencia. Por otra parte, estos resul-tados son
comparables pero diferentes a los obte-nidos en
aislados de E. coli procedentes de dife-rentes
procesos infecciosos en hospitales cuba-nos, en
donde se reportd de forma generalizada una alta
resistencia a las fluoroguinolonas con porcentajes
que van desde el 47 hasta el 75% y en la
ciprofloxacina con porcentajes que superan el 70%,
considerandose esto preocupante ya que las cepas
evaluadas se comportan resistentes a mal-tiples
drogas, no solo pertenecientes a una sola estructura
quimica sino a diferentes, lo cual per-mite denotar
qgue en los resultados obtenidos se puede incluso
decir que las cepas presentan mul-tiresistencia
adquirida (14).

Se encontrd multiresistencia en 61,69% de la
totalidad de las cepas E. coli, indicando de esta forma
que algunas de ellas presentaron resisten-
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TABLA?2
NIVELES PORCENTUALES DE ANTIBIO-RESISTENCIA ENCONTRADOS EN LAS CEPAS DE E. COLI
AISLADAS DE I.T.U. EN PACIENTES PROCEDENTES DEL MUNICIPIO MARA, ESTADO ZULIA.

Antibiético (ATB) Resistencia (%)

Sensibilidad (%) Resistencia Intermedia (%)

Ampicilina 58,53
Piperacilina 27,80
Amoxicilina/Acido Clavulanico 23,90
Ampicilina/Sulbactam 38,04
Piperacilina/Tazobactam 32,19
Cefepime 82,92
Cefuroxime 40,97
Ceftazidime 26,82
Cefazolin 55,12
Aztreonam 34,63
Ertapenem 3,90
Meropenem 3,90
Imipenem 3,90
Tobramicina 44,88
Gentamicina 17,56
Amikacina 2,43
Tetraciclina 80,00
Ciprofloxacina 27,80
Levofloxacina 27,80
Acido Nalidixico 71,21
Nitrofurantoina 15,12
Trimethoprin/sulfametoxasole 100

41,46 —
72,19 —
67,80 8,30
57,04 4,88
67,80 —
17,07 —
58,53 0,49
73,17 —
44,87 —
64,87 0,49
95,60 0,49
95,60 0,49
95,60 0,49
52,68 2,43
79,02 3,41
90,73 6,83
15,12 4,87
72,19 —
72,19 —
26,82 1,96
83,90 0,97

cia a dos 0 mas antibidticos de estructura quimi-ca
diferente. De forma generalizada, se detectd un
patron de multiresistencia en las cepas eva-luadas, de
la cuales un 61,69% presentd patrones similares,
seguido de un 34,84% con patrones de resistencia
diferentes y 3,16% que no presentd patron de
multiresistencia.

La multirresistencia se aplica a aquellas bacte-rias
que presentan resistencia a dos 0 mas grupos de
antimicrobianos de diferente estructura qui-mica
(Familia de antibidticos) (13). Es asi como esta
investigacion muestra como las cepas bacte-rianas
con resistencia a dos 0 mas antibiéticos de
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estructura quimica diferente, estableciendo que las
cepas evaluadas presentan un factor de mul-
tiresistencia.

Cada vez se hace més agudo tratar las infeccio-nes
de cualquier tipo, incluyendo las urinarias, ya que
cada vez es mas dificil elegir o seleccionar el an-
timicrobiano apropiado para tratar los procesos
infecciosos, y se ha visto como en los Ultimos afios E.
coli al igual que resto de las enterobacterias muestran
una gran diversidad factores que le per-miten resistir
no solo la accion de los antibidticos sino también
cualquier condicion de estrés am-biental y quimico
que se presente en sus entornos.
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En la deteccion de betalactamasas por método de
sinergia de doble discos, se observo una am-pliacion
del halo de inhibicion de los discos colo-cados
alrededor de la amoxicilina &cido clavula-nico
(AMC) donde se obtuvo un nivel porcentual de
32,20% de cepas productora de BLEE.

En relacion a las carbapenemasas, se obtuvo un
valor de 4,39% cepas productoras de esta en-zima. A
pesar que los valores de resistencia fue-ron bajos en
comparacion con la resistencia en-contrada en los
otros grupos, se puede notar que las cepas
confirmadas resultaron positivas para la produccién
de carbapenemasas). Un trabajo realizado, en cepas
de E. coli y Klebsiella en aisla-dos del hospital
General San Juan de Dios, de-mostraron que las
cepas evaluados no presenta-ron la producciéon de
carbapenemasas, difiriendo con los resultados
obtenidos en esta investiga-cion (15).

CONCLUSION

Se aislaron una totalidad de 222 cepas en muestras
de orina de las cuales 205 correspon-dieron a
Escherichia coli, representado de esta forma el
92,34% de la totalidad de los aislamien-tos. Los
valores de resistencia por parte de las ce-pas de E.
coli frente a todos los antibioticos eva-luados, se
obtuvieron valores que van desde 2,43% hasta el
100%. Las cepas de E. coli fueron positivas en un
32,20% a la produccion de BLEE y un 4,39%
productoras de carbapenemasas.

RECOMENDACION

Educar a la poblacion en cuanto al consumo de
antibioticos, ya que asi no se generarian o indu-ciria
a la aparicion de cepas resistentes. Ademas evaluar
con metodos automatizados los factores de
resistencia encontrado en las cepas evaluadas y asi
determinar si la resistencia se encuentra co-dificada a
nivel plasmidico, cromosomal o a tra-vés de otros
factores.
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PERFORACION DE COLON POSTERIOR A COLONOSCOPIA

Colonic Perforation After Colonoscopy
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RESUMEN

La perforacién posterior a colonoscopia (PPC) es un evento adverso grave, de baja incidencia, con altos por-centajes
de complicaciones y mortalidad. La PPC tiene potencial para convertirse en problema de salud publica de-bido al
incremento progresivo en el nimero de procedimientos realizados anualmente. Presentar una serie de casos de pacientes
con PPC y revisar la literatura. Estudio descriptivo, con la revisién de expedientes clinicos de pacientes con PPC entre
2008-2015, obteniendo informacion sobre: sexo, edad, antecedentes de importancia, indicacion de endoscopia, momento
del diagnostico de PPC, presencia de sindrome de respuesta inflamatoria sistémica, metodo-logia diagndstica, localizacién
de lesion, tratamiento, estancia hospitalaria y mortalidad. De 07 pacientes con PPC, las mujeres fueron las mas afectadas
con 05 casos (71,43%). El promedio de edad fue 63+£22,18 afios. Las colonos-copias diagndsticas representaron 06 casos
(85,71%). Todos los pacientes fueron sometidos a cirugia, siendo el seg-mento méas afectado el colon izquierdo, en 05
(71,43%). Nuestros pacientes en su mayoria, eran > 70 afios, con 2 0 més comorbilidades, con PPC de colon izquierdo, y
colonoscopia diagnostica, como lo reportan las series consulta-das. La PPC es una complicacién cuyo tratamiento
generalmente es quirdrgico.

Palabras clave: perforacion de colon posterior a colonoscopia.

ABSTRACT

Perforation after colonoscopy (PAC) is a serious adverse event, low incidence, with high rates of complica-tions and
mortality. The PAC has the potential to become a problem of public health due to the progressive in-crease in the number
of procedures performed annually. Present a series of cases of patients with PAC and review of the literature. Descriptive
study, with review of clinical records of patients with PAC between 2008-2015, getting data about: sex, age, antecedents,
indication of endoscopy, timing of diagnosis of PAC, presence of res-ponse inflammatory systemic syndrome, diagnostic
methodology, location of injury, treatment, hospital stay
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and mortality. 07 patients with PAC, women were the most affected with 05 cases (71.43%). The average age was 6322,
18. Diagnostic colonoscopies represented 06 cases (85,71%). All the patients were undergoing sur-gery, the segment most
affected was the left colon, 05 (71.43%). Our patients were mostly > 70 years, with 2 or more co-morbidities, with PAC of
left colon, and colonoscopy diagnostic, such as consulted series reported it. The PAC usually is a complication whose

treatment is surgical.

Keywords: perforation after colonoscopy.

INTRODUCCION

La colonoscopia es el procedimiento mas em-
pleado para diagnéstico y tratamiento de las en-
fermedades colonicas; su sensibilidad y especifi-
cidad como técnica diagndstica supera con creces a
otros procedimientos y en las Ultimas décadas su
utilidad con fines terapéuticos ha sido cada vez
mayor. Con el incremento de la pesquisa de cancer
colorrectal y el aumento en la expectativa de vida de
la poblacién, el nimero de colonosco-pias que se
realizan en grupos asintomaticos y en poblaciones
con comorbilidades y factores de riesgo asociados
también se ha incrementado. Solo en USA maés de 14
millones de procedimien-tos son realizados
anualmente (1). En lineas ge-nerales la colonoscopia
es un procedimiento con-siderado seguro, sin
embargo, no esta exento de complicaciones; de estas
la mas temida es la per-foracion. La perforacion
posterior a colonosco-pia (PPC), si bien poco
frecuente, es un evento ad-verso grave, con altos
porcentajes de complica-ciones y considerable
mortalidad. Se estima su incidencia en 0,03% a 0,8%
en procedimientos diagndsticos y 0.15% a 3% en
procedimientos te-rapéuticos (2,3). Aunque la
incidencia de PPC es baja, tiene el potencial para
convertirse en un problema de salud publica debido
al incremento progresivo en el nimero de
procedimientos reali-zados anualmente (4), mas aun,
si tomamos en cuenta que el procedimiento puede
realizarse en personas asintomaticas y por demas
sanas (ej: pesquisa de cancer colorrectal)(5). La PPC
puede ocurrir por tres mecanismos basicos: lesion
con-
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tusa por trauma directo con el colonoscopio, le-sion
por insuflacion (barotrauma) y lesion tér-mica
(procedimientos terapéuticos) (5,6). El sitio mas
comun de perforacion es colon sigmoides y unién
rectosigmoidea, seguida por ciego, ascen-dente,
descendente y recto (Figura 1) (7).

Alrededor de 45-60% de las PPC son detectadas
por el endoscopista durante la realizacion del
procedimiento (Fotografias 2 y 3), lo que deja un
considerable porcentaje de lesiones sin diagnosti-co
inmediato, y que deben ser sospechadas en base a
sintomas y signos clinicos que ocurren después del
procedimiento endoscOpico. El reco-nocimiento
tardio de estas lesiones conduce al desarrollo de
peritonitis secundaria, la cual se asocia con altas tasas
de complicaciones y mor-talidad, esta Ultima en
rangos de 5-25% (7). Es por ello que el periodo entre
la PPC y el diagndsti-co es de importancia capital.

7-9%
9-17% 5-8%
\ Y f" .
/o
53-65%
14-24% 1%
Figura 1l

Localizacién y frecuencia de PPC
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Para el diagnostico, la radiologia simple de ab-
domen permite evaluar la presencia de neumope-
ritoneo y/o retroneumoperitoneo. La tomografia
computada nos da informacién adicional sobre li-
quido libre en cavidad o presencia de colecciones, lo
que permite discernir el tipo de tratamiento a seguir,
sobre todo cuando se plantea la conducta
conservadora (3). Las alternativas de tratamiento para
PPC incluyen medidas conservadoras, en-doscépicas
y quirlrgicas. La estrategia terapéuti-ca variara
dependiendo el contexto en el cual la PPC es
diagnosticada (durante el procedimiento o posterior
al mismo), las caracteristicas especificas de la
perforacion (tamafio, ubicacion, mecanismo de
produccion), condicion clinica del paciente y el nivel
de destreza del tratante(7).

En vista de ser un procedimiento no exento de
complicaciones, es menester establecer una soli-da
indicacion para la realizacion del mismo, in-formar
adecuadamente al paciente sobre los ries-gos
inherentes y obtener el debido consentimien-to
informado (3).

OBJETIVOS

1. Presentar una serie de casos de pacientes con
perforacién de colon posterior a colonosco-pia.

2. Revisar la literatura correspondiente.

MATERIALES Y METODO

Estudio longitudinal, retrospectivo, descripti-vo,
no experimental, realizado a través de la revi-sion de
los expedientes clinicos de pacientes con
perforaciones de colon posterior a colonoscopia
durante el periodo 2008-2015 y atendidos por los
autores. En un formato de recoleccion de da-tos
diseflado para tal fin se condensd informa-cion
referente a: sexo, edad, antecedentes de im-portancia,
indicacion del estudio endoscopico, momento del
diagnodstico, presencia de sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica, metodolo-gia diagnostica,
tratamiento instaurado, locali-

zacion de la lesion, estancia hospitalaria y mor-
talidad. La data se procesd con estadistica des-
criptiva y se presenta en tablas y figuras con va-lores
absolutos y relativos. En fotografias se muestran
imagenes diagnosticas, evidencia en-doscépica de
perforacion y hallazgos transope-ratorios.

RESULTADOS

En la Tabla 1, podemos observar las caracteris-
ticas generales de los pacientes. De un total de 07
pacientes con PPC, el género femenino fue el mas
afectado, representado en 05 casos (71,43%). El
promedio de edad fue 63+22,18 afios, con rango de
30 a 85 afios, de éstos 05 pacientes son adultos
mayores (02 octogenarios). Sélo dos pacientes tenian
antecedentes quirurgicos abdominales y todos los
mayores de 60 afios tenian una o dos comorbilidades.

Las colonoscopias diagnosticas se realizaron en 06
casos (85,71%), siendo la indicacion: sinto-mas
digestivos superiores, estrefiimiento, enfer-medad
diverticular y hemorragia digestiva infe-rior. Este
Gltimo caso correspondié a una lesién tumoral en
ciego, cuya histopatologia reporté adenocarcinoma.
El dnico procedimiento reali-zado con fines
terapéuticos, se planifico para po-lipectomia en colon
derecho.

La PPC fue identificada de inmediato por los en-
doscopistas en 05 (71,43%) de los pacientes, solici-
tando la valoracion por cirugia (Fotografias 1 y 2).
Los otros dos pacientes, acudieron a emergencia
luego de 24 horas del procedimiento, al presentar
sintomatologia (dolor y distension abdominal) y
signos de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS).

A todos los pacientes se les realizé radiologia
simple de abdomen, en la que se observo en 06 casos
(85,71%) neumoperitoneo, y en 01 caso (14,29%)
neumoretroperitoneo  (fotografias 3 'y 4
respectivamente). La tomografia computada fue
realizada en dos pacientes, confirmando la presencia
de neumoperitoneo de gran magnitud (Fotografia 5).
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TABLA 1
DATOS DE TODOS LOS PACIENTES DEL ESTUDIO

N° Edad Sexo Antecedentes de Indicacién <24 horas SRIS RX TC Segmento Cirugia realizada Estancia
importancia coldnico Hospitalaria
lesionado (dias)
1 36 F Apendicectomia Enfermedad >24 horas NO Izquierdo LE rafia 6
acido péptica
2 60 M Hipertension Pélipos <24 horas Sl Derecho LE Colectomia 6
arterial derechay
anastomoosis
ileotransversa
3 30 M Enfermedad <24 horas NO Izquierdo LE rafia 5
acido péptica
4 72 F Secuela de ACV, Vomitos <24 horas Sl Izquierdo LE rafia 9
Miocardiopatia incontables
dilatada
5 74 F Hipertension Estrefiimiento  >24 horas NO Izquierdo LE rafia 4
arterial crénico
6 85 F Hipertension Enfermedad >24 horas SI Derecho LE Colectomia 2
arterial diverticular derecha
ileostomia
7 84 F DM 11, Asma Hemorragia <24 horas SI Izquierdo LE 2
bronquial. digestiva sigmoidectomia
Apendicectomia inferior colostomia

PPC= Perforacion Postcolonoscopia. LE=Laparatomia exploratoria.

Defunciones.
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Fotografia 2
Femenina 84 a. Vista endoscépica de 6rganos
intraabdominales, posterior a la perforacion

Fotografia 1
Femenina 74 a. Vista endoscopica de lesion en
pared de colon

<

g *
Fotografia 3 Fotografia 4

Femenina 72 a. Neumoperitoneo bilateral Masculino 30 a. Retroneumoperitoneo

Fotografia 5
Femenina 36 a. Corte tomogréafico axial que muestra neumoperitoneo
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La figura 2, ilustra la ubicacion de las lesiones,
siendo el colon izquierdo el méas afectado (71,43%)
(Fotografia 6) en los pacientes someti-dos a
colonoscopias diagnosticas. El colon dere-cho fue
lesionado durante el caso de polipecto-mia
(Fotografia 7) y en la paciente con carcinoma de
ciego.

La técnica quirdrgica mas realizada en las le-
siones de colon izquierdo fue la rafia primaria en 04
de 05 casos (57,1%), y 01 sigmoidectomia con
colostomia terminal (en la paciente mas

02 pacientes
(28,57%)

longeva). En las lesiones derechas, se realiz6 co-
lectomia derecha en ambos casos, 01 con anas-
tomosis ileotransversa y 01 con ileostomia ter-minal
(Figura 3). La decision sobre derivar el transito
intestinal se fundament6 en las malas condiciones
clinicas de las dos octogenarias atendidas, que
representan el porcentaje de de-funciones (28,57%).
La estancia hospitalaria se registr6 entre 2-9 dias,
con un promedio de 4,85+2,47 dias.

05 pacientes
(71,43%)

Figura 2
Localizacién de las PPC

Fotografia 6
PCP en colon izquierdo
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Fotografia 7
PCP en colon derecho
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Colectomia derecha + ileostomia
terminal

Colectomia derecha + anastomosis
ileotransversa

Sigmoidectomia + colostomia terminal

Rafia simple

0 05 1

156 2 25 3 35 4 45

Figura 3
Cirugias realizadas a los pacientes

DISCUSION

Las PPC son una complicaciéon grave que en su
mayoria ameritan tratamiento quirdrgico y es-tan
asociadas a altas tasas de mortalidad. La tasa de
perforaciones varia segun el procedimiento, sea con
fines diagndsticos (0,03-0,9%) o terapéu-tico (0,15-
3%)s. Las colonoscopias dificiles, trau-maticas y
aquellas realizadas con fines terapel-ticos se asocian
con incremento en riesgo de per-foracion. El
barotrauma por excesiva insuflacion de aire, el
excesivo uso del cauterio o la sobredila-tacion a nivel
de estricturas son factores causan-tes comunes.
Ademas de esto, cirugias previas, diverticulosis,
adherencias preexistentes y mala preparacion
intestinal pueden incrementar la di-ficultad del
procedimiento y la posibilidad de perforacion. Al
ocurrir la PPC, el espectro de con-secuencias es
amplio e impredecible. EI mecanis-mo de lesion tiene
importancia; las perforaciones en colonoscopias
terapéuticas (biopsias o poli-pectomias), pueden ser
mas pequefias, manifes-tarse mas tardiamente vy
pudieran ser manejadas de manera conservadora; por
otro lado, las per-

foraciones posteriores a procedimientos diag-ndsticos
frecuentemente terminan con lesiones grandes en la
pared coldnica por lo que requieren tratamiento
quirdrgico urgente. La clave del diagnoéstico es la
sospecha del mismo, por lo que es importante pensar
en la posibilidad de perfo-racion en cualquier
paciente que desarrolle mo-lestias abdominales o
dolor después del procedi-miento. La principal causa
de muerte es el retraso en el diagnostico y el
tratamiento.

La edad es considerada un factor de riesgo para
perforacion posterior a colonoscopia. De hecho,
autores reportan un incremento de 4 a 5 veces mayor
el riesgo de perforacion en pacientes ma-yores de 60
afos4,8. En tal sentido, 05 de los pa-cientes (71,43%)
tenian mas de 60 afos, de los cuales 04, con edades
superiores a los 70 afos. La presencia de
comorbilidades, representa un fac-tor de riesgo para
perforacion, segin algunos autores, explicando que
aquellos pacientes con indice de comorbilidad de
Charlson (ICC) de 2 0 més, tienen un 50% mas de
riesgo4, valor que te-nian 5 de nuestros pacientes.

En nuestra serie de 07 pacientes, en 06 casos
(85,71%) el procedimiento tenia fines diagnosti-
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cos y 01 (14,29%) se realizd con finalidad tera-
péutica (polipectomia). Llama la atencién que, en 03
de los casos, los diagndsticos registrados en la
historia clinica estaban relacionados con patolo-gia
digestiva alta, 2 de ellos por enfermedad aci-do
péptica y 01 con sintomatologia en la que pre-
dominaban los vomitos postprandiales, lo que genera
dudas respecto a la indicacién del procedi-miento. Es
importante tener presente que el pro-cedimiento no
estd exento de complicaciones, por lo que es
imprescindible dar adecuada informa-cion al paciente
y obtener un detallado consenti-miento informado.

En las diferentes publicaciones consultadas
(3,4,6), no existe duda sobre el rol de la radiolo-gia
simple de abdomen como estudio de iméage-nes
inicial, para confirmar el diagndstico. En to-dos los
pacientes, la radiologia simple permitié confirmar
hallazgos patoldgicos: neumoperito-neo (06 casos) y
neumoretroperitoneo (01).

Existe concordancia entre las series consulta-das
respecto al momento del diagnéstico y el ob-jetivo
del estudio endoscopico. Las perforaciones
producidas en procedimientos terapéuticos tien-den a
ser diagnosticadas mas tardiamentez. Du-

rante los procedimientos diagnosticos estos eventos
adversos pueden ser identificados de ma-nera
inmediata por visualizacion directa de tejido o
estructuras extraintestinales por parte del en-
doscopista(2), en 45-60% de los casos(7). En tal
sentido, en nuestros casos, 05 de 07 (71,43%) fueron
diagnosticados de manera inmediata; 1 caso
(endoscopia + polipectomia) fue diagnosti-cado 48
horas después, y el caso restante (colo-noscopia
diagndstica por neoplasia maligna ce-cal) fue
diagnosticada a las 24 horas del procedi-miento.
Resultados similares a los de Garcia y cols(6), y
contrario, al trabajo de Lining(2), que reporta 36%,
de casos diagnosticados por el en-doscopista.

