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EDITORIAL 

 

VIRUS DE HEPATITIS A Y E Y SU RELACIÓN 

CON OTROS INDICADORES DE CONTAMINACIÓN FECAL. 

PARTIR DE AISLADOS AMBIENTALES 

 
MARIANGEL LUZARDO MÉNDEZ Posgrado de Microbiología, División de Estudio 

para graduados, Facultad Experimental de 

Ciencias, Universidad del Zulla 

mariangelluzardo@gmail.com 
 

 

 

La OMS estima que en América Latina más del 

95% de las aguas residuales domésticas contami- 

nadas con virus entéricos son vertidas directa- 

mente al medio sin ser tratadas. 

Las distintas vías por las cuales los virus entéri- 

cos presentes en el ambiente pueden llegar a infec- 

tar al hombre incluyen: la ingestión de agua con- 

taminada, contacto con aguas recreacionales que 

han recibido aporte de aguas residuales contami- 

nadas, ingestión de moluscos bivalvos o mariscos 

crudos o poco cocinados, que hayan crecido en 

aguas de cultivo que reciben aporte de aguas resi- 

duales, ingestión de vegetales que se han regado 

con aguas insuficientemente tratadas o que se 

han cultivado en terrenos abonados con lodos de 

plantas de tratamiento que contenían virus infec- 

ciosos y el contacto con aerosoles generados a 

partir de aguas contaminadas con virus en siste- 

mas de tratamiento. En todos estos casos, el agua 

residual insuficientemente tratada constituye el 

punto de origen y un factor determinante para la 

dispersión de virus al ambiente (Pina, 2001). 

Los ecosistemas acuáticos contienen cantidades 

variables de virus de forma natural que no repre- 

sentan un peligro para el hombre, dado que son 

elementos genéticos específicos de sus hospedado- 

res y se multiplican infectando los organismos vi- 

vos que forman parte de la comunidad planctónica 

microbiana, como bacterias, algas, y protozoos. La 

concentración de virus en aguas naturales no con- 

taminadas (aguas marinas y lagos) se ha estimado 

entre 105 y 108 partículas por ml y en estos am- 

bientes juegan un importante rol como regulado- 

res y descomponedores de la materia orgánica y en 

el intercambio genético y regulación de las pobla- 

ciones a las que infectan (Wong y col., 2009). 

En las zonas cercanas a núcleos de población, 

adicionalmente el medio acuático recibe aportes 

de grandes concentraciones de virus patógenos 

que son excretados por el hombre y otros anima- 

les a través de las heces y la orina de individuos 

infectados, de manera que la concentración de 

estos virus en las aguas residuales puede llegar a 

ser de hasta 108 UFC/l (Kokkinos y col., 2010). 

Una vez que los virus llegan al ecosistema acuá- 

tico pueden sobrevivir durante varios meses en el 

medio, pudiendo resistir a los factores ambienta- 

les (radiaciones, temperatura, pH, salinidad, etc.) 

y a los procesos de tratamiento convencionales 

del agua, pudiendo así dispersarse en el medio, 

constituyendo un riesgo potencial para la salud 

de las personas que hacen uso directo o indirecto 

de estos recursos (Yang y col., 2011). 

mailto:mariangelluzardo@gmail.com
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Los virus entéricos ingresan al organismo hu- 

mano a través de la ruta fecal-oral y son una ame- 

naza importante para la salud pública, ya que se 

asocian a una variedad de enfermedades en los se- 

res humanos como: gastroenteritis, diarreas, he- 

patitis infecciosa, infecciones oculares, meningitis, 

algunos tipos de parálisis, enfermedades respirato- 

rias, miocarditis, anomalías congénitas de cora- 

zón, y, según datos recientes, podrían estar tam- 

bién relacionados con diversos tipos de cáncer (Do- 

mínguez y col., 2009). Los niños, los ancianos, y 

los inmunocomprometidos son los más suscepti- 

bles y los que tienen mayor probabilidad de desa- 

rrollar las infecciones severas (Parshiniokar, 2010). 
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Universidad Bolivariana de Venezuela. 

Hospital Coromoto de Maracaibo 

jesusmorazabala@gmail.com 

 

RESUMEN 

Las fracturas diafisarias, representan 1 al 3%, MIPO se puede realizar para fracturas diafisarias de húmero cerra- 

das. El objetivo es analizar el comportamiento de la técnica mínimamente invasiva y síntesis de fractura diafisaria de 

humero, en pacientes del Hospital Coromoto de Maracaibo. La investigación es tipo transecional descriptiva, experi- 

mental de campo, realizado Enero 2017- 2020. La población estuvo constituida por 55 pacientes, la muestra quedó 

conformada por 25 pacientes de 25 a 50 años, se utilizaron técnicas cuantitativas de recolección, análisis e interpreta- 

ción de datos, en la recolección de datos se utilizó el seguimiento de los casos, los resultados se expresaron en números y 

porcentajes. Predominaron las edades 46 a 50 años, hubo diferencia del sexo, predominando el masculino. El tiempo de 

consolidación fue 52% en 8 semanas. El mecanismo de fractura predominó las caídas con 52%. La complicación fue re- 

traso de la consolidación 4%. La efectividad fue positivo, dada por eliminación del dolor, adaptación de la placa sin se- 

cuelas e integración a la vida cotidiana. Como conclusión predominaron los pacientes con edades 46 y 50 años, existió 

predomino del sexo masculino, el tiempo de consolidación fue de evolución corta siendo evaluadas mediantes proyec- 

ciones en dos planos, AP y lateral, permitieron evaluar la relación entre la placa y el hueso subyacente, el mecanismo de 

fractura predominó las caídas, la complicación fue infección, la efectividad del tiempo de recuperación fue positiva. 

Palabras clave: MIPO, Fractura diafisaria de humero, Placa Osteosíntesis mínimamente invasiva. 

mailto:jesusmorazabala@gmail.com
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ABSTRACT 

Diaphyseal fractures, represent 1 to 3%, MIPO can be performed for closed diaphyseal humerus fractures. 

The objective is to analyze the behavior of the minimally invasive technique and synthesis of the diaphyseal hu- 

merus fracture in patients at the Coromoto Hospital in Maracaibo. The research is descriptive, experimental, 

field transectional type, carried out January 2017- 2020. The population consisted of 55 patients, the sample 

consisted of 25 patients aged 25 to 50 years, quantitative data collection, analysis and interpretation techniques 

were used in the data collection, the follow-up of the cases was used, the results were expressed in numbers and 

percentages. Ages 46 to 50 predominated; there was a difference in sex, predominantly male. The consolidation 

time was 52% in 8 weeks. The fracture mechanism predominated in falls with 52%. The complication was de- 

layed union 4%. The effectiveness was positive, given by elimination of pain, adaptation of the plaque without 

sequelae and integration into daily life. In conclusion, patients with ages 46 and 50 predominated, there was a 

predominance of the male sex, the time of consolidation was of short evolution being evaluated by means of 

projections in two planes, AP and lateral, they allowed to evaluate the relationship between the plate and the 

underlying bone, the fracture mechanism predominated in falls, the complication was infection, the effective- 

ness of the recovery time was positive. 

Keywords: MIPO, Humeral shaft fracture, Minimally invasive Osteosynthesis Plate. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

Podemos sustentar, que los procedimientos 

quirúrgicos tradicionales para el tratamiento de 

las fracturas diafisarias de húmero no están 

exentos de riesgos ni complicaciones, muchos de 

ellos inherentes a la técnica en sí o a la exposición 

quirúrgica de la fractura, así mismo las publica- 

ciones sobre la osteosíntesis mínimamente inva- 

siva con placa (minimally invasive plate os- 

teosynthesis, MIPO) en fracturas de húmero su- 

man una década de historia, cabe destacar que 

aproximadamente dos tercios de las publicacio- 

nes sobre esta técnica hasta la fecha correspon- 

den a los últimos cinco años (1, 2). 

En todo caso, la prevención de daños biológi- 

cos locales producto de abordajes extensos, re- 

ducciones anatómicas y de la colocación de im- 

plantes con grandes superficies de contacto hue- 

so-implante mejora la consolidación, reduce el 

riesgo de complicaciones y simplifica su trata- 

miento, de hecho el húmero presenta ciertas pe- 

culiaridades anatómicas que van a influir en la 

elección del método de tratamiento para las frac- 

turas, no es un hueso de carga, por lo que sus 

fracturas no están sometidas a importantes 

fuerzas de compresión, y así el acortamiento no 

empeora de forma significativa los resultados fi- 

nales (3, 4,5,). 

Dado que, el húmero constituye uno de los 

cuatro complejos de huesos largos que forman 

los cimientos de las extremidades, el brazo con- 

tiene solo un hueso, formando una estructura 

simple, además las grandes masas musculares 

que rodean el humero le proporciona abundante 

aporte vascular y disimulan deformidades im- 

portantes en la propia estructura esquelética, el 

humero no está implicado en la carga de peso de 

la locomoción (6,7). 

No obstante, en el momento de definir el mé- 

todo de fijación interna más adecuado y con me- 

jores resultados, los primeros métodos de trata- 

miento en las fracturas de húmero se centraban 

primeramente en confort y movilización del pa- 
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ciente, el método más simple consistía en vendar 

la extremidad al tronco del paciente con un siste- 

ma de faja y cabestrillo, aunque este proporcio- 

naba confort y promovía la consolidación, el ali- 

neamiento se controlaba mal, luego se introdujo 

el yeso colgante, consiguiendo mejor alineación, 

este método se basa en no solo en el efecto directo 

de ferulización que ejerce el yeso, sino en la gra- 

vedad que vence a las fuerzas deformantes (8, 

9,10). 

En un inicio, la técnica de osteosíntesis con 

placa nos proporciona una estabilidad rígida del 

foco de fractura, por lo que se podrá iniciar pre- 

cozmente la rehabilitación de las articulaciones 

vecinas, la utilización de tornillos sueltos o in- 

cluidos en la placa según criterios AO (Asociación 

de osteosíntesis) nos permite conseguir compre- 

sión interfragmentaria, sin embargo precisa de 

la exposición amplia del foco de fractura, lo que 

supone dañar los fragmentos y aumenta el ries- 

go de infección, existe además la posibilidad de 

dañar iatrogénicamente el nervio radial durante 

el abordaje (11,12). 

Esta investigación estudiaremos el estudio del 

comportamiento de la técnica mínimamente in- 

vasiva y síntesis con fractura diafisaria de hume- 

ro, en este caso de la placa mediante imagen con 

rayos x, nos permite evidenciar la evolución de la 

placa en nuestros pacientes para futuras cirugía 

con técnicas y síntesis adecuada. 

 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 
Objetivo General: 
Analizar el comportamiento de la técnica mí- 

nimamente invasiva y síntesis de fractura diafi- 

saria de humero en pacientes del Hospital Coro- 

moto de Maracaibo. Periodo Enero 2017 - Enero 

2020. 

 

Objetivos Específicos: 
a. Describir la población portadora de la técnica 

mínimamente invasiva y síntesis de fractura 

diafisarias de húmero según la variable so- 

ciodemográfica edad y sexo. 

b. Determinar el tiempo de consolidación de 

fracturas, tratados quirúrgicamente con os- 

teosíntesis de placa mínimamente invasiva, 

mediante parámetros radiológicos. 

c. Identificar complicaciones más frecuentes en 

pacientes con fractura tratados quirúrgica- 

mente con osteosíntesis con placa mínima- 

mente invasiva. 

d. Valorar la efectividad del tiempo superviven- 

cia de recuperación con la técnica mínima- 

mente invasiva y síntesis de fractura diafisa- 

rias de humero. 

 

Formulación del problema 
 

¿Cuál será el comportamiento de la técnica mí- 

nimamente invasiva y síntesis de fractura diafi- 

saria de humero en pacientes del Hospital Coro- 

moto de Maracaibo. Periodo Enero 2017 - Enero 

2020? 

 

Tipo de Investigación 
La investigación referida se considera como 

una investigación tipo descriptiva. 

 

Diseño de la Investigación 
Asimismo, la investigación es de carácter 

cuantitativo. 

 

Alcance de la investigación 
En lo que respecta, esta investigación es de tipo 

transecional descriptiva, experimental de cam- 

po. 

 

Población y Muestra 
Se seleccionó como población todos los pacien- 

tes con técnica mínimamente invasiva y síntesis 

de fractura diafisarias de humero en pacientes 

del Hospital Coromoto de Maracaibo. Periodo 

Enero 2017 a Enero 2020, la población estuvo 

conformada población 55 pacientes en el tiempo 

determinado en esta investigación. Se tomó una 
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muestra de 25 pacientes conformados por 15 

masculinos pacientes y 10 femeninos, con un 

rango de edad de 25 a 50 años, comprendido 

aquellos individuos que cumplieron con los cri- 

terios de inclusión. 

 

Técnicas e instrumentos de recolección 

de datos 
En lo que respecta a la investigación plantea- 

da, se estableció el diseño tipo de campo, entre las 

técnicas de recolección de información están la 

observación en sus distintas modalidades: El 

análisis del documental, entre otras, dada la na- 

turaleza de esta investigación y en función de los 

datos que se requerían, las técnicas que se utili- 

zaron fueron: 

El método de recolección de datos para esta in- 

vestigación, se basó en la observación directa así 

como la revisión de los registros clínicos e historias 

médicas, morbilidad de los pacientes que acuden a 

la consulta externa por primera vez y seguimiento, 

sometidos a intervención quirúrgica con técnica 

mínimamente invasiva y síntesis de fractura diafi- 

sarias de humero de la unidad de hombro del Hos- 

pital Coromoto de Maracaibo en el periodo com- 

prendido desde Enero 2017 a Enero 2020. 

Para la realización del estudio, se contó con la 

autorización de coordinación de docencia e in- 

vestigación y del coordinador del posgrado del 

Ortopedia y Traumatología Integral, quienes 

permitieron el acceso y manejo de las historias de 

los pacientes con el diagnóstico de técnica míni- 

mamente invasiva y síntesis de fractura diafisa- 

rias de húmero. 

 

Instrumento 
En la presente investigación, a efectos de reco- 

pilar la información relacionada con la variable 

técnica mínimamente invasiva y síntesis de frac- 

tura diafisarias, se diseñó unas encuestas au- 

toadministrado; compuesto por ítems redacta- 

dos de forma afirmativa y seleccionando, con 

preguntas categorizadas, la cual para “consiste 

en un conjunto de ítems presentados en forma de 

afirmación o juicios ante los cuales se pide la 

reacción de los participantes”. 

En definitiva, las encuestas iniciales estuvieron 

integradas por preguntas de su evolución clínica 

con respecto a la escala de DASH, así mismo, la en- 

cuesta de satisfacción, además, como: paraclíni- 

cos e imagenológicos, obtenida de las historias, se 

utilizó como herramienta para la recolección de 

datos: Edad, procedencia, antecedentes persona- 

les, fecha del accidente, como ocurrió el accidente, 

después de conocer el caso por la unidad de hom- 

bro, cuál fue su plan operatorio, técnica mínima- 

mente invasiva y síntesis de fractura diafisarias de 

humero, si presentaba algún defecto óseo, tiempo 

de recuperación e incorporación a la sociedad pos- 

terior a la intervención realizada. 

 

Validez y Confiabilidad del Instrumento 
En relación al, el instrumento de medición di- 

señado para la recopilación de la información se 

sometió para su validez de contenido al juicio de 

expertos, en esta investigación dicho instrumen- 

to se sometió a consideración y análisis con el es- 

pecialista con conocimiento en el área de estudio 

y metodología de la investigación, a fin de com- 

probar criterios como: pertinencia de los ítems 

con los objetivos, con la variable, sus dimensio- 

nes e indicadores; así como la redacción adecua- 

da de los mismos. 

 

Técnica de Análisis de Datos 
Se realizó una revisión de los registros médi- 

cos, los datos se tabularon en formato Excel, los 

pacientes fueron citados vía telefónica para la 

realización de las entrevistas, radiografías con- 

trol (anteroposterior y lateral del húmero) y la 

aplicación de las escalas de valoración funcional 

DASH, el estudio cuenta con la aprobación del 

Comité Local de Bioética del Hospital Coromoto, 

quien considera que la presente investigación 

cumple con los requisitos éticos y académicos. 

Se aplicaron los criterios de inclusión y exclu- 

sión al estudio. 
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Efectivamente, e utilizó la escala de valoración 

funcional denominada DASH (Disability Arm 

Shoulder) la cual consiste en un cuestionario vali- 

dado, con 11 items, que el paciente llena por su 

cuenta, esta escala valora la función y los sínto- 

mas en aquellos pacientes con lesión musculoes- 

quelética del miembro superior y fue creada por el 

Institute for Work and Health de Toronto, Canadá 

en el año 2002, el puntaje se asigna de 0 a 100, en- 

tre mayor el valor obtenido mayor es la disfun- 

ción o la incapacidad del miembro superior. 

La fórmula para obtener el resultado de la es- 

cala es la siguiente: 

[Sumade repuestas - 1] 

gos de complicaciones son nulos, por lo cual los 

estudios radiológicos que se realizaron solo son 

los necesarios del control postoperatorio sin ex- 

ceder de los mismos, se concluyó con la firma del 

consentimiento informado. 

Además, “Debe saber que su participación en 

este estudio es voluntaria y que puede decidir no 

participar o cambiar su decisión y retirar el con- 

sentimiento en cualquier momento, sin que por 

ello se altere la relación con su médico ni se pro- 

duzca perjuicio alguno en su tratamiento” 

 

RESULTADOS DE LA INVESTIGACIÓN 
 

En definitiva, la presentación cuantitativa ade- 
DASH = 

N 
X25 más del análisis de los resultados representa una 

fase fundamental e importante dentro del desa- 

N: número de respuestas completas. 

 
El día de la entrevista, se les entrego a los pa- 

cientes el cuestionario DASH, y una encuesta de 

satisfacción con dos preguntas cerradas (Si y No) 

Posteriormente, se les realizo una radiografía 

anteroposterior y lateral del humero operado, y 

se realizaron las mediciones de los arcos de movi- 

miento con un goniómetro, todos los pacientes 

dieron su consentimiento para la realización de 

fotografías con fines solamente académicos. 

 

Parámetros éticos 
Según, Declaración de Helsinki y Código de 

Deontología Médica de Venezuela, para lo cual se 

le pidió llenar una hoja de registro con sus datos 

sociodemográficos/clínicos y responder los cues- 

tionarios. 

Así mismo, la investigación se sustentó en los 

principios de la ética, pidiéndose el consentimiento 

informado a los pacientes para participar en el estu- 

dio, se les explico a la población incluida en la mues- 

tra acerca de la intención de la investigación, conse- 

cuentemente, que dicho estudio no compromete su 

estado de salud, ya que no constituye ningún riesgo 

dado a que su operación es 100% efectiva y los ries- 

rrollo de la investigación por cuanto se determina 

el nivel de efectividad del estudio con relación a la 

obtención de los objetivos específicos. 

De acuerdo con, los resultados en la Tabla 1 

podemos observar que la población estudiada 

predominaron las edades entre 46 a 50 años, re- 

presentando 28% en el masculino y el 16% en el 

femenino, seguido de las edades 36 y 40 años re- 

presentando el 16% en el masculino y el 6% en el 

femenino y las edad de 31 a 35 años en el mascu- 

lino 8% y 4% para el femenino, hubo diferencia 

en el sexo, predominando el masculino con 15 

pacientes, representando el 60%, así mismo hubo 

diferencia en las edades, coincidiendo solo las 

edades de 46 a 50 años, estos datos concuerdan 

con la literatura siendo el sexo masculino el que 

con mayor frecuencia se someten a este tipo de 

cirugía. 

En lo referente, en la Tabla 2 podemos obser- 

var que la consolidación según los parámetros 

radiológicos predomino las 8 semanas con 52%, 

siendo evaluadas mediantes proyecciones per- 

pendiculares de la articulación, adecuadamente 

centradas y penetradas, que permitieron evaluar 

la relación entre la placa y el hueso subyacente, 

así como la presencia de complicaciones. 
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TABLA 1 

DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES CON 

TÉCNICA MÍNIMAMENTE INVASIVA Y SÍNTESIS 

DE FRACTURA DIAFISARIAS DE HÚMERO, 

SEGÚN GRUPO DE EDAD Y SEXO, HOSPITAL 

COROMOTO DE MARACAIBO, ENERO 2017 

A ENERO 2020 
 

Edades  Sexo  

  Masculino Femenino Total  

TABLA 3 

MECANISMO DE FRACTURA DE LOS PACIENTES, 

CON TÉCNICA MÍNIMAMENTE INVASIVA Y 

SÍNTESIS DE FRACTURA DIAFISARIAS DE 

HÚMERO, HOSPITAL COROMOTO DE 

MARACAIBO, ENERO 2017 A ENERO 2020 
 

Mecanismo de fractura  Casos  

Nº % 

Caída 13 52 

Lesión deportiva 2 8 

Total 25 100 
 

 

41 a 45 1 4 2 8 3 12 
Fuente: Historias Médicas y Quirúrgicas HC. Mora J. 2020. 

46 a 50 7 28 4 16 11 44  

Total 15 60 10 40 25 100 En la Tabla 4 podemos observar que en la 
 

Fuente: Historias Médicas y Quirúrgicas HC. Mora J. 2020. 

 

 

 

 

TABLA 2 

TIEMPO DE CONSOLIDACIÓN MEDIANTE 

LOS PARÁMETROS RADIOLÓGICOS CON 

TÉCNICA MÍNIMAMENTE INVASIVA Y SÍNTESIS 

DE FRACTURA DIAFISARIAS DE HÚMERO, 

HOSPITAL COROMOTO DE MARACAIBO. 

PERIODO ENERO 2017 A ENERO 2020 
 

 

muestra estudiada la complicación más frecuen- 

te que predomino fue el retraso de la consolida- 

ción representando el 1.5%, del total de la mues- 

tra estudiada. 

Observamos en la Tabla 5, la efectividad de la 

técnica mínimamente invasiva y síntesis de frac- 

tura diafisaria de humero, fue positiva represen- 

 
TABLA 4 

COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES CON 

TÉCNICA MÍNIMAMENTE INVASIVA Y SÍNTESIS 

Tiempo de consolidación mediante  Casos  DE FRACTURA DIAFISARIAS DE HÚMERO, 

HOSPITAL COROMOTO DE MARACAIBO, ENERO 

2017 A ENERO 2020 
   

Complicaciones  Casos  
 

 

 

Fuente: Historias Médicas y Quirúrgicas HC. Mora J. 2020. 

 

Así mismo, podemos observar en la Tabla 3 

que en la muestra estudiada el mecanismo de 

fractura que más predominaron fue las caída 

con el 52%, seguido de los accidente automovilís- 

tico con 36% y 8% para las lesiones deportiva. 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Historias Médicas y Quirúrgicas HC. Mora J. 2020. 

 Nº % Nº % Nº % Accidente automovilístico 9 36 

25 a 30 1 4 1 4 2 8 Arrollamiento 1 4 

 

los parámetros radiológicos 
Nº % 

8 Semanas 13 52 

10 Semanas 7 28 

12 Semanas 5 20 

Total 25 100 

 

 Nº % 

Lesión de nervio radial. 0 0 

Lesión de nervio musculocutáneo. 0 0 

Lesión de nervio axilar. 0 0 

Retraso de la consolidación 1 1.5 

Infección. 0 0 

Pseudoartrosis 0 0 

Total 1 1.5 

 

31 a 35 2 8 1 4 3 12 

36 a 40 4 16 2 8 6 24 
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TABLA 5 

EFECTIVIDAD DE LA TÉCNICA MÍNIMAMENTE 

INVASIVA Y SÍNTESIS DE FRACTURA 

DIAFISARIAS DE HÚMERO, HOSPITAL 

COROMOTO DE MARACAIBO, ENERO 2017 
A ENERO 2020 

ciones del hombro y codo, si la alineación no es 

aceptable, el tratamiento quirúrgico con una fi- 

jación interna debe ser considerado. 

En el estudio realizado observamos que las 

fracturas de la diáfisis del humero, predomina- 

  ron los pacientes con edades de 46 a 50 años, re- 

Efectividad de la técnica 

mínimamente invasiva y síntesis 

  Casos   

Nº  % 

presentando 26,1% en el sexo masculino y 23,1% 

del femenino, seguido de la edad de 36 y 40 años 

  con fractura diafisaria de humero  

Positiva 24 96 

Negativa 1 4 

 Total 25 100  

Fuente: Historias Médicas y Quirúrgicas HC. Mora J. 2020. 

 

 

tando el 96%, solo un 4% representando de for- 

ma negativa, además la efectividad del mismo 

está dada por eliminación del dolor, adaptación 

de la placa sin secuelas e integración a la vida co- 

tidiana. 

 

DISCUSIÓN 
 

Las fracturas de la diáfisis humeral son fre- 

cuentemente consecuencia de traumatismos di- 

rectos: caídas casuales, accidentes de tránsito, la- 

borales, deportivos, politraumatismos y en al- 

gunas ocasiones, consecuencia de explosiones o 

heridas por arma de fuego, se han descrito múlti- 

ples métodos de tratamiento de las fracturas hu- 

merales, en el caso de tratamiento quirúrgico de 

fracturas de diáfisis humeral, el que se busca es el 

que tenga mejores resultados funcionales, me- 

nor morbilidad mayor satisfacción del paciente. 

Representan un porcentaje de todas las fractu- 

ras de la economía, resulta una carga significati- 

va para la sociedad con pérdida de productividad 

y repercusiones económicas, la mayor parte de 

estas fracturas se pueden tratar de forma conser- 

vadora con resultados satisfactorios, el húmero 

no es un hueso que soporte peso y el acortamien- 

to es mejor tolerada, mientras que la mala ali- 

neación puede ser compensada por las articula- 

con 13,9% en el femenino y la edad de 41 a 45 

años en el masculino 10,8%, hubo diferencia en 

el sexo predominando el masculino, así mismo 

hubo diferencia en las edades, coincidiendo en la 

edades de 46 a 50 años, estos datos concuerdan 

con la literatura siendo el sexo masculino el que 

con mayor frecuencia se someten a este tipo de 

cirugía. 

Se pudo evidenciar el tiempo de consolidación 

posterior a osteosíntesis con placa mínimamente 

invasiva demostrando que los huesos como el 

humero alcanzo una consolidación al 100% en 

un periodo comprendido entre 1 a 8 semanas, re- 

presentando el 56,9%, en general la fractura se 

produce por un trauma violento y por ello es po- 

sible esperar que haya lesiones secundarias, ya 

sea producida por el agente traumático mismo o 

por el segmento óseo fracturado, las fracturas 

del humero del tercio medio y distal de la diáfisis 

pueden producir la lesión del nervio radial. 

Para la exploración de la consolidación se utili- 

zaron parámetros radiográficos, es fundamental 

hacer radiografías en dos planos, AP y lateral, 

que deben incluir las dos articulaciones adyacen- 

tes para descartar lesiones peri e intraarticulares: 

en el húmero, la articulación del hombro y del 

codo, siendo la evaluación radiográfica antero- 

posterior incluyendo proyección lateral del hu- 

mero. 

En cuanto al mecanismo de fractura que más 

predominaron fue las caída con el 49,2%, segui- 

do de los accidente automovilístico con 35,3%, 

considerando que está dado por las diferentes ac- 

tividades laborales y físicas que realizan el sexo 

masculino, los cuales están más propensos a re- 
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producir los mecanismo directos e indirectos por 

los cuales se puede fracturar la diáfisis humeral 

asociado a traumas de alta energía, mientras que 

en el sexo femenino se produce con menor inci- 

dencia y el mecanismo de acción es por mecanis- 

mos de baja energía, caídas de la propia altura de 

los pacientes. 

La complicación que se evaluaron con la téc- 

nica mínimamente invasiva puede generar, se- 

gún describe la literatura pueden ser tempranas 

como la infección de herida operatoria y solo 

cuando la condición de los tejidos blandos fue lo 

suficientemente bueno se llevó a cabo la técnica 

con osteosíntesis con placa mínimamente inva- 

siva en nuestros pacientes por lo que se ve refle- 

jado que no se obtuvo ninguna complicación 

temprana, sin embargo es de mencionar que si 

tuvimos a 1 paciente con retraso de la consoli- 

dación siendo el mínimo con 1,5% del total de la 

muestra. 

La efectividad de la técnica mínimamente in- 

vasiva y síntesis de fractura diafisaria de hu- 

mero, fue positiva representando el 97.8%, 

además la efectividad del mismo está dada por 

eliminación del dolor, adaptación de la placa 

sin secuelas e integración a la vida cotidiana, en 

este estudio se observó una coincidencia con los 

reportes publicados con anterioridad donde la 

técnica MIPO se aplica para el tratamiento de 

las fracturas diafisarias humerales, Apivattha- 

kakul et al., demostró la factibilidad de la técni- 

ca que es uno de los pioneros a nivel mundial en 

el desarrollo y perfeccionamiento de esta técni- 

ca. 

La técnica MIPO requiere un minucioso cono- 

cimiento de la anatomía, del instrumental y de 

los implantes, así como de la técnica quirúrgica 

por todo el equipo de intervención, se requieren 

más estudios comparativos con un mayor nú- 

mero de pacientes para fortalecer aún más las 

bases sólidas de esta técnica, técnicamente es 

muy demandante por lo que se necesita una cur- 

va de aprendizaje. 
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RESUMEN 

La Psiconeuroinmunoendocrinología (PNIE), disciplina científica que se desarrolla exponencialmente en la 

investigación básica y aplicada, con miles de publicaciones científicas. Explora las interconexiones entre sistema 

nervioso, inmunológico y endocrino y plantea el desafío de tratar la mente y el cuerpo como una unidad, esti- 

mulando la farmacología humana e influyendo en el sistema inmunológico resultando desde una mejor calidad 

de vida hasta la sanación. Las situaciones estresantes procesadas por el sistema interpretativo de creencias, pro- 

pio de cada individuo, generan sentimientos, actitudes y emociones que activan mecanismos bioquímicos, en hi- 

potálamo, hipófisis y glándulas suprarrenales, que tienden a deprimir y/o suprimir la respuesta inmune, ha- 

ciendo posible el desarrollo de procesos patológicos. La PNIE se aplica desde estudios epidemiológicos, hasta in- 

tervenciones mediante programas de apoyo, y como terapéutica en enfermedades crónicas, así como una opor- 

tunidad de trabajar interdisciplinariamente y permite a los profesionales desde su propia especialidad tener  una 

visión hacia una medicina más humanista. Así tenemos que aquellas experiencias vitales, tempranas, vividas 

como reales y objetivables o vivenciales menos objetivables, se objetivarán en alteraciones biológicas. Mientras 

estas experiencias sean evaluadas como estresantes, mostrarán interacción con otros factores simultáneos (ge- 

néticos, biológicos, ambientales, psicológicos, socio-culturales). Así, el procesamiento individual resultará en los 

diferentes patrones de afrontamiento al estrés. Conclusión: toda experiencia conflictiva puede producir cambios 

orgánicos y queda grabada en la memoria sensorial corta, la límbico-temporal larga o la inmunoendocrina, que 

es eterna. Sólo en la interacción del hombre biológico, psicológico y social con su medio se entiende que no hay 

enfermedades sino enfermos. 

Palabras clave: Psiconeuroinmunoendocrinología, medicina mente cuerpo, sistema nervioso, sistema 

inmunológico, sistema endocrino. 
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ABSTRACT 

Psychoneuroimmunoendocrinology (PNIE), a scientific discipline that develops exponentially in basic and ap- 

plied research, with thousands of scientific publications. It explores the interconnections between nervous, immune 

and endocrine systems and raises the challenge of treating the mind and body as a unit, stimulating human phar- 

macology and influencing the immune system resulting from a better quality of life to healing. Stressful situations 

processed by the interpretative belief system, typical of each individual, generate feelings, attitudes and emotions 

that activate biochemical mechanisms, in the hypothalamus, pituitary gland and adrenal glands, which tend to de- 

press and / or suppress the immune response, making possible the development of pathological processes. The PNIE 

is applied from epidemiological studies, to interventions through support programs, and as a therapeutic in chronic 

diseases, as well as an opportunity to work interdisciplinary and allows professionals from their own specialty to 

have a vision towards a more humanistic medicine. Thus we have that those vital, early, lived experiences as real and 

objective or less objective experiential experiences will be objectified in biological alterations. While these experiences 

are evaluated as stressful, they will show interaction with other simultaneous factors (genetic, biological, environ- 

mental, psychological, socio-cultural). Thus, individual processing will result in different stress coping patterns. 

