
 

Revista Científica 

Hospital Coromoto 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
Vol. 

Julio - Diciembre 
2020 2 



ISSN 2343-5860 

Depósito legal pp 201202ZU4114 

 
 

 

Revista Científica 
Hospital CoroMoto 

 
 
 
 

 
 Vol. 9 N° 2 

Julio~DicieMbre 2020 



 

Vol. 9 Nº 2, julio-diciembre 2020 

Revista Científica Hospital CoroMoto ISSN 2343-5860 

Depósito legal pp 201202ZU4114 

 
REVISTA ARBITRADA DE CARÁCTER MULTIDISCIPLINARIO EN ESTUDIOS DE CIENCIAS DE LA SALUD 

Publicación: Semestral 
Contribuciones objeto de publicación: Editoriales, Trabajos Originales, Casos Clínicos y Revisiones 

 

 
 

 

 
Dra. Nidia Devonish 

Editora 

Comité Editorial 
Dr. Alexis León 

Dra. Melvis Arteaga de Vizcaino 

Dra. Preciosa Rios 

Lcda. Edicta Pereira 

Dr. Rafael Villalobos 

 
Dr. Ricardo José Atencio Tello 

Co-Editor 

Licda. Luz del Valle Moreno Larreal 

/ecretaria 
 

 
Anestesiología 

Dra. Mercedes Astro López 
Dr. Jaime Contreras 

Dra. Sirka García Padilla 
Dr. Norberto Ortiz Flores 

Dra. Josefa Simanca H. 
Dr. Freddy Villalobos B. 
Dra. Betania Villalobos 

 
Cardiología 

Dr. Edwin Vetancourt V. 
Dra. Rossy Vera S. 

 
Cirugía del Quemado 

Dr. Tulio Chacín Paz 
Dr. Orlando Guijarro 
Dra. Jenny Villasmil 
Dr. Osmer Güerere 

 
Cirugía de Tórax 

Dr. Josué Reyes Polanco 
Dr. Juan Carlos Sánchez 

 
Cirugía General 

Dr. Hernán Lamus 
Dr. Marconis Ocando 

Dr. Víctor Flores 
Dr. José Galván 

Dr. Daniel Briceño 

 
Cirugía de Columna 

Dra. Yusmary Guillén 

 
Enfermería 

Lcda. Ana Raquel Mendoza 
Lcda. Edicta Fereira 

Dra. Eva Graterol 
Dra. Gregoriana Mendoza 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Gastroenterología 

Dr. Jesús Abreu 
Dra. Rosiris Fernández 
Dr. Carlos Parra 
Dr. Luis Leal 

 
Ginecología 

Dra. Anexy Doria 
Dr. Dimas Macías 
Dra. Yeniree Villalobos 

 
Hematología 

Dra. Nayelis Almarza 
Dra. Elizabeth Borjas 
Dra. Melvis Arteaga de Vizcaíno 

 
Infectología 

Dra. Janeth Urribarrí 
Dr. Rafael Villalobos 

 
Inmunología 

Dra. Tatiana Pardo 

 
Mastología 

Dr. Evis Polanco 

 
Medicina Crítica 

Dr. José Fabián Bracho 
Dra. Yumni Duque 
Dra. Kelita González 
Dra. Gladys Peña 

 
Medicina Interna 

Dra. Yajaira Boscán 
Dra. Raquel Carrasquero 
Dra. Karelys Chávez 
Dra. Nora Palazzi 
Dra. Dianelly Beltrán 

 
MgSc. Lisbeth Borjas 

MgSc. Aida Souki 

Dra. Liliana Rojas 

Dra. Maczy González 

Dra. Nora Palazzi 

Dra. Dona López 

Medicina Ocupacional 

Dra. Liliana Rojas 
Dra. Alexandra Hernández 

Dr. Abdías Cubillán 
Dr. Edicson Urdaneta 

 
Microbiología 

Dra. Odelis Díaz de Suárez 
Dr. Ricardo José Atencio Tello 

Dr. Rafael Villalobos 
 

Nefrología 

Dr. Ender Vílchez 
 

Neumonología 

Dra. Johana Fernández 
 

Neurocirugía 

Dr. César Lobo 
 

Nutrición 

MgSc. Aida Souki 
 

Oncología 

Dra. Leditza Chourio 
Dra. Yoneida Lozano 

 
Oftalmología 

Dr. Idelfonso Paz 
Dra. Adaliski Rodríguez 

 
Odontología 

Dra. Leisy Fong 
Dra. Alfonsina Lozano 
Dra. Carolina Maalouf 

Dra. Yelitza Patillo 
Dra. María Pilar Urbano 

Dra. Alis Valecillos 

 
Asesores Científicos 

 
 
 
 
 

 
Pediatría 

Dra .Yaneth Urribarrí 
Dra. Yaneth Núñez 
Dr. Alexis León 
Dra. Maribel Nava 
Dr. Ana Ardin 

 
Psicología 

Dra. Rosa Salom 
Dra. María García Ortoga 

 

 
Psiquiatría 

Dr. Douglas Molero 
Dr. Diego Muñoz 

 

 
Imagenología 

Dra. Paola Demarchi 
Dra. Yelianny Núñez 
Dra. Elaine Bastidas 

 
Reumatología 

Dr. Julio César Alfonso 

 
Traumatología 

Dr. María Burgos 
Dr. Fernando Lossada 
Dr. Carlos Peña 
Dr. Lirimo Rubio 
Dr. Fehudy Delgado 

 
 

Urología 

Dra. Fabiola Mejías 
Dr. Wilber Rincón 
Dr. Emac Nasser 



Revista Científica 
Hospital CoroMoto 

HOSPITAL COROMOTO. AV. 3C Nº 51. URB. VIRGINIA SECTOR LA LAGO. MARACAIBO, ZULIA. 

TELF: 58.2617900000, 7900094. FAX: 7939174. CÓDIGO POSTAL: 422. 

correo electrónico: revhospitalcoromoto@gmail.com 

 
 
 
 
 
 
 

 
REVISTA ARBITRADA DE CARÁCTER MULTIDISCIPLINARIO EN ESTUDIOS DE CIENCIAS DE LA SALUD 

PUBLICACIÓN: SEMESTRAL. CONTRIBUCIONES OBJETO DE PUBLICACIÓN: EDITORIALES, 
TRABAJOS ORIGINALES, CASOS CLÍNICOS Y REVISIONES 

 

 

 

D.R. © 2020 HOSPITAL COROMOTO 

ISSN 2343-5860 

Depósito legal pp 201202ZU4114 
 
 
 
 
 
 

 
 

Diseño de portada: 

Javier Ortiz 

Diagramación: 

Ediciones Astro Data, S.A. 

edicionesastrodata@gmail.com 

Maracaibo, Venezuela 

Esta revista está indizada en: 

• REVENCYT. Red Venezolana de Revistas 

de Ciencia y Tecnología de SERBIULA 

 
 
 
 
 
 
 
 

 
Subvencionada por: PETRÓLEOS DE VENEZUELA SOCIEDAD ANÓNIMA (PDVSA) 

PETRÓLEOS DE VENEZUELA SERVICIOS DE SALUD SOCIEDAD ANÓNIMA 

(PDV Servicios de Salud, S.A.) 
 
 
 

 

mailto:revhospitalcoromoto@gmail.com
mailto:edicionesastrodata@gmail.com


 

 



ISSN 2343-5860 
Depósito legal pp 201202ZU4114 

 

Revista Científica 
Hospital CoroMoto 

Volumen 9 Nº 2 Julio~Diciembre 2020 
 
 
 

 

Contenido 
 

 
EDITORIAL. APROXIMACIÓN TEÓRICA: CUIDADOS HUMANIZADOS COMO INNOVACIÓN 

EDUCATIVA DESDE LA FILOSOFÍA DEL CUIDADO TRANSPERSONAL Y EL MODELO DE RELACIÓN 

PERSONA A PERSONA 

CarMen AMparo Hernández . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 

CONDICIONES DE SALUD Y PERCEPCION DE SALUD POR DOCENTES 

DE UNA UNIVERSIDAD PÚBLICA 

(Health Conditions and Perception of Health by Teachers of a Public University 

Majiory EsMeralda Ibarra-García, Liliana Raquel Rojas-González, 

Hortencia Manuelita /olórzano, Edita Mariana /antos-ZaMbrano, 

Julia Teresa Espinel García . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9 

HEPATITIS A EN PACIENTES QUE ACUDEN AL LABORATORIO CLINICO DE LA ESCUELA 

DE BIOANÁLISIS DE LUZ 

Hepatitis A in Patients Coming To the Clinical Laboratory of the School of Bioanalysis of Light 

Maiker Viloria, Roxana Velásquez, Luciana Costa ...................................................................................................... 19 

PROPUESTA DE UN MODELO DE GERENCIA EN NEUROSEGURIDAD EN PROFESIONALES 

DE ENFERMERIA DE UNA INSTITUCION HOSPITALARIA PUBLICA DE MACHALA ECUADOR 

Proposal for a Management Model in Neurosecurity in Nursing Professionals of a Public Hospital 

Institution of Machala Ecuador) 

María Dolores Robles, Maria Montiel, HerMes López, Mayreth López, Diego Muñoz, 

Liliana Rojas, Charles /anabria ........................................................................................................................................... 27 

INCIDENCIA DE INGESTA DE CÁUSTICOS Y SUS COMPLICACIONES EN EL SERVICIO DE 

GASTROENTEROLOGÍA PEDIÁTRICA DEL HOSPITAL COROMOTO EN EL PERIODO 2012-2020. 

MARACAIBO. VENEZUELA 

Incidence of Caustic Intake and Its Complications in the Pediatric Gastroenterology Service of the 

Coromoto Hospital in the Period 2012-2020. Maracaibo. Venezuela 

Nelson José Barroso Barrios, Greissy YariMa Bochagá Ruíz, Rosiri Fernández, 

Jesús Melero GóMez .................................................................................................................................................................... 40 



REVISTA CIENTÍFICA HOSPITAL COROMOTO, VOL 9 NO. 2 ~ JULIO-DICIEMBRE 2020 

 

 

 
 

 
COLECISTITIS AGUDA LITIÁSICA: MANEJO QUIRÚRGICO TEMPRANO EN EL HOSPITAL 

COROMOTO (2017–2019) 

Acute Lithiasic Cholecystitis: Early Surgical Management in Coromoto Hospital (2017–2019) 

Pedro Criollo . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
PREVALENCIA DE TOXOPLASMA GONDII Y EL VIRUS DEL VIH EN MUJERES EMBARAZADAS, 

EN LA POBLACIÓN INDÍGENA DEL MUNICIPIO MARACAIBO DURANTE EL PERÍODO 2018-2019 

Prevalence of Toxoplasma Gondii and the Hiv Virus in Pregnant Women, in the Indigenous 

Population of the Maracaibo Municipality During the Period 2018-2019 

Laura Fabiana Pérez, YasleMi José Rodríguez . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
CARTA AL EDITOR  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
VENTANA CIENTÍFICA. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

 
IN/TRUCCIONE/ A LO/ AUTORE/ . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 

49 

59 

 
71 

 
73 

 
77 



7 

 

 

 

 
EDfTOAfAG 

 

APAOEfMA5fÓN TEÓAf5A: 5VfDADO/ HVMANfZADO/ 5OMO 

fNNOVA5fÓN EDV5ATfVA DE/DE GA FfGO/OFÉA DEG 5VfDADO 

TAAN/PEA/ONAG У EG MODEGO DE AEGA5fÓN PEA/ONA 

A PEA/ONA 

 
CARMEN AMPARO HERNÁNDEZ Hospital Noriega Trigo IVSS, Docente Agregado y 

jefa del Departamento Ciencias Fundamentales de 

enfermería 
 

 

 

 

La Organización Mundial de la Salud (OMS), 

ha promulgado la política de formación integral 

para el desarrollo humano de los profesionales 

de la salud, en búsqueda de la protección de los 

derechos de las personas, a partir del lema: “Tra- 

to humanizado a la persona sana y enferma” este 

organismo enfatiza que la Humanización “Es un 

proceso de comunicación y apoyo mutuo entre 

las personas, encausada hacia la transformación 

y comprensión del espíritu esencial de la vida”. 

De tal forma que el profesional de enfermería tie- 

ne el compromiso científico, filosófico y moral, 

hacia la protección de la dignidad y la conserva- 

ción de la vida, mediante un cuidado humaniza- 

do, en los pacientes. 

La práctica cotidiana de la enfermería debe 

sostenerse sobre un sólido sistema de valores 

humanísticos que la enfermera (o) tiene que 

cultivar a lo largo de la vida profesional, ade- 

más, integrar los conocimientos científicos para 

guiar la actividad. De modo que, esta asociación 

humanística-científica debe constituir la esen- 

cia de la disciplina tomando en cuenta los facto- 

res curativos relacionados con la ciencia de cui- 

dar y al mismo tiempo centrada en las relaciones 

de cuidado transpersonal. En este sentido, 

Watson propone cinco procesos básicos secuen- 

ciales (conocimiento, estar con, hacer por, posibi- 

litar y mantener las creencias), en los que se hace 

evidente el cuidado de enfermería, que se caracte- 

riza por la actitud filosófica de la enfermera, la 

comprensión, los mensajes verbales y no verba- 

les, las acciones terapéuticas y las consecuencias 

del cuidado. 

Por otra parte, Watson plantea que “la Enfer- 

mería es la ciencia humana y arte que estudia la 

experiencia salud-enfermedad mediante una re- 

lación profesional, personal, científica, estética y 

ética”. De modo que, las metas de enfermería es- 

tán asociadas con el crecimiento espiritual de las 

personas el cual surge de la interacción, la bús- 

queda del significado de las experiencias de cada 

uno, el descubrimiento del poder interno, la 

transcendencia y la autocuración. Por lo tanto, 

los ámbitos de la enfermería son extensos abar- 

cando diferentes lugares donde exista la necesi- 

dad de cuidar y promover la vida, donde las per- 

sonas desarrollan su cotidianeidad, donde exista 
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una necesidad o una demanda realizada por una 

persona, una familia, un grupo o comunidad. 

Por su parte, Travelbee propone algunas acti- 

tudes que para ella son capacidades humanas 

universales que distinguen lo humano y desde 

esta perspectiva, fundamenta la salud y la salud 

Mental por lo que lo clasifica de la siguiente ma- 

nera: Aptitud para Amar, Capacidad para en- 

frentar la realidad y para descubrir un propósito 

o sentido en la vida, posteriormente la compa- 

sión y por último cuando la entre enfermera-pa- 

ciente consiguen la transferencia. Esta autora 

hizo gran hincapié en que la atención holística de 

enfermería debe estar basado en la empatía, la 

trasferencia, la compasión y los aspectos emo- 

cionales para poder brindar cuidados integrales. 

Así mismo, creía que era tan importante solidari- 

zarse como empatizarse con el paciente, por lo 

que planteaba que la enfermera y paciente tenían 

que desarrollar una relación entre seres huma- 

nos, la cual fue explícita en cuanto a la espiritua- 

lidad de paciente y enfermera. 

De esto se deprende que, el cuidado humano en 

Enfermería no es por tanto una simple emoción, 

preocupación o un deseo bondadoso, el cuidar im- 

plica el ideal moral de enfermería, es protección, 

engrandecimiento, preservación de la dignidad hu- 

mana, transcendencia, también implica valores, 

compromiso, conocimiento y acciones de cuidado. 

En otras palabras, los ámbitos de la enfermería son 

extensos que no solo es brindar cuidados humani- 

zados a la persona enferma sino también ofrecer 

cuidados humanizados donde exista la necesidad 

de cuidar y promover la vida, donde las personas 

desarrollan su cotidianeidad, donde exista una ne- 

cesidad o una demanda realizada por una persona, 

una familia, un grupo o comunidad. 

BIBLIOGRAFÍA CONSULTADA 

1 Organización mundial de la salud. Transformar 

la educación en enfermería. Https://argentina. 

campusvirtualsp.org [consultado 28 enero 

2022]. Marriner T, Rayle M. Modelos y Teorías en 

Enfermería. editorial Mosby / doyma libros. 

novena edición. Madrid. España 2018. 
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RESUMEN 

Objetivo: determinar la asociación entre condiciones de salud y la salud percibida por docentes de la Facultad 

de Ciencias Médicas de la Universidad Laica Eloy Alfaro de Manabí Ecuador. Método: se realizó un estudio descrip- 

tivo, correlacional, transversal, no experimental con una muestra censal de 72 docentes, mediante la aplicación de 

un cuestionario sociodemográfico, un cuestionario de condiciones de trabajo y salud laboral según el modelo 

UNESCO y el cuestionario de salud percibida SF-36. Los datos se analizaron con medidas de tendencia central y co- 

rrelación de Spearman, con una significancia estadística de p =0,05 y p =0,01. Resultados: la edad promedio 

fue 46,22±7,9 años predominando el sexo masculino (53%), estado civil casado (75%), profesión médica (82%) 

Ningún docente considera que su estado de salud es inadecuado y la mayoría (72,22%) considera que los proble- 

mas de salud limitan o dificultan las actividades habituales. Tambien presentaron una buena percepción de salud 

mental C52,6±14 y del estado general C48,6±14,6 y peor percepción de salud en las dimensiones vitalidad 

C33,4± 15,2 y rol físico C29,8±21,0. Se encontró correlación negativa entre la dimensión dolor corporal y el ítem 

la universidad no está haciendo algo por los problemas de salud con r= -.271* p<0,05 y correlación positiva entre 

la dimensión dolor corporal y la afirmación por los docentes, que los problemas de salud afectan el desenvolvi- 

miento normal de las actividades con r=362** p<0,01. Conclusión: existe asociación entre las condiciones de sa- 

lud con la percepción de los docentes que la intensidad del dolor interfiere con el trabajo habitual. 

Palabras clave: Condiciones de Salud, Salud Percibida, Salud laboral, Prevención en Salud, Docentes Uni- 

versitarios. 

mailto:lilianarojas17@gmail.com
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ABSTRACT 

Objective: to determine the association between health conditions and the health perceived by teachers of 

the Faculty of Medical Sciences of the Universidad Laica Eloy Alfaro in Manabí Ecuador. Method: a descriptive, 

correlational, cross-sectional, non-experimental study was carried out with a census sample of 72 teachers, by 

applying a sociodemographic questionnaire, a questionnaire on working conditions and occupational health 

according to the UNESCO model and the perceived health questionnaire SF-36. Data were analyzed with meas- 

ures of central tendency and Spearman correlation, with a statistical significance of p  =0.05 and p  =0.01. 

Results: the average age was 46.22 ± 7.9 years, predominantly males (53%), married marital status (75%), 

medical profession (82%). No teacher considers that their health status is inadequate and the majority (72.22%) 

considers that health problems limit or hinder normal activities. They also had a good perception of mental 

health C52.6 ± 14 and general state C48.6 ± 14.6 and worse perception of health in the dimensions of vitality 

?33.4 ± 15.2 and physical role C29.8 ± 21.0. A negative correlation was found between the body pain dimen- 

sion and the item the university is not doing something for health problems with r = -.271 * p <hich0.05 and a 

positive correlation between the body pain dimension and the statement by teachers, that health problems af- 

fect the normal development of activities with r = 362 ** p<0.01. Conclusion: there is an association between 

health conditions and the teachers’ perception that the intensity of pain interferes with normal work.  

Keywords: Healthy conditions, Perceived Health, Occupational Health, Health Prevention, University 

Teachers. 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

Según la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) la salud se conceptualiza como “el com- 

pleto bienestar físico, mental y social, y no sola- 

mente la ausencia de enfermedad”. Este equili- 

brio exige la satisfacción de las necesidades fun- 

damentales del hombre, que son cualitativamen- 

te las mismas para todos los seres humanos (ne- 

cesidades afectivas, nutricionales, sanitarias, 

educativas y sociales) (1). 

Para poder afrontar y dar respuesta a los cam- 

bios que tienen lugar en las organizaciones, ac- 

tualmente, la salud debe sustentarse en un con- 

cepto de salud integral, como un proceso por el 

que una persona puede desarrollar al máximo 

sus competencias y sus fortalezas, basada en una 

concepción positiva de la misma. 

Desde esta visión, un trabajador saludable será 

aquel que no sólo no está enfermo sino que, ade- 

más de poder crecer profesional y personalmen- 

te, presenta un estado de funcionamiento ópti- 

mo, está motivado por su trabajo, satisfecho, 

comprometido con la organización y adaptado a 

su entorno laboral y extralaboral (2). 

Los docentes en el ejercicio de su profesión, de- 

ben realizar actividades dentro y fuera del aula 

con exigencias ergonómicas que conllevan a la 

adopción de posturas como permanecer en bipe- 

destación prolongada y o mucho tiempo senta- 

dos que originan riesgo de sobrecarga física. 

Además, esfuerzan o utilizan mal la voz o no 

utilizan materiales y equipos audiovisuales lo 

cual puede originar problemas vocales por lo que 

la Organización Internacional del Trabajo (OIT) 

reconoce a los profesores como la primera cate- 

goría profesional bajo riesgo de contraer enfer- 

medades profesionales de la voz porque repercu- 

ten tanto en su desempeño laboral como en su 

participación en las actividades diarias, así como 
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en la constitución del docente como trabajador y 

en el proceso de enseñanza-aprendizaje, lo que 

disminuye su calidad de vida e incrementa costos 

en las instituciones educativas derivados de las 

incapacidades por ausencia laboral (3,4,5). 

Durante la jornada laboral, los docentes deben 

enfrentar situaciones de sobrecarga psicosocial 

lo cual los hace vulnerables a padecimiento de 

patologías mentales como el estrés y el burnout 

entre otros (6,7). 

En una investigación realizada en Cuenca 

Ecuador con una muestra de 1.538 docentes de 

todos los niveles (infantil, fundamental y me- 

dio), de las tres jornadas de trabajo (matutina, 

vespertina y nocturna), en las zonas urbana y 

rural, recogiendo los datos a través de una en- 

cuesta sobre el ámbito profesional, situación so- 

cial y de salud y la realidad del rendimiento do- 

cente, se pone en evidencia los procesos laborales 

peligrosos y las enfermedades relacionadas al 

trabajo educativo (8). 

Se realizó una investigación en docentes de Ar- 

gentina en la cual los autores analizaron los as- 

pectos vinculados con la percepción sobre las 

condiciones de trabajo y su impacto en la salud 

de los docentes que pertenecen a la Universidad 

Nacional de Cuyo (UNCuyo), Mendoza, Argenti- 

na, en base a los resultados del Primer Censo de 

Condiciones y Salud Laboral, realizado a fines del 

año 2013, en dos unidades académicas (una de 

enseñanza media y otra de nivel universitario) 

que abarcó a 193 docentes. Caracterizaron el 

plantel de trabajadores/as y las condiciones que 

afectan su salud, principalmente en sus aspectos 

psicosociales, para lo cual se aplicó un cuestiona- 

rio autoadministrado, obteniendo como resulta- 

do el desgaste físico y emocional de trabajadores 

altamente calificados, por el efecto combinado de 

la respuesta comprometida a las exigencias de su 

labor con la degradación (material y simbólica) 

de las condiciones en que la desempeña (9). 

El concepto de salud involucra tres componen- 

tes: uno objetivo, relacionado con la integridad y 

la funcionalidad orgánica; uno adaptativo, que 

se refiere a la capacidad de integración bio-psi- 

co-social del individuo y uno subjetivo, que in- 

cluye la creencia de bienestar y la percepción in- 

dividual de la salud por parte de las personas. El 

estado de salud percibido es uno de los indicado- 

res más utilizados al evaluar la salud real de la 

población, y aporta una primera aproximación 

de la satisfacción vital del individuo (10). 

La Salud Percibida es el estado de salud desde el 

punto de vista o perspectiva del paciente, cuya 

medición exhaustiva y psicométricamente solida 

permite aportar herramientas para la preven- 

ción en salud laboral (11). 

En una evaluación de la salud percibida por 

trabajadores de 239 empresas españolas con la 

utilización del cuestionario SF36 como herra- 

mienta para la vigilancia de la salud de los tra- 

bajadores se obtuvo como resultados que en 

comparación con los valores poblacionales de 

referencia, los trabajadores más jóvenes presen- 

tan peor estado de salud percibida. En general, 

las mujeres trabajadoras presentan mejor esta- 

do de salud general y mental que los hombres. 

En hombres trabajadores se observa que el ries- 

go de padecer alteraciones de la salud general, 

función física y función social aumenta confor- 

me el nivel de riesgo en la empresa es mayor 

(12). 

A la luz de los resultados de esta investigación 

se podrán aportar herramientas para la preven- 

ción en salud laboral desde el punto de vista de la 

valoración sistemática de los docentes universi- 

tarios con base científica en la institución objeto 

de estudio que permitan diseñar estrategias para 

tomar medidas de control y aplicar a futuro in- 

tervenciones que permitan mejorar la situación 

evidenciada. 

En base a lo planteado anteriormente se efec- 

tuó esta investigación para determinar la mane- 

ra cómo se relacionan las condiciones de salud y 

el estado de salud percibido por los docentes de la 

Facultad de Ciencias Médicas de la UNIVERSI- 

DAD LAICA ELOY ALFARO DE MANABI 

(ULEAM). 
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METODOLOGIA 
 

Se realizó un estudio de tipo descriptivo, 

transversal, correlacional, con diseño no experi- 

mental con una muestra censal, constituida por 

72 personas, que corresponde a todos los docen- 

tes con contrato fijo de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la ULEAM Ecuador. 

Para la recolección de los datos se aplicó a cada 

uno de los docentes un cuestionario sociodemo- 

gráfico a fin de recoger datos tales como edad, 

sexo, mano dominante, peso, talla grado de ins- 

trucción, estado civil, profesión u oficio, hábitos 

perjudiciales a la salud, actividad física y activi- 

dades extra laborales luego de haber conseguido 

su consentimiento informado sobre la participa- 

ción en el estudio de manera voluntaria y estric- 

tamente confidencial. 

