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SEMIOLOGIA COMUNITARIA:

La palabra semiologia proviene de dos vocablos
griegos “semeion” que significa: “signo” y “logo” que
significa “estudio”, por tal motivo la “semiologia” es “el
estudio de las propiedades generales de los signos”, y si
otorga algin significado para alguien, es lo que

conocemos coOmo “‘semiosis”.

Dr. David José Castillo Trujillo. MD. PhD.
Si la “semiosis” proporciona relaciones entre “signo y Editor en Jefe

cosa” Se conoce como “‘semantica”; Si proporciona relaciones entre “signos’ Se conoce como
“sintactica”; y si proporciona relaciones entre “signos y usos” Se CON0OCe como “pragmatica”.

Cuando hablamos de semiologia clinica estamos expresando los conocimientos,
habilidades y destrezas que tiene un médico competente para identificar y diagnosticar la
normalidad o las manifestaciones patologicas que se presentan en el ser humano (lo que se
conoce como semiotecnia), agrupandolas en signos, sintomas y sindromes, con el objeto de
identificar, jerarquizar y razonar el abordaje médico (clinico, sanitario, quirdrgico o
farmacoldgico) que se describe en la “propedéutica médica”.

La semiologia constituye el pilar fundamental de la medicina asistencial, la medicina
sanitaria y la medicina comunitaria, siendo ésta Gltima: la practica médica a nivel comunitario
que integra la medicina asistencial (médico-paciente) y la medicina sanitaria (médico-
paciente-estado), para analizar los procesos vida, salud, enfermedad y muerte del ser humano
como miembro de una familia, como integrante de una comunidad y como parte de un
ambiente, reconociendo la estructura social, la interrelacion socio-cultural-ambiental y las
acciones de todos los actores involucrados (sociales e institucionales), con el objetivo de
obtener datos para hacer un analisis global de la situacion (médico-paciente-estado-

comunidad-ambiente).

Semiologia comunitaria. 1
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Maritza Montero (2012), define a una comunidad como: “...un conjunto de individuos
que se encuentran constantemente en transformacién y desarrollo, y que tienen una relacion
de pertenencia entre si, con una identidad social y una consciencia de comunidad que lo

llevan a preocuparse por el resto de los que forman parte del grupo...”

La semiologia comunitaria la podemos definir como: un cuerpo de conocimientos de los
procesos Vvida, salud, enfermedad y muerte en el ser humano, que busca sistematizar los
datos obtenidos del andlisis de salud, de los factores asociados (desencadenantes,
condicionantes y predisponentes) y de la experiencia de actores (sociales e institucionales)
para construir, reconstruir y reflexionar sobre un andlisis de salud comunitario, con el
propdsito de identificar, jerarquizar, priorizar y diagnosticar problemas reales y sentidos por
la comunidad, dando soluciones y otorgando beneficios que van desde la satisfaccion de
necesidades, la resolucién de problemas, el empoderamiento, la acumulacién de capital social

y bienestar.

La semiologia comunitaria son métodos y procedimientos destinados a diagnosticar los
problemas y necesidades de una comunidad, evaluando estilos, condiciones y modo de vida

de un grupo social que se estructura como un sistema socio-cultural-ambiental.

Mis mejores deseos, saludos y bendiciones.

Semiologia comunitaria. 2
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EFICACIA DEL APOSITO BIOACTIVO NATURAL VERSUS CONVENCIONAL
EN CICATRIZACION CUTANEA. MERIDA, 2016.

EFFECTIVENESS OF THE NATURAL BIOACTIVE DRESSING VS.
CONVENTIONAL DRESSING IN CUTANEOUS HEALING. MERIDA, 2016.

Carrero, José!; Chipia, Joan?; Castillo-Gagliardi, David?®,;
Carrero, Eliana?; y Castillo-Trujillo, David*

!Médico Dermatélogo Sanitario, Grupo de Investigaciones en Comunidad y Salud. FM-ULA.
2 Profesor de Bioestadistica. Grupo de Investigacion en Bioestadistica Educativa. FM-ULA.
3 Licenciado en Bioanalisis. Grupo de Investigacion en Comunidad y Salud. FM-ULA.

4 Estudiante de pregrado. Carrera de Enfermeria, FM-ULA.

Doctor en Ciencias Médicas. Grupo de Investigacion en Comunidad y Salud. FM-ULA.

Resumen:

Las lesiones cutaneas abiertas agudas, cronicas y otras de dificil cicatrizacién, representan un problema
de salud publica a nivel mundial y en Venezuela, ubicandose entre los primeros lugares de
morbimortalidad, con tendencia a permanecer en el tiempo, con deficiencia de recursos y atencién
predominantemente como cura seca. Se estudié la eficacia del Aposito Bioactivo Natural (ABN) versus
el Apdsito Convencional (AC) en la cicatrizacion cutanea. Se disefié un estudio experimental (Fase I11),
aleatorio, doble ciego, en la red ambulatoria del estado Mérida - Venezuela. Los resultados se analizaron
con Epidat 3.1, se calculd el tamafio muestral (99 % de confianza). Hallandose diferencias significativas
al ABN en las tasas de curacion y sus variables de comparacion, sin efectos secundarios, permitiendo
buena calidad de vida. Se concluyé que el ABN en comparacion con el AC posee significativas bondades
clinico — terapéuticas, planteandose herramienta de eleccién para curar lesiones cutaneas abiertas.

Palabras clave: Aposito Bioactivo Natural, herida cutanea, cicatrizar.

Abstract:

Acute, chronic, and other difficult to heal open skin lesions represent a public health problem worldwide
and in Venezuela, being among the first places of morbidity and mortality, with a tendency to remain in
time, with a deficiency of resources and attention predominantly as Dry cure. The efficacy of the Natural
Bioactive Purpose (ABN) versus the Conventional Dressing (CA) was studied in cutaneous healing. A
randomized, double - blind experimental study (Phase Il1) was designed in the outpatient network of
Merida - Venezuela. The results were analyzed using Epidat 3.1, we calculated the sample size (99%
confidence). Significant differences were found in ABN in cure rates and their comparison variables,
with no side effects, allowing good quality of life. It was concluded that the ABN in comparison with the
CA possesses significant clinical - therapeutic benefits, being considered a tool of choice for curing of
open cutaneous lesions.

Key words: Natural Bioactive Purse, cutaneous wound, cicatrizar.

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional. 3
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Introduccion:

Historicamente y actualmente las lesiones abiertas cutdneas agudas o cronicas son un
problema de salud puablica a nivel mundial, situdndose en los primeros lugares de
morbimortalidad, representado por lesiones no intencionales, causados por accidentes de
transito y por quemaduras, por cual se estima innecesariamente mueren cien (100) nifios por
hora, siendo provenientes el 95% de paises con ingresos bajos a medianos (OMS, 2008).
Dicha situacion sefialada es solo la punta del iceberg, dada la mayor proporcion en lesiones
no mortales y la discapacidad como secuela frecuente de costo elevado al sistema sanitario
(hospitalizacion, ausencia laboral o académica y tratamientos). Segin la OMS (2010), 5,8
millones de personas fallecen por afo a efectos de traumatismos con heridas, constituyen el
10% de la defuncion mundial, 32% mayor a muertes por malaria, tuberculosis y VIH/sida,
ademas se estima el aumento sostenido de lesiones abiertas.

En Venezuela, las lesiones por causas violentas como efecto social a aumentado,
ocupando en el dltimo quinquenio las primeras causas de morbimortalidad, siendo la
poblacion masculina joven la mas vulnerable, como efecto del aspecto conductual
sociocultural en situacion de riesgo, tales como niveles de agresividad y violencia de
ocurrencia fundamentalmente en grandes urbes, condicionado por la propia dinamica
industrial, agricola, econdémica y politica en pleno desarrollo, una situacion que hace posible
prever al menos la permanente frecuencia de procesos cutaneos abiertos en los préximos
afios, destacando procesos agudos (quemadura, excoriacion, infecciosa), cronicos (ulceras
venosa, pie diabético) y otras de dificil cicatrizacion. Adicionalmente, los servicios de
atencion se ofertan con deficiencias de recursos (apdsito, gasa, antibidtico, analgésico,
guantes entre otros), asociado al deficiente monitoreo o inexistencia de protocolos en manejo
de lesiones cutaneas abiertas (ambulatorio u hospitalario), generando notable variabilidad de

abordaje clinico, expresado en improvisacion con iatrogenia rutinaria, y la cura local es

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional. 4
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bésicamente en el contexto seco o Cura Tradicional (CT), en tal sentido Wodash, A. (2014)
& Perdomo, Pérez, Flores, Pérez, Volo, Montes, Bafidn (2015), objetan la CT, por ser un
plan terapéutico cuestionado hace mas de cinco decadas, con enfoque solo infeccioso de baja
adherencia terapéutica al ser agresiva, uso de productos citotoxicos y muy dolorosa. Carrero,
Chipia & Castillo (2016), describen la forma de proceder frente a la lesion cutanea abierta,
con marcada similitud a la descrita por Wodash, (2014) & Perdomo et al. (2015), de tal
manera que practicamente en todos los servicios de atencion se utiliza la CT, hallandose el
mismo como factor de riesgo al fracaso de curacion cutdnea (pv: < 0,05). En CT el
fundamento es la fisiopatologia infecciosa, donde la propia cicatrizacioén es concebida como
“secundaria 6 adicional”, cuyo objetivo es mantener limpia y seca la lesion, previniendo dafo
intrinseco (exudado) y extrinseco (dafio bacteriano), ubicando siempre en segundo plano la
granulacion, epitelizacion y el cuidado del &rea perilesional. Estos investigadores muestran
que en cicatrizacion cutadnea debe ser abordada desde el &mbito biopsicosocial (vida
cotidiana), es decir desde lo general a lo particular de cada paciente (entorno social y las
propias caracteristicas de las lesiones) como factores protectores o de riesgo, de manera que
las Ulceras agudas y aun mas las crénicas suponen un reto en terapéutica dermatologica, aqui,
lo esencial del tratamiento es establecer su etiologia mdltiple a manera de establecer la
adecuada la terapia cutanea integral.

Winter (1962), demuestra el efecto de la cura himeda (CH) con polietileno en heridas de
cerdos domésticos (citado por Navarrete, 2013), ademas Hinman et al. (1963, Citado por
Navarrete, 2013), reporta similares estudios en humanos, a partir de estas se desplego gran
cantidad de materiales para cubrir heridas en cicatrizacion bajo un ambiente hiumedo, con
epitelizacién del 40% mas rapida que las zonas expuestas al aire en lesiones agudas y
cronicas, entre otras de dificil cicatrizacidn, plantean la cura oclusiva en heridas cutaneas con

ventajas en calmar el dolor, facilita desbridamiento, reduce complicacion y mejor calidad de

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional. 5
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vida. Los apdsitos se disponen desde hace tres décadas, en presentacion disponible de forma
practicamente exagerada, dificultando la seleccion adecuada para cada estado de
cicatrizacion, en CT se utiliza el apdsito pasivo, una gasa impregnada con cremas 0
ungulentos de bacitracina, gentamicina, mupirocin, nitrofurantoina, sulfadiazina de plata entre
otras, su erratico uso directo en la lesion con cambio diario generan hemorragia y dolor al
retirar, quedan restos de filamentos de algodén en el lecho ulcerado creando reaccion a
cuerpo extrafio retrasando la curacion, es la razon a ser relegados actualmente, con la nueva
generacion de apositos (Bioactivo) para CH o avanzada se supera dichos inconvenientes
terapéuticos, Perdomo et al. (2014) & Wodash (2014).

Mundialmente hay gran cantidad de material de apdsitos disponibles, en Venezuela sin
embargo dada la situacion socioeconémica no se dispone material para cubrir lesiones en
piel, un reto enfrentado en la Atencion Primaria de Salud (APS), siendo el motivo de estudiar
los apdsitos disponibles dado su uso potencial 6 perjudicial. En este propoésito y basado a la
estrategia de la OMS (2013), en concordancia en el pais con la Ley Orgéanica de Pueblos y
Comunidades Indigenas (2005), sobre Medicina Tradicional, definida como “la suma
completa de conocimientos, técnicas y practicas fundamentadas en las teorias, creencias y
experiencias propias de diferentes culturas y que se utilizan para mantener la salud y
prevenir, diagnosticar, mejorar o tratar trastornos fisicos 0 mentales”, y versatilidad de
productos naturales de uso comunitario para lesiones abiertas de piel, es la familia Bixaceae
el motivo de profundizacién en investigacion (OMS, 2013). Partiendo del manejo integral de
lesiones cutaneas abiertas, se plantea de hipoétesis, la eficacia de cicatrizacion cutanea esta
influenciada por el tipo de apdsito usado en la lesion. Al conocer la eficacia del ap6sito ideal
se plantearan normas, pautas y procedimientos en lesiones en piel para mejor calidad de vida
al paciente y menor gasto en recursos de atencion, seguramente se apertura nuevas

investigaciones per se.

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional. 6
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Objetivos de la investigacion

General: Determinar la eficacia del Apdsito Bioactivo Natural (ABN) versus el Aposito
Convencional (AC) en la cicatrizacion cutanea.

Especificos:

1. Describir la frecuencia, asociacion e impacto de curacion con ABN y AC;

2. Determinar caracteristicas asociadas de curacion al ABN y AC;

3. Evaluar la seguridad clinica del ABN y AC; 4) Conocer la calidad de vida seguln el
tipo de aposito.

Metodologia:

Es un estudio comparativo de la eficacia del ABN versus el AC en cicatrizacion cutanea
de lesiones abiertas agudas y cronicas, en base a una serie de parametros: demograficos,
riesgos, tiempo promedio de curacidon, medidas de impacto, analisis de supervivencia
(Kaplan-Meier) evaluando éxitos de tratamiento y calidad de vida segun tipo de aposito.

Variables:

- Dependiente: epitelizacion total de la herida cutanea.

- Independiente: aplicacion del tipo de aposito (bioactivo natural, convencional).

- Intervinientes: comorbilidad, estrés, edad, aseo local inadecuado, incumplimiento de

reposo relativo.

Disefio del estudio: Estudio (Fase I1) tipo experimental, disefio aleatorio, doble ciego.

Poblacion: pacientes con lesiones cutaneas abiertas consultantes de red de salud
ambulatoria del Estado Mérida - VVenezuela, entre los afios 2014 al 2016.

Muestra: se calculé con Epidat 3.1, a riesgo en expuestos de 52% y no expuestos de 45%,
Razon entre no expuestos/ expuesto de 0.9, Nivel de confianza a 99%, Potencia de 80%.
Tamafio de 1601 individuos (834 expuestos al factor de estudio y 767 no expuestos 6

control).

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional. 7
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Criterios de inclusion:

- Pacientes con lesiones cutaneas abiertas agudas (quemaduras, excoriacion) con
ocurrencia en la lesion de 8 (ocho) dias o menos, y cronicas (venosa, diabetes,
postquirdrgicos) con ocurrencia de la lesion hace 21 (veinte y un) dias 6 mas.