De acuerdo a la mayoria de los reportes (3,7) el
segmento de colon lesionado con mas frecuencia fue
el colon izquierdo (unién rectosigmoidea, sigmoides
y descendente), 05 de 07 casos (71,43%). Los casos
de perforacion de colon dere-cho, ocurrieron en 01
paciente sometido a poli-pectomia y 01 con neoplasia
maligna cecal.

Con respecto al tratamiento en las PPC (Figura 4),
esta descrita la posibilidad de manejo endos-cépico,
conservador y quirurgico (abierto o lapa-

l SOSPECHA DE PPC |

DURANTE LA COLONOSCOPIA }

=|I DESPUES DE COLONOSCOPIA

l TRATAMIENTO CONSERVADOR l

Perforacion < 2cms
Leve contaminacion intraperitoneal

Monitoreo clinico e imagenes
Reposo absoluto intestinal (2a 6 dias)
A ATB de amplio espectro

| Hidratacién intravenosa
Seguimiento multidisciplinario

Perforacion pequeia

Ausenciade sepsis

Buena preparacion intestinal
Asintomatico o mejorando sintomas

ol .

| DETERIORO CLINICO ]

I LAPAROSCOPIA EXPLORADORA™

|

CIRUGIA ABIERTA SI*

[ crerre primario || ostomia |- Reseccion en cuia | reseccion cotonica | | Retraso diagnéstico con peritonitis difusa

Inestabilidad hemodinamica

]

Cirugia temprana <24 horas
Buena preparacion intestinal.
Contaminacion peritoneal limitada

Multiples cirugias abdominales previas
Lesiones muy grandes

En casos seleccionados: CIRUGIA DE

CONTROL DE DANOS

[ SEGUIMIENTO ENDOSCOPICO (3 — 6 MESES) |

[WIES gudeines for open abdomen, Sertel M et sl 2015)

Figura 4
Algoritmo del manejo ante perforacion colonica post colonoscopia (PPC). Tomado de DeAngelis et al.
World Journal of Emergency Surgery (2018) 13:5
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roscopico) (7,9). La eleccion dependerd del mo-
mento diagndstico, la magnitud de la perfora-cién,
las condiciones del paciente, los recursos disponibles
y la destreza de los especialistas. To-dos los
pacientes fueron sometidos a cirugia abierta, para
resolucion de la PPC, siendo la rafia simple el
procedimiento mas realizado, similar a otras series
(3,10).

La mortalidad se reporta de 0-50% (2,8), rela-
cionada al momento del diagnostico, edad y co-
morbilidades asociadas. Los 02 decesos en nues-tra
serie (28,57%) se presentaron en los pacientes de
mayor edad, resultado similar a otros autores
(3,6,10).

CONCLUSIONES

La PPC es una complicacién poco frecuente pero
grave y potencialmente mortal. Es importante es-
tablecer una sélida indicacién para la realizacion del
procedimiento. Una vez hecho el diagnéstico de PPC
el tratamiento generalmente es quirdrgico. Las
instituciones, tanto publicas como privadas, deberian
Ilevar un registro de las complicaciones secundarias a
sus procedimientos endoscépicos, identificar factores
de riesgo, establecer medidas para prevenir
complicaciones, evaluar sus resulta-dos y mantener
indices de complicaciones dentro de los estandares
internacionales.
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RESUMEN

El cancer ocupa el segundo lugar entre las diversas causas de muerte, posicion, que ha mantenido en los Gl-timos 25
afios. La Organizacién Mundial de la Salud (OMS) en el afio 2000 declar6 que de 56 millones de muertes en el mundo 6.2
millones (12%) se debieron a neoplasias. El objetivo de este trabajo fue describir las caracteristi-cas socio-demograficas y
clinicas de los pacientes con enfermedad oncohematoldgica atendidos en la Unidad Oncolégica del Hospital Coromoto de
Maracaibo. Disefio no experimental, observacional, transversal, neoposi-tivista, empirico deductivo. La muestra fue no
probabilistica e intencionada y correspondié a 1936 pacientes con enfermedad oncohematolégica desde enero 2013 a
diciembre 2017. Se utiliz6 una ficha de recogida de datos so-ciodemogréaficos y clinicos. Para el analisis de los datos se
utilizo la estadistica descriptiva por medio de la fre-cuencia absoluta, porcentual a través del programa estadistico Excel
Microsoft 2010. EI 30,4% (588) presento el Sindrome Mielodisplasico seguido del Linfoma No Hodking con un 10,4%
(201), los mareos, los vdmitos y la inapetencia represento el 68% (1324) de efectos secundarios del cancer. EI 19,41% que
represento 133 unidades de estudio mostraron un rango de edad entre 65-66 afios, con un promedio de 58 afios, el 55%
fueron del sexo fe-menino (1074) mientras que el 45% fueron del sexo masculino (862). EI 54% (1040) tenia un nivel
educativo se-cundario; la hipertension arterial represento el 25% (493) y la diabetes 14% (278) de comorbilidad., 457
pacien-
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tes fallecieron en 5 afios de estudio destacandose el afio 2015 con 133 pacientes fallecidos. Estos resultados coin-ciden con
Paz y col 2017 (13,11,12,8) 88 pacientes con diagndstico Leucemia Mieloide 33%, Linfoma No Ho-dgkin 29.5%,
Leucemia Linfoide 19.3%. En Venezuela el cancer constituye la segunda causa de muerte segun el Anuario de Mortalidad,
entre los afios 2010-2012 (MPPS).

Palabras clave: Caracteristicas sociodemograficas, enfermedad oncohematolégica, Sindrome Mielodisplasico.

ABSTRACT

Cancer ranks second among the various causes of death, position, which it has maintained in the last 25 years. The
World Health Organization (WHO) in 2000 declared that of 56 million deaths worldwide 6.2 million (12%) were due to
malignancies. The objective of this work was to describe the socio-demographic and clinical characteristics of the patients
with oncohematological disease treated in the Oncology Unit of the Coromoto Hospital of Maracaibo. Non-experimental,
observational, transversal, neopositivist, empirical deductive design. The sample was non-probabilistic and intentional and
corresponded to 1936 patients with oncohematological disease from January 2013 to December 2017. A
sociodemographic and clinical data collection sheet was used. The Excel Microsoft 2010 statistical program was used. The
descriptive statistic used the absolute, percentage frequency. The age was between 65 and 66 years, 55% were female
(1074) while 45% were male (862). 54% (1040) had a secondary education level; arterial hypertension accounted for 25%
(493) and diabetes 14% (278) for comorbidity. 30.4% (588) presented Myelodysplastic Syndrome followed by Non-
Hodking Lymphoma with 10.4% (201), dizziness, vomiting and loss of appetite represented 68% (1324) of cancer side
effects. The type of treatment was constituted by Vidaza in 30% (588), 457 patients died in 5 years of study, highlighting
the year 2015 with 133 deceased patients

Keywords: Sociodemographic characteristics, oncohematological disease, Myelodysplastic Syndrome.

INTRODUCCION Algunos de los procesos sociodemograficos que

con mayor peso han influido en ello se rela-cionan

Los cambios sociales, econémicos y culturales
producidos en las Gltimas décadas en el contexto de
las sociedades, han generado wuna serie de
transformaciones en las dindmicas demogréaficas
(natalidad, mortalidad y migraciones) que tienen su
reflejo en la estructura y composicién pobla-cional
(tamafio, estructura por edades o distri-bucion
territorial). Mujeres y hombres no han participado, ni
participan, con igual intensidad en estos procesos.
Las diferencias en funcién del género quedaran
reflejadas en la propia dindmi-ca demogréfica y en
consecuencia, en la estruc-tura y composicion de la
poblacion (1).

36

con el descenso de la fecundidad, las dife-rencias en
la esperanza de vida al nacer y los mo-vimientos
migratorios selectivos. Todos estos procesos generan
cambios demograficos que a su vez tienen
consecuencias diferentes sobre la vida de mujeres y
hombres. Un aspecto que se refleja en las distintas
esferas socioeconémicas en las que desarrollan sus
vidas son la esfera familiar, la educacion, la
participacion (1).

La informacion sobre mortalidad, natalidad y
movimiento migratorio constituyen un eje fun-
damental en el estudio de la dinamica demografi-ca
de una poblacién. Junto con la bdsqueda pro-
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veniente de los censos de poblacion, proporcio-nan,
ademas, los datos basicos para estimar la esperanza
de vida y elaborar otros indicadores relevantes
sociodemograficos y de salud. Las es-tadisticas de
mortalidad son ampliamente utili-zadas para efectuar
analisis de la situacion de sa-lud, sea de diferentes
poblaciones en un mismo momento del tiempo, o de
una misma poblacién en distintos momentos. Este
analisis suele acom-pafiarse con pesquisa especifica
discriminada por edad, sexo, causas de muerte y
otros (2).

Por otra parte, las caracteristicas demografi-cas
corresponden al perfil de la poblacion que ha-bita un
contexto  particular; comprende organi-zacion,
aspectos culturales y sociales. Asociado a otros
rasgos relativos a la educacién, salud, acti-vidad
econdmica lo cual permite comprender y valorar el
grado de desarrollo de un determinado ambito
geografico. En este sentido, algunas va-riables
emergen como respuesta adaptativa al cancer: edad,
género, nivel educativo, comorbili-dad, localizacion
del tumor, efectos secundarios del céncer o del
tratamiento, tipo de tratamiento oncoldgico y la
mortalidad (3).

Con la mejoria en la caracterizacion bioldgica de
los diferentes tipos de cancer, la optimizacion de
técnicas diagnosticas, los ajustes en los siste-mas de
clasificacién de la enfermedad, la aplica-cién de
tratamientos adaptados a riesgos y los nuevos
tratamientos de apoyo para reducir las muertes
toxicas, el pronostico de los nifios con cancer ha
mejorado logrando actualmente super-vivencias a 5
afios que varian entre el 70 y 80% esto atribuido
también a la mayor prontitud en la quimioterapia que
a su vez condiciona un au-mento sustancial en la
morbilidad derivada de la inmunosupresion y
mielosupresién ademés de la toxicidad renal y
cardiaca de estos agentes (3).

En Esparia en el 2006 un estudio realizado arrojo
como resultados que la distribucion de las neoplasias
linfoides fue: neoplasias de células B (77,3%),
neoplasias de células T/citoliticas (5,9%), linfomas
de Hodgkin (8,7%) y no clasifi-cables (8,2%). La
tasa bruta de incidencia de las

neoplasias linfoides fue de 35,8 nuevos casos por
100.000 varones y afio y de 25,7 nuevos casos por
100.000 mujeres y afio. En los nifios (15 afios) fueron
la leucemia/linfoma linfoblastico de células B
precursoras (65%) y los linfomas de Hodgkin (20%)
las entidades méas frecuentes, mientras que en los
adultos lo fueron los mielo-mas (17,8%), los
linfomas B difusos de células grandes (13,5%), la
leucemia linfatica croni-ca/linfoma linfocitico de
células pequefias (13,3%) y los linfomas foliculares
(9,7%) (4).

En este orden de ideas, se realizd un estudio en
2018 denominado Mortalidad por cancer en Mé-xico:
actualizacion 2015 cuyos resultados eviden-ciaron
gue el 90% de las defunciones por cancer se presento
en la poblacion con edad igual o mayor a 40 afios, lo
cual represento solo el 30% de la po-blacién total del
pais; el 65% de las muertes se pre-sentaron en
personas con una edad igual o mayor a 60 afios, lo
cual constituye el 9,7% de la pobla-cion. Hubo
85,201 muertes por cancer en México, con una tasa
global estimada de 70,5/105 (hom-bres 70,6/105 y
mujeres 70,1/105). Del afio 2010 al 2015, la tasa de
mortalidad general por céncer se incrementd un
5.4%, de 66.6/105 a 70,5/105. Los primeros tipos de
cancer causantes de muerte fueron: de prostata
10,9/105, de mama 10,1/105, cancer cervico uterino
6,4/105, de pulmén 5,7/105 y de higado 5,2/105.
Ade-mas, las neoplasias hematoldgicas, 1,320 (leuce-
mia linfoblastica aguda, 836 y leucemia mielo-
blastica aguda, 17,5 (5).

En el *Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias Ismael Cosio Villegas, México, D.F en
el afio 2015 efectu6 un estudio denominado
Comorbilidades, calidad de suefio y calidad de vida
en pacientes con cancer pulmonar local-mente
avanzado. Se incluyeron en el estudio 46 pacientes
con diagnostico confirmado de cancer pulmonar
localmente avanzado; de ellos, 24 (52,2%) fueron
hombres, con un promedio de edad de 62 afos. Mas
de la mitad habian fumado alguna vez en su vida mas
de 100 cigarros (56,5%). Sélo un paciente continuaba
fumando
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al momento del ingreso al estudio. La escolaridad en
afios fue escolaridad formal = 6 afios, 6 (13%). Las
comorbilidades reportadas méas fre-cuentemente
fueron: gastritis y Ulceras (37%); hipertension arterial
sistémica (28,3%), diabetes mellitus tipo 2 (17,4%) y
obesidad (15,6%). enfer-medad del corazén, (13%).
Del total de partici-pantes 32,6% presentd una sola
comorbilidad. El promedio de comorbilidades para el
grupo fue de 1,02 (DE + 0.99) (6).

En el 2017, en México el 50% de las neoplasias se
diagnostican en personas mayores de 60 afios, 18%
corresponde a neoplasias hematolégicas. En-tre las
mas frecuentes en el anciano son linfomas, leucemia
mieloblastica y mieloma maultiple, el tratamiento
antineoplésico  debe alcanzar un be-neficio
terapéutico mediante la disminucion de to-xicidad y
el mejoramiento de la calidad de vida con atencion a
los sintomas principales (7).

Los linfomas no Hodgkin (LNH) son un grupo de
enfermedades neoplasicas heterogéneas del tejido
linfoide. La incidencia y la mortalidad del linfoma no
Hodgkin en hombres ocupa el octavo lugar a nivel
mundial segin GLOBOCAN 2012, mientras que en
mujeres ocupa el décimo lugar. En Jalisco hay una
tasa de 2,53 casos por 100 mil habitantes, de los
cuales 133 son hombres y 120 son mujeres. Es la
octava causa de muerte por cancer en hombres y la
sexta en mujeres segun el Registro Estatal de Cancer
en Jalisco 2010 (7).

El mieloma mdltiple es un trastorno clonal de las
células plasmaticas, su incidencia a nivel mundial es
de 0,8%, GLOBOCAN 2012, en Jalisco es el noveno
lugar junto con los linfomas de mor-talidad por
tumores malignos, su media de pre-sentacion es a los
70 afios de edad. Este grupo es sumamente
vulnerable por la disfuncién organi-ca y funcional
que presenta, ademas de la pre-sencia de
comorbilidades (7).

La leucemia mielobléstica aguda (LMA) es una
neoplasia hematol6gica agresiva, es un trastor-no
heterogéneo en el cual se presenta una expan-sion
clonal de progenitores mieloides en la médu-la 6sea y
en sangre periférica. En Jalisco las leuce-

38

mias mieloides ocupan el lugar 15 en incidencia y en
2010 se diagnosticaron 84 casos /100,000 habitantes,
se ubica en el sexto lugar de mortali-dad en hombres
y el séptimo en mujeres. La me-dia de edad al
diagnostico es de 67 afios y la inci-dencia aumenta
con la edad. Actualmente, el tra-tamiento es curativo
entre 30 y 40% de los pa-cientes menores de 60 afos
(7).

La prevalencia mundial de comorbilidades en
pacientes con diagnostico de cancer: de 0.4 a 90%.
Por cada 10 pacientes cuatro presentan al menos otra
comorbilidad cronica diferente al diagndstico
oncolégico y al menos 15% presen-tan dos
comorbilidades o mas. Entre los princi-pales
diagnosticos  se  encuentran: enfermedades
cardiovasculares, metabolicas, mentales y pato-logia
musculo-esquelética (7).

Se realizd un estudio en Cuba en el afio 2017
donde se determind una incidencia promedio por afio
de 65 pacientes, el de mayor incidencia fue el afio
2014 con un total de 94 pacientes, en todos los afios
el sexo predominante fue el masculino con un
promedio de 37,4 por afio, el grupo de edad con
mayor incidencia en cada afio fueron los mayores de
60 afos, los pacientes con Linfo-mas no Hodgkin
representaron el 26,7%, seguido del Mieloma
Multiple con 23,6% vy la leucemia linfoide crénica
con 12,9%. La incidencia de las patologias
hematoldgicas mostré una curva as-cendente, los
sindromes linfoproliferativos fue-ron los mas
comunes (8).

Ademas, en Perld en un estudio realizado en el
2015 se incluyeron a 106 pacientes con el diag-
nostico de neoplasia primaria esofagica. La edad
promedio fue de 70,2 afios, siendo la minima de 41
afios y la maxima de 94 afios. Los pacientes fueron
predominantemente varones, constitu-yendo el
75,5% de casos, porcentaje que se mantiene para el
carcinoma epidermoide y se in-crementa a 80% en el
caso del adenocarcinoma. El grupo de edad maés
afectado en ambos sexos fue el de los 70 a 79 afios
donde se ubicaron 46,2% de los pacientes. El
tabaquismo se docu-ment6 en 39% de los pacientes

(9).
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Los tipos histologicos méas frecuentes fueron
carcinoma epidermoide (82.1%) y adenocarcino-ma
(16%). En los pacientes sometidos a reseccion
tumoral, la mortalidad a 30 dias de la cirugia fue del
11%. Diecinueve pacientes (17,9%) iniciaron quimio
y radio terapia. Veinticuatro (22,6%), re-cibieron
radioterapia. Treinta y tres pacientes (31%)
recibieron tratamientos paliativos (9).

Asimismo, se realizd6 un estudio tendencias en
incidencia y mortalidad por céancer durante tres
décadas en Quito-Ecuador. Las tasas de inciden-cia y
mortalidad de linfomas fueron ligeramente mayores
en hombres. Entre los hombres, las ta-sas de
incidencia se incrementaron en forma sig-nificativa
(CPA 2,2). Las tasas de mortalidad se incrementaron
en ambos sexos (CPA 5,4 hom-bres CPA 5.8,
mujeres). La tasa de incidencia de leucemias fue
mayor entre los hombres. Se incre-menté en forma
significativa entre las mujeres (CPA 1,1). Por otra
parte, la mortalidad tuvo una tendencia significativa
al ascenso entre los hom-bres (CPA 2,6) (10).

Asimismo, en Bolivia se realiz6 un estudio donde
se describieron las caracteristicas epide-miolGgicas
de las leucemias; de los 933 pacientes con leucemia,
596 (64%) fueron nifios y 337 (36%) adultos. De
todos los pacientes 43% fueron mujeres y 57%
varones. De acuerdo al diagndsti-co la distribucion
fue la siguiente: Leucemia Lin-foblastica Aguda 576
(61,8%), Leucemia Mielo-blastica Aguda 217
(23,3%), Leucemia Linfociti-ca Crénica 18 (1,9%) y
Leucemia Mieloide Crdni-ca 122 (13%). La leucemia
es el cancer hematol6-gico mas frecuente, su
incidencia se ha incremen-tado en diferentes regiones
del mundo. Los paises en vias de desarrollo estan
experimentando el fe-némeno de la transicion
epidemioldgica, donde el cancer ocupa una de las
primeras causas de muerte (11,12).

En el afio 2017 se realizé un estudio denomi-nado
caracteristicas clinico-epidemioldgicas y
laboratoriales de pacientes adultos hospitaliza-dos
con diagnostico de novo de neoplasias hema-
toldgicas y se encontro 88 pacientes con diagnds-

tico de neoplasia hematoldgica, ademas se repor-té la
Leucemia Mieloide como la més frecuente con 33%,
seguido de Linfoma No Hodgkin 29,5%, Leucemia
Linfoide 19.3%. La edad promedio al momento del
diagnostico fue de 50,68 + 21,17 afios (rango 18-94
afios). Se encontro 46 pacien-tes sexo masculino y 42
del femenino, siendo la relacion M:F 1,1:1, ademés
se encontr6 predomi-nio masculino para la mayoria
de Neoplasias He-matoldgicas (13).

El 59,7% de casos procedié de Trujillo. El sinto-
ma mas frecuente evaluado fue hiporexia (74,1%) y
la palidez (82%), el signo mas frecuen-te. Se
encontré para las Neoplasias hematoldgi-cas un
promedio de tiempo de enfermedad de 166,5 + 391
dias (Rango 3 a 2880 dias). Respecto a las
caracteristicas laboratoriales, bicitopenia se encontrd
en 28 casos (33,3%) y la pancitopenia en 20 casos
(23,8%) del total de neoplasias hema-toldgicas (13).

También, en Venezuela se realizé un estudio en el
2016 mortalidad por cancer de mama en el Servicio
Auténomo Instituto de Altos Estudios. “Dr. Arnoldo
Gabaldoén”. La tendencia de la Tasa Estandarizada de
Mortalidad (TEM) en el Distrito Capital disminuy6
en 1,42; en Miranda fue esta-ble con 0,05 y en Zulia
aumento6 en 5,36 puntos. Las edades mas afectadas
fueron de 65-74, 75 y mas, 45-64 afios, obteniendo
ese grupo el valor mas cercano a 1 de r2 en Zulia
(0,5426). Un 54% de las parroquias del Distrito
Capital, 43% de los municipios de Miranda y 76% de
Zulia tuvieron aumento en la TEM, de los cuales tres
tienen po-blacion indigena (14).