Conclusion: all conflicting experience can produce organic changes and is recorded in the short sensory, the long 

limbic-temporal or the immunoendocrine memory, which is eternal. Only in the interaction of biological, psycho- 

logical and social man with his environment is it understood that there are no diseases but sick people. 

Keywords: Psychoneuroimmunoendocrinology, medicine mind body, nervous system, immune system, 

endocrine system. 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La Psiconeuroinmunoendocrinología (PNIE) 

es una disciplina científica que ha venido desa- 

rrollándose desde hace ya algunos años y se en- 

cuentra creciendo exponencialmente, con grupos 

internacionales de investigación básica y aplica- 

da, con miles de publicaciones científicas y dece- 

nas de libros publicados. Cada vez más se incor- 

pora a los planes de estudio de pre y postgrado en 

las escuelas de psicología, medicina y otras cien- 

cias de la salud en todo el mundo (1). 

Este campo del conocimiento explora las inter- 

conexiones entre los sistemas nervioso, inmuno- 

lógico y endocrino. Es recientemente con los 

avances de la medicina experimental, que se ha 

tendido hacia la integración en el estudio de di- 

chos sistemas, especialmente a partir de la des- 

cripción de los efectos del stress sobre la inmuni- 

dad o la capacidad de respuesta defensiva del or- 

ganismo ante los ataques de virus, hongos o bac- 

terias (1). 

La PNIE ha planteado el desafío de tratar la 

mente y el cuerpo como una unidad en la cual es 

posible estimular la denominada farmacología 

humana, para de esta manera influir en el siste- 

ma inmunológico y en los mecanismos que per- 

miten afrontar la condición de enfermedad; ob- 

teniendo resultados que van desde una mejor ca- 

lidad de vida hasta la sanación (2). 

La PNIE plantea un verdadero desafío para los 

individuos que buscan la verdad en los avances del 

conocimiento científico, así como para aquellas 

personas que la buscan desde su experiencia exis- 

tencial (2). 

Desde esta perspectiva la salud y la enferme- 

dad ya no pueden ser vistas con aquella lógica re- 

duccionista y mecanicista. Los avances del cono- 
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cimiento científico han ido, paulatinamente con- 

figurando una racionalidad científica más inte- 

gradora. Diversas disciplinas científicas han de- 

bido buscar el terreno común sobre el cual es po- 

sible construir una perspectiva nueva de la salud 

y la enfermedad y en esencia de la existencia hu- 

mana, dando lugar a un enfoque transdiscipli- 

nario (3). 

La Psiconeuroinmunología lleva a considerar 

a la salud como un camino que se puede elegir y 

la enfermedad como una equivocación que es po- 

sible enmendar de algunas formas (2,3). 

Ya desde Hipócrates (460 AC – 370 AC), se con- 

cebía a la persona en una forma holística, (que 

significa “total”), se le conferían igual importan- 

cia al cuerpo humano y a sus espacios emociona- 

les, mentales y espirituales. Hipocrates decía: 

“cuando se enferma el alma se enferma el cuerpo 

y viceversa” y añadía: “preferiría saber qué clase 

de persona tiene una enfermedad, a qué clase de 

enfermedad tiene una persona” (3). 

Paracelso (1943 – 1541) insistía en la impor- 

tancia de la imaginación en la aparición de una 

enfermedad, así como en su proceso de curación. 

Sin embargo, a pesar de este pensamiento holísti- 

co que tuvieron los padres de la medicina, dos 

grandes científicos y filósofos del siglo XVI: René 

Descartes e Isaac Newton cambiaron el pensa- 

miento de la humanidad originando los dos gran- 

des conceptos que rigieron el pensamiento biomé- 

dico de los últimos siglos: el mecanicismo y el re- 

duccionismo. Y la distinción creada entre cuerpo y 

mente se implantó fuertemente en nuestra cultu- 

ra occidental rigiendo desde entonces a la biología, 

la medicina, la psicología y en general a las cien- 

cias humanas; erradicando los sentimientos y la 

subjetividad y tratando de ser lo más racional y 

objetivo posible (3). 

Posteriormente y a consecuencia de ello, los 

biólogos y médicos se concentraron cada vez en 

partes más pequeñas del cuerpo (pasando del es- 

tudio de los órganos a los tejidos, luego a las célu- 

las, a las moléculas y actualmente a los átomos) 

(3). 

Esto trajo como consecuencia el llamado mode- 

lo biomédico que rige hasta la actualidad en la 

mayoría de las especialidades médicas modernas. 

Al concentrar la atención y el estudio en fragmen- 

tos cada vez más pequeños del cuerpo humano, la 

medicina moderna tiende a perder de vista la hu- 

manidad del paciente y se pierde la capacidad de 

tratar con el fenómeno de la curación, el cual, 

como sabemos, necesita una completa y compleja 

interacción entre los aspectos físicos, fisiológicos, 

sociales, ambientales, psicológicos, cognitivos y 

espirituales de la condición humana (3). 

Nuevas generaciones de médicos y científicos, 

a partir del siglo XX, comenzaron a cambiar el 

paradigma biomédico cartesiano gracias a los 

avances de la física moderna (3). 

Un breve paseo por la historia nos habla de; en 

los años veinte los investigadores soviéticos Me- 

talnikov y Chorine trabajaron en el condiciona- 

miento de respuestas inmunológicas. Sin embar- 

go, esta ciencia comenzó a ser conocida hasta los 

trabajos de Ader y Cohen, en la década de los se- 

tenta (3,4). 

El Dr. Carl Simonton, médico oncólogo intro- 

duce el concepto de que el estado de la mente in- 

fluye en su habilidad para sobrevivir el cáncer y 

creó el video “Afirmaciones para estar bien” el 

cual es ampliamente usado en las unidades onco- 

lógicas de los Estados Unidos (3,4). 

El Dr. Bernie Sigal (1932) cirujano oncólogo, 

demostró que independientemente del estado ac- 

tual de la enfermedad, pronostico y tratamientos 

recibidos, aquellos pacientes que experimenta- 

ban tal espíritu de lucha que fueron capaces de 

encontrar un significado a su enfermedad en tér- 

minos de aprendizaje, producen cambios impor- 

tantes en sus vidas, logrando retar los pronósti- 

cos dados por los médicos al recuperarse. Para él 

“no existen enfermedades incurables, solo perso- 

nas incurables” (3,4). 

El Dr. Bruce Lipton, PhD, biólogo celular e in- 

vestigador, aportó evidencia que revelaron que el 

ambiente operando a través de las membranas 

celulares, controlaban el comportamiento y fi- 
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siología de la célula, lo que podía activar o desac- 

tivar genes; yendo esto en contra de la visión 

científica de que la vida está controlada por los 

genes (3,4). 

La Dra. Candace Pert demostró que los neuro- 

péptidos y neurotransmisores actúan sobre el 

sistema inmunológico, lo que demuestra su es- 

trecha relación con las emociones (3,4). 

El Dr. George Solomon, demostró que cuando 

se producen modificaciones en el hipotálamo se 

alteran profundamente las respuestas inmuno- 

lógicas comprobando que el cerebro y el sistema 

inmune están íntimamente comunicados (3,4). 

Retomando esa integralidad en la atención de 

la salud del individuo y después de recorrer todo 

el camino mencionado anteriormente, vemos 

que la psiconeuroinmunoendocriología, consi- 

derada para muchos como el paradigma de la 

medicina del futuro, es la rama de la ciencia que 

nos muestra que la mente o la actividad del cere- 

bro es la primera línea que tiene el cuerpo para 

defenderse contra la enfermedad, el envejeci- 

miento y la muerte, para así alinearse a favor de 

la salud y el bienestar (5). 

Nos ayuda a entender mejor cómo se transfor- 

man las emociones en sustancias químicas, mo- 

léculas de información que influyen en el sistema 

inmunológico y en otros mecanismos de cura- 

ción del cuerpo (5,6). 

Esta comunicación utiliza un lenguaje bioquí- 

mico mediante sustancias producidas por los 

propios sistemas, tales como hormonas, neuro- 

transmisores y citoquinas (5). 

Así tenemos que las situaciones estresantes 

procesadas por el sistema interpretativo de cre- 

encias, propio de cada individuo, pueden generar 

sentimientos negativos de miedo, cólera, rabia, 

depresión, indefensión y desesperanza. Estas ac- 

titudes y emociones activan mecanismos bioquí- 

micos, a nivel del hipotálamo, hipófisis y glán- 

dulas suprarrenales, que tienden a deprimir y/o 

suprimir la respuesta inmune, lo que hace posi- 

ble el desarrollo de procesos patológicos diversos, 

el cáncer entre ellos (1,5). 

Estas variaciones en la respuesta inmune pue- 

den ser transitorias o crónicas. La comunicación 

entre los sistemas nervioso e inmune es bidirec- 

cional, y se realiza a través de mediadores, como 

las hormonas, los neurotransmisores, los neuro- 

péptidos (ej. la sustancia P, y el polipéptido va- 

soactivo intestinal), las quimioquinas, los facto- 

res de crecimiento y las citoquinas, los cuales in- 

teractúan con receptores ubicados en las células 

de ambos sistemas(5,6). 

 

Campos de acción de la 

Psiconeuroinmunología 
Sus aplicaciones van desde los estudios epide- 

miológicos sobre la relación entre los estados 

emocionales, el estrés, conductas y creencias cul- 

turales relacionados a indefensión neuroinmu- 

noendócrina como factor predisponente de en- 

fermedades médicas. Hasta las intervenciones 

mediante programas de apoyo Psiconeuroinmu- 

nológicos, las cuales se realizan de forma preven- 

tiva destinados a movilizar los recursos internos 

protectores de la salud y a buscar armonizar el 

adecuado equilibrio de los sistemas Psiconeu- 

roinmunoendocrinos con el objetivo de reforzar 

la capacidad natural de defensa frente a las enfer- 

medades. Y en la forma terapéutica en enferme- 

dades crónicas y las relacionadas con la inmuni- 

dad, dirigida a potenciar la capacidad de recupe- 

ración del organismo (7). 

Las intervenciones en Psiconeuroinmunología 

se suman a la terapia médica actuando sinérgica- 

mente, mejorando la calidad de vida y favore- 

ciendo la salud (7). 

 

Psiconeuroinmunoendocrinología 

relacionada a la salud 
Factores como el amor, el optimismo, la espe- 

ranza, el efecto placebo, el buen humor, la risa, el 

soporte social y el altruismo, han sido estudiados 

en sus correlatos inmunológicos y fisiológicos, 

encontrándose que la actividad de las células T, B 

y NK mejora en relación a los valores basales, au- 

menta la IgA, disminuye la activación simpática, 
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así como la presión arterial y la viscosidad de la 

sangre, disminuye el cortisol y mejoran otros 

parámetros indicadores de salud (7). 

 

Psiconeuroinmunoendocrinología 

relacionada a la enfermedad 
Así también se han estudiado las modificacio- 

nes inmunológicas y fisiológicas que producen 

los pensamientos y emociones negativos, como 

los estilos de pensamiento pesimista, la desespe- 

ranza, baja autoestima, ansiedad, cólera, depre- 

sión, estrés crónico, los cuales en todos los casos 

presentan valores alejados de los parámetros re- 

lacionados a la salud (7). 

 

Psiconeuroinmunoendocrinología como 

ciencia integradora del ser humano 
La Psiconeuroinmunoendocrinología ofrece a 

los profesionales de la salud un salto del pensa- 

miento dualista cartesiano a un pensamiento uni- 

ficado del hombre. Si bien la PNIE se muestra como 

una oportunidad de trabajar interdisciplinaria- 

mente, también permite a los profesionales de la 

salud, desde su propia especialidad tener una visión 

sistémica e integral del ser humano, donde se reva- 

loriza la ética, la relación médico-paciente, hacia 

una medicina más humanista (7). 

 

Las investigaciones en 

Psiconeuroinmunología se realizan en 4 

áreas 
a. El estudio de las interrelaciones Psico-neu- 

ro-inmuno-endocrinas 

b. Estudio epidemiológico de la relación entre el 

estrés crónico, ansiedad, depresión o estados 

y rasgos emocionales como el miedo, la cóle- 

ra, tristeza, vergüenza y con las enfermeda- 

des y alteraciones inmunológicas. 

c. Estudio de los factores psicológicos asociados 

a la salud: emociones como la alegría, felici- 

dad, amor, estilos de pensamiento optimis- 

tas, cogniciones como la fé y la esperanza, 

conductas como el altruismo, espiritualidad, 

conductas resilientes, el apoyo social, el hu- 

mor, afrontamiento positivo al estrés. 

d. Estudios sobre intervención en prevención y 

como terapias de apoyo en enfermedades. 

En la actualidad hay abundante bibliografía 

científica que apoya la idea que la intervención 

basada en la Psiconeuroinmunología junto al 

tratamiento médico convencional es más eficaz 

que el tratamiento médico solo y debería ser in- 

corporado a la práctica en los sistemas de salud 

(1-4, 6,8). 

Damasio en estudios realizados con PET en el 

2000 (9) “Subcortical and cortical brain activity 

during feeling of self-generated emotions" comparó 

las respuestas corticales y subcorticales en indivi- 

duos que accedían a estados emocionales de cóle- 

ra, tristeza, miedo y felicidad. Observó que cuan- 

do los voluntarios pasaban de un estado de reposo 

a determinado estado emocional (se les pedía que 

recuerden los episodios más intensamente signifi- 

cativos en su vida asociados con cada emoción) se 

producían distintos grados de actividad en áreas 

cerebrales implicadas en las respuestas fisiológi- 

cas relacionadas con las emociones como la corte- 

za prefrontal, orbitofrontal, el giro cingulado, ín- 

sula, núcleo accumbens, hipocampo, amígdala, 

hipotálamo, tronco cerebral, cerebelo. En cada 

uno de estos estados se producían distintos grados 

de activación fisiológica donde la felicidad corres- 

pondía a los más saludables 

Otro estudio realizado por el equipo de neuro- 

ciencia afectiva de Wisconsin dirigido por Richard 

Davidson en el 2003 (10) “Affective style and in vivo 

immune response: Neurobehavioral mechanims” en- 

contró que la respuesta inmunológica frente a la 

vacuna contra la influenza era más eficaz en las 

personas que tenían más facilidad para acceder a 

estados emocionales de felicidad en comparación 

con los que tenían mayor predisposición a la cóle- 

ra, tristeza o miedo. Así mismo estos estados posi- 

tivos se correspondían con una mayor actividad 

en la corteza prefrontal izquierda. 

Estudios como el publicado por Meador en el 

2004 (11) “Role of cerebral lateralization in con- 
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trol of immune processes in humans” ya han de- 

mostrado que esta área cortical regula positiva- 

mente favoreciendo la respuesta inmune. 

La primera evidencia científica que el estrés 

crónico afecta la longitud de los telómeros de los 

cromosomas y por consiguiente acelera el enve- 

jecimiento fue presentada por la psicóloga Elissa 

Epel y la bióloga molecular Elizabeth Blackburn 

en el año 2004 (12) con su trabajo “Accelerated te- 

lomere shortening in response to life stress” donde 

demostraron que el estrés crónico en mujeres jó- 

venes que cuidan hijos con una enfermedad inca- 

pacitante les producía acortamiento de los teló- 

meros lo que indicaba aumento en la velocidad 

de envejecimiento. 

 

NEUROANATOMÍA Y NEUROFISIOLOGÍA 
 

El sistema PNIE está constituido por distintos 

subsistemas con bases anatómicas y funcionales 

propias e interrelacionadas. 

 

Subsistema psicológico 
Estas estructuras son las encargadas de la ex- 

teriorización de las conductas ante el procesa- 

miento de las emociones. 

1) Circuito límbico. Es el circuito de lo vital, 

de lo propioceptivo, de lo primigenio, de lo visce- 

ral y de lo ancestral; está compuesto por varios 

centros fundamentales. 

Hipocampo: responsable de la memoria propia 

y de las memorias genéticas o instintos. 

Amígdala: responsable de la autopreservación 

y de las vivencias de familiaridad, procesador del 

disparo conductual en respuesta a alguna ame- 

naza. 

Septum: responsable de la preservación de la 

especie (los mecanismos de moderación septohi- 

pocámpicos son fundamentales en la génesis de 

la ansiedad). 

Comisura anterior: responsable de la conexión 

de fibras blancas límbicas de ambos hemisferios. 

Ganglios basales límbicos: accumbens y fundus 

striati; encargados de dar estabilidad a las con- 

ductas instintivas (al igual que el estriado extra- 

piramidal lo hace con el movimiento). 

Así, este sistema nos conecta con lo más primi- 

tivo, lo más arcaico o ancestral de nuestras emo- 

ciones y conductas. Decimos que permite la vin- 

culación de la persona consigo misma. 

2) Circuito paralímbico. Es el circuito de lo 

valorativo, del dar importancia, de jerarquizar, y 

está compuesto por: 

Cortezas tempobasolateropolar y entorrinal: co- 

nectan lo sensorial con lo protopático y lo emo- 

cional. Dan sentimiento a las sensaciones. 

Corteza orbitaria: sede del “yo social”. Actúa 

como la corteza de la censura, evitando actos 

pulsionales en aras de un bien común. 

Corteza prefrontal: cumple una función cogni- 

tiva y de intelectualización de las vivencias. Es la 

corteza del razonamiento y sus conatos emocio- 

nales; su función disminuye en los estados de de- 

terioro cognitivo. 

Cortezas asociativas: vinculan los centros sen- 

soriales primarios que reciben la señal sensorial 

con el reconocimiento y el procesamiento de ésta. 

Cerebelo: considerado un adaptador conduc- 

tual, que regula el tono de respuesta fina del 

equilibrio motor, sensorial y conductual. 

Así, este sistema filogenética y ontogenética- 

mente más nuevo que el límbico permite a la per- 

sona relacionarse con los otros, sus congéneres. 

3) Circuito pineal. Es el responsable de la tra- 

ducción de las señales lumínicas en señales quí- 

micas, lo que permite la sincronización de los rit- 

mos biológicos endógenos (ritmos circadianos), 

con los ritmos externos. Se inicia en las células 

ganglionares retinales, se integra en el núcleo su- 

praquiasmático hipotalámico (marcapasos en- 

dógeno) y termina en la glándula pineal. 

Así, este sistema permite a la persona vincular- 

se con el mundo que la rodea (medio ambiente). 

Concluimos entonces que todo mensaje o es- 

tímulo externo se recibe en el telencéfalo (cere- 

bro nuevo, neocorteza o hemisferios), se discri- 

mina y se ordena protopáticamente en el diencé- 

falo (cerebro animal o medial) y se responde con 
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conducta motora mediada por neurotransmiso- 

res o conducta autonómica o conducta emocio- 

nal mediada por otros Neuromediadores. 

 

Subsistema nervioso 
Se expresa por los sistemas nerviosos central 

(SNC) y periférico (SNP), fundamentalmente me- 

diante neurotransmisores y neurorreguladores. 

 

Subsistema endocrino 
El hipotálamo, como principal estructura neu- 

roendocrina, se encuentra conectado entre sí, con 

la neocorteza, con las otras áreas cerebrales y con 

el sistema inmune. 

 

Subsistema inmunológico 
El sistema inmune posee como principal fun- 

ción la discriminación entre lo propio y lo ajeno. 

Comparte esta función con el SNC además de ser 

los dos únicos sistemas del organismo con capa- 

cidad de memoria y de aprendizaje. Ambos tie- 

nen regulación por maduración y apoptosis. 

Son fundamentales en el sistema inmune los 

procesos de comunicación mediados por sustan- 

cias llamadas citocinas. 

Así, citocinas, hormonas, neurotransmisores 

y neuropéptidos encontrarán sus receptores es- 

pecíficos distribuidos en todos los tejidos. 

Con la íntima interrelación de los subsistemas 

psíquico, nervioso, endocrino e inmunitario se 

conforma el sistema psiconeuroinmunoendocri- 

no, que recalquemos es el realmente responsable 

de las respuestas adaptativas e integrativas desde 

y hacia el medio (5,8). 

 

ESTRÉS Y NEURODESARROLLO. 
VIVENCIAS TRAUMÁTICAS TEMPRANAS 

 
Se desprende de todo lo mencionado antes que 

factores estresantes influyen en el desarrollo y la 

modelación de todas las respuestas psiconeu- 

roinmunoendocrinas (13). 

Así, el rol de las llamadas situaciones traumá- 

ticas sobre los procesos del neurodesarrollo ha 

sido en los últimos años un tema con gran nú- 

mero de investigaciones, las cuales muestran 

cada vez con mayor contundencia el papel deter- 

minante de esas situaciones tanto en la vida pre- 

natal como posnatal. 

Hoy sabemos que muchas regiones del cerebro 

continúan con neurogénesis en la vida posnatal 

dado que se encuentran en estados premitóticos; 

entre ellas podemos mencionar al bulbo olfato- 

rio, el hipocampo y el cerebelo. De igual forma, 

también continúan posnatalmente ciertos proce- 

sos de gliogénesis cerebral (13,14). 

Se irá dando, entonces, en forma permanente 

una remodelación (troquelado en el sentido de 

Lorenz) de las estructuras y las funciones del 

SNC. Debemos entonces aceptar que aquellas ex- 

periencias vitales, fundamentalmente tempra- 

nas, vividas como factores estresantes ya sean de 

carácter real y objetivable (afecciones sistémicas, 

desnutrición, catástrofes, etc.) o vivenciales me- 

nos objetivables (traumas psicológicos, conflic- 

tos fantaseados, etc.), se objetivarán en alteracio- 

nes biológicas. Sin importar el tipo, mientras es- 

tas experiencias sean evaluadas por el individuo 

como estresantes, mostrarán interacción con 

otros factores simultáneos (genéticos, biológi- 

cos, ambientales, psicológicos, socio-culturales). 

De esta forma, el procesamiento individual ante 

los estímulos estará íntimamente relacionado 

con esas trazas biológicas, lo que da como resul- 

tado los diferentes patrones de afrontamiento al 

estrés (10). 

A su vez, por la íntima interrelación entre to- 

dos los sistemas psiconeuroinmunoendocrinos, 

este aumento de CRH llevará a hipofunción tiroi- 

dea y somatotrófica (consecuencia del aumento 

de somatostatinas) con modificaciones prolactí- 

nicas y alteraciones en el eje gonadal (consecuen- 

cia del aumento de ?-endorfinas). Es asimismo 

importante la inmunosupresión que se produce. 

Estas alteraciones se gatillan ante vivencias trau- 

máticas y condicionan respuestas adaptativas 

patológicas que pueden perdurar de por vida 

(5,14). 
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CONCLUSIONES 
 

Nadie duda de que una situación emocional 

pueda influir sobre el cuerpo y determinar o mo- 

dificar una enfermedad, ni tampoco que una en- 

fermedad pueda modificar la reacción psicológi- 

ca del individuo hacia los demás y hacia el medio. 

La comprensión de los mecanismos psiconeu- 

roinmunoendocrinológicos arroja luz sobre este 

causalismo. 

La desregulación del sistema PNIE produce en- 

fermedad que puede manifestarse en el plano fí- 

sico o psicológico. Queda claro que cualquier en- 

fermedad se expresa primordialmente en un sis- 

tema, pero conlleva, indefectiblemente, altera- 

ciones en todo el resto del circuito. 

Sin embargo, la repercusión psicológica o 

emocional excede a la orgánica. No respondemos 

todos del mismo modo al mismo estrés. Sabemos 

que la respuesta multimodal al estresor no de- 

pende de la calidad de este sino de la evaluación 

cognitiva individual que le realiza cada uno, de 

acuerdo con el bagaje socio-genético-cultural 

que arrastra. 

La PNIE nos enseña lo errado del concepto de 

equilibrio. Lo normal es la adaptación circadia- 

na, metabólica, endocrina y psicológica a cam- 

bios permanentes. La fluctuación y la adaptabili- 

dad definen la salud. La pérdida de esta capacidad 

es la enfermedad. 

Como conclusión final digamos que toda ex- 

periencia conflictiva o traumática puede produ- 

cir cambios orgánicos. Un hecho traumático ex- 

terno puede quedar grabado en tres tipos de me- 

moria: la sensorial corta, la límbico-temporal 

larga o la inmunoendocrina, que es eterna. 

En resumen, la PNIE pretende estudiar la en- 

fermedad como resultado de la ruptura de un 

sistema. Tradicionalmente, cada especialidad 

médica entiende a la enfermedad sólo parcial- 

mente, parcialidad producto de un pensamiento 

unicausal y simplista. El ser humano es una 

complejidad de sistemas que nosotros dividimos 

para entender y aprender, pero no debemos per- 

der de vista el concepto de que el todo es más que 

la suma de las partes. Solo así, más que aprender, 

aprehenderemos la salud y la enfermedad. La 

PNIE recupera la versión holística de la medicina 

hipocrática, pero sin olvidar la singularidad de 

cada ser. Sólo en la interacción del hombre bioló- 

gico, psicológico y social con su medio se entien- 

de que no hay enfermedades sino enfermos. 
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RESUMEN 

El objetivo fue analizar las vivencias del profesional de salud ante el secularismo. Materiales y Métodos 

enfoque cualitativo, método fenomenológico, método hermenéutico- dialectico descubrir el significado del len- 

guaje. Resultados Descriptivo emergieron las siguientes categorías: “situación económica” “ganando dinero 

solo para comer”, “no te alcanza para salud”; “Secularismo “no hay algo que me motive venir a trabajar”, “siento 

mucho desanimo; “Trabajo” “es halagador cuando alguien me reconoce porque lo que quiere decir que el trabajo que yo 

he realizado fue bueno”; Emoción Tristeza” “cuando son pacientes jóvenes es muy triste”, cuando son personas 

edad de mi papá y mamá”. Discusión-Análisis Conclusivo se confronto González 2018 percepción de valores y 

antivalores coexistentes en el sector salud, concordó con la investigación categorías “Trabajo” valor trascenden- 

tal, “Situación Económica” y “Secularismo” antivalores en los ambientes hospitalarios; con Calvo 2017 hu- 

manización del cuidado, vivencias, experiencias y percepciones, se relacionó buscando lo existencial, vivido por 

los profesionales de la salud “emoción tristeza”. Tschannen O, 1992 citado por Urrutia 2005 el secularismo no 

satisface las exigencias de la verdad. Hay que volver a concepciones filosóficas de Aristóteles 384 el ser humano 

es sustancia alma y cuerpo, alma anima al cuerpo. Por último, Watson 2018 en la Filosofía y Cuidado Transper- 

sonal ser humano único tres esferas mente-cuerpo-espíritu. Es perentorio promover programas educativos diri- 

gidos a los profesionales de salud sobre lo ontológico, mente-espíritu-cuerpo, para mitigar secularismo, emo- 

ción tristeza, situación económica y realce del valor del trabajo. Se logró el objetivo analizar las vivencias del pro- 

fesional de salud ante el secularismo. 

Palabras clave: Secularismo, vivencias, profesional, salud. 
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ABSTRACT 

The objective was to analyze the experiences of the health professional in the face of secularism. Materials 

and Methods qualitative approach, phenomenological method, hermeneutic-dialectical method to discover the 

meaning of language. Descriptive Results The following categories emerged: “economic situation” “earning 

money just to eat”, “not enough for health”; “Secularism “there is not something that motivates me to come to 

work”, “I feel very discouraged; “Work” “it is flattering when someone recognizes me because it means that the 

work, I have done was good”; Emotion Sadness” “when they are young patients it is very sad”, when they are 

people the age of my father and mother”. Discussion-Conclusive Analysis González 2018 confronted the per- 

ception of coexisting values and anti-values in the health sector, agreed with the research categories “Work” 

transcendental value, “Economic Situation” and “Secularism” anti-values in hospital environments; with 

Calvo 2017 humanization of care, experiences, experiences and perceptions, was related looking for the existen- 

tial, experienced by health professionals “emotion sadness”. Tschannen O, 1992 cited by Urrutia 2005 secular- 

ism does not meet the demands of truth. We must return to Aristotle’s philosophical conceptions 384 the hu- 

man being is soul and body substance; soul animates the body. Finally, Watson 2018 in the Transpersonal Phi - 

losophy and Caring unique human being three spheres mind-body-spirit. It is imperative to promote educa- 

tional programs aimed at health professionals on the ontological, mind-spirit-body, to mitigate secularism, 

sadness, economic situation and enhance the value of work. The objective was achieved to analyze the experi- 

ences of the health professional in the face of secularism. 

 

Keywords: Secularism, health profesional. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

Desde la antigüedad de los griegos hasta ahora 

en la contemporaneidad, se dice que el hombre es 

un compuesto de dos elementos: cuerpo y espíri- 

tu, como ser biológico está compuesto por célu- 

las, sustancias químicas y como tal tiene la fun- 

ción de nutrición, relación y reproducción, por 

otra parte, esta lo espiritual que es algo innato en 

cada uno de nosotros el cual se forma de las expe- 

riencias vividas y va creciendo a medida que le 

saquemos partido a cada una de ellas, en otras 

palabras de allí nacen las características que nos 

hacen únicos ante las demás. 

El ser humano es la única sustancia compues- 

ta de alma y cuerpo, que se relacionan como for- 

ma y materia, y, por tanto, como acto y poten- 

cia. El alma es, pues, el principio que anima al 

cuerpo (1). 

Por otra parte, en la Filosofía y Cuidado Trans- 

personal define al ser humano como un “ser úni- 

co que tiene tres esferas del ser, mente, cuerpo y 

espíritu, que se ven influidas por el concepto de sí 

mismo, que es único y libre de tomar decisiones 

(2). 

En un primer estudio, sobre percepción de va- 

lores y antivalores coexistentes en el sector salud, 

cuyo objetivo fue: explorar los valores éticos so- 

ciales y profesionales consensuados por docen- 

tes, estudiantes, profesionales, directivos y 

usuarios del sector salud e identificar los antiva- 

lores coexistentes, utilizaron una metodología 

cualitativa. Teniendo como resultados los si- 

guientes: valores percibidos: humanismo, soli- 

daridad. Antivalores coexistentes: deshonesti- 

dad, egoísmo. Principales insuficiencias en el de- 

sempeño moral profesional: irresponsabilidad, 

desidia, indiferencia. Principales factores que in- 
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fluyen en la insatisfacción de los usuarios: Mo- 

dos despersonalizados de la comunicación de los 

profesionales, falta de privacidad en consultas, 

cuerpos de guardias y salas de hospitalización y 

deterioro de las condiciones físicas de no pocas de 

las instituciones de salud (3). 

Un segundo estudio, titulado humanización 

del cuidado, vivencias, experiencias y percepcio- 

nes de personas con enfermedades crónicas Obje- 

tivos: explorar las vivencias, experiencias y per- 

cepciones de los pacientes con enfermedad cróni- 

ca. La metodología empleada fue un estudio cua- 

litativo de tipo Fenomenológico Resultados: el 

análisis se efectuó siguiendo los cuatro existen- 

ciales de Van Manen de espacio vivido, cuerpo vi- 

vido, tiempo vivido y relaciones vividas señalan 

las características de la deshumanización, como 

son exceso de carga de trabajo y características 

personales de los profesionales. Se analizan ade- 

más las experiencias, vivencias y su influencia en 

ellos y en sus familiares sobre la enfermedad y 

los ingresos hospitalarios (4). 

Según Teóricos define la secularización como 

la liberación del hombre, “primero del control re- 

ligioso, y después del metafísico sobre su razón y 

su lenguaje”. Es decir, la liberación del mundo de 

sus concepciones religiosas y cuasirreligiosas de 

sí mismo, el disipar de todas las visiones cerradas 

del mundo, la ruptura de todos los mitos sobre- 

naturales y símbolos sagrados (5). 

Este movimiento de secularización creciente 

ha parado a secularismo y el mismo ha conduci- 

do al ateísmo. Término secularismo no satisface 

las exigencias de la verdad y de la justicia; lo acer- 

tado y justo hubiera sido, corregir los abusos 

existentes en las relaciones entre iglesia y estado, 

clérigos y seglares, cultura profana y cultura sa- 

grada, gobernantes y gobernados, ricos y po- 

bres, reconociendo a cada parte sus valores, dere- 

chos y deberes, para convivir ambas en la verdad. 

Continuando las exigencias de su respectiva 

naturaleza describen la secularización como un 

fenómeno de imparable magnitud el cual consis- 

tente en tres grandes procesos: diferenciación, 

racionalización, mundanización. 