- Comprension y firma del consentimiento informado para manejo ambulatorio.

- Comorbilidad controlada (diabetes, hipertension arterial).

Criterio de exclusion:

- Paciente criticamente enfermo (estado terminal), ulceras por obstruccion arterial,

neoplasias, osteomielitis 0 micoldgico. Habitos tabaquicos 6 alcohdlicos.

- Negativa del paciente al manejo integral.

Procedimiento de incorporacién de los sujetos al estudio: previa explicacion para
participar y el consentimiento informado (escrito), evaluacion clinica y laboratorio
(hematologia, perfil hepéatico — renal, glicemia, VDRL, HIV), estandarizan los participantes
bajo el manejo integral (apoyo familiar, psicoemocional, reposo relativo, aseo local, control
de infeccion y comorbidad). En ingreso aleatorio simple a doble ciego, se distribuyen en dos
grupos, uno experimental para el apdsito en estudio 6 ABN y uno control para el AC (gasa).
Con previa fotografia y medida con cinta métrica (vertical x horizontal, en milimetros) de la
lesidn, se procede al aseo local solo con agua estéril, diario ocho (8) dias y luego interdiario
hasta el cierre (epitelizacién) de la lesion.

Los participantes de la intervencion (experimental): aplicara el ABN (apdsito primario),
es una lamina de polietileno transparente, semioclusiva, baja densidad, impregnada de Beta-
caroteno, Criptoxantina, Luteina, Zeaxantina, Norbixina, Orellina, Acido linoleico, Alfa-
linolénico, Oleico, Glutamato, Aspartato, Leucina, Fosforo, Calcio, Hierro, Zinc y Aceites
esenciales, como producto natural de plantas de la familia Bixaceae. Sobre el apoésito

primario se coloca aposito secundario (gasa tejida) de igual tamafio al ABN, para proteger y

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional. 8
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absorber exudados, finalmente se sustenta con venda elastica a presion media al &rea
anatomica afectada.

Los participantes del grupo control: se aplica similar procedimiento, excepto el AC, cual

consiste en gasa tejida impregnada con bacteriostatico sulfadiazina de plata.
Seguimiento: 12 semanas en agudas y 24 semanas en lesiones cronicas, en las variables:
i.  Clinico: a) Tejido del lecho ulcerado (viable o no), b) Inflamacién (leve, moderado
0 severo), c) Granulacién (% de superficie), d) Reposo (% de tiempo cumplido) y
e) Epitelizacion (% de superficie), siendo solo valido de curacién clinica al llegar
al 100%). Médico y enfermera entrenados con instrumento a tal fin, realizan
control semanal (clinico — terapéutico).

ii.  Eventos adversos: de sintomas y signos locales. Valoracién paraclinica al azar al 5
% de participantes de ambos grupos.

iii. Calidad de vida (instrumento version espafiola de Skindex-29), determinando
salud: a) Fisica (sintomas, sensaciones, tratamiento); b) Funcional (trabajo,
escuela); c) Psicologica (actividad diaria y distraccion) y Dimension social
(relacion personal). Puntos y calidad (afectacion): 0-1, Buena (sin); 2-5,
Satisfactoria (minima); 6-10, Insatisfactoria (moderada); 11-30, Mala (muy
severa), Jones-Caballero, Pefias, Garcia-Diez, Chren & Badia, (2002).

Analisis estadistico:

Los datos demogréaficos (en cifras absolutas y porcentuales); Medidas de frecuencia (tasas
de curacion o fracasos y efectos secundarios); Medidas de asociacion (Chi cuadrado (X?)
determinando significativo el p valor: < 0,05, Riesgo relativo (RR) y Riesgo absoluto(RA));
Medidas de impacto (Fraccion atribuible en expuestos (FAE) y Fraccidn prevenible en la
poblacién (FPP), Numero Necesario Tratamiento (NNT) y el Analisis de supervivencia

método de Kaplan-Meier y T Student.

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional. 9
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Resultados:
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Del total, 1601 pacientes, 896 (56 %) son varones, 736 (46 %) mujeres, de edad en

varones de 45 + 35 afios y mujeres de 49 + 37 afios, procedentes del area rural 752 (47 %) y

urbana 849 (53 %), forma clinica aguda 720 (45 %) y crénica 881 (55 %). Se tratan con

ABN 834 (52,1 %), y con AC 767 (47,9 %), distribuidos segun lesion aguda 6 cronica y

respuesta clinica (ver Tabla 1).

Tabla 1. Eficacia del Apoésito Bioactivo Vs Convencional. Seguin Lesion y Respuesta Clinica.

L ., Tamario Tiempo Curados p-
Aposito - Lesion /Respuesta  Total *) (%) N° % valor
ABN - L. aguda 372 75(x4) 4,0 (3,8-4,2) 349 938 <005
ABN - L. Cronica 462 78 (£ 6) 12,0 (11,6 - 12,4) 174 39,8 <0,05
AC - L. Aguda 330 62 (£ 5) 11,0 (10,7 - 11,3) 154 46,7 >0,05
AC - L. Cronica 437 64 (+ 3) 21,0 (20,2 - 21,8) 325 70,3 =>0,05
(*)Diametro (mm).

(**) Semanas se curacion (Mediana, Intervalo de confianza).
Eficacia del Apdsito Bioactivo Vs Tradicional.
100,0 - Mérida, 2016.
90,0 -
80,0 -
70,0 -
c
2 60,0 -
& 60,2
2 500 - 53,3 Ml Curados
ﬁ 40,0 B No curados
30,0 -
20.0 | 29,7
10,0 -
0,0 -
Lesion Aguda Lesion Cronica Lesion Aguda  Lesion Cronica
/Aposito /Aposito /Aposito /Aposito
Bioactivo Bioactivo Tradicional Tradicional

Figura 1. Eficacia del ABN vs AC.

Riesgo en expuestos 6,9% y en no expuestos 47,1%; Riesgo relativo: 0,15 (0,10 a 0,20)

(Katz); Diferencia de riesgos: -0,40 (-0,45 a 0,35); FAE: 0,85% (0,79 % a 0,90 %); FPP: 0,44

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional.
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% (0,41% a 0,47%); X?: 334,4 (p-valor: < 0,05); NNT: 2,4. Pérdidas de seguimiento con
ABN el 1% y con AC el 8%. Anélisis de supervivencia (Kaplan-Meier), prueba Log Rank
(Mantel-Cox) (p-valor: < 0,05), el apdsito segun lesion aguda 6 cronica (ver Figuras 1y 2).
La calidad de vida con el ABN presento viraje significativo (t de studen, pv:< 0,05), con el

AC sin significancia.

TRATAMIENTO

l A.gudo. Aposito
Bioactivo

| Agud.o. Aposito
Tradicional

0,87 Cronico Aposito

Bioactivo

| ™ Cron.lc.o Aposito
Tradicional
+ Agudo Aposito
Bioactivo-censurado

o
)
|

+ Agudo Aposito
Tradicional-censurado
Cronico Aposito
Bioactivo-censurado

+ Cronico Aposito
Tradicional-censurado

Uno menos la supervivencia acum.
® 5
| |

0,0

0,00 5,00 10,00 15,00 20,00 25,00

+ SEMANAS

Figura 2. Analisis de supervivencia ABN vs. AC.

Discusion:

Mundialmente siendo mayor en los paises en vias de desarrollo, como en Venezuela el
aumento de los procesos morbidos violentos es la tendencia, con la consecuente lesion de
tejido cutaneo, (OMS, 2010). El pais en pleno desarrollo socioeconémico, tecnolégico y
politico tiende proporcionalmente a la mayor morbilidad, con el agravante, una débil
disposicién de recursos materiales de atencion como los apdsitos, para tratar agudas y
cronicas lesiones. Segun Carrero et al. (2016), los servicios de salud se caracterizan por la
carencia de protocolos de trabajo actualizados, generando la variabilidad amplia de
procedimientos e incertidumbre en el desempefio del trabajador de salud, derribando en la

iatrogenia que no optimiza en nada la cicatrizacion, con impacto en la dinamica social y
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calidad de vida del paciente, son los elementos que demandan desarrollar estrategias de
control secundario (cicatrizacion).

La cicatrizacion de lesiones abiertas en piel es un proceso bioldgico natural que en general
no ameritan de tratamiento especial, sin embargo la cura es la técnica que la debe beneficiar
hasta lograr su remision; no obstante hay heridas agudas y crénicas que fallan a este proceso
por multiples factores, planteando un reto en consulta diaria por el personal de salud. Carrero
et al. (2016) y Wodash (2014), expresan que ante las barreras que impiden la regeneracion
tisular se requiere el uso de apositos activos para mantener la herida en entorno himedo, por
mejor costo-beneficio, minimiza el tiempo de curacion y hospitalizacion, con menos gasto de
recursos asistenciales y mejor calidad de vida, en tal sentido todo el personal de salud, en
especial enfermeria y médicos de APS requieren conocer y practicar la CH y eliminar
definitivamente la CT.

Ahora bien, considerando el aspecto sociocultural actual, esa tdrpida perspectiva de
injurias cutaneas (agudas — cronicas) y con adherencia al marco de estrategias de la OMS
(2013), se plantea como reto dar mejor uso a la valiosa medicina tradicional (MT), basada en
materiales elaborados con hierbas que contienen ingredientes activos curativos. Chan (2008),
expreso que la MT, complementaria y alternativa suscita un amplio espectro de reacciones,
desde el “entusiasmo no critico hasta el escepticismo no informado”, asi, la OMS, a propdsito
define su papel y desarrolla estrategias a debatir en el mundo cientifico y politico, en aspectos
farmacoldgicos, seguridad, eficacia, calidad, disponibilidad y preservacion. La MT (china,
ayurveda, unani, y diversas formas de medicina indigena), comprenden terapias con
medicacion (a base de hierbas, partes de animales y/o minerales), y las terapias sin
medicacion (acupuntura, terapia manual y espiritual). Mundialmente la MT crece y se utiliza
ampliamente, con gran auge e importancia econémica, en Africa el 80% de la poblacion la

utiliza ayudando a las necesidades sanitarias, en Asia y Latinoamérica se utiliza como
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contexto historico y creencia cultural, China, lo aplica alrededor del 40% en atencidn
sanitaria, y en muchos paises en desarrollo son firmemente arraigado. En Venezuela el
sistema sanitario dominante es la medicina alopética, con incorporacion paulatina de la MT al
mismo, catalogada como medicina “complementaria, alternativa o no convencional” con
auspicio de la OMS, y en mismo sentido el Estado promulga la Ley Orgéanica de Pueblos y
Comunidades Indigenas (2005), cuyo articulo 111, refiere que, los pueblos y comunidad
indigena tienen derecho al uso de su medicina tradicional y préctica terapéutica, y el articulo
112, el Estado crea las condiciones para incorporar la MT y la practica terapéutica de dichos
pueblos y comunidades indigenas al Sistema Nacional de Salud, a fin preventivo y curativo,
con consentimiento de pacientes, indigenas o no, y realizado en lugares destinados a tal fin.

Actualmente, la respuesta del estado en la atencion lesiones abiertas de piel, se desarrolla
en servicios con deficiencias de recursos (gasa, antibioticos, analgésicos, guantes),
adicionalmente carece del monitoreo e inexistencia de protocolo de procedimiento, con
alarmante variabilidad de abordajes clinicos (ambulatorio u hospitalario), culminando en
improvisacion con iatrogenia rutinaria y un proceso de atencion fundamentado en la CT,
usando apositos pasivos de enfoque solo infeccioso con retraso de cicatrizacion per se,
Wodash, A. (2014).

Ahora bien, siendo el objetivo mostrar la eficiencia del ABN versus el AC, cuyos aspectos
clinico - epidemioldgicos se vislumbran muy favorables de repercusién directa para curar
lesiones abiertas de piel, en tal sentido el uso del ABN en general presento tasas de curacién
del 93% versus el 52,8% de los tratados con AC (p-valor: < 0,05), siendo similar tanto en
formas clinicas agudas y cronicas (ver Figura 1), el RA en expuestos al ABN indican que el
7,0% de los pacientes no curarian, versus el 47,2% de riesgo en controles, es decir al AC que
no curarian en el tiempo estimado. EI RR de 0,15 indica que el ABN es un factor protector de

la cicatrizacion cutanea. Diferencias de tasa de incidencia, expresan que el riesgo con el ABN
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es menor que con AC, asi, por cada 100 pacientes tratados hay 81,9 fracasos menos respecto
al que se produciria si no se trataran. Como medida de impacto o magnitud del beneficio del
ABN es la RRR, en la cual con esta terapia el 85 % es menos probable de falla de
cicatrizacion si se compara con los tratados con AC. La RAR evidencia que tratar lesiones
con ABN reduce en general el 40 % de riesgo de no curar como ocurre en el grupo control
con AC. La FAE, determina que el 85,3% de éxito de cicatrizacion cutanea es atribuido al
uso del ABN. La FPP, expresa que la falla de cicatrizacion en la comunidad se evitaria en
44,4% si se eliminara el uso del AC. EI NNT, expresa la eficacia clinica del tratamiento,
donde 2,4 pacientes tratados con ABN evitara un (1) fracaso de cicatrizacion. El Analisis de
supervivencia (Kaplan-Meier, Log Rank) muestran diferencia significativa de respuesta de
tratamiento entre el ABN versus el AC (ver Figura 2).