Igualmente, en el afio 2012 se efectud un estu-dio
denominado conocimientos de los factores de riesgo
sobre cancer de mama en Puerto La Cruz, estado
Anzoategui, Venezuela. Los resultados re-velaron
que el nivel educacional mas frecuente fue el de
ensefianza primaria. EI mayor porcen-taje de mujeres
que acudio a consulta se distribu-y6 entre las amas de
casa. La edad de la mujer mayor de 50 afios se
observo en un 11,7%, el ta-baquismo en un 12%
(15).
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La recopilacion mas amplia de datos epidemio-
I6gicos descriptivos disponibles sobre cancer en
Venezuela se refiere a cifras hasta el afio 2005. No
hay acceso a la informacion del Registro Cen-tral de
Céancer del MPPS, instrumento que debe-ria ser de
gran apoyo Y estar abierto para consul-ta, es mas, se
desconoce si dicho registro esta ac-tivo. El cancer
constituye en Venezuela una de las primeras causas
de morbilidad y mortalidad, hasta tanto, que una de
cada cuatro personas si alcanza la edad de 74 afios,
puede padecer alguna de sus variedades y una de
cada siete tiene el ries-go de morir por cancer, segun
Capote (16).

Hasta hace poco, y por muchos afios, el cancer
ocupod el segundo lugar entre las diversas causas de
muerte, posicién, que mantuvo en los ultimos 25
afios, siendo so6lo superado por enfermedades del
coraz6n y representd el 15% de la mortalidad
diagnosticada en el pais, hasta que las causas ex-
ternas en su conjunto, por violencia y accidentes de
trafico han ascendido desplazdndolo de su po-sicion
habitual (16,17).

En Venezuela el cancer constituye la segunda
causa de muerte segun el Anuario de Mortalidad, en
particular entre los afios 2010-2012 (MPPS). Para el
afio 2017, el modelo estima un aumento aproximado
del 15% de defunciones mas a causa del cancer en
comparacion al afio 2013. Por cada 100 000
habitantes se esperan 3 fallecidos mas. Una
disminucién de 7% de nuevos casos por cancer
respecto al afio 2014. Por cada 100 000 habitantes se
esperan 14 nuevos casos menos (17,18,19).

Con el fin de describir las caracteristicas de la
poblacién atendida con diagndstico de cancer y
ubicarla en el contexto de la probleméatica mun-dial y
nacional (20,21), se revisaron los registros médicos
de los pacientes de la unidad ambulato-ria oncol6gica
del hospital Coromoto, Municipio Maracaibo-Estado
Zulia desde enero 2013, hasta diciembre de 2017.el
objetivo del trabajo fue des-cribir las caracteristicas
sociodemograficas y cli-nicas de los pacientes con
enfermedad oncohe-matoldgica atendidos en la
Unidad Oncolégica del Hospital Coromoto de
Maracaibo
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MATERIALES Y METODOS

Disefio no experimental, observacional, trans-
versal. Investigacién neopositivista, método em-
pirico deductivo La muestra fue no probabilistica e
intencionada y correspondié a 1936 pacientes con
enfermedad oncohematoldgica desde enero 2013 a
diciembre 2017. Se utilizé una ficha de recogida de
datos sociodemogréficos y clinicos. Para el andlisis
de los datos se utilizd la estadisti-ca descriptiva se
manejo el programa estadistico Excel Microsoft
2010. Los resultados fueron ex-presados en
frecuencias absolutas y porcentajes

RESULTADOS

Obsérvese en la Tabla 1 que el 30,4% represen-
tado por 588 unidades de estudio presentaron un
diagnostico de sindrome mielodisplasico, segui-
damente con un 10,4% representado por 201
unidades de estudio tuvieron como diagnostico un
Linfoma no Hodking, ademas un 8,4% (162)
mostraron mieloma multiple, consecutivamente un
8% constituido por 154 unidades de estudio
presentaron un diagnoéstico de linfoma Hodking, un
7,6% (148) evidenciaron CA mama derecha, un 5,6%
(109) CA de ovario, un 5,1% (99) osteo-sarcoma, un
4,9% (94) CA de colon, un 4,1% (80) CA de mama
izquierda, y un 3,1% (60) presenta-ron leucemia
mieloide aguda.

Adviértase en la Tabla 2 que el 68% representa-do
por 1324 unidades de estudio presentaron mareos,
vOmitos e inapetencia como efectos se-cundarios del
cancer en 5 afios de estudio, siendo mayor nimero de
pacientes con estos sintomas en el afio 2017 (347),
mientras que el 22% repre-sentado por 425 unidades
de estudio manifesta-ron vémitos, alopecia e
inapetencia, con mayor nimero de pacientes con esta
sintomatologia en el afio 2013 (122), asimismo el 5%
representado  por 93 unidades de estudio
manifestaron vomi-tos, dolor y depresién, con mayor
nimero de pa-cientes con esta sintomatologia en el
afio 2013 (29), el 5% (90) presento vOmitos e
inapetencia.
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TABLA1
10 DIAGNOSTICOS MAS RELEVANTES DE CANCER EN LOS PACIENTES ESTUDIADOS

DIAGNOSTICO FA FR (%)
Sindrome Mielodisplasico 588 30,4%
Linfoma oo Hodking 201 10,4%
Mieloma Multiple 162 8,4%
Linfoma Hodking 154 8,0%
Ca Mama Derecha 148 7,6%
Ca Ovario 109 5,6%
Osteosarcoma 99 5,1%
Ca Colon 94 4,9%
Ca Mama lzquierda 80 4,1%
Leucemia Mieloide Aguda 60 3,1%

TABLA?2

EFECTOS SECUNDARIOS DEL CANCER POR ANOS DE ESTUDIO

EFECTOS SECUNDARIOS DEL CANCER 2013 2014 2015 2016 2017 FA FR (%)
Mareos, Vomitos, Inapetencia 198 233 274 272 347 1324 68%
Vomitos, Alopecia, Inapetencia 122 32 86 70 115 425 22%
Vomitos, Dolor, Depresion 29 15 8 23 18 93 5%
Vomitos, Inapetencia 20 10 12 28 20 90 5%
Vomitos 2 4 0%

Total General 369 292

380 395 500 1936 100%

La Tabla 3 muestra los resultados obtenidos para
el indicador Edad, el 19,41% que represento 133
unidades de estudio mostraron un rango de edad
entre 65-66 afios de edad; el 13,13% que re-presento
90 unidades de estudio presentaron un rango de edad
entre 63-64 afios de edad; el 11,09% que represento
76 unidades de estudio manifestaron un rango de
edad entre 61-62 afios de edad; el 12,26% que
represento 84 unidades de estudio manifestaron un
rango de edad entre 59-60 afios de edad; el 17,66%
gue represento 121 unidades de estudio manifestaron
un rango de edad entre 55-56 afios de edad; el
19,12% que represento 131 unidades de estudio
manifesta-ron un rango de edad entre 49-50 afios de
edad; con una edad promedio de 58 afios de edad en
los pacientes con enfermedad oncohematoldgica.

TABLA 3
EDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
ONCOHEMATOLOGICA

EDAD FA FR(%)
65-66 133 19,41%
63-64 90 13,13%
61-62 76 11,09%
59-60 84 12,26%
57-58 -
55-56 121 17,66%
53-54 50 7,29%
51-52 -
49-50 131 19,12%
TOTAL 685 100
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Obsérvese la Tabla 4 la cual muestra que de los
1936 casos objeto de estudio, el 55% fueron de sexo
femenino, equivalente a 1074  pacientes
diagnosticados con enfermedad oncohematolé-gica y
el 45% de los casos fueron de sexo masculi-no,
correspondiente a 862 pacientes.

TABLA 4
GENERO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD
ONCOHEMATOLOGICA

Notese en la Tabla 5 que de 1936 unidades de
estudio con enfermedad oncohematolégica por afio
de estudio el 54% (1040) tenian un grado educativo
secundario, el 32% (618) poseian un nivel educativo
universitaria, el 13% (261) tenian un nivel educativo
primaria 'y un 1% (17) poseian un limite de guarderia.

Aprecie en la Tabla 6 que de 1934 unidades de
estudio con enfermedad oncohematoldgica el 25%
(493) presentaron hipertension arterial  como
comorbilidad, seguidamente el 21% (415) no

CENERO FA FR (%) presentd ninguna comorbilidad, el 15% (284) de los
FEMENING 1074 55% pacientes mostraron insuficiencia venosa, el 14%
MASCULINO 862 45% (278) presentaron diabetes mellitus 2, el 10% (196)
TOTAL GENERAL 1936 100% anemia, el 6% cardiopatia (121) y el

TABLAS
NIVEL EDUCATIVO DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD ONCOHEMATOLOGICA POR ANO DE
ESTUDIO
NIVEL EDUCATIVO 2013 2014 2015 2016 FR (%)
SECUNDARIA 145 196 200 221 54%
UNIVERSITARIA 186 56 110 112 32%
PRIMARIA 31 39 68 59 13%
GUARDERIA 7 1 2 3 1%
TOTAL GENERAL 369 292 380 395 100%
TABLA 6
COMORBILIDADES DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD ONCOHEMATOLOGICA POR ANO
DE ESTUDIO
COMORBILIDADES 2013 2014 2015 2016 2017 Total general Porcentaje
HIPERTENSION ARTERIAL 99 77 92 103 122 493 25%
NINGUNO 61 56 106 82 110 415 21%
INSUFICIENCIA VENOSA 81 25 49 48 81 284 15%
DIABETES 65 44 46 62 61 278 14%
ANEMIA 61 36 41 58 196 10%
CARDIOPATA 24 9 33 24 31 121 6%
OBESIDAD 26 13 20 18 77 4%
TABAQUICO 9 3 6 8 10 36 2%
DISLIPIDEMIA 4 3 12 7 8 34 2%
TOTAL GENERAL 369 291 380 395 499 1934 100%
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4% (77) exhibieron obesidad, 25 (36) habitos ta-
baquicos y 2% (34) Dislipidemia.

Obsérvese en la Tabla 7 que de 1936 unidades de
estudio con enfermedad oncohematoldgica en el afio
2013 fallecieron 2,06% (40) pacientes, en el afio
2014 murieron 3,61% (70) pacientes, para el afio
2015 perecieron 6,86% (133) pa-cientes, para el afio
2016 expiraron 5,47% (106) pacientes, en el afio
2017 fallecieron 5,57%

(108) pacientes. En total 23,60% (457) pacientes
perecieron en 5 afios de estudio destacandose el afio
2015 con 6,86% (133) pacientes fallecidos.

DISCUSION

El 30,4% representado por 588 unidades de es-
tudio presentaron un diagnéstico de sindrome
mielodisplasico, seguidamente con un 10,4% re-
presentado por 201 unidades de estudio tuvieron
como diagnostico un Linfoma no Hodking, ade-més
un 8,4% (162) mostraron mieloma maulti-ple,
consecutivamente un 8% constituido por 154
unidades de estudio presentaron un diag-ndstico de
linfoma Hodking, 3,1% (60) presenta-ron leucemia
mieloide aguda. Estos resultados coinciden con el
estudio de Paz y col del afio 2017 donde se encontrd
88 pacientes con diagnéstico de neoplasia
hematoldgica, siendo la Leucemia Mieloide la mas
frecuente con 33%, seguido de Linfoma No Hodgkin
29.5%, Leucemia Linfoide 19,3% (13).

Conjuntamente, conviene con Aldaco y col porque
las neoplasias hematol6gicas, 1,320 fue-ron
(leucemia linfoblastica aguda, 836 y leuce-mia
mieloblastica aguda, 173) (5). Se iguala con

unos estudios realizados en Bolivia en los afios 2008
y 2012 dando como resultado que de acuerdo al
diagnostico la  distribucion  fue:  Leuce-mia
Linfoblastica Aguda 576 (61,8%), Leucemia
Mieloblastica Aguda 217 (23,3%), Leucemia Lin-
focitica Cronica 18 (1,9%) y Leucemia Mieloide
Cronica 122 (13%) (11,12).

Se conexa con Rodriguez y col porgue en sus
resultados los pacientes con Linfomas no Ho-dgkin
representaron el 26,7%, seguido del Mielo-ma
Multiple con 23,6% y la leucemia linfoide croénica
con 12,9%. La incidencia de las patolo-gias
hematol6gicas mostré una curva ascenden-te, los
sindromes linfoproliferativos fueron los mas
comunes (8).

En los resultados de la investigacion el 68% re-
presentado por 1324 unidades de estudio presen-
taron mareos, vémitos e inapetencia como efec-tos
secundarios del cancer en 5 afios de estudio, siendo
mayor nimero de pacientes con estos sin-tomas en el
afio 2017 (347), mientras que el 22% representado
por 425 unidades de estudio mani-festaron vomitos,
alopecia e inapetencia, con mayor nimero de
pacientes con esta sintomato-logia en el afio 2013
(122), asimismo el 5% repre-sentado por 93 unidades
de estudio manifesta-ron vomitos, dolor y depresion,
con mayor nU-mero de pacientes con esta
sintomatologia en el afio 2013 (29), el 5% (90)
presento vomitos e ina-petencia.

Estos resultados se asemejan al estudio reali-zado
por Paz y col ya que el sintoma mas fre-cuente
evaluado fue hiporexia (74,1%) y la pali-dez (82%),
el signo més frecuente (13).

TABLA7
MORTALIDAD DE LOS PACIENTES CON ENFERMEDAD ONCOHEMATOLOGICA POR ANO DE ESTUDIO

MORTALIDAD 2013 2014 2015 2016 2017 FA FR (%)
FALLECE 40 2,06%0 70 3,61% 133 6,86% 106 5,47% 108 5,57% 457  23,60%
VIVE 329 16,99% 222 11,46% 247 12,75% 289 14,92% 392 20,24% 1479 76,39%
TOTAL 369 19,05% 292 15,08% 380 19,62% 395 20,40% 500 25,82% 1936  100%
GENERAL
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Segln los resultados obtenidos en esta investi-
gacion se observd que de 1936 unidades de estu-dio
con enfermedad oncohematoldgica su edad se
encontro en 19,41% que represento 133 uni-dades de
estudio las cuales mostraron un rango de edad entre
65-66 afos a semejanza del estudio realizado por
Aldaco y col en 2018 donde la edad fue igual o
mayor a 40 afos, lo cual represento solo el 30% de la
poblacién total del pais; el 65% de las muertes se
presentaron en personas con una edad igual o mayor
a 60 afos, lo cual consti-tuyo el 9,7% de la
poblacién.

El 13,13% que represento 90 unidades de estu-dio
presentaron un rango de edad entre 63-64 afios de
edad, la edad promedio estuvo en 58 afios. Esta
investigacion discrepa con la investi-gacion de Paz y
col 2017 donde la edad promedio al momento del
diagnostico fue de 50 (rango 18-94 afios) (13). Pero,
se asemeja con el estudio de Gonzalez y col 2016
porque las edades mas afectadas por el cancer fueron
de 65-74, 75 y mas, 45-64 afos, obteniendo ese
grupo el valor mas cercano en Zulia (14).

Se vincula con los resultados de Rodriguez y col
2017 porque el grupo de edad con mayor inciden-cia
en cada afio fueron los mayores de 60 afios (8)
Discrepa del estudio de Torres y col, 2015 porque el
promedio de edad fue de 62 afios (6).

A diferencia del estudio realizado en Venezuela la
edad de la mujer mayor de 50 afios se observo en un
11,7% (15).

Asimismo, los resultados mostraron que de los
1936 casos objeto de estudio, el 55% fueron de sexo
femenino, pacientes diagnosticados con en-fermedad
oncohematoldgica y el 45% de los ca-sos fueron de
sexo masculino. Esto es divergente de paz y col
porque se encontrd 46 pacientes sexo masculino y 42
del femenino, adem&s se encon-tr6 predominio
masculino para la mayoria de Neoplasias
HematolG6gicas (13) También, a dife-rencia de Torres
y col porque en su estudio el 52,2% fueron hombres
(6)

Igualmente, es desigual al estudio realizado en
Cuba en el afio 2017 donde se determind una inci-
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dencia promedio por afio de 65 pacientes, el de ma-
yor incidencia fue el afio 2014 con un total de 94
pacientes, en todos los afios el sexo predominante fue
el masculino con un promedio de 37,4 por afo8
También, Pérez y col en el 2009 en su estudio hubo
oposicion  puesto que los pacientes fueron
predominantemente varones, constituyendo el 75,5%
de casos. Es diferente a los resultados en Bo-livia en
el estudio de Amaru y col ya que de todos los
pacientes 43% fueron mujeres y 57% varones.

En las deducciones de 1936 unidades de estu-dio
con enfermedad oncohematolégica por afio de
estudio el 54% (1040) tenian un grado educa-tivo
secundario, el 32% (618) poseian un nivel educativo
universitaria, el 13% (261) tenian un nivel educativo
primaria 'y un 1% (17) poseian un limite de guarderia.

En disconformidad con Rodriguez y col los cuales
efectuaron un estudio denominado cono-cimientos de
los factores de riesgo sobre cancer de mama en
Puerto La Cruz, estado Anzoategui, Venezuela. Los
resultados revelaron que el nivel educacional mas
frecuente fue el de ensefianza primaria (15). Asi, a
divergencia del estudio de Torres y col 2015, la
escolaridad en afos fue es-colaridad formal = 6 afios,
6 (13,0%) (6).

Conjuntamente, de 1934 unidades de estudio con
enfermedad oncohematolégica el 25% (493)
presentaron hipertension arterial como comor-
bilidad, seguidamente el 21% (415) no present6
ninguna comorbilidad, el 15% (284) de los pa-cientes
mostraron insuficiencia venosa, el 14%

(278) presentaron diabetes mellitus 2, el 10%

(196) anemia, el 6% cardiopatia (121) y el 4%

(77) exhibieron obesidad, 2% (36) habitos taba-
quicos y 2% (34) Dislipidemia de comorbilidad.

Se asemejan a las comorbilidades reportadas méas
frecuentemente en el estudio realizado por Torres y
col, las cuales fueron: gastritis y Ulceras (37%);
hipertension arterial sistémica (28,3%), diabetes
mellitus tipo 2 (17,4%) y obesidad (15,6%).
enfermedad del corazén, (13,0%). Del total de
participantes 32.6% presentd una sola comorbilidad

(6).
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Se parecen los resultados a Martinez y col, a causa
de la prevalencia mundial de comorbilida-des en
pacientes con diagnostico de céancer fue de 0,4 a
90%. Por cada 10 pacientes cuatro presen-taron al
menos otra comorbilidad cronica dife-rente al
diagnostico oncoldgico y al menos 15% presentaron
dos comorbilidades o més. Entre los principales
diagnésticos  se  encontraron  enfer-medades
cardiovasculares, metabdlicas, menta-les y patologia
musculo-esquelética (7).

Difiere, para Pérez y col; los resultados eviden-
ciaron el tabagquismo en 39% de los pacientes (9)
mientras que en la investigacion solo se reportd el
2% (36) pacientes oncohematoldgicos con ha-bitos
tabaquicos. En Venezuela en el estudio de Rodriguez
y col, el tabaquismo fue reportado en un 12% (15)
diveferente al estudio en cuestion.

Al mismo tiempo, de 1936 unidades de estudio
con enfermedad oncohematoldgica en el afio 2013
fallecieron 2,06% (40) pacientes, en el afio 2014
murieron 3,61% (70) pacientes, para el afio 2015
perecieron 6,86% (133) pacientes, para el afio 2016
expiraron 5,47% (106) pacientes, en el afio 2017
fallecieron 5,57% (108) pacientes. En total 23,60%
(457) pacientes perecieron en 5 afios de estudio
destacandose el afio 2015 con 6,86% (133) pacientes
fallecidos.

En la investigacion de Martinez y col, se diag-
nosticaron 84 casos /100,000 habitantes, las
neoplasias hematoldgicas se ubicaron en el sexto
lugar de mortalidad en hombres y el séptimo en
mujeres (7).

Se parece, asimismo, a la investigacion reali-zada
Corral y col en el 2018 sobre tendencias en
incidencia y mortalidad por cancer durante tres
décadas en Quito-Ecuador. Las tasas de inciden-cia y
mortalidad de linfomas fueron ligeramente mayores
en hombres. Entre los hombres, las ta-sas de
incidencia se incrementaron en forma sig-nificativa.
Las tasas de mortalidad se incremen-taron en ambos
sexos (5,4 hombres, 5,8, muje-res). La tasa de
incidencia de leucemias fue ma-yor entre los
hombres. Se increment6 en forma

significativa entre las mujeres (1,1). Por otra parte, la
mortalidad tuvo una tendencia signifi-cativa al
ascenso entre los hombres (2,6) (10).

De igual forma, en Venezuela se realizd un es-
tudio en el 2016 mortalidad por cancer de mama La
tendencia de la Tasa Estandarizada de Mortali-dad
(TEM) en el Distrito Capital disminuy6 en 1,42; en
Miranda fue estable con 0.05 y en Zulia aumenté en
5.36 puntos. Un 54% de las parro-quias del Distrito
Capital, 43% de los municipios de Miranda y 76% de
Zulia tuvieron aumento en la TEM, de los cuales tres
tienen poblacion indi-gena (14).