La mundanización es el proceso por el cual 

una sociedad, un grupo, o una organización so- 

cial, retiran su atención del mundo sobrenatural 

para interesarse en los asuntos de este mundo 

con llevando al secularismo (5). 

Se plantea que, en la mente secularista es ma- 

terialista, especulativa, autónoma, individualis- 

ta y profana, preocupada únicamente por los 

asuntos de este mundo y cerrada a las realidades 

de lo oculto. De manera que, el secularismo se 

presenta como la recusación de los valores abso- 

lutos tanto éticos como epistemológicos, de 

modo que el mundo lo cual incluye tanto a los 

hombres como al resto de la naturaleza, devenga 

un mero objeto utilitario, dispuesto para su ex- 

plotación (6). 

Sin embargo, en la sociedad mundial tanto de 

los países industrializados como los no indus- 

trializados surgen signos de secularismo desdi- 

bujo de la esencia, la constitución cuerpo, alma y 

espíritu de toda persona desde que nace hasta 

que muere; existe además, una desvirtualización 

del ser humano conduciéndolo a un ser indivi- 

dualista, utilitarista, donde lo importante es su 

producción en tiempo real apartando poco a 

poco invertir tiempo, recursos a creencias, al cul- 

to, a costumbres tradicionales; finalizando en se- 

res superficiales, materialistas y con despegos a 

la familia, amigos y la comunidad. 

En otras palabras, el secularismo se ha apro- 

piado del ser humano cambiando su estilo de 

vida orientándolo más a lo profano que a lo sa- 

grado, a lo natural más que a lo sobrenatural. De 

lo antes expuesto, la República Bolivariana de Ve- 

nezuela no escapa de este fenómeno del secula- 

rismo evidenciándose en los últimos años ciertos 

signos de desapego en ayudar al más necesitado, 

lo cual está ocurriendo a nivel social, político e 

institucional donde hay predominio al irrespeto, 

falta de ética y profesionalismo, dando la impre- 

sión que el ser humano no necesita de nadie, sin- 

tiéndose el centro de atracción de todo, que puede 
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romper las reglas sin que existan consecuencias, 

por lo que, la profesión de enfermería no escapa 

de esa dura realidad. 

a. ¿Cuáles son los signos característicos de secu- 

larismo que se presentan en el personal de sa- 

lud? 

b. ¿Cuáles son las vivencias del personal de sa- 

lud ante el secularismo? 

c. ¿Qué efectos tiene el secularismo en el mante- 

nimiento de la salud de la población? 

 

OBJETIVO GENERAL 
 

El objetivo fue analizar las vivencias del profe- 

sional de salud ante el secularismo 

 

MATERIALES Y METODOS 
 

Se utilizó el enfoque cualitativo en el cual se es- 

tudiaron situaciones, cualidades y comporta- 

mientos del ser humano, sus actitudes, con énfa- 

sis en sus las características e interacciones ob- 

servables como el lenguaje corporal, lenguaje 

verbal e interacción directa con el fenómeno ob- 

jeto de estudio en este caso el secularismo. 

El método utilizado fue el fenomenológico, el 

cual es definido “busca describir y analizar los 

conceptos tal y como estos surgen y se dan en los 

propios actores sociales. Ello supone buscar qué 

hay detrás de la conducta características comu- 

nes a las diversas modalidades de investigación 

de corte cualitativo y sus diferencias con las de 

tipo cuantitativo y a partir de ellos dar sentido al 

actuar del sujeto (7). 

EI método fenomenológico se centra en el estu- 

dio de esas realidades vivenciales que son poco co- 

municables, pero que son determinantes para la 

comprensión de la vida psíquica de cada persona. 

Podemos decir que el método fenomenológico es el 

más adecuado para estudiar y comprender la es- 

tructura psíquica vivencial que se da. 

En la investigación se tomaron de muestra 06 

informantes clave. Para la recolección de la infor- 

mación se realizó de la siguiente manera: 

a. Diseñar y entregar la comunicación de solici- 

tud de permiso al comité bioético de centro de 

salud IVSS, para aplicar el estudio. 

b. Se elaboró el consentimiento informado a los 

seis informantes clave seleccionados para ob- 

tener su autorización. 

c. Se diseñó la entrevista semiestructurada. 

d. Se elaboró el autorreportaje por medio video 

e. Se aplicó la entrevista semiestructurada gra- 

badas. 

f. Se realizaron los corpus discursivos. 

g. Se realizó el proceso de la categorización ca- 

tegorías centrales y las subcategorías de ma- 

yor, mediana y poca frecuencia. 

h. Se buscó las expresiones verbales y lenguaje 

corporal según cada categoría 

i. Se le asigno colores a las categorías 

Las técnicas de recolección de datos empleadas 

en la siguiente investigación fueron la observa- 

ción participativa y la entrevista semiestructu- 

rada en donde el investigador entra en conoci- 

miento del hecho o fenómeno, observando las 

expresiones de los informantes claves, para dicha 

entrevista realice un guion contentivo de los te- 

mas a tratar durante la misma. 

Autores se plantean que, en la observación 

participante el investigador tiene un papel activo 

dentro del contexto investigado. Su inmersión, le 

facilita observar en profundidad requiere de un 

fuerte compromiso del investigador, el cual debe 

asumir a un rol activo y protagónico, es decir, 

haber sido parte de ese mundo de vida en un de- 

terminado tiempo, para convertirse en un obser- 

vador participante (8). 

Por ello, se insertó dentro del grupo de estudio 

y logro recolectar la mayor cantidad de datos e 

información que le permito comprender el signi- 

ficado del fenómeno estudiado desde su propio 

contexto. 

En esencia, la observación fenomenológica, en 

sus diferentes formas, consiste en observar y re- 

gistrar la realidad con una profunda concentra- 

ción y una ingenuidad disciplinada. Abrir bien 

los ojos y mantenerlos así, mirar y escuchar con 
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toda atención y poner todos los sentidos en el 

asunto (9). 

Mientras que, la Entrevista semiestructurada 

fue una técnica de interacción social entre la in- 

vestigadora y los sujetos de estudio (entrevista- 

dos), la cual permite recolectar una gran canti- 

dad de información sobre el tema del secularis- 

mo. 

Se señala que el propósito de la entrevista de 

investigación cualitativa es obtener descripcio- 

nes del mundo vivido por las personas entrevis- 

tadas, con el fin de lograr interpretaciones fide- 

dignas del significado que tienen los fenómenos 

descritos (9). Características de la entrevista se- 

miestructurada 

• Las preguntas de las entrevistas semiestruc- 

turadas se preparan antes de programar la 

entrevista, lo que da tiempo al investigador 

para preparar y analizar las preguntas. 

• En cierta medida es flexible, al mismo tiem- 

po que mantiene las directrices de la investi- 

gación. 

• Los investigadores pueden expresar las pre- 

guntas de la entrevista en el formato que 

prefieran, a diferencia de la entrevista es- 

tructurada. 

• A través de estas entrevistas se pueden reco- 

pilar datos cualitativos fiable. 

 

RESULTADOS-FASE DE TRIANGULACION 
Y DE ANALISIS DE CONTENIDO 

 
Emergieron las siguientes Categoría Centrales: 

“Situación Económica” se le asigno color ma- 

rrón emergieron siguientes expresiones “La situa- 

ción económica del país que yo creo que eso nos tiene 

a todo el mundo pues estresado emm confundidos”, 

“no sabemos que hacer”, “eso en cierta forma pues 

lo tiene a uno un poquito mal”… “más que nervioso 

preocupado”, “creo que es la preocupación que hay 

sobre todo que estamos ganando dinero más que 

para comer”, “para tratar entre comillas 

eem…mantenerla la salud”, “creo que es lo lo más 

importante”, “ahorita no alcanza para el sustento 

que uno le da a la familia”, “no le alcanza por la 

economía la inflación que se ha comido mucha 

ahorita”, “lo que tenéis no te alcanza para la ali- 

mentación, salud”, menos para la belleza”, “mira- 

da hacia abajo”, “mirada al techo”, “cierre mo- 

mentáneo de ojos”, “se toca los labios”, “comisura 

de los labios hacia abajo”, “movimiento de labios a 

un lado”,” movimiento de manos continuas”, “mo- 

vimiento de piernas”,. 

“Secularismo” se le asigno color celeste con las si- 

guientes frases 

“recuerda que ganamos tan poco” “este tenemos 

que ir a trabajar no nos alcanza para el los pasa- 

je”, “no nos alcanza para comprarnos algo”, “mo- 

vimientos continuos con ambas manos y brazos”, 

“no hay algo que me motive venir a trabajar”, “una 

de las cosas que siento es mucho desgano, desanimo 

(gestos con movimiento de los labios derecha e iz- 

quierda) en verdad particularmente para ir a tra- 

bajar en el hospital mucho desgano”, “me siento 

cansada me siento desgastada”, “siento que ya le 

he dado lo importante le di mi vida al hospital”, 

“hoy día pues lo que quiero es ya descansar”, “voy 

por compromiso por compromiso a cumplir mi 

guardia”, “a tratar porque eso es otra cosa y a tra- 

tar de hacer lo que mejor se pueda” “ha influido en 

que no solamente el que ya tengo tiempo trabajan- 

do”, “no es mucho lo que uno puede hacer para ayu- 

dar a otra persona”, “me parece horrible ahora ir al 

hospital”, “Los usuarios piensan que uno se las 

sabe todas por ser profesional de salud que le dé….. 

yo trato de enviarlos al especialista nada más” 

“Trabajo-Labor” se le asigno color verde con 

las siguientes frases 

“es halagador cuando alguien me reconoce por- 

que lo que quiere decir que el trabajo que yo he rea- 

lizado ha sido bueno”, “compromiso que yo tenía 

con mi profesión”, “siempre estuve comprometida 

con ella, no me importaba ir a trabajar los días que 

tenía que trabajar”, “compromiso ético, moral y 

que primero estaba mi trabajo y después lo de- 

más”. 

“Emoción Tristeza”” se le asigno color 

rojo con las siguientes expresiones 

“tristeza sobre todo cuando son pacientes jóve- 

nes para mí eso es muy triste”, “también cuando 

veo son personas como la edad de mi papá de mi 

mamá que ya no están”, “verlos es como revivir esa 
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situación por la que pase”, “así como está el fami- 

liar en ese momento estaba yo”, “como estaba yo 

cuando perdí a mis papas”, “en verdad para mi es 

cierta tristeza en no poder hacer nada”, “revivir esa 

parte para mi es cierta tristeza en no poder hacer”, 

“si he tenido contacto con el paciente está hospita- 

lizado lo he tratado me pega”, “ósea si el paciente 

lo conozco me afecta me pongo triste me daaa me 

daa como dolor”, “día eso para mí fue fatal yo has- 

ta llore” 

 

DISCUSION-ANALISIS CONCLUSIVO 
 

En esta discusión se confrontaron con los an- 

tecedentes de estudios, autores como Tschannen 

que disertaron sobre el secularismo y las concep- 

ciones filosóficas de Aristóteles y Watson. En pri- 

mer lugar, el estudio de Amaro, González, sobre 

percepción de valores y antivalores coexistentes 

en el sector salud, cuyo objetivo fue explorar los 

valores éticos sociales y profesionales e identifi- 

car los antivalores coexistentes, los resultados 

fueron “valores percibidos”: humanismo, soli- 

daridad. “Antivalores coexistentes”: deshones- 

tidad, egoísmo. “Principales insuficiencias en 

el desempeño moral profesional”: irresponsa- 

bilidad, desidia, indiferencia, deterioro de las con- 

diciones físicas de no pocas de las instituciones de 

salud. Esos resultados concuerdan con esta in- 

vestigación en las categorías centrales y sus ex- 

presiones “Trabajo-Labor” como un valor ético 

– moral y en sí mismo que trasciende al ser hu- 

mano que lo realiza; pero también se coincide 

con la “Situación Económica” y el “Secularis- 

mo” como antivalores en la sociedad e incide en 

el ambiente hospitalario y repercute en la salud. 

Así mismo, el estudio realizado por Calvo huma- 

nización del cuidado, vivencias, experiencias y 

percepciones de personas con enfermedades cró- 

nicas. En sus resultados de los cuatro existencia- 

les espacio vivido, cuerpo vivido, tiempo vivi- 

do y relaciones vividas donde señalan las ca- 

racterísticas de la deshumanización como son 

exceso de carga de trabajo y características 

personales de los profesionales. 

Ese estudio está relacionado con esta investi- 

gación en que se buscó en primera instancia lo 

existencial, lo vivido en el tiempo y las relaciones 

vividas de los profesionales de la salud con el fe- 

nómeno de secularismo en segunda instancia lo 

experiencial en los espacios de los ambientes de 

salud donde emergió en las conciencias la “situa- 

ción económica”, el “secularismo, el “traba- 

jo-labor y “emoción tristeza”, que influye en 

la prestación directa al usuario, familia y comu- 

nidad 

Por otra parte, en tercer lugar; Tschannen di- 

serto que el movimiento de la secularización 

como liberación del hombre del control religioso 

y del metafísico sobre su razón y su lenguaje ha 

desembocado a secularismo y él ha conducido al 

ateísmo. El secularismo no satisface las exigen- 

cias de la verdad y de la justicia en las personas, 

ni en las familias, las comunidades ni en la socie- 

dad en general; lo acertado y justo hubiera sido, 

corregir los abusos existentes entre iglesia, esta- 

do, clérigos y seglares, cultura profana y cultura 

sagrada, reconociendo a cada parte sus valores, 

derechos y deberes, para convivir ambas en la 

verdad. 

Es así como, los ambientes de salud no escapan 

del secularismo donde lo fundamental es el utili- 

tarismo ser humano maquinaria biológica pro- 

ductora, el individualismo, el egocentrismo, los 

beneficios individuales por encima de lo colecti- 

vo; conllevando a emociones de tristezas, preo- 

cupaciones y pragmatismo. 

Es por ello que se debe volver a las concepcio- 

nes filosóficas de Aristóteles el ser humano es 

sustancia compuesta de alma y cuerpo, que se 

relacionan como forma y materia, como acto y 

potencia. El alma es, pues, el principio que anima 

al cuerpo, a cultivar lo espiritual, las motivacio- 

nes intrínsecas en el diario vivir. 

Por otra parte, Watson en la Filosofía y Cuida- 

do Transpersonal defino al ser humano como un 

“ser único que tiene tres esferas del ser, mente, 

cuerpo y espíritu, que se ven influidas por el con- 

cepto de sí mismo, que es único y libre de tomar 
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decisiones. Es por ello perentorio y urgente pro- 

mover programas educativos dirigidos a los pro- 

fesionales de salud sobre lo ontológico, en los sa- 

beres esencia del ser humano la mente, el espíritu 

y el cuerpo, para mitigar el secularismo, la emo- 

ción de tristeza, la situación económica y el realce 

del valor del trabajo no solamente por el aporte 

monetario sino la trascendencia del mismo. 

Son muchas las concepciones que se han dado 

para definir al ser humano, de allí, lo interesante 

del mismo; pero hay que, enfatizar en lo ontoló- 

gico, la esencia del ser humano mente-espíritu- 

cuerpo, fundamentándose en una perspectiva 

espiritual (amor, voluntad, intención, concien- 

cia, intuición, humor, trascendencia) que se en- 

frente a las adversidades, enfermedades, a las 

discapacidades, vejez y a la muerte como parte de 

su humanidad. 

No separar ese compuesto mente-espíritu- 

cuerpo es primordial para promocionar, mante- 

ner la salud física, mental, espiritual, social y 

ecológica, siendo más que la ausencia de enfer- 

medades; el equilibrio de la mente-espíritu-cuer- 

po da razón a la existencia, lograr una conciencia 

de paz consigo mismo y los otros; conduciendo a 

los objetivos de la existencialidad del ser humano 

en este planeta, la familia, la comunidad y la so- 

ciedad en general. 

Se logró el objetivo analizar las vivencias del 

profesional de salud ante el secularismo. 
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RESUMEN 

Trypanosoma cruzi es un parásito protozoario causante de la enfermedad de Chagas, por lo que se determinó la 

prevalencia de IgG anti-T. cruzi y los factores de riesgo asociados en diferentes poblaciones rurales y periurbanas de 

los Estados Zulia y Trujillo. Se utilizó una encuesta epidemiológica para obtener datos socioeconómicos, demográfi- 

cos y condiciones de infraestructura de las viviendas. Se empleó un ensayo inmunoenzimático para la detección de 

anticuerpos anti-T. cruzi en suero. Se obtuvo una prevalencia general de 1,31% (5/380). Los centros poblados con ín- 

dice de seroprevalencia fueron San lázaro con 1,96% (3 infectados), perteneciente al estado Trujillo, y las comunida- 

des indígenas Tocuco y Peraya con 1,62% (2 infectados), correspondientes al estado Zulia. Dentro de los factores de 

riesgo importantes encontrados entre los individuos seropositivos para T. cruzi pertenecieron a comunidades rurales, 

con bajo nivel educativo, presencia de animales domésticos en el domicilio, bajo nivel socioeconómico y escaso cono- 

cimiento de la enfermedad de Chagas. Sin embargo, las variables estudiadas no resultaron ser factores de riesgo para 

contraer la infección por T. cruzi en las poblaciones rurales y periurbanas estudiadas de los estados Zulia y Trujillo. 

Palabras clave: T. cruzi, factores de riesgo, IgG, chagas, triatominos 
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ASTRACT 

Trypanosoma cruzi is a protozoan parasite that causes Chagas disease, so the prevalence of anti-T. cruzi IgG 

and the associated risk factors in different rural and peri-urban populations of Zulia and Trujillo States was deter- 

mined. An epidemiological survey was used to obtain socioeconomic, demographic and housing infrastructure 

conditions. An indirect immunoenzymatic assay in serum was used for its detection. A general prevalence of 

1.31% (5/380) was obtained. The populated centers with seroprevalence index were San Lazaro with 1.96% (3 in- 

fected), belonging to the Trujillo state, and the Tocuco and Peraya indigenous communities with 1.62% (2 infec- 

ted), from the Zulia state. Among the important risk factors found among seropositive individuals to T. cruzi were 

belonging to rural communities, low educational level, presence of domestic animals at home, low socioeconomic 

level and little knowledge of Chagas disease. However, the variables studied did not prove to be risk factors for con- 

tracting T. cruzi infection in the rural and peri-urban populations studied in Zulia and Trujillo states. 

Keywords: T. cruzi, risk factors, IgG, chagas, triatomine. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La enfermedad de Chagas es una importante 

causa de cardiopatías que se pueden caracterizar 

por arritmias y anomalías en la conducción, in- 

suficiencia cardíaca causada por la destrucción 

progresiva del músculo cardíaco, aneurismas 

apicales, enfermedad cerebrovascular y muerte 

súbita; además, puede ocasionar lesiones irre- 

versibles y crónicas en el sistema nervioso y el 

aparato digestivo (1). 

Diversos estudios epidemiológicos destacan la 

existencia de factores de riesgo sociales y am- 

bientales, que facilitan la infección de los insectos 

transmisores y el contacto de éstos con el huma- 

no, manteniendo la infección y la endemia, gene- 

ralmente asociados a poblaciones rurales de ba- 

jas condiciones socioeconómicas (2). 

Entre estos factores se destacan la falta de hi- 

giene domiciliaria, la constante permanencia en 

estos domicilios de animales domésticos suscep- 

tibles a esta infección, la presencia de reservorios 

vertebrados en las comunidades y la falta de co- 

nocimientos sobre la enfermedad y el vector (2, 

3,4). Igualmente, condiciones específicas de las 

viviendas como estructuras de bahareque con 

abundantes grietas, piso de tierra, techo de paja y 

mala iluminación, constituyen un hábitat ade- 

cuado para los triatominos (5). 

Por lo tanto, se considera que la enfermedad de 

Chagas representa un considerable riesgo de sa- 

lud pública, sobre todo por su carácter de acción 

crónica, ya que afecta amplios sectores de la po- 

blación, presentándose de forma endémica y pre- 

dominantemente en las zonas rurales y subur- 

banas (6); en tanto que, por otra parte, tiene una 

amplia distribución geográfica, siendo endémica 

en 21 países de las Américas, incluyendo Vene- 

zuela, aunque las migraciones de personas infec- 

tadas pueden llevarla a países no endémicos 

(7,8). 

Esta parasitosis representa un problema de sa- 

lud pública emergente en América Latina y se es- 

tima que alrededor de 8 a 15 millones de perso- 

nas se encuentran infectadas, de los cuales un 3 a 

3,3 millones de casos son sintomáticos, conside- 

rándose preocupante, debido a que actualmente 

unos 70 millones de personas en las Américas vi- 

ven en áreas expuestas a la enfermedad, en la 

cual un 20 al 30% desarrollan alteraciones car- 

díacas, cuya incidencia aumenta considerable- 

mente con la edad (9, 10,11). 
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En Venezuela, de acuerdo a una publicación de 

la WHO (2015), basada en datos estimados de 

2010, existían 193.339 casos de personas infec- 

tadas (0,71% de 27.223.000 habitantes), y 

anualmente se registran aproximadamente 873 

nuevos casos de individuos afectados (7, 8,12). 

Por otra parte, se estima que aún existen alrede- 

dor de un millón de personas en riesgo de contra- 

erla (8), a pesar del éxito de las campañas, la apli- 

cación de insecticidas y el mejoramiento de las vi- 

viendas, las cuales se ejecutan con la finalidad de 

interrumpir la transmisión vectorial y transfu- 

sional de esta enfermedad (9). 

Las regiones endémicas son las que cuentan 

con mayores tasas de prevalencia, con alrededor 

de un 15,9% en estados del oeste de Venezuela 

como Barinas, Cojedes, Falcón, Mérida y Portu- 

guesa; y 12% en el estado Trujillo (13, 14). Sin 

embargo, la confluencia de ciertos elementos 

como factores demográficos, pobreza, migracio- 

nes, además de la presencia de los factores de 

riesgo tradicionalmente asociados, han hecho 

que, lejos de ser erradicada, sea en la actualidad 

una infección reemerg, ente, detectada incluso en 

regiones consideradas no endémicas y poblacio- 

nes urbanas (15, 16, 17, 18,19). 

 

MARCO METODOLOGICO 

 
Diseño del estudio 

Investigación de tipo descriptivo, (20). 

Es de corte transversal, no experimental (21) 

Área de estudio y Población. Ocho comunida- 

des del estado Zulia: Sabana Sur y El Bajo, Sector 

Paraíso, ambas comunidades periurbanas, perte- 

necientes al municipio San Francisco; así como 

en las comunidades rurales de la etnia Yukpa: To- 

cuco, Toromo, Marewa, Yopotopona, Aroy y Pe- 

raya en el Parque Nacional Sierra de Perijá. En re- 

lación al estado Trujillo, se tomaron a considera- 

ción las zonas rulares de San Lázaro y Niquitao.. 

Muestreo. La muestra estuvo representada 

por individuos con edades comprendidas entre 1 

y 86 años, de ambos sexos que se presentaron de 

forma voluntaria a las Jornadas de Despistaje 

realizadas por la Escuela de Bioanálisis, Facultad 

de Medicina de la Universidad del Zulia en alian- 

za con el Club Rotario de Trujillo, y las Jornadas 

realizadas por el Laboratorio Regional de Refe- 

rencia Virológica del Instituto de Investigaciones 

Clínicas “Dr. Américo Negrette” de la Facultad de 

Medicina de la Universidad del Zulia en las co- 

munidades rurales y urbanas en los estados Zu- 

lia y Trujillo anteriormente mencionadas. 

Recolección y procesamiento de datos: Como 

instrumento una encuesta epidemiológica con la 

cual se obtuvieron datos personales, socioeconó- 

micos y demográficos, antecedentes personales de 

la enfermedad de Chagas y manifestaciones clíni- 

cas. Se evaluaron los factores de riesgo asociados 

con la infección por Trypanosoma cruzi como co- 

nocimiento sobre la enfermedad, presencia de 

triatominos, animales en el domicilio o peridomi- 

cilio, vegetación próxima y condiciones de in- 

fraestructura de la vivienda que favorecen la do- 

miciliación del vector (piso de tierra, techo de pal- 

ma y paredes de bahareque). Previo al muestreo, 

se aplicó un consentimiento informado por escri- 

to a cada paciente o representante legal, en caso de 

menores de edad, que asistió a las convocatorias. 

Se siguieron las normas de bioética establecidas en 

la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 

Mundial en su versión adoptada en la 64° Asam- 

blea General, Fortaleza, Brasil (22). 

El estrato socioeconómico se determinó a tra- 

vés del método de Graffar-Méndez Castellanos, el 

cual se define en cinco categorías, clasificadas en 

estratos, las cuales toman un valor numérico 

(23). 

Las muestras de sangre se recolectaron me- 

diante venopunción, utilizando tubos sin anti- 

coagulante. Para la obtención de suero, estos se 

centrifugaron a 1.500rpm x 10 minutos 

Se empleó el kit de Tecno SUMA UMELISA 

CHAGAS (24), siguiendo el protocolo del fabri- 

cante. 

Análisis estadístico; Se realizó un análisis por- 

centual de las variables, donde los datos estadís- 
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ticos obtenidos se ingresaron en una base de da- 

tos Excel para su posterior análisis en el progra- 

ma SPSS 18. Se calcularon los promedios, media- 

na y desviación estándar, tabla de contingencia 

de 2x2 y Ji (x2), y se efectuaron pruebas de signi- 

ficancia estadística, exigiendo una p= 0.05 o me- 

nor. Se calculó el riesgo relativo con un índice de 

confianza de 95%. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

Se analizaron 380 muestras de suero de pa- 

cientes para la detección de anticuerpos anti-T. 

cruzi con la finalidad de relacionarlo con los fac- 

tores de riesgo comúnmente asociados a la enfer- 

medad de Chagas. 

De la totalidad de los pacientes, 40,2% 

(380/153) provenían del estado Trujillo: 26,3% de 

la comunidad San Lázaro y 13,9% de Niquitao; y 

59,8% (380/227) de las muestras fueron proce- 

dentes del estado Zulia, de las cuales 11,3% y 

16,1% provenían de las comunidades urbanas y 

semiurbanas de Sabana Sur y Sector Paraíso, res- 

pectivamente, del Municipio San Francisco; en tan- 

to que 32,4% (380/123) provenían de comunida- 

des indígenas de la Sierra de Perijá, con porcentajes 

que iban de 13,2% de la comunidad de Marewa a 

1,3% de la comunidad Yopotopona (Tabla 1). 

Se obtuvo una prevalencia de 1,31% (380/5) 

casos positivos y 98,68% (380/375) pacientes 

negativos (Figura 1). Estos resultados muestran 

una baja prevalencia de la enfermedad en las co- 

munidades estudiadas; sin embargo, son ligera- 

mente superiores a los datos reportados por la 

WHO, según estimados de 2010, donde se obtu- 

vo una prevalencia en Venezuela de 0,71%, sien- 

do los más afectados individuos de la región an- 

dina, en el piedemonte y en las montañas de la 

zona costera (8). 

Resultados similares a este estudio fueron ob- 

tenidos por Serrano y colaboradores (2008) en el 

estado Aragua, donde se realizó un estudio se- 

roepidemiológico en dos comunidades rurales 

TABLA 1 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 

POR PROCEDENCIA DE LAS COMUNIDADES 

ESTUDIADAS 
 

Comunidades N° de % 

   

Estado Trujillo 
 

Niquitao 

habitantes  

53 
 

13,9 

 San Lázaro 100 26,3 

Subtotal  153 40,2% 

Estado Zulia Sabana Sur 43 11,3 

 Sector Paraíso 61 16,1 

 Tocuco 26 6,8 

 Toromo 17 4,5 

 Marewa 50 13,2 

 Yopotopona 5 1,3 

 Aroy 11 2,9 

 Peraya 14 3,7 

   Subtotal 227    59,8%  

 

 

 

 

 Negativos  Positivos 

1,31% 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Figura 1 

Distribución de la población de acuerdo a la 

seroprevalencia para T. cruzi en las poblaciones 

estudiadas 

 
del municipio Costa de Oro, en el cual se de- 

terminó una seroprevalencia de 1,02%; ( 6), Cer- 

meño y colaboradores (2013), quienes estudiaron 
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tres comunidades indígenas (E’ñepa, Hiwi y Wa- 

rao) de los estados Bolívar y Delta Amacuro, 

donde 4 de 159 pruebas realizadas (2,5%) resul- 

taron positivas. Por otro lado, también se han re- 

portado regi ones seronegativas para la enferme- 

dad de Chagas en el territorio nacional como la 

comunidad rural La Carolina, perteneciente al 

estado Bolívar (25). 

La prevalencia obtenida para el estado Zulia fue 

de 0,88% (123/2), y 1,96% (153/3) para el estado 

Trujillo (Tabla 2). Los presentes resultados revelan 

que la presencia de la infección con T. cruzi en am- 

bos estados contrasta con los reportados en otros 

estudios realizados en el país. García-Jordán y co- 

laboradores (2017) determinaron una prevalencia 

de 3,12% al estudiar 2.212 muestras de 96 centros 

poblados en el Estado Sucre (26). Para el Estado Ca- 

rabobo se reportaron prevalencias de 5,6% en el 

Municipio San Diego (27) y 6,09% en la comuni- 

dad rural de Copey-El Guayabillo (28). Y Briceño y 

colaboradores (2014) reportaron prevalencias de 

6,85% y 11,56% en las poblaciones de Guariquito y 

Caudelares en el Estado Lara (29). Mientras que 

para los estados Zulia y Trujillo se han reportado 

prevalencias que varían de 13,9% a 51% (16, 30), y 

de 19,2% a 21% (31,32), respectivamente. 

Analizando los resultados obtenidos, se obser- 

va que son inferiores a los índices de la última dé- 

TABLA 2 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 

POR PROCEDENCIA DE LOS ESTADOS ZULIA 

Y TRUJILLO DE ACUERDO 

A LA SEROPREVALENCIA PARA T. CRUZI 

cada, manteniendo la tendencia de disminución 

del número de casos, ya sea como 

resultado de los programas de control químico 

del vector, o por abandono de las poblaciones de 

las áreas rurales (12). Trabajos realizados en 

otros países latinoamericanos reportan seropre- 

valencia mayores a las encontradas en la presen- 

te investigación como 4,4% en Brasil (34); 14,9% 

en Perú (35) y 8% en Argentina (36). Sin embar- 

go, Monroy y colaboradores (2016) obtuvieron 

una prevalencia de 1,4% al evaluar una pobla- 

ción rural en Boyacá, Colombia (37); y Espinoza 

(2015) reportó una prevalencia de 1,8% en Co- 

chabamba, Bolivia; resultados similares a los ob- 

tenidos en este estudio (38). 

Se ha demostrado una amplia variación en las 

cifras registradas tanto a nivel nacional como en 

otros países latinoamericanos, desde valores ine- 

xistentes, bajos, similares y considerablemente 

mayores que los obtenidos en este estudio, lo 

cual pudiera relacionarse con el tipo de vector 

presente en cada localidad, vegetación, tipo de vi- 

vienda, reservorios y los hábitos o costumbres de 

cada región (12). 

En este estudio, 72,6% (380/276) de la pobla- 

ción pertenecía a comunidades rurales, de dónde 

provenía la totalidad de los casos seropositivos 

para T. cruzi. El 40,2% (380/153) de estas pobla- 

ciones pertenecían al estado Trujillo, de los cuales 

1,96% (153/3) resultaron seropositivos, todos 

pertenecientes a la comunidad de San Lázaro. Por 

otro lado, 32,4% (380/123) de los habitantes de 

poblaciones rurales pertenecían al estado Zulia, 

  donde 2 casos positivos (1,62%) provenían de las 

Habitantes Total de 

habitantes 

Positivos Negativos comunidades indígenas Tocuco y Peraya (Tabla 3). 