Hay caracteristicas de curacién claramente asociadas al ABN y AC, como son las lesiones
agudas (quemadura, excoriacion) en cuales el ABN presenta significativa tasa de curacion
clinica comparado con el AC en las misma condicién, de igual manera, en las Ulceras
cronicas (venosas, diabetes, postquirtrgicas entre otras), el ABN presenta significativa tasa
de curacion versus el AC. Aun destacado éxito de curacion, las ulceras con diabetes son
multifactoriales (enfermedad vascular periférica y neuropatia periférica con pérdida de
sensibilidad), para tener mayor probabilidad de morbilidad agravada hasta la pérdida de la
extremidad, lo que plantea controlar estas ulceras por o con diabetes para reducir el nimero
de amputaciones (Hall & Felton, 2009). Segun la ubicacion, lesiones en la extremidad
inferior como las Ulceras venosas afectan el 3,5% de la poblacion general, y el 15% de
diabéticos se ulceran el pie en algin momento. Segun el sexo, la razdén de lesiones
mujer:hombre en extremidades inferiores es de 2:1, potenciador de mal desarrollo familiar,
econémico, académico y laboral, que solicita inmediata solucion, destacando lo frecuente en

lesiones del miembro inferior causar malestar o dolor considerado y prolongado, exacerbado
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con cambios de AC, un hecho superado con el ABN, pues se aplica y retira sin dolor 6
molestia la paciente (Carrero et al., 2016). Frecuentemente las lesiones cutaneas presentan
tejido no viable (esfacelo, necrético o cuerpos extrafios), de obligado retiro para el buen
desarrollo de la cicatrizacion, con el ABN este tejido no viable se hidrata, reblandece y se
retira en dos o tres tiempos 0 momentos de cura, sin generar molestia alguna al paciente, ni
fisica ni psicologica, para una cura de calidad y 6ptimo ambiente de cicatrizacion. Lesiones
sobreinfectadas producen secrecion maloliente y exudado copioso que causa distrés
psicoldgico (angustia o sufrimiento) con aislamiento social y reduccion de calidad de vida al
paciente, trabajador de salud y del propio acompafiante o familiar, sin embargo esta situacion
adversa de curacion es superada con el ABN, dado al disefio y material permiten ademas de
retirar el tejido no viable sin molestia al paciente, y aun en caso de secrecion por muy
abundante, es plenamente controlable por ser semioclusivo y la secrecion la absorbe el
aposito secundario (gasa), la cual nunca contacta con el lecho de la herida, cual permanecera
intacto, sin secrecion, cuyas particulas y agua se eliminan, de esta manera ademas se
mantiene el ambiente adecuado a los gases dentro y fuera del lecho de la herida, favoreciendo
un pH éacido, sin olvidar el aislamiento térmico, por esta razones de ambiente la fibras
nerviosas alli presentes dejan de ser estimuladas o protegidas, reflejando en el alivio y
desaparicion del dolor referido por el paciente. EI ABN permite sin tocar el lecho de la herida
el monitoreo diario la herida, ademas poder reemplazar 6 cambiar el apdsito secundario
(gasa) las veces necesarias, manteniendo siempre el tejido viable con un buen desarrollo de
cicatrizacién (Carrero et al., 2016).

Ante lesiones cutaneas abiertas la respuesta bioldgica es la defensa inmunoldgica
(humoral, celular), la inflamacion es lo esperado, con la aplicacion de AC se predispone el
incremento de la inflamacién, hecho dado por varias razones, segin Degree & Dooms-

Goosens (1985) y Carrero et al. (2016), los componentes afiadidos al aposito, tipo
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bacteriostaticos como la sulfadiazina entre otros tienen demostrada citotoxidad, otra razon es
que al momento del aseo local, la aplicacion y sobre todo la forma de retirarlo, este AC se
adhiere al lecho de la lesion y generan “avulsion” del tejido en granulacion, dafian la
neovascularizacion y desprenden todas las capas celulares en organizacion (plaquetas,
neutréfilos, macrofagos, fibroblastos) y sus derivados (fibrina, coldgeno, elastina, matriz,
fibronectina, factores de crecimiento, citoquinas entre otros), que retrasan la cicatrizacion, es
decir se comportan como iatrogénico. Esta adversidad es superada con el ABN, el cual no
tiene capacidad adhesiva, es decir sin soldar, pegar o unir firmemente las dos areas (lecho de
herida — superficie del apésito bioactivo), sin embargo si tiene si alto grado de cohesion o
capacidad de adherencia (la superficie del ABN se contacta muy adecuadamente con el lecho
de la herida, y asi aporta los ingredientes naturales (bacteriostaticos, antiinflamatorios y
oligoelementos) impregnados en el mismo, sin traumatizar o incrementar la inflamacion, mas
bien al contrario la controla por su efecto de producto natural. Esta propiedad del ABN se
debe al tipo de material y su disefio, un polietileno de baja densidad, flexible que permite
moldearlo segln el tamafio y forma (hendiduras 6 prominencias) del lecho de la lesion, con
eficiente cubrimiento de la superficie del lecho de la lesion incluyendo bordes sanos para la
sustentacion del mismo (Carrero et al., 2016; Leal & Michelangeli, 2010; Lourido &
Martinez, 2010). EI ABN controla eficientemente la inflamacion al presentarse como una
“pseudopiel” en el lecho de la herida cutanea, que aunado al reposo relativo del area afectada
favorecen la cicatrizacion, es decir tejido de granular y epitelizacion de la herida, (Carrero et
al., 2016).

Con el AC la movilidad o funcionabilidad es restringida, rompe con la actividad cotidiana
(trabajar, estudiar), una caracteristica superada con el ABN, al lograr el control de la
inflamacién con menor dolor y mejor funcionabilidad del area afectada, de influencia

psicoemocional positiva, lo ubica en el plano integral de curacién, pues favorece al paciente

Eficacia del apdsito bioactivo natural versus convencional. 16



Avrticulo Revista Gicos 1(4):03-22, 2016

en la actividad cotidiana siempre que cumpla el reposo relativo y vendaje compresivo de
lesiones en miembros sobre todo los inferiores.

El ABN protege el tejido de granulacion “relleno de la herida” que consiste en vasos
sanguineos nuevos, fibroblastos, células inflamatorias y endoteliales, miofibroblastos y
matriz extracelular cuyos principales componentes son la fibronectina y acido hialurénico,
para una matriz muy hidratada que facilite la migracion celular, cual es el fundamento del
ambiente humedo del ABN favorecer una éptima cicatrizacion. (Lorenz & Longaker, 2003).
Seguido de la fase de granulacién esta de epitelizacién, aqui el ABN proporciona el maximo
ambiente himedo, al complejo proceso celular y humoral de cicatrizacion cutanea. Con los
AC, a menudo varia de disponibilidad comercial o segin el reporte del cultivo y
antibiograma, podria ser génesis de resistencia bacteriana de consecuencias negativas al
proceso de cicatrizacion, situacion que se obvia con el ABN, pues se utiliza independiente de
la fase de cicatrizacién o proceso infeccioso de la lesidn cutanea abierta (Delgado, Borrego &
Diaz, 2014).

Dado el apdsito ideal, su efecto oclusivo busca proteger la cicatrizacion, no contaminacion
y por ende no la infeccion bacteriana, y en el contexto de la CH este aposito debe ofrecer un
ambiente fisiolégico himedo, permitiendo cambios sin trauma o dolor, ser barrera aislante y
protector, flexible, adaptable, seguridad de uso, libre de contaminantes y toxicos, resistencia
fisica, mecénica y de contaminantes, confort de uso, costo accesible, aporte de agentes
quimicos y bioldgicos, intercambio gaseoso y adecuada circulacién sanguinea, remover
secreciones, no tener efecto adhesivo (no lesione), eficiente barrera cutanea transitoria
mientras ocurre la epitelizacién. Son precisamente estas caracteristicas las que al ABN, todo
lo contrario al descrito hasta ahora en la comunidad cientifica, al coincidir en que
lamentablemente este apdsito no existe debido a lo dindmico de los procesos bioldgicos

involucrados (Flores, 2006). Actualmente a los apdsitos se le incorporan aditivos quimicos o
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bioldgicos (antibiotico, factor de crecimiento, plasma rico en plaquetas y células entre otros),
dando condiciones éptimas que aligeren el proceso de reparacion tisular, sin embargo,
Navarrete (2013), refiere que a pesar del avance, no hay el vehiculo fisico que sustente y
mantenga los elementos en su integridad quimica y bioldgica, no obstante el ABN resuelve la
situacion, es un vehiculo con ingrediente activo natural aplicado a cualquier fase de curacion
infecciosa, granulacion y epitelizacion.

En tal sentido, McCord & Levy (2006), refieren que en general en el ambito pediatrico y
adulto en el ccuidado de lesiones cuténeas abiertas se basan en la practica clinica, sustancias
y técnicas similares, lo que plantea un reto, ambos con diferentes factores de riesgo tiene en
comun la necesaria estrategias de curacién sin dolor, donde el paciente aporte sin estrés el
cuidado de sus heridas, un hecho consumado con el ABN, pues de todos los casos tratados,
ninguno refiri6 dolor al aplicarlo 6 al retirarlo del lecho de la herida, un aspecto considerado
capital y positivo al disminuir la predisposicion y estrés al momento de la cura, con impacto
directo al desarrollo de la cicatrizacion, porque esta claro como los factores de estresantes en
diferente magnitud y duracion disminuyen significativamente la velocidad de cicatrizacion,
tal como lo describen Christian, Graham, Padgett, Glaser & Kiecolt-Glaser (2006), el efecto
negativo del estrés leve y la velocidad menor del 40% de cicatrizacién, comparado en
ausencia de estrés. Asimismo, demostraron en el sitio de la herida asociacion entre la sintesis
de citogquinas negativas y niveles de estrés. Ademas, observaron que la simple discusion
marital reduce la velocidad de cicatrizacion al 60% mas lento, por disminuir la sintesis de
citoquinas basicas de cicatrizar (IL-6, IL-1beta y TNF-alfa). Los procedimientos quirirgicos
con estrés, ansiedad o depresion, activan el sistema nervioso, regulando la expresion de la
metaloproteinasa de matriz que retrasa la cicatrizaciéon, asi los analgésicos atenGan la
desregulacion inmunoldgica ocasionada por la cirugia. De igual manera, el dolor con estrés

afecta el patron de suefio, reduciendo las hormonas del crecimiento las cuales participan en la
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reparacion del tejido (Lucas, 2011). De manera que por marcadas razones el estrés
psicologico altera el sistema inmunol6gico y la cicatrizacion de heridas, dando a la
comunidad cientifica solo un vistazo de lo conocido y lo que todavia se deja a descubrir en el
area emocional con estrés y la curacion de heridas, donde el ABN vislumbra controlar esta
adversidad, expresada por la alta adherencia al tratamiento y refiriendo el alto confort de
aplicacion.

En seguridad clinica con el ABN, en el 100% ningun efecto secundario sistémico, solo el
2 % refirio un efecto secundario local como leve sensacion de escozor en la ulcera al
momento de aplicarlo, que desaparece espontdneamente a pocos minutos, sin embargo esta
también ocurre por el proceso de cicatrizacion, no obstante con el AC, el 100% se adhiri6 al
lecho de la herida con consecuente sangrado al retirarlo, 95% manifestd dolor, 90% refirio
miedo de dolor al retirarlo, 25% sensacion de “ardor”, 18% refiri de moderada a intensa
sensacion de escozor en la ulcera, similar a lo reportado por Wodash, A. (2014). Séenz-
Anduaga E., Sanchez-Saldafia L. (2005), entre otros describen efectos adversos al uso de
sulfadiazina en lesiones cutaneas, por efecto local (alergia cutanea y sensacion quemante con
prurito), toxicidad sistémica (leucopenia, neutropenia) e hipersensibilidad a las sulfas, 6
interaccion medicamentosa a hipoglicemiantes, fenitoina y cimetidina, por lo cual no se
aplica en embarazos ni recién nacidos.

En calidad de vida, con el ABN, hay viraje (p-valor:<0,05), es decir de mala 0
insatisfactoria a buena 6 minima afectacién segln los dias de aplicacion de los apoésitos, sin
embargo con el AC se mantuvo en mala 6 insatisfactoria calidad de vida, asi, Carrero et al
(2016), refieren que cada vez es mayor el interés en los clinicos, pues la afectacion es
proporcional al fracaso de curacion cutanea, siendo lo hallado con el AC, demostrando la
importancia de la calidad de vida en las acciones médica y enfermeria. En concordancia al

concepto de salud de la OMS, mas alla de la enfermedad se debe incluir la percepcién del
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paciente, familiar y relacion cotidiana, es decir el aspecto fisico, funcional, psicologico y la
dimensién social y no solo lo tradicional clinico y paraclinico. En este sentido, el ABN
apunta en calidad de vida y la salud, en tres &mbitos: a) Economia sanitaria, en la accion
médica - enfermeria en términos cuantitativos (eficacia y eficiencia), demostrado con el
menor tiempo de curacion y recurso material (gasa, antisépticos, antibioticos, analgésicos
entre otros), menor recurso humano y hospitalizacion, confort al desempefio familiar a nivel
domiciliario con descongestion del servicio de atencidn. b) Investigacion clinica, se
demuestra en la calidad de vida ante lesiones agudas, cronicas, postquirdrgicas y de estética.
c) Valor en la praxis clinica, segun el paciente, familiar y el clinico dada la efectividad y
confort de tratamiento, economia y disponibilidad, prefieren el ABN ante el AC, (Halioua,
Beaumont & Lunel, 2000; Panzarelli, 2008; Herber, Schnepp & Rieger, 2007).

Conclusiones

La frecuencia, asociacion e impacto de cicatrizacion cutanea es significativamente mayor
con Aposito Bioactivo Natural, que con el Aposito Convencional.

El Aposito Bioactivo Natural, posee multiples efectos protectores que optimizan la
cicatrizacién cutanea, de los cuales carece el Aposito Convencional.

El efecto adverso al Aposito Bioactivo Natural es practicamente nulo, inversamente
multiples reacciones adversas se asocian al Aposito Convencional, destacando el estresante
dolor local.

La buena calidad de vida, es significativa solo con el Apoésito Bioactivo Natural.

Recomendaciones

Dadas la bondad del ABN, se exhorta a la aplicacion en la APS, eliminando el uso del
AC.

Desarrollar investigacion multicéntrica con el ABN.

Incentivar la Medicina Tradicional auspiciado por la OMS.
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PACIENTE CON DOLOR CRONICO Y SEPARACION DEL
AMBIENTE LABORAL. ASPECTOS ETICOS

PATIENT WITH CHRONIC PAIN AND SEPARATION OF THE
WORKING ENVIRONMENT. ETHICAL ASPECTS

Reyes, Elbert:, Frison, Claudio:

! Médico Cirujano, Especialista en Neurocirugia, Instituto Auténomo Hospital
Universitario de Los Andes (IAHULA). Mérida — Venezuela.

Resumen:

El dolor crénico enmarcado en una terapéutica compleja y mejoria parcial es problematizado en la
consulta externa del servicio de neurocirugia del Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los
Andes, donde pacientes jévenes manifiestan la necesidad de un “reposo laboral”, adecuacion laboral o la
posibilidad de una solicitud de “Discapacidad” para evitar continuar en sus labores. Con la finalidad de
explorar la tendencia a la separacion del ambiente laboral como una decision del paciente, fenomenologia
justificada en informacion de la consulta clinica, y a la vez que su implicacion ética, realizamos
primariamente una aproximacion prospectiva a pacientes empleados de la administracion publica, con
criterios de dolor crénico, tomados de manera aleatoria, ambos sexos con edades entre 25 a 55 afios que
acudieron entre enero y septiembre de 2016, en una Investigacion mixta y exploratoria. En el contexto de
la Venezuela contemporanea, los pacientes en edad productiva, enfrentados a la necesidad de cambio
presentan una dinamica que se mantiene en el tiempo, ¢es actitud correcta del paciente en edad
productiva, separase de un ambiente laboral a otro en expectativa de cambio de su salud? ¢Puede
representar las expectativas de cambio en la actividad laboral un acto de estoicismo, hedonista, o de
necesidad bioldgica ante el dolor? Se lleva a cabo el proceso de toma de decisiones; en un humano libre,
manteniendo intacta su consciencia, capacidad perceptiva, comprensiva de la consecuencia de sus actos,
interpretativa y de respuesta a su entorno que parte en un principio ético de autonomia en sus decisiones.