CONCLUSIONES

En Venezuela el cancer constituye la segunda
causa de muerte segun el Anuario de Mortalidad, en
particular entre los afios 2010-2012 (MPPS). Para el
afio 2017, el modelo estima un aumento aproximado
del 15% de defunciones mas a causa del cancer en
comparacion al afio 2013. Por cada 100 000
habitantes se esperan 3 fallecidos mas. Una
disminucién de 7% de nuevos casos por can-cer
respecto al afio 2014. Por cada 100 000 habi-tantes se
esperan 14 nuevos casos menos (17,18,19).
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RESUMEN

La transmision de infecciones por transfusion de sangre constituye un problema de salud a nivel mundial, sin
embargo, tienen un gran valor en la practica médica y representan una importante alternativa terapéutica. El objetivo de
esta investigacion fue determinar la seroprevalencia de enfermedades infecciosas de transmision sanguinea (EITS) en
donantes atendidos en el Banco de Sangre del Hospital Coromoto, durante los afios 2018 a 2019. Esta es una investigacion
no experimental, descriptiva, retrospectiva y transversal, en la cual se revisaron las historias de los donantes seropositivos
para las enfermedades de transmision sanguinea como Chagas, Sifilis, hepatitis B, hepatitis C, asi como las transmitidas a
través del VIH y HTLVI/II. De 11.976 donantes atendidos du-rante el periodo de estudio, 351 (2,93%) resultaron positivos
para ETS, siendo mas frecuentes en el sexo masculi-no 326 (92,88%), la seropositividad mayormente encontrada fue para
la prueba de VHB (56,13%), seguido de VDRL (36,20 %), Chagas (3,68%), VIH y VHC (1,84%); mientras que HTLV |
(0,30%) resultaron positivos solo para los donantes del sexo masculino, siendo el municipio Maracaibo el que contiene el
mayor indice de infeccio-nes en edades comprendidas entre 40 a 50 afios. Es importante determinar el riesgo de
transmision de infeccio-nes por via transfusional, para monitorear la seguridad de las transfusiones sanguineas y establecer
las medidas correspondientes para prevenir la transmision de enfermedades al receptor de transfusiones y de este modo
pre-venir la mortalidad o mayores complicaciones que pueden generar un importante problema de salud publica.

Palabras clave: Seroprevalencia, enfermedades infecciosas de transmision sanguinea, donantes de sangre.
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ABSTRACT

The transmission of infections for transfusion of blood constitutes a problem of health at world level, however, they
have a great value in the medical practice and they represent an important therapeutic alternati-ve. The aim of this
investigation was to determine the seroprevalence of blood-transmitted diseases (BTD) in do-nors that assisted to the
Blood Bank of the Hospital Coromoto, during the years 2018 at 2019. This is a non-ex-perimental, descriptive,
retrospective and cross-seccional investigation, in which the histories of the seropositi-ve donors were revised for the
blood-transmitted diseases as Chagas, Syphilis, hepatitis B, hepatitis C, as well as HIV and HTLVI/II. Of 11,976 donors
assisted during the period of study, 351 (2.93%) were positive for BTD, be-ing more frequent in the masculine sex 326
(92.88%), the mostly seropositive was for the test of HBV (56.13%), followed by VDRL (36.20%), Chagas (3.68%), HIV
and HCV (1.84%); while, HTLV I-ll (0.30%) were positive alo-ne for the donors of the masculine sex, being in
municipality of Maracaibo the one that contains the biggest in-dex of infections in ages understood among 40 to 50 years.
It is important to determine the risk of transmission of infections by monitor the security of the sanguine transfusions and
to establish the corresponding measures to prevent the transmission of illnesses to the receiver of transfusions and this way

to prevent the mortality or bigger complications that can generate an important problem of public health.

Keywords: Seroprevalence, blood-trasmitted diseases, blood donors.

INTRODUCCION

La transmision de infecciones por via transfu-
sional (sangre y sus componentes y derivados
plasmaticos) es una complicacién muy impor-tante
en los receptores de sangre (1). La transfu-sién
sanguinea es un alternativa médica tera-péutica que
tiene una gran demanda, y sSe consi-dera
imprescindible en la asistencia sanitaria a nivel
mundial, porque permite prevenir la mor-talidad o
mayores complicaciones por ejemplo en pacientes
gue sufren graves accidentes, o los in-gresados en las
unidades de cuidados criticos o aquellos cuyas
patologias demandan una indica-cién imperiosa de
sangre o sus derivados (2) y se da en pacientes
donadores aparentemente sanos pero que resultaron
ser portadores cronicos.

A pesar del tamizaje de marcadores seroldgicos de
enfermedades de transmision por via sangui-nea, no
debemos dar por hecho que la enfermedad no esta en
el donador, pues existen cuatro razones
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por las cuales dicha transmision aln puede ocu-rrir
teniendo un resultado negativo. La principal es la
colecta de la donacién de sangre durante el periodo
de ventana, que se define como el lapso en el cual el
donante esta infectado por un virus y no manifiesta
sintomas, pero los resultados de la prueba serolégica
son negativos. Un segundo factor es la existencia de
donantes asintomaticos portadores crénicos de una
infeccion transmisi-ble con resultados
persistentemente negativos en las pruebas de
laboratorio. El tercer factor esta dado por personas
cuyos virus se han vuelto mutantes o tienen cepas
gue no se detectan por las pruebas utilizadas. Por
altimo, podrian con-tribuir a los errores técnicos en el
laboratorio (1). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)
(3),(4) recomienda que toda la sangre donada sea
sometida como minimo a pruebas para deteccion de
anticuerpos contra el virus de la inmunodefi-ciencia
humana (VIH), virus de la hepatitis C (VHC) y
Treponema pallidum, asi como antigenos
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de superficie del virus de la hepatitis B (VBH), esto
con el objeto de disminuir el riesgo de trans-misién
de enfermedades infecto contagiosas, a todas las
personas gue acuden a donar sangre se las somete a
pruebas de tamizaje pre-transfusio-nal con la
finalidad de detectar la presencia de marcadores
serologicos relacionados a las infec-ciones
hemotrasmisibles por Hepatitis B, Hepati-tis C,
HTLV-I/1l, Tripanosoma cruzi, VIH y Trepone-ma
pallidum, para de esta manera poder identificar
potenciales personas infectadas. Estas infecciones no
solo representan un riesgo para el receptor, sino
también para el donante y su entorno, ya que mu-
chos de los procesos nosoldgicos que causan estos
microorganismos presentan largos periodos asin-
tomaticos en donde puede haber contagio hacia otras
personas por distintas vias, generando asi un
importante problema de salud publica (1)

El objetivo del presente trabajo fue determinar la
seroprevalencia de marcadores de enfermeda-des de
transmision sanguinea en donantes del Banco de
Sangre del Hospital Coromoto de Ma-racaibo-
Venezuela, atendidos desde enero del 2018 hasta
junio del 2019.

MATERIAL Y METODOS

La presente investigacion es no experimental,
descriptiva, retrospectiva y transversal. Las unida-des
de investigacion correspondieron a las historias de
los donantes atendidos en el Banco de Sangre del
Hospital Coromoto de Maracaibo-Venezuela, du-
rante el periodo enero de 2018 a junio de 2019.

En cada historia del donante de sangre revisa-da se
investigaron los datos referentes a la identi-ficacion
(nombre, apellido, edad, sexo, proceden-cia), habitos
de drogadiccion, enfermedades como: Chagas,
Sifilis, Hepatitis B o C, Sida o aquellas referidas al
HTLV I/1l, comportamiento sexual (homosexualidad
0 bisexualidad, promis-cuidad).

De igual manera, se buscd los datos corres-
pondientes a las horas de ayuno, presencia de ta-
tuajes o piercing en el cuerpo y el tiempo de ha-

berlos realizados; si la respuesta resultd positiva se
averigud la presencia de malestar o fiebre en los
Ultimos dias; horas de suefio la noche anterior a la
donacion de hemoderivados, tiempo transcurrido
desde la ultima vez donacion, antecedentes perso-
nales como enfermedades crénicas (diabetes, hi-
pertension arterial, coronarias, respiratorias, he-
matolégicas, neuropsiquiatricas, renales), céancer, e
infecciones como paludismo, brucelosis. Tam-bién se
investigo los datos referentes al examen fi-sico que
incluyé peso, talla, temperatura, pulso, presion
arterial, presencia de anemia a través del método de
microhematocrito, facilidad de locali-zacion de las
vias periféricas de ambos brazos para identificacion
de la més gruesa y adecuada para la extraccion. Las
muestras obtenidas fueron analizadas y procesadas en
el area de la Unidad Hematol6gica y Banco de
Sangre Hospital Coro-moto (seccién de Serologia
para Donantes) del banco de sangre, para ello se
utiliz6 los ensayos inmunoenzimaticos Elisa HCV
Anticuerpo inser-to, Elisa VIH 1/2/0
antigeno/anticuerpos inserto, Examen HBcAb en EIA
inserto  (LITMUS), asi mis-mo se implement6
Chagas Sistedia recombinante, Sifilis Sistedia Elisa
3era generacion, HTLV I/Il Ab Sistedia y HBs
Bektop.

Finalmente se tomaron los resultados referi-dos a
la serologia de las enfermedades infecciosas de
transmision sanguinea contenidas en el Libro de
Donantes para T. pallidum, T. Cruzi, VHB, VHC,
VIH y HTLV I/ll, localizando la fecha de la
donacion para realizar la estadistica promedios y
porcentajes.

Los resultados se expresan como estadistica
descriptiva en forma de frecuencia absoluta y
porcentajes.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el Banco de Sangre del Hospital Coromoto del
estado Zulia, se recibieron 11.976 donantes en entre
los meses de enero a junio del afio 2018-2019, de los
cuales 351 incluyendo hom-bres y mujeres,
obtuvieron resultados reactivos

49



REVISTA CIENTIFICA HOSPITAL COROMOTO, VOL 8 NO. 1 ~ ENERO-JUNIO 2019

0 indeterminado en las pruebas de tamizaje pre
transfusional, lo que representa el 2,93% del to-tal de
donantes.

En la Tabla 1 se muestran estos resultados, y se
observa que la mayor cantidad de donantes son
masculinos 326, lo equivale a un 92,88% de la
poblacién en estudio y del sexo femenino 25 un
7,2%, esto probablemente se deba a que por pre-
sentar cifras de hemoglobina por debajo de lo re-
guerido en la donacion, posiblemente porque se
encuentran en etapa fértil y presentan pérdidas
sanguineas durante las menstruaciones o por el parto,
cabe destacar que en este centro hospitala-rio se les
presta primero la atencion a este tipo de donantes.

TABLA 1
PREVALENCIA DE SEROPOSITIVIDAD PARA
ENFERMEDADES DE TRANSMISION SANGUINEA
EN DONANTES DE SANGRE DESDE ENERO 2018-

JUNIO 2019
Afio/ Nimero Sexo Seropositiv
de donantes Masculino Femeni idad (ETS)
() no(+)
2018 7,636 188 15 203
2019 4,340 138 10 148
11.976  (100%) 326 25 351
(92,88%) (7,2%)  (2,93%)

De los donantes con resultado reactivo o inde-
terminado, el marcador serol6gico con mayor
prevalencia fue anticuerpo anti core hepatitis B (Anti
HBc) con 54,60%, como se aprecia en la Ta-bla 2,
seguida por las infecciones de sifilis con (36,20 %)
similar a lo reportado por Rios (5) en Iquitos Perd,
donde obtuvo que los marcador in-munoserologicos
mas prevalente fueron el Anti-cuerpo Core para
Hepatitis B (Anti HBc total), con 7,29% de casos
reactivos, seguido del marca-dor para Sifilis con el
1,45% de reactivos, coinci-diendo con este estudio en
gue el sexo masculino presenta mayor incidencia
comparados con el sexo femenino (Tabla 3), con
positividad para
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anti core 14 casos (53,85%) y para VDRL 7 casos
(26,92%). En cuanto al marcado que obtuvo me-nos
prevalencia fue el HTLV I/l se determind 1 caso
(0,30%) en un individuo del sexo masculino.

Si comparamos los resultados obtenidos en esta
investigacion con los emitidos por Fuenma-yor y col,
(2) en este mismo recinto hospitalario, reflejo para
anti core para 224 donantes un (31,19%) y en casos
con Sifilis 375 casos un
(52,23%), manteniendo cifras similares pero in-
versas a los obtenidos 3 afios después donde se
visualiza el incremento de Hepatitis B en los do-
nantes.

TABLA 2
PRUEBAS POSITIVAS PARA ENFERMEDADES
DE TRANSMISION SANGUINEA EN DONANTES
DE SANGRE, SEXO MASCULINO, ATENDIDOS
EN EL BANCO DE SANGRE EN EL PERIODO
2018-2019

Seropositivos  Afios estudiados (nimeros de casos)

EITS 2018 2019 Total
Sifilis 80 38 118 (36,20 %)
HIV 2 4 6 (1,84%)
Chagas 9 3 12 (3,68%)
HTLV I-11 0 1 1(0,30)
Anti-core 90 88 178 (54,60%)
Hbs-Ag 4 1 5 (1,53%)
VHC 3 3 6 (1,84 %)
Total 188 138 326 (100%)

El tercer marcador serol6gico con mayor fre-
cuencia es el de Chagas también conocida tam-bién
como la tripanosomiasis americana, con 12 casos
(3,68%) y no encontrado en el sexo femeni-no; cabe
destacar que esta es una infeccion oca-sionada por un
protozoario denominado Trypa-nosoma cruzi. Esta
parasitemia se trasmite prin-cipalmente al ser
humano y otros animales por insectos triatomideos
(Rhodnius prolixus). En los altimos afios los estudios
de transmision del pa-rasito incluyen otras vias
diferentes a la produci-
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da por la picadura del vector entre ellas las trans-
fusiones sanguineas reportadas por Cruz y col

(5) Estos resultados difieren de los obtenidos por
Fuenmayor y col. (2) en el 2015; para el sexo
masculino 14 casos (1,95%) cabe destacar que la
poblacién en su estudio es mayor y similar en el caso
del sexo femenino donde no se reporta nin-guno.

Luego le siguen los marcadores de HIV y VHC
con 6 casos (1,84%), HBs- Ag con 5 casos (1,53%) y
HTLV I/1l con 1 caso (0,30%).

TABLA 3
PRUEBAS POSITIVAS PARA ENFERMEDADES
DE TRANSMISION SANGUINEA EN DONANTES
DE SANGRE, SEXO FEMENINO, ATENDIDAS EN
EL BANCO DE SANGRE EN EL PERIODO 2018-
2019

Seropositivos  Afos estudiados (nUmeros de casos)

EITS 2018 2019 Total
Sifilis 5 2 7 (26,92%)
HIV 0 0 0
Chagas 0 0 0
HTLV I-11 0 0 0
Anti core 6 8 14(53,85%)
Hbs-Ag 2 0 2(7,69%)
VHC 2 0 2(7.69%)
Total 15 10 25 (100%)

Mientras que en la Tabla 4 y 5 hace mencion a las
edades presentadas por los donadores, en rangos
comprendidos de 10 afos, en donde se vi-sualiza que
el sexo masculino obtuvo una mayor frecuencia en
las edades comprendidas entre 40-50 afios un 35,28
% y para el sexo femenino 29-39 afios 48%
difiriendo a los obtenidos por Fuen-mayor y col (2)
donde reporta que para ambos sexos las edades con
mayor incidencia de infec-ciones son entre 18-28
afios de edad, siendo estos para el sexo masculino
265 casos (36,91%) y para el sexo femenino 42 casos
un (45,16%); en

ambos sexos se observd una disminucion pro-gresiva
a medida que se avanza en edad, mien-tras que en
este estudio se muestra variabilidad.

TABLA 4
PRUEBAS POSITIVAS PARA ENFERMEDADES DE
TRANSMISION SANGUINEA EN 326 DONANTES
DE SANGRE, SEXO MASCULINO, SEGUN GRUPO
ETARIO ATENDIDOS
EN EL BANCO DE SANGRE EN EL PERIODO

2018-2019
Seroposi- Grupos etarios (AR0S)
tivos
EIpT 18-28  29-39 40- 50 51-61
Sifilis 15 41 44 18
HIV 2 2 2 0
Chagas 5
HTLV I-1I 0 0 1 0
Anti core 46 51 61 20
Hbs-Ag 0 1
VHC 1 2 2 0
TABLAS

PRUEBAS POSITIVAS PARA ENFERMEDADES
DE TRANSMISION SANGUINEA EN 25
DONANTES DE SANGRE, SEXO FEMENINO,
SEGUN GRUPO ETARIO, ATENDIDOS
EN EL BANCO DE SANGRE EN EL PERIODO

2018-2019
Seroposi- Grupos etarios (Afios)
tivos
EIpT 18-28 29-39 40-50 51-61
Sifilis 0 4 3 0
HIV 0 0 0 0
Chagas 0 0 0 0
HTLV I-I 0 0 0 0
Anti core 2 6 4 2
Hbs-Ag 0 1 0 1
VHC 0 1 0 1
TOTAL 2(8%) 12(48%) 7(28%) 4 (16%)
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Al analizar los resultados obtenidos para las EITS
identificadas segun la procedencia, el sexo de los
pacientes infectados y afios estudiados, se aprecia
para el sexo femenino, que el Municipio Maracaibo
predomind como lugar de proceden-cia con el 44%,
seguido del Municipio San Fran-cisco con 32%
(Tabla 6 y 7). Mientras que para el sexo masculino
igualmente predominé el muni-cipio Maracaibo con
el 57,67%, seguido del Mu-nicipio San Francisco con
12, 88% y Costa Orien-tal del Lago con una cifra
cercana del 12, 27%.

Segln lo anterior, se puede concluir que la pre-
valencia de infecciones transmisibles en el banco de
sangre estudiado es similar o equivalente a la
reportada en otras investigaciones tanto regio-nales
como en otros paises.

En general, aunque las prevalencias son bajas,
evidencian la presencia de un riesgo importante para
los receptores de sangre y hemocomponen-tes, ya
gue, a pesar de todos los filtros y pruebas realizadas
en el banco para diferir este tipo de do-nantes, las
infecciones estan presentes, y a esto debe sumarse el
riesgo por infecciones ocultas

TABLA 6
PRUEBAS POSITIVAS PARA ENFERMEDADES
DE TRANSMISION SANGUINEA EN DONANTES
DE SANGRE, SEXO MASCULINO, SEGUN
PROCEDENCIA ATENDIDOS EN EL BANCO DE
SANGRE EN EL PERIODO 2018-2019

TABLA7
PRUEBAS POSITIVAS PARA ENFERMEDADES
INFECCIOSAS DE TRANSMISION SANGUINEA EN
DONANTES DE SANGRE, SEXO FEMENINO,
SEGUN PROCEDENCIA ATENDIDOS
EN EL BANCO DE SANGRE EN EL PERIODO
2018-2019

Afios estudiados
(nimeros de casos)

Procedencia

2018 2019 Total /%

Maracaibo 7 4 11(44%)
San Francisco 5 3 8 (32%)
Costa oriental 3 0 3 (12%)
Perija 0 1 1(4%)

La Cafiada 0 0 0

La Concepcion 0 1 1(4%)
Mara 0 1 1(4%)

Total 15 10 25(100%)

Afos estudiados
(nimeros de casos)

Procedencia

2018 2019 Total
Maracaibo 97 91 188 (57,67%)
San francisco 28 14 42 (12,88%)
Costa oriental 29 11 40 (12,27%)
Perija 4 (1,23%)
La cafiada 9 (2,76%)
La concepcion 12 (3,68%)
Mara 16 13 29 (8,90%)
Otros estados 2 0 2 (0,61%)
Total 188 138 326 (100%)
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como el VIH, la hepatitis B y C, atribuible al pe-
riodo de ventana inmunolégica y a los falsos ne-
gativos. Por lo que es necesario determinar la fre-
cuencia de enfermedades infecciosas presentes en los
donantes de sangre para evitar riesgos que pudieran
repercutir en la salud publica.
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RESUMEN

Las investigaciones sobre estrés laboral, han permitido determinar la existencia del Sindrome de Burnout. A través
de esta investigacion cuantitativa, descriptiva, no experimental de disefio transversal y de campo con muestreo censal, se
plante6 como objetivo general determinar la relacion entre el Sindrome de Burnout y la sa-tisfaccién laboral en
trabajadores de Corpozulia (Personal docente, Personal de salud, Personal administrativo), a través de los cuestionarios
MBI y S21/26 respectivamente. Los resultados encontrados en las 54 encuestas es-tudiadas fueron: el 31,48% se
encontraban en edad productiva; 88,89% femenino; 44,44% Universitarios; 77,78% empleados fijos, de los cuales un
37,04% labora 40 horas semanales. Con relacion al Sindrome de Bur-nout el mayor porcentaje de la poblacion demostro
ausencia del mismo, aunque 85,19% tenia Baja Realizacion Personal. En la mayoria de las dimensiones de Satisfaccion
Laboral el personal se encuentra satisfecho a excep-cion del area relacionada con remuneracion y prestaciones 57,41%,
prevaleciendo como satisfechos el area de Satisfaccion Intrinseca el 87,04%. Concluyendo se observa que la relacion
Sindrome de Burnout y Satisfaccion Laboral fue negativa con resultados estadisticamente no significativos, siendo bajo el
nivel de Burnout en pre-sencia de satisfaccion laboral. Sin embargo, hay variables y factores externos intervinientes que
deben ser estu-diados a través de otras investigaciones.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, Satisfaccion laboral, Personal docente, Personal de salud, Personal
administrativo.
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ABSTRACT

Research on occupational stress it has been allowed to determine the existence of Burnout Syndrome. Through this
quantitative, descriptive, non-experimental cross-sectional and field design research with census sampling, it was
proposed a general objective to determine the relationship between Burnout Syndrome and job satisfaction in Corpozulia
workers (Teaching staff, Health staff, Administrative staff), through the MBI and S21/26 questionnaires; respectively. The
results found in the 54 surveys studied were: 31.48% were of produc-tive age; 88.89% female; 44.44% University;
77.78% permanent employees, of which 37.04% work 40 hours per week. In relation to Burnout Syndrome, the highest
percentage of the population demonstrated its absence, although 85.19% had Low Personal Achievement. In most of the
dimensions of Job Satisfaction, the staff is sat-isfied with the exception of the area related to compensation and benefits
57.41%, the area of ??Intrinsic Satis-faction prevailing as 87.04%. Concluding, it is observed that the relationship between
Burnout Syndrome and Labor Satisfaction was negative with statistically non-significant results, being below the level of
Burnout in the presence of job satisfaction. However, there are intervening external variables and factors that must be
stud-ied through other research.