Estos resultados difieren de otros estudios rea- 

 N° % N° % N° %  lizados en comunidades indígenas en el estado 
 

Estado 227 59,8 2 0,88 225 99,11 Zulia. Paz y colaboradores (2017), en un estudio 

Zulia       realizado en la comunidad indígena Saimadoyi, 

Estado 

Trujillo 

153 40,2 3 1,96 150 98,03 en el Parque Nacional Sierra de Perijá, obtuvieron 

una prevalencia de 51% al estudiar 166 muestras 

 TOTAL 380 100 5 1,31 375  98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcen- 

tuales; N°= número. 

de sueros (30). De forma similar, Añez y colabo- 

radores (2011), reportaron una seroprevalencia 

elevada de 14% en la comunidad Yukpa de Toro- 
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TABLA 3 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 

POR COMUNIDADES RURALES EN LOS ESTADOS 

ZULIA Y TRUJILLO DE ACUERDO 

A LA SEROPREVALENCIA PARA T. CRUZI 
 

Habitantes  Total Positivos Negativos  

 N° % N° % N° %  
 

Poblaciones 123 32,4 2 1,62 121 98,37 

rurales en       

estado       

Zulia       

Poblaciones 153 40,2 3 1,96 150 98,03 

rurales en       

estado 

Trujillo 

      

 Total 276 72,6 5 1,31  271 98,68  

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcen- 

tuales; N°= número. 

 

mo y determinaron su relación con factores de 

riesgo como la presencia de vectores y reservo- 

rios infectados, donde en el presente estudio no se 

obtuvieron casos positivos. Aunque esto posible- 

mente se debió al bajo número de muestras (16). 

Sin embargo, Cermeño y colaboradores (2013), 

reportaron una baja seroprevalencia (2,5%) en 

tres comunidades indígenas de los estados Bolí- 

miembros de estas comunidades han referido ha- 

ber comido triatominos y otros insectos (16). 

Por otra parte, la transmisión por vía vectorial 

se produce por la picadura de los insectos, usual- 

mente a través de las deyecciones, depositadas 

sobre la piel o mucosas durante o después del 

proceso de alimentación (2), lo cual suele ocurrir 

por la noche mientras las personas duermen. Se 

ha reportado que los miembros de las comunida- 

des Yukpa duermen en el campo, donde es más 

probable el encuentro con los triatominos (39). 

En este estudio no se observaron casos positivos 

en las comunidades periurbanas estudiadas, de las 

cuales provenía un 27,3% (380/104) de la pobla- 

ción (Tabla 4). En contraste, se han reportado bro- 

tes epidémicos de la enfermedad de Chagas en la 

capital y otros centros urbanos debido a transmi- 

sión oral por infección de bebidas y alimentos 

(18,19), donde Diaz-Bello y colaboradores (2011) 

demostraron la presencia de vectores y reservo- 

rios naturalmente infectados con T. cruzi (37). 

 
TABLA 4 

DISTRIBUCIÓN DE LOS ENCUESTADOS 

POR PROCEDENCIA DE COMUNIDADES 

RURALES Y PERIURBANAS DE ACUERDO 

A LA SEROPREVALENCIA PARA T. CRUZI 

var y Delta Amacuro de 159 encuestados, encon-   

trando un 0% de casos positivos en este último. Poblaciones N° de Positivos Negativos 

Las diferencias observadas en cuanto a la sero- 

prevalencia en las comunidades indígenas pue- 

 habitantes  

 N° % N° % N° %  

den ocurrir debido a las costumbres propias de Rural 276 72,6 5 1,8 271 98,1 

cada región; pues se ha reportado que las comu- Peri urbana 104 27,3 0 0 104 100 

nidades Yukpa de la Sierra de Perijá practican co- 

múnmente la caza y se alimentan de animales 

salvajes, que pueden relacionarse con insectos 

infectados. Además, se ha informado que en esta 

práctica de rutina participan perros, cazadores y 

todos los miembros de la familia que pueden in- 

fectarse al establecer contacto con parásitos que 

circulan en la sangre, la cual también se ingiere 

frecuentemente sin cocinar, en la creencia de que 

cura algunas enfermedades. Adicionalmente, 

 Total 380 100 5  1,31% 375 98,68  

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcen- 

tuales; N°= número. 

 

Según los resultados obtenidos, se podría decir 

que los casos de infección probablemente ocu- 

rrieron por vía vectorial o por consumo de ali- 

mentos infectados por heces del vector, pues en 

las comunidades rurales se ha reportado con ma- 

yor frecuencia la presencia de triatominos. Y, por 
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otra parte, ninguno de los afectados refirió 

transfusión sanguíneas, trasplante de órganos, 

ni familiar que padeciera la enfermedad (Tabla 

5). Se ha demostrado que el parásito puede so- 

brevivir seis horas en muestras de alimentos y 

conservar su capacidad infectiva (Añez y col., 

2009); además que en los poblados agrícolas, es- 

tos insectos podrían encontrarse en los produc- 

tos cosechados y ser consumidos por la pobla- 

ción, favoreciendo la transmisión oral (41). 

 
TABLA 5 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

POR ANTECEDENTES DE TRANSFUSIÓN 

DE SANGRE O TRASPLANTE DE ÓRGANOS 

SEGÚN ANTICUERPOS ANTI-T. CRUZI 
 

Antecedentes   Total de   Positivos  Negativos 

 individuos      

N° % N° % N° % 

  Transfusión de Sangre    

Sí  17 4,47 0 0 17 100 

No 240 63,15 3 1,25 237 98,75 

 No respondió  123 32,36 2 1,62 121 98,37 

 Trasplante de Órganos  
 

Sí 0 0 0 0 0 0 

No 257 67,63 3 1,16 254 98,83 

No respondió 123 32,36 2 1,16 121 98,37 

   Total 380   100   5  1,31 375 98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcen- 

tuales; N°= número. 

 

En cuanto a la diferencia obtenida entre preva- 

lencias en las poblaciones rurales y periurbanas, 

estos hallazgos concuerdan con Pérez de Ayala 

(2011), quien refirió una seroprevalencia de infec- 

tados del 31% en inmigrantes de América Latina 

en España, donde la mayoría provenían de áreas 

rurales (79%) con una alta exposición al vector 

(42). De manera similar, Monroy y colaboradores 

(2016), reportaron en su estudio que el 60,1% de 

las participantes provenía de la zona rural del 

municipio de Socotá en Boyacá, Colombia (37). 

La enfermedad de Chagas se asocia a diferentes 

factores de riesgo predisponentes, entre los cua- 

les destaca la procedencia de zonas rurales. Esto 

se debe a que en estas áreas existe mayor proba- 

bilidad de encontrar los insectos vectores pues se 

cuenta con mayor cercanía de las viviendas a la 

vegetación, la mayoría de los pobladores suelen 

ser agricultores que pasan mayor tiempo en el 

campo y generalmente se cuenta con la perte- 

nencia a estratos socioeconómicos bajos, vivien- 

das precarias y bajo nivel socio- cultural de los 

habitantes; además de que la presencia y perma- 

nencia de animales domésticos y peri domésticos 

en el domicilio es mayor, lo cual favorece la do- 

miciliación del vector, y por tanto, la transmisión 

de la infección ( 37, 27, 28). 

Con respecto a los factores ambientales, se ha 

reportado que la enfermedad de Chagas predo- 

mina en regiones con características geográficas 

tales como zonas cafetaleras, pie de monte, am- 

bientes boscosos extensos o selváticos y sabanas 

costeras. Los cuales constituyen un ecotopo por 

excelencia para los triatominos. Aunado a ello, 

se encuentran favorecidos por variables climáti- 

cas como temperaturas que oscilan entre 19 y 

25°C y 75% de humedad relativa; además su dis- 

tribución abarca desde el nivel del mar hasta los 

2000 metros sobre este (43, 9). 

Las comunidades con pacientes seropositivos a 

T. cruzi en este estudio, se caracterizan por tener 

un clima tropical de montaña, con temperaturas 

que van de los 10°C a 20°C en San Lázaro, y de 

13°C a 30°C en los poblados estudiados de la Sie- 

rra de Perijá. Se encuentran en un rango de alti- 

tud entre los 150-1300 msnm, además que son 

regiones montañosas, rodeadas de abundante 

vegetación (Tabla 6), con humedad relativa de 

70%, donde se ha reportado la presencia de vecto- 

res; donde, además, la agricultura es la principal 

actividad de subsistencia (9, 16, 44, 45). 

Las características geográficas y climáticas de 

estas poblaciones posiblemente favorecen la 

transmisión de la infección por T. cruzi, sin em- 

bargo, en este estudio las mencionadas variables 
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TABLA 6 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

SEGÚN FACTORES GEOGRÁFICOS 

Y AMBIENTALES Y ANTICUERPOS ANTI-T. 

CRUZI 
 

 

Medio  Total de Positivos Negativos 

Ambiente habitantes 

de 13 a 19 años y 20 a 39 años, provenientes del 

Tocuco y Peraya, respectivamente (18 años y 24 

años) (Tabla 7). 

 
TABLA 7 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN 

POR GRUPOS DE EDAD SEGÚN ANTICUERPOS 

ANTI T. CRUZI EN LAS COMUNIDADES 

ESTUDIADAS 
 

Ríos, 

bosque, 

276 72,6 5 1,81 271 98,18 Grupo 

etario 

Total de Positivos Negativos 

 individuos  

montañas        N° % N° % N° % 

Ninguno 43 11,3 0 0 43 100 1-6 años 26 6,8 0 0 26 100 

de los 

anteriores 

 

Altitud       

Menor 104 27,36 0 0 104 100 

de 150 

Msnm 
 

De 223 58,68 5 2,24 218 97,75   TOTAL 380 100 5 1,31 375  98,68 

150-1300 

Msnm 

      x2: 14,447; Grados de Libertad (GL): 5; (p<,013). %=niveles 

porcentuales; N°= número. 

Mayor 53 13,94 0 0 53 100  

de 1300 

Mnsm 

Total   380  100   5   1,31  375  98,68 
 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcentuales; 

N°= número. 

 

no se podrían considerar factores de riesgo, pues- 

to que no existe relación estadísticamente signifi- 

cativa (p>0,05) de ninguna de ellas con respecto 

a la serología reactiva a T. cruzi; sin mencionar 

que la comunidad de Niquitao y las demás pobla- 

ciones indígenas (Toromo, Marewa, Yopotopona 

y Aroy), además de ser poblados rurales, com- 

parten muchas de estas condiciones, en las cuales 

no se encontró ningún caso positivo. 

En la población evaluada, el grupo etario de 

>S65 años estuvo constituido por el 10,5% 

(380/40) de la población, de los cuales 3 casos 

(7,5%) resultaron positivos, todos ellos pertene- 

cientes a la comunidad de San Lázaro. Por otro 

lado, 2 casos positivos pertenecían a los grupos 

Existe diferencia de edad entre los afectados 

en ambas regiones, pues los casos positivos ob- 

tenidos en San Lázaro superan los 65 años de 

edad, mientras que los seropositivos en las co- 

munidades indígenas no superaban los 25 años. 

Estos resultados contrastan con los obtenidos 

por Sandoval y colaboradores (2003), quienes 

obtuvieron una seropositividad de 2,9% (7/244) 

entre niños menores de 10 años en ocho comu- 

nidades del estado Trujillo; y Villegas y colabo- 

radores (2011), quienes registraron casos en 

menores de 19 años en diversas localidades del 

mencionado estado, con prevalencias de 12% en 

Zaragoza, 1,9% en Candelaria y 1,4% en Los Pa- 

raparo, Piedra Grande, Malambay y Bitibú (32). 

Por otro lado, Castañeda y colaboradores 

(2014), en un estudio realizado en el Centro Médi- 

co de Alta Tecnología “Humberto Fernández Mo- 

rán” del municipio Valera, reportaron 8 casos posi- 

tivos (40%) en el grupo mayor de 61 años (47). 

 N° % N° % N° % 

Lagos 61 16,1 0 0 61 100 

 

7-12 años 22 5,8 0 0 22 100 

13-19 años 51 13,4 1 1,96 50 98,03 

20-39 años 114 30 1 0,87 113 99,12 

40-65 años 127 33,4 0 0 127 100 

65 años 40 10,5 3 7,5 37 92,5 
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En este estudio se obtuvo una relación estadísti- 

camente significativa entre la edad y la serología 

reactiva contra T. cruzi (p<0,05). Si bien la edad 

no se considera factor de riesgo para contraer la 

infección, los resultados del estudios demuestran 

que las personas mayores tienen mayor probabi- 

lidad de padecerla, debido posiblemente a la ma- 

yor exposición al contacto con el vector en el área 

y consecuente riesgo de infección. 

La falta de seropositividad en individuos jóve- 

nes en la población de San Lázaro podría deberse a 

las campañas dirigidas a erradicar la transmisión 

vectorial en el estado Trujillo, el cual se considera 

endémico de la enfermedad (48). En Venezuela, 

el Programa Nacional de Control de la Enfer- 

medad de Chagas fue ejecutado y financiado por 

el antiguo Ministerio de Salud, iniciándose en los 

años 50, utilizando como estrategia principal el 

control de vectores mediante el uso de insectici- 

das de acción residual, fumigando las casas rura- 

les y su peridomicilio (26). 

Por otra parte, los resultados obtenidos en las 

comunidades indígenas concuerdan con los estu- 

dios realizados por Añez y colaboradores (2011), 

quienes detectaron infecciones inaparentes por T. 

cruzi en una comunidad Yukpa de la Sierra de Pe- 

rijá, donde el 50% de los infectados estaban en un 

rango de edad de 1-20 años. De forma similar 

(16), Paz y colaboradores (2017) reportaron que 

del 51% de los casos seropositivos, 18% se ubica- 

ban entre 1 a 10 años, y 9% entre 11 a 12 años, 

aunque sin diferencias significativas (49). 

Estos resultados parecen indicar que ha ocu- 

rrido transmisión de la infección, por lo menos, 

en las últimas dos décadas en estas comunidades 

indígenas debido a su aparición frecuente en la 

población joven. Esto, además, genera un alto 

riesgo de padecer complicaciones a futuro, pues- 

to que alrededor de 30% de los pacientes infecta- 

dos desarrollan síntomas entre 10 y 30 años des- 

pués de la infección, dando lugar a la fase crónica 

sintomática, generalmente representada en for- 

ma de cardiomiopatía con distintos grados de se- 

veridad y manifestaciones gastrointestinales 

(50). 

Con respecto al género, el 66,6% (380/253) de 

la población encuestada pertenecían al género fe- 

menino, de las cuales 2 casos (0,79%) resultaron 

positivos. Mientras 33,4% (380/127) pertene- 

cían al género masculino, donde se obtuvieron 3 

casos positivos (2,36%) (Tabla 8). No se obtuvo 

relación estadísticamente significativa con res- 

pecto a la seropositividad a T. cruzi (p>0,05). 

 
TABLA 8 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

POR GÉNERO SEGÚN ANTICUERPOS ANTI T. 

CRUZI 
 

Género Total de Positivos Negativo 

  individuos  

   Nº  % Nº  %  Nº %  

Masculino 127 33,4  3 2,36 124 97,63 

Femenino 253 66,6 2 0,79 251 99,2 

 Total 380 100 5 1,31 375  98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcentua- 

les; N°= número. 

 

Esto concuerda con García-Jordán y colabora- 

dores (2017), quienes no reportaron asociación 

estadística para esta variable; mientras otros re- 

portes muestran predominio del género masculi- 

no entre los seropositivos (26), como Salazar y 

colaboradores (2014), que refieren una predomi- 

nancia en el sexo masculino con un 71% en una 

comunidad rural del estado Carabobo (51). En 

otro sentido, Gómez y colaboradores (2005), re- 

portaron mayor número de seropositivos en el 

género femenino. Estas diferencias pudiesen es- 

tar asociadas a costumbres o hábitos que au- 

menten la exposición al riesgo en determinado 

grupo, pues la mayoría de los hombres en las co- 

munidades rurales suele trabajar como agricul- 

tores, presentando mayor exposición en el cam- 

po al tener contacto con el vector por irrumpir en 

su hábitat natural (36, 51 ). 
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Sin embargo, estos resultados indican que el 

género no es un factor de riesgo asociado a la in- 

fección por el parásito, y esta puede afectar a 

hombres y mujeres por igual, ya que ambos se- 

xos están expuestos al vector ya sea en el campo, 

durante la realización de actividades agrícolas o a 

nivel intradomiciliar. 

En lo referente a las condiciones socioeconómi- 

cas, estimadas mediante el Método de Estratifica- 

ción Socioeconómica de Graffar-Méndez Castella- 

nos, la mayoría de la población pertenecía a los es- 

tratos más bajos, con un 47,1% (380/179) para el 

estrato IV y 32,36% (380/123) para el estrato V. 

Para estos grupos se obtuvo una prevalencia de 

1,11% y 2,43%, respectivamente (Tabla 9). 

 
TABLA 9 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

POR CONDICIÓN SOCIOECONÓMICA SEGÚN 

ANTICUERPOS ANTI T. CRUZI 
 

Condición Total de Positivos Negativos 

socio- 

económica 

  individuos  

N° % 
 
N° 

 
% 

 
N° 

 
% 

Estrato I 1 0,26 0 0 1 100 

Estrato II 26 6,84 0 0 26 100 

Estrato III 51 13,42 0 0 51 100 

Estrato IV 179 47,1 2 1,11 177 98,88 

Estrato V 123 32,36 3 2,43 120 97,56 

 Total 380 100 5 1,31 375  98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcen- 

tuales; N°= número. 

 

Si bien no hubo relación significativa en cuan- 

to a la serología reactiva y la estratificación so- 

cioeconómica, los casos positivos resultaron per- 

tenecientes a los estratos IV y V, definidos como 

pobreza y pobreza crítica. Esto concuerda con 

Mundaray y colaboradores (2013), quienes re- 

portaron que más de las tres cuartas partes de los 

participantes en el estudio en San Diego, Carabo- 

bo, estuvo ubicado entre los estratos socioeconó- 

micos intermedios (III y IV) (27), y Hoyos y cola- 

boradores (2007), quienes encontraron que las 

condiciones socioeconómicas de las viviendas 

conformaron uno de los factores de riesgo en- 

contrados con mayor frecuencia en la comuni- 

dad de Morroa, Colombia (53). 

A pesar de que en este estudio las condiciones 

socioeconómicas no puedan considerarse como 

factores de riesgo en las comunidades estudia- 

das, diversos estudios consideran que la enfer- 

medad de Chagas es, de hecho, una dolencia aso- 

ciada a la pobreza, debido a que esta se relaciona 

comúnmente con un bajo nivel de escolaridad y 

precarias condiciones en las viviendas, lo cual 

aumenta el riesgo a adquirir la enfermedad por 

desconocimiento de la misma o por contacto con 

el vector (37, 54,8 ) 

En las poblaciones estudiadas, 75,26% 

(380/286) de los encuestados vivían en casas, 

mientras 21,31% (380/81) lo hacían en ranchos. 

En cuanto al material de construcción de las pare- 

des, la mayoría refirió paredes de bloque frisado y 

sin frisar (41,57% y 26,05%, respectivamente), 

con 2 casos positivos en cada grupo; en tanto un 

13,42% refirieron paredes de bahareque, de los 

cuales sólo 1 persona resultó reactiva contra T. 

cruzi. En lo referente al piso, la mayoría de la po- 

blación refirió piso de cemento, con un 71,31%, 

sin observarse relación en cuanto a los casos posi- 

tivos. Mientras que el tipo de techo predominante 

fue de zinc con un 66,84%, con 4 casos positivos; 

seguidos por techo de palma y platabanda (9,73% 

y 8,42%, respectivamente) (Tabla 10). 

En cuanto al tipo de vivienda y los materiales 

de construcción de la misma, no se encontró dife- 

rencia significativa (p>0,05), y en contraste con 

diversos estudios realizados (3, 55,49 ), el 100% 

de los encuestados que resultaron positivos, vi- 

vían en casas. Igualmente, las viviendas de la 

mayoría de los pacientes infectados no contaban 

con las características comúnmente asociadas 

como factores de riesgo para contraer la enfer- 

medad de Chagas como paredes de bahareque, 

piso de tierra y techo de palma. 
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TABLA 10 

CARACTERÍSTICAS DE LAS CONDICIONES 

DE LA VIVIENDA ASOCIADOS A LA PRESENCIA DE ANTICUERPOS ANTI-T. CRUZI 
 

Tipo de vivienda Total habitantes Positivos Negativos 
 

N° % N° % N° % 

Casa 286 75,26 5 1,74 281 98,25 

Rancho 81 21,31 0 0 81 100 

Otro 13 3,42 0 0 13 100 

Paredes de la vivienda 

Bloque frisado 158 41,57 2 1,26 156 98,73 

Bloque sin frisar 99 26,05 2 2,02 97 97,97 

Bahareque 51 13,42 1 1,96 50 98,03 

Madera 4 1,05 0 0 4 100 

Otro 39 10,26 0 0 39 100 

No respondió 21 5,52 0 0 21 100 

Bloque frisado y sin frisar 3 0,78 0 0 3 100 

Bloque frisado y bahareque 3 0,78 0 0 3 100 

Bloque sin frisar y otro 2 0,52 0 0 2 100 

  
Tipo de piso 

    

Cemento 271 71,31 2 0,73 269 99,26 

Arena 38 10 1 2,63 37 97,36 

Mixto 47 12,36 1 2,12 46 97,87 

Otro 24 6,31 1 4,16 23 95,83 

Tipo de techo 

Platabanda 32 8,42 1 3,12 31 96,87 

Zinc 254 66,84 4 1,57 250 98,42 

Palma 37 9,73 0 0 37 100 

Madera 2 0,52 0 0 2 100 

Otro 25 6,57 0 0 25 100 

No respondió 21 5,52 0 0 21 100 

Platabanda y Zinc 3 0,78 0 0 3 100 

Platabanda y otro 2 0,52 0 0 2 100 

Zinc y otro 4 1,05 0 0 4 100 

Total 380 100 5 1,31 375 98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcentuales; N°= número. 
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Estos resultados contrastan con el estudio de 

Montes-Rincón y colaboradores (2018), quienes, 

según el análisis de las encuestas socioeconómi- 

cas realizadas en migrantes latinos en su paso 

hacia Estados Unidos y Canadá, determinaron la 

importancia de los materiales de construcción de 

las paredes de las viviendas, resultando esta aso- 

ciación estadísticamente significativa con respec- 

to a la serología reactiva a T. cruzi. García-Jordan 

y colaboradores (2017), analizaron por separado 

los componentes de la vivienda (techo, paredes y 

piso) demostrando una asociación significativa 

entre la infección y haber vivido en viviendas ru- 

rales con paredes y techos de palma o bahareque. 

Los resultados de su investigación reflejaron que 

de los 84 individuos seropositivos a infección por 

T. cruzi, el 94% de ellos habitaban en casas tipo 

rancho (26). 

De forma similar, Black y colaboradores 

(2007) estudiaron la epidemiología de dos áreas 

geográficas de Ecuador, donde reportaron un to- 

tal de 73 casos seropositivos en las zonas costeras 

y 32 casos seropositivos en la región del altipla- 

no. Los autores al respecto concluyen que en 

comparación con las paredes de cemento de las 

casas del altiplano, los materiales de las paredes 

de las casas en las regiones costeras como la caña 

y adobe se asociaron a un mayor riesgo de la pre- 

sencia de anticuerpos anti-T. cruzi en la pobla- 

ción (57). 

Por otro lado, resultados similares a los obte- 

nidos en este estudio se han descritos en varias 

regiones del país. Castañeda y colaboradores 

(2014) en un estudio llevado a cabo en el estado 

Trujillo, demostraron que el 85% de los casos po- 

sitivos, equivalente a 17 pacientes, vivían en ca- 

sas construidas con materiales como bloque o la- 

drillo, techo de concreto o láminas de zinc, y sólo 

3 pacientes (15%) residían en viviendas construi- 

das con otros materiales que no eran de mam- 

postería, por lo que no se encontró asociación en- 

tre la serología positiva y el tipo de vivienda 847). 

Igualmente, Serrano y col (2008), en el estado 

Aragua, y Mundaray y colaboradores (2013) en 

el estado Carabobo, reportaron la falta de rela- 

ción existente entre la serología positiva a anti- 

cuerpos anti-T. cruzi con el tipo de vivienda y fac- 

tores de riesgo como techo de palma, paredes de 

bahareque y piso de tierra (6,27). La enfermedad 

de Chagas se considera como un problema aso- 

ciado a viviendas de bahareque y paja (ranchos), 

debido a la facilidad de los insectos triatominos 

para infestarlas, reproducirse y mantener la ca- 

dena del parásito circulando en la vivienda, debi- 

do a que estos materiales son propensos a agrie- 

tarse, lo que ofrece un microclima ideal de tem- 

peratura y humedad para un ciclo domiciliario 

(26). Sin embargo, los estudios señalan que estos 

factores de riesgo en algunas áreas en particular, 

dependerán en muchos casos de los hábitos de las 

comunidades y del comportamiento del vector 

(57). Pues se ha demostrado que también es posi- 

ble la transmisión de la infección por T. cruzi en 

viviendas definidas como casas, donde es posible 

la domiciliación de vectores y el mantenimiento 

de la cadena epidemiológica del agente infeccioso 

y de la enfermedad. Sin embargo, no se determi- 

nó si los pacientes habían vivido anteriormente 

en viviendas clasificadas como ranchos. 

En lo referente al estado de conservación y 

condiciones higiénicas de las viviendas, se consi- 

deró el deterioro estructural de las mismas, como 

presencia de grietas en las paredes, y el grado de 

orden, aseo y presencia de basura en el domicilio. 

No se encontró relación estadística con respecto a 

la seropositividad con la infección; sin embargo, 

la mayoría de los afectados refirió presentar con- 

diciones de regulares a malas en cuanto a estas 

variables (Tabla 11). 

Las personas que residen en áreas endémicas 

para la enfermedad de Chagas, están en riesgo de 

adquirirla aunque sus viviendas posean los ma- 

teriales de construcción adecuados y se encuen- 

tren en buenas condiciones, lo que demuestra la 

necesidad de la identificación de otros factores de 

riesgo en relación con el hábitat de los triatomi- 

nos que permitan la transformación de la vivien- 

da, haciéndola no apta para la colonización por 
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TABLA 11 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN 

CONSERVACIÓN Y CONDICIONES DE HIGIENE 

DE LAS VIVIENDAS SEGÚN ANTICUERPOS 

TABLA 12 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN SEGÚN 

ANTECEDENTE DE PICADURA DE TRIATOMINO 

SEGÚN ANTICUERPOS ANTI T. CRUZI 
ANTI-T. CRUZI   

Picadura Total de Positivos Negativos 
Conservación Total de Positivos Negativos de  individuos  
de la vivienda  individuos  

 

 N° % N° % N° % 

Buena 137 36,05 2 1,45 135 98,54 

Regular 151 39,73 2 1,32 149 98,67 

Mala 72 18,94 1 1,38 71 98,61 

No respondió 20 5,16 0 0 20 100 

 Condiciones higiénicas  

Buena 138 36,31 0 0 138 100 

Regular 169 44,47 4 2,36 165 97,63 

Mala 56 14,73 1 1,78 55 98,21 

No respondió 17 4,47 0 0 100% 100 

Total 380 100 5 1,31 375 98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcen- 

tuales; N°= número. 

 

los insectos vectores y así evitar la transmisión 

de esta parasitosis. 

Durante la realización de las encuestas, se mos- 

traron fotografías de los triatominos a los pacien- 

tes con la finalidad de que pudieran identificar si 

Triatomino N° % N° % N° % 

No 188 49,47 0 0 188 100 

Sí 13 3,42 1 7,69 12 92,3 

No sabe 179 47,1 4 2,23 175 97,76 

Total 380 100 5 1,31 375 98,68 

x2: 7,741 Grados de Libertad (GL): 2; (p<,021). %=niveles 

porcentuales; N°= número. 

 

de la picadura debido a que esta es indolora, por 

lo que suele pasar desapercibida. 

En este estudio, 34,7% (380/132) de los en- 

cuestados refirieron desconocer sobre la enfer- 

medad y el modo de transmisión. Sin embargo, 

un porcentaje importante de la misma se abstu- 

vo de responder (Tabla 13). 

TABLA 13 
DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

POR CONOCIMIENTO SOBRE LA ENFERMEDAD 

DE CHAGAS SEGÚN ANTICUERPOS ANTI T. 

CRUZI 

habían sido picados por ellos o los habían visto en   

sus domicilios. De un total de 380 encuestados, 

3,42% (380/13) refirió haber sido picado por un 

triatomino, de los cuales sólo 1 paciente resultó 

positivo para la infección. Esto podría deberse a 

que no todos los triatominos se encuentran infec- 

tados con el parásito (Tabla 12). Existe una dife- 

rencia estadísticamente significativa con p,<05 

Conocimiento 

sobre la 

Total de 

individuos 

Positivos Negativos 

en cuanto a la picadura de triatomino y la serolo- 

gía reactiva contra T. cruzi, lo cual ha sido repor- 

tado por varios autores ( 29, 56). 

Sin embargo, 47,1% (380/179) desconocían 

haber sido picados, de los cuales 4 personas (de 

los 5 casos positivos encontrados), presentaban 

serología reactiva (Tabla 15). Esto podría deberse a 

que las personas generalmente no se percatan 

enfermedad N° % N° % N° % 

Sí 115 30,26 2 1,72 113 98,26 

No 132 34,73 1 0,75 131 99,24 

No respondió 133 35 2 1,5 131 98,49 

Total 380 100 5 1,31 375 98,68 
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Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles 

porcen- tuales; N°= número. 

 

Por otro lado, no se encontró relación 

estadística en cuanto a la presencia de 

triatominos en el domi- cilio o alrededores y 

serología positiva contra T. cruzi. Y a pesar de 

que un 10% de la población ge- neral (380/38) 

refirió la presencia de los insectos en 
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las viviendas, ninguno de ellos resultó positivo 

(Tabla 14). Estos resultados contrastan con los 

reportados por Paz y colaboradores (2017), quie- 

nes demostraron que la mayor prevalencia estu- 

vo presente en aquellas personas que refirieron la 

presencia de chipos dentro de la vivienda 

(92,86%) (49). Y Añez y colaboradores (2004) 

encontraron que 66% de los individuos que re- 

sultaron ser positivos para la infección con T. 

cruzi informaron de la presencia de triatominos 

colonizando el domicilio (15). 

 
TABLA 14 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

POR PRESENCIA DE TRIATOMINOS 

EN LA VIVIENDA O ALREDEDORES SEGÚN 

ANTICUERPOS ANTI T. CRUZI 

el insecto o la relación existente entre estos y la 

enfermedad de Chagas. 

En cuanto al nivel de instrucción de la pobla- 

ción, en este estudio se determinó que un 32,9% 

(380/125) no había completado la educación bá- 

sica; y apenas un 16,8% (380/64) y un 9,5% 

(380/36) habían completado la educación media 

y superior, respectivamente. Cabe destacar que 

de los 5 casos positivos, 3 de ellos no tenían ins- 

trucción escolar o eran analfabetas (Tabla 15). 

A pesar de que no se obtuvo relación estadística 

en cuanto a esta variable y la seropositividad, lo 

cual concuerda con los resultados de García-Jor- 

TABLA 15 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

POR GRADO DE INSTRUCCIÓN SEGÚN 

ANTICUERPOS ANTI T. CRUZI 

Presencia de Total de Positivos Negativos 

triatominos  habitantes  

 N° % N° % N° %  
 

Sí 38 10 0 0 38 100 

No 163 42,89 2 1,22 161 98,77 

No sabe 179 47,1 3 1,67 176 98,32 

 Total 380 100 5 1,31 375  98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcen- 

tuales; N°= número. 

 

Por el contrario, en el estudio realizado por 

Mundaray y colaboradores (2013) en el munici- 

pio San Diego del estado Carabobo, no se encontró 

relación entre la seropositividad y la presencia de 

triatominos en el domicilio y peridomicilio, donde 

se detectó una baja presencia de los insectos (10%) 

(27). Lo cual concuerda con los resultados obteni- 

dos en este estudio. En base a esto, se podría inferir 

que la transmisión de la enfermedad probable- 

mente ocurrió fuera del domicilio. 

Por otra parte, un 47,1% (380/179) de la po- 

blación no logró identificar la presencia de los 

vectores en sus viviendas, de los cuales 1,67% (3 

de los casos) resultó positivo. Lo que podría suge- 

rir el poco conocimiento de los habitantes sobre 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 Total 380 100 5  1,31 375  98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcen- 

tuales; N°= número. 