Palabras clave: Dolor Crénico; Ambiente Laboral; Etica

Abstract:

Chronic pain framed in complex therapy and partial clinic improvement is problematized in the medical
consultation of neurosurgery at the Instituto Auténomo Hospital Universitario de Los Andes, there young
patients manifest the need for "work rest”, work adequacy or the possibility of a Request of "Disability"”
to avoid continuing in their work. With the purpose of exploring the tendency to separate the work
environment as a patient's decision, justified this phenomenology in the information of the medical
consultation, and at the same time its ethical implication, we performed primarily a prospective approach
to patients employed in public administration, with chronic pain criteria, taken at random, both sexes,
aged 25 to 55 years who attended between January and September 2016, in a qualitative and
ethnographic research. In the context of contemporary Venezuela, patients of productive age, with need
for change, present a dynamic that is maintained over time, is it a correct attitude of the patient of
productive age, separated from one working environment to another in expectation of Change your
health? Can the expectations of change in work activity represent an act of stoicism, hedonism, or
biological necessity to face the pain? The decision-making process is carried out; In a free human,
keeping intact its consciousness, perceptive capacity, understanding of the consequence of its acts,
interpretive and response to its environment that starts with an ethical principle of autonomy in its
decisions.

Keywords: Chronic pain; Work environment; Ethics.
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Introduccion:

El dolor es visto desde la teoria multidimensional, llevado por lo sensorial-discriminativo,
motivacional-afectivo y cognitivo-evaluativo (Melzack & Casey, 1968). La teoria del dolor
resalta al sistema nervioso en base de su experiencia, y expone que tales sensaciones son
modificadas cuando son conducidas al cerebro, en donde se interpreta la experiencia
dolorosa, y determina aspectos psicoldgicos en el sujeto. Se ha destacado al dolor crénico con
las perspectivas del modelo de estrés de Folkman; para éste, el dolor crénico puede ser
entendido en una situacion de estrés, que mantenida en el tiempo, requiere continuos
esfuerzos adaptativos en quien lo padece (Lazarus & Folkman,1984,1986).

También se ha sefialado al dolor como un elemento de identidad humana relacionado a lo
cultural en el aspecto explicativo de su manifestacion (Frankl, 1991). En algin momento
representado en el ser, ya que forma parte del padecimiento humano (Otegui, 2000).

Dentro de las experiencias que viven las personas que padecen dolor cronico, los factores
cognitivos cominmente asociados a la incapacidad que genera el dolor, la percepcion del
mismo Y la respuesta al tratamiento son entre otros: el temor a moverse o volver a lesionarse,
las creencias errdneas sobre el dolor, el significado que los pacientes dan a sus sintomas, las
creencias que tienen al respecto, la habilidad que perciben en si mismos para controlar el
dolor, el impacto que este tiene en su vida diaria y las preocupaciones acerca del futuro
(Turner, Dworkin, Mancl, Huggins & Truelove, 2001).

El ambiente de trabajo se concibe tanto como espacio, ubicacién o el entorno donde se
desarrollan las acciones de la mano de obra y la permanencia de empleados mientras realiza
sus actividades de trabajo, se compone de todas las circunstancias que inciden en la actividad
(Pérez & Merino, 2010). El trabajo aqui entendido, se interpreta como la actividad que genera
una ocupacion retribuida, y que es un fuerzo humano aplicado a la produccion de riqueza

(Real Academia de la Lengua Espafiola, 2002b). Por consiguiente en el ambiente laboral
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existe la interaccion social, relaciones interpersonales, a la vez que se propone al clima
laboral como un indicador de la cultura y la cultura laboral el contexto en el que se
desarrollan las interacciones mediante las que se construye el clima (Schneider, 1985).

El andlisis del paciente con dolor crénico y su ambiente de trabajo entran en juego ético el
espiritu de los derechos del trabajador (la ley, norma moral) y el deber como responsabilidad
social de la labor que se desempefia como empleado de la administracion publica y las
aspiraciones subjetivas como persona (lo emocional, afectivo, etc) ¢Estard bien solicitar la
separacion del ambiente laboral (de su trabajo) a la vez que se exige su retribucion monetaria
mediante el documento medico de “Incapacidad Total y Permanente” (hoja 1408 del IVSS)
ya que obtendrd remuneracién en una actividad diferente? Aqui se toma en cuenta los afios de
servicio para el célculo de cobro de una persona que se asume con incapacidad o
limitaciones, pero que en realidad, como joven adulto, continuara en alguna tipo de labor;
pues la mayoria de los pacientes se encuentran en edad productiva, ¢es el aval del médico un
“juicio justo” y suficiente ante lo que no se puede medir (el dolor y la incapacidad) de manera
objetiva?

En cuanto a que la ética contribuye a humanizar la labor médica, también permite
cuestionar la influencia hacia el comportamiento y los intereses del paciente que relaciona las
variables del binomio salud — actividad laboral. Pensidn por incapacidad segun el Instituto
Venezolano de los Seguros Sociales - 1VSS - (2013-2017): “Es una prestacion del Seguro
Social otorgada a aquellas personas que hayan sufrido algin accidente en el trabajo (que
limite su capacidad para trabajar entre un 25 % y un 66,66 %) o desarrollen una enfermedad
profesional”.

Tipos de incapacidad segun la base legal de incapacidad (articulos 20 al 24), enunciada en
el IVSS (2015), hay que diferenciar entre la incapacidad parcial y la permanente o total. La

incapacidad parcial, se expresa que serd igual al resultado de aplicar el porcentaje de
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incapacidad atribuido al caso a la pension que le habria correspondido en el caso de ser
incapacidad total. EI grado de incapacidad sera determinado por la reglamentacion especial
del IVSS, a través de la Comision Evaluadora.

De los pensamientos éticos:

Incumbe a la ética la reflexion sobre la conducta humana que influenciara la resolucion de
problemas tanto individuales como sociales y disposicion de una guia para la felicidad. Asi,
la ética platonica (que también recoge el pensamiento Socratico) plantea el eudaimonismo, la
justificacién de las acciones como todo aquello que sirve para alcanzar la felicidad (Margot,
2007).

Aristételes, como principal exponente de esta corriente expone que todos los seres estan
dado a la libertad de escoger en el cumplimiento de una funcion que le es propia en el marco
de sus potencialidades y capacidades; y en cuanto respecta al intelecto humano presenta a la
percepcion sensitiva como base en la toma de decisiones, pues dice “Nihil est in intellectu
quod prius non fuerit in sensu” (De Leo6n, 2008). En tanto Epicuro de Samos, sefiala dos entes
distintos; cuerpo y alma, distinguiendo entre los placeres de ambos; los del alma deben ser
superiores porque ademas de duraderos pueden aliviar los dolores del cuerpo. Contrasta lo
que caracteriza en éste sentido al Estoicismo (Zenon de Citio 335-264 a.C) recomendando
vivir de acuerdo con la naturaleza en la condicién de aceptar un orden natural con sus
“leyes”, aceptar el destino propio con el control y dominio de pasiones. Con esta actuacion se
conseguird no necesariamente un estado de felicidad, sino que el objetivo a alcanzar es la
virtud de ser buenos; asi, diferencia de los epicureos, los estoicos no evitan el dolor al amparo
del placer (Antoine, 2006).

Pero en Descartes, la influencia de las pasiones como fuerzas que se originan en el cuerpo,
podrian conducir a conductas irracionales o involuntarias, de caracter inmediato, si no son

sometidas por el alma ocasionando que la libertad lleve a un "sometimiento positivo de la
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voluntad al entendimiento™ (Parellada, 2000). La concepcion que tiene Nietzsche del dolor,
tiende a afirmar la vida cuando el individuo atraviesa por el sufrimiento y de alli que a partir
del sufrimiento habria goce porque el ser superior durante la lucha en medio del sufrimiento
se impone. (Carrillo, 2002).

En la contemporaneidad capitalista, el trabajo que proporciona riqueza parecié para Weber
estar influenciado por un ideal ético y la moral de una parte religiosa. Por una parte del ideal
ético productivo en donde convierte su vida en tiempo de trabajo impulsado por el deber
profesional. La accién humana sera social siempre que los sujetos enlacen un sentido
subjetivo referido a la conducta de otro (Weber, 2012).

Analizar la conducta humana partiendo de generalizaciones apoyada en estadistica y
encuesta abierto a criticas en su significacion en la accion social, se deja ver una racionalidad
de obligacién moral basada en la ley de proteccion al trabajador y su relacion con las
exigencias de éste. Los estamentos morales presentes con proteccion legal para el trabajador
(que redundan en proteccién), han motivado reclamos e indemnizacion, atrevimiento al
amparo de lo que Max Weber referia como concepto de la obligacion moral dando un
significado utilitarista en la racional “mentalidad aventurera” en ganancia econémica ya que
al presentarse en la condicion en edad productiva existird solo un cambio laboral que arrastra
la indemnizacion del estado siendo el cambio rentable, a la vez discutible la vocacion al
trabajo; vocacién como responsabilidad moral y la vocacion como conviccion ¢Es probable
gue exista una moral que como propone Weber, determine la conducta personal?

Mas recientemente, la neurociencia, basada en el estudio de la actividad cerebral, apoyada
en el desarrollo de técnicas de investigacion que permiten acceder al “interior de nuestras
cerebros trae como consecuencia de estos avances el situar el estudio de la conciencia dentro
del ambito de la investigacion cientifica aproximandose a ella desde perspectivas

epistemoldgicas diferentes. La idea de emergencia desafia estas dos posturas filosoficas.
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En el emergentismo de la mente, una corriente de la ciencia y la filosofia que aparece
como movimiento de ideas opuesto al reduccionismo y el dualismo (Daros, 2006). “Su teoria
se inscribe dentro de un paradigma monista, evolutivo, emergentista que sitla en las redes
neuronales la ontologia de la mente humana en general y de la conciencia, los sentimientos y
el comportamiento ético en particular” (Martinez & Vasco, 2011, p. 182).

Propdsitos: explorar la tendencia a la “separacion del ambiente laboral” como una
decision del paciente joven, fenomenologia justificada en informacion proveniente de la
consulta médica de neurocirugia en el Instituto Autdnomo Hospital Universitario de los
Andes, a la vez que su implicacion ética. Llevar una mirada inicial en el fenémeno y en las
diferentes corrientes de pensamiento occidental al discutir relaciones de correspondencias.

Métodos:

Es una investigacion mixta, pues se estudian aspectos cualitativos y cuantitativos sobre el
tema de investigacion, ademas se realiz6 un disefio exploratorio.

Para estudiar la existencia de un fendmeno ampliamente discutido en el ambiente médico -
hospitalario, realizamos una encuesta a los médicos especialista de Neurocirugia (cuatro
médicos especialistas en neurocirugia) y se revisaron historias médicas en busca de
informacion acerca de la solicitud de “reposo laboral”, de incapacidad total y permanente
entre aquellos pacientes que acudieron a la consulta médica de neurocirugia referidos desde
otras especialidades, y en quienes se presenta dolor cronico. Pregunta a médicos que atienden
pacientes con dolor cronico (IHULA) calculado en promedio mensual: 1) cuantos de los
pacientes con dolor cronico que le consultan a usted, solicitan “reposo laboral”; 2) cuantos de
los pacientes con dolor cronico que le consultan a usted, le solicitan “Discapacidad forma 14-
08; 3) cuantos de los pacientes con dolor cronico que le consultan a usted, le manifiestan
disconformidad relacionada al ambiente laboral; 4) cuantos de los pacientes con dolor crénico

que le consultan a usted deseaban abandonar o separarse de sus actividades.
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Se seleccionaron para el analisis de un afio a pacientes empleado de la administracion
publica que acuden a la consulta de Neurocirugia del Instituto Autonomo Hospital
Universitario de Los Andes en Mérida — Venezuela, seleccionados al azar, 50 pacientes
adultos de ambos sexos con edades comprendidas entre 25 a 55 afios con criterios de
inclusion basado en el diagnostico sindromatico de dolor crénico neuropético y, con la
finalidad de preguntar acerca de la conducta de busqueda de atencion y situacion laboral.

Los pacientes entrevistados fueron examinados por médicos especialista y se les
solicitaron examenes de laboratorio y paraclinicos que comprobaron alteraciones anatomicas
o fisioldgicas que justifican el motivo de consulta representado por dolor cronico (dolor de
mas de tres meses de duracion (Siddall, McCabe & Murray, 2013).

También se revisaron historias clinicas de estos pacientes con dolor crénico elaboradas en
el periodo comprendido del estudio enero a septiembre de 2016.

Resultados:

Encuesta realizadas a los cuatro (4) médicos especialistas en neurocirugia (IAHULA
2016):

1- ¢Cuantos de los pacientes con dolor cronico que le consultan a usted, solicitan

“reposo laboral”?
2- ¢Cuéntos de los pacientes con dolor cronico y periodos de reposos continuos superior
a 6 meses que le consultan a usted, le solicitan “Discapacidad forma 14-08?

3- ¢Cuéntos de los pacientes con dolor cronico que le consultan a usted, le manifiestan

disconformidad relacionada al ambiente laboral?

4- ;Cuéntos de los pacientes con dolor cronico que le consultan a usted deseaban

abandonar o separarse de sus actividades laborales?
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Se obtuvo que el 100% de los especialistas entrevistados indicaron en las cuatro (4)
preguntas, poseer un valor mayor a cinco (5) por cada siete (7) pacientes con dolor crénico
(para mayor detalle, ver Tabla 1).

Tabla 1.
Valores basado en consulta de cada especialista, por cada 7 pacientes con dolor crénico

durante el afio 2016.

Especialistas

Pregunta a B c d
1 6/7 57 6/7 717
2 77 717 717 6/7
3 57 717 717 717
4 17 717 717 6/7

Fuente: Los Autores.
Encuesta realizadas a pacientes con dolor crénico (ver Tabla 2)

1.- ;Le motivé el dolor a buscar atencion médica?
2.- ¢Ha practicado alguna terapéutica distinta a la prescrita por profesional de la medicina?
3.- ¢Se siente agradado en su ambiente laboral?
4.- ;Son sus expectativas laborales separarse del ambiente de trabajo?
Tabla 2.
Respuestas afirmativas a los pacientes con dolor crénico.

Preguntas
1 2 3 4
Pacientes 50 50 49 40
Porcentaje 100% 100% 98% 80%

Fuente: Los Autores.

El 100% de los pacientes seleccionados manifestaron que en algin momento recurrir a
medidas terapéuticas adicionales sugeridas por personas distintas al profesional de la salud.
98% de los pacientes manifestaron desagrado en ambiente laboral. 80% deseaban abandonar
0 separarse de sus actividades (a traves de solicitud de reposo laboral). 40% manifestaron que
deseaban una adecuacion o cambio de actividad en el mismo ambiente de trabajo. 60% tenian

mas de 4 meses de reposo laboral continuos.
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Historias médicas de pacientes con dolor cronico (revisadas para el afio en estudio 25), de
las cuales, el motivo de buscar ayuda relacionada al dolor crénico, se relacioné en 80% con
dolor musculoesquelético y trastornos del suefio en pacientes jovenes empleados de la
administracion publica.