Keywords: Burnout syndrome, Job satisfaction, Teaching staff, Health staff, Administrative staff.

INTRODUCCION

La Organizacion Internacional del Trabajo (OIT),
sefialaba en el afio 2000, que el estrés la-boral
constituia una enfermedad que ponia en peligro las
economias de los paises y resentia la productividad al
afectar la salud fisica y mental de los trabajadores.
En el udltimo tiempo las in-vestigaciones sobre el
estrés laboral, han permi-tido determinar la existencia
de un nuevo tras-torno, sobre el cual en nuestro pais
no existen muchos estudios, denominado Sindrome
de Burnout, también conocido en castellano como el
sindrome de “Quemarse en el trabajo”; el cual se
caracteriza por presentar en el trabajador un
agotamiento fisico y psicoldgico, baja motiva-cion,
agotamiento emocional y actitudes nega-tivas hacia
si mismo y los demds; y un senti-miento de
inadecuacion hacia su labor profesio-nal (1).

Este sindrome no se encuentra reconocido en el
DSM IV aunque si es mencionado brevemente en

la Clasificacion Internacional de Enfermedades bajo
el codigo Z 73.0, pero dentro del apartado asociado a
“problemas relacionados con el mane-jo de las
dificultades de la vida”. Cabe indicar, eso si, que en
algunos paises europeos a los pacientes con Burnout
se les diagnostica con el sindrome de Neurastenia
(ICD-10, cbdigo F 48.0) siempre que sus sintomas
estén asociados al trabajo.

En general los méas vulnerables a padecer el
sindrome son aqguellos profesionales en los que se
observa la existencia de interacciones humanas
trabajador-cliente de caracter intenso y/o dura-dero
(personal sanitario, personal administrati-vo vy
docente) y cuyo desempefio es satisfactorio,
comprometidos con su trabajo y con altas expec-
tativas respecto a las metas que se proponen.

La OMS en su informe sobre la salud en el mundo
en el afio 2000, se enfoca en que los tra-bajadores son
el recurso mas importante que po-see un sistema de
salud para lograr su eficacia porque ésta depende de
sus conocimientos, des-trezas y motivacion. Las
condiciones de trabajo
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de los profesionales de la salud tienen una in-fluencia
significativa sobre su calidad de vida la-boral y sobre
la calidad del servicio que ofrecen las organizaciones
del sector sanitario (2).

La medicina es la ciencia que se dedica al estu-dio
de la vida, la salud, las enfermedades y la muerte. Su
gjercicio, de acuerdo a la Ley de Ejerci-cio de la
Medicina venezolana, articulo 2, consis-te en la
prestacion, por parte de profesionales médicos, de
servicios encaminados a la conserva-cion, fomento,
restitucion de la salud y rehabili-tacién fisica o
psicosocial de los individuos y de la colectividad. Lo
anterior pone en evidencia el gran compromiso social
sumado a la excesiva carga laboral ademas de la
responsabilidad y la tan exigente como continua
preparacion que debe desarrollar y alcanzar el
médico, lo que de por si ya constituye una afrenta a
la salud de este grupo de trabajadores (3).

Esto Gltimo se encuentra reforzado desde el punto
legal pues la Ley del Ejercicio de la Medici-na en su
articulo 13 es tajante cuando enuncia: “Para la
prestacion idénea de sus servicios profe-sionales, el
médico debe encontrarse en condicio-nes psiquicas y
somaéticas satisfactorias...”

Asi mismo, la labor docente también esta par-
ticularmente relacionada a este tipo de padeci-miento
ya que su propia naturaleza conlleva mdaltiples
actividades que constituyen el contex-to idéneo para
gue el mismo se manifieste (4).

La naturaleza de la labor docente ha generado
constantes tensiones, que tienen que ver de for-ma
directa con las personas con quien labora,
compafieros docentes, alumnos, padres de fami-lia y
autoridades, entre otros (5).

Las areas docentes y asistenciales son lugares de
trabajo que desencadenan, debido a su alta carga de
tension  psicoldgica, estados deficientes de
afrontamiento, en relacién con sus actitudes para
resolver situaciones conflictivas. Los ras-gos de
agotamiento ~ emocional, ante  expectati-vas
desmedidas entre lo esperado y la realidad, generan
estados de limitacion en sus tareas y aumento de la
ansiedad y elevada tension, reac-
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cionando con actitudes frias, despersonalizadas hacia
los demés y una no adecuacion de las fun-ciones a
realizar, “agotando su capacidad de reaccion” (6).

Muchos profesionales en relacion de depen-
dencia, en el &mbito estatal o privado, desempe-fian
tareas en condiciones impropias, con hora-rios
excesivos, inseguridad en el cargo, remune-racién
insuficiente y carencia de recursos mate-riales o
humanos indispensables para una co-rrecta labor,
ellos, integran el universo de perso-nas en riesgo de
contraer el sindrome de agota-miento laboral.

Es por eso, que al constituir el Sindrome de
Burnout un caso particular del trastorno general de
estrés laboral es importante desde el punto de vista
psicologico determinar, no sélo su etiologia, sino
también  las  principales  determinantes y
consecuencias, que como sefiala la Doctora en
psicologia, Maria lIsabel Pérez Jauregui7, afectan al
trabajador a nivel conductual, de salud fisica y
psicolégica y su relacion con los determinantes y
estresores que inciden de una manera especifica con
los aspectos organizacionales (1).

Respecto a la prevalencia de este Sindrome, la
informacion disponible es fragmentada, no ha-biendo
aun algun estudio epidemiolégico que permita
visualizar el porcentaje de poblacién real que la
padece (8).

En nuestro pais se ha realizado una diversidad de
estudios en diferentes poblaciones, educado-res,
personal de enfermeria, médicos generales, médicos
especialistas, psiquiatras, psicologos y personal
administrativo, sin embargo, carece-mos de una
estadistica general real en la que po-damos
apoyarnos.

Las consecuencias de esta situacion no solo
afectan al trabajador, en su salud fisica y bienes-tar
psicoldgico; también inquietan a la organiza-cion, en
aspectos tales como el ausentismo o abandono y, por
consiguiente, repercute en los pacientes y alumnos
quienes son los receptores de la buena o mala calidad
del servicio prestado. Cabe entonces plantear si la
actividad que desem-
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pefia el trabajador es fuente de satisfaccion o de
desgaste, pues, aunque son muchas las variables
laborales que se han relacionado con el Burnout,
como la inclinacion al ausentismo o la propen-sion al
abandono laboral, entre otras; es la satis-faccion
laboral una de las variables ampliamente estudiada en
relacion con el Burnout.

Se define entonces a la satisfaccion laboral como
una respuesta afectiva o emocional positi-va hacia el
trabajo o hacia alguna faceta del mis-mo, se trata de
un estado emocional positivo o placentero resultante
de la percepcion subjetiva de las experiencias
laborales de la persona.

Como factor de conducta, la insatisfaccion en el
empleo mantiene relacion positiva con algu-nos
criterios de funcionamiento organizacional tales
como la rotacién y el absentismo —ambos por
separado— con los retrasos y los despidos o
terminaciones de contrato.

Los hallazgos empiricos revelan que el sindro-me
del Burnout conduce a baja productividad y baja
efectividad en el trabajo, lo cual, se asocia con un
decremento en la satisfaccion laboral y un bajo
compromiso hacia el trabajo y hacia la organizacion
9).

De acuerdo con Maslach y colaboradores (10), las
correlaciones que se han encontrado entre es-tos dos
constructos tienden a ser negativas, lo cual indica que
si el nivel de Burnout es alto el grado de satisfaccion
laboral es bajo, corrobo-rando estos datos Gil-Monte
y Peird (2) que esta-blecen que en sus estudios han
obtenido que la satisfaccion laboral se relaciona
significativa-mente con las tres dimensiones del
sindrome de Burnout aunque de manera mas intensa
con la dimension “agotamiento”.

Diversos estudios similares o relacionados con
esta investigacion se han realizado, asi, una in-
vestigacion realizada en Aguascalientes, México,
tuvo como objetivo comln determinar, con base en
estudios descriptivos y transversales, la pre-valencia
del Sindrome de Quemarse por el Traba-jo, en
docentes de educacion basica (primaria “EP” y
secundaria “ES”). Las muestras aleatorias

guedaron conformadas por 588 docentes de pri-maria
y 372 profesores de educacion secundaria. Los
resultados  mostraron  niveles  similares  de
prevalencia: EP con 2,7% y ES con 2,4%, los mas
altos niveles de afectacion se encontraron en la
dimension de Desgaste psiquico con 30,4% para EP y
26,6% para ES (5).

Un estudio descriptivo cuyo objetivo central fue
determinar la relacion existente entre el Sin-drome de
Burnout y la Satisfaccion Laboral en profesores de
educacion primaria aplicé el Shi-rom Melamed
Burnout Measure y la Escala Mul-tidimensional de
Satisfaccion Laboral Docente a 59 profesores frente a
grupo de la Zona Escolar No. 70 de Educacién
Primaria ubicada en la ciu-dad de Durango. Los
resultados muestran una relacion contradictoria no
concluyente entre es-tas dos variables, ya sea que su
andlisis se realice entre sus dimensiones constitutivas
0 como va-riable general (11).

Asi mismo en México, en un disefio transver-sal,
realizado en 42 individuos del personal mé-dico y de
enfermeria que labora en la Unidad de Medicina
Familiar (UMF) No. 43 del Instituto Mexicano del
Seguro Social (IMSS), Villahermo-sa, Tabasco,
México, en 2010(12), se determind la prevalencia del
sindrome de Burnout y los fac-tores demograficos y
laborales asociados a dicho personal, obteniéndose
como resultado que 38 profesionales de la salud;
60,5% femeninos y 39,5% masculinos; edad media
40,6+10,8 afios, intervalo 22-64 afios. Profesion:
Médicos(as) Ci-rujanos(as) 50%, Licenciados(as) en
Enfermeria 34,2%, Técnicos(as) en Enfermeria
15,8%. Fun-cion laboral: 84,2% asistenciales y
15,8% admi-nistrativas. Antigiedad media 11,6+8.9,
moda 2 afios. Prevalencia de sindrome de burnout:

2,6%. No se encontrd asociacion con las variables
incluidas. Sus conclusiones fueron que la preva-
lencia del sindrome en esta serie fue menor a la
reportada por otros autores (12).

Por otro lado, en un estudio realizado en el
hospital Dr. Felipe Guevara Rojas en el Tigre Edo
Anzoategui, Venezuela, en el afio 2008, se deter-
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mind que los trabajadores expuestos presenta-ron
altos niveles de despersonalizacion y cansan-cio
emocional y bajos niveles de realizacion per-sonal,
presentando diferencias significativas comparando
ambos grupos; se pudo demostrar una correlacién
negativa entre fatiga y realiza-cion personal, asi
como despersonalizacion y re-lacion personal. Entre
los factores que influyen notablemente en la
aparicion  del sindrome  desta-can  horarios
prolongados, turnos rotativos y es-tabilidad laboral.
Concluyendo que el Sindrome de Burnout esta
presente en los trabajadores del area de la salud de
dicho hospital y que se requie-re un programa
preventivo para evitar el riesgo laboral que este
sindrome pudiera ocasionar (13).

El derecho de los trabajadores contemplado en la
Ley Organica de Prevencion de Condiciones y Medio
Ambiente de Trabajo (LOPCYMAT) esta-blece que
el trabajo debe desarrollarse en un am-biente y
condiciones adecuadas, que asegure a los
trabajadores y trabajadoras el mas elevado grado
posible de salud fisica y mental, lo cual deriva a su
vez en una mejor calidad de vida y mayor sa-
tisfaccion laboral. Al tener trabajadores mas sa-
tisfechos laboralmente, con mejor calidad de vida y
con mejores expectativas de salud en general, con
oportunidades de crecimiento dentro de la empresa
reforzando los valores personales, se lo-grara tener
una empresa mas productiva y con menos ausentismo
laboral.

En base a lo antes expuesto, el propdsito de esta
investigacion es determinar la presencia del
Sindrome de Burnout en empleados de Corposa-lud
(&rea de atencidn al paciente) y Corponifios (centro
de educacion inicial) departamentos de-pendientes de
Recursos Humanos de Corpozulia y su relacién con
la satisfaccion laboral.

MATERIALES Y METODOS
Se realizd una investigacion cuantitativa de tipo
descriptiva, no experimental, con un disefio

transversal de campo. La informacién se obtuvo
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de una muestra censal realizada en los trabaja-dores
de las areas de Corposalud (30 trabajado-res) y
Corponifios (32 trabajadores); ambas de-pendencias
de Recursos Humanos, para un total de 62
trabajadores.

Se incluyeron trabajadores bajo la denomina-cién
de empleados y obreros fijos, de ambos se-xos,
mayores de 18 afios que estaban en contacto directo
con el usuario (paciente y alumno). Se ex-cluyeron
los suplentes o contratados por un tiempo menor a 3
meses, y que no tengan con-tacto directo de atencién
al usuario.

Los datos fueron obtenidos a través de la apli-
cacion del Cuestionario auto llenado de Maslach
Burnout Inventori (MBI) el cual consta de 22
preguntas formuladas de manera afirmativa con una
escala de frecuencia que se mide en tres di-
mensiones en la cual las respuestas se represen-tan en
una escala de Likert de 7 puntos con un valor de 0 a
6.

Las dimensiones evaluadas en el MBI fueron:
Desgaste emocional: posee 9 preguntas y valora la
vivencia de estar exhausto emocionalmente por las
demandas del trabajo, su puntuacion ma-xima es de
54 puntos incluidos en los items: 1, 2, 3, 6, 8, 13, 14,
16y 20.

Despersonalizacion: esta formada por 5 items 5,
10, 11, 15 y 22 y valora el grado en que cada uno
reconoce actitudes de frialdad y distancia-miento. Su
puntuacion maxima es 30.

Realizacion Personal: se compone de 8 items y
evalua los sentimientos de autoeficacia y realiza-cion
personal en el trabajo. Su puntuacién maxi-ma es 48
y los items son: 4,7, 9, 12, 18, 19y 21.

La tabulacion de los resultados depende de los
valores obtenidos en cada subescala: Subescala de
agotamiento emocional: Puntuacion maxima 54;
Subescala de  despersonalizacién:  Puntuacion
maxima 30; Subescala de realizacion personal:
Puntuacién maxima 48. Puntuaciones altas en los dos
primeros y baja en el tercero definen el sindrome
Burnout.

Con relacion a la variable Satisfaccion Labo-ral se
utilizé el Cuestionario auto llenado de Sa-
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tisfaccion laboral S21/26 de Melid y Pradilla (14),
cuya escala es de tipo dicotdmica de 26 items y que
evalla diferentes esferas: Satisfaccion con la
Supervision y Participacion en la Organizacion lo
componen los items: 11, 13, 15, 16, 17, 19, 20 y el
21; Satisfaccion con la Remuneracion y las Pres-
taciones abarca los items 4, 9, 10, 12, 14, y 23;
Satisfaccion intrinseca incluida en los items: 1, 2, 3,
y 18; Satisfaccion con el Ambiente fisico a tra-vés de
los items 6, 7, 8, y 24; Satisfaccion con la Cantidad
de produccion estudiada a través de los items 5 y 26;
Satisfaccion con la Calidad de la pro-duccién la cual
se evalla en los items: 22 y 25.

Con la informacién obtenida se construyé una
base de datos para MBI en Excel y una base de da-tos
para el cuestionario de Satisfaccion Laboral en el
programa estadistico SPSS 22.0 a partir del cual se
hicieron los calculos para obtener los re-sultados que
se expresaron en valores absolutos y porcentuales.
Para establecer la relacién entre las variables se
utilizé el coeficiente de Correla-cion de Pearson,
tomandose el 95% como indice de confiabilidad
estadistica con una p<de 0,05.

RESULTADOS

Se analizaron un total de 54 encuestas que
cumplieron con los criterios de inclusion y exclu-sion
de las cuales se obtuvieron los siguientes re-sultados:
Con relacion a la caracterizacion socio-demogréafica
se obtuvo que el grupo etario con mayor porcentaje
de participacion fue el grupo de 31 a 40 afios un
31,48%, y el de menos partici-pacion fue el grupo de
mayores de 50 afios un 16,67%. El sexo femenino
resulto ser el mas pre-valente con un 88,89% en
contraposicion al mas-culino que tuvo un 11,11%. El
grado de instruc-cion con mayor porcentaje fue el
Universitario un 44,44%, seguido de la Titulacion
Media, Ba-chiller y Primaria 35,19%, 12,96% vy
1,85% res-pectivamente (Tabla 1).

En relacién a la caracterizacion laboral se ob-tuvo
que el 77,78% se encuentra en una situa-cion laboral
fija mientras que el 11,11% est& con-

tratado; el 37,04% labora unas 40 horas sema-nales y
el 33,33% dedica méas de 40 horas a su compromiso
laboral. En cuanto a la categoria je-rarquica el
87,04% es Empleado mientras que el 5,56% son
Supervisores y el 1,85% corresponde al mando
intermedio. Al hablar de la antigliedad en la empresa
se obtuvo que el 29,63% tienen en-tre 6 y 10 afios en
la corporacidn, seguidos por un 27,78% que tienen
entre 1 y 5 afios, siendo el menor porcentaje para el
grupo que cuenta con mas de 25 afios de labor en la
empresa con un 1,85% (Tabla 1).

Al hablar de la presencia del Sindrome de Bur-
nout en la poblacion estudiada se pudo constatar que
las tres dimensiones que describen el sindrome
fueron Bajas, distribuidas de la siguiente manera:
92,59% para la dimensién Agotamiento Emocio-nal,
96,30% para la Despersonalizacion y 85,19% para la
Realizacion Personal (Tabla 2); por lo cual se
encontré una Ausencia del Sindrome, aunque cabe
resaltar el alto porcentaje de Baja realizacion per-
sonal presente en la poblacion de estudio.

Por otro lado, en el nivel de la Satisfaccion La-
boral se pudo observar que en la mayoria de las
dimensiones estudiadas el personal se encuentra
satisfecho a excepcion del area relacionada con
remuneracion y prestaciones. Asi se obtiene que en la
Satisfaccion con la Supervision y Participa-cion en la
Organizacion, el 70,37% se encuentra satisfecho; en
la Satisfaccion Intrinseca el 87,04% se encuentra
satisfecho; en la Satisfac-cion con el Ambiente Fisico
el 61,11% se encuen-tra satisfecho; en la Satisfaccion
con la Cantidad y la Calidad de la Produccion un
85,19 y 66,67% se encuentran satisfechos
respectivamente. Y en el area de Satisfaccion con las
Remuneraciones y Prestaciones el 57,41% se
encuentra Insatisfecho (Tabla 3).

Al relacionar Satisfaccion Laboral con Sin-drome
de Burnout observamos que Unicamen-te hubo
asociacion estadisticamente significa-tiva entre la
Satisfaccion con el Ambiente Fisico y Realizacion
Personal con una P de 0,023 (Ta-bla 4).
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TABLA1
CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS Y LABORALES EN TRABAJADORES DE CORPOSALUD
Y CORPONINOS. 2013-2014

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAIJE
Grupo etario Menor de 30 afios 10 18,52
31 a 40 afios 17 31,48
41 a 50 afios 15 27,78
Mayor de 50 afios 9 16,67
Ignorada 3 5,56
Sexo Masculino 6 11,11
Femenino 48 88,89
Grado Primaria 1 1,85
de instruccion Bachiller 7 12,96
Titulacién media 19 35,19
Universitario 24 44,44
Ignorada 3 5,56
Situacion Contratados 6 11,11
laboral Fijos 42 77,78
Ignorado 6 11,11
Horas semanales 20 horas 3 5,56
laboradas 30 horas 3 5,56
35 horas 6 11,11
40 horas 20 37,04
Mayor de 40 horas 18 33,33
Ignorado 4 7,41
Categoria Jerargica Empleado 47 87,04
Supervisor 3 5,56
Mando intermedio 1 1,85
Alta direccion 1 1,85
Ignorado 2 3,70
Antiguedad en laempresa  Menor de 1 afio 6 11,11
1 a5 afios 15 27,78
6 a 10 afios 16 29,63
11 a 15 afios 5 9,26
16 a 20 afios 4 7,41
21 a 25 afios 3 5,56
Mayor de 25 afios 1 1,85
Ignorado 4 7,41

Fuente: Datos de la investigacion.
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TABLA?2
SINDROME DE BURNOUT EN TRABAJADORES DE CORPOSALUD Y CORPONINOS. 2013-2014

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAIJE
Agotamiento emocional Bajo 50 92,59
Alto 4 7,41
Despersonalizacion Bajo 52 96,30
Alto 2 3,70
Realizacion personal en el trabajo Bajo 46 85,19
Alto 8 14,81
Fuente: Datos de la investigacion.
TABLA 3

SATISFACCION LABORAL EN TRABAJADORES DE CORPOSALUD Y CORPONINOS. 2013-2014

VARIABLES FRECUENCIA PORCENTAJE %
Satisfaccion con la Supervision y Participacién Satisfecho 38 70,37
en la Organizacion. Insatisfecho 16 29,63
Satisfaccion con la Remuneracion y las Prestaciones. Satisfecho 23 42,59
Insatisfecho 31 57,41
Satisfaccion Intrinseca. Satisfecho 47 87,04
Insatisfecho 7 12,96
Satisfaccion con el Ambiente Fisico. Satisfecho 33 61,11
Insatisfecho 21 38,89
Satisfaccion con la Cantidad de Produccion. Satisfecho 46 85,19
Insatisfecho 8 14,81
Satisfaccion con la Calidad de Produccion. Satisfecho 36 66,67
Insatisfecho 18 33,33

Fuente: Datos de la investigacion.