Así mismo para la recolección de la informa- 

ción sobre las condiciones de salud se aplicó el 

cuestionario de condiciones de trabajo y salud la- 

boral basada en el modelo utilizado por UNESCO 

en su estudio sobre Salud Laboral y Condiciones 

de Trabajo en América Latina (2005) (13). 

Para evaluar la Salud Percibida se aplicó el 

cuestionario de salud percibida, perfil de notting- 

ham Cuestionario de Salud SF- 36 versión 2 que 

consta a su vez de 37 ítems correspondientes a 

ocho dimensiones: 

Función Física (PF) Grado en que la salud limi- 

ta las actividades físicas tales como el autocuida- 

do, caminar, subir escaleras, inclinarse, coger o 

llevar pesos, y los esfuerzos moderados e inten- 

sos, Rol Físico (RP) Grado en que la salud física in- 

terfiere en el trabajo y en otras actividades dia- 

rias, lo que incluye el rendimiento menor que el 

deseado, la limitación en el tipo de actividades 

realizadas o la dificultad en la realización de acti- 

vidades, Dolor Corporal (BP) La intensidad del 

dolor y su efecto en el trabajo habitual, tanto 

fuera de casa como en el hogar, Salud General 

(GH) Valoración personal de la salud que incluye 

la salud actual, las perspectivas de salud en el fu- 

turo y la resistencia a enfermar, Vitalidad (VT) 

Sentimiento de energía y vitalidad, frente al sen- 

timiento de cansancio y agotamiento, Función 

Social (SF) Grado en el que los problemas de salud 

física o emocional interfieren en la vida social ha- 

bitual, Rol Emocional (RE) Grado en el que los 

problemas emocionales interfieren en el trabajo 

u otras actividades diarias, lo que incluye la re- 

ducción en el tiempo dedicado a esas actividades, 

el rendimiento menor que el deseado y una dis- 

minución del cuidado al trabajar, Salud Mental 

(MH) Salud mental general, lo que incluye la de- 

presión, la ansiedad, el control de la conducta y el 

control emocional y el efecto positivo en general 

y Evolución Declarada de la Salud (HT) Valora- 

ción de la salud actual comparada con la de un 

año atrás (14). 

La puntuación en cada una de las dimensiones 

va de 0 a 100, cero cuando se contesta negativa- 

mente a todos los ítems reflejando una mejor 

percepción de salud, y la puntuación de 100 

cuando se contesta positivamente todos los ítems 

de una dimensión, reflejando una peor percep- 

ción de salud. Las puntuaciones intermedias 

comprenden una percepción regular de la salud 

desde 1 a 49 puntos, mala percepción de salud 

desde 50 a 99 puntos (14). 

Los resultados se expresaron en valores abso- 

lutos y relativos. A las variables de estudio se les 

aplico medidas de tendencia central y para aso- 

ciar las condiciones de salud con la salud percibi- 

da se aplicó la prueba de correlación de Spear- 

man, considerándose estadísticamente significa- 

tivos los resultados con una p=0,05 y p=0,01. 

Todos los datos fueron analizados con la hoja de 

cálculo de Microsoft office Excel 2007 y el Paque- 

te Estadístico para Ciencias Sociales (SPSS), ver- 

sión 21.0. 

RESULTADOS 
 

En la tabla 1, se caracteriza la muestra de do- 

centes de educación superior de una universidad 

pública, desde el punto de vista sociodemográfi- 

co. 
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TABLA 1 

CARACTERIZACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA. 

DOCENTES FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS. 

ULEAM ECUADOR. AÑO 2018 
 

Variables Sociodemográficas Número % 

Edad: ( media: 46,22±7,9 años) 

31-40 años 18 25 

41-50 años 35 49 

> 50 años 19 26 

 Sexo  
 

Femenino 34 47 

Masculino: 38 53 

 Mano Dominante  

Diestra 67 93 

Zurda 05 07 

PESO: ( media:74,04 kilos ± 13,3) 

50-60 Kilos 15 21 

61-71 kilos 24 24 

 72 Kilos 33 55 

 Talla: ( media:1,65 Mts ± 0,7)  
 

1,50-1,60 19 26 

1,61-1,71 34 48 

 1,72 19 26 

 Estado Civil  

masculino (53%),mano dominante la diestra 

(93%), peso mayor o igual a 72 kilos(55%),talla 

1,61-1,71 cm ( 48%), estado civil casado (75%), 

profesión médica ( 82%). 

La Tabla 2, permite observar las condiciones de 

salud en los docentes de la Universidad Laica Eloy 

Alfaro de Manabi. La principal patología diag- 

nosticada en los docentes es estrés con un 16,67% 

y la mayoría 31,94% presenta varias patologías 

de las mencionadas en el cuestionario, el síntoma 

persistente en el último año es el dolor de espalda 

con 40,28%. Un 90,28%, no utiliza fármacos 

para dormir o evitar problemas depresivos y los 

docentes consideran que la universidad, no está 

haciendo algo por los problemas de salud 

(55,56%). Igualmente consideran que los proble- 

mas de salud afectan el desenvolvimiento nor- 

mal de actividades en un 72,22%. 

 
TABLA 2 

CONDICIONES DE SALUD. DOCENTES 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS. 

ULEAM ECUADOR. AÑO 2018 
 

Condiciones de salud número % 
 

 Patologías diagnosticadas   

Estrés 12 16,67 

 

 

 

 
 

  Profesion u Oficio    

Médico 59 82 

Resfriado común 03 4,17 

Varias de las mencionadas 23 31,94 

Docente 05 07 

Terapeutas 03 04 

Otras (jaqueca, Problemas de 

Columna, Disfonía afonía, 

11 15,28 

Analista en sistema 02 03 
 diabetes)  

 Sintomatología persistente en el último año  

Otros 03 04 

 ( abogado, nutricionista, químico)  

F.I: Cuestionario sociodemográfico, n: 72=100%. 

 

Dentro de los aspectos sociodemográficos in- 

cluidos en la tabla I, se observa una edad prome- 

dio de 46,22±7,9 años, predominio del sexo 

Casados 54 75 Gastritis 09 12,50 

Divorciados 10 14 Hipertensión arterial 06 8,33 

Solteros 06 08 Varices en piernas 05 6,94 

Concubinos 02 03 Hipercolesterolemia 03 4,17 

 

Dolor de espalda 29 40,28 

Dolor de garganta 16 22.22 

Dificultad para la concentración 04 5,56 

Insomnio 04 5,56 

Varias de las mencionadas 10 13,89 

Ninguna 09 12,50 
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TABLA 2 (Continuación) TABLA 3 

RESUMEN DE LAS CONDICIONES LABORALES 
Condiciones de salud número % 

 

Utiliza fármaco para dormir o evitar problemas 

 depresivos  
 

Si 07 9,72 

No 65 90,28 

Causas que atribuye el docente a los problemas 

 de salud  
 

Cansancio en el trabajo 34 47,22 

Socioeconómicos 24 33,33 

Problemas con alumnos 06 8,33 

Ambiente de trabajo frío 06 8,33 

Otros 02 2,78 

¿Está haciendo algo la universidad por los 

 problemas de salud?  

Si 32 44,44 

No 40 55,56 
 

¿Los problemas de salud afectan el 

 desenvolvimiento normal de actividades?  
 

Si 52 72,22 

No 20 27,28 

F.I: Cuestionario socio laboral, n: 72=100%. 

 

En la Tabla 3 se puede observar que los docen- 

tes consideran que sus condiciones de trabajo y 

salud son excelentes en un 78%, con una media 

del puntaje general de: 31,0 ± una desviación es- 

tándar de 3,0; es decir que la media de los profe- 

sores consideran que su condiciones de trabajo y 

salud son excelentes. Igualmente pudo observar- 

se una variabilidad de los puntajes que van desde 

un puntaje mínimo: 19 (bueno), puntaje máxi- 

mo: 37 (excelente), debe señalarse, que ningún 

docente considera que su estado de salud es ina- 

decuado. 

En la Tabla 4, se observa que los puntajes más 

altos, es decir en los que los docentes perciben te- 

ner mejor estado de salud se relacionan con las 

dimensiones salud mental (media: 52,6, media- 

na: 58,0 y desviación estándar: ±14,0), seguido 

de la dimensión salud general (media: 48,6, me- 

diana: 52,0 y desviación estándar: ±14,6); en 

Y ESTADO DE SALUD. DOCENTES FACULTAD 

DE CIENCIAS MÉDICAS ULEAM ECUADOR. 

AÑO 2018 
 

Condiciones Numero % 

Inadecuadas (puntajes de 0-13) 00 00 

Buenas (puntajes de 14-26) 16 22 

Excelentes (puntajes >26) 56 78 

Total 72 100 

F.I: Cuestionario socio laboral. Media ±DE: 31,0±3,0. Pun- 

taje mínimo: 19, puntaje máximo: 37 

 

 

 

TABLA 4 

GRADO DE SALUD PERCIBIDA. DOCENTES 

FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS. 

ULEAM ECUADOR, AÑO 2018 
 

Dimensión Media Mediana D.E 

Función física 60,5 63 8,2 

Rol físico 29,8 37,5 21,0 

Dolor corporal 53,4 58,3 15,6 

Salud general 48,6 52,0 14,6 

Vitalidad 33,4 35,0 15,2 

Función social 43,6 40,0 16,4 

Rol emocional 36,1 50,0 18,8 

Salud mental 52,6 58,0 14,0 

F.I: Cuestionario SF 36, n: 72. 

 

tanto los puntajes más bajos es decir con peor sa- 

lud percibida se encuentran en las dimensiones 

vitalidad (media: 33,4; mediana: 35 y desviación 

estándar: ±15,2) y rol físico (media: 29,8; me- 

diana: 37,5 y desviación estándar: ± 21,0). 

Se aplicó la correlación de Spearman entre las 

condiciones de salud y el estado percibido de sa- 

lud por los docentes de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Laica Eloy Alfaro de 

Manabí, evidenciándose que los valores se en- 

cuentran correlacionados negativamente con 

respecto a la dimensión dolor corporal de salud 
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percibida y las condiciones de salud en el ítem la 

universidad no está haciendo algo por los proble- 

mas de salud con r= -.271* p<0,05. De igual 

modo se evidencio correlación positiva significa- 

tiva con la dimensión dolor corporal con 

r=362** p<0,01 y la afirmación por los docen- 

tes, que los problemas de salud afectan el desen- 

volvimiento normal de las actividades tal como 

se muestra en la tabla 5. 

 
TABLA 5 

CORRELACIÓN DE SPEARMAN 

ENTRE LAS CONDICIONES DE SALUD 

Y LA SALUD PERCIBIDA EN LOS DOCENTES 

DE LA FACULTAD DE CIENCIAS MÉDICAS 

DE LA UNIVERSIDAD LAICA ELOY ALFARO 

DE MANABÍ. AÑO 2018. 
 
 

de 46 años. Este dato coincide con el encontrado 

por Collado et al (9), quienes reportan el rango de 

edad entre 27 y 67 años con una media de 49 

años; y con el reportado por Cantor y Muñoz, re- 

portando un rango entre 22 y 58 años. (15) 

En los docentes de la ULEAM, predomina el sexo 

masculino y el estado civil casado; datos similares 

a los de las investigaciones de Cantor y Muñoz en 

docentes de una universidad pública de Colombia y 

de Collado et al, en profesores de enseñanza media 

y universitaria de Mendoza Argentina (9,15), a di- 

ferencia de estos hallazgos García et al., y Sanchez 

et al., reportaron predominio del sexo femenino en 

los docentes encuestados. (10,13) 

La profesión médica prevaleció en la población 

encuestada debido a que la investigación se reali- 

zó en la Facultad de Ciencias Médicas la cual con- 

centra como docentes a estos profesionales. 
Salud Condiciones de Salud En cuanto a las condiciones de salud de los do- 

 Percibida  centes de la ULEAM, la principal patología diag- 
Dimensión  La Universidad no 

está haciendo algo 

por los problemas 

de salud 

Los problemas de 

salud afectan el 

desenvolvimiento 

normal de las ac- 
tividades 

nosticada es el estrés con un 16,67% y la mayoría 

31,94% presenta varias patologías de las men- 

cionadas en el cuestionario, situación similar 

plantean Morales et al, señalando que el 57,41% 

Dolor -.271* .362** es decir más de la mitad de los docentes tiene es- 

 Corporal  

F.I: Cuestionario SF 36, n: 72 

*La correlación es significativa en el nivel 0,05 (bilateral). 

**La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral). 

 

 

DISCUSIÓN 
 

Las organizaciones actuales están inmersas 

dentro de una serie de factores que influyen y de- 

terminan el estado de salud de los trabajadores 

que en ellas laboran; las condiciones de salud y la 

percepción del estado de salud por parte de los 

docentes universitarios están influenciados por 

diferentes aspectos propios de las actividades co- 

tidianas, de su profesión y de las interacción con 

diversos factores en los puestos de trabajo. 

Los docentes evaluados en esta investigación 

tienen entre los 31 y 70 años, con un promedio 

trés y en promedio reportan 4,37 enfermedades 

por docente y Sánchez et al, para docentes uni- 

versitarios mexicanos indican al menos tres pa- 

decimientos por académico cuya prevalencia la 

encabezó el distrés con un (38%)(8,16). 

Los encuestados también manifestaron padecer 

en un 15,28% de otras patologías como jaqueca, 

problemas de columna, disfonía o afonía y diabe- 

tes y el síntoma más persistente en el último año 

es el dolor de espalda con 40,28%, lo cual coincide 

con los hallazgos de Morales et al, quienes repor- 

taron el 55,78% de afecciones de la garganta y 

15,60% de jaqueca y con los resultados de Collado 

et al, quienes indican que 42,5% de los censados 

manifestó tener “algunas veces” y “muchas ve- 

ces” problemas en la voz y en las cuerdas vocales 

mientras que, el 50%, dolores cervicales y el 37,4% 

expresó padecer lumbalgias, las cuales junto con 

dolores cervicales, se asocian a posturas sedentes 
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propias de esta actividad laboral. Por otro lado 

también señalan que más del 44% de los docentes 

declaró padecer “algunas veces” y “muchas ve- 

ces” dolores de cabeza (8,9). 

La mayoría de los docentes de la ULEAM 

90,28%, no utiliza fármacos para dormir o evitar 

problemas depresivos y más de la mitad conside- 

ran que la universidad, no está haciendo algo por 

los problemas de salud (55,56%). Igualmente 

consideran que los problemas de salud afectan el 

desenvolvimiento normal de actividades en un 

72,22%. A pesar de lo anterior los docentes consi- 

deran que sus condiciones de trabajo y salud son 

excelentes en un 78%, con una media del puntaje 

general de: 31,0 ± una desviación estándar de 

3,0. Con respecto a estos hallazgos Morales et al, 

señalan que las instituciones de salud en el Ecua- 

dor no tienen programas de salud laboral en sus 

servicios y se dedican al propio ámbito curativo 

general, lo que indica que la prevención en salud 

de los trabajadores de los docentes no es su prio- 

ridad (8). 

En cuanto a la percepción de la salud por los 

docentes, estos refirieron presentar una buena 

percepción de salud mental y del estado general, 

lo cual concuerda con los resultados de Abellán, 

registrando que los individuos que poseen estu- 

dios superiores presentan valoraciones más posi- 

tivas de la salud percibida (10). 

Los docentes de la ULEAM manifestaron peor 

percepción de salud en la dimensión vitalidad 

que se refiere al sentimiento de energía y vitali- 

dad, frente al sentimiento de cansancio y agota- 

miento; también en la dimensión rol físico lo que 

se traduce en menor rendimiento que el deseado, 

limitación o dificultad para las actividades reali- 

zadas. Al respecto García, A, et al, en México, in- 

vestigaron la asociación entre edad, actividad fí- 

sica, y salud percibida encontrando asociaciones 

entre las mismas, resultados que difieren con la 

presente investigación, ya que demostraron que 

aquellas personas jóvenes y con presencia de ac- 

tividad física en su estilo de vida presentan una 

mejor percepción de salud (12). 

En un estudio realizado en España, en el cual se 

utilizó el modelo de análisis multinivel de regre- 

sión logística se estudió la influencia del ejercicio 

en la percepción de salud, demostrando que los 

que no hacen ejercicio físico tienen un 58,2% más 

de probabilidad de tener una salud percibida ca- 

talogada como mala, resultados que concuerdan 

con los de esta investigación (17). 

Al establecer la correlación entre las variables 

condiciones laborales y salud percibida se deter- 

minó la existencia de correlación negativa esta- 

dísticamente significativa entre con respecto a la 

dimensión dolor corporal de salud percibida y las 

condiciones de salud en el ítem la universidad no 

está haciendo algo por los problemas de salud. 

Por otro lado se obtuvo una correlación signi- 

ficativa positiva entre la dimensión dolor corpo- 

ral con la afirmación por los docentes, que los 

problemas de salud afectan el desenvolvimiento 

normal de las actividades. 

Las asociaciones encontradas reflejan que las 

condiciones de salud interfieren con el estado 

percibido de salud por parte de los docentes por lo 

que se recomienda tomar en cuenta los resulta- 

dos de esta investigación para la prevención en 

salud laboral de los docentes universitarios de la 

ULEAM, ya que se aporta información valiosa en 

lo que a vigilancia en salud de los trabajadores se 

refiere y conforme a lo establecido por UNESCO, 

la Organización Mundial de la Salud OMS y la 

Organización Internacional de Trabajo OIT es ne- 

cesario que los estados miembros y a sus gobier- 

nos impulsen el cuidado de la salud de aquellos 

que con su trabajo fortalecen y crean la riqueza 

de las naciones (1,3,13,18,19). 

CONCLUSIONES 
 

La edad promedio de los docentes fue 

46,22±7,9 años a predominio del sexo masculi- 

no, la mayoría con estado civil casado y de profe- 

sión médica. 

En cuanto a las condiciones de salud de los do- 

centes de la ULEAM, la principal patología diag- 
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nosticada es el estrés y la mayoría presenta va- 

rias patologías de las mencionadas en el cuestio- 

nario aplicado, también manifestaron padecer en 

un bajo porcentaje de otras patologías como ja- 

queca, problemas de columna, disfonía o afonía 

y diabetes y el síntoma más persistente en el últi- 

mo año es el dolor de espalda. 

La mayoría de los docentes de la ULEAM, no 

utiliza fármacos para dormir o evitar problemas 

depresivos y más de la mitad consideran que la 

universidad, no está haciendo algo por los pro- 

blemas de salud. Igualmente consideran que los 

problemas de salud afectan el desenvolvimiento 

normal de actividades. 

Los docentes refirieron presentar una buena 

percepción de salud mental y del estado general y 

peor percepción de salud en las dimensiones vita- 

lidad y rol físico. 

Existe una correlación significativa entre las 

condiciones de salud en relación con el estado de sa- 

lud percibido como negativo por los trabajadores. 

La presencia de condiciones de salud como el 

aspecto que La Universidad no está haciendo 

algo por los problemas de salud, se asoció con el 

hecho que los docentes perciban incidencia en la 

percepción que la intensidad del dolor interfiere 

con la realización de actividades habituales intra 

y extralaborales. 

Se evidenció asociación positiva entre la afir- 

mación por los docentes, que los problemas de sa- 

lud afectan el desenvolvimiento normal de las ac- 

tividades con la percepción que la intensidad del 

dolor corporal interfiere con su trabajo habitual. 

La determinación de la salud percibida es una 

herramienta útil en la vigilancia en salud de los 

trabajadores. 
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RESUMEN 

El virus de la hepatitis A (VHA) constituye un problema de salud pública, principalmente en los países en 

vías de desarrollo, donde los hábitos de higiene y saneamiento ambiental son propicios para la transmisión de 

este agente patógeno. El objetivo de esta investigación fue determinar la prevalencia del VHA en pacientes que 

acudieron al Laboratorio Clínico de la Escuela de Bioanálisis de la Universidad del Zulia. Durante el año 2015, se 

seleccionaron 79 individuos en edades comprendidas desde 1-80 años de ambos sexos, a los cuales se le tomo 

muestra de sangre para la determinación de anticuerpos Anti-IgM y Anti-Ig Totales contra el virus de la hepatitis 

A, mediante el método de ELISA. Obteniendo los siguientes resultados: 20 muestras positivas para Anti-VHA 

IgM (10,13% en el sexo masculino; 16,45% en el sexo femenino) y el Anti-VHA Ig Total en 21 muestras (32,91% 

en el sexo masculino; 39,24% en el sexo femenino). En cuanto al grupo etario, se evidenció una prevalencia de la 

infección en los pacientes en edades comprendidas desde 11-20 años, lo cual puede deberse a las deficiencias en 

saneamiento ambiental, higiene personal y a la mala manipulación de los alimentos. Y además, debido al déficit 

o ausencia de la vacuna. 

Palabra clave: Hepatitis A, Mecanismo de transmisión, Prevalencia. 
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ABSTRACT 

The hepatitis A virus (VHA) constitutes a public health problem, mainly in the developing countries, 

where the habits of hygiene and environmental sanitation are favorable for the transmission of this pathogenic 

agent. The objective of this investigation was to determine the prevalence of the VHA in patients who attended 

to the Clinical Laboraty of the Bioanalysis School of the University of Zulia. During the year 2015, 79 individu- 

als were selected in ages ranging from 1-80years of both sexes, to which blood samples were taken for the deter- 

mination of antibodies Anti-VHA IgM and Anti-Ig totals against the hepatitis A virus, by the method of ELISA. 

Obtaining the following results: 20 positive samples for Anti-VHA IgM (10,13% in the male sex; 16,45% in the 

female sex) and the Anti-VHA Ig total in 21 samples (32,91% in the male sex; 39,24% in the female sex). As for 

the age group, a prevalence of the infection in patients aged 11-20 years was evidenced, which may be due to de- 

ficiencies in environmental sanitation, personal hygiene and poor handling of food. And also due to the diffi- 

culty or absence of the vaccine. 

Keyword: Hepatitis A, Mechanism of transmission, Prevalence. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La hepatitis viral aguda es una infección sistémi- 

ca que afecta predominantemente el hígado. En ge- 

neral las hepatitis A, B, C, D y E es producida por 

virus hepatotropos. Si bien la mayoría de las infec- 

ciones son asintomáticas, cuando aparecen sínto- 

mas, estos son similares para las cinco variedades 

de virus. Es importante establecer cuál es el virus 

involucrado porque los riesgos de la enfermedad 

difieren según sea el agente causal (1). 

La hepatitis A (VHA) toma un carácter impor- 

tante debido ya que afecta la cotidianidad de las 

personas infectadas, y más cuando llega a com- 

plicarse con afecciones médicas incurriendo en 

alteraciones graves de la salud de los involucra- 

dos donde la mayoría de los casos se resuelve sin 

dejar secuelas y solo 0,1% de los pacientes pueden 

desarrollar falla hepática aguda especialmente 

en adultos o en los que tienen algún tipo de en- 

fermedad hepática crónica preexistente (1, 2). 

El VHA se transmite por vía fecal-oral cuando 

se ingiere agua o alimentos contaminados con la 

materia fecal de una persona infectada, sin em- 

bargo se han reportado casos de infección por 

contacto sexual y a través de sangre infectada. 

Esto ocurre mayormente en niños que en adultos 

dado que ellos no tienen desarrollado los hábitos 

de higiene (3). 

Los niños desempeñan un papel importante en la 

propagación del VHA. Son los que tienen más pro- 

babilidades de contraer la infección y debido a que 

rara vez presentan síntomas, constituyen una si- 

lenciosa fuente de infección para otras personas (4). 

Afecta principalmente a la población de países 

en vías de desarrollo donde la ausencia de condi- 

ciones sanitarias e higiénicas adecuadas favorece 

su diseminación, sobre todo en la población in- 

fantil, aunque en éstos suele cursar asintomáti- 

ca. En países desarrollados es menos frecuente, 

en general afecta a población adulta que contrae 

la enfermedad en los viajes a regiones con alta 

prevalencia o por conductas de riesgo y sin em- 

bargo la gravedad de las manifestaciones clínicas 

suele ser mayor (5). 

De igual manera la repercusión que ocasiona 

el virus a pesar de no ser causante de cronicidad 

debe valorarse dado que las complicaciones ad- 

juntas a la infección a la pérdida de días trabajos 

de los afectados (6). 
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No hay ningún tratamiento específico para el 

VHA, los síntomas pueden remitir lentamente a 

lo largo de varias semanas o meses. El tratamien- 

to persigue el bienestar y el equilibrio nutricional 

del paciente, incluida la rehidratación tras vómi- 

tos y diarreas (7). 

Para minimizar el riesgo de contraer esta en- 

fermedad no solo basta con lo antes mencionado 

si no también debe seguirse la recomendación de 

la OMS sobre la implementación de la vacuna 

contra el VHA en el Programa Ampliado de In- 

munización en Latinoamérica para combatir con 

eficacia la enfermedad, lográndose así la princi- 

pal tarea de avanzar hacia la erradicación del 

VHA (7). 

Debido a que la enfermedad presenta sud re- 

gistro la infección es común que no se diagnosti- 

que. El virus está ampliamente distribuido y es la 

principal causa de hepatitis aguda de transmi- 

sión entérica en Latinoamérica. Actualmente se 

registran en el mundo alrededor de 1.400.000 

casos anuales de infección por el VHA con un 

porcentaje de letalidad del (1.5%). La hepatitis A 

como enfermedad infecciosa afecta a la pobla- 

ción mundial especialmente a aquellos países lla- 

mados del tercer mundo y dado es importante el 

estudio de su incidencia para poder manipular a 

favor las variables socioeconómicas causales de 

la infección (8,9). 