Grado de 

instrucción 

 Posi 

N° 

tivos  

% 

Pos 

N° 

itivos  

% 

Neg 

N° 

ativos  

% 

No aplica 

(hich3 años) 

8 2,1 0 0 8 100 

Preescolar 12 3,2 0 0 12 100 

Educación básica 

completa 

52 13,7 0 0 52 100 

Educación básica 

Incompleta 

125 32,9 1 0,8 124 99,2 

Educación media 

completa 

64 16,8 1 1,56 63 98,43 

Educación media 

Incompleta 

45 11,8 0 0 45 100 

Educación 

superior 

Completa 

36 9,5 0 0 36 100 

Educación 

superior 

Incompleta 

9 2,4 0 0 9 100 

Sin instrucción 

(sabe leer y 

escribir) 

10 2,6 2 0 8 80 

Analfabeta 19 5 1 5,26 18 94,73 

 



FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS A TRYPANOSOMA CRUZI... 

A. Trompetera, C. González, I. Berrueta, R. Villalobos, M. Atencio, M. Atencio, N. Kmberlin 

49 

 

 

 
 

 

dan y colaboradores (2017) (26), se ha reportado 

que individuos que presentan un nivel de ins- 

trucción superior o igual a secundaria completa, 

tendrían mayor acceso a la información básica y 

epidemiológica de la enfermedad. Un mejor co- 

nocimiento del tema supondría un importante 

avance en la lucha contra la enfermedad de Cha- 

gas, conduciendo a los habitantes de áreas endé- 

micas a una mejor comprensión de su realidad y 

a la adquisición de hábitos que les permitan evi- 

tar, en lo posible, la infección ( 27, 58). 

En la población estudiada, un 50,26% 

(380/191) reportaron la presencia de animales do- 

mésticos y peridomésticos en el domicilio y los al- 

rededores, entre los que contaban perros, gatos y 

aves de corral. Un 28,68% (380/109) reportaron 

no poseerlos, y 21,04% (380/80) refirieron estar en 

contacto con animales silvestres (Tabla 16). 

En cuanto a la presencia de animales en el do- 

micilio y alrededores, no se encontró relación 

significativa con relación a la seropositividad a T. 

 
TABLA 16 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA 

POR PRESENCIA DE ANIMALES EN LAS 

VIVIENDAS Y SUS ALREDEDORES SEGÚN 

ANTICUERPOS ANTI T. CRUZI 
 

Presencia de  Total de Positivos Negativos 

animales individuos 

 N°   %   N°   %   N°   %   
 

No posee 109 28,68 2 1,83 107 98,16 

Animales 191 50,26 3 1,57 188 98,42 

domésticos y       

Peridomésticos       

Animales 18 4,73 0 0 18 100 

silvestres en       

la vivienda y 

Alrededores 

      

Animales 

domésticos 

62 16,31 0 9 62 100 

y Silvestres       

    Total 380  100  5  1,31% 375 98,68  

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcentuales; 

N°= número. 

cruzi. Estos hallazgos concuerdan con Ayala 

(2010), quien demostró, en un estudio epidemio- 

lógico realizado en el municipio 

Montes, estado Sucre, que los animales (pe- 

rros, gatos y aves de corral) no estaban asociados 

estadísticamente a la infección. Igualmente, no 

se encontró relación estadística entre la positivi- 

dad en la prueba serológica y la tenencia de ani- 

males en el hogar (58), en un estudio realizado en 

una comunidad rural de Colombia (37). 

Sin embargo, de los pacientes encuestados que 

poseían animales domésticos, 3 de ellos (1,57%) 

resultaron positivos, de los cuales 2 afectados 

pertenecían a las comunidades indígenas Tocuco 

y Peraya. Esto concuerda con el estudio de Añez y 

colaboradores (2011), que registraron en una 

comunidad de la etnia Yukpa del occidente de Ve- 

nezuela, infección chagásica inaparente en indi- 

viduos aparentemente sanos junto con la detec- 

ción de anticuerpos circulantes anti-T. cruzi en 

una muestra de ocho perros examinados seroló- 

gicamente (16). 

Bracho-Mora y colaboradores (2015) encon- 

traron un alto índice de infectividad en perros en 

una comunidad Yukpa de la Sierra de Perijá, su- 

giriendo el importante rol de estos animales en el 

mantenimiento de T. cruzi circulando en la locali- 

dad (59). De forma similar, la presencia de perros 

fue un factor de riesgo importante en la comuni- 

dad de Saimadoyi, donde se encontró asociación 

significativa entre la positividad de infección por 

T. cruzi y el contacto con perros, donde 98% de los 

individuos refirieron tener contacto con dichos 

animales (49). 

Se ha demostrado en diversos estudios que la 

presencia de animales puede constituir un factor 

de riesgo importante en el mantenimiento de la 

infección en una población, pues actúan como 

fuente de alimento de triatominos y como reser- 

vorios del parásito, además que pueden propiciar 

el trasporte pasivo de los insectos (60, 61). Ade- 

más, se ha demostrado que los triatominos tie- 

nen preferencia por la sangre canina, y que los 

perros infectados son más infecciosos que el hu- 
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mano, por lo que son considerados como un 

factor de riesgo en la transmisión intradomicilia- 

ria de la infección chagásica (9,12,60). 

Igualmente, se ha reportado que la presencia 

de aves de corral en el domicilio constituye una 

fuente de alimento para los triatominos, que au- 

mentaría la densidad poblacional de estos en las 

viviendas, propiciando un mayor contacto de los 

vectores con los reservorios domésticos, incre- 

mentando así la probabilidad de triatominos in- 

fectados y por ende de humanos positivos (26). 

Los estudios mencionados sugieren que los 

animales domésticos son reservorios de gran im- 

portancia para la transmisión de la infección por 

T. cruzi en diversas regiones del país, a diferencia 

de la presente investigación, donde se sugiere que 

los animales juegan un papel limitado en la 

transmisión de la enfermedad en las comunida- 

des estudiadas de los estados Zulia y Trujillo. 

Un 36,57% (380/139) de los encuestados refi- 

rieron no presentar sintomatología asociada a la 

infección, de los cuales 2 pacientes resultaron po- 

sitivos (1,43%) (Tabla 17). No se observó relación 

estadísticamente significativa en cuanto a mani- 

festaciones clínicas típicas de la enfermedad de 

Chagas y reactividad contra T. cruzi. Esto con- 

cuerda con Pérez de Ayala (2011), quien reportó 

en un estudio realizado en inmigrantes latino- 

americanos en España, 144 pacientes (40%) reac- 

tivos a la infección que estaban completamente 

asintomáticos(30). 

Por otro lado Añez y colaboradores (2001) de- 

tectaron infecciones inaparentes de T. cruzi en 

personas seropositivas asintomáticas en los esta- 

dos del oeste de Venezuela donde la enfermedad 

es endémica; así como en una comunidad Yukpa 

del Estado Zulia (16). Los autores llegaron a la 

conclusión de la existencia de una etapa diferente 

 

TABLA 17 

DISTRIBUCIÓN DE LA POBLACIÓN ESTUDIADA POR MANIFESTACIONES CLÍNICA SEGÚN 

ANTICUERPOS ANTI-T. CRUZI 
 

Manifestaciones clínicas Total de Positivos Negativos 

 individuos  
 

 N° % N° % N° % 

No presenta 139 36,57 2 1,43 137 98,56 

No respondió 124 32,63 2 1,61 122 98,38 

Mialgias 26 6,84 0 0 26 100 

Trastornos cardiacos 4 1,05 0 0 4 100 

Artralgias 22 5,78 0 0 22 100 

Edema y mialgias 3 0,78 0 0 3 100 

Edema, trastornos cardiacos y artralgias 1 0,26 0 0 1 100 

Edema, mialgias, trastornos cardiacos y Artralgias 2 0,52 0 0 2 100 

Mialgias y trastornos cardiacos 2 0,52 0 0 2 100 

Mialgias y artralgias 43 11,31 1 2,32 42 97,67 

Mialgias, edema y artralgias 6 1,57 0 0 6 100 

Trastornos cardiacos y artralgias 1 0,26 0 0 1 100 

Trastornos cardiacos, mialgias y artralgias 7 1,84 0 0 7 100 

Total 380 100 5 1,31 375 98,68 

Sin significancia estadística (p>0,05). %=niveles porcentuales; N°= número. 
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de la infección en pacientes asintomáticos, lo que 

se podría reconocer como una infección inapa- 

rente. Así mismo, se podrían considerar a las per- 

sonas infectadas asintomáticas como posibles re- 

servorios intradomiciliares de T. cruzi. Sin em- 

bargo, en el presente estudio, un porcentaje im- 

portante de la población se abstuvo de responder. 

Con el fin de identificar los factores de riesgo se 

utilizó la prueba de regresión logística, teniendo 

en cuenta la presencia de IgG anti-T. cruzi y las 

variables mencionadas anteriormente. Con lo 

que se obtuvo como resultado que ninguna de las 

variables estudiadas constituyó un factor de 

riesgo para contraer la infección en las poblacio- 

nes objeto de estudio. 
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RESUMEN 

Las diarreas agudas son la causa más común de morbimortalidad infantil, donde el Adenovirus tiene dis- 

tribución mundial y es una de las principales causas de diarreas deshidratantes severas en niños. El objetivo de 

este trabajo es diagnosticar mediante la técnica PCR la presencia de Adenovirus en muestra de heces de niños me- 

nores de 5 años, con síndrome diarreico, de comunidades del estado Zulia. Se procesaron 241 muestras. Se detec- 

tó la presencia de adenovirus en 8,71% de las muestras, se determinó el estado de la salud del niño, su situación 

socio económica, geográfica y se relacionó con los resultados obtenidos. 

Palabras clave: Adenovirus, Diarrea Aguda, niños. 
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ABSTRACT 

Acute diarrhea is the most common cause of childhood morbidity and mortality, where Adenovirus has 

worldwide distribution and is one of the main causes of severe dehydrating diarrhea in children. The aim of this 

work is to diagnose using the PCR technique the presence of Adenovirus in stool sample of children under 5 

years, with diarrheal syndrome, from Zulia state communities. 350 samples will be processed, the state of the 

child’s health, socio-economic and geographical situation were determined, and it was related to the results ob- 

tained. 

Key words: Adenovirus, acute diarrhea, children. 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La diarrea sigue siendo un problema global de 

salud pública,afectando principalmente a los 

países en vías de desarrollo. Las enfermedades 

diarreicas son la segunda mayor causa de muer- 

te de niños menores de cinco años, con 760.000 

millones de casos de muerte infantil cada año1
 

En los niños con episodios prolongados de dia- 

rrea o episodios a repetición, tienen mayor proba- 

bilidad de desarrollar no solo desnutrición aguda 

(adelgazamiento), sino también desnutrición cró- 

nica (talla baja) los episodios repetitivos en los pri- 

meros dos años de vida se correlacionan con me- 

nor neurodesarrollo y bajo rendimiento escolar2 

Los virus son considerados como la etiología 

principal, destacando dentro de este grupo a los 

adenovirus entéricos, especialmente en niños 

menores de 5 años. La relación en cuanto a posi- 

tividad para el virus y las manifestaciones clíni- 

cas, se destacan, diarrea en 42/42 (100%), segui- 

do de vómitos 28/42 (73,80%). Es estudio indica 

que los adenovirus entéricos 40 y 41 son agentes 

etiológicos importantes de las diarreas e infeccio- 

nes gastrointestinales en la población infantil3, y 

pueden ser el segundo agente causal después del 

rotavirus y que contribuye entre el 5 y 20% de los 

niños hospitalizados por diarrea3, durante los 

meses de invierno4.
 

El adenovirus entérico se ha manifestado en 

2% al 22% de los casos de diarrea aguda infantil 

en el mundo; siendo éste, por tanto, después del 

rotavirus la segunda causa más frecuente para 

esta afección. Hasta el momento no existe una 

vacuna eficaz contra este virus como en el caso 

del rotavirus 6 y 75
 

Más del 80% de las infecciones por adenovirus 

ocurren en niños, sobre todo en menores de 4 años. 

La infección puede ser asintomática y también es 

posible la reinfección. Los adenovirus constituyen 

en nuestra población los terceros agentes etiológi- 

cos causantes de infecciones respiratorias virales 

pediátricas después del VRS y la gripe6 

En Venezuela, la enfermedad diarreica repre- 

senta la segunda causa de mortalidad en niños 

entre 1 y 4 años de edad, debido al alto número 

de casos y el impacto en los niños menores de 5 

años de edad, la diarrea viral es considerada un 

problema de salud pública en nuestro país, el co- 

nocimiento de la etiología de la diarrea aguda 

asociada con patógenos virales es relevante para 

la planificación de las estrategias de control de las 

enfermedades diarreicas en Venezuela7. Epide- 

miológicamente la diarrea está ubicada, en el se- 

gundo lugar, con un porcentaje estadísticos del 

15% al 20% de los reportes semanales de diarrea 

infantiles, siendo los menores de 5 años los más 

afectados. El Zulia es el estado con mayor núme- 

ro de reportes de diarrea (más del 32%). En el 

2008 se registraron semanalmente entre 1.900 y 

8.600 casos, y en el 2006, un total de 231 muer- 

tes a lo largo del año8. 
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MATERIAL Y MÉTODOS 
 

La investigación es un estudio no experimen- 

tal, tipo descriptiva y prospectiva. Asimismo, es 

de corte transversal 

 

MUESTRA 
 

La investigación está conformada por pacien- 

tes en edad comprendida entre 1 día de vida y 5 

años de edad, de ambos sexos, con diarrea. Se es- 

cogieron para el estudio comunidades considera- 

das de bajos recursos socioeconómicos y malas 

condiciones higiénicas dentro de cada municipio, 

calificadas como zonas rurales y/o marginales 

con elevadas prevalencias parasitarias, según re- 

ferencias. Algunas de estas comunidades eran 

eminentemente indígenas, se incluyeron indivi- 

duos de las etnias Wayuu, Añu, Yukpa y Barí, 

donde las muestras fueron recolectadas en Jor- 

nadas Médicas, organizadas por el Laboratorio 

Regional de Referencia Virológicas y la Escuela de 

Bioanálisis de la Facultad de Medicina, Universi- 

dad del Zulia. Además se incluyeron en el mues- 

treo, niños que acudían a la consulta de Pediatría 

del Ambulatorio del Instituto Venezolano de los 

Seguros Sociales (IVSS) de La Concepción (Muni- 

cipio Jesús Enrique Lossada), así como niños 

hospitalizados por diarrea en UCAEPI (Unidad de 

Capacitación para la Atención Integrada a las En- 

fermedades Prevalentes de la Infancia) del Servi- 

cio Autónomo del Hospital Universitario de Ma- 

racaibo (SAHUM). El número muestras de niños 

y niñas con síndrome diarreicos, fue de 241, re- 

colectadas en diferentes regiones del estado Zulia 

Las comunidades estudiadas: Nazaret del Mu- 

nicipio Mara 37/241, Isla Maraca 10/241, Isla 

Zapara 10/241, del Municipio Almirante Padilla 

20/241, Alistasia 9/241, del Municipio Guajiro 

9/241, La Concepción del Municipio Dr. Jesús 

Enrique Lossada 86/241, Toromo comunidad 

yukpa 11/241, Saimadoyi comunidad Bari 

25/241, del Municipio Machiques de Perijá 

36/241, Maracaibo 53/241 (Tabla 1). 
 

 

TABLA 1 

COMUNIDADES ESTUDIADAS SEGÚN DATOS GEOGRÁFICOS 
 

Municipio Localidad Coordenadas: 
Latitud Norte Longitud Oeste 

Altitud (metros sobre 

nivel mar) 
N° Evaluados 

Mara Nazareth 10° 57’ 11’’ 3 37 

  71° 44’ 9’’   

Almirante Padilla Isla Maraca 10° 59’ 18’’ 1 10 

  71° 41’ 3’’   

 Isla Zapara 10° 58’ 17’’ 1 10 

  71° 33’ 27’’   

Maracaibo Maracaibo 10° 31’ 22’’ 15 53 

  71° 42’ 54’’   

Jesus Enrique La Concepcion 10° 37’ 40’’ 78 86 

Lossada  71° 51’ 9’’   

Machiques Toromo 10° 2’ 53’’ 555 11 

  72° 42’ 50’’   

 Saimadoyi 9° 59’ 84’’ 800 25 

 72° 90’ 93’’  
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TABLA 1 (Continuación) 
 
 

Municipio Localidad Coordenadas: 

Latitud Norte Longitud Oeste 

Altitud (metros sobre 

nivel mar) 

N° Evaluados 

M. Guajiro Alitasía 11° 23’ 29’’ 10 9 

71° 58’ 58’’ 

TOTAL 241 
 

 

 

 

RECOLECCIÓN Y ALMACENAMIENTO 
DE MUESTRAS 

 
Las muestras de heces diarreicas se recolecta- 

ron en envases de heces, bien tapadas e identifica- 

das con un número y fecha. Se transportaron 

bajo refrigeración y guardaron a temperatura de 

-20 °C para su posterior manipulación en el La- 

boratorio Regional de Referencia Virológicas de la 

Facultad de Medicina de la Universidad del Zulia. 

Luego se realizó con las muestras (fecales) una 

suspensión de las mismas, utilizando solución 

salina fisiológica al 0,9%, se centrifugaron y pos- 

teriormente el sobrenadante fue guardado a -10 

grados centígrados para su posterior utilización. 

Recolección de Información 

Se solicitó por escrito el permiso del represen- 

tante de cada menor para la toma y posterior 

procesamiento de la muestra de heces (Consenti- 

miento informado), siguiendo las normas del 

Código de Bioética y Bioseguridad del FONACIT9. 

Simultáneamente se llenó la ficha del paciente, la 

cual contiene diferentes datos que permitieron 

conocer características clínicas, epidemiológicas, 

presencia de factores de riesgos de infección, nivel 

socioeconómico y otra información necesaria 

para relacionarla con la presencia del virus y el 

síndrome diarreico. Criterio de Inclusión: Ni- 

ños menores de 5 años, de ambos sexos, con dia- 

rrea aguda (< 14 días), sin ingesta previa de anti- 

bióticos 15 días antes a la toma de la muestra, la- 

xantes ni probióticos. Criterios de Exclusión: 

Niños mayores de 5 años, con o sin diarrea agu- 

da y que estén siendo tratados en el momento de 

la muestra con medicamentos farmacológicos o 

alguna enfermedad de base. Controles: 20 niños 

sanos, menores de 5 años, de ambos sexos (10 fe- 

meninos – 10 masculinos), sin manifestaciones 

gastrointestinales, residentes de la ciudad de Ma- 

racaibo. 

 

PREPARACIÓN DE LAS MUESTRAS 
 

Se realizó una suspensión de las muestras fe- 

cales al 10%, para ello, se mezcló en solución sali- 

na al 0,9% aproximadamente 0,1g de heces sóli- 

das ó 100 µL de heces líquidas. Luego la suspen- 

sión se dejó en reposo por 10 minutos y se centri- 

fugo a 8000 xg por 2 minutos. Posteriormente el 

sobrenadante obtenido se almaceno en un tubo 

eppendorf de 2 mL estéril y se guardó a -10°C en 

un congelador para su posterior utilización en la 

extracción del ácido nucleico10. 

 

EXTRACCIÓN DE ADN VIRAL 
 

La extracción se llevó a cabo mediante el kit 

de purificación de ADN Qiagen (QIAamp® 

DNA Mini and Blood Mini Handbook). Basado 

en una lisis inicial del material biológico 

(muestra de heces) utilizando Proteinasa K. 

Luego se realizó varias centrifugaciones, lo 

cual permitió que el ADN sea selectivamente 

separado de agentes contaminantes y restos ce- 

lulares, y lavados a través del uso de soluciones 

tampones, que permitan remover eficiente- 

mente proteínas y otros inhibidores. Con la fi- 
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nalidad de obtener el ADN viral puro para su 

posterior utilización en cualquier técnica mole- 

cular a desarrollar. Para la extracción de ADN vi- 

ral, se agrego 200µL de la suspensión de heces, 

20µL de proteasa y 200µL de solución tampón AL 

en un tubo eppendorf estéril de 1.5mL, esto se 

mezcló por 15 segundos y se incubó a 56°C por 

10 minutos en un baño maría. Posteriormente, 

se centrifugo a 6000 rpm y se le adiciono 200 µL 

de etanol (100%). Se mezcló por 15 segundos, se 

centrifugo a 6000 rpm. 

De la solución obtenida, se transfirieron 600 

µL a la columna, y se centrifugo a 8000 rpm du- 

rante 1 minuto. Luego se extrajo la columna, se 

descartó el sobrenadante y se colocó un tubo de 

colección nuevo. 

Posteriormente se agregaron 500 µL de buffer 

AW1 y se centrifugo a 8000 rpm durante 1 mi- 

nuto. Se colocó la columna en un tubo nuevo y se 

añadieron 500 µL de AW2, centrifugando a 

13000 rpm durante 3 minutos. El sobrenadante 

fue descartado y el tubo de colección cambiado, 

centrifugando a 13000 rpm por 1 minuto para 

eliminar los restos del buffer. 

Para culminar el procedimiento, se colocó la 

columna en tubo de microcentrifuga estéril de 

1,5mL, agregando directamente 50 µL de 

buffer AE en la membrana, se incubo a tempe- 

ratura ambiente durante 5 minutos, centrifu- 

gando a 13000 rpm por 1 minuto. En el mismo 

tubo se repitió de nuevo este paso, se descartó 

la columna y se almaceno el tubo con la mues- 

tra extraída a -10°C para su posterior procesa- 

miento. 

Procesamiento del ADN: Una vez obtenido el 

ADN, se procedió a amplificar el mismo mediante 

PCR, empleando el kit “PCR Master Mix” (Prome- 

ga), el cual contiene: dntp’s (400µM dATP, 400µM 

dGTP, 400µM dCTP, 400µM dTTP), MgCl2 (3mM) 

y Taq. Polimerasa (5 U/µL) (Promega Corp., 

2005) y los pares de primers descritos por Bra- 

cho11, 2008. Estos flanquean la región compren- 

dida entre los nucleótidos 18858 y 19158 de Ad2, 

dentro del gen que codifica la proteína hexón, ob- 

teniéndose un amplicón de 300 pb (Tabla 2). 

Estas reacciones, se llevaron a cabo en un ter- 

mociclador Gene AMP PCR System 2400 (Perkin 

Elmer), empleando los siguientes parámetros de 

ciclaje de PCR estandarizados: 1) Desnaturaliza- 

ción a 94°C por 5 minutos, 2) Amplificación de la 

secuencia blanco (PCR): 40 ciclos a 92°C por 1 

minuto con 30 segundos, 55°C por 1 minuto con 

30 segundos y 72°C por 2 minutos, 3) Extensión 

final: 72°C por 10 minutos, 4) Almacenamiento: 

4°C hasta su uso12 

Como muestra de referencia y control positivo 

durante las reacciones de amplificación del geno- 

ma de Adenovirus, se utilizó una suspensión vi- 

ral obtenida de una suspensión de muestras de 

heces que contenían Adenovirus gp41 y gp42 de- 

mostradas por PCR 

 

VISUALIZACIÓN DE LOS RESULTADOS 
 

Los productos amplificados fueron analizados 

por electroforesis horizontal en geles de agarosa 

al 2% en buffer TBE 1X (Tris base 90 mM – EDTA 

2.4 mM – Ácido bórico 90mM) y visualizados 

 

TABLA 2 

PRIMERS UTILIZADOS PARA EL DIAGNÓSTICO MOLECULAR (PCR) DEL ADENOVIRUS EN MUESTRAS 

DE NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS CON SÍNDROME DIARREICOS 
 

Nombre Posición Región Secuencia Tamaño del 

Producto 

Adn40 18858-18883 Adn 40 (hexón) 5´GCCGCAGTGGTCTTACATGCACATC-3´ 300 pb 

Ad41 19136-19158 Ad41 (hexón) 5´-CAGCACGCCGCGGATGTCAAAGT-3´ 300 pb 
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por tinción utilizando 0,5 µg/µL de bromuro de 

etidio. Las condiciones de corrida de la electrofo- 

resis fueron: 100V, 500Amp, 250Power, durante 

45 minutos (Wildermann, 2009). Una vez cul- 

minada la corrida, se observaron las bandas elec- 

troforéticas en el gel, mediante un equipo de foto 

documentación UVP DigiDoc -IT™ imagingsys- 

tem. Como marcador de peso molecular, se utili- 

zó el marcador DNA Molecular Weigth Marker 

VIII (19 – 1114 Bp) (Roche AppliedScience)11
 

MÉTODO DE ANÁLISIS 

Los resultados obtenidos fueron vaciados en una 

data de Excel para su posterior análisis estadístico. 

Se calculó el promedio, la media y desviación es- 

tándar. Los resultados definitivos fueron expresa- 

dos en tablas, mediante número y porcentaje y va- 

lores absolutos. La normalidad de los datos fue 

explorada por la prueba de Kolmogorov-Smir- 

nov.. Las variables cualitativas se analizaron a tra- 

vés de la prueba de chi cuadrado de Pearson. Se 

tomó como índice de confianza el 95% y se conside- 

ró como significativo un valor de probabilidad me- 

nor a 0,05 (p<0,05). Para ello, se empleó el progra- 

ma estadístico SPSS para Windows, versión 21.0, 

2014. Chicago, Illinois, USA. 

RESULTADOS 

Se evaluaron 241 muestras provenientes de 

niños y niñas con diarrea. El individuo más joven 

estudiado tenía 19 días de nacido y los mayores 

60 meses, a edad promedio en meses de la pobla- 

ción estudiada fue de 12 ± 18,8 meses, partici- 

pando 126 con 52,30% del género masculino y 

115 con el 47,70% del género femenino al mo- 

mento de nacer. Siendo el grupo etario que apor- 

tó más participantes 145/241 fue el de 0-12 me- 

ses con el 60,16% de los individuos. 

En relación a la situación geográfica de los 

municipio con mayor número de casos positivos 

fue Dr., Jesús Enrique Lossada con el 84%, Con 

latitud 10° 37’ 40’’, Longitud 71° 51’ 9’’, Altitud 

metros sobre el Nivel del mar 78 metros con 86 

pacientes atendidos, seguido del Municipio Ma- 

racaibo 8% y latitud 10° 31’ 22’’ Longitud 71° 

42’ 54’’ Altitud 15 metros (sobre el nivel del mar) 

53 atendidos, al igual que el Municipio Machi- 

ques de Perijá 8% de la comunidad de Saimadoyi 

latitud 9° 59’ 84’’, longitud72° 90’ 93’’, altitud 

sobre el nivel del mar 800 metros con 25 niños 

atendidos (Tabla3). 

De las 241 muestras diarreicas resultaron po- 

sitivas 25/241 con el 10,37% 2 

De acuerdo a la procedencia de las muestra 

diarreicas, se observa que el mayor número de 

positividad fue de los niños y niñas con síndrome 

diarreicos que asistieron a consultas con especia- 

listas en pediatría con el 24,41% 21/86/241, con 

diferencias significativas (Tabla 4). 

De los seis municipios estudiados del Estado 

Zulia, en el municipio Dr. Jesús Enrique Lossada 

TABLA 3 

FRECUENCIA DE CASOS DE ADENOVIRUS POR LA REACCIÓN DE LA CADENA DE LA POLIMERASA 

(PCR) 
 

Procedencia Números de estudiados % Positivo parA AdenoviruS Negativo para Adenovirus 

 PCR PCR  
 

 N % N % 

Jornadas 102 42,33 2 1,96 100 98,03 

Hospitalizados 53 21,99 2 3,77 51 96,22 

*Consultas 86 35,68 21 24,41 65 75,58 

Total 241 100 25 10,37 216 89,62 

*Con diferencia significativa; p< 0,05. 
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TABLA 4 

FRECUENCIA EN LA DETECCION DE ADENOVIRUS DE ACUERDO CON EL MUNICIPIO 
 

Municipios Números de  Adenovirus (PCR)  
 

 estudiados N Positivos % N Negativos % 

Maracaibo 53 2 3,77 51 96,22 

*Jesús Enrique Lossada 86 21 24,41 65 75,58 

Guajira 9 0 0,00 9 100,00 

Machiques 36 2 5,55 34 94,44 

Almirante Padilla 20 0 0,00 20 100,00 

Mara 37 0 0.00 37 17.13 

Total 241 25 10,37 216 89,62 

*Hay diferencia significativa; p< 0,05 la mayoría de los casos positivos se obtuvieron en el municipio Jesús Enrique Lossada. 

 

se encontró el mayor número de positividad: 

24,41%, 21/86/241, dando diferencias estadísti- 

cas para Adenovirus (Tabla 5), cuando se compa- 

raron los diferentes municipios estudiados. 

 
TABLA 5 

FRECUENCIA EN LA DETECCION DE 

ADENOVIRUS DE ACUERDO CON EL GRUPO 

ETNICO 
 

 

 

positivos 16,54%. Al comprar los resultados de 

los indígenas con los no indígenas se observó que 

el mayor número de casos positivos lo obtuvo la 

población de niños y niñas no indígenas 

23/139/241 con el 16,54 % con diferencias sig- 

nificativa entre ambos grupos (Tabla 6). 

 
TABLA 6 

NÚMERO DE CASOS DE ADENOVIRUS 

Grupo Étnico Números 

de 

 Adenovirus (PCR)  

N % 

POSITIVOS DE ACUERDO A LA EDAD EN NIÑOS 

MENORES DE 5 AÑOS 
 estudiadoS  

 

 

 

 

 

 

 

 

tivos procedían de los no indígenas. p < 0,005. 

 

En cuanto al número de casos positivos de 

Adenovirus se atendieron comunidades indíge- 

nas de grupos étnicos (Yukpas, Bari, Wayuu, 

Añü) con total de (102/241) y no Indígenas 

(139/241) (Tabla 4), donde el mayor número de 

muestras positivas por PCR dentro de las etnias 

indígenas en el estado Zulia fueron los Bari con el 

8,00% de positividad. En relación a los no indíge- 

nas resultaron con el mayor número de casos 

 

49-60 24 9,96 1 4,16 

Total 241 100 25 10,37 

*Con Diferencia significativo p<0,005. 

 

De acuerdo a los grupos etarios se observa que 

la mayor población son los niños de 0-12 meses 

20/145/241 con un 60,17%, presentando positi- 

vidad para adenovirus 13,79% con resultados es- 

tadísticos significativos en relación a los otros 

grupos etarios (Tabla 7). 

Yukpa 11 0 0,00 Grupo Números de Adenovirus (PCR) 

Bari 

Wayuu 

25 
9 

2 
0 

8,00 
0,00 

Etario 

(Meses) 

 estudiados (+)Diarrea  

N % N % 
         

Añü 57 0 0,00 *0-12 145 60,17 20 13,79 

*No indígena 139 23 16,54 13-24 30 12,45 2 6,66 

Total 241 25 10,37 25-36 24 9,96 1 4,16 

*Hay diferencia significativa. La mayoría de los casos posi- 37-48 18 7,46 1 5,55 
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TABLA 7 

RELACION DE SIGNOS Y SINTOMAS EN NIÑOS 

MENORES DE 5 AÑOS CON ADENOVIRUS 

POSITIVOS, DE DIFERENTES COMUNIDADES 

DEL ESTADO ZULIA 
 

Signos y síntomas N. Adenovirus 

 (PCR)  

 N %  
 
 
 
 
 
 
 

 
Tipo de 

diarrea 

 **Crónica 7 0 0,00  

*Con Diferencia significativo p<0,05. 

 

En relación de signos y síntomas en niños y ni- 

ñas menores de 5 años con adenovirus positivos 

de diferentes comunidades del estado Zulia se 

puede resaltar que los niños con diarrea y PCR 

positivo para adenovirus presentaron en solo 

diarrea aguda con 11,57% 25/216 con diferencia 

significativas en relación a los otros tipos de dia- 

rreas persistentes y cronicas (Tabla 8). 

En relación al estado nutricional y lactancia 

materna, resultó que los niños nutridos 

(19/135) con el 76% fueron los que más presen- 

taron casos positivos, seguida de los obesos de 

acuerdo al estado nutricional con el 12% con di- 

ferencia significativa. Con respecto a los niños y 

niñas cuya alimentación era lactancia materna, 

de los 241 muestras, 140 consumían leche ma- 

terna el cual solo 7 con el 5% resultaron positivas 

para adenovirus, caso contrario el que no consu- 

mían leche materna el 17,82 (241/101/18) fue- 

ron positivos con diferencias estadísticas signifi- 

cativas en relación a los que si consumían leche 

materna (Tabla 9). 