TABLA 4
CORRELACION ENTRE SINDROME DE BURNOUT Y SATISFACCION LABORAL EN TRABAJADORES
DE CORPOSALUD Y CORPONINOS. 2013-2014

Coeficiente de Correlacion de Pearson Cansancio Despersonalizacion Realizacion
Emocional Personal
Satisfaccion con la Supervision y Correlacion -0,184 -0,127 0,186
Participacion en la Organizacion. P 0.184 0.359 0.178
Satisfaccion con la Remuneracién y Correlacion -0,185 -0,228 0,254
las Prestaciones. p 0,18 0,098 0,064
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TABLA 4 (Continuacién)

Coeficiente de Correlacion de Pearson Cansancio Despersonalizacion Realizacion
Emocional Personal
Satisfaccion Intrinseca. Correlacién -0,109 -0,076 -0,161
P 0,432 0,586 0,245
Satisfaccion con el Ambiente Fisico. Correlacion -0,226 -0,156 0,309
P 0,101 0,259 0,023*
Satisfaccion con la Cantidad de Correlacion -0,118 -0,082 -0,027
Produccion. P 0,396 0,557 0,845
Satisfaccion con la Calidad de Correlacion -0,2 -0,139 0,258
Produccion. P 0,147 0,317 0,06

*La correlacion es significante a un nivel menor a 0,05.

DISCUSION

Los dos grupos etarios que prevalecieron en el
estudio se corresponden con la poblacién en edad
productiva que va de los 30 a 50 afios, en una po-
blacién mayoritariamente universitaria y con ti-
tulacién media donde prevalece el sexo femeni-no,
asi como lo describen la mayoria de los estu-dios que
sirven de antecedentes a esta investiga-cién
(5,12,13).

Las caracteristicas laborales que prevalecieron en
la poblacion en estudio fueron: predominio de
personal Fijo, que labora 40 horas semanales y mas,
empleados, con una antigiiedad en la em-presa de 1 a
10 afios. Todos estos resultados estan en
concordancia con lo hallado en un disefio transversal,
realizado por Zabala M y col (12) en México en el
cual predomin6d el sexo femenino; edad media
40.6+£10.8, Meédicos(as) Ciruja-nos(as)  50%,
Licenciados(as) en Enfermeria 34.2%, Técnicos(as)
en Enfermeria 15.8%. Anti-gliedad media 11.6+8.9.

Segun la literatura revisada el personal que la-bora
en areas de salud y docencia se encuentra en edades
productivas, asi como se encontré tanto en esta
investigacion como en los antecedentes (5,12,13),
siendo predominantemente profesio-nales
universitarios quienes ocupan estos car-
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gos. Segun las leyes laborales que rigen en el pais la
jornada laboral es de 40 horas semanales dis-
tribuidas en 5 horas diarias, salvo en los casos de la
asistencia médica donde los horarios son mix-tos y la
jornada pudiera extender las 40 horas en algunas
semanas como se observa en la presente
investigacion. Es importante resaltar que, con
relacion al tipo de empleado, el mayor porcentaje
corresponde a personal fijo, sin embargo, es ne-
cesario aclarar que en Corpozulia para efectos de
némina, dicho personal esta registrado como
contratado aun teniendo mas de 3 contratos fir-mados
y mas de 2 afios de labor en la empresa; por tal
motivo a pesar de esta caracteristica ad-ministrativa
se registro en este estudio como per-sonal fijo.

Con relacién a la presencia del Burnout en esta
investigacion se pudo constatar que la poblacién
estudiada tiene baja presencia del sindrome en sus
tres dimensiones. Los hallazgos obtenidos por Zabala
M vy col (12) demuestran una presen-cia de sindrome
de Burnout de 2,6%; asi como también en Rojas M y
col (14) quienes en un es-tudio de corte transversal
realizado a personal docente la prevalencia de los
casos probables de burnout fue de 19,1%. A
diferencia de ello Tello, A
(3) y Caguao M (15), obtuvieron como resulta-dos
en Venezuela, que los profesionales de la sa-lud
sometidos al estudio presentan niveles de
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medios a altos de desgaste emocional o burnout; se
manifiestan mediante agotamiento emocio-nal,
despersonalizacion y sentimientos de inade-cuacion
personal.

Es importante mencionar que a pesar de que la
participacion fue voluntaria y las encuestas fue-ron
auto llenadas y anonimas, los resultados con relacion
a la presencia de sintomas que pudieran reflejar la
presencia de Burnout, sobre todo en la dimension
agotamiento emocional no son equi-parables con las
estadisticas de morbilidad que maneja el servicio
médico; es decir, en el dia a dia de la consulta de
medicina familiar en la cual se exploran no sé6lo
sintomas fisicos sino también los relacionados a la
esfera emocional, se eviden-cia que ha ido
incrementandose progresivamente el ndmero de
casos compatibles con estrés croni-co y otras
patologias asociadas, muchas de ellas en probable
relacion con el trabajo. Asi mismo se evidencia en el
personal una apatia progresiva y desmotivacion en el
desempefio de sus labores diarias en la corporacion.
De la misma manera se ve reflejado y si es palpable
la baja realizacion personal que experimentan los
trabajadores lo cual conlleva al desinterés antes
mencionado.

En el andlisis de Satisfaccién Laboral la mayo-ria
se encontraba Satisfecho con su situacion la-boral
predominando la satisfaccion intrinseca seguida de la
Satisfaccion con la Cantidad de pro-duccién, siendo
insatisfechos con relacién a las remuneraciones y
prestaciones. Resultado simi-lar fue el encontrado
por Rojas y col (16) y por Hermosa A (17) en los
cuales los docentes tam-bién  demostraron
satisfaccion laboral.

Se debe tomar en cuenta que durante el perio-do
de aplicacion de los instrumentos de esta in-
vestigacion, la Corporacion se encontraba pa-sando
por un proceso de adaptacién a un nuevo cambio de
gerencia posterior a un periodo de de-sidia y
desinterés general; en esta nueva gerencia se le
brinda al personal un poco més de participa-cion en
la toma de algunas decisiones, se otorgan algunos
beneficios que estaban relegado y otros nuevos que
contribuyeron al aumento en las ex-

pectativas de la poblacién trabajadora; se inicia-ron
trabajos de remodelacion en diferentes areas en las
cuales se encuentran las dos dependencias motivo de
este estudio; aunque la cantidad y la calidad en la
produccion no se vieron afectadas por dichos
factores. Sin embargo, a pesar de no contar con las
condiciones ambientales iddneas para la realizacion
de las tareas (demostrado en un estudio ergonémico
realizado 3 meses antes y para lo cual no se tomaron
ningln tipo de medi-das correctivas), de venir de un
periodo de des-motivacion de largo tiempo de
evolucion y no contar con estimulos externos, la
poblacién en estudio manifesto sentirse satisfecha.

Al hacer la correlacion Sindrome de Burnout y
Satisfaccion Laboral no hubo una relacion esta-
disticamente significativa entre ambos factores,
siendo negativa para la presencia de Burnout y en
cambio Satisfaccion laboral presente. Resultado
similar fue el encontrado por Hermosa A (16) y
Rojas (14), en profesores de educacion primaria y
secundaria encontrdndose correlacion de tipo ne-
gativo entre la satisfaccion laboral y el Burnout,
evidenciando alta satisfaccion laboral y bajos ni-
veles de Burnout en la muestra estudiada. En con-
traposicion a ello, Tello(3) en su estudio en perso-nal
de salud reflejo que la organizacién en el hos-pital
donde se aplicaron los instrumentos puede
considerarse como toxica Illamando la atencion que el
total de los médicos encuestados presentan riesgo
moderado y elevado de ser victima de su mal
ambiente y malas condiciones de trabajo.

CONCLUSIONES

En la poblacién estudiada se encontré un bajo
nivel de Sindrome de Burnout predominando las
esferas de Agotamiento emocional y Desperso-
nalizacién, sin embargo, cabe resaltar que la es-fera
de Realizacion Personal también obtuvo un nivel
bajo en dicha poblacion lo cual es de preo-cupar
debido a que es una poblacion etaria pro-ductiva
cuya capacidad pudiera estar siendo sub utilizada
debido a la falta de motivacién y logros.
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Los niveles de Satisfaccion laboral se encontra-ron
presentes en el mayor porcentaje de la pobla-cion y
en casi todas las esferas siendo importante resaltar
que los porcentajes mas altos correspon-dieron a la
satisfaccion con la supervision y par-ticipacién en la
organizacion, satisfaccion intrin-seca y con la
cantidad y calidad en la produccion; siendo la Unica
area con insatisfaccion la relacio-nada con
remuneraciones y prestaciones.

No se establecio asociacion entre Sindrome de
Burnout y Satisfaccién Laboral.

Los resultados obtenidos en esta investigacién no
coinciden con lo observado en la préactica de la
jornada laboral diaria en dichas areas. La morbi-lidad
que se maneja en el servicio médico refleja la
presencia de patologias tanto fisicas como
emocionales que en la literatura se describen como
altamente relacionadas con estrés cronico.

RECOMENDACIONES

Instituir y vigilar mantenimiento de programas de
capacitacion para el personal ofreciéndole opor-
tunidades de ascensos remunerados de acuerdo a su
antigliedad, grado de instruccion y trabajo a realizar,
estimulando y fortaleciendo de esta ma-nera la
satisfaccion en el area de remuneracion.

Realizar otras investigaciones que permitan
determinar las aéreas especificas afectadas por
factores de riesgos psicosociales presentes en la
corporacion haciendo énfasis en el anonimato de la
participacion para que el personal no se sienta
presionado y la investigacion sea confiable.

Colocar un buzdn de sugerencias anénimo para los
trabajadores que sea revisado por la gerencia de
recursos humanos para ser analizadas y que per-mita
tomar medidas correctivas al respecto.
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RESUMEN

El Hospital Coromoto, es un centro de salud perteneciente al Sistema Publico Nacional de Salud, que fun-ciona
como Hospital tipo IV. El cancer infantil contintia siendo un problema de salud publica por la alta inciden-cia y altos costo
para el Estado. Esta investigacion plantea el Andlisis epidemioldgico del cancer en la poblacion infantil en el hospital
Coromoto de Maracaibo de tipo descriptiva y retrospectiva, con una poblacion de 104 ni-fios hospitalizados en el servicio
de Oncologia Pediatrica del Hospital Coromoto de Maracaibo. Se analizaron variables como tipo de cancer, sexo, grupo
etario, comorbilidades y complicaciones, y mortalidad. Se registraron 104 hospitalizaciones en nifios con algin tipo de
cancer, cuya incidencia fueron los linfomas 17 casos (16.34%), tumores del sistema nervioso central 16 casos (15.38%),
leucemia (12.50%). El grupo etario més afectado fue de los adolescentes (12—18 afios) con 49 casos (47.11%), mientras
que el de menor incidencia fue el de lactantes (0-2 afios) con 7 casos (6.73%). El sexo masculino prevalecié sobre el
femenino (58,65% vs 41,34%) con una relacion M/F de 1,44. El cancer infantil es una realidad palpable en nuestro pais asi
como en el resto del mundo, aumen-tando cada afio, por lo cual es necesario dotar de mayores insumos a los servicios de
oncologia pediatrica exis-tentes para una mejor prestacion de calidad de atencion.

Palabras clave: Céncer, nifios, epidemiologia.
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ABSTRACT

Coromoto Hospital is a health center in the National Public Health System, which functions as a Type IV Hospital.
Childhood cancer continues to be a public health problem due to the high incidence and high cost to the state. This
research is an epidemiological analysis of cancer in the child population at Coromoto Hospital in Ma-racaibo, with a
population of 104 children hospitalized in the Paediatric Oncology service. Variables such as can-cer type, sex, age group,
co-morbidity and complications, and mortality were analyzed. 104 hospitalizations were reported at children with some
type of cancer, the incidence of lymphomas was 17 cases (16.34%), central nervous system tumors 16 cases (15.38%),
leukemia (12.50%). The most affected age group was adolescent (12-18 years) with 49 cases (47.11%), while the lowest
incidence was infants (0-2 years) with 7 cases (6.73%). Male sex prevailed over female sex (58.65% vs 41.34%) with an
M/F ratio of 1.44. Childhood cancer is a palpable reality in the country as well as in the rest of the world, increasing the
year, so it is necessary to provide higher supplies to the oncology services necessary for better delivery of quality of care.

Keywords: Cancer, children, epidemiology.

INTRODUCCION

El céancer infantil en los ultimos afios ha ido
adquiriendo gran importancia en el ambito de la
pediatria. Hasta hace algunos afios, el cancer in-fantil
era considerado una rareza por los médicos generales
e incluso por muchos pediatras sobre todo a nivel de
asistencia primaria Representa una de las principales
causas de mortalidad, asi como las enfermedades
infecciosas, las gastroen-teritis severas con
deshidratacion, la  patologia  neonatal, la
prematuridad, las malformaciones congénitas, etc.,
ocupando los primeros puestos como causa de muerte
en la infancia (1)

En los paises desarrollados, los avances sanita-
rios, econémicos, sociales y culturales han moti-vado
una importante disminucién de la mortali-dad por
estas causas. Actualmente, el cancer es la segunda
causa de muerte en nifios mayores de un afio,
superada sélo por los accidentes. La inci-dencia
anual para todos los tumores malignos en nifios
menores de 15 afios es de 12,45 por cien mil nifios(1)
Las tasas mundiales de incidencia
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oscilan entre 50 y 200 por cada millon de nifios en las
distintas partes del planeta.

Existen grandes variaciones en la incidencia de
algunos cénceres infantiles como la leucemia o los
tumores del sistema nervioso central depen-diendo si
la fuente de registro es poblacional u oncolégico
hospitalario (2).

Los indices de morbilidad y mortalidad por cancer
infantil varian en las diferentes regiones y segin el
tipo de registro (3,4,5).

Segun el Ministerio del Poder Popular para la Sa-
lud de la Republica Bolivariana de Venezuela, el
Cancer ocupa el segundo lugar entre las veinticinco
primeras causas de muerte, solo siendo superado por
Enfermedades del Corazdn con el primer lugar
(6). El cancer infantil representa el 3,9 por ciento de
todas las neoplasias malignas. La incidencia en me-
nores de 15 afos, para 2005, fue de mil 661 nue-vos
casos de los que 907 corresponden a neoplasias
hematoldgicas y 754 a tumores solidos (7)

Para 2012, la fundacion Amigos del Nifio con
Céncer atendio a mil 25 pacientes, con una ma-yor
incidencia en los nifios de ocho a 12 afios (272
casos). Del total, los mas afectados fueron
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los varones, con un 58,15%, siendo la leucemia el
diagnéstico mas comin (6)

El céncer es la segunda causa de muerte por
enfermedad en Venezuela (8). En el estado Zulia en
el afio 2015 se registré 14,4% de los falleci-mientos
por esta patologia. A nivel nacional ocu-rrieron
24.812 muertes, lo que significd un in-cremento de
3,1% en relacion con la cifra de 2014 (24.030
muertes) (9)

Partiendo de lo anterior es necesario conocer la
incidencia y epidemiologia del cancer infantil, de tal
manera de poder establecer protocolos y pro-gramas
gue permitan garantizar el diagnostico y tratamiento
oportuno, beneficiando a la comu-nidad académica y
cientifica, asi como a la comu-nidad en general.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacién es un analisis epide-
mioldgico del cancer infantil en el Servicio de On-
cologia Pediatrica del Hospital Coromoto de Ma-
racaibo, de tipo descriptiva, retrospectiva y
transversal, conformada por una poblacién de 104
nifios menores de 18 afios hospitalizados con
diagndstico de algun tipo de cancer infantil (C00-C92
segun la  Clasificacion Internacional  de
Enfermedades, CIE 10) en el servicio de pediatria del
Hospital Coromoto, durante un lapso de 10 afios,
desde enero 2008 hasta diciembre 2017, donde se
registraron las variables sexo, edad, tipo de cancer,
co-morbilidades dado por enfermeda-des asociadas,
complicaciones y causa de muerte. Estos datos
fueron aportados por la Unidad de Registros Clinicos
del Hospital Coromoto.

Criterios de inclusion: nifios menores de 18 afios,
con diagndstico de cancer (C00-C92, CIE 10),
hospitalizado en el hospital Coromoto, de ambos
Sexos.

Criterios de exclusion: nifios en tratamiento de
guimioterapia ambulatoria y nifios de consulta
externa de Oncologia pediétrica.

Los datos fueron recogidos en una base de datos
en Excel, para su organizacion y posterior analisis

estadistico. Se utilizd representacion en tablas con su
respectivo grafico, con distribucion por-centual,
segun la variable a analizar. La variable edad fue
clasificada segun la edad pediatrica en lactante (1
mes a 2 afos), preescolar (2 afios a 5 afios), escolar (6
afios a 11 afios) y adolescente (12 afios a 18 afos).
Asi mismo se realiz6 gréafico de tendencia durante el
periodo de estudio para inferir el impacto social del
servicio de oncologia pediétrica.

RESULTADOS

Durante el periodo enero 2008 a diciembre 2017,
se registraron 42.305 hospitalizaciones en el area de
pediatria del Hospital Coromoto de Maracaibo,
estado Zulia, con 104 pacientes me-nores de 18 afios
con diagnéstico de algin tipo de cancer, con un
nimero de admisiones por enfer-medades
oncoldgicas de 535, lo que representa una tasa de 245
casos de cancer en menores de 18 afios por 100.000
ingresos y 1264 admisiones o ingresos por cancer en
menores de 18 afios por 100.000 admisiones
pediatricas.

Al distribuir los pacientes seguln el sexo se ob-tuvo
una mayor frecuencia en el sexo masculino que en el
sexo femenino, 58,65% vs 41,34%, con una relacion
M/F de 1,44.

El principal grupo etario afectado fue el de los
adolescentes, con 49 casos (47,11%) seguido de
escolares con 26 casos (25,00%). TABLA 1.

Al distribuir los tipos de cancer en la poblacion
infantil, se obtuvo que los linfomas ocup6 el tipo
principal con 17 casos (16,34%), seguidos de los
tumores del SNC con 16 casos (15,38%) vy las leu-
cemias linfoblasticas aguda con 13 casos (12,50%).
TABLA 2.

Dentro de las co-morbilidades registradas la
mielosupresién post quimioterapia o propia de la
enfermedad fue la mas frecuente con 88 casos
(84,61%), seguido de infecciones de piel y partes
blandas con 19 casos (18,26%), neumonia con 14
casos (13,46%), y sepsis con 10 casos (9,61%).
TABLA 3.
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TABLA 1
ENFERMEDADES ONCOLOGICAS EN LA POBLACION INFANTIL
DATOS SOCIODEMOGRAFICOS
HOSPITAL COROMOTO ENERO 2008 DICIEMBRE 2017

[\ %
SEXO
MASCULINO 62 58,65
FEMENINO 43 41,34
RELACION M/F 1,44
GRUPO ETARIO
LACTANTE 7 6,73
PREESCOLARES 22 21,15
ESCOLARES 26 25,00
ADOLECENTES 49 47,11
HOSPITALIZACIONES PEDIATRICAS 42,305
PACIENTES CON DX CANCER 104
ADMISIONES POR CANCER 535
TASA GENERAL 245 Cas0s/100.000 Ingresos
TASA ESPECIFICA 1264 Ingresos/100.000 PD

Admisidn pediatrica

F.I: Registros Clinicos Hospital Coromoto.

TABLA?2
ENFERMEDADES ONCOLOGICAS EN LA POBLACION INFANTIL
DISTRIBUCION SEGUN TIPO
HOSPITAL COROMOTO ENERO 2008 DICIEMBRE 2017

TIPO DE CANCER N° %
LINFOMA 17 16,34
TUMORES DEL SNC 16 15,38
LLA 13 12,50
TU OSEOS MALIGNOS 13 12,50
TU GERMIAL TROFOBLASTICOS Y OTROS 7 6,73
RABDOMIOSARCOMA 7 6,73
NEUROBLASTOMA 6 5,76
TUMOR RENAL 4 3,84
TUMOR HEPATICO 3 2,88
LMA 2 1,92
OTROS 16 15,38
TOTAL 104 100

F.I: Registros Clinicos Hospital Coromoto.
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TABLA3
ENFERMEDADES ONCOLOGICAS EN LA POBLACION INFANTIL
DISTRIBUCION POR COMORBILIDADES
HOSPITAL COROMOTO ENERO 2008 DICIEMBRE 2017

TIPO N° %
MIELOSUPRESION 88 84,61
INFECC PIEL Y PARTES BLANDAS 19 18,26
NEUMONIA 14 13,46
SEPSIS 10 9,61
LISIS TUMORAL 5,76
COLITIS NEUTROPENICA 5,76
F.I: Registros Clinicos Hospital Coromoto.

DISCUSION

Durante el periodo de estudio falleci6 el 8,65% de
los pacientes, 33,33% con leucemia Linfoblas-tica
aguda, seguido del Meduloblastoma 22,22% al igual
gue el Osteosarcoma. Las causas de muerte fueron
los pacientes en fase terminal-metastasis con 5 casos
(55,55%), sepsis con 4 ca-sos (44,44%) y las
infecciones asociadas a la aten-cion de salud con 2
casos (22,22%). GRAFICO 1.