En Venezuela existe poca información sobre la 

incidencia de esta infección por no ser una enfer- 

medad de denuncia obligatoria, y aunque ac- 

tualmente existe una vacuna probablemente por 

ser una infección que no evoluciona a una fase 

crónica como otros virus hepáticos (7) 

La importancia de dicho estudio radica en que 

el VHA sigue siendo un problema de salud públi- 

ca a nivel mundial y de frecuente presentación 

clínica en niños, adolescentes y adultos jóvenes, 

de ahí que la prevalencia de esta infección persis- 

te debido a los hábitos higiénicos y saneamiento 

ambiental deficientes. Como es el caso de los ni- 

ños en edad escolar que no cumplen con adecua- 

dos hábitos higiénicos, lo cual predispone a con- 

traer la infección. Por esta razón el presente estu- 

dio propone la necesidad de conocer la seropreva- 

lencia de esta enfermedad lo cual facilitara el de- 

sarrollo de programas preventivos y educativos 

que beneficien la salud de estos individuos. 

 

MATERIALES Y METODOS 
 

Tipo de investigación: Investigación de tipo 

descriptiva, según Fidias G. Arias (2012) (10) 

Diseño de la investigación: No experimen- 

tal, según Santa Palella y Feliberto Martins 

(2010) (11) 

Descripción de la población: Los habitantes 

de Municipio Maracaibo perteneciente al estado 

Zulia con características lingüística social, cultu- 

ral y económica propia de dicha región. 

Consideraciones éticas: La presente investi- 

gación se basó por el conjunto de individuos del 

Municipio Maracaibo que acudió al Laboratorio 

Clínico de la Escuela de Bioanálisis. Igualmente 

cumplió con las normas de ética establecidas en 

los lineamientos de la Declaración de HELSINKI 

de la asociación médica mundial (2008).12 

Población y muestra: Individuos que asistie- 

ron al Laboratorio Clínico de la Escuela de Bioa- 

nálisis de LUZ del Municipio Maracaibo del esta- 

do Zulia, durante el año 2015. 

La muestra estuvo constituida por un total de 

79 personas de ambos sexos, el cual estuvieron 

distribuidos en 49 del sexo femenino y 30 del sexo 

masculino en edades comprendidas entre los 1 y 

80 años. Fue un muestro de tipo no probabilístico 

debido a que se desconoce la probabilidad de que 

esta muestra presenten estas afecciones. 

La muestra fue tomada previo ayuno, a cada 

individuo se les tomó 5 ml de sangre venosa sin 

anticoagulante, la cual fue centrifugada para la 

obtención de suero y almacenado a -20ºC hasta 

el momento de su procesamiento en el Laborato- 

rio de Clínico de la Escuela de Bioanálisis de la Fa- 

cultad de Medicina de LUZ. 
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Criterios de Inclusión: Todo paciente de am- 

bos sexos que acudió al laboratorio Clínico de la 

Escuela de Bioanálisis de todas las edades y que 

presentara o no sintomatología aparente para la 

infección en estudio. 

Procesamiento: Determinación de anticuer- 

pos IgM VHA mediante el empleo del test de Elisa 

sándwich. La metodología ELFA es una técnica 

ELISA en “sándwich” de alta sensibilidad y espe- 

cificidad para la detección de antígenos, con lec- 

tura final en fluorescencia, proporcional a la 

cantidad de antígeno presente en la muestra. 

Los anticuerpos están fijados en la fase sólida 

de la reacción, que consiste en un cono, el cual ac- 

túa como pipeta. El interior del cono se encuentra 

recubierto de anticuerpos. Los reactivos listos al 

empleo, están dispuestos en un cartucho identifi- 

cado por código de barras que es automática- 

mente reconocido por el equipo. Una vez deposi- 

tada la muestra (pre tratada o no, según el análi- 

sis) en este mismo cartucho, el sistema VIDAS 

está programado para cada tipo de test y para 

efectuar así las reacciones, lavados, incubacio- 

nes, etc., necesarios hasta la lectura y emisión de 

los EQUIPO AUTOMÁTICO PARA LA DETEC- 

CIÓN DE PATÓGENOS mini VIDAS-VIDAS (2) re- 

sultados, sin necesidad de dispensar reactivos, 

uso de agujas de muestreo ni contacto entre reac- 

tivos e instrumento u operario. El equipo realiza 

la técnica ELFA automáticamente en 45 minutos, 

1 hora sin intervención de personal, tal y como se 

describe a continuación: - Los antígenos presen- 

tes en el medio de cultivo se fijan a los anticuer- 

pos del interior del cono. - Los elementos libres 

son eliminados por lavado. - Los anticuerpos 

conjugados marcados con fosfatasa alcalina son 

aspirados dentro del cono y se fijan sobre los an- 

tígenos ya unidos a los anticuerpos de la pared 

del cono. - Nuevas etapas de lavado eliminan el 

conjugado no fijado. Un substrato, el 4 metil- 

umbeliferil-fosfato, es introducido en el cono.- 

La enzima que queda en las paredes del cono ca- 

taliza entonces la transformación del substrato 

en una molécula fluorescente, la 4-metil-umbe- 

liferona. La intensidad de la fluorescencia es me- 

dida a través del sistema óptico del sistema VI- 

DAS a 450 nm. Al terminar la técnica, los resul- 

tados son analizados automáticamente por el or- 

denador, que suministra un valor de test para 

cada muestra. Este valor es comparado con las 

referencias internas (umbrales) y cada resultado 

es interpretado como positivo o negativo. Tam- 

bién se puede utilizar el robot mini VIDAS como 

un sistema de inmunoconcentración que permi- 

te eliminar los sucesivos pases de enriquecimien- 

to selectivo que se emplean en las técnicas tradi- 

cionales. 

 

Análisis estadístico 
Se utilizó el paquete estadístico SPSS (Statisti- 

cal Package for the Social Sciences), los datos ob- 

tenidos se muestran en tablas de distribución de 

frecuencia y se analizaron mediante la prueba de 

Chi cuadrado. Se tomo como índice de Confianza 

el 95%, considerando como significativa toda 

probabilidad menor del 0, 05 (p < 0,05). 

 

RESULTADOS 
 

En la Tabla 1 se muestran los resultados de los 

marcadores serológicos de los 79 pacientes estu- 

diados. Se observó que 20 (25,31%) resultaron 

positivos y 37 (46,83%) negativos para Anti- 

VHA IgM. En cuanto al Anti- VHA Ig total 21 

(26,58%) resultaron positivos y 1 (1,26%) nega- 

tivos para el mencionado marcador. 

En la Tabla 2 se resume la relación de los mar- 

cadores serológicos con respecto al sexo de los 79 

pacientes estudiados, se evidenció que 26,58% 

que representa 21 muestras resultaron positivas 

al Anti-VHA IgM donde 10,13% (8/21) corres- 

ponden al sexo masculino y 16,45% (13/21) al 

sexo femenino. Así mismo el Anti-VHA IgM fue 

negativo en 58 muestras que equivalen a un 

73,42% de los cuales 31,65% (25/58) correspon- 

den al sexo masculino y 41,77% (33/58) al sexo 

femenino. Por otra parte se muestra la positivi- 

dad del Anti-VHA Ig Total en un 32,91% (26/57) 
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TABLA 1 

FRECUENCIA DE ANTI-VHA IGM Y ANTI-VHA IG TOTAL EN PACIENTES QUE ACUDIERON 

AL LABORATORIO CLÍNICO DE LA ESCUELA DE BIOANÁLISIS DE LUZ. PERIODO 2015 
 

Anti- VHA IgM Anti- VHA Ig Total 

 
N F (%) F (%) Total 

Positivos 21 20 (25,31%) 21 (26,58%) 100% 

Negativos 58 37 (46,83%) 1 (1,26%) 100% 

Total 79 57 (72,20%) 22 (27,84%) 100% 

N: Número F: Frecuencia 

*Diferencia significativa (p< 0,004) 

 

 

 

 

 

TABLA 2 

PREVALENCIA DE VHA DE ACUERDO A LOS MARCADORES SEROLÓGICOS ANTI-VHA IGM 

Y ANTI-VHA IG TOTAL POR SEXO EN PACIENTES QUE ACUDIERON AL LABORATORIO CLÍNICO 

DE LA ESCUELA DE BIOANÁLISIS DE LUZ. PERIODO 2015 
 

Sexo  
+ 

 
(%) 

Anti- VHA IgM 

- (%) 
 

+ 

Anti- VHA Ig Total 

(%) - (%) 

Masculino 8 (10,13%) 25 (31,65%) 26 (32,91%) 7 (8,87%) 

Femenino 13 (16,45%) 33 (41,77%) 31 (39,24%) 15 (18,98%) 

Total 21 (26,58%) 58 (73,42%) 57 (72,15%) 22 (27,85%) 

+: Positivo         

-: Negativo 

 

 

en el sexo masculino y 39,24% (31/57) en el sexo 

femenino para el mencionado marcador. 

Y por último un 27,85% que equivalen a 22 

muestras resultaron negativas al Anti-VHA Ig 

Total (8,87% para el sexo masculino; 18,98% 

para el sexo femenino). 

En la Tabla 3 se muestra la relación de los 

marcadores serológicos con los grupos etarios, 

de los resultados obtenidos de los 79 pacientes 

estudiados se evidencio que el Anti-VHA IgM en 

21 muestras que representa 26,58% fue positi- 

vo y 58 (73,42%) fue negativo para este marca- 

dor. 

Donde la mayor positividad se mostró en 9 

muestras (11,39%) que corresponden a niños y 

jóvenes de 11-20 años, siendo 12 (15,19%) nega- 

tivos. Del mismo modo reflejo un 3,9% en edades 

desde 0-10 y 21-30 años al igual que las edades 

comprendidas entre 41-50 años. En cambio en 

edades que van de 71-80 años solo 1 (1,26%) re- 

sulto positivo. 

Con respecto al Anti-VHA Ig total, del total de 

la población un 72,15% resultaron positivos y 

27,85% están negativos para dicho marcador. 

Donde la prevalencia manifestó positividad en 

edades comprendidas desde 11-20 años con un 

22,78%. 

Es importante destacar que al aplicar las prue- 

bas estadísticas no se observó diferencia signifi- 

cativa. 
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TABLA 3 

PRESENCIA DE ANTI-VHA IGM Y ANTI-VHA IG TOTAL Y SU RELACIÓN CON LOS GRUPOS ETARIOS 

QUE ACUDIERON AL LABORATORIO CLÍNICO DE LA ESCUELA DE BIOANÁLISIS. PERIODO 2015 
 

Grupo Anti- VHA IgM Anti-VHA Ig Total 

Etario + (%) - (%) + (%) - (%) 

0-10 3 (3,79%) 6 (7,59%) 7 (8,86%) 2 (2,53%) 

11-20 9 (11,39%) 12 (15,19%) 18 (22,78%) 3 (3,79%) 

21-30 3 (3,79%) 6 (7,59%) 5 (6,33%) 4 (5,06%) 

31-40 2 (2,53%) 13 (16,45%) 9 (11,39%) 6 (7,59%) 

41-50 3 (3,79%) 9 (11,39%) 8 (10,13%) 4 (5,06%) 

51-60 0 (0%) 6 (7,59%) 3 (3,79%) 3 (7,59%) 

61-70 0 (0%) 4 (5,06%) 4 (5,06%) 0 (0%) 

71-80 1 (1,26%) 2 (2,53%) 3 (3,79%) 0 (0%) 

Total 21 (26,58%) 58 (73,42%) 57 (72,15%) 22 (27,85%) 

+: Positivo 

-: Negativo. 

 

DISCUSION 
 

La infección por el VHA es un problema global 

de salud pública. El virus está ampliamente dis- 

tribuido y es la principal causa de hepatitis aguda 

de transmisión entérica en Latinoamérica. Se ha 

establecido que la incidencia del VHA está estre- 

chamente relacionada al desarrollo socioe- 

conómico y condiciones sanitarias(13,1). 

El presente estudio forma parte de un monito- 

reo seroepidemiológico en pacientes que acudie- 

ron al Laboratorio Clínico de la Escuela de Bioa- 

nálisis de La Universidad del Zulia con el objetivo 

de establecer la prevalencia del VHA. 

En la presente investigación en cuanto a la pre- 

valencia de los marcadores serológicos del VHA 

(Tabla 1). Mostró un 25,31% para Anti-VHA IgM 

y 26,58% para Anti-VHA Ig Total. En una menor 

cantidad de casos no existe infección activa o no 

han desarrollado inmunidad frente al virus. Al 

comparar estos valores reportados por Vega M. y 

col (2013) (16) en Medellín, Colombia se estable- 

ce similitud ya que ambas investigaciones se en- 

contró un 24,2% de casos positivos, porcentaje 

considerable para la infección por el VHA. 

Según Benavidez P. y col (2015)8 señalan en su 

estudio realizado en una comunidad en la pro- 

vincia de los Ríos, Ecuador. Observaron una alta 

prevalencia de anticuerpos IgM (57%) y de tipo 

IgG (43%). Lo cual difiere de nuestros resultados, 

donde se observó una prevalencia intermedia de 

ambos anticuerpos. 

La seroprevalencia del VHA en una población 

puede estar asociado a condiciones sanitarias de- 

ficientes, falta de acceso a agua potable, los ali- 

mentos contaminados y la disposición inadecua- 

da de aguas residuales que promueven la trans- 

misión del virus, así lo refiere; Navas M. y col 

(2014) (13) en su investigación realizada en la 

Universidad de Antioquia, Colombia. 

Esto es apoyado por Ospina S. y col (2011) (15) 

en su estudio realizado en niños de un hospital 

universitario, Medellín, Colombia. Quienes refie- 

ren que la población con mayores niveles de sero- 

prevalencia pertenecen a los estratos socioeconó- 

micos bajos, lo cual está de acuerdo con los facto- 

res de riesgo para la infección, en relación con los 

niveles de pobreza y estos a su vez con condiciones 

de hacinamiento, inadecuada disposición de agua 

potable y malos hábitos higiénicos. 
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En el estudio realizado en pacientes que acu- 

dieron al Laboratorio Clínico de la Escuela de 

Bioanálisis (Tabla 2), se demostró la presencia de 

marcadores serológicos con respecto al sexo. Los 

marcadores Anti-VHA IgM prevalecen mayor- 

mente en el sexo femenino 16,45% y con menor 

frecuencia los hombres 10,13%, indicando que 

las mujeres de dicha población son más suscepti- 

bles a contraer el virus. Según lo acotado por un 

estudio epidemiológico Gutiérrez D. y col 

(2016)3 señalan el comportamiento según géne- 

ro en casos con VHA, donde el sexo más afectado 

fue el femenino con un 67% seguido del sexo 

masculino con un 33,3%, lo que presenta simili- 

tud con nuestra investigación. Sin embargo 

nuestros resultados pueden deberse a que la po- 

blación estudiada hubo una cantidad mayor de 

mujeres que de hombres. 

Por otra parte los resultados obtenidos en la 

presente investigación (Tabla 3) la relación de los 

marcadores serológicos con los grupos etarios se 

evidencio que la mayor positividad de Anti-VHA 

IgM correspondieron a niños y jóvenes de 11-20 

años mientras en el grupo de edades 21-30 años 

con 3,79%, siendo inferior en adultos de edades 

que van de 51-80 años. Los resultaron fueron si- 

milares para los Anti-VHA Ig totales donde 

22,78% de la población joven resultaron positi- 

vas para dicho marcador. Al ser comparados con 

los hallazgos obtenidos por Carmina Pinargoti y 

col (2013) (16) se establece similitud con nuestro 

estudio, debido a que se obtuvo una alta preva- 

lencia del VHA en el grupo de 10-19 años con un 

57,49%, disminuyendo en otros grupos de eda- 

des. 

Según Costa L. y col (2010)1 indican en su tra- 

bajo investigativo en individuos de la ciudad de 

Maracaibo que posiblemente la causa de los re- 

sultados encontrados en este grupo de edad sea 

debido al actual esquema de vacunación, en el 

cual no se incluye la vacunación con carácter de 

obligatoriedad contra este virus. 

Otra causa de los resultados pudiera deberse a 

que la vacuna contra la hepatitis A fue aprobada 

su licencia desde el 2015, pero no está incluida en 

el PAI (Programa Ampliado de Inmunizaciones) 

del Ministerio del Poder popular para la Salud 

(MPPS), así lo indica la Sociedad Venezolana de 

puericultura y pediatría (2018) (17). Por tal ra- 

zón un gran porcentaje de niños y adolescentes 

quedó sin inmunizar y susceptibles a la infec- 

ción. 

El análisis de los datos en la presente investiga- 

ción, demostró que la mayor prevalencia del 

VHA también se manifestó en los jóvenes. Esto 

pudiera deberse a la presencia de un gran núme- 

ro de puntos de venta de comidas ambulantes no 

permitidas por la División de la Unidad de Higie- 

ne de los Alimentos adscrita al Ministerio de Sa- 

nidad y Asistencia Social, las cuales no cumplen 

con las mínimas reglas de sanidad (manipula- 

ción higiénica de alimentos), y los jóvenes quie- 

nes consumen frecuentemente este tipo de comi- 

das permiten adquirir eficazmente la infección 

por el VHA, así lo refiere Costa L. y Col (2010) (1) 

en su investigación realizada en la Ciudad de Ma- 

racaibo, estado Zulia Venezuela. 

Las evidencias halladas en nuestro estudio di- 

fieren de los hallazgos encontrados por González 

A. y col (2001)18 quienes señalan en una investi- 

gación realizada en la provincia de Guadalajara, 

España. Se observó una prevalencia baja en niños 

y jóvenes con un 5% mientras que la población 

adulta y anciana presentaron una prevalencia 

elevada (>80%). Indican que esta situación pue- 

de deberse a dos interpretaciones: por una parte 

la consideración de un país de endemicidad inter- 

media y habría ocurrido un desplazamiento de la 

infección a edades más tardías y por otra, a un 

efecto cohorte (presencia de anticuerpos anti- 

VHA correspondientes a infecciones que tuvie- 

ron lugar en la infancia de estas personas). 

En cuanto a los pacientes con Anti-VHA Ig to- 

tales un 72,15% resultaron positivos, esto pudo 

deberse a que estos individuos presentaron hepa- 

titis A o ya estaban inmunizados, mientras un 

28,85% resultaron negativos a dicho anticuerpo 

siendo susceptibles a la infección. 
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Los factores de riesgo asociados a esta enfer- 

medad son de naturaleza socio-económicos y 

cultural, por lo que las políticas dirigidas a redu- 

cirlos son de largo plazo. El enfoque epidemioló- 

gico en solo el carácter clínico de la enfermedad, 

donde se considera una afección benigna, ignora 

las ingentes pérdidas de recursos socio-económi- 

cos debido a disminución en la calidad de vida de 

los individuos afectados, por ello la implementa- 

ción de un esquema de inmunización en el VHA, 

es por ahora la única política de salud que puede 

incidir en un corto plazo en la incidencia de la en- 

fermedad (1). 

 

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 
 

1 Costa-L, L; Porto-E, L; Monsalve-C, F; Callejas-V, D; 

Estévez, J. (2010). Incidencia de la infección por el 

virus de la hepatitis A diagnosticas en la ciudad de 

Maracaibo, estado Zulia, Venezuela. 38(1): 53-59. 

2 Restrepo, G, Juan, C; Toro, M, Ana, I. (2011).He- 

patitis A Medicina y Laboratorio 17: 11-22. 

3 Heathcote, J. (2007). Manejo de la hepatitis viral 

aguda. World Gastroenterology Organization 

Practice Guidelines. 

4 Informe de PKID sobre hepatitis pediátrica. La he- 

patitis vírica más común y silenciosa en niños. 

Disponible en: <http:// www.pkids.org/fi- 

les/pdf/spa-phrhav. 

5 Benavidez, P; Cabrera, G, Edixon, X. (2015). Trabajo 

de grado. Hepatitis A y su incidencia en la ictericia 

en niños de 5 a 9 años de la comunidad los Sauces 

Cantón Urdaneta, Provincia de los ríos. Ecuador. 

6 Ibarra, V, Humberto. (2007). Cambios en la epi- 

demiologia de las hepatitis virales en Chile y con- 

sideraciones en estrategias de prevención. Rev. 

Med Chile 229-230. 

7 Organización Panamericana de la salud. Preven- 

ción y control de enfermedades. Disponible en: 

<http://www.paho.org/nic/index.php?op- 

tion=com_docman& view=download&cate- 

gory_slug=datos-y-estadisticas&alias=651-bo- 

letin-informativo-sobrehepatitis&Itemid=235 

8 Alonso, R; Aguilera, A; Córdova, J. (2014).Enfer- 

medades infecciosas y Microbiología Clínica. 

33(9): 53-56. 

9 Gutiérrez, G, Diana. (2016). Programa de vigilan- 

cia en salud pública. 

10 Arias, F. (2012). El proyecto de Investigación. In- 

troducción a la Metodología científica, Venezuela. 

Editorial Episteme, 6: 24p. 

11 Palella S; Martins, F. (2013). Planificación de pro- 

yectos. Tipos y diseños de la investigación. 

12 Declaración de HELSINKI de la asociación médica 

mundial. (2008). Principios éticos para las inves- 

tigaciones médicas en seres humanos asamblea 

medica mundial, octubre 2008. Disponible en 

http://www.wma.net/es/30publications/10po- 

licies/b3/17c_es.pdf fecha de consulta 30/2/ 

13 Navas, N, María, C; Triana, B, Andrea, P. (2015). 

Infección por el virus de la hepatitis A: epidemio- 

logia y diversidad genética. 28(2): 157-160. 

14 Navas, N, María, C; Triana, B, Andrea, P. (2015). 

Infección por el virus de la hepatitis A: epidemio- 

logia y diversidad genética. 28(2): 157-160. 

15 Ospina S; Becerra, M, G; Aguirre, C. (2011). Sero- 

prevalencia del virus de la hepatitis A en niños de 

1 a 15 años en un hospital universitario. Asocia- 

ción Colombiana De Infectologia. 15(1): 8-13. 

16 Pinargoti, Q, Carmina. (2011). Trabajo de grado. 

Seroprevalencia de anticuerpos contra hepatitis A 

en pacientes atendidos en las unidades de salud de 

la red pública de Guayaquil. 

17 Sociedad Venezolana de puericultura y pediatría. 

(2018). Disponible en: http://www.medica- 

panamericana.com/eBooks.aspx 

18 González, P, A; Rodríguez, A, C; Fernández, C. 

(2011). Prevalencia de hepatitis A en la provincia 

de Guadalajara, España. 

http://www.pkids.org/fi-
http://www.paho.org/nic/index.php?op-
http://www.wma.net/es/30publications/10po-


27 

 

 

Revista Científica 
Hospital Coromoto 
Vol. 9 Nº 2, Julio-Diciembre 2020: 27 - 39 
ISSN 2343-5860 ~ Depósito legal pp 201202ZU4114 

 
 

PROPUESTA DE UN MODELO DE GERENCIA 

EN NEUROSEGURIDAD EN PROFESIONALES 

DE ENFERMERIA DE UNA INSTITUCION HOSPITALARIA 

PUBLICA DE MACHALA ECUADOR 

 
Proposal for a Management Model in Neurosecurity in Nursing 

Professionals of a Public Hospital Institution of Machala Ecuador) 

 

MARÍA DOLORES ROBLES1 

MARIA MONTIEL2 

HERMES LÓPEZ3 

MAYRETH LÓPEZ2 

DIEGO MUÑOZ4 

LILIANA ROJAS5 

CHARLES SANABRIA6 

Universidad del Zulia, Facultad de Medicina 

División de Estudios Para Graduados Doctorado 

en Ciencias Medicas1. Escuela de Medicina, 

Cátedra de Salud Ocupacional y Ambiental2 

Universidad del Zulia, Facultad de Medicina 

División de Central de Estudios Para Graduados 

Sección de Evaluación y Acreditación de 

Programas3. Escuela de Medicina, Cátedra de 

Práctica Profesional III4. Universidad del Zulia, 

Facultad de Medicina Instituto de Salud 

Ocupacional y Ambiental Dr. Gilbert Corzo5 

Escuela de Medicina, Cátedra Orientación 

Reproductiva del Adolescente6 

dradrinfectologia@gmail.com y 

mariamontiel89@gmail.com 

 

RESUMEN 

Con el objeto de proponer un modelo de gerencia en neuroseguridad en profesionales de enfermería de una 

institución hospitalaria publica en Machala Ecuador se realizó un estudio descriptivo de tipo correlacional, de 

corte transversal, cuyo censo poblacional estuvo conformada por 52 trabajadores que laboran en unidad de cui- 

dados intensivos y emergencia, asimismo el instrumento de recolección de datos fue una encuesta de tipo estruc- 

turada, adaptada al contexto hospitalario, validada por un grupo de expertos en el área de salud ocupacional y 

ambiental. El análisis estadístico de los datos se realizó mediante la aplicación de Spearman bilateral con p<0,05 

y p<0,01. Los resultados revelaron que existen discrepancia en relación al cumplimiento de las normas están 

son asumidas por factores endógenos y los desvíos se producen por causas exógenas. En cuanto a los riesgos aso- 
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ciados a la organización es evidente que el ritmo de trabajo les impide realizarlo en forma segura. De igual mane- 

ra las fallas humanas están relacionadas con la fatiga mental y física, dado que el paciente en estado crítico, es 

muy lábil. En conclusión se evidencio que la representación mental y desvíos de normas de seguridad es intrínse- 

ca propia del enfermero ya que a pesar de tener una información de los riesgos presentes en el ambiente laboral 

en ciertas ocasiones ejecutan sus funciones de trabajo sin tomar en consideración las normas de seguridad lo que 

evidencia la falta de consiliencia en cultura de seguridad e higiene en el personal objeto de estudio, lo que eviden- 

cia desde estos hallazgos la necesidad de construir un modelo de liderazgo gerencial en neuroseguridad para el 

resguardo de la integridad física del enfermero. 