Anélisis y Conclusiones:

Entre las conductas del sujeto que padece dolor cronico, la “busqueda de atencion” en
todos los dmbitos; profesional, personal informal, familiar y social, es resaltante (Lavielle,
Martinez, Mercado & Ryan, 2008). Cerca del 14% de la poblacidn restringe sus actividades
de alguna manera presenta dolor cronico y 9.3% de la poblaciéon la limita de manera
importante expresada en ausencia laboral (Bennett, Cardiel, Ferraz, Riedemann, Goldsmith &
Tugwell, 1997). Para Max Weber la realidad social es la accion social por lo que las personas
deben tener en cuenta el comportamiento y existencia de los demas en una interferencia entre
los valores de los hechos sociales y los objetos de estudio.

Los resultados mostraron la presencia de un humano que padece de dolor en su caracter de
cronicidad, en donde no se contempla méas que una mejoria parcial periddica (segun revelan
las historias clinicas IAHULA. Mérida-Venezuela) con tratamiento especializado. También
muestra la manifestacién por parte de los pacientes en edad productiva (25 a 55 afios) a
separarse de su sitio de trabajo en la administracién publica. Se observa ademas de la
busqueda de atencion, la tendencia por parte del paciente, a solicitar a su médico tratante, un
documento de “reposo laboral” periddico, lo que repercutird luego en una solicitud de
“Discapacidad forma 14-08 del instituto venezolano de los seguros sociales, abandonando
asi la actividad inicial para la cual fue contratado sus servicios en el sector publico.

En la literatura se han descrito practicas en lo que se conoce como "conducta de bisqueda
de atencion" o "conducta de enfermedad", éstas inician con la percepcién de cambios

corporales, interpretacion y creencias relacionado a los sintomas para continuar con la
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busqueda de ayuda y concluir con en el diagnéstico y la prescripcién terapéutica (Jensen &
Karoly, 1991; McKinlay, 1985).

En la propuesta de cambios bioldgicos, estructurales de la conexiones neurales y la
plasticidad neuronal, se asume, al igual que dice Heraclito, el constante cambio, todo fluye en
un periodo de tiempo no definido. Pero consideremos ahora la posibilidad emergentista de la
mente sobre las bases biologicas propuestas mencionadas anteriormente y la dificilmente
cuestionable diferencia a que hace alusion el determinismo bioldgico. Entonces, ¢cuél es la
visién de conducta como reflejo de la toma de decisiones individual? o (Qué cabria de
esperar en el comportamiento humano? Ya nos encontramos ubicados entre los cambios y lo
determinado por nuestra propia estructural bioldgica.

Si se desea encontrar un cambio conductual favorable habria que invertir “energia” al
sistema, venida desde el interior o a través del impacto de la sociedad; siempre por la fuente
de experiencia, aun las viscerales. Un esfuerzo tal que lleve al cambio neural en individuos
con una limitante determinada por su propia biologia.

A esta conclusién puede llegarse transitando por las visiones de establecimiento de valores
sociales denunciadas por Nietzsche o a través de la hip6tesis de marcador somatico descrito
por Antonio Damasio.

El dolor es la sensacion molesta y aflictiva de una parte del cuerpo por causa interior o
exterior, y también hace referencia a un sentimiento de pena y congoja (Real Academia
Espafiola, 2002a), en tato que sufrimiento es una sensacidon con causa consciente de
naturaleza fisica o emocional que tiene su origen en un desgasta del sistema nervioso, quiza
de problema transcultural, ya que algunos cuestionan si ¢Podriamos ofrecer una definicion de
sufrimiento que no esté sujeta a nuestra propia subjetividad? y que se ha intentado medir en la

practica clinica (Bayés, 2000), ademas se menciona al sufrimiento como un estado de severo
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estrés asociado con eventos amenazantes para la integridad de la persona. El sufrimiento de
una persona estria condicionado por la sociedad y la cultura (Cassel, 1982).
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Resumen:

Introduccién; El Cancer de laringe es la neoplasia maligna mas comuin en cabeza y cuello; Su incidencia
estd estrechamente asociada al consumo de cigarrillo. Ocupa la tercera causa de muerte por Cancer en
hombres en nuestro pais. Objetivo: Determinar la prevalencia y manejo del Carcinoma Epidermoide de
laringe en el Instituto Auténomo Hospital Universitario De Los Andes del Estado Mérida en el periodo
de 2010 — 2014. Materiales y métodos: estudio no experimental, descriptivo, de corte retrospectivo. Se
incluyeron los 52 pacientes diagnosticados con Cancer Epidermoide de Laringe en el Instituto Autdbnomo
Hospital Universitario de Los Andes, durante el periodo: 2010 — 2014. Resultados: El 98,1% (51) de los
sujetos son de sexo masculino y el 1,9% (1) son de sexo femenino, edades entre 39 y 79 afios, promedio
de 60,23 afios. El estado con mayor frecuencia Mérida con un 75,0%. La mayoria de sujetos de la
muestra fumaron o fuman con un 71,2% (37). Localizacién mas frecuente: glotis 67,3%. Complicacion
post tratamiento mas frecuente: fistula traqueo esofagico. Conclusiones: El habito tabaquico se considera
un factor predisponente para el Cancer de laringe. Este estudio es un primer paso en el servicio de
otorrinolaringologia del IAHULA hacia futuras investigaciones en el area

Palabras clave: Cancer epidermoide de laringe, Tabaquismo, Subsitio laringeo. Quimioterapia.

Abstract

Introduction: Laryngeal Céncer is the most common malignancy in head and neck. Its incidence is
closely associated with cigarette smoking. It occupies the third leading cause of Cancer death in men in
our country. Objective: To determine the prevalence and management of epidermoid Carcinoma of the
larynx in the Autonomous Institute University Hospital of the Andes in Merida State in the period 2010-
2014. Materials and methods: not experimental, descriptive, retrospective cohort study. 52 patients
diagnosed with squamous cell Céncer of larynx in the Autonomous Institute University Hospital of Los
Andes included, period 2010 — 2014. RESULTS: 98.1% (51) of the subjects were male and 1.9% (1) are
female, aged between 39 and 79 years, mean 60.23 years. The most frequently Merida state with 75.0%.
Most subjects in the sample smoked or smoked with 71.2% (37). Most common location: glottis 67.3%.
Most common complication after treatment: tracheoesophageal fistula. CONCLUSIONS: From smoking
is considered a predisposing factor for laryngeal Cancer. This study is a first step in the otolaryngology
service IAHULA toward future research in the area

Key words: Epidermoid cancer of the larynx, Smoking, Laryngeal subsite, Quimioterapy
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Introduccion:

El Céncer de laringe presenta su maxima incidencia en los paises mediterraneos,
alcanzando en Espafa una de las mayores incidencias de mundo; el 99% son Carcinomas
Epidermoides, el grupo de pacientes méas afectados son varones en la sexta década de la vida
y la localizacién mas frecuente es la glotis; el principal factor implicado en su oncogénesis es
el tabaco y su accion sinérgica con el alcohol; siendo por tanto un Céancer evitable (Llorente,
Alvarez y Nufiez, 2011). El estudio clinico y endoscopico, asi como las distintas técnicas de
imagen disponibles actualmente, permiten realizar un diagnostico preciso de volumen vy
extension tumoral; la existencia de técnicas quirargicas parciales, el uso de la cirugia
endoscdpica laser y los protocolos de conservacién de drgano, hacen que la cirugia radical se
realice en casos extremos; la radioterapia es una alternativa para estadios precoces de la
enfermedad con resultados terapéuticos similares (Mata et al., 2012). Presenta uno de los
mejores pronosticos, fundamentalmente cuando se diagnostica en estadios precoces de la
enfermedad, por lo que las campafias de informacion sanitaria respecto al consumo de tabaco
y los protocolos de derivacion de este tipo de pacientes con factores de riesgo conocidos y
sintomas iniciales reconocibles, desde atencion primaria a especializada, es uno de los
campos en los que queda mucho por hacer (Basterra, 2009).

La Sociedad Venezolana de Oncologia, se ha propuesto realizar un consenso para el
diagnostico y tratamiento del Cancer de laringe, con participacion de distintas especialidades,
como: otorrinolaring6logos, patdélogos, imagendlogos, cirujanos de cabeza y cuello,
oncélogos médicos, psiquiatras, entre otros; con la finalidad de establecer pautas, que ademas
sirvan de base para la realizacion de estudios interinstitucionales y de aplicacion préactica para
especialista y residentes en formacion (Mata et al, 2012).

Es oportuno indicar que el Cancer de Laringe es la neoplasia maligna mas comudn en

cabeza y cuello (direccion general de epidemiologia). Es responsable de una incidencia de
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aproximadamente 136.000 casos nuevos al afio y 73.500 muertes /afio en todo el mundo, con
mayor frecuencia en el sexo masculino, ocupando el undécimo lugar de Céncer en hombres,
con una relacion Hombre: Mujer de 7:1 (Snow y Ballenger, 2003). Su incidencia representa
gran variabilidad geogréfica, tanto en hombres como en mujeres, estando la mayor incidencia
en Europa, sobre todo en los paises mediterrdneos, Latinoamérica (Brasil y Argentina) y el
oeste de Asia (Pakistan y Turquia) (Lefebvre y Chevalier, 2005; Curado, 2008).

Ocupa la tercera causa de muerte por Cancer en hombres en nuestro pais. Segln el
Anuario de Mortalidad del Ministerio del Poder Popular para la Salud, para el afio 2012,
fallecieron 333 hombres y 51 mujeres, reportdndose en el estado Mérida, 10 hombres y 3
mujeres fallecidos por esta causa; en edades comprendidas entre 55 y 70 afios. La edad de
presentacion esta entre los 45 y 70 afios, con un pico entre los 60 y 70 afios (Licitra et al.,
2003). Su incidencia esta estrechamente asociada al consumo de cigarrillo y el alcohol y en
los ultimos afios, también se ha vinculado al virus del papiloma humano (VPH). Los
pacientes con Cancer de laringe, como en la mayoria de otros Canceres, acuden a los
hospitales 0 médicos especialistas en etapas avanzadas. Muchas veces porque consultan en
forma tardia, pero otras veces, porque reciben tratamiento sintomatico prolongado sin
diagnostico (Mata et al., 2012).

El Céncer de cabeza y cuello localmente avanzado, representa un verdadero reto en la
integracion de la terapia multidisciplinaria debido a que, aun cuando, debe considerarse la
cirugia en los tumores potencialmente resecables, implica procedimientos radicales que
incluyen la pérdida de la laringe y no siempre es posible ante el rechazo del paciente a la
cirugia radical. En las dltimas décadas, es mucho lo que se ha publicado en materia de
diagnostico y tratamiento de Cancer de laringe. Uno de los grandes logros de la oncologia
actual de cabeza y cuello es, sin duda, la posibilidad de preservar la laringe en enfermedad

localmente avanzada, sin embargo, son multiples los esquemas y modalidades terapéuticas
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disponibles, influenciados por los sistemas de mercadeo de la industria farmacoldgica y por la
disponibilidad de recursos. Por otra parte, es necesario precisar los criterios de seleccion del
paciente susceptible de tratamiento preservador de una laringe funcional y establecer patrones
de evaluacion de la respuesta para decidir el mejor tratamiento definitivo en forma oportuna
(Mata et al., 2012).

Es relevante conocer la prevalencia y manejo del Carcinoma Epidermoide de Laringe en el
Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes, debido a que es el centro de
referencia de la ciudad de Mérida y no se cuenta con datos estadisticos cuantificados, sobre
dicha patologia; a pesar que se conoce que es la neoplasia maligna de cabeza y cuello mas
comun, cuyo pronostico es favorable. Constituyendo, este conocimiento, la base para estudios
prospectivos en el area de oncologia de cabeza y cuello; motivo por el que se plantean las
siguientes interrogantes de investigacion: ¢Cual es la prevalencia y manejo del Céancer
Epidermoide de Laringe en el IAHULA, periodo 2010 - 2014? ;Qué factores
sociodemoFiguras, se encuentran implicados en el diagndstico? ¢Cudles son los factores de
riesgo relacionados con el Céancer de laringe? ¢Cuél es la localizacion mas frecuente del
Cancer de laringe? ¢Cudles son las principales complicaciones, que se presentan, posterior a
tratamiento médico y/o quirdrgico?

Obijetivos de la investigacion. General: determinar la prevalencia y manejo del Carcinoma
Epidermoide de Laringe en el Instituto Autbnomo Hospital Universitario de Los Andes,
estado Meérida, periodo 2010 — 2014. Objetivos especificos: 1- Identificar los factores
sociodemograficas: sexo, edad y procedencia de los pacientes con Carcinoma Epidermoide de
Laringe, durante el periodo objeto de investigacion. 2-Describir los factores de riesgo
relacionados con la patologia en estudio. 3-Determinar la localizacion mas frecuente del

Cancer Epidermoide de Laringe, en la poblacién a estudiar. 4-Determinar el manejo del

Céncer epidermoide de laringe: prevalencia y manejo. 39



Avrticulo Revista Gicos 1(4):36-50, 2016

Carcinoma Epidermoide de Laringe de los pacientes en estudio. 5- Determinar las principales
complicaciones que se presentan, posterior a tratamiento médico y/o quirdrgico.

Metodologia:

El enfoque de la investigacion es cuantitativo, siendo un estudio no esperimental,
descriptivo, de corte retrospectivo (Hernandez, Ferndndez y Baptista. 2010).

Poblacién y muestra; Se incluyeron el conjunto de pacientes diagnosticados con Cancer
Epidermoide de Laringe en el Instituto Autonomo Hospital Universitario de Los Andes,
durante el periodo: 2010 — 2014, por tanto se efectu6 un censo de la poblacion en estudio o
también llamada una poblacion muestral, a través de un muestreo no probabilistico a juicio
del investigador. Los datos se recabaron a través, de la revision de historias clinicas de dicha
institucion y el registro de los datos de los pacientes en una ficha de recoleccion. Se tomaron
en cuenta como criterios de inclusion: Historias clinicas de pacientes de diferentes edades, sin
distincion de sexo; con diagnostico de Carcinoma Epidermoide de Laringe; criterio de
exclusion: pacientes con diagnoéstico de Cancer de Laringe, cuyo tipo histolégico no sea
Carcinoma Epidermoide.

Para la recoleccion de la informacion, se disefid una ficha de recoleccién de datos, que
incluye: factores sociodemoFiguras, habitos psicobioldgicos, antecedentes familiares de
Cancer, diagnostico, tratamiento, complicacion postquirurgica y recidiva.

Resultados:

Se obtuvo en la caracterizacion de los 52 pacientes con Carcinoma de Epidemoide de
Laringe, que el 98,1% (51) de los sujetos son de sexo masculinos y el 1,9% (2) son femeninos

(Tabla 1).
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Tabla 1. Descripcion del sexo y la edad de los sujetos de la muestra.