En los casos positivos para adenovirus en rela- 

ción al tipo de viviendas, casa (18/100) con el 

18,00%, rancho 88/100 con el 7,95%, palafitos 

53/100 sin ningún caso positivo 72%, con dife- 

rencias significativas. El tipo de piso fueron 

16/119 con el 64% estadísticamente los casos po- 

 

TABLA 8 

RELACION DEL ESTADO NUTRICIONAL Y LACTANCIA MATERNA DE CASOS POSITIVOS DE 

ADENIVIRUS EN NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS DE DIFERENTES COMUNIDADES DEL ESTADO ZULIA. 
 

Estado Nutricional Números de  Adenovirus (PCR)  

 estudiados N % 

Desnutridos Leve 35 
  

 Moderado 15 2 5,71 

 Grave 4 1 6,66 

*Nutrido  135 0 0,00 

Bien Nutrido  37 19 14,04 

Obesos  15 0 0,00 

Total  241 3 20,00 

Lactancia Materna Si 140 25 10,37 

 **No 101 7 5,00 

Total  241 18 17,82 

*Con diferencia significativas p<,005. 

**Con diferencia significativas p<,005. 

Fiebre 46 6 13,04 

Tos 60 8 13,33 

Rinorrea 73 10 13,69 

Distensión 

abdominal 

37 4 10,81 

Vomito 68 10 14,70 

**Aguda 216 25 11,57 

**Persistente 18 0 0,00 
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TABLA 9 

CARACTERISTICAS DE LAS CONDICIONES DE LA VIVIENDA Y HACINAMIENTO ASOCIADOS 

A LOS CASOS POSITIVOS Y NEGATIVOS DE LOS NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS CON DIARREAS 
 

  Condiciones Socio-Económicas    Números de %  Adenovirus (PCR)  

*TIPO DE VIVIENDA estudiados  Si % No % 

Rancho 88 36,51 7 7,95 81 92,00 

Casa 100 41,49 18 18,00 82 82,00 

Palafito 53 21,99 0 0,00 53 100,00 

Total 241 99,99 25 10,37 216 89,62 

PISO 
      

Arena 
 

28 5 17,85 23 82,14 

Cemento 119  16 13,44 103 86,55 

Arena/Cemento  53 4 7,54 49 92,45 

Madera  41 0 0,00 41 100,00 

Total 241  25 10,37 216 89,62 

VENTILACIÓN 
      

Buena 122 
 

14 11,47 108 88,52 

Regular 101  9 8,91 92 91,08 

Mala  18 2 11,11 16 88,88 

Total 241  25 10,37 216 89,62 

ILUMINACIÓN 
      

Buena 
 

93 12 12,40 81 87,09 

Regular 135  13 9,62 122 90,37 

Mala  13 0 0,00 13 100,00 

Total 241  25 10,37 216 89,62 

**NÚMERO DE HABITANTES EN 

LA VIVIENDA 

      

De 2 a 4 
 

19 1 5,26 18 94,63 

**De 5 a 7 117  16 13,67 101 86,32 

De 8 a 9  71 4 5,63 67 94,36 

>10  34 4 11,76 30 88,23 

Total 241  25 10,37 216 89,62 

***Baño 
      

SI 139 
 

21 15,10 118 84,89 

NO 102  4 3,92 98 96,07 

Total 241  25 10,37 216 89,62 

*Con diferencia estadísticamente significativo p < 0,05. 

**Con diferencias estadísticamente significativo p < 0,05. 

***Con diferencias estadísticamente significativo p < 0,05. 
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sitivo con adenovirus. Para ventilación buena de 

(14/122) con el 56%, no existe diferencia signifi- 

cativa. La iluminación regular de (13/135) con el 

52%, sin diferencia significativa. El número de 

habitantes por viviendas 5-7 personas de 

(16/117) 64%, existe diferencia significativa. 

Caso contrario en las viviendas que presentaron 

baños (sala sanitaria en condiciones de higiene 

adecuadas) 21/139/241 con el 15,10% de positi- 

vidad y las que no 4/102/241 con el 3,92%, se 

observaron diferencias significativas entre am- 

bos grupos (Tabla 10). 

Se determinó que la disponibilidad de agua en 

los casos positivos para adenovirus 20/186/241 

con el 10,75% no era potable en la mayor pro- 

porción, en relación al agua potable 5/55241 con 

el análisis estadístico resulto no significativo, y la 

que almacenaban en pipas de 200 litros de agua 

14/169/241 8,28%, y en tanques de 1000 litros 

de agua 11/169/241 con resultados no significa- 

tivos. De acuerdo a la disposición de excretas, 

18,18%% 18/99/241 presentaban en sus hoga- 

res red de cloacas, arrojando diferencia significa- 

tiva cuando se compararon con campo abierto 

3/65/241 18,46% y el uso de letrinas 4/77/241 

con el 5,43%. La disposición de desechos sólidos 

18,91% 21/111/241 cuya disposición de la ba- 

sura era recolectada por aseo urbano municipal 

 

TABLA 10 

CARACTERISTICAS DE LOS FACTORES DE RIESGOS, ASOCIADOS A LOS CASOS POSITIVOS 

Y NEGATIVOS DE LOS NIÑOS MENORES DE 5 AÑOS CON DIARREAS 
 

Factores de riesgo Números de  Adenovirus (PCR)  
 

Disponibilidad de Agua 
estudiados Si % No % 

Potable 55 5 9,09 50 90,90 

No potable 186 20 10,75 166 89,24 

Total 241 25 10,37 216 89,62 

Almacenamiento de Agua      

Tanque 70 11 15,71 59 84,28 

Pipa 169 14 8,28 155 91,71 

Botellón 2 0 0,00 2 100,00 

Total 241 25 10,37 216 89,62 

Disposición de desechos sólidos      

Amontonada y quemada 129 4 3,10 125 96,89 

Aseo Urbano 111 21 18,91 90 81,08 

Cañada 1 0 0,00 1 100,00 

Rio 0 0 0,00 0 0,00 

Lago 0 0 0,00 0 0,00 

Total 241 25 10,37 216 89,62 

Disposición de excretas      

Campo abierto 65 3 18,46 62 28,7 

Cloacas 99 18 18,18 81 81,81 

Letrinas 77 4 5,43 73 94,80 

Total 241 25 10,37 216 89,62 
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TABLA 10 (Continuación) 
 

 Lavado de manos  Números de  Adenovirus (PCR)  

Antes de preparar alimentos estudiados Si % No % 

SI 169 23 13,60 146 86,39 

NO 72 2 2,77 70 97,22 

Total 241 25 10,37 216 89,62 

Después de cambiar el pañal      

SI 129 19 14,72 110 85,27 

NO 112 6 5,35 106 94,64 

Total 241 25 10,37 216 89,62 

Después de hacer las necesidades 

fisiológicas 

     

SI 131 21 16,03 110 83,96 

NO 110 4 3,63 106 96,36 

Total 241 25 10,37 216 89,62 

 

 

traslado fuera de la comunidad en basureros, re- 

sulto en el análisis estadístico significativo. Con 

respecto al lavado de manos antes de preparar los 

alimentos 13,60%% 23/169/241, después de 

cambiar el pañal 14,72% 19/129=241, después 

de hacer las necesidades fisiológicas 16,03% 

21/131/ en todos los casos resulto ser estadísti- 

camente significativo pero predominan los re- 

sultados negativos, se puede considerar un fac- 

tor preventivo de la positividad a la presencia de 

adenovirus entérico 

 

DISCUSIÓN 
 

Los adenovirus han sido reconocidos como im- 

portantes patógenos causales de la diarrea adqui- 

rida en la comunidad entre los niños de países 

subdesarrollados ocasionan una situación proble- 

mática y sustancial en las áreas de salud y econo- 

mía; en cuanto a las consecuencias económicas, 

éstas se manifiestan principalmente en el nivel de 

atención primaria, la hospitalización y el costo 

que representan estos pacientes, por lo que un rá- 

pido diagnóstico pudiera ayudar a maximizar la 

eficiencia, control y manejo de la enfermedad7. 

Los adenovirus pertenecen al género Mastade- 

novirus, de la familia Adenoviridae y se han iden- 

tificado 52 serotipos que están divididos en seis 

especies (A-F); de los adenovirus denominados 

entéricos, descubiertos en Holanda en 1973, 6 se 

incluyen aquellos que predominantemente son 

de la especie F: serotipos 40 y 41 y se les relaciona 

con las enfermedades diarreicas de los países en 

desarrollo.13
 

Se admite que el mecanismo básico de trans- 

misión de esos agentes virales suceda de persona 

a persona, vía fecal-oral, instalándose en células 

epiteliales del trato gastrointestinal, considerán- 

dose además que el trato respiratorio se puede 

constituir en fuente de infección14. 

En este estudio se encontró que el adenovirus 

predominó en los niños que acudieron a las con- 

sultas médicas pediátricas con síndromes dia- 

rreicos agudos. Es conocido por nosotros que en 

nuestra cultura cuando un niño padece cual- 

quier enfermedad, sus padres acuden al médico, 

esto nos permitió conseguir un valor representa- 

tivo con patologías clínicas sobre todo con dia- 

rrea y las muestras fecales se recolectaron muy 

fácilmente en la población de estudio 86 pacien- 
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tes, del cual 84% resulto positivo con significan- 

cia estadística. 

De acuerdo al grupo étnico entre indígenas y 

no indígenas y los resultados obtenidos en esta 

investigación solo observamos casos positivos en 

la etnia Bari, con un 8%. Al considerar que las po- 

blaciones indígenas del Estado Zulia (Barí, Añu, 

Yukpa, y Wayuu), son foco de múltiples enfer- 

medades infecciosas que repercuten desfavora- 

blemente sobre su estado de salud. Diversos fac- 

tores, tanto de orden biológico, cultural, econó- 

mico, geográfico, social y político, influyen para 

mantener estas enfermedades y agravar progre- 

sivamente sus consecuencias sobre la salud de las 

comunidades afectadas. 

Cabe destacar que estas poblaciones son ex- 

puestas continuamente a micro-organismos, 

probablemente debido a las pobres condiciones 

inherentes a los pueblos, favoreciendo también la 

transmisión de bacterias y parásitos intestinales. 

Aunque algunas de estas poblaciones son reduci- 

das de tamaño, es probable que los movimientos 

migratorios frecuentes de los indígenas a las ciu- 

dades permitan la reintroducción constante ce- 

pas de microorganismos en sus pueblos, esta po- 

dría ser la causa de los casos positivos encontra- 

dos. 

Los casos positivos están distribuidos de la si- 

guiente manera en jornadas médicas, con el 8 %, 

en consultas médicas pediátricas el 84%, niños 

hospitalizados 8%. Muy diferentes a los obteni- 

dos por Cunlife y col 2010 en investigación reali- 

zada en niños internados en un hospital del Reino 

Unido donde reportan que de 576 muestras estu- 

diadas, 331 eran positivas para virus, de las cua- 

les el 14% correspondían a los adenovirus gp40 y 

gp41 superior a los encontrados en esta investi- 

gación. Mientras que en Tanzania, la prevalencia 

obtenida fue de un 2,7% en niños no hospitaliza- 

dos, inferior a este estudio. Esto llama la atención 

pues muestra una posible recirculación viral 

dentro de los centros de salud en estos estudios15. 

Los resultados de las 241 muestras procesa- 

das, 25 muestras resultaron positivas y en el 

grupo etario de 0-12 meses 20/145 con 80%, re- 

sultados mayores a los obtenidos16. Un estudio 

en Irán realizado por un grupo investigadores 

para detectar Adenovirus gp40 y gp41 en heces 

de niños con diarreas a través de PCR donde de las 

80 muestras procesadas solo 5 fueron positivas 

en niños menores de 4 años de edad y 2 de ellos 

eran menores de 1 año, por otra parte Samarbaf 

y col., 2010 17 un grupo de investigadores ira- 

níes, determinaron la prevalencia de adenovirus 

gp40 y gp41 en niños menores de 5 años con dia- 

rrea aguda hospitalizados en Ahvaz, Irán. Proce- 

saron un total de 280 muestras de heces diarrei- 

cas, de la cuales solo 12, el 4,3% resultaron posi- 

tivas donde el grupo etario más afectado fueron 

menores de 12 meses, coincidiendo con el grupo 

etario a objeto de estudio. Alves y col, en el 2010, 

en la ciudad de Belem, estado de Pará, Brasil exa- 

minaron 380 muestras de niños hospitalizados 

por presentar diarreas obteniendo resultados si- 

milares a este estudio 6,28% y ellos 6,30%, siendo 

el grupo etario mayormente afectado los niños 

de 18-24 meses de edad diferente a los resultados 

de esta investigación. 

Los casos positivos para adenovirus presenta- 

ron fiebre en un 13,04%, tos, 13,33%, Rinorrea 

13,69%, Distención abdominal 10,81%, Vomito 

en 14,70%, de acuerdo con el tipo de diarreas 

aguda 11,57% solo hubo casos positivos, persis- 

tente, crónica negativos.Los resultados obteni- 

dos en la investigación realizada concuerdan con 

otras exhibiendo que las evacuaciones liquidas 

dominan en este tipo de enfermedad 18, 19 Sin em- 

bargo en otras investigaciones se ha observado 

otras sintomatologías; Atencio y col., 2013, re- 

porta además de evacuaciones liquida, fiebre en 

un 50% y neumonía en un 10% y Prado en 2010 
20, reporta deshidratación en un 25,0% y vómitos 

en un 5,0%.20
 

Otros estudios como el realizado por Mo- 

hammad y col 21., 2013 en Shiraz, Irán para de- 

terminar la frecuencia de infección por rotavirus 

y adenovirus en niños con diarreas aguda. Un 

total de 827 muestras de heces diarreicas fueron 
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procesadas por análisis inmunoenzimáticos 

(EIA), obteniendo como resultados la presencia 

de rotavirus en un 42% y adenovirus en un 9%. 

Según los parámetros clínicos que evaluaron, los 

pacientes positivos para adenovirus presentaron 

diarrea 51,1%, vomito, 66% y fiebre 61%. 

Por otro lado Rezaei y col.22, también en Irán 

trabajaron con niños menores de 5 años con dia- 

rreas agudas a diferencia que los niños estaba 

hospitalizados obteniendo resultados por técnicas 

de PCR del 8% de adenovirus gp40 y 41, presenta- 

do diarreas los niños en un 50%, vómito en un 

75% y fiebre en el 100%. Aunque los resultados 

encontrados en la investigación son en porcentaje 

menores a los determinados por estos autores, to- 

dos concuerdan que las manifestaciones clínicas 

predominantes son las diarreas, vómito y fiebre. 

No se encontraron estudios que describan la pre- 

sencia de tos, Rinorrea y distensión abdominal en 

los pacientes positivos con adenovirus. 

Con relación a los resultados encontrados de 

acuerdo al estado nutricional de los pacientes, 

llama la atención que el mayor número de casos 

positivos fueron en los niños nutridos con un 76 

%, seguida de los desnutridos con un 8%. Sin em- 

bargo Pérez y col23 en Uruguay en el centro hos- 

pitalario Perreira Rossel entre el año 2006-2007 

en el estudio incluyeron 289 niños. Entre 0 a 36 

meses donde el 70% estaban bien nutridos, el 

17% presentaban desnutrición crónica y el 13% 

desnutrición aguda. El 18% de los niños con an- 

tecedentes de admisión hospitalaria por la mis- 

ma razón. En este subgrupo la incidencia de des- 

nutrición crónica fue de 39%. Fueron positivos 

para rotavirus, 4,5% y para adenovirus y 3% po- 

sitivos para ambos virus. De acuerdo a estos re- 

sultados podríamos resumir a continuación que 

el estado nutrición no es una condición impor- 

tante que influyen con la aparición de estos 

agentes virales en niños menores de 5 años. 

Con referencia a la lactancia materna presentó 

efecto en los casos positivos 72% para los que ali- 

mentaban con lactancia a diferencia del 28%, re- 

portaron no alimentar a los niños con lactancia 

materna. Si bien es cierto la leche materna pre- 

senta múltiples beneficios para el desarrollo de 

los niños, diversas organizaciones, incluidas la 

OMS y la Academia Americana de Pediatría, indi- 

can que la leche materna exclusivamente duran- 

te los primeros 5 a 6 meses de vida, protege con- 

tra las enfermedades diarreicas en los niños tan- 

to en los países desarrollados como en los países 

subdesarrollados lo cual es apoyado por diversos 

estudios. Aunque los resultados de los estudios 

observacionales son variables y muchos de ellos 

están sujetos al sesgo, la lactancia puede ofrecer 

algún grado de protección contra las diarreas 

pero no es excluyente de que padezca de infectar- 

se con el virus, en este caso la lactancia materna 

ayudaría a una mejor recuperación o menos se- 

veridad de la diarreas 20, 24
 

Estos resultados están relacionados en su ma- 

yoría con el entorno del paciente como factores 

de riesgo que incluye, condiciones hidrológicas, 

condiciones higiénicas, sanitarias, vivienda y ha- 

cinamiento entre otros, estudios realizados por 

Rodríguez y col, en el 2010, concuerdan que los 

factores de riesgo están relacionados con el me- 

dio ambiente, estilos de vida, factores dependien- 

tes de la biología humana y de los sistemas de 

servicios de salud. Las medidas de prevención y 

control epidemiológico más importantes son la 

promoción de la lactancia materna, hábitos ade- 

cuados de higiene y saneamiento ambiental. 

Por otro lado el 80% para los casos positivos en 

los niños que consumían agua no potable y su 

almacenamiento como factores determinantes 

en la aparición de estos agentes virales capaces de 

producir diarreas en niños menores de edad, in- 

dicando que el 56% de la población almacena el 

agua en pipas. La disposición de excretas la con- 

dición de cloacas, 72%, Disposición de desechos 

sólidos en la condición de aseo urbano 84%, tipo 

de vivienda (casa) 72%, tipo de piso (cemento) 

64%, la ventilación de la vivienda (buena) 56%, la 

iluminación de la vivienda (regular) 52%, 64%, el 

número de habitantes de la vivienda entre 5-7 

personas y sala sanitaria 84%. Estos resultados 
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podrían ser determinantes en la trasmisión de 

este agente viral, aunque en la actualidad no 

existen estudios que comprueben la relación de 

los factores de riesgo, condición de la vivienda y 

el hacinamiento. 

Por otro lado, no se descarta que los casos po- 

sitivos puedan estar atribuidos a la falta de higie- 

ne personal que incluye el lavado de las manos 

antes de preparar los alimentos, después de cam- 

biarle el pañal al niño e ir al baño, aun cuando los 

representantes en su mayoría señalaron tener 

una adecuada higiene de las manos 25,4. Aunque 

el contagio de persona a persona a través de las 

manos parece ser responsable de diseminar el vi- 

rus en ambientes cerrados, como hogares y hos- 

pitales. La transmisión entre niños en guarderías 

es causada por el contacto directo y mediante ali- 

mentos o juguetes contaminados 26. 

En países de clima templado las infecciones 

predominan en invierno, mientras que en los 

países tropicales los casos suelen ocurrir durante 

todo el año, aunque pueden registrarse picos 

más altos en invierno. Por lo tanto, un niño que 

nazca en un país de clima templado, después de 

la estación de invierno, no estará expuesto al vi- 

rus hasta el siguiente año, en tanto que un niño 

que nazca en un país tropical, estará expuesto al 

virus durante todo el año. Es por esto que el pro- 

medio de edad de las infecciones es más bajo en 

los países de clima tropical, donde los niños se en- 

ferman en su primer año de vida, en compara- 

ción con el promedio de aquellos que viven en 

países de clima templado, quienes suelen infec- 

tarse entre los dos y tres años de edad estudiaron 

7994 muestras de diferentes periodos estaciona- 

rio en niños con gastroenteritis. Obteniendo los 

siguientes resultados en primavera 3,2% y 2,6 en 

invierno, inferiores a los encontrados en nuestra 

investigación en periodo de sequía característico 

de la región Zuliana27, 28. 

En Venezuela en los últimos dos años época de 

sequía fue más prolongado, podría haber au- 

mentado el número de casos por diarreas y por lo 

consiguiente con rotavirus o adenovirus debido a 

la escasez de agua que fuimos sometidos sobre 

todo la comunidades rurales. 

Los resultados de esta investigación arrojan 

que el mayor número de casos positivos fueron 

los municipios con diferentes situaciones geo- 

gráficas, con latitud, longitud y mayores altitud 

y entre 15 y 800 metros sobre el nivel del mar, 

aunque los resultados fueron cercanos entre sí, 

pero mayores al resto de los municipios donde si- 

tuación geográfica en relación al altitud sobre el 

nivel del mar es 0 a 10 metros. Este estudio nos 

permite determinar si estas ubicaciones geográ- 

ficas como país tropical podría estar relacionada 

con los resultados obtenidos y que no existen es- 

tudios asociados a esta características menciona- 

das. Aunque se ha demostrado que existen casos 

para este agente viral como agentes productores 

de diarreas en todas partes del mundo como in- 

fección cosmopolita. 
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RESUMEN 

La diarrea aguda es una de las enfermedades más comunes en niños y la segunda causa de morbilidad y 

mortalidad a escala mundial. Siendo, Adenovirus, Rotavirus y Astrovirus los agentes más frecuentes de gas- 

troenteritis en niños. El objetivo de este trabajo es diagnosticar mediante la prueba rápida de inmunocromato- 

grafía en un solo paso la detección cualitativa de Rotavirus, Adenovirus y Astrovirus en muestras de heces de ni- 

ños menores de 12 años, diarreicos atendidos en el Centro Integral Cecocesola del Municipio Iribarren de Barqui- 

simeto estado Lara y Conocer los factores de riegos asociados y relacionados con la comunidad, de acuerdo a los 

resultados obtenidos. Se procesaron 99 muestras, de las se determinó 24/99 positivas, grupo etario algunos sig- 

nos y síntomas, vacunación, su situación socio económica, saneamiento ambiental y se relacionó con los resul- 

tados obtenidos. 

Palabras clave: Adenovirus, Rotavirus y Astrovirus Diarrea Aguda. Inmunocromatografia. 
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ABSTRACT 

Acute diarrhea is one of the most common disease in children and the second cause of the morbidity and 

mortality worldwide, with Adenovirus, Rotavirus and Astrovirus being the most common agents of gastroen- 

teritis in children. The objective of this work is to diagnose the qualitative detection of Adenovirus, Rotavirus, 

Adenovirus in single step rapid inmunochromatography test in stool samples of children under 12 years of age 

treated at the Cecocesola integral center of the Iribarren municipality of Barquisimeto, Lara state and Know the 

associated and community related risk factors according to the results obtained. 99 samples were processed, of 

which 24/99 positives, ethane group were determined some signs and sympstoms, vaccination, their socioeco- 

nomic situation, environmental sanitation and related to the results obtained. 

Keywords: Adenoviruses, rotavirus, astrovirus acute diarrhea,immunochromatography. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La diarrea es una de las enfermedades más co- 

munes en los niños a nivel mundial, principal- 

mente en países en vías de desarrollo y es respon- 

sable de tres a cinco millones de muertes al año 

(1). Durante los primeros seis años de vida los in- 

fantes son vulnerables a diversas enfermedades. 

Varios informes demuestran que bacterias, pará- 

sitos y virus están implicados en la carga de esta 

enfermedad (2), siendo una patología de suma 

importancia sanitaria, cuyo manejo es relativa- 

mente fácil, solo requiere para su control la pro- 

visión de agua potable, condiciones higiénicas, 

alimentarias y adecuado control de las excretas 

ya que su propagación se realiza por vía fe- 

cal-oral. La frecuencia de esta patología suele ser 

similar tanto en los países desarrollados como 

aquellos que están en vías de desarrollo, donde ni 

la calidad del suministro de agua, ni las condicio- 

nes higiénicas y sanitarias han demostrado in- 

fluir en el control de la infección. Sin embargo, en 

los países más pobres la letalidad es mayor, pro- 

ducto de la desnutrición y las dificultades para 

acceder oportunamente a los servicios de salud 

Según La Organización Panamericana de la Sa- 

lud las enfermedades diarreicas representan una 

principal causa de morbilidad y mortalidad en ni- 

ños menores de 12 años. Se ha considerado que 

en África, Asia y América Latina cada año mue- 

ren alrededor de 3,3 millones de niños debido a 

este síndrome y suceden más de mil millones de 

casos. En la actualidad, escasamente el 60% de los 

episodios diarreicos son diagnosticados etiológi- 

camente, permaneciendo gran número de los ca- 

sos con etiología desconocida (3). 

Otros informes señalan que la diarrea se pre- 

senta más en niños que en niñas, con un grupo de 

alto riesgo conformado por niños entre 6 y 24 

meses de edad, así mismo su aparición se asocia 

con las condiciones socioeconómicas, higiene, 

educación del niño y de la madre; además de fac- 

tores climáticos como temperatura, humedad y 

precipitación, que contribuyen a su desarrollo (4). 

En los últimos años, la diarrea ha representa- 

do en Venezuela la novena causa de muerte en la 

población general y la segunda causa de mortali- 

dad en niños menores de 4 años (3). Según el bo- 

letín epidemiológico de la semana número 11 co- 

rrespondiente al mes de marzo del 2016, en Ve- 

nezuela los casos de diarrea van desde 34.174 en 

niños menores de 5 años (5). 

En el primer trimestre del año 2017, se han re- 

gistrado 704 casos de diarrea en niños menores 

de 1 año, mientras que en el grupo etario de 1 a 4 

años se han reportado 1.200 casos. Este reporte 
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permite destacar que existe una alta incidencia de 

diarrea en nuestro país, donde los agentes virales 

juegan un papel muy importante. Esta situación 

causa una enorme preocupación ya que existe la 

necesidad de conocer el agente causal de las mis- 

mas y establecer medidas de control acordes a la 

situación socio-económica de la población en es- 

tudio (3). 

Hoy en día, los adelantos tecnológicos han de- 

mostrado, que no solamente los episodios dia- 

rreicos son de origen bacteriano, los agentes vi- 

rales también están implicados en esta patología 

y quizás los más importantes en cuanto a pato- 

genicidad se refieren. Dentro de los agentes vira- 

les causantes del proceso, se estima que el Adeno- 

virus es el segundo agente causal de gastroente- 

ritis aguda después del Rotavirus, y Astrovirus 

en niños hospitalizados por diarrea (3). El ade- 

novirus fue descrito por primera vez como 

agente viral único en 1953 por Rowe et al., 

mientras intentaban establecer cultivos celulares 

de amígdalas y tejido adenoideo. Rowe reconoció 

que un agente transmisible estaba destruyendo a 

las células epiteliales sin embargo, dependiendo 

del serotipo infectante, puede causar otras enfer- 

medades como diarrea aguda (DA), conjuntivitis, 

cistitis, hepatitis y exantema (6). 

MATERIALES Y MÉTODOS 

 
Tipo de Investigación 
La investigación de tipo no experimental, trans- 

versal de prevalencia, pues se fundamenta en la in- 

dagación de la presencia de Rotavirus, Adenovirus 

y Astrovirus en la población de estudio; posee fines 

descriptivos, prospectivos y explicativos, encami- 

nándose a la obtención de información sobre la 

presencia de asociación entre variables (7). 

 
Criterios de inclusión y exclusión 

Inclusión: Niños menores de 12 años de edad, 

Al momento del muestreo tener diarrea y podía o 

no estar vacunado contra el Rotavirus, No debía 

estar recibiendo ningún tratamiento terapéutico 

al momento de la toma de muestra y debía fir- 

mar su representante, el consentimiento infor- 

mado. 

Exclusión: Como criterio de exclusión se de- 

terminó aquellos niños y niñas mayores de 12 

años, que estaban recibiendo tratamiento o 

aquellos cuyos representantes no firmaron el 

consentimiento informado. 

Población: Se escogieron para el estudio niño 

y niñas, vacunados y no vacunados de 0-12 años 

por síndrome diarreico agudo que acudían a la 

consulta en el centro de salud Cecocesola del mu- 

nicipio Iribarren. Barquisimeto estado Lara. El 

proceso de recolección de muestras fue realizado 

en noviembre de 2018.Irribarren es uno de los 9 

municipios que pertenecen al estado Lara. Tiene 

una superficie de 2760 Km.” y una población de 

casi 2.4 millones de habitantes, tiene un clima 

que oscila entre 17-31°C.La economía del muni- 

cipio se basa en el sector industrial y comercial 

producción de alimentos. 

Encuesta: A todos los pacientes niños meno- 

res de 12 años, se les elaborara una encuesta en la 

que se definen características clínicas, epidemio- 

lógicas, presencia de factores de riesgos de infec- 

ción, nivel socioeconómico. Así como la previa 

autorización de padres y representantes. 

Consideraciones éticas: El estudio fue revisa- 

do y aprobado por el Comité de Ética y Bioética de 

la Facultad de Medicina de la Universidad del Zu- 

lia (LUZ). Previo a la recolección de las muestras, 

se solicitó la colaboración voluntaria de la pobla- 

ción y autoridades recalcándose la confidenciali- 

dad del estudio. Se realizó un plan de acción que 

incluyó actividades de promoción y prevención 

sobre diarreas producidas por virus en el centro de 

salud Cecocesola Se siguieron las normas de bioé- 

tica establecidas en la Declaración de Helsinki de la 

Asociación Médica Mundial en su versión adopta- 

da en la LII Asamblea General de Edimburgo (8) se 

proporcionó un “Consentimiento Informado”, en 

el que quedó asentado por escrito el deseo de cola- 

borar voluntariamente; por ser menores de edad 

lo firmaron sus representantes 
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Metodología de Laboratorio: Se entregaron 

envases recolectores de heces apropiados para la 

recolección de la muestra fecal, se explicaron las 

instrucciones para la adecuada toma y almace- 

namiento de la muestra de heces de los niños Por 

evacuación espontanea, fueron recibidas en los 

recipientes ya señalados e identificados por orden 

de llegada con la numeración correlativa a los 

datos del paciente y guardadas -20°C, recolecta- 

das el total de muestras fueron transportadas a 

la ciudad de Maracaibo en cava con hielo seco 

para mantener su condición de congelamiento 

hasta el Laboratorio Regional de Referencia Viro- 

lógica, donde fueron almacenadas en neveras a 

-20 0 C hasta su total procesamiento. Facultad de 

Medicina Universidad del Zulia. 

Procesamiento de la Muestra: La presencia 

de Adenovirus, Rotavirus y Astrovirus se deter- 

minó utilizando la prueba rápida de inmunocro- 

matografia Cer test. Siguiendo el protocolo de fa- 

bricante 

Análisis estadísticos de los datos: Los resulta- 

dos obtenidos fueron vaciados en una data de Excel 

cuartilar); edad promedio en años (mediana) es 

de 2 años ± 4 años (rango intercuartilar); distri- 

buyéndose en 51 (51,51%) del sexo masculino y 

48 (48,48%) del sexo femenino. 

En la Tabla 1 se observa que la mayor pobla- 

ción son los preescolares 2-6 años 40,40% segui- 

do del grupo de lactantes 0-23 meses con 36,36% 

y por último los escolares 7-12 años con 23,23%. 

En el grupo de preescolares predomino porcen- 

tualmente el género femenino 43,75% frente a 

un 37,25% del género masculino. En el grupo de 

los lactantes El mayor grupo fue masculino con 

un 51,51 % con el Femenino con 48,48%. 

 
TABLA 1 

CLASIFICACIÓN GRUPO ETARIO-SEXO 

DE LOS NIÑOS CON SÍNDROME DIARREICO 

ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD 

CECOCESOLA MUNICIPIO IRIBARREN 
 

Grupo  Número % Mascu-  Feme- 

etario estudiados   lino % nino % 

Lactantes 36 36,36%  31,37%   20 

para su posterior análisis estadístico. Se calculó el 

promedio, la media y desviación estándar. Los re- 

sultados definitivos fueron expresados en tablas, 

Preescola- 
res 

Escolares 

40 40,40% 37,25% 21 

mediante número y porcentaje y valores absolu- 

tos. La normalidad de los datos fue explorada por 

la prueba de Kolmogorov-Smirnov. Las variables 

cualitativas se analizaron a través de la prueba de 

chi cuadrado de Pearson. Se tomó como índice de 

confianza el 95% y se consideró como significativo 

un valor de probabilidad menor a 0,05 (p<0,05). 

Para ello, se empleó el programa estadístico SPSS 

para Windows, versión 21.0, 2014. Chicago, I. 