Palabras clave: Modelo de gerencia, neuroseguridad, profesional de enfermería, institución hospitalaria. 

 

 

ABSTRACT 

In order to propose a management model in neurosecurity in nursing professionals of a public hospital institu- 

tion in Machala, Ecuador, a descriptive, correlational, cross-sectional study was carried out, whose population cen- 

sus was made up of 52 workers who work in a care unit intensive care and emergency, also the data collection in- 

strument was a structured survey, adapted to the hospital context, validated by a group of experts in the area of oc- 

cupational and environmental health. The statistical analysis of the data was carried out using the bilateral Spear- 

man application with p <0.05 and p <0.01. The results revealed that there are discrepancies in relation to compli- 

ance with the rules, they are assumed by endogenous factors and the deviations are produced by exogenous causes. 

Regarding the risks associated with the organization, it is evident that the pace of work prevents them from doing it 

safely. In the same way, human failures are related to mental and physical fatigue, since the patient in critical condi- 

tion is very labile. In conclusion, it was evidenced that the mental representation and deviations from safety norms is 

intrinsic inherent to the nurse since, despite having information on the risks present in the work environment, on 

certain occasions they carry out their work functions without taking into account the norms of safety, which shows 

the lack of consilience in the culture of safety and hygiene in the staff under study, which shows from these findings 

the need to build a model of managerial leadership in neurosecurity to safeguard the physical integrity of the nurse. 

Keywords: Management model, neurosecurity, nursing professional, hospital institution. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

Todas las personas necesitan desafíos y seguri- 

dad; los lugares de trabajo saludables facilitan 

ambos requisitos. Cuando resulta imposible lo- 

grar el éxito aunque se haga todo lo posible (obje- 

tivos imposibles sin medios adecuados) o cuando 

no hay desafíos (rutina, tareas monótonas) se 

cumplen las condiciones para que se dé la “inca- 

pacidad adquirida”. 

Aunque hay individuos excepcionales capaces 

de triunfar pese a la adversidad en ambientes hos- 

tiles, la mayoría de las personas requieren am- 

bientes propicios, enriquecedores, facilitadores 

para desarrollar y ejercer sus capacidades. La 

conveniencia de la estimulación, no sólo en la in- 

fancia, sino a lo largo de toda la vida, se apoya en 

la investigación neurocientífica, que indica que 

un aumento de la estimulación con el aporte de 

información puede favorecer el crecimiento cere- 

bral, ampliando la capacidad mental (1,2 3-10). 

Estos alentadores resultados tienen conse- 

cuencias para la mejora del entorno psicosocial 

en el ámbito laboral. En este sentido se prueba la 
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importancia de la motivación personal, reforza- 

da por entornos propicios con estructuras de 

oportunidades favorables y la aplicación de las 

tecnologías modernas adecuadas. En este sentido 

se planteó proponer un modelo de gerencia en 

neuroseguridad el cual plantea un proceso avan- 

zado de seguridad ocupacional basado en los 

principios del comportamiento, que mediante 

técnicas específicas de identificación y análisis de 

conductas clave, se refuerza el actuar seguro de 

los trabajadores y esto logra disminuir los acci- 

dentes y enfermedades de trabajo. Dado que los 

comportamientos inseguros son la causa princi- 

pal de los accidentes en instituciones hospitala- 

rias, con la aplicación de la Neuroseguridad se 

persigue reducir este tipo de conductas y aumen- 

ta las que son seguras es decir crear consiliencia 

en salud, seguridad e higiene (11,12,13-16) 

Las complejas formas de trabajo del citado 

personal en instituciones hospitalarias públicas 

son ejecutadas durante largas jornadas de traba- 

jo por turnos, donde los referido personal tiene 

contacto directo y continuo con el paciente reali- 

zando actividades diarias de atención asistencial 

que incluye: valoración física del paciente, toma 

de venas y arterias, colocación de medidas inva- 

sivas entre otros.Dichas actividades son realiza- 

das varias veces durante un turno de trabajo au- 

mentado así la posibilidad de tener contacto con 

fluidos biológicos y sobre todo de sufrir acciden- 

tes o enfermedades ocupacionales cuando se des- 

vían las normas de seguridad. Por otra parte, a 

esto se agregan los efectos psicosociales en el per- 

sonal supervisorio y operativo, en parte debido al 

carácter gregario, afectando elementos como la 

autonomía temporal, carga mental, supervisión 

participación, contenido del trabajo, así como los 

efectos causados por perturbación de los ciclos de 

sueño-vigilia, refiriendo algunos de los factores 

psicológicos y físicos, en la citada población 

(11,12,13,14-20). 

En este orden el hombre en el ejercicio de sus 

funciones laborales supera a la mayoría de los 

mecanismos técnicos, debido a su capacidad de 

adaptación en situaciones imprevisibles y su fle- 

xibilidad para cambiar las estrategias orientadas 

a obtener el objetivo establecido. Por ello su capa- 

cidad de aprendizaje: frente a un escenario nuevo 

es capaz de construir de diversas formas una es- 

trategia de solución y adaptarla para el futuro 

cuando se presenten circunstancias similares que 

lo requieran (20,27,28,29, 30-33). 

De allí que, en los hallazgos obtenidos sobre 

los aspectos funcionales del riesgo y desvío de las 

normas seguridad e higiene en el profesional de 

enfermería se direcciona más hacia una condi- 

ción intrínseca propia del enfermero ya que a pe- 

sar de tener una información clara, completa de 

los riesgos presentes en el ambiente laboral en 

ciertas ocasiones ejecutan sus funciones de tra- 

bajo sin tomar en consideración las normas de 

seguridad, lo que evidencia la falta de cultura de 

seguridad en el personal objeto de estudio, situa- 

ción está que puede ocasionar efectos deletéreos 

en la salud. Visto lo que antecedes, para garanti- 

zar la calidad de demanda de los profesionales 

que hacen parte del equipo interdisciplinario y 

tienen contacto con el paciente se plantea el mo- 

delo,de neuroseguridad gerencial que permita 

una reflexión continua sobre el desempeño labo- 

ral, una constante evaluación en salud, seguri- 

dad e higiene de tal manera que se reconozcan fa- 

lencias, inexactitudes, equivocaciones como par- 

te de un plan de análisis, de prevención y adecua- 

do manejo si se presentase la ocasión de los even- 

tos adversos que equilibre el desfasaje producido 

entre lo prescripto del trabajo y las normas im- 

plementadas cuando se ejecuta la tarea 

real(20,27,28,29, 30-33). 

De allí la importancia de la propuesta de un 

modelo de gerencia en neuroseguridad en insti- 

tuciones hospitalarias que tiene como propósito 

generar cambios favorables en el personal con 

construcción de procesos de transformación que 

incluyan el desarrollo de habilidades, actitudes, 

conocimientos y aptitudes que propicien el cam- 

bio, la excelencia, el empoderamiento y el lide- 

razgo en seguridad con consiliencia en salud, se- 
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guridad e higiene del profesional de enfermería 

de instituciones hospitalarias donde todos los es- 

tamentos de la organización se encuentren invo- 

lucrados en crear cultura en salud seguridad e hi- 

giene condición indispensable en el ejercicio ocu- 

pacional del profesional de salud 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

Se realizó un estudio, observacional, descripti- 

vo de corte trasversal, cuyo censo poblacional es- 

tuvo conformado por 52 profesionales de enfer- 

mería de sexo femenino con edad promedio ± 

desviación estándar (34,3±5.3)distribuidos en 

las áreas de unidad de cuidados intensivos y 

emergencia de la referida institución hospitalaria 

pública en el Ecuador. 

El instrumento utilizado para la medición del 

factor funcional de los riesgos( representación 

mental de los riesgos laborales) y desvíos de las 

normas de higiene y seguridad, fue una encuesta 

de tipo estructurada diseñada por Carrasquero 

[9], adaptada al contexto hospitalario, validada 

por juicio de 10 (diez) expertos en el área de salud 

ocupacional y ambiental adaptándolo al contex- 

to hospitalario. De igual modo al instrumento de 

recolección de datos se le estimo la confiabilidad 

del alfa de Crombach permitiendo contar un coe- 

ficiente de confiabilidad del instrumento de 0,83 

asegurando de esta manera la consistencia de las 

respuestas planteadas en esta investigación, la 

misma está compuesta por dieciséis secciones, de 

respuesta cerrada en algunos casos y abierta 

para otros con el objeto de sustentar las afirma- 

ciones, la cual para efectos de cuantificación y 

valoración han sido numeradas en escala decre- 

ciente en algunos casos, así como para otros efec- 

tos fue utilizada una escala Likert que describe el 

rango de 1 a 6 con valoraciones cualitativas des- 

de lo desconoce, siempre, frecuentemente, algu- 

nas veces, rara vez, nunca. Para otros efectos de 

ponderación valorativa de las propuestas las res- 

puestas pueden ser valoradas en escalas de 0 a 

10, por el profesional de enfermería. En función 

de los hallazgos identificados por la aplicación 

del instrumento antes descrito se procese a plan- 

tear la propuesta del modelo de gerencia en neu- 

roseguridad el cual consto de una definición con- 

ceptual, objetivo del modelo de gerencia, alcance 

del mismo, diferentes estrategias propuestas 

para neuroseguridad gerencial en la institución 

hospitalaria aplicada en cuanto al tiempo reque- 

rido y por ultimo viabilidad y factibilidad de apli- 

cación del modelo en la cita institución hospita- 

laria. 

El análisis estadístico de los datos se realizó 

mediante métodos estadísticos de análisis de las 

variables y sus indicadores, con la utilización de 

Spearman bilateral representado en tabla con 

valores de p<0.005 y p<0.001. 

 

RESULTADOS 
 

En la Tabla 1 se muestra la correlación de 

Spearman bilateral entre factor funcional de los 

riesgos y desvió de las normas de seguridad e hi- 

giene en profesionales de enfermería. Las corre- 

laciones positivas que se indican con un asterisco 

(p<0,05)* o dos asteriscos (p<0,01)**. 

Evidenciándose que los valores que se encuen- 

tran correlacionados positivamente al correla- 

cionar el ítem conozco bien los riesgos de mi tra- 

bajo con la falta de capacitación para poder hacer 

el trabajo en forma segura r=0.666 (p<0,01); 

con nadie me exige que me comporte en forma 

segura r=0,656 (p<0,01); con el ritmo de traba- 

jo me impide realizarlo en forma segura 

r=0,296(p<0,05); asimismo para el ítem mi 

puesto de trabajo reúne las condiciones adecua- 

das de seguridad se observó correlación positiva 

con los siguientes ítem con una 

r=0,299(p<0,05) me falta capacitación; con na- 

die me exige que me comporte en forma segura 

r=0,331(p<0,05); el ritmo de trabajo impide 

realizarlo de forma segura r=0,502(p<0,01) y 

Si trabajo conforme a la norma no puedo cum- 

plir con los objetivos de trabajo 

r=0,718(p<0,05). 



PROPUESTA DE UN MODELO DE GERENCIA EN NEUROSEGURIDAD EN PROFESIONALES DE ENFERMERIA ... 

M. Robles, M. Montiel, H. López, M. López, D. Muñoz, L. Rojas, Ch. Sanabria 

31 

 

 

 
 

 

 

 

 

TABLA 1 

CORRELACIÓN DE SPEARMAN ENTRE FACTOR FUNCIONAL DE LOS RIESGOS Y DESVIÓ 

DE LAS NORMAS DE SEGURIDAD E HIGIENE 
 

Factor Funcional de los  Desvió de las normas de seguridad e higiene (toma del riesgo).  

Riesgos: 

Representación Mental 

en torno a los riesgos 

Spearman Me falta 

capacitación para 

poder hacer mi 

trabajo en forma 

segura 

Nadie me exige 

que me 

comporte en 

forma segura 

El ritmo de trabajo 

me impide realizar- 

lo en forma segura 

Si trabajo 

conforme a 

las normas 

no puedo 

cumplir con 

los objetivos 

de trabajo 

durante mi 

jornada 

laboral 

Conozco bien los riesgos 

de mi trabajo 

r 0,666** 0,656** 0,296 0,260 

Mi puesto de trabajo 

reúne condiciones 

adecuadas de seguridad 

r 0,299* 0,331* 0,502** 0,718** 

Tengo a mi disposición 

todos los medios de EPP. 

r 0,586** 0,611** 0,307* 0,358* 

He recibido capacitación 

adecuada para realizar 

mi tarea en forma segura 

r 0,140 0,711** 0,035 0,538* 

El supervisor de mi área 

de trabajo se preocupa la 

seguridad y por la 

prevención 

r 0,693** -0,231 0,335* -0,613** 

La dirección de esta 

institución toma en serio 

la seguridad en el trabajo 

r 0,394** -0,535** 0,282* -0,489** 

En este hospital es tan 

importante la seguridad 

como la atención al 

paciente 

r 0,708** -0,283* 0,325* -0,667** 

La seguridad del 

trabajador en el hospital 

están suficientemente 

r 0,473** -0,527** 1,000** 0,488** 

 protegida  

Fuente: Robles et al 2020. 

P<0,05* 

p<0,01** 
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En referencia al ítem tengo a mi disposición to- 

dos los equipos de protección personal (EPP) la 

correlación fue positiva con me falta capacita- 

ción r=0,586(p<0,01); con nadie me exige que 

me comporte en forma segura 

r=0,611(p<0,05); el ritmo de trabajo impide 

realizarlo de forma segura r=0,307(p<0,05); Si 

trabajo conforme a la norma no puedo cumplir 

con los objetivos de trabajo r=0,358(p<0,05). 

Con respecto al ítem de he recibido capacitación 

adecuada solo se encontró correlación en los si- 

guientes ítem con nadie me exige que me com- 

porte en forma segura r=0,711(p<0,01);y Si 

trabajo conforme a la norma no puedo cumplir 

con los objetivos de trabajo r=0,358(p<0,05). 

En referencia al ítem el supervisor de mi área 

de trabajo se preocupa la seguridad y por la pre- 

vención se observó correlación positiva con los 

siguientes ítem me falta capacitación 

r=0,693(p<0,01); y el ritmo de trabajo impide 

realizarlo de forma segura r=0,335(p<0,05). 

En relación a la pesquisa de correlación con 

respecto a la Dirección se toma en serio la seguri- 

dad se observó correlación positiva en dos ítem y 

correlación negativa en dos ítem mostrados en la 

tabla, asimismo al correlacionar el ítem en este 

hospital es tan importante la seguridad como la 

atención al paciente se observó tanto correlación 

positiva como negativa, en este orden al ejecutar 

la correlación del ítem la seguridad del trabaja- 

dor en el hospital está suficientemente protegida 

en solo uno de los ítem tal como se muestra en la 

Tabla 1 hubo correlación negativa es decir inver- 

samente proporcional. 

DISCUSION 
 

La correlación de Spearman bilateral entre el 

factor funcional de los riesgos y desvió de las 

normas de seguridad e higiene en profesionales 

de enfermería, evidenciaron en los resultados 

tanto correlaciones positivas como negativas 

que se indican con un asterisco (p<0,05) o dos 

asteriscos (p<0,01). Ahora bien al realizar el 

análisis de estos resultados se observa que el pro- 

fesional de enfermería, interviene de manera ac- 

tiva y constante en el binomio salud - enferme- 

dad brindando atención. 

Sin embargo el uso de la tecnología, el recurso 

humano y el conocimiento puede no solo procu- 

rar beneficio sino que de manera no intencionada 

lesión y daño al ejecutar sus funcione laborales 

sin tomar en consideración las normas de salud, 

seguridad e higiene ya que este se relaciona con 

condiciones de salud extremas que exigen toma 

de decisiones y actuaciones rápidas, precisas, sin 

oportunidad de consulta o consentimiento, 

como son el uso de medidas invasivas y poli far- 

macoterapia en conjunto con políticas y sistemas 

donde los recursos y las condiciones laborales, 

tales como las que se vive en las unidades de cui- 

dados intensivos y emergencia afectando el de- 

sempeño laboral y por ende toda la consecución 

del bienestar y la atención de las personas objeto 

de cuidado (28,29, 30). 

Es evidente que de acuerdo a los resultados 

presentados en la tabla 1, el enfermero a pesar de 

conocer los riesgos existentes en sus puestos de 

trabajo en ocasiones desvía las normas de salud, 

seguridad e higiene (bioseguridad) sin tomar en 

consideración los efectos deletéreos en su salud 

situación ratificada en los resultados indagados 

al correlacional el conocimiento de los riesgos en 

contraposición con la falta de capacitación, la 

exigencia de un comportamiento seguro, el rit- 

mo de trabajo me impide realizarlo en forma se- 

gura y el puesto de trabajo reúne las condiciones 

adecuadas de seguridad. 

Dichos resultados se direcciona más hacia una 

condición intrínseca propia del enfermero frente 

a la representación mental del riesgo y el desvió 

de la norma de bioseguridad, esto sustentado en 

que en la actualidad existe un renovado sentido 

de supervisión acerca de lo que el personal de en- 

fermería de instituciones hospitalarias principal- 

mente en las áreas de unidad de cuidados intensi- 

vos (UCI) y emergencia debe conocer y practicar 

para protegerse a sí mismo y a sus pacientes y de 
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este modo minimizar o evitar los riesgos en el 

ambiente de la unidad datos similares a otros au- 

tores (23.28,30). 

La UCI y emergencia son áreas muy particulares 

por la alta probabilidad de la actualización de los 

riesgos presentes, ante esta realidad, el abordaje del 

conocimiento y aplicación de las normas de seguri- 

dad e higiene pertinentes se evidencia como una 

necesidad que exige una respuesta inmediata a ob- 

jeto de garantizar un ambiente de trabajo seguro a 

la salud y bienestar de los trabajadores. El profesio- 

nal de enfermería es quizás el personal asistencial 

que más contacto directo tiene con el paciente, por 

lo que es primordial que éste conozca y utilice de 

manera adecuada las normas de seguridad e higie- 

ne, a fin de resguardar su integridad física y prote- 

ger de igual manera a los pacientes que atiende 

(5,6,13,15, 30). 

En este sentido, al verificar el ítem si trabajo con- 

forme a la norma no puedo cumplir con los objeti- 

vos de trabajo hubo correlación positiva con res- 

pecto a la falta de capacitación, el puesto de traba- 

jo, equipo de protección personal, estas respuestas 

evidencian que realmente a pesar de tener una in- 

formación clara y completa de los riesgos presentes 

en ambiente laboral en ciertas ocasiones ejecutan 

sus funciones de trabajo sin tomar en considera- 

ción las normas de seguridad lo que evidencia la 

falta de cultura de seguridad en el personal objeto 

de estudio, situación que conlleva al incremento del 

riesgo de accidentalidad y enfermedad, para los 

mencionados profesionales. Resultados similares 

reportados por otros autores (10,28,30). 

En este orden al analizar los ítems que repor- 

taron correlación negativa como son el ritmo de 

trabajo me impide realizarlo en forma segura 

con respecto a la dirección toma en serio la segu- 

ridad tanto al paciente, como el trabajador se evi- 

dencio situación contradictoria con la política 

hospitalaria de promoción y fomento de la salud, 

razón por la cual se hace necesario la exigencia 

del cumplimiento de trabajo en forma segura 

preventivo. Así mismo en relación al ítem de se- 

guridad del trabajador en el hospital está sufi- 

cientemente protegido se observó que el conoci- 

miento de los riesgos y de las normas de biosegu- 

ridad no garantiza su cumplimiento, tal como se 

ha observado en este estudio coincidiendo con 

Lubo y Colbs (30). 

Las representaciones mentales respecto de la 

bioseguridad en el trabajo, estarán sujetas a va- 

riabilidad (intra e interindividual) según se refie- 

ran a los aspectos prescriptos del trabajo, o a las 

condiciones reales en las que se desenvuelve la 

acción de la prestación del servicio al paciente. 

Ante situaciones de toma de riesgo y de desvíos 

de las normas de bioseguridad, el trabajador le 

otorgará razones que las justifiquen, y que se re- 

fieren a un desajuste entre las normas y la reali- 

dad de prestación de servicio al paciente que in- 

gresa al hospital. 

Se comprobó de acuerdo a los resultados obte- 

nidos en esta investigación que la representación 

mental de los riesgos y el desvíos de las normas 

de seguridad están efectivamente sujetas a la va- 

riabilidad (intra e interindividual) y esto obede- 

cen más a razones relacionadas con un intento de 

equilibrar el desfase producido entre el trabajo 

prescripto y el trabajo real al que se enfrentan los 

enfermeros al atender pacientes en estado crítico 

tomando en consideración que los mismos son 

muy lábiles. 

 

CONCLUSIONES 
 

Se observó en los resultados obtenidos que la 

representación mental del riesgo y el desvió de las 

normas de seguridad se direcciona más hacia 

una condición intrínseca propia del enfermero 

ya que a pesar de tener información de los ries- 

gos presentes en ambiente laboral en ciertas oca- 

siones ejecutan sus funciones de trabajo sin to- 

mar en consideración las normas de seguridad lo 

que evidencia la falta de cultura de seguridad en 

el personal objeto de estudio, situación que con- 

lleva al incremento del riesgo de accidentalidad y 

enfermedad, para los mencionados profesiona- 

les. 
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Se evidencia desde estos hallazgos la necesidad 

de construir un modelo de liderazgo gerencial en 

salud, seguridad e higiene es decir en neurosegu- 

ridad a objeto de que los enfermeros sean consí- 

lientes en la seguridad es decir estos deben man- 

tener en la ejecución de sus funciones laborales 

una cultura en salud seguridad e higiene en res- 

guardo de su integridad física al no desviar la 

norma de bioseguridad. 

A continuación, se describe la propuesta: 

 

PROPUESTA DE UN MODELO 
DE GERENCIA EN NEUROSEGURIDAD 

CONCEPTUALIZACION 

La propuesta de modelo en neuroseguridad 

gerencial en instituciones hospitalarias se define 

como, las acciones que deben ejecutarse para el 

desarrollo de un proceso de transformación or- 

ganizacional, a fin de promover el mejoramien- 

to continuo de los procesos y actividades me- 

diante la generación de la consiliencia en seguri- 

dad para el beneficio del desarrollo de una cultu- 

ra en seguridad organizacional sustentada en 

nuevos valores de seguridad, promoviendo con- 

ductas asociadas a la innovación, creatividad, 

trabajo en equipo, toma de riesgos, disposición 

para compartir informaciones y experiencias, a 

pesar de lo imprevisible del comportamiento de 

las fuerzas del entorno que permita ejecutar las 

tareas minimizando el riesgo (1-10). 

 

OBJETIVO PRINCIPAL DE LA 
FORMULACION DE ESTE MODELO ES: 

 
Proponer un conjunto de acciones lógicas que 

permiten, a través de la aplicación, de neurose- 

guridad gerencial, la herramienta efectiva que 

promueva cultura en seguridad organizacional 

con el involucramiento de los directivos y la 

participación de todo el personal, traduciéndose 

esto al logro de sus metas y alcance de sus obje- 

tivos. 

ALCANCE DE LAS ESTRATEGIAS PARA LA 
NEUROSEGURIDAD GERENCIAL 

 
El alcance de estas estrategias radica en el desa- 

rrollo de acciones que involucre todos los esta- 

mentos de la organización a objeto de crear con- 

siliencia en seguridad en instituciones hospitala- 

rias públicas en Machala Ecuador, que resguar- 

den la integridad física del personal, ahora bien 

estas estrategias fueron desarrolladas para ser 

aplicada en la referidas institución objeto de es- 

tudio; sin embargo, debido a su flexibilidad y su 

facilidad de aplicación, pudiesen ser adaptadas 

para ser utilizadas en otras organizaciones con 

características similares a las del estudio, siem- 

pre y cuando se realicen los diagnósticos y estu- 

dios previos para su aplicación (11,12,13). 

 

ESTRATEGIAS PROPUESTAS PARA 
NEUROSEGURIDAD GERENCIAL EN UNA 
INSTITUCION HOSPITALARIA PÚBLICA 
EN MACHALA ECUADOR 

 
La aplicación y administración de las estrategias 

propuestas se sugiere que estén a cargo en primera 

línea de la Dirección de las Institución Hospitalaria 

de Machala Ecuador, quienes velarán por el cum- 

plimiento de las mismas ( 14,15,16-20). 

ESTRATEGIA 1 

Orientar las políticas de la institución hospita- 

laria en la formación del personal en cultura de 

seguridad 

Acción: 
La dirección de la institución hospitalaria debe 

aplicar un sistema en el que las funciones relati- 

vas a la seguridad se definan claramente y se es- 

pecifiquen las actividades que se deben realizar 

para desempeñar dichas funciones. 

Requerimiento - Tiempo: 
Para el logro de esta acción es indispensable un 

periodo de dos (2) mes y se requiere lo siguiente: 
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Los supervisores de cada área y puesto de tra- 

bajo deben saber desempeñar sus funciones in- 

cluyendo las medidas preventivas pertinentes 

apoyadas en la dirección de la institución, las 

cuales confían en su capacidad para desempe- 

ñarlas efectivamente a través de una planifica- 

ción y una formación adecuadas en salud, segu- 

ridad, higiene y ambiente. 

 

ESTRATEGIA 2 
 

Promover y difundir los cambios dentro de la or- 

ganización y el fomento de la participación activa de 

los individuos en la consecución de objetivos. 

Los miembros de la organización deben adqui- 

rir y mejorar las competencias necesarias para 

desempeñar sus actividades laborales en su pues- 

to de trabajo con la pertinente consiliencia en se- 

guridad ocupacional. 

 

Acción: 
En función del perfil profesiográfico de cada 

puesto de trabajo y de los riesgos presentes en el 

ambiente laboral, evaluar periódicamente el de- 

sempeño de las funciones específicas referida a la 

tarea, a objeto de que se obtenga una retroinfor- 

mación que permita decidir si es o no preciso reali- 

zar modificación en dichas funciones laborales. 