Sexo Frecuencia Porcentaje (%)
Masculino 51 98,1
Femenino 1 1,9

Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.

Los individuos presentaron edades entre 39 y 79 afios, con un promedio de 60,23 afios y el
punto medio fue de 61,5 afios, ademas de una variacion promedio de 10,21 afios y una
estabilidad de 1,42 afios. La distribucion de la Edad de los pacientes con Carcinoma
Epidemoide de Laringe por afio. Se obtuvo en el 2010, que el 50% central de los datos se
encuentra entre 53 y 63 afos y el punto medio fue de 61 afios; mientras que para el 2011, se
distribuy6 entre 60 y 74 afios y la mediana fue de 65 afios; en cuanto al 2012, el 50% central
se encuentra entre 48 y 71 afios y el punto medio fue de 60 afios; en relacion al 2013, la Edad
central estuvo entre 53 y 66 afios y la mediana fue de 55 afios; con respecto al 2014, el 25%
de los datos se encuentran por debajo de 49 afios y el 25% de los sujetos esta por encima de
72 afos y 63 es la Edad que divide la distribucién en aproximadamente dos partes iguales

(Figura 1).
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Figura 1. Descripcion de la Edad.
Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.
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En la Figura 3 se puede ver que la mayoria de sujetos de la muestra fumaron o fuman con
un 71,2% (37) y el resto no fumaron 28,8% (15), lo que tiende indicar una posible relacion

descriptiva entre el habito de fumar y la patologia objeto de investigacion.

28,8%

= Sj
= No

Figura 2. Habito tabaquico.
Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.

Resulta oportuno sefialar que de los 37 personas fumadoras, el 18,9% (7) tienen entre 10 y
20 afios con este hébito, el 8,1% (3) llevan un tiempo entre 20 y 30 afios y el 73,0% (27)
practican esta actividad desde hace més de 30 afios (observar la Tabla 2). Cabe indicar que en
cuanto al nimero de cigarrillos por dia, se determiné que el 24,3% (9) fuman menos de 10
cigarrillos por dia, 27,0% (10) fuman entre 10 y 20 cigarrillos por dia, el 37,9% (14) fuman
entre 20 y 30 cigarrillos por dia y 10,8% (4) fuman 30 o mas cigarrillos por dia (ver Figura
3). En cuanto al consumo de bebidas alcohdlicas, la mayoria no poseen dicho habito con un
84,6% (44) y 15,4% (8) si la consumen. Es importante especificar que de los 8 consumidores
de bebidas alcohdlicas, el 12,5% (1) tienen entre 10 y 20 afios con este habito, el 25,0% (2)
Ilevan un tiempo entre 20 y 30 afios y el 62,5% (5) practican esta actividad desde hace mas de
30 afos. En relacion al chimo se determiné que solamente 5,8% (3) lo consumen y el 94,2%

(49) no lo consumen.



Tabla 3. Tiempo fumando.

Tiempo fumando Frecuencia Porcentaje Porcentaje acumulado
De 10 a 20 afios 7 18,9 18,9
De 20 a 30 afios 3 8,1 27,0
30 afios 0 més 27 73,0 100,0
Total 37 100,0

Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.
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Figura 3. Numero de cigarrillos por dia.
Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.

En la Figura 4 se observa que la mayor localizacién de Carcinoma Epidermoide de
Laringe es Glotico 67,3% (35), seguido de Supragldtico con un 21,2% (12), luego
Transglético 7,7% (4) y finalmente Subglético 3,8% (2); ademas en la Tabla 5 se puede

detallar la localizacion por afio.
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Figura 4. Localizacion del Cancer Epidermoide de laringe, IAHULA, 2010-2014
Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.

Tabla 5. Localizacion del Cancer Epidermoide de laringe, IAHULA, 2010-2014.
Afio

2010 2011 2012 2013 2014  Total

Localizacion  Supraglético Frecuencia 4 3 2 0 2 11
Porcentaje 7,7 5,8 3,8 0,0 3,8 21,2

Glético Frecuencia 6 11 8 7 3 35

Porcentaje 115 2172 15,4 13,5 58 67,3

Subglético  Frecuencia 0 2 0 0 0 2

Porcentaje 0,0 3,8 0,0 0,0 0,0 3,8

Transgl6tico Frecuencia 3 0 1 0 0 4

Porcentaje 58 0,0 19 0,0 0,0 7,7

Total Frecuencia 13 16 11 7 5 52

Porcentaje 250 30,8 21,2 13,5 9,6 100,0
Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.




En la Figura 5 se observa que el estadio del Cancer de Epidermoide de Laringe es Il y IV
(21,2%), seguido de estadio | (15,4%); cabe destacar que el mayor porcentaje de casos
(32,7%) no fue estadificado.
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Figura 5. Estadios del Cancer de Epidermoide de Laringe, IAHULA, 2010-2014, n=52.
Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.

En la Tabla 6 se describe el manejo del Carcinoma Epidermoide de Laringe de los
pacientes en estudio, obteniéndose que la mayoria no tienen antecedentes familiares (96,2%);
en cuanto al tratamiento, 16 pacientes (30,8 %) recibié RT+QT; 12 pacientes (23,1%) recibio
terapia mutimodal que consisti6 en RT+QT+ cirugia; 9 pacientes ( 17,3%), recibieron
quimioterapia; 7 pacientes ( 13,5%) fueron tratados con cirugia; 6 pacientes ( 11,5%) fueron
tratados con RT+QT y 4 ( 7,7%) no recibieron tratamiento. En cuanto a recidiva: 9 pacientes

(17,3%) recidivaron, lo que representa un 17,3%.
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Tabla 6. Antecedentes familiares, tratamiento y recidiva.

Antecedentes familiares Frecuencia Porcentaje
Si 2 3,8
No 50 96,2
Tratamiento
RT+QT 16 30,8
RT+QT+Quirurgico 12 23,1
QT 9 17,3
Quirdrgico 7 13,5
RT+QX 6 11,5
Ninguno 4 1,7
Recidiva
Si 9 17,3
No 43 82,7

Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.
En la Tabla 7, se evidencia el tratamiento quirdrgico, empleado segun el estadio de la

enfermedad En la Tabla 9 se detallan las complicaciones postquirtrgicas que presentaron los
pacientes atendidos en el IAHULA entre 2010 y 2014, encontrandose 8 casos. En la Figura 6
se observa la frecuencia con la que los pacientes con diagnéstico de Cancer Epidermoide de
laringe, acudieron a control, encontrandose que solo 11 de los 52 pacientes acudieron a
control (21%) luego de su diagndstico en el periodo 2010 — 2014.

Tabla 7. Tratamiento quirdrgico y estadio de la enfermedad.

Tratamiento quirdargico Estadio

I Microcirugia Laringea

I Laringectomia radical con conservacion de
hioides + diseccion cervical radical modificada

i Laringectomia total + vaciamiento ganglionar

cervical radical + tiroidectomia total
VA Laringectomia radical + diseccion radical
modificada de cuello bilateral
Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.
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En la Tabla 8 se precisan las complicaciones postquirdrgicas que presentaron los pacientes
atendidos en el IAHULA entre 2010 y 2014, encontrandose 8 casos.

Tabla 8. Tipo de complicaciones de Cancer Epidermoide de laringe.

Tipo de complicaciones Frecuencia Porcentaje
Fistula traqueo esofagica 1 12,5
Fistula salival 1 12,5
Estenosis esofagica proximal postquirargica 1 12,5
Fistula traqueo cutanea 1 12,5
Fistula traqueoesofagica supracarinal 2 25,0
Fistula Orotraqueal 1 12,5
Estenosis traqueal 1 12,5
Total 8 100,0

Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.

En la Figura 6 se observa la frecuencia con la que los pacientes con diagnéstico de Cancer
Epidermoide de laringe, acudieron a control, encontrandose que solo 11 de los 52 pacientes

acudieron a control (21%) luego de su diagnostico en el periodo 2010 — 2014.
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Figura 6. Control de los pacientes diagnosticados.
Fuente: Registros del IAHULA, consultado en junio de 2016.
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Conclusiones:

La prevalencia del Carcinoma Epidermoide de laringe en el IAHULA periodo 2010 —
2014, fue de 52 casos reportados, siendo un dato que no encuentra en los registros del
IAHULA,; de los cuales el 99% corresponde al sexo masculino; tal como se reporta en la
literatura y estudios epidemioldgicos en esta area, adjudicandose a factores predisponentes
como el tabaquismo, el cual es mas acentuado en el sexo masculino.

El hébito tabaquico se considera un factor predisponente para el Cancer de laringe,
estando descrito en la literatura mundial y correlacionando en el presente estudio que el 72%
fueron o son fumadores y el mayor porcentaje de la muestra fumo durante mas de 30 afios,
un numero entre 20 a 30 cigarrillos por dia.

La localizacion del Céncer de laringe es importante para establecer pronostico y
tratamiento, encontrandose en el presente estudio que la principal localizacion fue la glotis
(67,3%), sitio en el que el drenaje linfatico es muy escaso, lo que limita la diseminacion de la
patologia por esta via; siendo de mejor prondéstico que los localizados en supraglotis.

El Cancer de laringe, tiene buen prondstico si se diagnostica en estadios precoces; en vista
de que la mayoria se diagnostica en etapas avanzadas, (estadio Il y IV), tal como se
evidencio en la presente investigacion, el prondstico es menos favorable.

El tratamiento utilizado en mayor porcentaje, fue la terapia combinada de radioterapia y
quimioterapia; que se emplea como terapia de induccion y adyuvante; asi como la
consistente en radioterapia + quimioterapia + cirugia; lo que guarda relacion directa con el
estadio de la enfermedad; reportandose en la revista venezolana de oncologia, “Investigacion
sobre el tratamiento del Céancer de laringe Experiencia en el Hospital Dr Luis Razetti, en la
ciudad de Caracas” afio 2011; el tratamiento multimodal de estadios avanzados permite una
mayor sobrevida libre de laringectomia y libre de enfermedad sin impacto aparente en la

sobrevida global en relacion con la cirugia radical.
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El control periddico de los pacientes con Cancer Epidermoide de laringe, es fundamental
para el diagndstico de recidiva y la instauracion de tratamiento precoz. Detallandose en la
investigacion que la frecuencia de controles es baja, debido a que 11 de los 52 pacientes se
controlaron.

Este estudio es un primer paso en el servicio de otorrinolaringologia del IAHULA hacia
préximas investigaciones, sirviendo de base para la toma de datos y resolviendo otras
interrogantes mediante el seguimiento de estos pacientes.

Recomendaciones:

Continuar con la linea de investigacion de Cancer de cabeza y cuello, en vista que la
laringe es una de las localizaciones més frecuentes y de mejor prondstico si su diagndstico es
precoz.

Aplicar la Educacion para la Salud como estrategia, para que, la poblacién aprenda habitos
saludables, ademés de informar sobre la sintomatologia y los factores predisponentes de la
patologia en estudio, de forma tal que acudan a consulta precozmente, garantizando
tratamiento oportuno y por tanto un mejor prondstico.

Realizar de jornadas de despistaje de Cancer de laringe anuales; a través de
nasofibrolaringoscopia a los pacientes con sintomatologia (disfonia/ disfagia) y factores de
riesgo relacionados con la patologia y de esta forma diagnosticar precozmente los pacientes,
mejorando pronostico y disminuyendo los costos hospitalarios que acarrea la cirugia radical,
se minimizan complicaciones y hospitalizaciones.

En préximas investigaciones sobre el Céancer de laringe, correlacionar con otros factores
predisponentes, tal como el VPH e identificar el grado de diferenciacién histologica del
tumor y su relacién con este factor.

Mejorar el registro en historias clinicas, de forma que puedan extraerse datos importantes

para las distintas patologias; como procedencia, antecedentes familiares y habitos
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psicobioldgicos, quedando esta tarea a cargo de los médicos y residentes de la institucion; asi

como, mejorar el registro de datos en el archivo del IAHULA, minimizando tiempo para la

busqueda de informacion, labor que le compete al jefe de estadisticas de la salud.
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Resumen

La investigacion tuvo como objetivo fundamental evaluar el proceso trazador en enfermeria
(vacuna contra Hepatitis B), en el personal de salud del Ambulatorio Urbano tipo III “Dr. Joaquin
marmol Luzardo”, Cruz Roja Venezolana, Seccional Mérida, agosto 2014 septiembre 2015. Para
ello se emple6 un enfogque de investigacién cuantitativo, con un tipo de investigacion explicativa,
un disefio cuasi-experimental, aplicado a la totalidad del personal de salud del Centro de Salud
antes sefialado. Se hall6 mayor eficiencia, eficacia y efectividad bajo el antiguo esquema de
vacunacién en comparacion con el actual. Se concluye que el proceso trazador en enfermeria es
determinante en el cumplimiento del Programa Ampliado de Inmunizaciones (PAI) ya que en la
evaluacion constante se garantiza la calidad del producto y la efectividad de inmunizacion,
alcanzando asi altos niveles de seroconversion. Se recomienda colocar un refuerzo adicional en el
esquema nuevo o actual para asegurar que se obtenga una adecuada respuesta inmunoldgica.

Palabras clave: Hepatitis B; Inmunidad; Antigeno; Proceso Trazador; Esquema de Vacunacion.

Abstract

The research was aimed at evaluating the tracer essential nursing process (Hepatitis B vaccine) in
health personnel of the Urban Outpatient Clinic "Dr. Joaquin Ma&rmolLuzardo, "Venezuelan Red
Cross, Sectional Mérida, August 2014 to September 2015. This quantitative research approach,
with a type of explanatory research, quasi-experimental design, applied to a representative
population of health personnel employed at this Health Center mentioned above. It is concluded
that the tracer nursing process is crucial in implementing the Expanded Program on Immunization
(EPI) and in the constant evaluation of product quality and effectiveness of immunization is
ensured, thus achieving high levels of seroconversion. Greater efficiency, effectiveness and
efficiency under the old vaccination compared with the current was found. The new scheme
reached levels <100mlU / ml therefore it is recommended placing a reinforcement vaccine dose to
ensure an adequate immune response is obtained.

Key words: Hepatitis B; Immunity; Antigen; Tracer Process; Vaccination.
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Introduccion:

La Hepatitis B (HB), es la principal causa de enfermedad hepatica en el mundo, se estima
que hay 2 mil millones de personas infectadas y el nimero de portadores del virus de la
Hepatitis B (VHB) alcanza 300 millones (Tregnaghi et al., 2005).

Esta enfermedad se considera la mayor amenaza de infeccion para el personal de salud que
esta expuesto al contacto con sangre (fluidos corporales) y material corto punzante, puesto
que la infeccion se adquiere por esta via con mayor frecuencia debido a que el virus es
relativamente estable en el medio ambiente (puede sobrevivir hasta una semana fuera del
organismo). El riesgo de transmision es alto de 6 a 30 % (Tregnaghi et al., 2005) por lesion
percutanea y los pacientes pueden estar infectados sin que sean evidentes (Margolis, Alter &
Hadler, 1991). Se estima que existen en el mundo 300 millones de portadores cronicos del
virus de la Hepatitis B (VHB), y que 75 a 100 millones de ellos fallecen por cirrosis o
carcinoma hepatocelular (Lieberman & Greenberg, 1996).