 
Resultados 
Se evaluaron 99 muestras provenientes de ni- 

ños y niñas, vacunados o no contra rotavirus, 

con diarrea. El individuo más joven estudiado te- 

nía un mes de nacido y el mayor 144meses, la 

edad promedio (mediana) en meses de la pobla- 

ción estudiada fue de 52,66 ± 76 (rango inter- 

Total 99 100 51,51%  48,48% 
 

Sin significancia estadística. 
 

En la Tabla 2 Observamos que de la población 

total estudiada 99 (100%) 36 pertenecen al gru- 

po de los lactantes 0-23 meses, representando un 

36,37%, de los cuales 9 son positivos para Ade- 

novirus. (25%).3 (8.3%) para Rotavirus y 2 

(5.55%) positivos para Astrovirus. Seguido de los 

preescolares donde hubo un total de 45 niños re- 

presentando un 45,45%.de los cuales,7 (15.55%) 

resultaron positivos para Adenovirus,2 para Ro- 

tavirus representando un (4.44%), mientras 

para Astrovirus no hubo ningún caso positivo 

dentro de este grupo. Con respecto a los escolares 

(7-12 años)1 niño dio positivo para Adenovirus 

(5,55%). En este grupo no encontramos Rotavi- 

rus ni Astrovirus. 

23 23,23% 31,37% 7 
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TABLA 2 

POSITIVIDAD DE LOS VIRUS 

EN LOS DIFERENTES GRUPOS ETARIOS ESTUDIADOS CON DIARREA AGUDA ATENDIDOS EN EL 

CENTRO DE SALUD CECOCESOLA 
 

Grupo Etario Población estudiada Adenovirus Rotavirus Astrovirus 
 

 N° estudiados % N % N % N % 

Lactantes 0a 23 meses 36 36,37% 9 25% 3 8.3% 2 5.55% 

Preescolar 2-6 años 45 45,45% 7 15.55% 2 4.44% 0 0 

Escolares 7-12 años 18 18,18% 1 5.55% 0 0 0 0 

Total 99 100 17 46.1% 5 12.74% 2 5.55% 

Sin diferencias significativas en los diferentes virus en relación a los grupos etarios. 

 

En la Tabla 3 Observamos que para Rotavirus 

en el grupo de lactantes predominó el sexo feme- 

nino con 3 individuos (60%)no se encontró nin- 

gún individuo del sexo masculino en el grupo de 

lactantes, en el grupo de preescolares encontra- 

mos 2 positivos del sexo masculino (40%), no en- 

contramos ningún positivo en el grupo de esco- 

lares para Rotavirus. 

TABLA 3 

POSITIVIDAD DE ROTAVIRUS EN NIÑOS 

CON SÍNDROME DIARREICO DE ACUERDO 

AL GRUPO ETARIO Y SEXO 
 

 

 

 
TABLA 4 

POSITIVIDAD DE ADENOVIRUS EN NIÑOS 

DE ACUERDO AL GRUPO ETARIO Y SEXO 

CON SÍNDROME DIARREICO 
 

Grupo 

Etario 
 
Masculino 

Adeno 

% 

virus 

Femenino 
 

% 

Lactantes 3 17.64% 4 23.52% 

Preescolares 4 23.52% 4 23.52% 

Escolares 1 5.88% 1 5.88% 

Total: 17 8 47.02% 9 52.92% 

Sin diferencias significativas en los diferentes virus en relación 

Grupo Rotavirus a los grupos etarios y sexo. 

 
 
 
 
 
 

 
Sin diferencias significativas en los diferentes virus en rela- 

ción a los grupos etarios. 

 

En la Tabla 4 observamos que dentro del grupo 

de lactantes en los casos positivos para Adenovi- 

rus predominó el sexo femenino con 4 individuos 

(23.52%) seguido del sexo masculino con 3 indi- 

viduos (17.64%)en el grupo de preescolares 4 ni- 

ños (23.52%) y 4 niñas (23.52%), dentro del gru- 

po de escolares encontramos 1 niña (5.88%)y un 

niño (5.88%). 

Para Astrovirus solo encontramos 2 indivi- 

duos en total del sexo femenino (100%) dentro 

del grupo de lactantes (Tabla 5). 

En relación a los 99 niños estudiados solo 19 

(19,19%) tienen colocada la vacuna rotarix de 

esos 2 (10,2%) que fueron vacunados resultaron 

positivos con el virus de los cuales 1 (50%) tiene 1 

sola dosis mientras el otro (50%) posee las dos 

dosis. Por otro lado 80 (80,80%) de los niños es- 

tudiados no poseen la vacuna contra el Rotavi- 

rus. Lo que nos hace inferir que vacunación es 

una estrategia efectiva en la prevención de muer- 

tes por Rotavirus en poblaciones menores de 5 

años, el hecho de no contar con la vacuna los 

hace vulnerables a este virus. Aunque la vacuna 

Etario Masculino % Femenino % 

Lactantes 0 0 3 60% 

Preescolares 2 40% 0 0 

Escolares 0 0 0 0 

Total 2 40% 0 60% 
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TABLA 5 

POSITIVIDAD DE ASTROVIRUS EN NIÑOS 

DE ACUERDO AL GRUPO ETARIO Y SEXO 

CON SÍNDROME DIARREICO 
 

Grupos 

Etarios 
 
Masculino 

Astr 

% 

ovirus 

Femenino 
 

% 

Lactantes 0 0 2 100% 

Preescolares 0 0 0 0 

Escolares 0 0 0 0 

  Total 0 0 2 100%  

Sin diferencias significativas en los diferentes virus en rela- 

ción a los grupos etarios y sexo. 

 

no evita su contagio, es importante ya que puede 

reducir en gran manera la deshidratación y muerte 

de los infantes. En relación a las viviendas, de los in- 

dividuos afectados con alguno de los tres virus, se 

pudo observar que 99/99 son casas representando 

un 100%. No se determinó la presencia de hacina- 

miento en ninguno de los casos. Pero 99/99 acu- 

mulan la basura.17/17 (17.17%) casos positivos 

para adenovirus acumulan basura en sus hogares, 

5/5 (5.05%) casos positivos para Rotavirus acumu- 

lan la basura similar a los casos de Rotavirus donde 

2/2 (2.02%) casos positivos acumulan basura. 

Con respecto a los signos y los síntomas pre- 

sentes en los niños con síndrome diarreico 99/99 

observamos que 16/99 (16.16%) no presentaron 

eritema perianal a diferencia de 83/99 (83.83%) 

que si lo presentó.98/99 (98.98%) no presentó 

vomito mientras solo 1/99 (1.01%) sí. 

Distención abdominal 1/99 (1.01%) no pre- 

sentó distención abdominal, mientras 98/99 

(98.98%) si lo padeció. Con respecto al Íleo meta- 

bólico 13/99 (13.13%) no presentó. a diferencia 

de los 86/99 (86.86%) que si resultó positi- 

vo.90/99 (90.90%) no presentó rinorrea en con- 

traste con 9/99 (9.09%) que sí. Tos 97/99 

(97.97%) no presentó tos, sólo 2/99 (2.02%) sí. 

De acuerdo a los grupos etarios los lactantes 

representan el 36/99 (36.36%) estudiados, se- 

guido de los preescolares que es el grupo con ma- 

yores participantes 40/99 (40.40%) y por último 

los escolares con solo 23/99 (23.23%). en los lac- 

tantes y preescolares predominó el género feme- 

nino. mientras que en los escolares el género pre- 

dominante fue el masculino con un total de 16 

individuos 

Dentro del grupo de los lactantes hay 36 

(36,37%) individuos 9 positivos para Adenovi- 

rus,3 para Rotavirus y 2 para Astrovirus. en 

cuanto al grupo de los preescolares hay 45 

(45,45%) de los cuales 7 están positivos para 

Adenovirus,2 para Rotavirus, no hubo la presen- 

cia de Astrovirus dentro de este grupo. y por ulti- 

mo 18(18,18%) individuos en edad escolar donde 

solo 1 resultó positivo para Adenovirus para un 

total de 99 casos de diarrea 

En relación a los 99 niños estudiados solo 19 

(19,19%) tienen colocada la vacuna rotarix de 

esos 2 (10,2%) que fueron vacunados resultaron 

positivos con el virus de los cuales 1 (50%) tiene 1 

sola dosis mientras el otro (50%) posee las dos 

dosis. Por otro lado 80 (80,80%) de los niños es- 

tudiados no poseen la vacuna contra el Rotavi- 

rus. Lo que nos hace inferir que la vacunación es 

una estrategia efectiva en la prevención de muer- 

tes por Rotavirus en poblaciones menores de 5 

años, el hecho de no contar con la vacuna los 

hace vulnerables a este virus. Aunque la vacuna 

no evita su contagio, es importante ya que puede 

reducir en gran manera la deshidratación y 

muerte de los infantes (Tabla 6). 

En relación a los signos y los síntomas presen- 

tes en los niños con síndrome diarreico 99/99 

observamos que 16/99 (16.16%) no presentaron 

eritema perianal a diferencia de 83/99 (83.83%) 

que si lo presentó.98/99 (98.98%) no presentó 

vomito mientras solo 1/99 (1.01%) sí. Disten- 

ción abdominal 1/99 (1.01%) no presento dis- 

tención abdominal, mientras 98/99 (98.98%) si 

lo padeció. Con respecto al Íleo metabólico 13/99 

(13.13%) no presento. a diferencia de los 86/99 

(86.86%) que si resultó positivo.90/99 (90.90%) 

no presento rinorrea en contraste con 9/99 

(9.09%) que sí. Tos 97/99 (97.97%) no presento 

tos, sólo 2/99 (2.02%) (Tabla 7). 
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TABLA 6 

RELACION DE CASOS POSITIVOS 

PARA ROTAVIRUS MEDIANTE 

INMUNOCROMATOGRAFIA CON LA VACUNA 

ROTARIX Y NUMERO DE DOSIS APLICADAS 

A LOS NIÑOS 

cuanto a la disposición de excretas 99 de las 99 

(100%) familias encuestadas poseen red de 

cloacas, no existen letrinas y no defecan en 

campo abierto. De los cuales 17 resultaron po- 

sitivos para Adenovirus,5 para Rotavirus y 2 

para Astrovirus. En relación a los desechos só- 

 

Resul- 

Rotavirus  1 Dosis  2 Dosis 

 Positivos  

lidos 8/17 que resultaron positivos para Ade- 

novirus manifestó amontonar y quemar la ba- 

sura, mientras los 9/17 también positivos para 

este virus contaban con la recolección del aseo 

urbano.99/99 (100%) afirmaron lavar sus ma- 

nos antes de preparar los alimentos, después de 

cambiar el pañal y hacer sus necesidades fisio- 

lógicas (Tabla 8). 

 Total 99 100,00% 5 14,27% 1  50% 1 50%  

Sin diferencias estadísticas significativas con respecto a los 

vacunados y no vacunados. 

 

 

En relación a los factores de riesgo, observa- 

mos que 95/99 (95.95%) de los individuos es- 

tudiados consumen agua no potable de los cua- 

les 13 resultaron positivos para adenovirus, 

4/99 4.04% los cuales resultaron positivos 

para adenovirus.5/99 consume agua pota- 

ble.98/99 (98.98%), la almacena en pipas, en 

En la Tabla 9 se evaluó la situación socioeconó- 

mica según el método estratificado Graffar, sien- 

do el Estrato III (80/99) 80.80% el que mayor po- 

blación aportó se guido del estrato 

IV,13.13%(13/99). Con respecto a la presencia de 

adenovirus los 13/17 pertenecen al estrato 

III.3/17 al estrato IV,1/17 Al estrato II. Con res- 

pecto al Rotavirus 4/5 que dieron positivo perte- 

necen al estrato III, mientras que 1/5 pertenece al 

estrato IV, Rotavirus 2/2 casos positivos pertene- 

cen al estrato III siendo este el predominante en- 

tre la población de niños con diarrea. 

 

TABLA 7 

RELACION DE SIGNOS Y SINTOMAS EN NIÑOS DE 0 a 12 AÑOS POSITIVOS PARA ADENOVIRUS, 

ROTAVIRUS Y ASTROVIRUS ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD CECOSESOLA 
 
 

Signos y Sintomas  Signos y 

síntomas 

Signos y síntomas 

positivos 

Adenovirus Rotavirus Astrovirus 

  negativos  
 

N° Estudiados N° Estudiados % N° % N° % N° % 

Eritema perianal 16 16.16 83 83.83 17 20.48 5 100 2 100 

Vomito 98 98.98 1 1.01 0 0 1 20 0 0 

Distención abdominal 1 1.01 98 98.98 17 17.34 5 100 2 100 

Íleo metabólico 13 13.13 86 86.86 15 17.44 5 100 2 100 

Rinorrea 90 90.90% 9 9.09 1 11.11 0 0 0 0 

Tos 97 97.97 2 2.02 0 0 0 0 0 0 

Sin diferencias estadísticas significativas p>0.05. 

tados N % n % n % n % 

No 80 80,81 3 3,75% 0 0 0 0 

vacu- 

nados 

        

Vacu- 

nados 

19 19,19 2 10,52% 1 50% 1 50% 
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TABLA 8 

CARACTERISTICAS DE LOS FACTORES DE RIESGOS, ASOCIADOS A LOS CASOS POSITIVOS 

DE LOS NIÑOS MENORES DE 0 A 12 AÑOS CON DIARREAS 
 

Factores de Riesgo  Estudiados Adenovirus Rota positivo  Astrovirus Positivo  
 

 N % N % N % N % 

  Agua       

Potable 4 0 4 4.04 0 0 0 0 

No Potable 95 95.95 13 13.13 5 5.05 2 2.02% 

Almacenamiento de Agua 

Tanque 1 1.01 1 1.01 0 0 0 1,01% 

Pipa 98 98.98 16 16.16 5 5.05 2 1,01% 

Botellón 0 0 0 0 0 0 0 0 

Nada 0 0 0 0 0 0 0 0 

Disposición de Excretas 

Campo abierto 0 0 0 0 0 0 0 2 

Cloacas 99 100 17 17.17 5 5.05 2 2.02 

Letrinas 0 0 0 0 0 0 0 0 

Disposición de desechos Sólidos 

Amontonada y Quemado 8 8.08 8 8.08 5 5.05 2 2 

Aseo Urbano 9 9.09 9 9.09 0 0 0 0 

Cañada 0 0 0 0 0 0 0 0 

Río 0 0 0 0 0 0 0 0 

Lago 0 0 0 0 0 0 0 0 

Lavado de Manos 

Antes de preparar los alimentos 99 100 17 17.17 5 5.05 2 100 

Después de Cambiar el pañal 99 100 17 17.17 5 5.05 2 100 

Después de hacer necesidades fisiológicas 99 100 17 17.17 5 5.05 2 100 

Sin diferencias estadísticas significativas p>0.05.         

 

 

DISCUSIÓN 
 

Se estima que el 90% de las diarreas en niños 

menores de cinco años son de etiología viral, en- 

tre estos los más frecuentemente implicados son 

los rotavirus, norovirus, adenovirus, astrovirus 

y sapovirus (9). Así mismo, los adenovirus pue- 

den ser el segundo agente causal de las gastroen- 

teritis agudas después del rotavirus y que contri- 

buye entre el 5 y 20% de los niños hospitalizados 

por diarrea (10). 

En Venezuela, causa del 10-45% de las hospi- 

talizaciones por diarrea aguda. La incidencia de 

la diarrea por rotavirus, a diferencia de otros 

agentes etiológicos, es muy similar en todo el 

mundo porque no está asociada a grado de desa- 

rrollo, infectan por igual a ricos y pobres, y niños 

o niñas a nivel mundial (11). 
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TABLA 9 

ESTRATIFICACION SOCIOECONOMICA SEGÚN EL METODO GRAFFAR-MENDEZ DE NIÑOS DE 0-12 

AÑOS CON SINDROME DIARREICO POSITIVOS PARA ADENOVIRUS, ROTAVIRUS Y ASTROVIRUS 

ATENDIDOS EN EL CENTRO DE SALUD CECOSESOLA 
 

Estratificación n° %  Adenovirus Rotavirus Astrovirus  

socioeconómica estudiados  N % N % N % 

Estrato Ii 6 6,07 1 5,8 0 0 0 0 

Estrato Iii 80 80,80 13 76,48 4 80 2 100 

Estrato Iv 13 13,13 3 17,64 1 20 0 0 

Total 99 100 17 100 5 100 2 100 

Sin diferencias estadísticas significativas p>0.05. 

 

 

En el país, varios estudios han demostrado la 

participación de rotavirus, entre los agentes 

etiológicos de diarrea infecciosa (11,12). Desde 

el punto de vista epidemiológico se ha demos- 

trado la presencia de rotavirus en frecuencias 

que varían desde 10,0% (13) hasta 45,8% en las 

materias fecales analizadas (14).De los grupos 

de rotavirus encontrados en humanos, el rota- 

virus A es el agente más común de la gastroen- 

teritis aguda en población infantil con distribu- 

ción mundial, El haber encontrado 5 muestras 

positivas para rotavirus en las 99 muestras 

analizadas indica que Rotavirus puede ser el 

causante de diarreas infecciosas en muchos ni- 

ños a nivel mundial. La mayor frecuencia de ro- 

tavirus demostrada en niños menores de 12 

años fue similar a la señalada por otros investi- 

gadores (11,15). 

En relación al número de casos positivos de ro- 

tavirus de acuerdo a la edad en niños menores de 

12 años con diarrea, se observó que el mayor nú- 

mero de niños de acuerdo al estudio realizado fue 

el de grupo de lactantes que va de 0-23 meses con 

diarrea en un 60%, en la mayoría de los estudios 

el grupo etario menor de 1 año son los mayor- 

mente afectados (16,13) Esto podría deberse a 

que en el estudio se tiene un alto porcentaje de ni- 

ños provenientes de niveles socio-económicos 

bajos relacionado a su alimentación con bajo 

contenido de nutrientes lo que repercute en la 

aparición de este agente viral. 

Considerando diversos estudios que han de- 

mostrado la causa de la máxima incidencia de 

diarreas por rotavirus en dicha edad (0-12 me- 

ses), se correlaciona con la declinación de las in- 

munoglobulinas transferidas por la madre du- 

rante el embarazo. Por ello, es muy infrecuente 

en recién nacidos, posiblemente por la inmuni- 

dad trasmitida a través de la lactancia materna. 

Es decir, las defensas que la madre transmite al 

feto a través de la placenta continúan presentes 

hasta los 12 meses de vida del pequeño, por eso es 

poco probable que la infección por rotavirus se 

produzca antes de esta etapa de la vida, porque 

hasta ese momento está protegido por los ele- 

mentos inmunológicos transmitidos por la ma- 

dre (13). Es conocido que los efectos protectores 

de la lactancia disminuyen con la edad. También 

está implicado el hecho de que el niño gatea o ya 

camina, y están en una etapa que desean conocer 

y tocar todo lo que está a su alrededor, lo que fa- 

cilita la introducción de alimentos que pueden 

estar contaminados con entero patógenos 

Así mismo, el presente trabajo coincide con lo 

descrito por Gutiérrez-Gimeno y colaboradores, 

en el 2010 (17); los cuales identificaron Rotavi- 

rus en el 59% de los casos, encontrándose el virus 

en su mayoría en niños con edades de 1-11 me- 
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ses, finalmente indicaron que la incidencia de 

diarrea en pacientes pediátricos menores a 1 año 

es consistentemente mayor que los otros grupos 

etarios. Otro reporte del mismo año también re- 

veló que el grupo de edad más afectado por gas- 

troenteritis agudas causadas por Rotavirus, es- 

tuvo comprendida entre 0-1 años de edad. Igual- 

mente (17), Pereira y colaboradores., en el 2013, 

encontraron un total de 62,5% de niños menores 

a 12 meses, infectados con Rotavirus (18). 

Silva y col. 2010 en Pernambuco-Brasil, quie- 

nes indican que para 171 muestras el 19,3% fue- 

ron positivos así como también(18), Pereira y col., 

en Curitiba-Brasil en el 2012 han encontrado en 

un total de 62,5% de niños menores de 12 meses, 

infectados con el virus (19) y Atencio y col., en el 

2013, indicaron que en una población de 100 ni- 

ños resultaron positivos un 43,6% de niños no va- 

cunados y 33,3% de niños vacunados afectando 

principalmente a los menores de 1 año (20). 

Sin embargo, existen evidencias que la enfer- 

medad por rotavirus disminuye a medida que 

aumenta la edad, don Gonzales y colaboradores 

en el 2008 obtuvieron un 60% de casos en niños 

menores de 1 año. En el presente estudio, en ni- 

ños en edades menores de 144 meses, el mayor 

número de casos se evidencio en lactantes de 

0-23 meses con un 60% (15). 

Por su lado, la vacunación es una estrategia 

efectiva en la prevención de muertes por Rotavi- 

rus en poblaciones menores de 5 años (21). Es 

importante destacar que obtuvimos resultados 

positivos tanto en niños vacunados o no con ro- 

tavirus positivo, lo que explicaría el resultado 

encontrado; la vacuna podría brindar protección 

contra los serotipos humanos circulantes más 

frecuentes (22) 

En esta investigación donde 88/99 no están 

vacunados, se observa 5 casos positivos donde 

3/5 no están vacunados, 1/5 está vacunado con 

las dos dosis, mientras 1/5 posee solo 1 dosis. 

Estos resultados no tienen importancia signifi- 

cativa. Sin embargo, hay que recordar que tan- 

to los niños vacunados como los no vacunados 

pueden enfermarse por rotavirus más de una 

vez, ya que ni la vacuna ni la infección adquiri- 

da de manera natural proporcionan una inmu- 

nidad total contra futuras infecciones (23) No 

obstante, estudios realizados en países de Amé- 

rica Latina han estimado la reducción de un 60% 

en hospitalizaciones por diarrea en niños meno- 

res de 5 años después de la vacunación (24). En 

México estudios realizados por“Gastroenteritis 

por rotavirus en el recién nacido”. reportaron de 

12 casos adquiridos en la comunidad, por lac- 

tantes previamente inmunizados con la vacuna 

del sistema nacional de vacunación Rotarix 

(25), la cual contiene G1, sospecharon que se 

trataba de otro serotipo diferente al de la vacu- 

na. En los países en desarrollo como el nuestro, 

65% a 80% de los niños tienen anticuerpos con- 

tra el rotavirus a la edad de 12 meses y 95% a la 

edad de 24 meses. Por este motivo, la incidencia 

de la enfermedad sintomática disminuye rápi- 

damente después de los 24 meses de edad, y las 

infecciones repetidas pueden ser asintomáticas 

o acompañarse de sintomatología leve. La inci- 

dencia de diarrea por rotavirus es similar en los 

países desarrollados y en desarrollo, donde 

aproximadamente un tercio de las gastroenteri- 

tis severas son atribuibles al rotavirus. Rev. pa- 

nam salud pública, en el 2013. En un estudio 

realizado en Francia donde se analizaron 973 

muestras 21% fue positiva para Rotavirus,5% 

para Adenovirus y 1.8% para Astrovirus de- 

mostrando así la prevalencia de estos tres virus 

en esa población (26). 

En relación al Adenovirus el mayor porcentaje 

lo obtuvimos en los niños que acudieron a las 

consultas en el centro de salud Cecocesola ubica- 

do en el municipio Iribarren del estado Lara. Es 

conocido por nosotros que en nuestra cultura 

cuando un niño padece cualquier enfermedad, 

sus padres acuden al médico, esto nos permitió 

conseguir un numero representativo de mues- 

tras diarreicas, se recolectaron muy fácilmente 

en la población de estudio 99 en total del cual 

17.17% resultó positivo para este virus. 
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En a los resultados obtenidos de los niños me- 

nores de 12 años con diarrea que presentaron 

adenovirus positivo de las 99 muestras procesa- 

das todos presentaron diarrea, de este grupo 17 

muestras resultaron positivas en el grupo etario 

de lactantes 0-23 meses 17/99 con 17.17%, re- 

sultados mayores a los obtenidos a Roohollah y 

cols., (2007) realizaron un estudio en Irán para 

detectar adenovirus en heces de niños con dia- 

rreas donde de las 80 muestras procesadas solo 5 

fueron positivas en niños menores de 4 años de 

edad y 2 de ellos eran menores de 1 año(27), por 

otra parte Rezaei y col., 2012 realizaron un estu- 

dio en Irán, con niños menores de 5 años hospi- 

talizados por gastroenteritis aguda, con la finali- 

dad de detectar mediante PCR la presencia de ade- 

novirus entéricos serotipos 40 y 41 en muestras 

de heces diarreicas. Un total de 100 muestras de 

heces fueron procesadas de las cuales solo 8 fue- 

ron positivas para adenovirus, serotipo 40 (1 pa- 

ciente), serotipo 41 (7 pacientes). Hicieron valo- 

ración desde el punto de vista clínico, presenta- 

ron diarrea en un 50%, vómitos en un 75% y fie- 

bre en el 100% de los casos positivos (28). 

Por otra parte Samarbaf-Zadeh y col., 2010 

un grupo de investigadores iraníes, determina- 

ron la prevalencia de adenovirus 40 y 41 en ni- 

ños menores de 5 años con gastroenteritis aguda 

hospitalizados en Ahvaz, Irán. Procesaron un to- 

tal de 280 muestras de heces diarreicas, de las 

cuales solo 12 (4,3%) fueron positivas para ade- 

novirus grupo F y todas eran serotipo 41 según 

los resultados arrojados por PCR. De esas 12 

muestras positivas 7 eran del sexo masculino y 5 

del sexo femenino; y el grupo etario más afecta- 

do fueron los lactantes menores (7-12 meses de 

edad) (29). 

Los brotes de diarrea por Astrovirus son poco 

frecuentes, pudiendo ocurrir tanto en comuni- 

dad como en el hospital. La incidencia de la dia- 

rrea por Astrovirus en niños a nivel mundial, 

tanto en países desarrollados como en vías de de- 

sarrollo, es del orden del 2 al 9%; aunque algunos 

estudios reportan una prevalencia superior al 

26%. La transmisión en niños es usualmente de 

persona a persona. En base a estudios de ser pre- 

valencia en diferentes comunidades del mundo se 

ha visto que la mayoría de los niños generan res- 

puestas de anticuerpos contra las diversas va- 

riantes de astrovirus durante el primer año de 

vida. Por lo que se ha reformulado la importan- 

cia de tales virus como agentes de enfermedad 

diarreica, siendo en muchos casos considerados 

como la tercera causa más común de gastroente- 

ritis viral en niños. 

En el presente trabajo encontramos 2 muestras 

positivas de 99 estudiadas dentro del grupo de 

lactantes representando el 5.55% de los casos de 

diarreas. De acuerdo a lo planteado se hace nece- 

sario conducir la posibilidad de tomar en cuenta 

para el estudio de la detección de Rotavirus, Ade- 

novirus y Astrovirus que causan los episodios 

diarreicos en la población infantil; la prueba rápi- 

da Cer test, la cual ofrece un ensayo derribado 

sencillo y de alta sensibilidad para realizar un 

diagnóstico presuntivo y simultáneo de infección 

por Rotavirus, Adenovirus y Astrovirus. 

Es pertinente mencionar que la prueba rápida 

para la detección del antígeno de los adenovirus 

en las heces es sencilla, económica e igualmente 

sensible que la microscopía electrónica, por lo 

que este recurso de diagnóstico puede favorecer a 

los enfermos. Por ser un recurso óptimo para re- 

conocer de manera precoz y veraz el agente cau- 

sal de la diarrea aguda para dar al enfermo el tra- 

tamiento no solo adecuado sino de excelencia 

(30) 

En la actualidad se han desarrollado kits de de- 

tección de antígenos, como el inmunoensayo en- 

zimático (EIA) ó la aglutinación en látex (LA), 

que a menudo son el método de elección para el 

diagnóstico de Adenovirus y Rotavirus, ya que 

son fáciles de utilizar, rápidos y sencillos. Existen 

métodos moleculares como la Reacción en Cade- 

na de la Polimerasa Retro transcripción Reversa 

(PCR – TR) con la que se ha podido aumentar has- 

ta en un 48% el diagnóstico de Rotavirus y en un 

200% el de Adenovirus. Lo que hace que estos 
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métodos moleculares sean altamente sensibles y 

los más utilizados para el diagnóstico de los 

agentes causales de diarrea (31) 

Los resultados del presente estudio coinciden 

con los descritos por otros investigadores, donde 

las manifestaciones clínicas predominantes de 

una gastroenteritis por Adenovirus son diarrea, 

fiebre y vómitos No se encontraron estudios que 

reporten la presencia de eritema perianal en los 

pacientes con síndrome diarreico ocasionados 

por Adenovirus, sin embargo, en el presente es- 

tudio 83/99 (83.83%) de los cuales 17 resultaron 

positivos para Adenovirus si lo presentaron. Con 

respecto a la distensión abdominal, 17 (17,34%) 

de los positivos para adenovirus lo presentaron. 

resultados similares, aunque menores a los re- 

portados por (30), donde el grupo de datos clíni- 

cos estudiados en los pacientes positivos a adeno- 

virus obtuvieron 43,7% de distensión abdomi- 

nal. Es conveniente mencionar que la presencia 

de distensión en los niños de éste estudio fueron 

hallazgos que no han sido comentados por otros 

investigadores. 

Es conveniente mencionar que la presencia de 

distensión en los niños de éste estudio fueron ha- 

llazgos que no han sido mencionados por otros 

autores. En todo el mundo ya se reconoce la im- 

portancia del rotavirus entre las gastroenteritis 

infantiles. Sin embargo, todavía hacen falta más 

estudios al respecto de los adenovirus entre las 

causas de la diarrea aguda en niños. 

En conclusión, estos resultados muestran el po- 

sible papel de adenovirus como agente etiológico 

de diarreas en niños menores de 12 años. 

Según Priego y colaboradores (14), Las evacua- 

ciones liquidas suelen ser la principal sintomatolo- 

gía de los pacientes que presentan rotavirus coinci- 

diendo con todas nuestras muestras analizadas. Al 

igual que donde reportaron además de evacuacio- 

nes liquidas, fiebre en un 50% y neumonía en un 

10% (25)..A un que en nuestra investigación no en- 

contramos ningún caso de neumonía de los 99 ca- 

sos estudiados. Según prado en su investigación 

año 2009 encontró deshidratación en un 25,0% y 

vómitos en un 5,0% coincidimos solo en la pre- 

sencia de vomito en un solo niño de los 17 positi- 

vos para Adenovirus 
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Las revistas biomédicas nacieron como una 

expresión de la necesidad de comunicar los avan- 

ces en el campo de la medicina y la investigación. 

Desde sus inicios han sido el principal canal de 

comunicación y transferencia de conocimiento y 

su número ha ido en aumento paralelamente al 

desarrollo y avances en las ciencias de la salud. La 

creciente producción científica ha hecho necesa- 

rios la elaboración de repertorios bibliográficos 

para organizar la búsqueda y recuperación de in- 

formación de manera eficiente y la creación de 

indicadores para medir el impacto de las publica- 

ciones. Con la llegada de internet y otros avances 

tecnológicos (1) Comunicar, esencialmente, signifi- 

ca poner en conocimiento de un grupo de personas 

alguna cuestión de interés. La comunicación cien- 

tífica tiene como finalidad el “registro, evalua- 

ción, diseminación y acumulación de conoci- 

mientos, hechos y percepciones humanas” (2). 

Los nuevos hallazgos planteados desde la inves- 

tigación son experiencias comunicacionales diri- 

gidas a la comunidad científica y la sociedad en 

general, contribuyendo de esta manera con el co- 

nocimiento científico universal, con la llegada del 

Internet, en las últimas décadas se han generado 

nuevas tendencias y nuevos canales de comuni- 

cación, entre los cuales se destacan de manera ex- 

cepcional las redes sociales el cual se convirtieron 

en una potente herramienta publicitaria para or- 

ganizaciones de diferente índole, en la comuni- 

dad científica, siendo objeto de cada vez de mayor 

interés la utilización de las redes sociales como 

un canal de divulgación. El término “redes socia- 

les” describe un sinfín de espacios virtuales que 

tienen como una de sus características esenciales 

brindar a los usuarios la posibilidad de crear 

grandes comunidades, con miembros de lugares 

y culturas diversas, facilitando la interacción 

constante entre ellos, incluso entre personas de 

lugares muy distantes entre sí. La mayoría de los 

lectores han de estar familiarizados con Face- 

book, Twitter e Instagram, por citar algunas (4). 