Gérfico 1
Enfermedades Oncoldgicas en la Poblacion
Infantil
Causas de Muerte
Hospital Coromoto Enero 2008 Diciembre 2017

Colitis Neutropénica
8%

Lisis Tumoral
8%

Inf. Asoc. A la atencién

Fase terminal
de salud
Metéstasis

15% 38%

F.I: Registros Clinicos Hospital Coromoto.

En el servicio de oncologia pediatrica del hospi-tal
Coromoto de Maracaibo entre el periodo de enero
2008 a diciembre 2017 hubo una poblacion total de
104 nifios hospitalizados, lo que repre-senta una tasa
de 245 casos de cancer en menores de 18 afios por
100.000 ingresos. En el estudio Cancer infantil,
realidad actual Programa Cancer Infantil-Pinda,
Chile (10) muestra una tasa de in-cidencia es de 125
casos por 1.000.000 de meno-res de 15 afios,
semejante a la de paises desarrolla-dos. En pediatria
las leucemias son el tipo méas fre-cuente de cancer,
seguido de los tumores del Siste-ma Nervioso Central
(SNC) y de los linfomas. En nuestro estudio la
patologia mas frecuente fue los linfomas, esto debido
a que en el hospital cuenta con un convenio con el
hospital de especialidades pediatricas el cual es punto
de referencia para to-das las leucemias linfoblasticas
agudas de la re-gién, solo tratando las leucemias en
protocolo de quimioterapia ambulatoria.

Como es planteado en la literatura la distribu-cion
por sexo fue similar, donde el sexo masculi-no fue
mayor que el femenino. En un trabajo realizado en el
Hospital Universitario de Mara-caibo, se registré un
total de 35 pacientes con diagnéstico de neoplasia
maligna, de los cuales el
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sexo mas afectado fue el masculino con 18 ca-
sos(11).

La distribucion por grupos etarios difirio de lo
reportado a nivel mundial, ya que se obtuvo al grupo
de adolescentes como el méas prevalente. En un
estudio pediatrico en Cochabamba(12), los
principales grupos etarios afectados de 2-5 afios, con
38,67%, seguido del grupo de 10-15 afios con
24,52%.

Al realizar el analisis en conjunto del tipo de
cancer con los grupos etarios, podemos correla-
cionar al grupo de los adolescentes con el princi-pal
tipo de cancer que fueron los Linfomas. Es de hacer
referencia que en el Hospital Coromoto de
Maracaibo, por convenio con otras instituciones
como el Hospital de Especialidades Pediétricas, las
leucemias son derivadas a dichos centros para no
sobrecargar al servicio de pacientes cronicos y elevar
la estancia hospitalaria, asi mismo se opta por
manejar a los pacientes con leucemias en la
modalidad de quimioterapia ambulatoria y se-
guimiento por consulta externa.

En este estudio se demostré que las multiples
readmisiones u hospitalizaciones radican en las co-
morbilidades o complicaciones que estos pa-cientes
puedan tener en la evolucion de su cuadro clinico
durante el protocolo de tratamiento a base de
guimioterapia, siendo la mielosupresion post
quimioterapia o0 propias de su enfermedad,
infecciones de piel y partes blandas, neumonia,
sepsis, lisis tumoral y colitis neutropenica. Es
importante realzar lo concerniente a las infeccio-nes
de piel y tejidos blandos lo que traduciria un mal
manejo desde el punto de vista de medidas de higiene
de las vias de acceso venoso para el trata-miento con
quimioterapia por el personal de en-fermeria o
manejo propio del familiar.

El 8,65% de los pacientes fallecieron, con una tasa
de mortalidad especifica de 21,27% muertes por
enfermedades oncoldgicas en menores de 18 afios por
cada 100.000 admisiones, siendo los ti-pos mas
afectados la leucemia Linfoblastica agu-da, el
Meduloblastoma y el Osteosarcoma. Las causas de
muerte en estos pacientes fueron las
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inherentes a la propia enfermedad, como enfer-
medad en fase terminal-metéstasis, sepsis, infec-
ciones asociadas a la atencion de salud, lisis tu-moral
y colitis neutropenica, concordando con otros
estudios donde la causa de muerte fué 31% Sepsis,
23% Paro Cardio-Respiratorio, 23% He-morragia
Aguda, 15% Insuficiencia Respiratoria, 8%
Hipertension Intracraneana(12).

La OMS define el impacto en la salud (EIS) como
“una combinacién de procedimientos, mé-todos y
herramientas a través de las cuales se puede juzgar
una politica, programa o proyecto en relacién con sus
efectos potenciales sobre la salud de la poblacion y la
distribucion de tales efectos.” Actualmente hay
paises que no cuentan con un servicio adecuado de
salud. Las propias condiciones de su existencia y
desarrollo cultural conllevan al desconocimiento de
sus pobladores y por tanto, la minima atencion de
salud que los favorezca tendra un impacto
determinante e im-portante para millones de seres,
apartados, in-conscientes y ajenos a la existencia de
curas via-bles para curar sus males. De ahi que el
impacto social tendria indices inmensamente
apreciables, aunque muchos mantendran vigente la
llamada medicina tradicional o natural. Aun dentro
de paises desarrollados o en desarrollo la atencion de
salud no llega a todos de igual forma, desco-nocen la
existencia de un médico, de un enferme-ro o
sencillamente de un Sanitario.

Hoy en dia se mantiene tal criterio pese a que la
atencion de salud puede ser un derecho gratui-to en
algunas sociedades.

Con la apertura del nuevo hospital Coromoto de
Maracaibo, como bien indica su eslogan salud para el
pueblo con vocacion socialista, se dio un gran apoyo
y beneficio a la poblacion susceptible de padecer
enfermedades cronicas como el céan-cer. Dichas
enfermedades hoy dia serian de dificil tratamiento y
mantenimiento en instituciones privadas.

En el Gréafico 2 se trata de demostrar como el
nimero de admisiones en general aumentaron
durante el periodo de estudio asi como también
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Gérfico 2
NUmeros de admisiones y tasas por 100.000 admisiones
Hospital Coromoto Enero 2008 Diciembre 2017
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F.I: Registros Clinicos Hospital Coromoto.

las admisiones pediatricas debido a alguna enfer-
medad oncol6gica, mostrando una tendencia a la
estabilizacion hacia el afio 2013 con una discreta
disminucion en los siguientes 4 afios. Una expli-
cacion para este fendmeno podria radicar en una
mayor exigencia por parte de la principal indus-tria
del pais, PDVSA, quien soporta todo lo rela-cionado
al presupuesto del hospital y quien aspi-raria a un
mayor numero de cupos de hospitali-zacion para sus
asegurados al igual que mayor atencién ambulatoria
por las diferentes consul-tas, disminuyendo de esta
manera los ingresos de pacientes de la comunidad.
Otra causa podria ser la derivada de la guerra
economica a la cual esti sometido nuestro pais en los
ultimos afios tradu-ciendo un descenso en la atencion
médica al pue-blo con restricciones en el aporte de
medicamen-tos, quimioterapia e insumos, los cuales
no pue-den ser costeados por los familiares debido al
alto costo de los mismos inclusive en divisas
extranje-ras y la mayoria de las veces siendo
adquiridas en las fronteras de nuestro pais. En
contraposicion los pacientes no asegurados son
remitidos a
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otros hospitales a través del departamento de gestién
social mediante enlace con los centros medicos
realizando la referencia del mismo.

La OMS declara sobre la crisis financiera en los
paises de ingresos bajos, que dicho impacto se per-
cibe en la disminucion de la demanda de exporta-
ciones, las condiciones mas dificiles de acceso al
capital y la disminucion de las inversiones extran-
jeras directas y de las transferencias de fondos. Los
afectados por el consiguiente desempleo muy a
menudo carecen de proteccion social. Al disminuir
los ingresos, se recurre preferentemente a los ser-
vicios del sector publico en busca de atencion de
salud, precisamente en el momento en que los in-
gresos de los gobiernos para financiarlos estan so-
metidos a una maxima presion.

Cuando las monedas locales se devaltan, el cos-to
de las importaciones aumenta. Es posible que no se
pueda disponer de medicamentos esenciales de
importancia vital, o que resulten inasequibles. Sa-
bemos que en crisis precedentes el costo de los me-
dicamentos aumento, y estamos presenciando ya ese
efecto en el aumento de los precios. Muchos
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paises de ingresos altos, con poblaciones que en-
vejecen, han empezado a prepararse en previsién de
un aumento del gasto en salud y en pensiones La
salud es una preocupacién mundial. Es una inversion
vital en el desarrollo econémico y la disminucién de
la pobreza. El acceso a la atencion de salud es un
derecho fundamental y una res-ponsabilidad de los
gobiernos del mundo entero. Disminuir la exclusion,
ampliar las prestaciones universales y proteger a la
poblacion frente al empobrecimiento son elementos
comunes de un numero cada mayor de politicas
nacionales de salud. Manejar las expectativas y
contener la es-piral de los costos de la atencion de
salud son as-pectos decisivos para asegurar la
solvencia de muchas economias del mundo
industrializado. Una crisis de alcance mundial exige
solidari-dad y medidas mundiales. EI mantenimiento
de los niveles de salud y otros gastos sociales es
esencial para proteger la vida y los medios de

subsistencia e impulsar la productividad.

La meta fundamental de la recuperacién eco-
noémica son las personas: lo que interesa a la OMS es
la salud de las personas, pero la salud de-pende de
muchos otros factores: el empleo, la vi-vienda, la
educacion.

Hoy en dia los familiares y pacientes no cuen-tan
con recursos econdmicos suficientes por lo que acude
al hospital Coromoto para ser trata-dos ya que es el
Gnico hospital brindando una atencion de calidad y
brindando los medicamen-tos de cada paciente que es
hospitalizado ya que con esta guerra econémica los
precios de los me-dicamentos son mucho mas
elevados no tenien-do tanta accesibilidad para los
mismos.

Por todo el analisis realizado podemos concluir
que el céncer infantil es una realidad palpable en
nuestro pais asi como en el resto del mundo. Una
enfermedad que aumenta cada afio, la cual afec-ta a
los nifios que son el futuro del pais y cuyos efectos
trascienden del ambito de la salud hacia la familia y
comunidad.
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Carta Al Editor

¢ Por qué investigar?

MSc. Duilimarth C. Arrieta Nava

La palabra investigar proviene del latin inves-
tigare(1), que significa segin la Real Academia
Espafiola, “indagar para descubrir algo”, “reali-zar
actividades intelectuales y experimentales de modo
sistematico con el propésito de aumentar los
conocimientos sobre una determinada mate-ria”. Es
sinénimo de buscar, conseguir, indagar, averiguar...
algo que se desconoce, por tanto nos remite al
conocimiento.

El hecho de investigar es una actividad intrin-seca
del ser humano/a en su afan por conseguir la verdad
de determinados acontecimientos, en muchos casos
para brindar soluciones, en otros meramente por estar
informados/as 0 conocer sobre algo o alguien. Vale
recalcar que para in-vestigar se necesitan tener
ciertos elementos que ayuden en el proceso de
conseguir lo que se busca y mas cuando hablamos de
la investigacion en términos cientificos.

En palabras de Briones(2) “Toda investigacion es
un proceso de creacion de conocimientos sobre la
estructura, el funcionamiento o el cambio de una
zona de la realidad”. Mientras que para Ander-Egg
(3) el término investigacion aplicado al campo de la
ciencia “alude al procedimiento reflexivo, sistema-
tico, controlado y critico que tiene como finalidad

duilimarth@hotmail.com

descubrir, describir, explicar o interpretar los he-
chos, fendbmenos, procesos, relaciones y cons-tantes o
generalizaciones que se dan en un deter-minado
ambito de la realidad”. Asi mismo plan-tea que el
procedimiento para llevarlo a cabo su-pone “una
metodologia que comporta un con-junto de métodos,
técnicas, procedimientos y es-trategias propios de la
ciencia, que tienen por ob-jetivo adquirir nuevos
conocimientos, ya sea para hacer formulaciones
tedricas o para apli-carlo con propoésitos practicos”
(idem).

Existen diversas maneras de investigar y va-rios
tipos de investigacion cientifica, la ruta a se-guir
dependera del area de conocimiento y del tema
seleccionado, aunado al paradigma de in-vestigacién
gue escojamos para llegar a donde deseamos.
Sabino(4) plantea que “no existe un criterio Unico,
exhaustivo, que nos permita abarcar toda la amplia
gama de investigaciones cientificas que se realizan”
pero que se puede ha-cer una clasificacién que
atiende a varios aspec-tos simultaneamente. En tanto,
este autor nos dice que entre los tipos de
investigacion  encon-tramos  las  Exploratorias,
Descriptivas y Explica-tivas; Puras y Aplicadas;
Bibliograficas y de Campo.

* Socidloga, Comunicadora Social, MSc. Intervencion Social. Docente de la Universidad Bolivariana de Venezuela (Pregrados de
Gestion en Salud Publica, Radioterapia y Estudios Juridicos; Postgrado de Especialidades Médicas del Hospital Coromoto).
Investigadora del Centro de Salud Colectiva y Derecho a la Vida de UBV y del Centro Internacional Miranda. Miembra del Comité
Editorial de la Revista del Hospital Coromoto. Asesora de Formacién y Capacitacion del Instituto Municipal para la Sexodiversidad

de Maracaibo.
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En el area de la salud, la investigacion es fun-
damental para el avance de la sociedad, ademas de
brindarle a los/as profesionales el conoci-miento y las
evidencias que permiten mejorar la salud de los/as
pacientes, definir cuales serian los problemas maés
urgentes de atender y mejorar en la busqueda de
respuestas o soluciones a los pro-blemas de salud de
la poblacién, permitiéndole a los/as pacientes tener
mayor esperanza de vida de acuerdo a las afecciones
gue le aquejen, entre otros beneficios. Desde esta
perspectiva se mane-ja la investigacion clinica, la
cual se realiza en la practica clinica, es decir en el
consultorio médico, en una clinica, hospital, instituto
de investiga-ciones de salud, etcétera. Sin embargo
también se encuentra la investigacion social en el
area de la salud para dar respuesta a las necesidades
con-cretas de la realidad que se vive en los laborato-
rios de la cotidianidad y que nos indica por qué y de
qué enferma la gente.

“En los ultimos afios(5), la medicina ha logra-do
importantes avances, tanto en lo que se refiere al
desarrollo de tecnologia y equipos cada vez mas
sofisticados que contribuyen a conocer la causa de
muchas enfermedades, como en el desa-rrollo de
tratamientos para muchos problemas de salud.
Existen tratamientos farmacoldgicos, 0 sea
medicamentos, y tratamientos con cirugia u otras
intervenciones”. Asi mismo indica que esos avances
en las ciencias médicas han permitido que hoy los/as
pacientes dispongan de mas op-ciones de tratamiento
para la diversidad de en-fermedades; pues esos
nuevos medicamentos, dispositivos y técnicas de
tratamiento han sido posibles gracias a la
investigacion clinica, una vez validada y confirmada
la eficacia, efectividad y seguridad de los mismos,
los cuales son avala-dos histéricamente por la
comunidad cientifica médica y, mas recientemente
por una comuni-dad cientifica transdisciplinaria.
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Para reforzar lo mencionado supra, aclarar y no
dejar el tema fuera de la discusion, el area de la salud
no se circunscribe a un sélo tipo de investi-gacion, si
bien como lo dice Sabino y muchos/as otros/as “los
criterios son amplios”, como am-plio es el &mbito de
la salud, sin embargo hay ciertas tradiciones que se
han impuesto con el paradigma positivista del
pensamiento eurocén-trico, pero la corriente de esta
época nos induce hacia la apertura sobre nuevas
formas de cono-cer de acuerdo al avance de la
sociedad y de los/as sujetos/as que investigan, que
quieren conocer bajo otras miradas.

Entonces, lo que nos conlleva a preguntarnos ¢por
qué investigar?, se resume, a mi criterio, en se-guir
avanzando en la sociedad a través del conoci-miento
cientifico sin sesgos pero con rigurosidad y
confiabilidad, en buscar cada dia nuevas alternati-vas
gue nos sirvan para hacer el bien y poner la ciencia al
servicio de la humanidad. Por tanto cierro
compartiendo con Sabino(4) lo que es su nocion de
investigar “es, como se ha visto, una tarea compleja y
erizada de desafios, que reclama un esfuerzo inte-
lectual considerable y sistematico”.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
Revista Cientifica del Hospital Coromoto

La Revista Cientifica del Hospital Coromoto publica Articulos Originales, Notas Clinicas o Terapéu-
ticas, Revisiones, Reportes de Casos Clinicos y Cartas al Editor en espafiol o inglés, que contribuyan al
avance del conocimiento en ciencias de la salud. La revista no realiza cargos o cobros por ningdn con-
cepto; es decir, no se generan cargos por la publicacion o edicion de los manuscritos enviados al comité
editorial.

Los manuscritos enviados para publicacion deberan ajustarse a las siguientes instrucciones, prepara-
das considerando el estilo y naturaleza de la Revista y los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos
Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por el International Committee of Medical Journal
Editors (ICMJE) revision 2016, en el sitio web: www.icmje.org.

Envio del manuscrito

La Revista acepta manuscritos durante todo el afio, los mismos pueden ser enviados por autores
nacionales o extranjeros, residentes o no en Venezuela, escritos en espafiol o inglés. El manuscrito debe
ser enviado mediante un archivo (formato Word para Windows®) al siguiente correo electréni-co:
revhospitalcoromoto@gmail.com. Todo lo referente a la correspondencia, incluidos la opinién de los
arbitros, los requerimientos producto de la revisidn del trabajo y la notificacion de la decision del Comi-
té Editorial, sera realizado por correo electrénico.

Deberan ser trabajos inéditos, su aceptacion por la Revista implica que el manuscrito no ha sido pu-
blicado, ni estd en proceso de publicacion en otra revista, parcial o totalmente. Junto con el manuscrito,
debe enviarse completamente llena la Declaracion de Responsabilidad de autoria, donde se manifieste el
deseo de publicacién en la revista, que se trata de un trabajo inédito, que no ha sido publicado, ni esta en
proceso de publicacién de manera parcial o total en otra revista. Este documento debe ser firmado por
todos los autores, quienes deben haber revisado y aprobado el original enviado; si alguno de ellos
presenta dificultades para llenar y firmar dicho formulario, deberd enviar una comunicacion escrita via
correo electrdnico (revhospitalcoromoto@gmail.com) al Editor de la Revista. No se aceptaran modifi-
caciones en el nombre de los autores (exclusion e inclusién) una vez que haya sido entregado el articulo
al Comité Editorial de la Revista. El orden de aparicion debe ser una decisién conjunta del grupo y debe
aparecer aparte, la direccion electrdnica del autor de correspondencia. La Revista al aceptar su publica-
cién no se hace responsable por el contenido expresado en el trabajo publicado.

Los autores del trabajo deben haber participado activamente en la ejecucion del mismo. La autoria
debe estar basada en: 1) Contribucion sustancial a la concepcion y disefio del estudio, obtencién de da-
tos o su analisis e interpretacion; 2) Revision critica del articulo y 3) Aprobacion de la version final a ser
publicada. La obtencion de fondos, la coleccion de datos o la supervision del grupo de investigacion, por
si solos, no justifican la autoria. Aquellos miembros del grupo que no cumplan con los criterios para ser
autores, deben ser mencionados, con su permiso, en la seccion de “Agradecimientos”. Para una consulta
mas amplia de las normas de autoria revisar los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos
a Revistas Biomédicas”, revision 2016, establecidos por el ICMJE (www.icmje.org).

Agquellos manuscritos que no se acojan a las condiciones indicadas, o que por su contenido no consti-
tuyan una contribucidn cientifica original o un avance técnico relevante, serdn devueltos al autor.

Correccién y Arbitraje

Para este proceso se usara la via electronica. Todos los originales serdn sometidos en principio a la
consideracion del Comité Editorial de la Revista, el cual decidira si deben ser enviados a arbitraje, o de-
vueltos al autor por no cumplir las normas editoriales o no tener la calidad suficiente. El arbitraje de Tra-
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bajos Originales y Reportes de Casos seréa realizado por tres expertos en el area objeto de investigacion y
solo por uno en el caso de las Revisiones. Dichos arbitros tendran un plazo de quince dias continuos
para enviar su respuesta. Si las opiniones de dos arbitros coinciden, el Comité Editorial podra tomar una
decisién; en caso de discrepancia, esperara la opinidn del tercer arbitro. Si la situacion lo amerita, se
podra solicitar opinidn a otro experto.

Los nombres de los arbitros, asi como los de los autores del trabajo, seran estrictamente confidencia-
les. Los autores recibiran, tanto en el caso de modificaciones como en el de rechazo, las opiniones com-
pletas respecto al trabajo por parte del editor. Solo en casos excepcionales, el Comité Editorial podra
modificar la presentacién de dichas opiniones. El plazo para responder a las recomendaciones de los ar-
bitros, tendra un maximo de quince dias continuos, pasados los cuales, el trabajo seré rechazado o read-
mitido como nuevo.

Una vez los autores conozcan las sugerencias y correcciones a efectuar, deben realizarlas y enviar
nuevamente el manuscrito corregido en el lapso establecido, el cual es revisado nuevamente por los ar-
bitros para confirmar las modificaciones y emitir su conformidad o desacuerdo con la publicacién del
trabajo. Con base en la respuesta de los arbitros en la segunda revision, el Comité Editorial toma la deci-
sion de publicar o no el manuscrito. Finalmente, el autor recibe la carta de aceptacién o rechazo del tra-
bajo y en el caso de ser aceptado, recibira posteriormente las galeras o pruebas de paginas para su co-
rreccion antes de la publicacién final.

Declaracién de privacidad

Los nombres y las direcciones de correo electronico mostrados en la Revista se usaran exclusivamen-
te para los fines establecidos en ella, es decir para fomentar la comunicacién entre los autores y los
miembros de la comunidad cientifica del &rea, de ninguna manera se proporcionara esta informacion a
terceros o para su uso con otros fines.