Trennaghi et al. (2005), fundamentan que la infeccion por Hepatitis B es un serio
problema de salud puablica mundial, por su magnitud, con importantes diferencias o
incidencias y mecanismos de transmision en funcion de las condiciones socioecondmicas,
sanitarias y culturales de las diferentes regiones geograficas. De acuerdo a este planteamiento
se considera importante evaluar y analizar todas aquellas medidas preventivas que sean
necesarias y que, en su operacionalidad, sean eficaces, factibles y socialmente aceptables, que
conlleven a minimizar los riesgos de adquirir el virus de Hepatitis B y por ende sus
complicaciones letales.

La Hepatitis B es la infeccion que se adquiere con mayor frecuencia a través de los fluidos
corporales y manipulacion de materiales quirargicos debido a que el virus es relativamente

estable en el medio ambiente, pudiendo esta considerarse una enfermedad trazadora que esta
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“concebida para evaluar especificamente, la atencion medica recibida por un grupo de
poblacion, considerando los servicios responsables de otorgarla” (Avalos, 2014, p.26).

Resulta oportuno indicar que el proceso trazador, es la metodologia que se emplea para
evaluar la calidad de salud en el primer nivel de atencion (Avalos, 2014). En la investigacion
se desarrolld con un enfoque administrativo, midiendo la calidad del servicio a través de un
producto biolégico estudiando los tres momentos definidos, primer momento: La evaluacion
de la cadena de frio, con la temperatura ideal (2° a 8 °C), establecida por la OMS,
conservacion del producto, iniciando con la verificando del test de agitacion, posicion de las
vacunas, cantidad de contenedores de agua, nimero de veces que se abre la nevera y su
termosensibilidad, segundo momento: Una adecuada técnica de vacunaciéon (IM profunda)
observando si hay presencia o no de ESAVI y el tercer momento: Es el resultado final que
consiste en evaluar la efectividad y calidad de la post vacunacion, medidas por pruebas
clinicas en sangre de Ac Anti Ag que permitan determinar si la vacuna contra el virus de
Hepatitis B forma la memoria inmunolégica en el organismo a través de antigenos, el cual
define la efectividad de la vacuna contra la Hepatitis B e indirectamente se evallGa las
actividades propias de enfermeria que conllevan a los buenos resultados en toda la extension
del proceso trazador.

Conociendo la importancia de la vacunacion para crear la memoria inmunolégica que
depende unicamente de los linfocitos T y B encargada de distinguir en lo propio y lo ajeno,
estas caracteristicas del sistema inmune como especificidad distingue antigenos diversos y
genera respuesta apropiada para cada uno de ellos, asi como la capacidad de conservar el
recuerdo de un primer contacto. Los cambios recientes en los patrones o esquemas de

vacunacion son los siguientes:
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Esquema viejo: | dosis al contacto, Il dosis al mes después de la I y Il dosis a los seis
meses despueés de la 11, cabe destacar que al perder una de las dos primeras dosis debia iniciar
de cero dicho esquema existiendo el fendmeno de revacunacion.

Esquema nuevo: | dosis al contacto, Il dosis a los dos meses después de la | y Il dosis dos
meses mas después de la Il sin revacunacion, es decir si el tiempo se prolonga entre dosis sin
aplicar en fechas correspondientes se continua esquema.

Tabla 1.

Esquemas de vacunacion.

Esquema Viejo Esquema nuevo
12 dosis: de entrada 12 dosis: de entrada
22 dosis: al mes de la primera 22 dosis: dos meses después de la primera

3% dosis: a los seis meses después de la segunda 3 dosis: dos meses después de la segunda

*Revacunacion: con el esquema viejo si no se colocaba la vacuna en su tiempo exacto el

esquema empezaba de cero.

Dadas las consideraciones anteriores se plantearon los siguientes objetivos:

Objetivo General: Evaluar el proceso trazador en enfermeria (vacuna contra Hepatitis B),
en el personal de salud del Ambulatorio urbano tipo III “Dr. Joaquin méarmol Luzardo”, Cruz
Roja Venezolana, seccional Mérida, agosto 2014-septiembre 2015).

Obijetivos Especificos: 1) Evaluar la accion de enfermeria en el proceso trazador en
enfermeria (cadena del frio, técnica de vacunacion por enfermeria); 2) Determinar la
sensibilidad y especificidad de la vacuna contra Hepatitis B; 3) Analizar la relacion entre las
variables del proceso de vacunacion, con la memoria inmunolégica de la vacuna de Hepatitis
B; 4) Conocer la efectividad de la vacuna contra el virus de Hepatitis B (resultados post

vacunal, medidos por el Ac anti Ag).
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Metodologia:

Enfoque de investigacion: Cuantitativo para determinar la efectividad de la vacuna de
Hepatitis B, se empleara la recoleccion, procesamiento y andlisis de datos para contrastar las
hipotesis establecidas previamente confiando en la medicion numérica, el conteo y
frecuentemente en el uso de la estadistica para establecer con exactitud patrones de
comportamiento en la memoria inmunoldgica de la poblacion estudiada.

Tipo de investigacion: Explicativo, porque se pretende establecer las causas de los
eventos, sucesos o fendmenos que se estudian (Hernandez, Fernandez & Baptista, 2014).

Disefio de la investigacion: Cuasi-experimental, porque busca verificar una hipotesis que
generalmente se refiere a la etiologia de una enfermedad o a la eficacia de un procedimiento
en grupos intactos o ya formados (Hernandez et al., 2014).

Variables de la investigacion:

Variable dependiente: Proceso trazador de enfermeria (Cadena de frio, técnica de
vacunacion).

Variables independientes: Inmunizacion; Tipo de esquema.

Hipdtesis de la investigacion:

*El proceso trazador en enfermeria esté relacionado con la inmunizacion.

*El tipo de esquema esté relacionado con la inmunizacion.

Poblacion: se conform6 por el conjunto de personas que constituyen el equipo de
trabajadores de salud, incluyendo al personal de enfermeria, médicos especialistas y médicos
generales, que laboran en diferentes areas del Ambulatorio tipo Il Dr. Joaquin Marmol
Luzardo de la Cruz Roja Venezolana Seccional Mérida (N=25), esta conformada por el
numero de unidades que la integran, resulta accesible en su generalidad, no sera necesario

extraer una muestra.Por lo tanto, fue a totalidad estudiado los trabajadores de salud, a quienes
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se les aplico las pruebas seroldgicas (Ac anti Ag) para el andlisis y evaluacion de la
efectividad de inmunidad del virus de Hepatitis B.

Procedimiento de recoleccion de datos

Una vez cotejada la base de datos del personal de salud del ambulatorio, se procedi6 a la
evaluacion del esquema correspondiente a la vacuna de Hepatitis B, cadena de frio, técnica de
aplicacion y efectividad de la vacunacion. Por lo que fueron distribuidos de la siguiente
manera: 20 femeninos para un 80% de la poblacion y 5 masculinos para un 20%, de los
cuales ocho de ellos tenian aplicado el esquema viejo y al personal no vacunado se
administraron las dosis pertinentes (tres dosis), con un intervalo de ocho semanas entre ellas,
dando cumplimiento al esquema nuevo y se esperd un periodo normativo de 15 a 20 dias para
su respectiva inmunidad, posteriormente se aplico el Ac Anti Antigeno de superficie para
Hepatitis B, con un kit de 25 dosis de laboratorios Abbott.

Los datos de la poblacion en estudio fueron recolectados, siguiendo los tres momentos del
proceso trazador, especificados como sigue:

Momento 1. Almacenamiento y conservacion del producto biolégico.

Se evalud la cadena de frio a través de la temperatura estandar de 2° a 8°C, por turnos
(Anexo C), la posicion adecuada de la vacuna que debe estar de manera vertical, nGmero de
veces que se abre la nevera, el cual debe ser el menor nimero posible por ende hubo una cava
donde se almaceno la dosis por aplicar de manera inmediata, de igual forma mantuvo la
temperatura con panelas de hielo en su interior y la posicién de los contenedores de agua en
la parte inferior que estaban distribuidos, ayudando a mantener la temperatura ideal y la
conservacion del producto acorde a lo establecido.

Momento 2. Técnica de vacunacion

En este momento se evalud la asepsia y antisepsia con solucion jabonosa en una de las

torundas limpiando el musculo deltoides del centro a la periferia, con una segunda torunda se
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quitd la solucidn restante para proceder a la vacunacion donde la técnica aplicada del
proceso fue intramuscular profunda, a su vez se hicieron las recomendaciones pertinentes
para la post vacunacion como: no hacer masajes en la zona de vacunacion, no aplicar
analgésicos topicos, no colocar compresas frias ni calientes evitando la aparicion de ESAVIy
el riesgo de disminuir la efectividad por una absorcion inadecuada del producto.

Momento 3. Resultados post vacunales.

Primeramente se notificd a la poblacion objeto estudio a través de un conocimiento
informado, para la aplicacion del Ac Anti Ag HBs, con una metodologia de quimio
luminiscencia y un equipo automatizado Liaison analizando cada resultado de dicha prueba,
estableciendo la comparacion entre buenos respondedores y respondedores de inmunidad
dudosa y entre ambos esquemas, generando las conclusiones del estudio donde se analizo:
sensibilidad y especificidad, valor predictivo positivo, valor predictivo negativo, riesgo
relativo, prevalencia, eficacia, eficiencia y efectividad.

Resultados:

Una vez evaluado los tres momentos del proceso trazador en enfermeria se construyé la
base de datos con los resultados encontrados, los valores e indicadores de salud
correspondientes los cuales fueron ordenados, analizados y evaluados de acuerdo al tipo de
variable, usando métodos y calculos estadisticos con el programa de SPSS para Windows
version 22 y Software Epidat. Se realizaron graficos de sectores y de barras agrupadas,
ademas se efectud un contraste de hipétesis a un nivel de confianza del 95% y se determing el
riesgo asociado de acuerdo al tipo de esquema, comparando buenos respondedores y
respondedores de inmunidad dudosa, haciendo los cortes en 55 mlU/ml como referencia del
Instituto de Inmunologia Clinica (IDIC)del IHULA Mérida y 100 mIU/ml de acuerdo a la
literatura, reportando que los valores se encuentran entre 10 y 100 mlU/ml (McMahon et al.,

2005), del reflejo como comportamiento detectado segun los valores arrojados por las
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pruebas clinicas que sustentan la investigacion y determinaron la efectividad de la vacuna
contra el virus de Hepatitis B.

Se evaluo el proceso trazador de un conjunto de 25 trabajadores de salud que laboran en
diferentes areas del Ambulatorio tipo Il Dr. Joaquin Mé&rmol Luzardo de la Cruz Roja
Venezolana seccional Mérida. A quienes no poseian las dosis de la vacuna de Hepatitis B, se
les aplico las dosis correspondientes de acuerdo al nuevo esquema ampliado de inmunizacion
establecido por la OMS y posteriormente se realizaron las pruebas pertinentes (Ac anti Ag)
para el andlisis y evaluacion de la efectividad de inmunidad del virus de Hepatitis B. EI 20%
(5) de los trabajadores son de sexo masculino y el 80% (20) de sexo femenino. El 32% (8) se
encontraba vacunado bajo el esquema viejo y el 68% (17) bajo el esquema nuevo. Los
trabajadores en estudio tuvieron la tltima dosis del esquema entre 2003 y 2015.

Momento 1

La conservacion y almacenamiento del producto bioldgico es el primer momento por lo
que se emple6 observacion directa, monitoreo constante con enfoque administrativo
midiendo los niveles de calidad del servicio para prestar una apropiada atencion primaria de
salud en relacion con la eficacia y eficiencia del proceso trazador dando como resultado la
adecuada efectividad de la memoria inmunoldgica en los usuarios en el cual se cumple con
los estandares establecidos por la OMS, y se evidencio que la temperatura fue la ideal en cada
uno de los turnos evaluados por un maximo, un promedio y un minimo por mes en el periodo
estudio, también se tomo en cuenta elementos fundamentales como la observacion directa, la
adecuada posicion de la vacuna, el minimo nimero de veces que se abre la nevera y la
distribucion de los contenedores de agua.

En cuanto a la temperatura (maxima, minima y promedio) durante los turnos de la mafiana
y la tarde de la refrigeracion de las vacunas, se puede observar en las Figuras 1 y 2 el

cumplimiento del estandar de presentar una temperatura entre 2°C y 8°C, entre los meses de
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agosto de 2014 a septiembre de 2015. Solamente se observo una temperatura menor a 2°C en
el turno de la tarde del mes de julio de 2015, por ende se cambi el producto bioldgico a otra

nevera monitoreando respectivamente la temperatura.
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Figura 1.Temperatura durante el turno de la mafiana de la refrigeracion de las vacunas en el

servicio de enfermeria. Cruz Roja, Mérida, Venezuela. De agosto 2014 a septiembre 2015.
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Figura 2.Temperatura durante el turno de la tarde de la refrigeracion de las vacunas en el

servicio de enfermeria. Cruz Roja, Mérida, Venezuela. De agosto 2014 a septiembre 2015.
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Momento 2.

En el proceso de vacunacion se ejecutd una técnica de aplicacion intramuscular profunda,
con una inyectadora de aguja 22 x 1*cantidad 1 cc, se empled tres torundas de algodén, una
de ellas con solucion jabonosa, para la asepsia y antisepsia del musculo deltoides del centro a
la periferia, donde se dio a su vez informacion y recomendacion de las conductas adecuadas
por el usuario después de la vacunacion para asi evitar un evento supuestamente asociado a
vacunacion e inmunizacion sin que afecte la seroconversién en sangre del producto bioldgico
aplicado.

Momento 3.

Para los resultados post vacunales se aplicd una técnica de quimio luminiscencia con un
equipo automatizado de Liaison, del laboratorio clinico inmunoldgico LABGYVAR.

Los valores del antigeno de los sujetos investigados se distribuyeron entre 20 y 2000
mlU/ml, se obtuvo un valor medio de Ac anti Ag de 375,1 mlU/ml, con una variacion
promedio de 591,8 mIU/ml. Resulta oportuno sefialar que el esquema viejo tuvo un rango de
inmunizaciones entre 30 y 2000 mlU/ml, con un promedio de inmunizacién de 851,1 miU/ml
y unas distancias promedios de 547,9 mlU/ml, mientras que el esquema nuevo se distribuyd
entre 20 y 2000 mlU/ml, se encontr6 una media aritmética de 151,12 mlU/ml, con una
desviacion tipica de 476,8 mlU/ml.