 

Requerimiento - Tiempo: 
EL logro de esta acción requiere un periodo 

aproximado de cuatro (4) meses, para ello es in- 

dispensable lo siguiente: 

Una clara descripción de las áreas y puestos de 

trabajo con notificación de riesgos. 

 

ESTRATEGIA 3 
 

Flexibilizar el sistema de neuroseguridad ge- 

rencial a fin de que admita alternativas en todos 

los niveles, donde todos los estamentos de la ins- 

titución hospitalaria deben valorar positivamen- 

te la neuroseguridad en cultura organizacional 

con consiliencia en seguridad. 

Acción: 
Conformar equipos de trabajo que faciliten y 

vehiculicen el hallazgo de soluciones y la genera- 

ción de planes de acción que resguarden la inte- 

gridad física del trabajador y a su vez se prevea la 

concesión de recompensas por la ejecución de las 

tareas con consiliencia en seguridad. 

 

Requerimiento - Tiempo: 
Para ejecutar esta acción se requiere un perio- 

do aproximado de dos (2) meses, siendo indis- 

pensable para ello, el previo cumplimiento de las 

estrategias 1 y 2, antes mencionadas. 

En este contexto es necesario, mantener un 

ambiente de trabajo en donde exista una interac- 

ción entre los miembros de la organización a tra- 

vés del intercambio de conocimiento y experien- 

cias laborales. Un ambiente abierto con un estilo 

participativo y de colaboración en la forma de 

llevar a cabo las actividades laborales pertinen- 

tes. 

A continuación, se presenta Cuadro resumen 

con las estrategias, requerimientos y tiempos de 

ejecución de las actividades (Cuadro 1). 

 

VIABILIDAD Y FACTIBILIDAD 
 

La estrategia de neuroseguridad gerencial en la 

institución hospitalaria pública de Machala Ecua- 

dor, proporciona una guía útil para una eficaz cul- 

tura en seguridad. Desde la perspectiva técnica, la 

propuesta es factible, por cuanto la institución 

hospitalaria objeto de estudio dispone del personal 

necesario para llevar a cabo su implementación, la 

cual en su mayoría depende de la credibilidad de la 

dirección ante los ojos de los trabajadores y éstos 

solamente se convencen de que la alta dirección tie- 

ne la intención de hacer cumplir los procedimien- 

tos de seguridad que implanta cuando perciben 

que, tanto la alta dirección, como los supervisores, 

desempeñan cotidianamente sus tareas respectivas 

en el ámbito de la seguridad. 

Por esta misma razón, su factibilidad organi- 

zacional está garantizada por la disposición del 
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CUADRO 1 
 

ESTRATEGIA REQUERIMIENTO TIEMPO 

Orientar las políticas de la institución 

hospitalaria en la formación del personal en 

cultura de seguridad 

Los supervisores de cada área y puesto de 

trabajo deben saber desempeñar sus funcio- 

nes incluyendo las medidas preventivas 

pertinentes apoyadas en la dirección de la 

institución, las cuales confían en su capacidad 

para desempeñarlas efectivamente a través de 

una planificación y una formación adecuadas 

en salud, seguridad, higiene y ambiente. 

(02) Mes 

para cada 

caso 

Promover y difundir los cambios den- 

tro de la organización y el fomento de la 

participación activa de los individuos en la 

consecución de objetivos. Los miembros de 

la organización deben adquirir y mejorar 

las competencias necesarias para desempeñar 

su puesto con consiliencia en seguridad. 

Una clara descripción de las áreas y puestos 

de trabajo con notificación de riesgos. 

(04) Meses 

Flexibilizar el sistema de neuroseguridad 

gerencial a fin de que admita alternativas en 

todos los niveles, donde todos los estamentos 

de la institución hospitalaria deben valorar 

positivamente la neuroseguridad en cultura 

organizacional con consiliencia en seguridad 

Mantener un ambiente de trabajo en donde 

exista una interacción entre los miembros de 

la organización a través del intercambio de 

conocimiento y experiencias laborales. Un 

ambiente abierto con un estilo participativo y 

de colaboración en la forma de llevar a cabo las 

actividades laborales pertinentes 

(02) Meses 

Robles et al 2020. 

 

recurso humano de las instituciones, para pro- 

porcionar el adiestramiento requerido por el per- 

sonal en esta área de la organización, que es 

esencial a los propósitos expuestos en la pro- 

puesta. 

Visto lo que antecede, es evidente que la pro- 

puesta en neuroseguridad en cultura organiza- 

cional con consiliencia en seguridad del trabaja- 

dor constituye la forma en que la institución 

hospitalaria alcanzará el mayor éxito organiza- 

cional, pues dicha propuesta es un conjunto de 

actividades que permiten mantener a los trabaja- 

dores y a la institución con el menor grado de ex- 

posición posible a los riesgos del medio laboral. 

Asimismo, los costos relacionados con los permi- 

sos por enfermedad, retiros por incapacidad, 

sustitución de empleados lesionados o fallecidos, 

serán menores en relación a lo que se destina 

para crear y mantener un programa inefectivo 

de seguridad e higiene ambiental, en el cual no 

existe consiliencia en seguridad, ya que, la defi- 

ciencia determinante radica en ella(21-30). 

En este contexto, la seguridad de los pacientes 

es obligación de todas las organizaciones dedica- 

das a prestar servicios de salud, particularmente 

en condiciones de máximo riesgo y entorno in- 

tenso, complejo como lo es el área de unidades de 

cuidado crítico donde su consecución involucra 

factores gubernamentales, políticos institucio- 

nales, sistemas de atención del personal que por 

su formación atiende a los pacientes. 

La aparición de un incidente adverso incre- 

menta los costos en el servicio de salud, puesto 

que puede incluso lleva a la muerte de las perso- 

nas. Donde los factores que determinan la apari- 

ción contribuir de un evento indeseable son inhe- 
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rentes al paciente (presencia de agitación, la per- 

sonalidad del individuo atendido, las barreras de 

comunicación, la condición de salud, el grado de 

intervención compleja de la misma) (21-30). 

Siendo conocido que los pacientes en UCI reci- 

ben aproximadamente el doble de medicamentos 

que los de otros servicios, y se reduce en ellos la 

resistencia física en la capacidad para recuperar- 

se de las consecuencias del error. 

Asimismo, los factores del trabajador: como 

son conocimiento, habilidades, competencias, la 

fatiga, distracción, motivación, actitud, salud fí- 

sica y mental. Por último, los factores del equipo 

de trabajo como son comunicación verbal o es- 

crita durante la atención habitual de los pacien- 

tes en momentos de crisis, supervisión y búsque- 

da de ayuda. 

En este orden se evidenció en los resultados obte- 

nidos en esta investigación la necesidad de generar 

un lineamiento teórico en neuroseguridad gerencial 

con cultura organizacional donde el enfermero in- 

ternalice la consiliencia en seguridad donde en las 

estructura del equipo de trabajo, se combinen espe- 

cialidades y liderazgo que planteen una cultura de 

reunión y revisión en conjunto (médico/ enfermera) 

de los pacientes en cada turno. 

En este sentido, las condiciones de trabajo son 

factores que pudieran ser causa de algunos des- 

víos de la las normas de seguridad, donde la so- 

brecarga laboral en ocasiones conlleva a la no ad- 

herencia de los protocolos de seguridad, las cuales 

para que sean eficaces deben ser necesarias y reco- 

nocidas a fin de cumplir la modificación cognitiva 

pertinente sumado a esto la mayoría de los es- 

fuerzos para investigar los errores en las institu- 

ciones hospitalarias, se ha centrado en la culpa, en 

concreto, sobre la persona que actualiza el error, 

este enfoque debe cambiar en lo posible, pues pro- 

picia comportamientos como el secreto, el cual 

determina que el evento pase inadvertido. 

De allí que, la neuroseguridad en cultura orga- 

nizacional sirva de apoyo en la institucione hos- 

pitalaria estudiada ya que la consiliencia en se- 

guridad del trabajador permite reconocer los 

errores, el cual es el primer paso para cambiar y 

organizar sistemas de atención más seguros. La 

mayor oportunidad para el mejoramiento se en- 

cuentra en centrarse tanto en la organización del 

sistema de salud como en la consiliencia en segu- 

ridad de los individuos pues es responsabilidad de 

todos los que conforman la institución hospita- 

laria. 

Razón por la cual la presente propuesta da las 

respuestas al cómo, al que y al para que, a fin de 

minimizar los eventos epidemiológicos laborales 

indeseables que afectan de manera directa e indi- 

recta la economía y el progreso nacional. 
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RESUMEN 

La ingestión de cáusticos representa un grave problema médico-social por las consecuencias devastadoras 

e irreversibles que puede producir en el tracto digestivo superior Objetivo general: Determinar la incidencia de 

ingesta de cáusticos y sus complicaciones en el servicio de gastroenterología pediátrica del hospital Coromoto en 

el periodo 2012-2020 en la ciudad Maracaibo. Edo. Zulia. Venezuela. Metodología: Estudio documental y des- 

criptivo, de tiempo retrospectivo, y de cohorte transversal, la muestra estuvo constituida por 163 pacientes tra- 

tados por el servicio de gastroenterología pediátrica bajo el diagnostico de ingesta de caustico o esofagitis cáusti- 

ca. Se estudiaron las historias clínicas de los pacientes y se realizó una ficha con las siguientes variables edad, 

sexo, manifestaciones clínicas, tipo de caustico, complicaciones y hallazgos endoscópicos. Resultados: El año 

2015 fue el de mayor incidencia con 19,63% seguido del año 2017 con 19%. Con edades comprendidas de 1-16 

años como máximo, la edad más frecuente de 4 años. 77% eran preescolares y predomino en el sexo masculino 

57%. Un 99% fue de forma accidental, solo el 1% fue intento de autolisis, el álcali represento un 98% de ingesta a 

diferencia de los ácidos 2%. El 100% de los pacientes presentaron signos y síntomas. La evaluación endoscópica 

fue realizada en 100% de los casos y se evidenció lesiones en el tracto gastrointestinal en un 83%, utilizando la es- 

cala de zargar donde la mayor incidencia fue Grado IIB 32%, Grado IIA 26%, Grado I 22%, Grado 0 17%, Grado 
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IIIA 4% y Grado IIIB1% con un solo caso de perforación. Conclusión: Se considera un problema habitual y serio, 

afectando en su mayoría a los preescolares, más frecuente en el sexo masculino, produciendo así un 90% de com- 

plicaciones, teniendo los álcalis como el más frecuente en la ingesta y considerando la prevención como la mejor 

medida. 

Palabras clave: Esofagitis Caustica, Ingesta de Caustico, Clasificación de Zargar. 

 

 

 

 

ABSTRACT 

The ingestion of caustics represents a serious medico-social problem due to the devastating and irreversi- 

ble consequences that it can produce in the upper digestive tract General objective: To determine the incidence of 

caustic ingestion and its complications in the pediatric gastroenterology service of the Coromoto hospital in the 

period 2012-2020 in the city of Maracaibo. Edo. Zulia. Venezuela. Methodology: A documentary and descrip- 

tive study, retrospective time, and cross-sectional cohort, the sample consisted of 163 patients who were admit- 

ted by the pediatric gastroenterology service under the diagnosis of caustic or caustic esophagitis ingestion. The 

medical records of the patients were reviewed and a file was made with the following variables: age, sex, clinical 

manifestations, type of caustic, complications and endoscopic findings. Results: 2015 was the year with the 

highest incidence with 19.63% followed by 2017 with 19%. With ages between 1-16 years maximum, the most 

frequent age of 4 years. 77% were preschoolers and 57% predominated in the male sex. 99% of caustic ingestion 

was accidental, only 1% was attempted autolysis, alkali represented a 98% frequency, unlike 2% acids. 100% of 

the patients presented signs and symptoms. Endoscopic evaluation was performed in 100% of the cases and le- 

sions in the gastrointestinal tract were evidenced in 83%, using the zargar scale where the highest incidence was 

Grade IIB 32%, Grade IIA 26%, Grade I 22%, Grade 0 17%, Grade IIIA 4% and Grade IIIB1% with a single case of 

perforation. Conclusion: It is considered a common and serious problem, affecting mostly preschoolers, more 

frequent in males, thus producing 90% complications, having alkalis as the most frequent in intake and consid- 

ering prevention as the best measure 

Keywords: Caustic Esophagitis, Caustic Ingestion, Zargar Classification. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

La ingestión de cáusticos representa un grave 

problema médico-social por las consecuencias 

devastadoras e irreversibles que puede producir 

en el tracto digestivo superior, especialmente en 

los países en vías de desarrollo (1,2). A nivel 

mundial se describe como método diagnóstico la 

Clasificación de Zargar (anexo 1), para evaluar 

por grados en su descripción endoscópica: Grado 

0, Grado I, grado IIA y Grado IIB; referente a la 

profundidad de la lesión, Grado IIIA y Grado IIIB; 

referente al área de necrosis. Dentro de las prime- 

ras 72 horas es vital aplicar el estudio para la 

evaluación, diagnóstico, conducta y seguimiento 

terapéutico del paciente (3). 

Según la O.M.S. en el programa de seguridad 

internacional de las sustancias químicas describe 

el riesgo del uso inadecuado de dichas sustancias 

por parte de la población mundial en general y, 

especifica sus riesgos nocivos para la salud, lo 

que conlleva a una alta incidencia de consecuen- 
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cias para el bienestar de los usuarios. Aunado a lo 

expuesto se evidencia por antecedentes la inges- 

tión de cáusticos de forma accidental como un 

problema que se sostiene a través del tiempo y 

varía en su estadística según su ubicación geo- 

gráfica (4). 

En áreas del norte de Europa la frecuencia 

anual alcanza unas cifras de 5/100.000 pacientes 

de menos de 16 años, siendo el 94% de ellos meno- 

res de 5 años. En España alrededor de un 5% de to- 

dos los accidentes domésticos se producen por la 

ingestión de sustancias cáusticas, sus datos epide- 

miológicos y también de otros países como Fran- 

cia, alcanza hasta el 4,5% del total de ingresados 

por accidentes. En Estados Unidos, anualmente se 

producen más de 5000 casos de ingestión de sus- 

tancias químicas cáusticas; de éstos, el 50-80% 

ocurren en la población pediátrica (5). 

En Iberoamérica no se han publicado registros 

precisos sobre la incidencia, prevalencia o morta- 

lidad de las lesiones inducidas por cáusticos (5). 

En Venezuela se han realizado investigaciones 

sobre Ingestión de cáusticos que hacen revisión 

de casuísticas sobre accidentes de todo tipo en el 

cual se incluyen ingesta de sustancia toxica, no- 

civas he intento de autolisis y connotan la inci- 

dencia como un problema de salud pública (6). 

En base a lo expuesto se exalta un amplio ran- 

go de mortalidad solamente en la población pe- 

diátrica del estado Zulia cuyos valores arrojados 

no definen un total de la población sino una cer- 

canía de la tasa de mortalidad anual en dicho es- 

tado. Esto se debe a diversos factores de riesgo 

que se limitan a suicidios, accidentes de todo tipo, 

envenenamiento accidental y exposición de sus- 

tancias nocivas que refleja (6). 

En el hospital J. M. de los Ríos durante los años 

1998 a 2008 se realizó un estudio con un resulta- 

do de 142 niños con ingestión de cáusticos, dando 

como conclusión que la ingesta de cáusticos es un 

accidente común en países subdesarrollados. Los 

niños son susceptibles debido a la curiosidad na- 

tural, y la costumbre de trasegar agentes limpia- 

dores en recipientes atractivos (7,8,9). 

Así mismo en el estado Zulia, en la ciudad de 

Maracaibo, se realizó un estudio desde Enero de 

1.992 hasta Diciembre de 2.008 con los objetivos 

de determinar la epidemiología del problema, eva- 

luar los resultados del estudio endoscópico del 

tracto gastrointestinal y la evolución de estos pa- 

cientes con un total de 421 casos entre los 2 meses 

y los 14 años, quienes ingirieron sustancias cáusti- 

cas y acudieron al Servicio Autónomo Hospital 

Universitario de Maracaibo, que arrojó como con- 

secuencia que la ingesta de caustico es un problema 

médico-social en la población pediátrica, mayori- 

tariamente en la localidad marabina (7). 

Una importante característica en los casos de 

ingesta en la edad pediátrica es que generalmente 

se producen de manera accidental, mientras que 

en adolescentes y adultos la sustancia es usual- 

mente ingerida de forma deliberada como inten- 

to de autolisis.5 La información disponible sobre 

la casuística está sintetizada del trabajo realiza- 

dos por cada estado y emitidos por el MPPS sobre 

los datos de mortalidad provenientes de los Certi- 

ficados de Defunción que reflejan, en el año 2014 

en el estado Zulia tuvo un total de 12.667 varo- 

nes y 8.983 hembras dando un total de 21.650 

de los cuales un aproximado menor de 20.908 

representan la población pediátrica cuya tasa de 

mortalidad causada por accidentes de todo tipo, 

envenenamiento accidental y exposición de sus- 

tancias nocivas representó en edad menor de 1 

año un total de 5.84 casos equivalente al 0.28% 

de dicha población. Edades comprendidas entre 1 

a 4 años de edad con 156,6 casos equivalente al 

7.49% de dicha población. Edades comprendidas 

entre 5 a 14 años de edad con 75,4 casos equiva- 

lente al 3,61% de dicha población. Edades com- 

prendidas entre 15 a 24 años de edad con 22,5 

casos equivalente al 1.08% de dicha población, 

por otro lado, se refleja un margen de mortalidad 

por suicidios con un total de 50.3 casos represen- 

tando 2.41% con respecto a dicha población (6). 

En la ciudad de Maracaibo se encuentran esta- 

blecida diversas empresas que elaboran produc- 

tos químicos y promueven la venta sin restric- 
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ciones al público en general y sin control alguno, 

en consecuencia de ello, el desconocimiento de los 

compradores al momento de realizar distribu- 

ciones a menor escala del producto, repercute en 

un incorrecto embazado en recipientes de bebi- 

das gaseosas o agua mineral, sin tomar precau- 

ciones de seguridad que dificulte la apertura por 

parte de los niños en el hogar, anexando el inco- 

rrecto almacenamiento al alcance de los mismos 

y la falta de identificación y etiquetado como 

sustancias peligrosas, debido a sus colores vincu- 

lados al de las bebidas de consumo humano, sin 

tomar en cuenta la facultad exploratoria y de 

inocencia que estos tienen en el transcurso de su 

crecimiento y desconocimiento de las cosas, sien- 

do factible la posibilidad de un aumento de inci- 

dencias sobre la ingesta de cáusticos en pacientes 

pediátricos, lo que conlleva a realizar la presente 

investigación. 

 

MATERIALES Y METODOS 
 

Estudio documental y descriptivo, de tipo re- 

trospectivo, y de cohorte transversal, basada en 

la revisión de las historias clínicas de aquellos pa- 

cientes que ingresaron y fueron referidos al ser- 

vicio de gastroenterología pediátrica del Hospital 

Coromoto en la ciudad de Maracaibo durante el 

periodo 2012 al 2020. La muestra estuvo consti- 

tuida por 163 pacientes en edades comprendidas 

de 12 meses hasta 16 años de edad (24). los pa- 

cientes fueron distribuidos en 4 grupos etarios: 

lactante mayor de 12 meses hasta 23 meses, pre- 

escolares de los 2 años hasta los 5 años, escolares 

desde los 6 a los 12 años y adolescentes de los 12 

a los 18 años (25,26,27). 

Fueron incluidos todos los pacientes que ingi- 

rieron un agente caustico, así como diagnóstico 

de esofagitis cáustica; Pacientes pediátricos sin 

antecedentes quirúrgicos en el sistema gastroeso- 

fágico; Atendidos, diagnosticados y referidos de 

otros centros asistenciales hacia el servicio de gas- 

troenterología Pediátrica; Historias disponibles en 

el registro clínico del Hospital Coromoto; Así mis- 

mo se excluyeron a los pacientes que no ingirie- 

ron sustancias cáusticas y con antecedentes pa- 

tológicos del sistema gastroesofágico. 

Para el estudio y recolección de datos se realizó 

una ficha con las siguientes variables edad, sexo, 

manifestaciones clínicas, tipo de cáustico, complica- 

ciones y hallazgos endoscópicos según la clasifica- 

ción de Zargar (anexo 1) utilizada como norma 

para estudios endoscópicos en el servicio de gas- 

troenterología pediátrica del hospital Coromoto (3). 

La presente investigación se basa en los 4 prin- 

cipios básicos de la bioética, dando prioridad a la 

capacidad de las personas de deliberar sobre sus 

finalidades, es decir, todo individuo debe y tiene el 

derecho a que se le proteja comenzando por su 

identidad, los archivos médicos de donde se ex- 

trajo la información fueron ordenados por los 

investigadores en números secuenciales no acor- 

des a los datos personales del paciente y solo con 

la finalidad de cuantificar datos en pro de la in- 

vestigación y del paciente (28,29). 

 

RESULTADOS 
 

Durante el periodo del año 2012 – 2020 se ad- 

mitieron 163 pacientes en el servicio de gas- 

troenterología pediátrica del hospital Coromoto 

PDVSA, con diagnóstico de ingesta de cáustico y 

esofagitis, de las cuales la mayor frecuencia se re- 

gistró en el año 2015 con 32 casos (20%) seguido 

de los años 2017 con 31 casos (19%), 2014 – 

2016 con 30 casos cada uno (18%), 2013 con 23 

caso (14%), 2012 con 15 casos (9%), 2020 con 2 

casos (1%), con la observación de que en los años 

del 2018 y 2019 no se evaluaron pacientes de in- 

gesta de caustico ni esofagitis caustica y no se 

realizó estudios endoscópicos por no contar con 

equipo de endoscopia (Tabla 1). 

En la distribución de los pacientes por grupo 

etarios las edades comprendidas fueron desde 1 

año como mínimo hasta 16 años como máximo, 

la edad promedio fue de 3 años, la edad más fre- 

cuente de 4 años, con una distribución de grupo 

etario el cual incluye 26 casos (16%) lactantes, 
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TABLA 1 

INCIDENCIA DE PACIENTES POR INGESTA 

DE CÁUSTICOS POR AÑO 
 

Años Frecuencia % 

2012 15 9% 

2013 23 14% 

2014 30 18% 

2015 32 20% 

1016 30 18% 

2017 31 19% 

2018 0 0% 

2019 0 0% 

2020 2 1% 

Fuente: Registro clínico del hospital Coromoto de Maracaibo 

PDVSA en el periodo 2012-2020. 

 

125 casos (76%) pre-escolares, 8 casos (4%) esco- 

lar y 4 casos (2%) adolescentes. Con un predomi- 

nio en el sexo masculino de 93 casos (56%) y con 

menos frecuencia 70 casos (42%) del sexo feme- 

nino (Tabla 2). 

De 163 historias revisadas se evidenció que 

posterior a la ingesta de cáustico predominó en la 

clínica presentada por los pacientes las lesiones 

 
TABLA 2 

DISTRIBUCIÓN DE PACIENTES POR GRUPO 

ETARIO Y SEXO 
 

 Grupo Etario  Femenino  %  Masculino   %   
 

Lactante 13 8% 13 8% 

Pre Escolar 51 31% 74 45% 

Escolar 4 2% 4 2% 

Adolescente 2 1% 2 1% 

Fuente: Registro clínico del hospital Coromoto de Maracai- 

bo PDVSA en el periodo 2012-2020. 

 

bucofaríngeas con un total de 161 casos (99%), 

vómitos con 15 casos (9%), sialorrea con 119 ca- 

sos (72%), síntomas respiratorios 10 casos (7%), 

dolor abdominal 8 casos (4%), disfagia con 40 ca- 

sos (24%) y pérdida de peso con 40 casos (24%). 

Según grupo etario se inicia con lactante con pre- 

dominio en lesiones bucofaríngeas con 26 casos 

(16%), vómitos con 2 casos (1%), sialorrea con 13 

casos (8%), pérdida de peso con 7 casos (4%), dis- 

fagia 7 casos (4%) y no presentaron síntomas 

respiratoria ni dolor abdominal, seguido de los 

pre-escolares ya que presentaron el mayor por- 

centaje de lesiones bucofaríngeas 125 casos 

(77%), vómitos 8 casos (5%), sialorrea 98 casos 

(60%), síntomas respiratorios 6 casos (4%), dolor 

abdominal 4 casos (2%), disfagia 30 casos (18%) 

y pérdida de peso 30 casos (18%), luego conti- 

núan los escolares con lesiones bucofaríngeas 6 

casos (4%), vómitos 2 casos(1%), sialorrea 4 ca- 

sos (2%), síntomas respiratorios 1 caso(1%) y no 

presentaron dolor abdominal, disfagia ni pérdida 

de peso, seguido de los adolescentes con lesiones 

bucofaríngeas 4 casos (2%), vómitos 3 casos 

(2%), sialorrea 4 casos (2%), síntomas respirato- 

rios 3 casos (2%), dolor abdominal 4 casos (2%), 

disfagia 3 casos (2%) y pérdida de peso 3 casos 

(2%) (Tabla 3). 

En cuanto a la evaluación endoscópica de los 

163 pacientes, se evidencio lesiones en el tracto 

gastrointestinal en 136 casos (83%). se utilizó la 

escala de zargar y se clasifico por grupo etario, 

iniciando con los lactantes Grado 0 y Grado IIA 

3%, 4% Grado I, 6% Grado IIB y no se presentaron 

casos en Grado IIIA y IIIB, seguido de los pre esco- 

lares con 12% Grado 0, 17%Grado I, con mayor 

incidencia en Grado IIB 23% Y Grado IIA 23%, 

menos prevalencia en este grupo etario 2% Grado 

IIIA, sin presentar casos en Grado IIIB, conti- 

nuando con los escolares su prevalencia fue de 

1% en Grado 0, Grado I y Grado IIB, 2% Grado IIA 

no se presentaron casos en Grado IIIA y Grado 

IIIB, en la población de adolescente se presenta- 

ron casos de 1% Grado IIA, Grado IIB 2 casos (1%) 

Y Grado IV 1 caso (1%) de perforación, el resto de 

Grado 0, Grado I Grado IIIA y Grado IIIB no se 

presentaron casos (Tabla 4). 