Este tipo de herramientas, abre un gran espa- 

cio global para la comunidad científica e investi- 

gadores, lo que se conoce como “redes sociales 

científicas”. Incrementado La visibilidad de los 

trabajos científicos que ha permitido llegar a una 

audiencia mucho mayor según DIGIAL 2020 Oc- 

tober Global Statshot report dice que representan 

más de 4 mil millones de usuarios de redes Socia- 

les en todo el Mundo.(3), otra cifra Más de 4.5 mil 

millones de personas usan Internet, y 3.8 mil millo- 

nes de ellos usan las redes Sociales (5), alcanzado 

un nivel de popularidad, donde alrededor de la 

mitad de la población mundial la usa son bastan- 

te asombrosas, especialmente si lo piensas desde 
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una perspectiva de divulgación científico. Las re- 

vistas biomédicas nacieron como una expresión 

de la necesidad de comunicar los avances en el 

campo de la medicina y la investigación. Desde 

sus inicios han sido el principal canal de comuni- 

cación y transferencia de conocimiento y su nú- 

mero ha ido en aumento paralelamente al desa- 

rrollo y avances en las ciencias de la salud. La cre- 

ciente producción científica ha hecho necesarios 

la elaboración de repertorios bibliográficos para 

organizar la búsqueda y recuperación de infor- 

mación de manera eficiente y la creación de indi- 

cadores para medir el impacto de las publicacio- 

nes (6), con el 89 % de los usuarios de telefonía 

móvil utilizan aplicaciones de redes sociales (7). 

Esto permite que las bibliotecas en línea den acce- 

so libre a contenido científico a países en vías de 

desarrollo que no puedan cubrir los costos de 

pago a ciertas bases de datos tengan mayor acce- 

sibilidad a estos medios. Los artículos científicos 

en estas plataformas son subidos por los mismos 

autores, donde los hacen disponibles para los lec- 

tores (8). Se está llegando a un punto en que in- 

clusive estas redes sociales académicas están 

siendo consideradas como futuros indicadores 

(Altmetrics) para tener una medida del impacto 

social de los artículos científicos, pero estos aún 

se encuentran en desarrollo (9). 

En nuestro país, donde la ciencia aún no ha lo- 

grado encontrar el espacio y la importancia que 

se debería atribuirle, la utilización de este tipo de 

herramienta es enormemente útil. Sería ideal, a 

largo plazo, conseguir crear en nuestro medio 

canales sólidos y bidireccionales de divulgación 

científica, no solo para transmitir información, 

sino incluso lograr desarrollar recursos útiles 

para fomentar el debate y a través de los cuales 

recibir un feedback constante por parte de los lec- 

tores. Un espacio virtual atractivo en el que tam- 

bién podamos hacer ciencia. 
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A lo largo del siglo XIX la cirugía encontró so- 

luciones para los tres grandes problemas que te- 

nía todavía planteados: el dolor, la infección y la 

hemorragia. La superación de estas tres barreras 

es lo que conocemos como “revolución quirúrgi- 

ca”. Las aportaciones de Joseph Lister fueron de- 

cisivas para solucionar la temible infección. Lis- 

ter nació en Upton (Essex) el 5 de abril de 1827. 

Procedía de una familia de cuáqueros. Su padre 

era comerciante de vinos y poseía buenos conoci- 

mientos de física y matemáticas. También dedi- 

caba tiempo a la realización de trabajos micros- 

cópicos y a la óptica; fue uno de los primeros 

constructores de lentes acromáticas. Estudió en 

Londres y en 1854 se formó como cirujano en 

Edimburgo, junto a Jarnes Syme, con cuya hija 

se casó. En esta ciudad se dedicó a varios trabajos 

de tipo anatómico, fisiológico y patológico. En 

1860 marchó a Glasgow, donde reemplazó a 

Syme y desarrolló su labor más fecunda. Más 

tarde, en 1877, en Londres, fue nombrado profe- 

sor del King´s College. 

Cuando se hizo cargo de la clínica quirúrgica 

de Glasgow, Lister debía enfrentarse a lo que era 

uno de los principales problemas: de un 30 a un 

50% de los enfermos ingresados sucumbían víc- 

timas de la gangrena hospitalaria, la erisipela, la 

piemia o el edema purulento. Como otros ciruja- 

nos en el pasado, quiso rebelarse contra la doctri- 

na del pus loable, pero lo hizo de manera distinta. 

Pensó que la infección de las heridas y la forma- 

ción de pus eran equiparables a la putrefacción. 

Lister estaba al corriente de las ideas de Pas- 

teur. Por una parte, sabía que éste había demos- 

trado que las putrefacciones se debían a la llega- 

da de gérmenes vivos hasta la materia putrefas- 

cible, y por otra, que ésta se conservaba inaltera- 

ble si se mantenía fuera del contacto del aire o si 

http://www.google.co.ve/search?q=joseph%2Blister&sxsrf=ALeKk01WNJbW8Lu-xXmwIggkrNte7
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éste llegaba filtrado. Trasladó estas nociones al 

terreno de la cirugía, especialmente a los casos de 

fracturas abiertas. Había observado que las frac- 

turas simples curaban sin demasiados proble- 

mas mientras que las que eran abiertas o con he- 

ridas acababan normalmente con una supura- 

ción o infección. Pensó que el aire atmosférico era 

el responsable porque aportaba los gérmenes. 

Por tanto, había que «filtrarlo» de alguna mane- 

ra. Probó el cloruro de cinc y los sulfitos, pero 

pensó que podía emplear el ácido fénico, sustan- 

cia que se obtenía facilmente del alquitrán de hu- 

lla y que, desde 1859, se venía empleando para 

evitar putrefacciones. Un farmacéutico parisino 

apellidado Lemaire, que estudió detenidamente 

esta sustancia entre 1860 y 1863, demostró 

también que los microorganismos no se desarro- 

llaban en su presencia. 

Aunque Lister no estaba al tanto de esto último, 

sí sabía que en su país esta sustancia se usaba para 

evitar la fetidez de los albañales y que en los cam- 

pos por donde discurrían las aguas fenicadas desa- 

parecían los entozoos que parasitaban al ganado. 

La oportunidad de sobrevivir a la operación ha- 

bría sido de un poco más que el cincuenta por cien- 

to. De la cirugía durante esa era, un médico con- 

temporáneo escribió ̈ Un hombre sobre la mesa de 

operaciones en uno de nuestros hospitales de ciru- 

gía estaba expuesto a más probabilidades de muer- 

te que un soldado inglés en el campo de Waterloo¨ 

(Gloria lau, Joseph Lister, Developer of Antiseptic 

Surgery, Investors Business aily, 1999, pg. A5.) 

Lister también optó por el ácido carbónico, una 

sustancia usada para limpiar el sistema de drenaje 

en la ciudad de Carlisle. Su investigación prelimi- 

nar le permitió estar listo para probar su teoría. 

Pero exigía otro riesgo, mucho mayor que el re- 

chazo de sus colegas. Tendría que experimentar 

con ácido carbónico en un paciente vivo, sin saber 

si este podría morir. Existía un riesgo mayor. Lis- 

ter decidió esperar hasta dar con la persona ade- 

cuada. Buscaba a alguien que estuviera condena- 

do a morir. El 12 de Agosto de 1865 encontró a su 

paciente en un niño de 11 años, que había sido lle- 

vado al hospital tras haberse caído de una carre- 

ta. Sus piernas habían resultado tan dañadas que 

los huesos rotos habían traspasado la piel que- 

dando expuestos. Y sus heridas tenían más de 

ocho horas. Era la clase de paciente que por lo ge- 

neral no lograba sobrevivir. Lister usó ácido car- 

bónico para limpiar las heridas, sus instrumen- 

tos y todo lo que fuera a estar en contacto con el 

paciente. También vendó las heridas con vendas 

que empapó en esa sustancia. Y esperó. Un día, 

dos días, tres días, cuatro días. Para su Alegría, 

después del cuarto día no había señales de fiebre 

o envenenamiento de la sangre. Después de seis 

semanas, el niño pudo volver a caminar. En me- 

dio de fuertes críticas. Lister usó ácido carbónico 

en todo sus procedimientos. Durante 1865 y 

1866 trató a once pacientes con fracturas com- 

plicadas y ninguno de ellos contrajo infecciones. 

Al proseguir con sus investigaciones, mejoró sus 

métodos, descubriendo sustancias antisépticas 

adicionales que trabajaron mucho mejor. 

Ya en 1857 había publicado el trabajo titulado 

Nuevo tratamiento de las fracturas abiertas y de los 

abcesos; observaciones sobre las causas de la supu- 

ración, que apenas tuvo resonancia entre los 

científicos. En 1867 presentó los resultados de un 

nuevo estudio sobre el tema ante la Asociación 

médica británica. Un año más tarde lo hacía en la 

Sociedad Médico-quirúrgica de Glasgow, y en 

1869, lo utilizó para la lección de apertura de 

curso de su Universidad. Este material lo publicó 

en forma de libro en 1867 con el título On the An- 

tiseptic Principle in the Practice of the Surgery. En- 

tre la primera publicación y la segunda depuró la 

técnica. Primero aplicaba compresas de agua fe- 

nicada y después pulverizaba el ambiente y los 

objetos que podían entrar en contacto con la he- 

rida completándolo con el uso de pomadas feni- 

cadas. Poco a poco fue acumulando una serie de 

casos fruto de una experiencia continuada. 

Pronto el “listerismo” comenzó a tener adep- 

tos en el continente (Thiersch, von Volkmann, 

Lucas-Championnière, Mikulicz, etc.); no obs- 

tante, no convenció a todos los cirujanos. R. La- 
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wson Tait, de Birmingham, calificó a la antisep- 

sia de «complicación inútil», aunque después 

acabó rindiéndose ante la evidencia. En otros paí- 

ses europeos sucedió algo parecido. En Viena, por 

ejemplo, donde la cirugía estaba muy desarrolla- 

da, algunos cirujanos no la aceptaron. Incluso 

Billroth la desechó en un principio. Sir James Pa- 

get y James Young Simpson fueron también ad- 

versarios. Por más de una década, comunico su 

descubrimientos y animó a los otros doctores a 

que adoptaran sus prácticas. Finalmente, en 

1881, dieciséis años después de su éxito con una 

paciente, sus colegas en el Congreso Médico In- 

ternacional efectuado en Londres, reconocieron 

sus avances. Y a su trabajo lo catalogaron como 

quizás el avance más grande que haya hecho la 

cirugía. (Norman B, Medow,. Ounce of Preven- 

tion a Lesson Worth Learning, Ophthalmology 

Times. 1997, p. 12). 

Lister murió el 10 de febrero de 1912 ha- 

biendo recibido toda clase de honores, homena- 

jes y reconocimientos. Se celebró el funeral en 

la Abadía de Westminster, donde se grabó su 

efigie junto a la de Hunter y Willis. El nombre 

de Lister ha quedado registrado para denomi- 

nar a un género de microorganismos de la fa- 

milia Corynebacteriaceae, orden Eubacteriales: 

Listeria. Está constituido por grampositivos co- 

coides o bacilares que se suelen encontrar en 

los animales inferiores en los que se produce 

una enfermedad septicémica o encefalomielítica 

en forma esporádica o epizoótica. Puede infec- 

tar al hombre al que le produce una enferme- 

dad de vías respiratorias altas con linfadenitis y 

conjuntivitis, o una enfermedad septicémica, e 

incluso puede tomar una forma encefalítica. A 

veces se acompaña de monocitosis. Sólo hay 

una especie: la Listeria monocytogenes. 
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editorial. 

Los manuscritos enviados para publicación deberán 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) revisión 2016, en el sitio web: www.icmje.org. 

Envío del manuscrito 

La Revista acepta manuscritos durante todo el año, los mismos pueden ser enviados por autores 
nacionales o extranjeros, residentes o no en Venezuela, escritos en español o inglés. El manuscrito 
debe ser enviado mediante un archivo (formato Word para Windows®) al siguiente correo electróni- 
co: revhospitalcoromoto@gmail.com. Todo lo referente a la correspondencia, incluidos la opinión de los 
árbitros, los requerimientos producto de la revisión del trabajo y la notificación de la decisión del Comi- 
té Editorial, será realizado por correo electrónico. 

Deberán ser trabajos inéditos, su aceptación por la Revista implica que el manuscrito no ha sido pu- 
blicado, ni está en proceso de publicación en otra revista, parcial o totalmente. Junto con el manuscrito, 
debe enviarse completamente llena la Declaración de Responsabilidad de autoría, donde se manifieste 
el deseo de publicación en la revista, que se trata de un trabajo inédito, que no ha sido publicado, ni está 
en proceso de publicación 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, deberá enviar una comunicación escrita vía 
correo electrónico (revhospitalcoromoto@gmail.com) al Editor de la Revista. No se aceptarán modifi- 
caciones en el nombre de los autores (exclusión e inclusión) una vez que haya sido entregado el artículo 
al Comité Editorial de la Revista. El orden de aparición debe ser una decisión conjunta del grupo y debe 
aparecer aparte, la dirección electrónica del autor de correspondencia. La Revista al aceptar su publica- 
ción no se hace responsable por el contenido expresado en el trabajo publicado. 

Los autores del trabajo deben haber participado activamente en la ejecución del mismo. La autoría 
debe estar basada en: 1) Contribución sustancial a la concepción y diseño del estudio, obtención de da- 
tos o su análisis e interpretación; 2) Revisión crítica del artículo y 3) Aprobación de la versión final a ser 
publicada. La obtención de fondos, la colección de datos o la supervisión del grupo de investigación, por 
sí solos, no justifican la autoría. Aquellos miembros del grupo que no cumplan con los criterios para ser 
autores, deben ser mencionados, con su permiso, en la sección de “Agradecimientos”. Para una consulta 
más amplia de las normas de autoría revisar los “Requisitos Uniformes para los Manuscritos Sometidos 
a Revistas Biomédicas”, revisión 2016, establecidos por el ICMJE (www.icmje.org). 

Aquellos manuscritos que no se acojan a las condiciones indicadas, o que por su contenido no consti- 
tuyan una contribución científica original o un avance técnico relevante, serán devueltos al autor. 

Corrección y Arbitraje 

Para este proceso se usará la vía electrónica. Todos los originales serán sometidos en principio a la 
consideración del Comité Editorial de la Revista, el cual decidirá 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- 

http://www.icmje.org/
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bajos Originales y Reportes de Casos será realizado por tres expertos en el área objeto de investigación y 
solo por uno en el caso de las Revisiones. Dichos árbitros tendrán un plazo de quince días continuos 
para enviar su respuesta. Si las opiniones de dos árbitros coinciden, el Comité Editorial podrá tomar 
una decisión; en caso de discrepancia, esperará la opinión del tercer árbitro. Si la situación lo amerita, se 
podrá solicitar opinión a otro experto. 

Los nombres de los árbitros, así como los de los autores del trabajo, serán estrictamente confidencia- 
les. Los autores recibirán, 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 podrá 
modificar la presentación de dichas opiniones. El plazo para responder a las recomendaciones de los ár- 
bitros, tendrá un máximo de quince días continuos, pasados los cuales, el trabajo será 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 ár- 
bitros para confirmar las modificaciones y emitir su conformidad o desacuerdo con la publicación del 
trabajo. Con base en la respuesta de los árbitros en la segunda revisión, el Comité Editorial toma la deci- 
sión de publicar o no el manuscrito. Finalmente, el autor recibe la carta de aceptación o rechazo del tra- 
bajo y en el caso de ser aceptado, recibirá posteriormente las galeras o pruebas de páginas para su co- 
rrección antes de la publicación final. 

Declaración de privacidad 

Los nombres y las direcciones de correo electrónico mostrados en la Revista se usarán exclusivamen- 
te para los fines establecidos en ella, es decir para fomentar la comunicación entre los autores y los 
miembros de la comunidad científica del área, de ninguna manera se proporcionará esta información a 
terceros o para su uso con otros fines. 

Derechos de autoría (Copyright) y Licencia 

La Revista Científica 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 intervención de la obra (revisión, corrección de estilo, traducción, diagramación) y su 
posterior divulgación se otorga mediante una licencia de uso y no a través de una cesión de derechos, lo 
que representa que la Revista Científica del Hospital Coromoto se exime de cualquier responsabilidad 
que se pueda derivar de una mala práctica ética por parte de los autores. 

Normas editoriales 

El trabajo debe ser escrito en papel tamaño carta (21,5 x 28 cm), dejando un margen de 3cm en los 
cuatro bordes. Todas las páginas deben ser numeradas en el ángulo superior derecho, empezando por la 
página del título. El espaciado a 1,5 líneas; con tamaño de letra 12 pt, Arial y justificado. Las figuras que 
muestren imágenes (radiografías, histología, etc.) deben entregarse en formato JPG a 300dpi o más. 
Cada autor clasificará su manuscrito en una de las siguientes categorías: 

Se deben utilizar directrices internacionales para la elaboración 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 continuación: 

– “Artículo original”, el cual describe un aporte científico importante. 

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

– “Revisión narrativa o sistémica” (cualitativa o cuantitativa), hacen un análisis y comentan la litera- 
tura reciente 

– “Casos clínicos”, analizan uno o varios casos representativos y con base en ellos se logran posibles 
aportes. 
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Título del trabajo: Alteraciones morfológicas en médula ósea de pacientes con el VIH y citopenias 

Título en inglés: Morphological alterations in bone marrow of patients with the HIV and cytopenias 

Título corto en español: Alteraciones morfológicas en médula ósea por el VIH 

Título corto en inglés: Alterations morphological in bone marrow of patients with the HIV 

 
María Virginia Fuenmayor1*; Rafael Villalobos2 
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– “Carta al Editor” puede ser de dos tipos: a. Un comentario sobre artículos publicados previamente 

en la Revista y debe citar referencias publicadas que soporten su argumento o b. Reportes nuevos 
que no se adaptan a Artículos Originales ni a Notas. 

Ordenamiento del manuscrito 

El ordenamiento de cada trabajo en líneas generales será el siguiente: 

1. La primera página del manuscrito o portada debe contener: 

a) Título del trabajo; debe ser conciso pero informativo sobre el contenido central de la publicación 
con un máximo de 100 caracteres. En mayúsculas sostenidas, centrado y negritas, un título corto en es- 
pañol e inglés con un máximo de 60 caracteres y seguidamente la respectiva traducción del título al in- 
glés, en mayúscula, centrada y en cursiva. 

b) El o los autores; identificándolos 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 será considerado para los efectos de la revista como el autor responsable o prin- 
cipal. 

Luego del nombre de cada autor (sin usar títulos profesionales), seguidos por superíndices de núme- 
ros consecutivos, se debe colocar el nombre de la o las Secciones, Departamentos, Servicios e Institucio- 
nes a las que perteneció dicho autor durante la ejecución del trabajo. La descripción debe ser lo más de- 
tallada posible, indicando todos los departamentos de adscripción desde el área específica de trabajo 
hasta la organización o institución. Se deben escribir los nombres institucionales completos, no está per- 
mitido utilizar abreviaturas y se debe colocar el nombre de la ciudad, estado y país donde se encuentra la 
institución. Por último, el autor con quien se establece la correspondencia, debe proporcionar una di- 
rección de correo electrónico. 

 

 
2. Secciones o apartados de los manuscritos 

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

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 
más de 250 palabras. Al final se debe incluir una pequeña conclusión. Se deben evitar las abreviaturas y 
si son necesarias, se deben definir en la primera mención. 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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Ejemplo: 

Dos o más referencias no secuenciales: “…productores de la enfermedad (1,4,6,8). Por otra parte…” 

Dos o más referencias secuenciales: “…productores de la enfermedad (15-18). Por otra parte…” 

Dos o más referencias secuenciales y no secuenciales: “...productores de la enfermedad (1,4,6,15-17,21), 

Por otra parte…” 

 
 

 
ta por Centro Latinoamericano y del Caribe en Información de Ciencias de la Salud (BIREME), la Or- 
ganización Panamericana de la Salud y Organización Mundial de la Salud. La misma se encuentra dis- 
ponible en línea mediante el siguiente enlace: http://decs.bvs.br/E/homepagee.htm, no se aceptarán pa- 
labras clave que no estén incluidas en dicha base de datos. El Abstract, es la traducción del resumen al 
inglés, si el autor no está capacitado en el idioma inglés, es importante que consulte a un especialista en 
lengua inglesa, antes de enviar los trabajos o resúmenes en ese idioma. Un trabajo puede ser devuelto, si 
requiere de muchas correcciones lingüísticas. 

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

c) Material y Métodos o Pacientes y Métodos: este apartado corresponde a la descripción completa de 
elementos y procedimientos usados de manera tal que se pueden reproducir los resultados. Debe seña- 
larse el tipo y diseño de la investigación, la población y muestra, información técnica o metodológica, re- 
colección de información, análisis estadístico. En esta sección es imprescindible mencionar las conside- 
raciones éticas y la aprobación por el comité de ética de la institución. 

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

e) Discusión: 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 sólo a personas e instituciones que hicieron contribu- 
ciones substantivas a su trabajo. Los autores son responsables por la mención de personas o institucio- 
nes a quienes los lectores podrían atribuir un apoyo a los resultados del trabajo y sus conclusiones. 

g) Referencias bibliográficas: Todas las referencias deben estar en el texto con un número entre parén- 
tesis y citadas por orden de aparición, según 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 mayúscula e iniciales del nombre, también en mayúscula (sin puntos), de todos los 
autores. 

h) Los nombres de todos los autores deben ir en negritas y separados entre sí, por comas. No se acep- 
tarán los términos “y col.” o “et al.”. El título completo del trabajo tendrá mayúsculas solo al inicio y en 
los nombres propios. El título de la revista debe ser abreviado de acuerdo al Index Medicus 
(http:/www.nim.nih.gov), seguido del año de publicación; volumen: y primera y última páginas, separa- 
das por un guión. No se aceptarán como referencias, observaciones no publicadas, comunicaciones per- 
sonales o trabajos enviados a publicación; sin embargo, estos podrán aparecer citados entre paréntesis. 

i) En el texto, numere las referencias en el orden de aparición. Identifíquelas mediantes numerales 
arábigos, colocados entre paréntesis y en superíndice al final de la frase o párrafo en que se les nombre; 
si son dos o más, los números entre paréntesis deben separarse por comas “,” y sin espacio; si son se- 
cuenciales se colocará el primero y el último número de la serie con guión intermedio “-“ ; si son secuen- 
ciales y no secuenciales, se indicarán en su orden, las no secuenciales separadas por coma y las secuen- 
ciales por guión. 
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Ejemplo: 

Un solo autor: “…productores de diarreas (1,3,5,19). Por otra parte, Atencio (23) realizó un…” 

Dos autores: “…productores de la enfermedad (2,4,6,20). Por otra parte, Villalobos y Bracho (20) 

desarrollaron un…” 

Más de dos autores: “…productores de la enfermedad (3,7,9). Considerando que Gracias y col. (23) 

realizaron un…” 

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

 
 

 
Cuando sea necesario utilizar el nombre del autor del trabajo, deberá colocarse el apellido del autor 

e inmediatamente entre paréntesis el número correspondiente a la referencia; cuando el trabajo posee 
dos autores, se deben colocar los apellidos de ambos autores separado por la conjunción “y” seguido del 
número de la referencia entre paréntesis. En el caso de que el trabajo posea más 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 únicamente en las tablas o en las leyendas de la figuras, deben numerarse en la secuencia que co- 
rresponda, siguiendo el mismo orden de numeración utilizado en el texto del trabajo. 

 

 
Ejemplos: 

– Referencias de publicaciones periódicas: 

Al Awad A, Chirinos J, Baena S, Pírela C, Brea A, Yajure M. Hepatectomía laparoscópica en tumor sólido 
benigno. Informe de un caso clínico. Cirugía y cirujanos 2009; 77 (3): 223-227. 

– Referencias de libros: 

Palanivelu C. El arte de la cirugía laparoscópica. Tomo 1. Venezuela: Amolca; 2011, p 53-56. 

– Capítulos 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 separación quirúr- 
gica de siamesas onfalópagas (Resumen). Memorias del III Congreso XII Jornadas Científicas “Dres. Eli- 
gio Nucette y Lilia Meléndez de Nucette”, 2008. Maracaibo, Venezuela. P 214. 

– Tesis: 

Demarchi P. Hipertensión portal correlación: Hallazgos ecográficos en escala de grises vs espectro Doppler y 
Doppler color (Tesis Especialista en Imágenes). Maracaibo, Zulia. Universidad Bolivariana de Venezuela. 

– Revista en formato electrónico: 

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 discusión del tema revi- 
sado. No se aceptarán revisiones que consistan meramente de una descripción bibliográfica, sin incluir 
un análisis. El cuerpo de las revisiones es libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones. 

Los Reportes de Casos deben consistir en la presentación de casos clínicos poco frecuentes en la 
práctica médica. Deben incluir la descripción del caso y una discusión con el apoyo bibliográfico corres- 
pondiente. 

Las Cartas al Editor, deben ser comentarios a publicaciones recientes en la revista y en lo posible, no 
deben exceder dos páginas, incluidas las referencias. 

http://www.cdc.gov/ncidod/EID/
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Todos los estudios con humanos deben incluir, en la descripción del Material utilizado, la aprobación 

por parte del Comité de Ética de la institución donde se realizó la investigación y seguir los delineamien- 
tos de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 1983 y el consentimiento de los individuos o nú- 
meros de Historia de los Hospitales y no se aceptarán fotografías del rostro del paciente sin su consenti- 
miento escrito. 

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

3. Tablas, figuras y fotografías 

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

a) Tablas. Contienen información concisa y la muestran de manera eficiente entre filas y columnas, 
deben estar referidas en el texto con números arábigos y en orden consecutivo de cita en el texto, ade- 
más debe contener un título descriptivo corto y adecuado, escrito en mayúsculas y centrado. Las colum- 
nas no deben separarse con líneas. Las notas referentes a lo expresado en el cuerpo de la tabla, deben ser 
escritas al pie de la misma, precedidas de los símbolos correspondientes. La letra y el tamaño, deben ser 
uniformes. La Revista no acepta la expresión “Fuentes de información”, cuando se refiere a resultados 
presentados en el mismo artículo, solo si provienen de otro material. Si el artículo está escrito en espa- 
ñol, los números decimales se deben separar con una coma y si está 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 número de la figura debe ser arábigo y estar de acuerdo con la secuencia en el texto. 

– Asegurarse que el tipo de letra y el tamaño, sean uniformes. 

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

– Las imágenes deben ser de un tamaño apropiado al solicitado para la versión impresa. 

– Las leyes de las figuras se deben enviar por separado, con suficiente información para no tener que 
recurrir al texto. 

c) Fotografías. Pueden ser en blanco y negro o en color. Deben tener un contraste adecuado para su 
reproducción y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones: las fotografías en color o en gra- 
daciones de gris, deben tener un mínimo de 300 dpi, las de figuras y gráficos un mínimo de 600 dpi y la 
combinación de ambas de 500 dpi. En el caso de las microfotografías electrónicas, debe extremarse el 
cuidado de la nitidez de los hallazgos reportados y señalarlos por medio de símbolos. También se debe 
indicar el aumento utilizado. 

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



 

 

 
NORMAS DE ARBITRAJE 

Revista Científica del Hospital Coromoto 
 

 
 

 
Los originales serán sometidos a un proceso de evaluación que permitirán garantizar tanto la calidad 

científica del trabajo como el cumplimiento de los principios éticos y de transferencia en investigación 
propuestos por el Commitee of Medical Journal Editors (ICMJE) www.icmje.org. El arbitraje será a 
doble ciego, es decir, los autores no conocerán la identidad de los árbitros y viceversa. La evaluación 
será externa y se seleccionarán árbitros expertos que no pertenezcan a la institución de adscripción del 
autor o los autores. 

El proceso de evaluación comprende varias etapas 

1. Recepción del manuscrito por parte del comité editorial de la revista, el cual determinará si se en- 
cuentra dentro del ámbito de publicación de la Revista y si cumple con los criterios científicos estableci- 
dos, de originalidad o relevancia exigidos. De no cumplir con estos requisitos el trabajo será rechazado, 
de cumplirlos será considerado para arbitraje. El comité editorial también evaluará si se adapta al estilo 
y formato de la Revista. Las sugerencias, correcciones y recomendaciones serán enviadas a los autores 
para que las realicen, luego los autores reenviarán el trabajo a la Revista. La fecha de recepción del ma- 
nuscrito será la fecha de la primera entrega y no de la segunda. 

2. Una vez recibido el trabajo modificado por los autores, el comité editorial verificará los cambios y 
seleccionará los árbitros expertos de acuerdo a la calidad científica y contenido del trabajo. 

3. En este punto los árbitros emitirán un veredicto de aceptación o no del trabajo y bajo qué condicio- 
nes se realizará la aceptación para publicación. Si es favorable continuará el proceso editorial del traba- 
jo y se enviarán a los autores las sugerencias de los árbitros, para que las realice en un plazo no mayor de 
15 días continuos. 

4. Los autores enviarán el trabajo corregido a la redacción de la Revista, con una comunicación indi- 
cando los cambios efectuados en el mismo, así como en el caso de no estar de acuerdo con alguna de las 
sugerencias, una justificación del por qué no se realizó el cambio. Cuando se envíe la versión corregida a 
la revista, los cambios efectuados al manuscrito deben estar resaltados con letras en color rojo. Correo 
para el envío: revhospitalcoromoto@gmail.com 

5. El manuscrito corregido se enviará nuevamente a los árbitros para que estos confirmen las modifi- 
caciones y justificación de los cambios no realizados. Los árbitros emitirán su conformidad o desacuer- 
do con los autores en las modificaciones o justificaciones de los cambios no realizados. Ellos decidirán si 
el trabajo es publicado. 

6. Posteriormente los autores recibirán la carta de aceptación o rechazo del trabajo. En el caso de ser 
aceptado, una vez finalizado el proceso de edición y montaje, se enviarán a los autores las galeras o prue- 
bas de impresión del trabajo para su corrección antes de la publicación final. El trabajo definitivo será 
publicado en el mes de Enero a Junio en su primera Edición (1) y de Julio a Diciembre en su segunda 
Edición (2), dependiendo si pertenece al 1 ó 2 respectivamente. 

Proceso de Arbitraje 

El Editor o el Coeditor al verificar que el manuscrito cumple con todas las normas y requisitos, envía este 
al Comité Editorial para seleccionar tres (3) árbitros entre los asesores Científicos de la Revista, los mismos 
serán expertos en el área del trabajo, su función será analizar y evaluar desde el punto de vista científico el 
trabajo. Si entre los asesores científicos no existen profesionales que por su especialidad puedan cumplir con 
el arbitraje, serán seleccionados profesionales nacionales o internacionales que reúnan las condiciones ne- 
cesarias para cumplir con esta labor. 

http://www.icmje.org/
mailto:revhospitalcoromoto@gmail.com
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Una vez seleccionado el árbitro, se le enviará una comunicación con el título y resumen del trabajo, 

consultándole la posibilidad de realizar o no el proceso de arbitraje. Si la respuesta es negativa se seleccio- 
nará un nuevo árbitro; en caso de respuesta afirmativa se procederá al envío de la solicitud de arbitraje. 

La solicitud incluye una comunicación formal solicitando el arbitraje del manuscrito y copia para ser 
sometido a evaluación sin los datos del autor y los autores, las instrucciones a los autores y un formato de 
evaluación para registrar sus impresiones sobre el manuscrito. Los árbitros tendrán un plazo de 30 días 
continuos a la fecha de envío y confirmado su llegada, de no dar respuesta al Comité Editorial, se asigna- 
rá la evaluación a otro árbitro de la misma área temática. Los árbitros no conocerán la identidad del o 
los autores del trabajo científico que analizará, igualmente los autores no conocerán la identidad de los 
árbitros evaluadores. 

Instrumento de Evaluación de los Trabajos 

Los árbitros emitirán su informe en el formato de evaluación, el cual será conservado en los archivos 
de la revista. Este formato de Evaluación permite conocer la adecuación de los siguientes aspectos: títu- 
lo, resumen, abstract, introducción, materiales y métodos, resultados, discusión, conclusiones, referen- 
cias bibliográficas, tablas y figuras: finamente el árbitro 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 electrónico: revhospitalcoromoto@gmil.com 

Decisión 

Si el veredicto de al menos dos de los árbitros es favorable el trabajo será aceptado para publicación. 
Si el veredicto de al menos dos de los tres árbitros es desfavorable el trabajo será rechazado. 

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

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

 
El Editor 

 

 
NORMAS DE ARBITRAJE 
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