Derechos de autoria (Copyright) y Licencia

La Revista Cientifica del Hospital Coromoto no retiene los derechos sobre las obras publicadas y los
contenidos son responsabilidad exclusiva de los autores, quienes conservan sus derechos morales, inte-
lectuales, de privacidad y publicidad.

El aval sobre la intervencion de la obra (revision, correccién de estilo, traduccidn, diagramacién) y su
posterior divulgacion se otorga mediante una licencia de uso y no a través de una cesion de derechos, lo
que representa que la Revista Cientifica del Hospital Coromoto se exime de cualquier responsabilidad
que se pueda derivar de una mala préctica ética por parte de los autores.

Normas editoriales

El trabajo debe ser escrito en papel tamafio carta (21,5 x 28 cm), dejando un margen de 3cm en los
cuatro bordes. Todas las paginas deben ser numeradas en el angulo superior derecho, empezando por la
pagina del titulo. El espaciado a 1,5 lineas; con tamafio de letra 12 pt, Arial y justificado. Las figuras que
muestren imagenes (radiografias, histologia, etc.) deben entregarse en formato JPG a 300dpi 0 maés.
Cada autor clasificard su manuscrito en una de las siguientes categorias:

Se deben utilizar directrices internacionales para la elaboracién del documento ya que ayuda a des-
cribir el estudio con detalle suficiente para poder ser evaluado por los editores, revisores, lectores y otros
investigadores. Dependiendo del tipo de estudio se deben utilizar las directrices internacionales que se
mencionan a continuacion:

— “Articulo original”, el cual describe un aporte cientifico importante.

— “Comunicacion Breve” (nota clinica, terapéutica o técnica) descripciones breves que se refieren a
hallazgos originales o importantes modificaciones de técnicas ya descritas.

— “Revision narrativa o sistémica” (cualitativa o cuantitativa), hacen un andlisis y comentan la litera-
tura reciente

— “Casos clinicos”, analizan uno o varios casos representativos y con base en ellos se logran posibles
aportes.
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— “Carta al Editor” puede ser de dos tipos: a. Un comentario sobre articulos publicados previamente
en la Revista y debe citar referencias publicadas que soporten su argumento o b. Reportes nuevos
que no se adaptan a Articulos Originales ni a Notas.

Ordenamiento del manuscrito
El ordenamiento de cada trabajo en lineas generales sera el siguiente:
1. La primera pagina del manuscrito o portada debe contener:

a) Titulo del trabajo; debe ser conciso pero informativo sobre el contenido central de la publicacion
con un maximo de 100 caracteres. En mayusculas sostenidas, centrado y negritas, un titulo corto en es-
pafiol e inglés con un maximo de 60 caracteres y seguidamente la respectiva traduccion del titulo al in-
glés, en mayuscula, centrada y en cursiva.

b) El o los autores; identificandolos con su apellido paterno y nombre; si se desea utilizar ambos
apelli-dos (paterno y materno), estos deben colocarse separados por un guion y seguidamente el nombre.
Se recomienda a los autores escribir su nombre con un formato constante, en todas sus publicaciones en
Revistas indexadas. Para separar los diferentes autores del trabajo se debe utilizar punto y coma «;”. El
primer autor de la lista sera considerado para los efectos de la revista como el autor responsable o prin-
cipal.

Luego del nombre de cada autor (sin usar titulos profesionales), seguidos por superindices de nime-
ros consecutivos, se debe colocar el nombre de la o las Secciones, Departamentos, Servicios e Institucio-
nes a las que pertenecid dicho autor durante la ejecucién del trabajo. La descripcion debe ser lo mas de-
tallada posible, indicando todos los departamentos de adscripcion desde el area especifica de trabajo
hasta la organizacion o institucion. Se deben escribir los nombres institucionales completos, no esté per-
mitido utilizar abreviaturas y se debe colocar el nombre de la ciudad, estado y pais donde se encuentra la
institucién. Por altimo, el autor con quien se establece la correspondencia, debe proporcionar una di-
reccion de correo electrénico.

4 N
Titulo del trabajo: Alteraciones morfoldgicas en médula 6sea de pacientes con el VIH y citopenias

Titulo en inglés: Morphological alterations in bone marrow of patients with the HIV and cytopenias
Titulo corto en espafiol: Alteraciones morfoldgicas en médula 6sea por el VIH

Titulo corto en inglés: Morphological alterations in bone marrow of patients with HIV

Maria Virginia Fuenmayor’*; Rafael Villalobos?
LServicio de Hematologia. Servicio Auténomo Hospital Universitario de Maracaibo

2Consulta de VIH-SIDA. Servicio Auténomo Hospital Universitario de Maracaibo
https//orcid.org/ 0000-0001-9317-2669
*Autor de correspondencia: Maria Fuenmayor.

e-mail: m_fuenmayor@hotmail.com

2. Secciones o apartados de los manuscritos

Los Trabajos Originales, estaran divididos en: Resumen en espafiol e inglés (Abstract), Introduccion,
Material y Métodos o Pacientes y Métodos (si el trabajo se refiere a seres humanos), Resultados, Discu-
sion, Agradecimientos y Referencias. La Revista no tiene una seccion para Conclusiones, sino que estas
deben formar parte del final de la Discusion.

a) Resumen y Abstract: debe establecer los objetivos, las observaciones originales y las conclusiones
basadas en los resultados presentados. No debe contener referencias ni ser estructurado y no contener
mas de 250 palabras. Al final se debe incluir una pequefia conclusion. Se deben evitar las abreviaturas y
si son necesarias, se deben definir en la primera mencidn. Los autores deben proponer de 3 a 6 “palabras
clave” las cuales deben formar parte de la lista de Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS) propues-
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ta por Centro Latinoamericano y del Caribe en Informacion de Ciencias de la Salud (BIREME), la Or-
ganizacion Panamericana de la Salud y Organizacion Mundial de la Salud. La misma se encuentra dis-
ponible en linea mediante el siguiente enlace: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm, no se aceptaran pa-
labras clave que no estén incluidas en dicha base de datos. El Abstract, es la traduccion del resumen al
inglés, si el autor no esta capacitado en el idioma inglés, es importante que consulte a un especialista en
lengua inglesa, antes de enviar los trabajos o resimenes en ese idioma. Un trabajo puede ser devuelto, si
requiere de muchas correcciones lingtisticas.

b) Introduccidn: especifica el objetivo del trabajo y resume las razones para su estudio u observacion.

c) Material y Métodos o Pacientes y Métodos: este apartado corresponde a la descripcion completa
de elementos y procedimientos usados de manera tal que se pueden reproducir los resultados. Debe
sefia-larse el tipo y disefio de la investigacion, la poblacion y muestra, informacion técnica o
metodoldgica, re-coleccion de informacion, analisis estadistico. En esta seccion es imprescindible
mencionar las conside-raciones éticas y la aprobacién por el comité de ética de la institucion.

d) Resultados: debe ser presentado en tiempo pretérito, en una secuencia logica en el texto, tablas y
fi-guras. No debe repetirse la informacién que esté en las tablas y figuras. Solo se deben resaltar las
obser-vaciones importantes.

e) Discusion: debe hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del estudio y relacionar los re-
sultados obtenidos con los hallados en otras investigaciones. Debe contener las implicaciones de los
nuevos hallazgos, sus limitaciones, las conclusiones y sugerir los delineamientos de futuras investigacio-
nes.

f) Agradecimientos: Exprese su agradecimiento s6lo a personas e instituciones que hicieron contribu-
ciones substantivas a su trabajo. Los autores son responsables por la mencion de personas o institucio-nes a
quienes los lectores podrian atribuir un apoyo a los resultados del trabajo y sus conclusiones.

g) Referencias bibliograficas: Todas las referencias deben estar en el texto con un nimero entre
parén-tesis y citadas por orden de aparicidn, segun las normas internacionales “Uniform Requirements
for Manuscripts Submitted to Biomedical Journals 2000”, http:/www.icmje.org; es decir, primero
apellido con la letra inicial en mayuscula e iniciales del nombre, también en mayuscula (sin puntos), de
todos los autores.

h) Los nombres de todos los autores deben ir en negritas y separados entre si, por comas. No se acep-
taran los términos “y col.” o “et al.”. El titulo completo del trabajo tendra mayusculas solo al inicio y en
los nombres propios. El titulo de la revista debe ser abreviado de acuerdo al Index Medicus
(http:/www.nim.nih.gov), seguido del afio de publicacidn; volumen: y primera y Gltima paginas, separa-
das por un guién. No se aceptardn como referencias, observaciones no publicadas, comunicaciones per-
sonales o trabajos enviados a publicacion; sin embargo, estos podran aparecer citados entre paréntesis.

i) En el texto, numere las referencias en el orden de aparicion. Identifiquelas mediantes numerales
arabigos, colocados entre paréntesis y en superindice al final de la frase o parrafo en que se les nombre;
si son dos 0 mas, los nimeros entre paréntesis deben separarse por comas “,” y sin espacio; si son se-
cuenciales se colocara el primero y el Gltimo ndmero de la serie con guién intermedio “-* ; si son
secuen-ciales y no secuenciales, se indicaran en su orden, las no secuenciales separadas por coma y las
secuen-ciales por guion.

Ejemplo:
Dos 0 mas referencias no secuenciales: “...productores de la enfermedad (1,4,6,8). Por otra parte...”
Dos 0 mas referencias secuenciales: “...productores de la enfermedad (15-18). Por otra parte...”

Dos 0 mas referencias secuenciales y no secuenciales: “...productores de la enfermedad (1,4,6,15-17,21),
Por otra parte...”
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Cuando sea necesario utilizar el nombre del autor del trabajo, debera colocarse el apellido del autor e
inmediatamente entre paréntesis el nimero correspondiente a la referencia; cuando el trabajo posee dos
autores, se deben colocar los apellidos de ambos autores separado por la conjuncion “y” seguido del
namero de la referencia entre paréntesis. En el caso de que el trabajo posea mas de dos autores se debe
colocar el apellido del autor principal seguido de la frase “y col.” (en el texto). Las referencias que sean
citadas unicamente en las tablas o en las leyendas de la figuras, deben numerarse en la secuencia que co-
rresponda, siguiendo el mismo orden de numeracion utilizado en el texto del trabajo.

e ™~
Ejemplo:
Un solo autor: “...productores de diarreas (1,3,5,19). Por otra parte, Atencio (23) realizo un...”
Dos autores: “...productores de la enfermedad (2,4,6,20). Por otra parte, Villalobos y Bracho (20)

desarrollaron un...”
Mas de dos autores: «...productores de la enfermedad (3,7,9). Considerando que Gracias y col. (23)

realizaron un...”

Si el autor es una organizacion, se coloca el nombre de la misma como referencia.

Ejemplos:
— Referencias de publicaciones periddicas:

Al Awad A, Chirinos J, Baena S, Pirela C, Brea A, Yajure M. Hepatectomia laparoscopica en tumor
so6lido benigno. Informe de un caso clinico. Cirugia y cirujanos 2009; 77 (3): 223-227.

— Referencias de libros:
Palanivelu C. El arte de la cirugia laparoscdpica. Tomo 1. Venezuela: Amolca; 2011, p 53-56.

— Capitulos de libros:

Selander G. Associative strategies. In: Burrage M, Torstendahl R, editors. Professions in theory and his-
tory. Rethinking the study of the professions. London: Sage; 1990. p. 139-50.

— Memorias de Congresos:

Devonish N, Villasmil N, Castillo A, Ortiz N, Leal J. Anestesia general balanceada para separacion
quirdr-gica de siamesas onfaldpagas (Resumen). Memorias del 111 Congreso XI1 Jornadas Cientificas “Dres.
Eli-gio Nucette y Lilia Meléndez de Nucette”, 2008. Maracaibo, Venezuela. P 214.

— Tesis:

Demarchi P. Hipertension portal correlacion: Hallazgos ecogréficos en escala de grises vs espectro Doppler
y Doppler color (Tesis Especialista en Imagenes). Maracaibo, Zulia. Universidad Bolivariana de Venezuela.

— Revista en formato electrénico:

Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar
[cited 1996 Jun 5]; 1(1): [24 screens]. Available from: URL.: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm.

Las Revisiones deben estar escritas, preferentemente por especialistas en el campo objeto de las mis-
mas y contener las contribuciones del autor, ya sea en las referencias o con una discusion del tema revi-
sado. No se aceptaran revisiones que consistan meramente de una descripcién bibliogréfica, sin incluir
un analisis. El cuerpo de las revisiones es libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones.

Los Reportes de Casos deben consistir en la presentacién de casos clinicos poco frecuentes en la
practica médica. Deben incluir la descripcion del caso y una discusion con el apoyo bibliografico corres-
pondiente.

Las Cartas al Editor, deben ser comentarios a publicaciones recientes en la revista y en lo posible,
no deben exceder dos paginas, incluidas las referencias.
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Todos los estudios con humanos deben incluir, en la descripcion del Material utilizado, la aprobacion
por parte del Comité de Etica de la institucion donde se realizd la investigacion y seguir los
delineamien-tos de la Declaracién de Helsinki de 1975, revisada en 1983 y el consentimiento de los
individuos o0 na-meros de Historia de los Hospitales y no se aceptaran fotografias del rostro del paciente
sin su consenti-miento escrito.

Aquellos estudios que involucren animales, también deben seguir el Codigo de Etica correspondien-
te, que cumpla con los estandares internacionales establecidos para el uso, cuidado y tratamiento huma-
no de los animales de laboratorio.

3. Tablas, figuras y fotografias

Las tablas, figuras y fotografias se deben presentar cada una en archivos separados, con las debidas
indicaciones

a) Tablas. Contienen informacion concisa y la muestran de manera eficiente entre filas y columnas,
deben estar referidas en el texto con nimeros ardbigos y en orden consecutivo de cita en el texto, ade-
mas debe contener un titulo descriptivo corto y adecuado, escrito en mayusculas y centrado. Las colum-
nas no deben separarse con lineas. Las notas referentes a lo expresado en el cuerpo de la tabla, deben ser
escritas al pie de la misma, precedidas de los simbolos correspondientes. La letra y el tamafio, deben ser
uniformes. La Revista no acepta la expresion “Fuentes de informacion”, cuando se refiere a resultados
presentados en el mismo articulo, solo si provienen de otro material. Si el articulo est4 escrito en espa-
fiol, los nimeros decimales se deben separar con una coma y si esta escrito en inglés, con un punto.

b) Figuras. Para las figuras deben seguirse los siguientes puntos generales:

— Cada figura debe ser enviada en un archivo separado, en el programa donde fue generada (por
ejemplo GraphPad Prism ®)

— El nimero de la figura debe ser arabigo y estar de acuerdo con la secuencia en el texto.

— Asegurarse que el tipo de letra y el tamafio, sean uniformes.

— Utilizar solamente los formatos, Arial, Courier, Symbol o Times.

— Las imagenes deben ser de un tamafio apropiado al solicitado para la versién impresa.

— Las leyes de las figuras se deben enviar por separado, con suficiente informacion para no tener que

recurrir al texto.

c) Fotografias. Pueden ser en blanco y negro o en color. Deben tener un contraste adecuado para su
reproduccion y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones: las fotografias en color o en gra-
daciones de gris, deben tener un minimo de 300 dpi, las de figuras y graficos un minimo de 600 dpi y la
combinacion de ambas de 500 dpi. En el caso de las microfotografias electrénicas, debe extremarse el

cuidado de la nitidez de los hallazgos reportados y sefialarlos por medio de simbolos. También se debe
indicar el aumento utilizado.

Las leyendas no deben estar incorporadas a la fotografia y deben presentarse en pagina aparte, en
forma lo suficientemente explicativa, sin tener que acudir al texto. La Revista no aceptara fotografias a
color para ser impresas en blanco y negro.



NORMAS DE ARBITRAJE
Revista Cientifica del Hospital Coromoto

Los originales seran sometidos a un proceso de evaluacion que permitiran garantizar tanto la calidad
cientifica del trabajo como el cumplimiento de los principios éticos y de transferencia en investigacion
propuestos por el Commitee of Medical Journal Editors (ICMJE) www.icmje.org. El arbitraje serd a
doble ciego, es decir, los autores no conoceran la identidad de los &rbitros y viceversa. La evaluacion
sera externa y se seleccionarén arbitros expertos que no pertenezcan a la institucion de adscripcién del
autor o los autores.

El proceso de evaluacion comprende varias etapas

1. Recepcidén del manuscrito por parte del comité editorial de la revista, el cual determinara si se en-
cuentra dentro del ambito de publicacién de la Revista y si cumple con los criterios cientificos estableci-
dos, de originalidad o relevancia exigidos. De no cumplir con estos requisitos el trabajo seré rechazado,
de cumplirlos seré considerado para arbitraje. El comité editorial también evaluaré si se adapta al estilo
y formato de la Revista. Las sugerencias, correcciones y recomendaciones seran enviadas a los autores
para que las realicen, luego los autores reenviaran el trabajo a la Revista. La fecha de recepcion del ma-
nuscrito serd la fecha de la primera entrega y no de la segunda.

2. Una vez recibido el trabajo modificado por los autores, el comité editorial verificard los cambios y
seleccionard los &rbitros expertos de acuerdo a la calidad cientifica y contenido del trabajo.

3. En este punto los arbitros emitirdn un veredicto de aceptacion o no del trabajo y bajo qué condicio-
nes se realizaré la aceptacion para publicacion. Si es favorable continuara el proceso editorial del traba-
jo y se enviaran a los autores las sugerencias de los arbitros, para que las realice en un plazo no mayor
de 15 dias continuos.

4. Los autores enviaran el trabajo corregido a la redaccion de la Revista, con una comunicacién indi-
cando los cambios efectuados en el mismo, asi como en el caso de no estar de acuerdo con alguna de las
sugerencias, una justificacién del por qué no se realizé el cambio. Cuando se envie la versién corregida
a la revista, los cambios efectuados al manuscrito deben estar resaltados con letras en color rojo. Correo
para el envio: revhospitalcoromoto@gmail.com

5. El manuscrito corregido se enviara nuevamente a los arbitros para que estos confirmen las modifi-
caciones y justificacion de los cambios no realizados. Los arbitros emitiran su conformidad o desacuer-
do con los autores en las modificaciones o justificaciones de los cambios no realizados. Ellos decidiran
si el trabajo es publicado.

6. Posteriormente los autores recibiran la carta de aceptacion o rechazo del trabajo. En el caso de ser
aceptado, una vez finalizado el proceso de edicion y montaje, se enviaran a los autores las galeras o
prue-bas de impresion del trabajo para su correccion antes de la publicacion final. El trabajo definitivo
serd publicado en el mes de Enero a Junio en su primera Edicion (1) y de Julio a Diciembre en su
segunda Edicion (2), dependiendo si pertenece al 1 6 2 respectivamente.

Proceso de Arbitraje

El Editor o el Coeditor al verificar que el manuscrito cumple con todas las normas y requisitos, envia
este al Comité Editorial para seleccionar tres (3) arbitros entre los asesores Cientificos de la Revista, los
mismos seran expertos en el area del trabajo, su funcidn seré analizar y evaluar desde el punto de vista
cientifico el trabajo. Si entre los asesores cientificos no existen profesionales que por su especialidad
puedan cumplir con el arbitraje, seran seleccionados profesionales nacionales o internacionales que
retinan las condiciones ne-cesarias para cumplir con esta labor.
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Una vez seleccionado el arbitro, se le enviard una comunicacion con el titulo y resumen del trabajo,
consultandole la posibilidad de realizar o no el proceso de arbitraje. Si la respuesta es negativa se seleccio-
nara un nuevo arbitro; en caso de respuesta afirmativa se procedera al envio de la solicitud de arbitraje.

La solicitud incluye una comunicacién formal solicitando el arbitraje del manuscrito y copia para ser
sometido a evaluacion sin los datos del autor y los autores, las instrucciones a los autores y un formato
de evaluacion para registrar sus impresiones sobre el manuscrito. Los arbitros tendran un plazo de 30
dias continuos a la fecha de envio y confirmado su llegada, de no dar respuesta al Comité Editorial, se
asigna-ra la evaluacidn a otro arbitro de la misma area tematica. Los arbitros no conoceran la identidad
del o los autores del trabajo cientifico que analizard, igualmente los autores no conoceran la identidad de
los arbitros evaluadores.

Instrumento de Evaluacion de los Trabajos

Los arbitros emitiran su informe en el formato de evaluacidn, el cual serd conservado en los archivos
de la revista. Este formato de Evaluacidn permite conocer la adecuacion de los siguientes aspectos: titu-
lo, resumen, abstract, introduccion, materiales y métodos, resultados, discusion, conclusiones, referen-
cias bibliograficas, tablas y figuras: finamente el &rbitro emite un veredicto indicando si el trabajo es pu-
blicado sin modificaciones.

Publicable con modificaciones o no publicable, el sitio web de la revista

Correo electrdnico: revhospitalcoromoto@gmil.com Decision

Si el veredicto de al menos dos de los arbitros es favorable el trabajo sera aceptado para publicacion.
Si el veredicto de al menos dos de los tres arbitros es desfavorable el trabajo seré rechazado.

En caso de que el veredicto o informe de los &rbitros sea favorable para la publicacion del trabajo sin
modificaciones, el mismo sera aceptado y publicado. Si el veredicto es favorable para publicacion con
modificaciones, una vez realizadas las modificaciones sugeridas, el trabajo sera aceptado y publicado.

Lo no previsto en estas Normas sera resuelto por el Comité Editorial

El Editor
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Diagrama del proceso editorial, arbitraje y evaluacién de trabajos de
la Revista Cientifica Hospital Coromoto
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