De los 162 pacientes el de mayor porcentaje de 

ingesta de cáustico es de origen accidental y con 

menor frecuencia de dos casos por intento de au- 
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TABLA 3 

SIGNOS Y SÍNTOMAS POR GRUPO ETARIO 
 

Signos y síntomas Lactante Pre escolar Escolar Adolescente 

Lesiones bucofaríngeas 26 (16%) 125 (77%) 6 (4%) 4 (2%) 

Vómitos 2 (1%) 8 (5%) 2 (1%) 3 (2%) 

Sialorrea 13 (8%) 98 (60%) 4(2%) 4 (2%) 

Síntomas respiratorios 0 (0%) 6 (4%) 1 (1%) 3 (2%) 

Dolor Abdominal 0 (0%) 4 (2%) 0 (0%) 4 (2%) 

Disfagia 7 (4%) 30 (18%) 0 (0%) 3 (2%) 

Pérdida de peso 7 (4%) 30 (18%) 0 (0%) 3 (2%) 

Fuente: Registro clínico del hospital Coromoto de Maracaibo PDVSA en el periodo 2012-2020. 

 

 

TABLA 4 

EVALUACIÓN ENDOSCÓPICA POR GRUPO ETARIO 
 

Grados Lactante Pre escolar Escolar Adolescente Total 

0 5 (3%) 20 (12%) 2 (1%) 0 (0%) 27(17%) 

I 6 (4%) 29 (18%) 1 (1%) 0 (0%) 36 (22%) 

IIA 5 (3%) 34 (21%) 3 (2%) 1 (1%) 43 (26%) 

IIB 10 (6%) 38 (23%) 2 (1%) 2 (1%) 52 (32%) 

IIIA 0 (0%) 4 (2%) 0 (0%) 0 (0%) 4 (2%) 

IIIB 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 

IV 0 (0%) 0 (0%) 0 (0%) 1 (1%) 1 (1%) 

Fuente: Registro clínico del hospital Coromoto de Maracaibo PDVSA en el periodo 2012-2020. 

 

tolisis. Teniendo como prevalencia la ingesta tipo 

álcalis 159 casos (98%) y de tipo ácidos 4 casos 

(2%) (Tabla 5). 

En la comparación de los tipos de caustico con 

la clasificación de la escala de zargar se observó 

que los álcalis fueron la mayor incidencia en el 

 
TABLA 5 

TIPO DE CÁUSTICO INGERIDOS 

Grado IIB 31%, seguido de Grado IIA 26%, Grado 

I 21%, Grado 0 17% evaluación endoscópica nor- 

mal y solo I% Grado IIIB llegando a perforación, 

con respecto a los ácidos solo se presentó 1% en 

los Grado I, Grado IIA, Grado IIB (Tabla 6). 

 

DISCUSIÓN 
 

Comprender la importancia del manejo ade- 

  cuado en pacientes pediátricos que hayan ingeri- 

 Tipo de Cáustico N° de pacientes  %  

Ácidos 4 2% 

   Álcalis 159 98%  

Fuente: Registro clínico del hospital Coromoto de Maracaibo 

PDVSA en el periodo 2012-2020. 

do cáusticos es fundamental, puesto que consti- 

tuye un problema de salud pública debido a las 

complicaciones que conlleva; de igual forma, se 

destaca el hecho de que los infantes ingieran es- 

tos agentes químicos de forma accidental, se 
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TABLA 6 

COMPLICACIONES ENDOSCÓPICA POR TIPO 

DE CÁUSTICO 
 

  Grados Ácidos Álcalis  
 

0 0 0% 27 17% 

I 2 1% 34 21% 

IIA 1 1% 42 26% 

IIB 1 1% 51 31% 

IIIA 0 0% 4 2% 

IIIB 0 0% 0 0% 

 IV 0 0% 1 1%  

Fuente: Registro clínico del hospital Coromoto de Maracaibo 

PDVSA en el periodo 2012-2020. 

 

 

puede asociar al incorrecto almacenamiento que 

se le da a estos productos en envases plásticos 

que se utilizaban para bebidas de consumo co- 

mún, como, gaseosas, jugos, productos lácteos 

entre otras. El hecho de que los productos quími- 

cos estén contenidos en dichos envases, el desco- 

nocimiento de los infantes del contenido tóxico 

de los mismos, la falta de educación en el correcto 

almacenamiento de los químicos y lo llamativo 

de estos recipientes, son factores que influyen en 

la morbilidad e incidencia de la ingesta de cáusti- 

cos en pacientes pediátricos, en especial en el gru- 

po etario preescolar. 

Es por ello que, en la presente investigación se 

estudió un total de 163 pacientes con diagnóstico 

de ingesta de cáustico en el periodo 2012-2020; 

datos que se comparan con otro estudio similar, 

realizado en el periodo 1992-2008 en la localidad 

de Maracaibo, en donde el total de casos estudia- 

dos fue 421 pacientes; evidenciando la disminu- 

ción de casos en los años subsiguientes, tomando 

en cuenta que una de las diferencias entre ambos 

estudios es la cantidad de años, comparando la 

tasa de incidencia por año de 421 pacientes, es un 

aproximado de 24 casos anuales en el transcurso 

de 17 años; mientras que en el presente trabajo se 

evidenció un aproximado de 18 pacientes anua- 

les a lo largo de 9 años. 

Durante el periodo de enero del 2009 a diciem- 

bre del 2012 se admitieron 102 pacientes en el ser- 

vicio de Gastroenterología del Hospital Nacional 

Daniel Alcides Carrión Lima Perú (HNDAC) con 

diagnóstico de ingesta de cáusticos (30). 

Por otro lado, existe diferencia con un estudio 

realizado en el período 2008-2011, llevado a 

cabo en Chile (siendo atendidos solo 12 pacien- 

tes), en donde, a pesar de existir similitud en el 

tema de investigación, se presentan variantes 

que alteran los resultados. Esto puede deberse a 

una correcta educación sobre el guardado y al- 

macenaje de sustancias químicas, así como polí- 

ticas de salud orientadas a los riesgos y peligros 

de las mismas. 

De igual manera, se evidenció la prevalencia en 

el grupo etario preescolar y de sexo masculino, lo 

cual, puede estar dado por la naturaleza curiosa 

del niño entre los 3 a 6 años en su camino al desa- 

rrollo, dando similitud a este hecho tanto en la 

presente investigación como en trabajos ante- 

riormente desarrollados por otros autores, como 

el realizado en el año 2016, en Cuba (11). 

Con respecto a la incidencia de ingesta de cáusti- 

cos, en investigaciones anteriores, se observa un 

alto índice poblacional; si se realiza un balance en- 

tre el continente europeo y el americano, encontra- 

mos que este último arroja una mayor tasa acci- 

dental, a pesar que ambos presentan altas inciden- 

cias (2,3). Cabe destacar que en países iberoameri- 

canos no existen datos precisos que indiquen una 

estadística de morbimortalidad, donde se demues- 

tre un número total de incidencias por ingesta de 

cáusticos en pacientes pediátricos. 

Es necesario resaltar la clínica presentada por los 

pacientes, y el registro en las historias, la que de- 

mostró que no hay un hecho significativo que varíe 

entre el cuadro clínico que puede presentar un pa- 

ciente con ingesta de caustico en una localidad espe- 

cífica, a otro que se ubique inclusive fuera del país 
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RESUMEN 

El objetivo de este artículo es analizar las prácticas de Colecistectomía Laparoscópica (CL) en pacientes con 

colecistitis aguda litiásica en el Hospital Coromoto de Maracaibo (HCM), durante el período 2017-2019, abor- 

dando el problema de la carencia de sistematización e interpretación documentada de la experiencia clínica en CL 

con pacientes de la referida patología en el HCM. Los métodos empleados son dos: a) estudio documental ex- 

haustivo y b) análisis de una muestra aleatoria de casos tratados en el HCM. Los resultados demuestran que la 

CL además de restablecer eficazmente al paciente reduce el tiempo de estancia hospitalaria. Se concluye que la 

mejor decisión clínica para los casos de colecistitis aguda litiásica es realizar la CL de forma temprana (antes de 

los 10 días después del diagnóstico) en lugar de diferirla de 6 a 8 semanas. 

Palabras clave: Colecistitis aguda litiásica, Colecistectomía Laparoscópica, Protocolo médico. 

 

 

 

 

ABSTRACT 

The objective of this article is to analyze the Laparoscopic Cholecystectomy (LC) practices in patients with 

acute lithiasic cholecystitis at the Hospital Coromoto in Maracaibo (HCM), during the period 2017-2019, address- 

ing the problem of the lack of systematization and documented interpretation of the clinical experience in LC with 

patients with the referred pathology in HCM. The methods used are two: a) exhaustive documentary study and b) 

analysis of a random sample of cases treated in the HCM. The results show that LC, in addition to effectively heal- 

ing the patient, reduces the time of hospital stay. It is concluded that the best clinical decision for cases of acute 

lithiasic cholecystitis is to perform LC early (before 10 days after diagnosis) instead of delaying it for 6 to 8 weeks 

Keywords: Acute lithiasic cholecystitis, Laparoscopic cholecystectomy, Medical protocol. 
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INTRODUCCIÓN 
 

La colecistitis aguda se presenta cuando se 

produce una inflamación aguda de la vesícula bi- 

liar, a menudo atribuible a cálculos biliares. El 

proceso consiste en una obstrucción persistente 

de la vesícula biliar en el cuello o en el conducto 

cístico que conlleva un aumento de la presión in- 

travesicular, con el consiguiente riesgo de isque- 

mia parietal e infección. 

Entre los factores de riesgo existe una asociación 

entre obesidad y colecistitis litiásica, sobre todo a 

partir de un índice de masa corporal (IMC) superior 

a 34. El uso de tiazidas, embarazo, quimioterapia 

arterial hepática, terapia de reemplazo hormonal y 

el SIDA también están relacionados. 

Los criterios diagnósticos aceptados en la ac- 

tualidad se basan en las Guías de Tokio desarro- 

lladas en 2013 y modificadas en 2018 

(TG13/TG18). Deben excluirse la hepatitis agu- 

da, la colecistitis crónica u otra causa de enfer- 

medad abdominal aguda. 

Haciendo un recuento histórico se encuentra 

que en 1882 Carl Langenbuch realizó la primera 

colecistectomía como técnica abierta. Este proce- 

dimiento quirúrgico se mantuvo por más de un 

siglo como abordaje convencional para resolver 

los problemas de litiasis vesicular (1). 

En 1986 el alemán Erich Mühe practicó la pri- 

mera colecistectomía sin abrir el abdomen. A este 

procedimiento se le denominó cirugía laparoscó- 

pica o de invasión mínima. En 1987 Mouret si- 

guió el mismo procedimiento usando un videola- 

paroscopio (1). Ese mismo año los doctores Phi- 

llippe Dubois y François Dubois la realizaron y 

ambos son considerados por diversos autores 

como los pioneros de esta técnica en el mundo. 

Poco después se comenzó a practicar este proce- 

dimiento en Venezuela. La primera Colecistecto- 

mía Laparoscópica (en adelante: CL) realizada en 

nuestro país fue conducida por los doctores Luis 

Ayala y Eduardo Souchon en 1990 en el Hospital 

de Clínicas Caracas. Cinco años después publica- 

ron los resultados de su trabajo con 600 casos (2). 

A los doctores Ayala y Souchon se le suman los 

doctores Armando Ortega Borjas, Víctor Be- 

naim, José Ortega Borjas, Jorge Nagel, Alfredo 

Díaz Bruzual, Reinaldo J. Bermúdez, Rafael Ra- 

mírez Lares, Ricardo Baquero y Pablo Briceño, 

quienes han contribuido practicando la CL en sus 

centros asistenciales y han ayudado a su divul- 

gación y a la formación de las nuevas generacio- 

nes de cirujanos en el país. 

Por la anterior es de gran relevancia científica 

analizar y documentar las prácticas de CL que se 

vienen desarrollando en cada centro hospitala- 

rio para generar aportes al conocimiento y ma- 

nejo de la herramienta y así mejorar la calidad 

de vida de los pacientes. En nuestro caso nos 

ocupa la experiencia en el Hospital Coromoto de 

Maracaibo 

En particular, este trabajo de investigación se 

plantea como problema la carencia de sistemati- 

zación e interpretación de la experiencia clínica 

en Colecistectomía Laparoscópica en pacientes 

con colecistitis aguda litiásica en el Hospital Co- 

romoto de Maracaibo (con énfasis en los años 

2017 a 2019), con el objetivo de probar si la CL 

alcanza mayor eficacia cuando es realizada de 

manera temprana (antes de los 10 días después 

del diagnóstico). 

Como resultado de una búsqueda extensiva se 

logró poner en evidencia que no existen estudios 

que sistematicen o reporten, específicamente, la 

experiencia en Colecistectomías laparoscópicas 

tempranas en pacientes con colecistitis aguda li- 

tiásica, en el Hospital Coromoto de Maracaibo en 

el periodo 2017–2019. 

 

Colecistitis aguda 
Atendiendo a su origen, podemos clasificarla 

en dos grandes grupos, de acuerdo con Serrablo 

et al (2): 

–Litiásicas: suponen el 90% de los casos y se 

deben fundamentalmente a cálculos de colesterol 

(80%). Aproximadamente el 10% de los pacientes 

con colelitiasis desarrollarán o debutarán con 

una colecistitis aguda. Ocurren con más frecuen- 
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cia en mujeres, mayores de 40 años, multíparas 

y pacientes obesos. 

Una variante especialmente grave es la colecis- 

titis enfisematosa, debida a infección por gérme- 

nes productores de gas como los del tipo Clostri- 

dium. Pueden diagnosticar en una radiografía 

simple de abdomen, donde se pueden visualizar 

los contornos de la vesícula y la existencia de gas 

en su interior. Son más frecuentes en diabéticos y 

se asocian a una progresión más rápida de la sep- 

sis, por lo que tienen indicación quirúrgica priori- 

taria. 

–Alitiásicas: representan menos del 10% de 

los casos. Suelen producirse en pacientes en esta- 

do crítico, tales como grandes quemados, shock 

séptico, politraumatizados, etc; o en el transcur- 

so de una nutrición parenteral prolongada. 

Se asocian a mayor incidencia de formas com- 

plicadas (colecistitis gangrenosas, perforadas o 

enfisematosas) y cursa con una mortalidad ele- 

vada (hasta el 41% en algunas series). No consti- 

tuyen el objeto de estudio de la presente investi- 

gación. 

 

Diagnóstico y grados de severidad de la 

Colecistitis Aguda 
El diagnóstico de colecistitis aguda se basa en 

la anamnesis, la exploración física del paciente, 

las determinaciones analíticas y la realización de 

pruebas de imagen: 

–Clínica: dolor continúo en el hipocondrio de- 

recho, fiebre, náuseas, vómitos y el signo de 

Murphy (interrupción de la inspiración forzada 

al presionar la vesícula palpando el reborde cos- 

tal derecho). 

–Analítica: leucocitosis con neutrofilia y ele- 

vación de la PCR. Puede existir ligero aumento de 

la bilirrubina, a expensas de la directa por com- 

presión externa de la vía biliar por la inflama- 

ción. 

–Radiología: la prueba de imagen de elección 

es la ecografía abdominal. Son hallazgos sugesti- 

vos el engrosamiento mural de las paredes vesi- 

culares, la distensión de la vesícula, la existencia 

de material ecogénico intravesicular y/o de líqui- 

do perivesicular y el dolor al paso del transductor 

(signo de Murphy ecográfico). Si se sospecha co- 

lecistitis gangrenosa o enfisematosa, es reco- 

mendable la TC con contraste. 

Los criterios diagnósticos fueron definidos en 

las Guías de Tokio (3), cuya última actualización 

se publicó en 2018 (Cuadro 1). Se describen unos 

grados de severidad, que se correlacionan con una 

mayor morbimortalidad, mayor estancia hospi- 

talaria y mayor tasa de conversión de la cirugía 

laparoscópica: 

–Grado III: severa. Asociada a disfunción de 

los siguientes sistemas: 

• Circulatorio: hipotensión que requiera uso 

de dopamina o norepinefrina. 

• Respiratorio: PaO2/FiO2 < 300. 

• Neurológico: disminución del nivel de con- 

ciencia. 

• Renal: oliguria, creatinina > 2 mg/dl. 

• Hepático: INR > 1,5 en ausencia de trata- 

mientos anticoagulantes. 

• Hematológico: plaquetas < 100.000/mm3. 

–Grado II: moderada. Colecistitis con signos 

inflamatorios severos en la que se prevé una co- 

lecistectomía dificultosa. Se asocia a las siguien- 

tes condiciones: 

• Leucocitosis > 18.000/mm3. 

• Masa palpable en cuadrante superior dere- 

cho. 

• Duración de los síntomas mayor de 72 ho- 

ras. 

• Signos locales de inflamación severa: cole- 

cistitis gangrenosa, enfisematosa, peritoni- 

tis biliar, abscesos perivesiculares o hepáti- 

cos. 

–Grado I: leve. Aquella que no cumple los cri- 

terios de grado II o III. Puede definirse como la co- 

lecistitis que ocurre en pacientes sanos, sin dis- 

función orgánica y con signos leves de inflama- 

ción, que hacen prever una colecistectomía de 

bajo riesgo (Cuadro 1). 
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CUADRO 1 

CRITERIOS DIAGNÓSTICOS DE COLECISTITIS (3) 
 

 

 
Tratamiento 
La actitud terapéutica ante la colecistitis aguda 

va a depender del grado de severidad, del estado ge- 

neral y de las comorbilidades del paciente. Para va- 

lorar las comorbilidades es de utilidad el uso de ín- 

dices pronósticos, como el índice de comorbilidad 

de Charlson (ICC) o la clasificación de la ASA-Ame- 

rican Society of Anesthesiologist- (3). 

Las medidas iniciales consisten en dieta abso- 

luta, una adecuada reposición hidroelectrolítica, 

analgesia, antibioterapia, profilaxis de la enfer- 

medad tromboembólica, protección gástrica y 

medidas de soporte si fueran necesarias. Se deben 

monitorizar la tensión arterial, la frecuencia car- 

diaca y la diuresis. 

Hoy día la CL es la cirugía abdominal electiva 

más frecuente en el mundo y su uso creciente 

acompaña un aumento de 0,2 a 0,6 en la inciden- 

cia de las lesiones de la vía biliar, comparando la 

era pre-laparoscópica y la post-laparoscópica 

respectivamente. Ese gran auge de la CL se debe 

también a las ventajas que representa para el pa- 

ciente al ser menos traumática y más estética, 

por brindar más comodidad y recuperación más 

rápida, con menos días de hospitalización posto- 

peratoria, por lo que se ha convertido en el trata- 

miento de elección en muchos centros, reempla- 

zando a la colecistectomía convencional (1). 

Los datos siguen siendo débiles sobre el mane- 

jo específico de la colecistitis aguda más allá de 

las 72 horas de comenzados los síntomas, con 

sólo unos pocos estudios de casos controlados 

reportando que la CL puede ser realizada con se- 

guridad después de las 72 horas de comenzados 

los síntomas. Un meta-análisis publicado re- 

cientemente reportó que la CL temprana para la 

colecistitis aguda, podría asociarse con una es- 

tadía hospitalaria más corta, costos hospitala- 

rios más bajos y mayor satisfacción de los pa- 

cientes (2). 

En síntesis: la colecistitis es una patología muy 

frecuente y la colecistectomía una de las inter- 

venciones más practicadas por los cirujanos a ni- 

vel mundial. No obstante, aún se producen gran- 

des controversias en relación a las decisiones y el 

momento ideal para intervenir quirúrgicamen- 

te. Muchos trabajos publicados postulan la ciru- 

gía temprana en aquellos pacientes con cuadros 

agudos tardíos (más de 72 horas de síntomas), 

porque acortan la estancia hospitalaria, dismi- 

nuyen significativamente la morbilidad por rein- 

gresos (mientras se espera el procedimiento dife- 

rido) y se ahorran costos. 
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De todas formas, cada caso debe estudiarse y, 

después del análisis fundamentado en el riesgo 

quirúrgico y anestésico, revisando el Índice de 

Comorbilidades de Charlson, la gravedad clínica, 

las condiciones sociales y la experiencia y habili- 

dades del cirujano, se debe tomar la decisión del 

momento quirúrgico ideal. 

 

Tratamiento Quirúrgico 
Una colecistectomía o extirpación de la vesícu- 

la biliar es la operación recomendada para el do- 

lor de la vesícula biliar causada por los cálculos 

biliares. La colecistectomía puede ser por vía con- 

vencional o por vía laparoscópica. 

Según Martín Pérez et al (4) la colecistectomía 

es el tratamiento de elección para la Colecistitis, 

por diversas razones pero, fundamentalmente, 

por el hecho de que aquellos casos que finalmen- 

te se resuelven con tratamiento médico-conser- 

vador (cerca de 50%), precisarán un reingreso 

por un evento similar, al menos en el 20% de los 

casos. Ello comporta morbilidad, pérdida de cali- 

dad de vida (y a veces de productividad laboral) y 

elevado costo sanitario. El “cómo” y el “cuándo” 

realizar la colecistectomía ha sido tema de debate 

durante años. 

 

Fisiología de la vesícula biliar 
La vesícula biliar es un órgano pequeño ubica- 

do debajo del hígado que tiene forma de pera y al- 

macena la bilis, un líquido amarillo-verdoso 

producido por el hígado diariamente, hasta que 

el aparato digestivo la necesite. La bilis está com- 

puesta de sales biliares, electrólitos, pigmentos 

biliares (bilirrubina, colesterol y otras grasas). Es 

utilizada por el organismo para digerir el coleste- 

rol, las grasas y las vitaminas de los alimentos 

grasos para que sean más solubles y, de ese 

modo, puedan absorberse mejor. Las sales bilia- 

res estimulan al intestino grueso a secretar agua 

y otras sales, lo que ayuda a que el contenido in- 

testinal avance con mayor facilidad hacia el exte- 

rior del cuerpo (4). 

La vesícula biliar no es un órgano vital, puede 

ser extirpada sin producir mayores molestias. 

Sirve como reservorio de la bilis secretada por el 

hígado, la cual es concentrada hasta la décima 

parte mediante la absorción de agua; la presencia 

de alimentos ingeridos, especialmente grasas, 

durante la digestión producen la contracción de 

la vesícula, gracias a su capa muscular, elimi- 

nando la bilis concentrada a través del cístico ha- 

cia el colédoco y luego al duodeno. La contrac- 

ción vesicular es estimulada por la Colecistoqui- 

nina, producida en el duodeno (5). 

 

Antibioterapia 
Su papel varía según la severidad de la colecis- 

titis. En colecistitis de grado I no está claro el pa- 

pel que desempeña la infección, por lo que los an- 

tibióticos se usan como profilácticos para preve- 

nir la progresión de la infección. En casos más 

graves, con signos de respuesta inflamatoria sis- 

témica, la antibioterapia es terapéutica. Los gér- 

menes aislados más frecuentemente en el líquido 

biliar son Escherichia coli, Klebsiella, Enteroco- 

cos, Streptococo faecalis, etc. En algunos casos 

graves también pueden aislarse anaerobios, 

como Bacteroides o Clostridium perfringens. El 

régimen antibiótico debe adaptarse a la política 

de cada centro. En el Cuadro 2 se muestran algu- 

nas pautas de tratamiento. 

En cuanto a la duración, en las colecistitis de 

grado I y II, se recomienda administrar antibió- 

ticos solamente antes y en el momento de la ci- 

rugía, mientras que en colecistitis de grado III, 

se recomienda una duración de entre 4 y 7 días, 

una vez controlado el foco de infección. Si exis- 

te evidencia de bacteriemia por gran negativos, 

se aconseja prolongar la antibioterapia duran- 

te 2 semanas, para prevenir el riesgo de endo- 

carditis. En casos de perforación o absceso peri- 

colecístico, la antibioterapia debe mantenerse 

hasta que el paciente esté afebril, sin leucocito- 

sis y sin hallazgos abdominales patológicos (3) 

(Cuadro 2). 
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CUADRO 2 

ANTIBIOTERAPIA PARA COLECISTITIS AGUDA Y COLANGITIS AGUDA (3) 

 

 

Colecistectomía Laparoscópica (CL) 
Para la CL existen dos abordajes: el francés y el 

norteamericano (2). 

• Abordaje Francés 

El paciente está en posición de semilitotomía 

anti Trendelenburg, los muslos en los estribos de 

Allen de tal manera que los muslos estén casi pa- 

ralelos al suelo para evitar interferencias con las 

manipulaciones de los instrumentos operadores, 

el cirujano operador se coloca entre las piernas 

del paciente con el cirujano de la cámara a la de- 

recha del paciente y el asistente a la izquierda del 

paciente. Este abordaje es menos popular que el 

norteamericano y no es el favorecido en nuestra 

investigación. 

• Abordaje Norteamericano 

El paciente es mantenido en posición supina y 

anti trendelenburg (15 grados la cabeza inclinada 

hacia arriba) con inclinación lateral izquierda (15 – 

20 grados). Esto asegura que el intestino y epiplón 

caigan abajo y mediamente, lejos del sitio operato- 

rio. El cirujano operador (principal) y el cirujano de 

la cámara se colocan a la izquierda del paciente, 

mientras que el cirujano asistente se coloca a la de- 

recha del paciente. El monitor es mantenido más 

allá del hombro derecho del paciente de cara al ci- 

rujano principal. Un monitor adicional puede ser 

mantenido más allá del hombro izquierdo del pa- 

ciente para el cirujano asistente. Este es el abor- 

daje más popular y el analizado en esta investi- 

gación. 