En relacion a los casos inmunizados dudosos, la literatura reporta que se encuentran entre
los valores 10 y 100 mIU/ml (McMahon et al., 2005),por lo tanto se estudi6 la relacion y el
riesgo entre el tipo de esquema (viejo 0 nuevo), en tres cortes, el primero fue en el minimo
(20 miU/ml), en el cual se reporta el 100% de inmunidad, en consecuencia se verificd con
mayor detalle en el valor de la mediana (55mlIU/ml) y en el maximo (100 miU/ml), lo que se

especifica en las Figuras 1y 2, y en el andlisis correspondiente.
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En la Figura 3 se cruzo el tipo de esquema (viejo 0 nuevo) e inmunidad (corte=55mlU/ml)
de la Hepatitis B del personal de salud sujeto de investigacién, encontrdndose que 32% (n=8)
de los casos estan dudosos, de los cuales el 4% (n=1) es del esquema viejo y el 28% (n=7) es
del esquema nuevo, en contraste se observa que 68% (n=17) de las personas estan
inmunizadas, distribuidos en un 52% (n=13) del esquema viejo y un 16% (n=4) del esquema

nuevo.
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Figura 3.Tipo de esquema e inmunidad (corte en 55 mlU/ml) del personal de salud. Cruz
Roja. Mérida, Venezuela.

Para determinar la relacion entre el tipo de esquema y la inmunidad, se realiz6 un
contraste de hipétesis a un nivel de confianza del 95%, por lo tanto se asume un error tipo |
del 5%, considerando los supuestos para el analisis de datos, se utilizo el estadistico exacto de
Fisher (bilateral) con el programa SPSS para Windows, arrojando un p-valor = 0,0072, lo que
indica que existe relacion entre las variables en estudio, en consecuencia se calculo el riesgo
relativo con el software Epidat el cual arrojo que existe 6,12 veces méas de estar en un valor
de inmunidad dudoso cuando se esta en el esquema nuevo, en comparacion con el esquema

viejo. En lo que respecta a la sensibilidad se obtuvo un valor de 92,86%, con una
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especificidad del 63,64%, con un valor predictivo positivo de 76,47%, un valor predictivo
negativo de 87,50% y una prevalencia de 56%.

Considerando el punto de corte en 55mlU/ml, la cobertura bajo los esquemas nuevo y
viejo fue del 100%. La eficacia bajo el esquema nuevo fue de 36,4% y para el esquema viejo
fue de 63,6%. La eficiencia del esquema nuevo fue de 23,5%, mientras que para el esquema
viejo fue del 87,5%. La efectividad del esquema nuevo fue de 8,5% Yy para el esquema viejo
fue de 55,7%.

En la Figura 4 se cruz6 el tipo de esquema (viejo o nuevo) e inmunidad
(corte=100mlIU/ml) de la Hepatitis B de los sujetos de la poblacién, hallandose que 68%
(n=17) de los casos estan dudosos, de los cuales el 4% (n=1) es del esquema viejo y el 64%
(n=16) es del esquema nuevo, en comparacion se observa que 32% (n=8) de las personas
estan inmunizadas, distribuidos en un 28% (n=7) del esquema viejo y un 4% (n=1) del

esquema nuevo.
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Figura 4.Tipo de esquema e inmunidad (corte en 100 mlU/ml) del personal de salud. Cruz

Roja. Mérida, Venezuela.
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Para determinar la relacion entre el tipo de esquema y la inmunidad, se realiz6 un
contraste de hipdtesis a un nivel de confianza del 95%, por lo tanto se asume un error tipo |
del 5%, considerando los supuestos para el analisis de datos, se utilizé el estadistico exacto de
Fisher (bilateral) con el programa SPSS para Windows, arrojando un p-valor = 0,00012, lo
que indica que existe relacion entre las variables en estudio, en consecuencia se calcul6 el
riesgo relativo con el software Epidat el cual arrojé que existe 7,53 veces méas de estar en un
valor de inmunidad dudoso cuando se esta en el esquema nuevo, en comparaciéon con el
esquema viejo. En cuanto a la sensibilidad se obtuvo un valor de 94,12%, con una
especificidad del 87,5%, con un valor predictivo positivo de 94,12%, un valor predictivo
negativo de 87,50% y una prevalencia de 68%.

Tomando en cuenta el punto de corte en 100 mlU/ml, la cobertura bajo los esquemas
nuevo Yy viejo fue del 100%. La eficacia bajo el esquema nuevo fue de 12,5% y para el
esquema viejo fue de 87,5%. La eficiencia del esquema nuevo fue de 5,9%, mientras que para
el esquema viejo fue del 87,5%. La efectividad del esquema nuevo fue de 0,74% y para el
esquema viejo fue de 76,6%.

Discusion:

El personal de salud es una de las poblaciones con mayor riesgo ocupacional de
desarrollar HB y por tanto es de vital importancia hacer la vacunacion con esquema completo
mediante vacuna recombinante que ha mostrado una alta eficacia en el nivel de proteccion,
bajo el esquema viejo y en concordancia con el antecedente Siachoque & lbafiez (2007),
exponen que la Hepatitis B es un problema de salud publica a nivel mundial, pues en areas
altamente endémicas, la tasa de portadores crénicos alcanza entre 15% y 25% de la poblacion
y se efectud un estudio de corte transversal en 603 trabajadores de la salud con minimo 3
dosis de vacuna recombinante (0, 1, 6 meses) y concluyen que la vacuna Hepavax-Gene tiene

alta efectividad en los trabajadores de la salud.
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El 32% (n=8) se vacunaron bajo el esquema viejo y el 68% (n=17) bajo el esquema nuevo,
lo que representa el 100% de la poblacion objeto estudio y el cumplimiento total del esquema
de vacunacion, lo que permitid determinar la efectividad dada en ambos esquema.

A pesar del nivel de efectividad de los productos bioldgicos utilizados con antigeno de
superficie se encontraron con alguna frecuencia niveles de proteccion dudosa en las personas
vacunadas con esquema nuevo e incluso como dato confirmativo adicional de estos
hallazgos, en el mismo prospecto de informacién que presenta la empresa Heber Biotec S.A.,
fabricante de la vacuna utilizada en esta investigacion (Heberbiovac HB) se establece que:
“Actualmente prevalece la opinion de que atn en los vacunados con alto riesgo de infeccion
con titulos <10mlU/ml o que recibieron el esquema de 0-1-2 meses no es necesario la dosis
de refuerzo que se ha recomendado” (sic) contradiciendo la literatura y estudios segun
(McMahon et al., 2005).

Se evidencié que hubo consistencia en cuanto a la conservacion de la temperatura ideal
para la cadena de frio tanto en el turno de la mafiana como en la tarde, con promedio de 4° C.
Por lo que el personal encargado de la vacunacion debe conocer las normas de conservacion,
almacenamiento y caracteristicas fisicas del producto biolégico, donde la OMS que determina
que la temperatura ideal oscila entre 2 a 8° C y en relacién con el antecedente de Ortega
(2002), expresa en su investigacién, que en todos los casos existia termdmetro de maxima y
minima y registro mensual de la temperatura el cual concluyeron que la formacion de los
profesionales sobre el efecto de las altas temperaturas que ocasionan en las vacunas era
correcta, pero es necesario reforzar su formacion sobre la inestabilidad que presentan los
preparados absorbidos cuando se someten a congelacion.

La técnica de vacunacion fue la correcta aplicando los estandares establecidos en el
Manual Operativo para puestos de vacunacion del Ministerio del Poder Popular para la Salud

(2012), expresa que la introduccion de una vacuna al tejido muscular profundo el cual induce
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una respuesta inmune y previene la enfermedad al cual va dirigida evitando el riesgo de
ESAVI, siempre y cuando se emplee la técnica adecuada.

Al comparar el tipo de esguema (viejo o0 nuevo) Yy la inmunidad
(corte=55mIU/ml acotando que este punto medio se tomé como referencia del Instituto de
Inmunologia Clinica (IDIC) Luis Pasteur adscrito al IHULA Mérida, que analizaba los datos
por ensayos disponibles comercialmente y en este caso para en Ac AntiHBs Ag con un
método de luminiscencia y se utilizé para determinar la diferencia entre uno y otro y cuanto
aumenta el riesgo segin valores) de la Hepatitis B del personal de salud sujeto de
investigacion, 32% (n=8) de los casos resultaron dudosos, de los cuales el 4% (n=1) fueron
vacunados bajo el esquema viejo y 28% (n=7) bajo el esquema nuevo, en contraste se
observo que 68% (n=17) de las personas estdn inmunizadas, distribuidos en un 52% (n=13)
con el esquema viejo y un 16% (n=4) el esquema nuevo, lo cual es sugerente de una mayor
efectividad de la vacunacion bajo el antiguo esquema.

Para confirmar lo anteriormente expuesto y determinar la relacion entre el tipo de esquema
y la inmunidad, se realiz6 un contraste de hipétesis a un nivel de confianza del 95% con un
error tipo | al 5% vy se calculd el riesgo relativo el cual arrojé que existe 6,12 veces mas de
estar en un valor de inmunidad dudoso cuando se esta en el esquema nuevo, en comparacion
con el esquema viejo.

En base a la bibliografia y estudios realizados se analiz6 una segunda corte donde se tomo
como valor de referencia de inmunidad dudosa =<100 mlU/ml, hallandose como resultado
que 68% (n=17) de los casos estan dudosos, de los cuales el 4% (n=1) es del esquema viejo y
el 64% (n=16) es del esquema nuevo, en comparacion se observa que 32% (n=8) de las
personas estan inmunizadas, distribuidos en un 28% (n=7) del esquema viejo y un 4% (n=1)
del esquema nuevo. Lo cual mostré que en esta investigacion hubo una efectividad mayor del

esquema viejo en comparacion con el esquema nuevo, debido a que el riesgo aumenta 7,53

Proceso trazador en enfermeria (vacuna de hepatitis b) en el personal de salud. 65



Avrticulo Revista Gicos 1(4):51-69, 2016

veces mas de estar en un valor de inmunidad dudoso cuando se esta en el esquema nuevo, en
comparacion con el esquema viejo, la literatura reporta que se encuentran entre los valores 10
y 100 mlU/ml (McMahon et al., 2005).

La eficacia, eficiencia y efectividad fueron completamente superiores bajo el esquema
viejo en comparacion con el nuevo (87,5%. vs 12,5%; 87,5% vs. 5,9%, y 76,6% vs 0,74%
respectivamente).

El seguimiento de los vacunados que muestran seroproteccion por méas de cinco afios
después de la vacunacion, indic6 que no se requieren de la dosis de refuerzos, al menos
durante ese tiempo, en personas que recibieron cualquiera de los dos esquemas de
administracién recomendado, pero al pasar un largo periodo demuestra que aplicando el
esquema nuevo (0-2-4) debe tener un refuerzo, para mantener la inmunidad, en relacion con
el antecedente Mera et al. (2013) el cual determiné el estado de seroconversién postvacunal
contra el antigeno de superficie del virus de Hepatitis B y determinaron que la poblacién con
3 dosis y refuerzo seroconvirtieron en un 100%.Tomando en consideracién el periodo de
incubacién de la enfermedad asi como la répida y eficiente inmuno respuesta a la
administracion de la vacuna, por lo que los trabajadores de salud poseen un riesgo mayor de
adquirir enfermedades infectocontagiosas y por ende aumenta la magnitud, pero resulta que
no es suficiente la educacién de prevencion por la falta de coherencia entre el conocimiento y
la préctica.

Conclusiones:

El proceso trazador en enfermeria (vacuna contra Hepatitis B), en el personal de salud del
Ambulatorio urbano tipo III “Dr. Joaquin marmol Luzardo”, Cruz Roja Venezolana,
seccional Mérida, se evalu6 el servicio de inmunizacién con un enfoque administrativo
desplegado en tres momentos aplicados para determinar la efectividad y la calidad de un

producto biolégico y se concluyé que es un proceso fundamental para la evaluaciéon de
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cualquier servicio de atencion y asi mejorar la calidad del mismo, analizando diferentes
dimensiones de las variables para determinar relacion entre ellas y la efectividad de la vacuna
en toda la extension del proceso y procedimientos evaluativos en la importancia de la
actuacion de enfermeria en el cumplimiento de los modelos establecidos para contribuir con
el mejoramiento de la calidad de atencion.

En el primer momento, conservacion y almacenamiento del producto biolégico cumplio
con las normas y estandares, pues la temperatura se encontrd en un promedio de 4°C estando
dentro de las pautas emanadas por la Organizacion Mundial de Salud, observadas en la
planilla de recoleccion de temperatura por turnos, determinando, la termo sensibilidad a
través del test de agitacion de las vacunas, posicion adecuada de los contenedores de agua,
posicion adecuada de la vacuna y nimero de veces que se abrio la nevera.

En el segundo momento la técnica de vacunacion, fue evaluada considerablemente con un
instrumento de aplicacion, evaluando técnica intramuscular profunda, inyectadora con aguja
22 x 12 el uso de solucion jabonosa, tres torundas de algodon y las respectivas
recomendaciones al usuario, considerando la reaccion positiva 0 negativa mejor conocida
como enfermedad supuestamente asociada a vacunacion e inmunizacion (ESAVI).

En el tercer momento los resultados post vacunales, se midieron a través de pruebas
séricas, especificamente para Hepatitis B, con un Ac Anti Ag HBs, determinando la
efectividad del producto biolégico, haciendo cortes de comparacion de < 55mlU/ml
y>55mlU/ml, dando como resultados en el cruce del tipo de esquema (viejo 0 nuevo) e
inmunidad en el personal de salud sujeto de investigacion, se encontré en el contraste de
hipbtesis a un nivel de confianza del 95%, con el estadistico exacto de Fisher (bilateral),
indicando que existe relacién entre las variables en estudio, en consecuencia se calculd el
riesgo relativo, el cual arrojé que existe 6,12 veces mas de estar en un valor de inmunidad

dudoso cuando se esta en el esquema nuevo, en comparacién con el esquema viejo.
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Los resultados post vacunales en el corte< 100 mlU/ml y>100mlU/ml se cruzé el tipo de
esquema (viejo o nuevo) e inmunidad de la Hepatitis B de los sujetos de la poblacion,
hallandose en el contraste de hipotesis a un nivel de confianza del 95%, con el estadistico
exacto de Fisher (bilateral), relacion entre las variables en estudio, en consecuencia se calcul6
el riesgo relativo el cual arrojé que existe 7,53 veces mas de estar en un valor de inmunidad
dudoso cuando se esta en el esquema nuevo, en comparacion con el esquema viejo.

Se determind de acuerdo a la sensibilidad y especificidad que el personal vacunado bajo el
esquema viejo (0-1-6), hicieron una mejor respuesta inmunoldgica con valores superiores de
100 mlU/ml, mientras que el personal al que se aplicd el esquema nuevo (0-2-4), arrojo
valores menores de 100 mlU/ml, que se pueden interpretar como inmunidad dudosa por lo
que se sugiere otras acciones ya que el riesgo aumenta significativamente.
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