 

Instrumentos 
A parte del juego estándar de instrumentos la- 

paroscópicos, la mesa operatoria deberá ser ra- 

diolúcida para permitir la colangiografía intrao- 

peratoria (igual que en la colicitestomía abierta). 

El bisturí armónico facilita grandemente la ci- 

rugía, de no disponer de ello se usa electrobisturí. 

Un aplicador de clips universal es obligatorio. 

Una pinza de cucharas con sacabocado (para 

evacuar los cálculos extravasados) y un porta 

agujas (para realizar colicistectomía subtotal, si 

es necesario) son los otros esenciales. 

 

Pasos de la Técnica 
a. Neumoperitoneo y colocación de los puer- 

tos. 

b. Disección Inicial 

c. Disección del Triángulo Hepatocístico 

d. Identificación del Conducto y la Arteria Císti- 

ca 

e. Separación de la vesícula biliar del lecho he- 

pático 

f. Extracción de la vesícula biliar 

g. Inspección final 
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Consenso de Tokio 
El Consenso de Tokio también denominado 

“Criterios diagnósticos de la Guía Tokio 2018 

(TG18)”, es una guía clínica de criterios con 

orientaciones que se utilizan para diagnosticar, 

evaluar la gravedad y guiar el manejo de la Cole- 

cistitis Aguda; contiene parámetros clínicos, la- 

boratorio e imagenológicos y también criterios 

de severidad para clasificar en colecistitis leve 

moderada y severa (6). 

Estas guías fueron publicadas con el nombre 

de Tokio Guidelines 2007 (TG07) con criterios 

diagnósticos y de severidad. La publicación fue 

un éxito inmediato entre los profesionales de las 

áreas quirúrgicas y gastroenterología. Luego de 

varias validaciones y estudios sobre las guías 

TG07 se llegó a la conclusión de que a pesar de ser 

muy certeras tenían algunas falencias que po- 

dían ser mejoradas, por lo que 6 años después se 

publicaron las segundas guías conocidas como 

Tokyo Guidelines 2013 (TG13). En noviembre del 

2018 se crea TG18; éstas mejoran la precisión 

diagnóstica en relación a su predecesora. El pre- 

sente trabajo va enfocado a la aplicación de las 

guías TG18, de acuerdo a su severidad (3). 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 
 

La muestra fue probabilística, empleando un 

procedimiento de muestreo aleatorio simple que, 

de acuerdo con Parra (7), permite conocer la pro- 

babilidad de cada unidad de análisis integrante 

del universo del estudio, siendo la misma para 

todas. La muestra correspondió a 22 casos clíni- 

cos de adultos seleccionados, al azar, de un uni- 

verso de 220 adultos de acuerdo con los siguien- 

tes criterios: 

Criterios de inclusión en el Universo en estudio: 

• Pacientes adultos de ambos sexos. 

• Valorados en la Emergencia del Hospital Co- 

romoto de Maracaibo durante el periodo 

2017-2019. 

• Con diagnóstico de Colecistitis Aguda Litiásica. 

• Ingresados al HCM 

En total 220 pacientes cumplieron con esos 

criterios y de ese marco muestral se escogió la 

muestra de 22 casos analizados en este trabajo. 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 
 

Para sistematizar la experiencia del Hospital Co- 

romoto de Maracaibo en el abordaje de la colecistitis 

aguda litiásica se emplean datos provenientes del 

universo de 220 casos diagnosticados en la Emer- 

gencia de este centro hospitalario y que fueron in- 

gresados al mismo. Es preciso resaltar que, en el pe- 

ríodo 2017-2019, en el HCM se diagnosticaron 

2.040 pacientes con Litiásis vesicular, de los cuales el 

11% correspondió a casos de Colecistitis Aguda Li- 

tiásica, como se muestra en la Tabla 1 y el Gráfico 1. 

 
TABLA 1 

NÚMERO DE CASOS DE LITIASIS VESICULAR 

EN EL HOSPITAL COROMOTO DE MARACAIBO 

(2017-2019) 
 

  Diagnóstico No. de Casos  %  

Colecistitis Aguda Litiásica  220 11,0 

Cólico Vesicular 1820 89,0 

 Total 2040 100  

Fuente: Historias Clínicas del HCM. 

 
 

 

 

Gráfico 1 

Número de casos de Litiasis Vesicular en el 

Hospital Coromoto de Maracaibo (2017-2019) 

 
Fuente: Historias Clínicas del HCM. 
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La composición de ese universo de casos diag- 

nosticados muestra prevalencia del sexo femeni- 

no en una alta proporción, como puede apreciar- 

se en la Tabla 2 y en el Gráfico 2. 

 
TABLA 2 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO DE LOS CASOS 

DE LITIASIS VESICULAR EN EL HOSPITAL 

COROMOTO DE MARACAIBO (2017-2019) 
 

Diagnóstico  Sexo  Total 

 Femenino Masculino  
 

Colecistitis Aguda 131 89 220 

Litiásica 

Cólico Vesicular 

 

1215 

 

605 

 

1820 

Subtotal 1346 694 2040 

Fuente: Historias Clínicas del HCM. 

 

 

 

 

Gráfico 2 

Distribución por Sexo de los casos de Litiasis 

Vesicular en el Hospital Coromoto de Maracaibo 

(2017-2019) 

De esos 220 casos de pacientes diagnosticados 

con colecistitis aguda litiásica e ingresados al HCM 

se seleccionó una muestra aleatoria simple de 22. 

Los resultados de campo obtenidos en esta investi- 

gación corresponden a esa muestra probabilística. 

La composición por Sexo de la muestra selec- 

cionada correspondió a 17 mujeres (77%) y 5 

hombres (23%), como se refleja en la Tabla 3. 

TABLA 3 

DISTRIBUCIÓN POR SEXO DE LA MUESTRA 

DE CASOS DE COLECISTITIS AGUDA EN EL 

HOSPITAL COROMOTO DE MARACAIBO 

(2017-2019) 
 

Sexo No. de Casos % 

Femenino 17 77 

Masculino 5 23 

Fuente: Historias Clínicas del HCM. 

 

 

Como síntesis de la experiencia con estos casos 

podemos describir las tendencias observadas y 

los resultados derivados. 

El 59% de los casos fueron resueltos quirúrgi- 

camente, mientras que el 41% tuvo estancia hos- 

pitalaria mayor a 5 días y no tuvo solución qui- 

rúrgica, como puede apreciarse en la Tabla 4. 

 
TABLA 4 

TIPO DE SOLUCIÓN DEL CASO 
 

 Solución de los casos No. de Casos Porcentaje  
 

Casos resueltos 

quirúrgicamente 

13 59% 

Casos con tratamiento 

médico (sin resolución 

9 41% 

 quirúrgica)  

Fuente: Historias Clínicas del HCM. 

 

 

 

Ese 40% que no fue operado quedó postergado 

para una operación electiva que a veces tarda, 

con problemas poder ser ingresados por la esca- 

sez de camas y pueden terminar teniendo otras 

crisis antes que se les pueda dar una solución 

quirúrgica. 

En cuanto a los casos operados, en el 100% se 

encontraron adherencias vesiculares de Piplon, 

mientras que un 15% mostró hidrocolecistos y 

otro 15% ruptura vesicular diatrógena, como se 

demuestra en la Tabla 5. 
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TABLA 5 

CONSECUENCIAS DE LA OPERACIÓN 

 
Solución de los casos Porcentaje 

Adicionalmente, como se pudo ver, la menor 

estancia hospitalaria del paciente le hace más fá- 

cil al paciente su recuperación en casa, con me- 

nores costos y al Hospital le libera mayor canti- 

 

 

 

 

 operados  

 

 

 

Ahora bien, el 31% de los casos fue operado 

después de los 10 días del diagnóstico, mientras 

que el 69% restante fue intervenido antes de los 

10 de realizado el diagnóstico (Tabla 6). 

 
TABLA 6 

DÍAS TRANSCURRIDOS PARA LA OPERACIÓN 

Y TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA 
 

Tiempo previo a la 

operación 

Número 

de 

Pacientes 

% Días de 

hospitali- 

zación 

Después de los 10 días 

del diagnóstico fueron 

operados 

4 31% 3 a 9 

Días 

Antes de los 10 días 

después del 

diagnóstico fueron 

9 69% 2 a 

Días 

 operados  

 

 

En consecuencia, en el 31% de los casos (opera- 

dos 10 días después del diagnóstico) la estancia 

hospitalaria es mayor (de 3 a 9 días), mientras 

que en los casos operados antes de los 10 días 

luego del diagnóstico la estancia hospitalaria fue 

más corta (2 a 4 días). Esto demuestra la impor- 

tancia de realizar la operación de manera tem- 

prana. 

Se puede concluir, de acuerdo con estas cifras 

que muchos pacientes están teniendo complica- 

ciones porque no se les da atención quirúrgica 

temprana. 

 

La CL en pocos años revolucionó la práctica 

quirúrgica. Actualmente varios estudios descri- 

ben que un 90 por ciento de las colecistectomías 

se realiza mediante laparoscopía. 

La CL es el método innovador de elección en el 

tratamiento quirúrgico de litiasis vesicular, ba- 

sado en el consenso de más de 30 años que favo- 

rece su tratamiento quirúrgico. Comparada con 

la cirugía abierta, esta técnica se asocia a tener 

claramente ventajas como menor dolor, hospita- 

lización más breve, un período reducido de disca- 

pacidad post operatoria y disminución de los 

costos hospitalarios (8). Para el año 2013 cerca 

del 80% de las colecistectomías eran realizadas 

laparoscópicamente, tomando en cuenta que se 

requiere de un grupo de cirujanos trabajando co- 

ordinadamente, con instrumental adecuado y 

con entrenamiento (9). 

Arango et al (10) describen que los pacientes 

intervenidos con CL poseen menores molestias 

postoperatorias, menor tiempo de estancia hos- 

pitalaria y un período reducido de interrupción 

del trabajo por enfermedad y afirman que es la 

técnica más común para una colecistectomía 

simple. 

Una de las ventajas más destacables de la CL es 

su realización mediante un acceso quirúrgico 

mínimamente invasivo. Esto proporciona un 

curso postoperatorio más tranquilo, con mucho 

menos dolor de la herida de la pared abdominal y 

por tanto un menor requerimiento de analgesia 

postoperatoria. También se reduce el tiempo de 

recuperación del paciente. 

Esto permite que el postoperatorio de la CL 

siga un curso muy breve en el que, salvo la apari- 

Hidrocolesisto 

Ruptura vesicular diatrogena 

15% 

15% 

dad de camas para recibir a otros pacientes, redu- 

ciendo los costos por pacientes. 

Adherencia de vesicular de piplon se 

presentó en el 100% de los casos 

100% 

CONCLUSIÓN 
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ción de nauseas y/o vómitos, no se presentan 

anormalidades de importancia, permitiendo al 

paciente levantarse pronto y retomar rápida- 

mente la alimentación oral y su incorporación a 

la actividad laboral (11). 

En el mismo orden de ideas con relación a las 

bondades de la CL, Fatás et al (12), afirman que el 

tiempo operativo de este procedimiento quirúr- 

gico ha ido disminuyendo progresivamente, lle- 

gando incluso en ocasiones a ser menor que en la 

cirugía abierta en casos sencillos. 

Hoy es considerada como el “patrón oro” en el 

manejo quirúrgico de la enfermedad de la vesícu- 

la biliar. El uso racional de antibióticos profilácti- 

cos ha logrado controlar bastante bien el desa- 

rrollo de complicaciones sépticas postoperato- 

rias. 
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RESUMEN 

Durante el embarazo, el sistema inmunológico se altera, provocando la disminución de la inmunidad celu- 

lar, acarreando como consecuencia la posible instauración y proliferación de enfermedades infecciosas. El objeti- 

vo de esta investigación fue determinar la prevalencia de Toxoplasma gondii y el virus del VIH en mujeres emba- 

razadas de la población indígena en el municipio Maracaibo, para lo cual se emplearon pruebas de Elisa. Con res- 

pecto al toxoplasma se empleó un Elisa indirecto para determinar y semicuantificar anticuerpos de tipo IgG para 

el Toxoplasma gondii, y la determinación de anticuerpos contra el virus del VIH se realizó mediante la técnica de 

Elisa de cuarta generación en 60 muestras en total. La prevalencia general de Toxoplasmosis fue del 49% en todas 

las comunidades evaluadas para la determinación de anticuerpos de tipo IgG, siendo las edades de 20- 24 años el 

grupo más afectado con un 36,6%. En cuanto a la labor o profesión, tenemos que, son las estudiantes las más 

afectadas a la determinación del anticuerpo mencionado con un 100% de positividad. La mayoría de estos casos, 

reflejaron una infección pasada, por lo que la enfermedad pudo haber sido adquirida antes del embarazo. No se 

evidencio ningún caso de virus VIH. 

Palabras clave: Indígena, Toxoplasma gondii, VIH. 
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ABSTRACT 

During pregnancy, the immune system is altered, causing a decrease in cellular immunity, resulting in the 

possible establishment and proliferation of infectious diseases. The objective of this research was to determine 

the prevalence of Toxoplasma gondii and the HIV virus in pregnant women of the indigenous population in the 

Maracaibo municipality, for which Elisa’s tests were used. With respect to toxoplasma, an indirect Elisa was 

used to determine and semi-quantify IgG antibodies to Toxoplasma gondii, and the determination of antibodies 

against the HIV virus was performed using the fourth generation Elisa technique in 60 samples in total. The 

general prevalence of Toxoplasmosis was 49% in all the communities evaluated for the determination of IgG an- 

tibodies, with the ages of 20-24 years being the most affected group with 36.6%. Regarding the work or profes- 

sion, we have that, the students are the most affected to the determination of the mentioned antibody with 

100% positivity. Most of these cases reflected a past infection, so the disease could have been acquired before 

pregnancy. No case of HIV virus was found. 

Keywords: Indigenous. Toxoplasma gondii, HIV. 

 

 

 

INTRODUCCIÓN 
 

A nivel mundial la tasa de fertilidad (número 

de hijos por mujer en edad fértil) del planeta estu- 

vo en 2019 en 2,31, según los datos del últi- 

moGlobal Burden of Disease(Carga mundial de la 

enfermedad), en un estudio publicado por The 

Lancety que mide los más claros indicadores del 

efecto de la salud en los habitantes del mundo, 

como la esperanza de vida y la mortalidad infan- 

til. Este parámetro del 2,3 representa un descen- 

so a poco menos de la mitad (un 54% menos) que 

el que había en 1980 (4,97), y se acerca peligro- 

samente al 2,1 que se considera mínimo necesa- 

rio para que la población total no disminuya. En 

2000 fue del 2,72 (1). 

La mujer embarazada está expuesta a contraer 

una variedad de infecciones, tanto bacterianas, 

como virales y parasitarias, muchas de las cuales 

implican un riesgo de afectar también al feto y 

recién nacido. La transmisión de infecciones de la 

madre al hijo (transmisión vertical) puede ocu- 

rrir tanto durante el embarazo como durante el 

parto y aún después del parto. Dentro de las bac- 

terianas destacan (Streptococcus beta hemoliti- 

co,Listeria monocytogenes,Chlamydia trachomatis 

y vaginosis bacteriana), dentro de las virales (hepa- 

titis B y C, papilomavirus, herpes y V.I.H), dentro de 

las parasitarias (toxoplasmosis) (2) 

En relación a lo antes mencionado, esto suele 

deberse a que durante, el embarazo el sistema in- 

munológico de la madre se altera, y a nivel sisté- 

mico, la inmunidad adquirida mediada por las 

células disminuye, mientras que la respuesta in- 

munitaria innata esta aumentada y activada 

para dar una respuesta inmediata y adecuada 

frente a microorganismos patógenos, lo que se 

demuestra con un incremento en la circulación 

de macrófagos y neutrófilos a partir del segundo 

trimestre del embarazo. En el tercer trimestre de 

embarazo, estas células expresan un fenotipo ac- 

tivado, aumentando la fagocitosis y especies 

reactivas de oxígeno. Debido a la disminución de 

la inmunidad celular, las infecciones intracelula- 

res maternas pueden aumentar, lo que genera un 

estado de inmunosupresión en las embarazadas, 

que favorece la adquisición de ciertas infecciones 

tales como la toxoplasmosis o el VIH (3). 

En efecto, estudios epidemiológicos sugieren 

que las tasas de embarazos en mujeres seroposi- 
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tivas que no han presentado SIDA son compara- 

bles con aquellas no infectadas, mientras que las 

que desarrollaron la enfermedad la probabilidad 

de embarazarse son bastante menor (5). 

Afortunadamente, el estado gravídico no pa- 

rece alterar la evolución o la historia natural de la 

infección por VIH, ya que si bien es cierto se ha 

descrito un descenso del recuento de células CD4 

durante el embarazo, estas vuelven a su línea ba- 

sal después del parto (6). 

El virus del VIH constituye un problema de sa- 

lud para la mujer sin importar que haya sido ad- 

quirido antes, durante, o después del embarazo. 

Este virus tiene la capacidad de atravesar la ba- 

rrera placentaria e infectar al feto, e inclusive in- 

fectarse durante y en el parto. Él bebe puede estar 

expuesto al virus al entrar en contacto con la 

sangre de la madre infectada y otros líquidos 

como la leche materna (7). 

Reducir la exposición del bebé a las secreciones 

y sangre maternas durante el período del parto 

puede prevenir la transmisión perinatal del VIH. 

La operación cesárea realizada antes de iniciarse 

el trabajo de parto y de la rotura de membranas 

disminuye el riesgo de transmisión del VIH en 

50%, comparado con la resolución del parto por 

vía vaginal, en ciertas poblaciones de mujeres (7). 

Un estudio efectuado en Europa demostró el 

beneficio de la operación cesárea electiva antes de 

iniciarse el trabajo de parto en mujeres infectadas 

con VIH, tanto si fueran tratadas con terapia an- 

tirretroviral como si no lo recibieran (8). 

En nuestro país para el año 1999, se registra- 

ron 8 047 casos de VIH, de los cuales 578 corres- 

pondían al Estado Zulia, existiendo un subregis- 

tro de aproximadamente 250 000 casos, 18 000 

de los cuales corresponderían a niños (Datos to- 

mados de los Registros Estadísticos de la Coordi- 

nación de Enfermedades de Transmisión Se- 

xual/Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida 

ETS/SIDA). Pascuzzo-Lima y col. (9), presentan 

en su estudio multicéntrico, al grupo entre 20- 

29 años, como el que acude con mayor frecuen- 

cia a la consulta prenatal en el Estado Lara, seme- 

jante a lo que ocurre en Tailandia (10) y en Costa 

de Marfil (11). En Uganda, el 29% de las mujeres 

que asisten a las clínicas maternas infantiles son 

VIH positivos. En Kigali, capital de Ruanda, la se- 

roprevalencia de VIH en mujeres jóvenes se esti- 

mó entre 18% y 30% (12) 

A pesar que comparativamente al parto vagi- 

nal, la operación cesárea se asocia a mayor mor- 

bilidad, tanto en las mujeres infectadas como en 

las no infectadas con VIH, en 1999 y 2000 el Co- 

legio Americano de Obstetricia y Ginecología 

(ACOG) recomendó ofrecer a las mujeres la ope- 

ración cesárea a las 38 semanas de gestación 

para reducir el riesgo de transmisión vertical de 

la infección por VIH(13). 

En ausencia de complicaciones, tales como 

drogadicción o enfermedad médica crónica, la in- 

cidencia de patología obstétrica no aumenta per- 

maneciendo el aborto espontáneo, restricción del 

crecimiento intrauterino, parto de pre término y 

muerte fetal dentro de prevalencias esperables. 

Sin embargo, en gestantes con un compromiso 

significativo del sistema inmunitario (CD4 << 

300/dl) el riesgo de las complicaciones infeccio- 

sas se incrementa (14). 

La frecuencia de toxoplasmosis congénita va a 

variar de acuerdo algunos factores, de ellos la re- 

gión geográfica, juega un papel importante. Este 

riesgo se relaciona directamente con tres facto- 

res: 1) La incidencia de la infección aguda en las 

mujeres durante la gestación. 2) La edad gesta- 

cional en la que la mujer embarazada adquirió la 

infección y, 3) Los programas de salud pública, 

dependientes de cada país, encontrándose que las 

tasas de prevalencia más elevadas se han regis- 

trado a nivel de Europa, América Central, Suda- 

mérica y África Central (23). 

El riesgo de infección fetal y la gravedad de ésta 

se encuentran relacionada con la edad gestacio- 

nal, habiendo un riesgo bajo y una gravedad alta 

cuando las infecciones son dadas durante el pri- 

mer trimestre, y a medida que va aumentando la 

edad gestacional, el riesgo de infección es mayor 

pero la gravedad disminuye (23) (24). 
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Las muertes intrauterinas se dan en mayor 

frecuencia, cuando la infección es adquirida en el 

primer trimestre de embarazo, mientras que los 

fetos infectados en el segundo y tercer trimestre 

por lo general manifiestan una enfermedad leve, 

incluso puede ser subclínica en el nacimiento. 

Esta infección como la mayoría de las infecciones 

agudas, suele ser asintomática, y puede detectar- 

se solo mediante pruebas serológicas prenatales 

o del recién nacido. Lo más frecuente es una in- 

fección subclínica, pero cuando se manifiestan 

síntomas maternos, estos pueden incluir princi- 

palmente: astenia, fiebre de leve a moderada, 

mialgias y la linfadenopatía (23). 

Algunos aspectos clínicos llevan a sospechar 

de toxoplasma durante el embarazo o después 

del parto. El más frecuente, es la embarazada 

asintomática a quien por serología se le tamiza 

la infección, así mismo, se debe sospechar en 

cualquier gestante con linfadenopatía o en 

quien los hallazgos ultrasonográficos sean con- 

sistentes con daño fetal por infección intrauteri- 

na (25). 

 

MATERIALES Y METODOS 

 
Tipo de investigación 
Estudio de tipo descriptivo, debido a que su 

objetivo fundamental es determinar la preva- 

lencia del virus del VIH y el parasito T. gondii en 

mujeres indígenas embarazadas, ya que duran- 

te el estado de gestación estas se encuentran 

bajo un estado de inmunosupresión, lo cual les 

confiere a determinados microorganismos la 

oportunidad de incidir o proliferar más fácil- 

mente en el organismo de la paciente una vez 

adquirida la infección. Los estudios descriptivos 

según Chávez (1994), se orientan a recolectar 

información relacionada con el estado real de las 

personas, situaciones o fenómenos, tal como se 

presentan en el momento de su recolección. El 

resultado obtenido permitió dar respuestas a los 

objetivos planteados. En este orden de ideas, es 

importante mencionar que, según la clasifica- 

ción de acuerdo al método de estudio, es pros- 

pectivo o también denominado de cohortes, 

pues se refiere aún grupo que se sigue hacia ade- 

lante en el tiempo desde el inicio del trabajo has- 

ta obtener el resultado (15). 

Diseño de la investigación de campo, no ex- 

perimental; según la clasificación dada por Sabi- 

no (1992), transversal (13). 

Selección de la Población la población de es- 

tudio en este proyecto, quedo estructurada por 

mujeres indígenas embarazadas, las cuales asis- 

tieron a Jornadas médicas y de laboratorio. (Al- 

gunas en parte recolectadas por medio de la cola- 

boración de la fundación WAYUU TAYA.) En la 

Población de la Concepción, y la otra parte de las 

muestras, recolectadas mediante jornadas de la- 

boratorio impartidas por varias poblaciones del 

Municipio Maracaibo. Se tomó como muestra a 

60 mujeres de la población en general. 

 

Criterios de Inclusión 
• Pacientes Femeninas. 

• En estado de Gestación. 

• Pertenecientes a la etnia Indígena 

 

Criterios de Exclusión 
• Pacientes Masculinos. 

• Pacientes femeninas no embarazadas. 

• Pacientes no pertenecientes a Etnias Indíge- 

nas 

Toma de la Muestra Previa asepsia y antisep- 

sia, se extrajeron 10 cc de sangre venosa periféri- 

ca por punción, en vena lateral media; la sangre 

obtenida fue colocada en tubos de ensayo estéri- 

les tapa roja, rotulados sin agregar anticoagu- 

lantes. Cada muestra fue centrifugada a 5000 re- 

voluciones por minuto por cinco minutos para 

separar el suero del paquete globular, el cual se 

almacenó a -20ºC hasta su procesamiento en el 

laboratorio regional de referencia virológica ubi- 

cado en el instituto Dr. Américo Negrette, de la 

facultad de Medicina. 
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Técnicas Empleadas 

Determinación de VIH 

a. Se realizó mediante la técnica de ELISA de 

cuarta Generación, se empleó la bioelisa HIV 

1+2. 4.0 que se fundamenta en la detección 

de anticuerpos contra el virus de inmunode- 

ficiencia humana HIV tipo uno y tipo dos y el 

antígeno p24 del HIV-1. Los Antígenos que 

representan epítopos de HIV-1 gp41 y HIV-2 

gp36 están recubriendo los pocillos de una 

microplaca junto con los anticuerpos mono- 

clonales contra HIV-1 p24. 

b. La muestra de suero o de plasma fue añadida al 

pocillo y los anticuerpos específicos para el HI- 

V-1 y-o HIV-2 (presentes en la muestra (en 

caso de estarlos), formarán complejos estables 

con los antígenos de HIV adheridos al pocillo. 

c. El antígeno de HIV-1p24, si estuvo presente, 

se unió simultáneamente a los anticuerpos 

en el pocillo y a los anticuerpos detectores 

presentes en el diluyente de muestras. 

d. Los anticuerpos no reactivos fueron elimina- 

dos mediante lavados. 

e. Los complejos anticuerpos antígenos esta- 

bles, se identificaron tras la sucesiva adición 

de antígenos biotilinados y peroxidasa de rá- 

bano (HRP) conjugados con estreptavidina. 

Estos complejos anticuerpos antígenos se 

cuantificaron a través de la actividad catalíti- 

ca de la peroxidasa de rábano. 

f. Se agregó una solución de sustrato de peroxi- 

dasa. Una muestra positiva genera un color 

azul oscuro, mientras que un color azul claro 

casi invisible indica que tenemos una mues- 

tra negativa. 

g. Una vez se agregó la solución de parada, el co- 

lor de la solución cambio de azul a amarillo. 

La densidad óptica (OD) fue medida con un es- 

pectrofotómetro (lector ELISA) a 450nm y es- 

tará en proporción a la cantidad de anticuer- 

pos anti HIV-1-2 y HIV-1 p24 que estuvieron 

presentes en la muestra. Los resultados nega- 

tivos se enviaron en forma personalizada a 

cada uno de los participantes por vía web. 

Determinación de Toxoplasmosis. Se em- 

pleó el kit de vircell toxoplasma IgG para diag- 

nostico in vitro, es una prueba inmunoenzimati- 

ca indirecta basado en la reacción de los anticuer- 

pos de tipo IgG de la muestra con el antígeno uni- 

do a la superficie de poli estireno. Las inmuno- 

globulinas no unidas por reacción con el antíge- 

no son eliminadas en el proceso de lavado. Se si- 

guió el protocolo del fabricante 

Análisis Estadístico. Los resultados obtenidos 

fueron vaciados en una data de Excel para su pos- 

terior análisis estadístico. Los resultados definiti- 

vos fueron expresados en tablas, mediante núme- 

ro y porcentaje y valores absolutos. La normali- 

dad de los datos fue explorada por la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov.Las variables cualitativas 

se analizaron a través de la prueba de chi cuadra- 

do 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, Illinois, 

USA. Como técnica de análisis de los datos estadís- 

ticos recabados, se utilizó el programa estadístico 

de las variables, y las pruebas serológicas aplica- 

das, que se presentaron en valores absolutos y 

porcentaje, el cual determinaron la frecuencia y 

proporción de cada una de las variables. Los resul- 

tados obtenidos fueron expresados en tablas. 

Consideraciones Éticas. La investigación se 

realizó conforme a los principios éticos para las 

investigaciones biomédicas en seres humanos es- 

tablecidos en la Declaración de Helsinki. (Decla- 

ración de Helsinki, enmendada por la 52ª Asam- 

blea General en Edimburgo, Escocia, octubre. 

2008, de acuerdo a la cual, se pidió el consenti- 

miento informado de las pacientes y de las juntas 

comunales de las comunidades atendidas para 

proceder con la investigación La fuente de infor- 

mación la constituirán las encuestas clínicas clí- 

nicas de los pacientes, tomándose solo aquellos 

datos médicos que no tengan relación con la 

identidad de los mismos, de esta forma se garan- 

tizaron los principios de la ética médica. 
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RESULTADOS 
 

La Tabla 1 Demuestra que en ciertos sectores 

del estado hay un gran porcentaje de pacientes 

positivos para el anticuerpo de tipo IgG por Toxo- 

plasmosis. 

 
TABLA 1 

NÚMERO DE CASOS POSITIVOS Y NEGATIVOS 

PARA TOXOPLASMOSIS POR MUNICIPIO 

ESTUDIADO 
 

Munici- 

pio 

Frecuen- 

cia 

% Resul- 

tados 

Toxo + 
(IgG) 

% Resul- 

tado 

Toxo – 
(IgG) 

% 

La 15 25,0 15 100 0 0 

Concep-       

ción       

Palma- 

rito 

44 73,3 28 46,6 16 26,7 

Jagüey 1 1,7 0 0 1 100 

Lago       

Total 60 100 43 146,6 17 126,7 

Sin diferencia estadísticas significativas p>0.05. 

Fuente: Pérez, Rodríguez. 2019. 

 

 

La Tabla 2 revela los grupos de edades más 

afectados por la positividad frente a los anticuer- 

pos de tipo IgG por Toxoplasmosis. 

La Tabla 3 evalúa si la profesión actúa como 

factor de riesgo para la adquisición de una in- 

fección por Toxoplasma. 

 
TABLA 3 

NÚMERO DE CASOS POSITIVOS Y NEGATIVOS 

PARA TOXOPLASMOSIS SEGÚN LABOR 

O PROFESIÓN 
 

Oficio Frecuen- 

cia 

% Resulta- 

dos Toxo 
(+) 

% Resulta- 

dos Toxo 
(-) 

% 

Ama de 52 86,7 37 61,7 15 25 

casa       

Estu- 

diante 

4 6,6 4 100 0 0 

No 4 6,6 2 3,3 2 3,3 

respon-       

dió       

Total 60 100 43 165 17 28,3 

Sin diferencia estadísticas significativa p>0.05. 

Fuente: Pérez, Rodríguez. 2019. 

 

La Tabla 4 valora los factores de riesgo asocia- 

dos a una posible infección por Toxoplasma gon- 

dii. 

 
TABLA 4 

FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS 

A UNA POSIBLE INFECCIÓN 

POR TOXOPLASMOSIS 
 

 

TABLA 2 

NÚMERO DE CASOS POSITIVOS Y NEGATIVOS 

Factor 

de 

riesgo 

Frecuencia % ToxoIgG 

(+) 

% Toxo IgG % 

(-) 

PARA TOXOPLASMOSIS SEGÚN GRUPO ETARIO Nivel de instrucción básica 
 

 

Edad  Frecuen- % Resultados % Resultados % 

 cia Toxo (+) Toxo (-)  
 

14- 19 14 23,3 8 13,3 6 10 

20-24 26 43,3 22 36,6 4 6.7 

25-29 7 11,6 6 9,9 1 1,7 

30-34 9 15 4 6,7 5 8,3 

35-39 4 6,8 3 5,1 1 1,7 

 Total 60 100 43 72 17 28  

Sin diferencia estadísticas significativa p >0.05. 

Fuente: Pérez, Rodríguez. 2019. 

 

Contacto con gatos 

SI 21 35 18 30 3 5 

NO 39 65 25 42 14 23 

2 o más hijos 

Fuente: Pérez, Rodríguez. 2019. 

SI 55 92 39 65 16 27 

NO 5 8 4 7 1 1 

 

SI 22 37 18 30 4 7 

NO 38 63 25 42 13 21 

Total 60 100 43 72 17 28 
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La Tabla 5 registra el número de casos positi- 

vos y negativos para VIH en el total de 60 mues- 

tras examinadas. 

TABLA 5 

NÚMERO DE CASOS POSITIVOS Y NEGATIVOS 

PARA EL VIRUS DEL VIH 

cuerpos totales del 62,7% en la comunidad Yucpa 

de la Sierra de Perijá (42). 

En relación a la prevalencia de anticuerpos de 

tipo IgG para Toxoplasmosis por grupo etario 

tenemos que entre los 20 y 24 años de edad, son 

las más afectadas con un 36,6%. La prevalencia 

  de anticuerpos tipo IgG en este rango de edad 

Mujeres Frecuencia % VIH %  VIH % puede deberse a que en la etapa de adolescencia 
indígenas 

embarazadas 

 (+) (-)  

60 100 0 0 60 100 

es muy común el nivel de desinformación que se 

maneja, y por ende, es mayor la probabilidad a 

 Total 60 100 0 0 60 100  

Fuente: Pérez, Rodríguez 2019. 

 

DISCUSIÓN 
 

Debido a la cantidad de casos de infección que se 

han manifestado en la población de mujeres indí- 

genas, especialmente en las embarazadas, causa- 

das por el parásito T. gondii, las condiciones socio- 

culturales y la posible existencia de algún caso 

VIH positivo en las mismas, se realizó esta com- 

paración en el que demuestra que en los dos secto- 

res municipio la Concepción y Palmarito hay un 

gran porcentaje de pacientes con anticuerpos de 

tipo IgG para toxoplasmosis con un 100% de ca- 

sos positivos, seguido de un 46,6% respectiva- 

mente, con relación al área donde habitan. 

Dichos resultados coinciden con lo realizado 

según un estudio publicado por Aguayo (2013), 

en el que demuestra que 6 de cada 10 pacientes 

habitan en el sector rural (como lo son los secto- 

res mencionados anteriormente) este grupo es el 

de mayor riesgo debido a que en el campo convi- 

ven mayormente con animales, como los gatos, 

además de estar en contacto directo con la tierra, 

( algunas especies de parásitos suelen contami- 

nar el suelo al ser excretados por las heces de es- 

tos animales, de esa forma llegar a los alimentos 

y finalmente infectar al humano) por ende, tie- 

nen mayor probabilidad para la adquisición de la 

infección por el mencionado parasito (41). En el 

Estado Zulia, en cambio, un porcentaje menor 

fue el mostrado por Suarez y col. (2003), quienes 

indican un porcentaje de positividad para anti- 

exponerse a factores de riesgo que pudieran aca- 

rrear como consecuencia la adquisición de la en- 

fermedad(41). Por otro lado, según Aguayo 

(2013), un 50% de positividad frente a anticuer- 

pos de tipo IgG fueron los expresados en un es- 

tudio realizado en Ecuador, en un rango de edad 

entre los 20- 34 años (41). De igual forma en el 

mismo País según Martínez; Palomeque (2016), 

se demostró que 57,4% tenían edades compren- 

didas entre los 20- 35 años (43). Al contario; Se- 

gún González y col. (2017), la prevalencia de se- 

ropositivos y su relación con el grupo etario 

quedo concretado entre los 34- 38 años con un 

23,64% de positividad frente a anticuerpos de 

tipo IgG para Toxoplasmosis se refiere en Vene- 

zuela (44). 

La labor o profesión de cada una de las gestan- 

tes fue determinante a la hora de evaluar si la 

ocupación jugaba un papel como factor de riesgo 

para la posible infección por T. gondii, debido a 

que dependiendo de la misma, la mujer puede es- 

tar en mayor contacto con factores de riesgo que 

conlleven a desarrollar la enfermedad, en el pre- 

sente estudio, tenemos que, las estudiantes son 

las más afectadas con un porcentaje de 100%. 

Este resultado difiere frente al mostrado por 

González y col (2020), en el que concreta un 

14.8% de positividad para la ocupación mencio- 

nada en Bogotá (45). De la misma forma, se pue- 

de apreciar que las amas de casa ocupan la se- 

gunda posición con un porcentaje de 61,7. Reáte- 

gui; Vela (2009) manifestaron un porcentaje de 

83% para anticuerpos de Tipo IgG en gestantes 

cuya labor radica en labores del hogar (46). 
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La Tabla 4 muestra los factores de riesgo aso- 

ciados a una posible infección por Toxoplasmo- 

sis, tenemos que el 92% refirió solo haber culmi- 

nado el ciclo básico de educación, para lo cual el 

65% arrojo un resultado positivo. Jalcome 

(2007) en Valledupar, Colombia, encontró que 

un 38% del total de 174 gestantes estudiadas 

arrojaron un resultado positivo con anticuerpos 

específicos IgG para T. gondii (47). En Ecuador, 

Aguayo (2013), Al indagar sobre la identifica- 

ción de la toxoplasmosis se encontró que el 93% 

de las pacientes no sabía si la enfermedad es o no 

una infección propia de los seres humanos; exis- 

tiendo un gran desconocimiento, 20% de las ges- 

tantes identificó correctamente la enfermedad y 

corresponde a mujeres profesionales, por lo se- 

guramente explica la poca importancia que se da 

al tema, así como a los cuidados necesarios du- 

rante el embarazo y el acudir puntualmente al 

control prenatal aumentando de esta forma el 

riesgo de infección (48). Jiménez (2018) refiere 

que, un 4% de las gestantes estudiadas refirió de 

igual manera solo haber culminado el ciclo bási- 

co de educación, esto frente al 80% que asegura 

haber finalizado con éxito la educación secunda- 

ria en Lima, Perú (49). En esta relación de estu- 

dios se puede percibir que el bajo nivel de escola- 

ridad, está asociado estadísticamente como fac- 

tor de riesgo en la infección por Toxoplasmosis. 

Otro de los posibles factores de riesgo asocia- 

dos a una posible infección por Toxoplasmosis lo 

constituye el contacto con gatos, además de la 

manipulación que se le imparte a sus heces al ser 

excretadas. Del total de 35% de gestantes estudia- 

das que refirieron o refieren tener contacto con 

gatos, un 30% presento anticuerpos de tipo IgG 

para la variable estudiada, mientras que un 5% 

obtuvo un resultado negativo. Valores más bajos 

se encontraron en Armenia, Colombia según Ló- 

pez y col. (2005) obtuvieron que un 21% de las 

gestantes evaluadas, hicieron referencia en tener 

conexión con estos animales (50). Por otro lado 

tenemos que, Aguayo (2013), refirió un porcen- 

taje similar con un 19% del total de 30 pacientes 

evaluadas, que poseían gatos como mascotas, 

por lo que el riesgo de infección por el parasito 

excretado en sus heces era mayor al tener manejo 

sobre el desecho de las mismas (51). 

Finalmente encontramos que, en el presente 

estudio, un 30% del total de 60 gestantes evalua- 

das, refirieron tener dos o más hijos. Existen evi- 

dencias sobre el número de nacimientos dado que 

mujeres con hijos tienen una mayor prevalencia 

de infección por T.gondii, incrementándose con el 

aumento de gestaciones. Según González y col. 

(2020) de las pacientes con anticuerpos IgG con- 

tra toxoplasma, el 77% de ellas tenían al menos 

un hijo, encontrando una asociación estadística- 

mente significativa entre tener al menos un hijo 

y anticuerpos para toxoplasma positivos (52). En 

otro estudio en Suecia, Ljungström y col. (1995), 

refieren un aumento del riesgo de positivos a 

T.gondii a medida que aumentaba la paridad. 

Esto puede explicarse por el mismo factor de re- 

ducción en la respuesta inmune derivado del au- 

mento de expresión de la molécula HLA-G du- 

rante el embarazo (53,54). 

La Tabla 5 registra el número de casos positivos 

y negativos para VIH en el total de 60 muestras 

examinadas. En el presente estudio encontramos 

que el 100% de gestantes evaluadas arrojaron un 

resultado negativo para el virus mencionado. Un 

porcentaje más bajo fue el encontrado en Perú, se- 

gún Vega (2007), el 95,3% arrojo un resultado ne- 

gativo frente a la determinación de anticuerpos 

para el virus del VIH (55). Obando (2007), asegu- 

ra que el 99,7% de 3545 gestantes evaluadas que 

asistieron a consulta en unidades de salud pública 

en Nicaragua de igual forma también arrojaron 

un resultado negativo (56). Por otro lado según Ál- 

varez- Carrasco y col. (2018) el mismo porcentaje 

fue el encontrado en un total de 113.258 gestan- 

tes evaluadas que asistieron a consulta en el insti- 

tuto nacional materno perinatal de Lima entre los 

años 2007 – 2016 (57). 

A pesar de la nula prevalencia del VIH, el pre- 

sente estudio permitió identificar factores de ries- 

go asociados a la infección, tales como la edad, el 
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inicio de actividades sexuales a edades tempra- 

nas, la falta de protección durante las mismas y 

finalmente las múltiples parejas sexuales (56). 
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Durante los últimos años se ha suscitado espe- 

cial interés por la combinación ketamina-propo- 

fol para la sedación de pacientes a quienes se les 

realizan procedimientos quirúrgicos cortos mí- 

nimamente invasivos(1). 

Según Singh R y col, (2010), La combinación 

de ketamina y propofol ofrece ventajas desde el 

punto de vista teórico y clínico porque busca li- 

mitar los efectos adversos de cada una de los dos 

medicamentos, y sinergizar sus efectos analgési- 

cos, hipnóticos y sedantes; ello necesariamente 

implica menor dosis de cada uno de ellos para al- 

canzar el mismo objetivo anestésico(2) 

El anestesiólogo debe suministrar al paciente 

una adecuada y segura sedación al igual que una 

excelente analgesia. Y para poder lograrlo se debe 

abastecer un adecuado nivel de sedación mientras 

se disminuye el dolor y la ansiedad, extendiendo la 

amnesia, minimizando los efectos adversos de las 

drogas implementadas, y conservando una esta- 

bilidad hemodinámica y respiratoria. 

La anestesia intravenosa total (TIVA) no es un 

conocimiento nuevo, siendo una técnica que 

ofrece una inducción suave, con fácil control de 

la profundidad anestésica y rápida emergencia, 

ventajas deseadas cuando se realizan procedi- 

miento de corta duración y moderada compleji- 

dad como lo son los procedimientos laparoscópi- 

cos de colecistectomías. 

Es así como la combinación de ketamina con 

propofol (ketofol) en la anestesia total intravenosa, 

accede una inducción y mantenimiento estables, 

rápidos y seguros, relacionándose a una pronta re- 

cuperación, con menor incidencia de emesis posto- 

peratoria (náuseas y vómitos) y de otras complica- 

ciones bien conocidas de la anestesia balanceada 

convencional, por lo cual se considera que la TIVA 

proporciona una característica distintiva de la ma- 

yoría de los regímenes anestésicos tradicionales 
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La ciencia en la historia está llena de momen- 

tos y personajes Importantes y claves en el desa- 

rrollo de la Medicina. Una de estas figuras es, sin 

duda, Sir Alexander Fleming. Este científico es- 

cocés le debemos uno de los descubrimientos más 

relevantes de la historia: la penicilina. 

En un momento en el que los humanos estába- 

mos a merced de los microorganismos causantes 

de enfermedades, a menudo letales, Fleming des- 

cubrió (de manera accidental) una sustancia ca- 

paz de matar a las bacterias que nos infectaban 

sin causarle daños a nuestro cuerpo. 

La penicilina fue el primer antibiótico descubier- 

to, marcando así un antes y un después en la histo- 

ria de la medicina y salvando (incluso a día de hoy) 

millones de vidas. En el artículo de hoy repasare- 

mos la biografía de Alexander Fleming, vere- 

mos cómo descubrió, casi por error, la penicili- 

na y presentaremos sus principales aportaciones no 

solo a la medicina, sino a la ciencia en general (1). 
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Alexander Fleming nació en Darvel, Esco- 

cia, el 6 de agosto de 1881, en el seno de una 

familia campesina humilde. Fue el tercero de 

cuatro hijos. Fleming perdió a su padre cuando 

apenas tenía 7 años, quedando así su madre a 

cargo de toda la familia. A pesar de esto y a las di- 

ficultades económicas por las que pasó su fami- 

lia, Fleming pudo recibir una educación que, pese 

a no ser del más alto nivel, permitió que se des- 

pertara en él una verdadera pasión y vocación 

por la ciencia y la investigación. Completó sus es- 

tudios básicos en 1894. Gracias a una pequeña 

herencia que recibió justo en ese momento, en el 

año 1901 y con 20 años, Fleming decidió estu- 

diar medicina. Consiguió una beca en el St. 

Mary’s Hospital Medical School, donde se gra- 

duaría en 1908 (con la medalla de oro de la Uni- 

versidad de Londres) y desarrollaría toda su pos- 

terior vida profesional. 

Durante todo este tiempo, Fleming ejerció 

como investigador especialista en bacteriolo- 

gía. Dedicó su vida profesional a estudiar cómo 

las defensas del cuerpo humano combatían las 

infecciones bacterianas y estaba obsesionado con 

descubrir algún compuesto capaz de eliminar las 

bacterias del cuerpo una vez nos habían hecho 

enfermar. 

Un día de verano de 1928, al volver de vacacio- 

nes, descubrió que unos cultivos de estafilococos 

se habían contaminado con un hongo. Este fue 

más tarde identificado como Penicillium notatum, 

y la sustancia antibacteriana que segrega recibió 

el nombre de penicilina. 

El descubrimiento hubiera quedado en una 

mera curiosidad de laboratorio si otros muchos 

científicos no hubieran trabajado para producir 

el nuevo producto con la suficiente pureza y a 

gran escala para dar lugar al antibiótico que hoy 

todos conocemos. 

Hasta aquí llega la historia que mucha gente 

conoce, pero ¿cómo fue posible sacar a la penicili- 

na del laboratorio y empezar a producirla a gran 

escala? 

Hasta aquí llega la historia que mucha gente 

conoce, pero ¿cómo fue posible sacar a la penicili- 

na del laboratorio y empezar a producirla a gran 

escala? 

Primero tenemos que desplazarnos de Londres 

a Oxford, al laboratorio de Howard Florey y 

Ernst Chain. Allí se desarrolló el método de fer- 

mentación en superficie, primero en botellas de 

leche reutilizadas y luego en recipientes diseña- 

dos para tal fin. 

Para los estudios con animales y el ensayo clíni- 

co necesitaban purificar unos 500 litros de caldo 

de cultivo a la semana. Este increíble trabajo lo ha- 

cía un grupo de mujeres, las llamadas “chicas de la 

penicilina”, que cobraban 2 libras a la semana. 

En febrero de 1941 se hizo la primera prueba 

en humanos. El policía Albert Alexander se había 

arañado la boca mientras podaba unos rosales y 

había desarrollado un infección en cara y pulmo- 

nes. Se recuperó en pocos días, pero acabó mu- 

riendo porque las reservas de antibiótico se aca- 

baron. 

Como la II Guerra Mundial impedía seguir con 

la investigación en Europa, las farmacéuticas in- 

glesas cedieron sus resultados al Gobierno de los 

Estados Unidos. Era muy importante producir 

suficiente penicilina para las tropas aliadas, 

puesto que los alemanes ya usaban la sulfamida. 

Howard Florey llevó muestras de penicilina a 

Andrew Moyer, un investigador del Departa- 

mento de Agricultura, en Illinois. En pocas sema- 

nas propuso mejoras en el proceso, principal- 

mente sustituir el cultivo en superficie por una 

fermentación con cultivo sumergido. 

¿Quién tendría experiencia en fermentaciones 

de cultivo sumergido en Estados Unidos? Jasper 

Kane y John McKeen trabajaban en Pfizer, princi- 

pal productora de ácido cítrico en fermentadores 

en profundidad. Como la guerra impedía traer 

cítricos de Italia, se ideó una forma de sintetizar 

ácido cítrico con microorganismos. Había una 

gran demanda de este producto por la ya boyan- 

te industria de las bebidas azucaradas. 
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En un plazo de 6 meses, y a pesar de las limita- 

ciones de la guerra, Pfizer puso a punto una 

planta de 14 fermentadores de 28 500 litros cada 

uno. Hacía falta tanto volumen de reacción por- 

que solo se producían 4 gramos de penicilina por 

cada 10 litros de caldo, y más del 60 % de ellos se 

perdía durante su purificación. 

Utilizando reactores cada vez mayores, cepas 

de mayor productividad y mejores métodos de 

recuperación, en 5 años se multiplicó por 800 la 

producción de penicilina. 

Por todo ello, Fleming, Florey y Chain fueron 

galardonados con el Premio Nobel de Medicina 

en 1945. En la misma ceremonia de entrega el 

propio Fleming nos advertía del peligro de gene- 

rar resistencia a los antibióticos por su uso indis- 

criminado. 

También hay una protagonista femenina en esta 

historia. La cristalógrafa Dorothy Hodgkin fue ga- 

lardonada algunos años después con el Nobel de 

Química por determinar la estructura de muchas 

biomoléculas, entre otras, la de la penicilina. 

Solo unas semanas después de que el proceso 

industrial de la penicilina estuviera a punto tuvo 

lugar una de las operaciones más famosas de la II 

Guerra Mundial: el Desembarco de Normandía. 

En las primeras 24 horas desembarcaron en 

Francia 150 000 soldados aliados. Todos conta- 

ban en su kit médico con una dosis de penicilina 

para utilizarla si eran heridos. 

De esta manera se cumplía el sueño que Fle- 

ming había tenido, 25 años antes, también en 

Francia. Por cierto, una de las barcazas de desem- 

barco del ejército inglés iba pilotada por el oficial 

Alec Guinness, que tres décadas después inter- 

pretaría en el Episodio IV de Star Wars al maestro 

jedi Obi-Wan Kenobi. La penicilina se convirtió en 

un producto de lujo en la Europa devastada por 

la guerra, ya que se reservaba su uso para las 

tropas aliadas. Para muestra la película El tercer 

hombre (1949), con guión de Graham Greene, en 

el que se retrata un mercado negro de penicilina 

adulterada en Viena. Hubo que esperar hasta el 

final de la guerra, y ya a los años 50 en España, 

para que la penicilina llegara al mercado de for- 

ma masiva. 

Hoy se minusvalora el descubrimiento de Fle- 

ming, atribuido a la serendipia. Pero, como dijo 

Thomas Jefferson, “cuanto más duro trabajo, 

más suerte tengo”. 

VENTANA CIENTÍFICA 



 

 

 



 

 

 

fN/TAV55fONE/ A GO/ AVTOAE/ 
Aevista 5ientífi7a del Hospital 5ovoMoto 

 

 
 

 
La Revista Científica del Hospital Coromoto publica Artículos Originales, Notas Clínicas o Terapéu- 

ticas, Revisiones, Reportes de Casos Clínicos y Cartas al Editor en español o inglés, que contribuyan al 
avance del conocimiento en ciencias de la salud. La revista no realiza cargos o cobros por ningún con- 
cepto; es decir, no se generan cargos por la publicación o edición de los manuscritos enviados al comité 
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/
mailto:revhospitalcoromoto@gmail.com
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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 
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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- 

mailto:m_fuenmayor@hotmail.com
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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. 
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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/
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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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