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NORMAS PARA PUBLICACION

- BOLETIN VENEZOLANO DE INFECTOLOGIA (BVI)
Organo Oficial de la Sociedad Venezolana de Infectologia
Normas para la publicacion de Trabajos en el Boletin

INFORMACION GENERAL

Presidente del Comité Editorial: Dra. Marbelys Hernandez-
Pérez.

Direccion: Avenida Libertador, Parroquia El Recreo, Torre
Maracaibo, Piso 12, Oficina 12-G, Caracas. Teléfono: 0212-
7614711, Teléfono/fax 0212-7631023, correo electrénico:
mjhp455@yahoo.com, svinfectologiaO9@gmail.com. Paginaweb:
www.svinfectologia.org.

1.1. Objetivos

La revista del Boletin Venezolano de Infectologia (BVI) es
una revista semestral, indexada en la base de datos LILACS/
CD Room, inscrita en Asereme, de acceso libre online y
revisada por pares. Desde octubre del 2019, en el Repositorio
Institucional de la Universidad Central de Venezuela Saber
UCV: Ventana al conocimiento.

Es considerada nuestro Organo Oficial de la Sociedad
Venezolana de Infectologia. Su misién es ser un medio
importante de difusion de informacion cientifica en materia de
enfermedades infecciosas o en areas afines a la especialidad
de Infectologia con relevancia nacional.

Con este fin, el BVI publica material que refleja areas de
promocién y proteccion de la salud, prevencioén y control de
las enfermedades infecciosas.

1.2. Contenido

El BVI considera los siguientes tipos de contribuciones para
la revista: a) articulos basados en una investigacion o trabajo
original, b) revisiones sistematicas o articulos de revision, c)
casos clinicosrelevantes, d) pautas de tratamiento o consensos
sobre temas especificos o de actualidad; y e) igualmente,
podran publicarse numeros y suplementos especiales o
extraordinarios en forma de monografias que representan
colecciones de articulos sobre temas relacionados entre si o
contentivos de los resumenes de trabajos libres enviados al
Congreso o Jornadas del afio correspondiente, que se publican
como numeros separados de la revista, con financiamiento
también de la SVI.

En términos generales, no se aceptan para publicacion
los siguientes tipos de contribuciones: a) informes de
casos clinicos comunes o sin relevancia clinica o terapéutica,
b) relatos anecdéticos sobre intervenciones especificas,
c) informes sobre estudios individuales propuestos para
publicaciéon en serie, d) revisiones bibliograficas acriticas,
descriptivas, sin soporte bibliografico reciente, e) manuscritos
que unicamente presentan diferencias minimas respecto de
los resultados de investigaciones anteriores, f) reproducciones
o traducciones de articulos ya publicados, ya sea de manera
impresa o electrénica, g) trabajos enviados en formato y
disposicion de tesis de grado, h) manuscritos enviados en pdf.
No se aceptan publicaciones solapadas, por lo que se
recomienda a los autores no enviar los articulos en forma
simultanea a varias revistas, ni en el mismo idioma ni en uno
diferente, tampoco remitir la duplicacién de una publicacion
previa. Los manuscritos no pueden contener comentarios
descorteces, inexactos o difamatorios. Cualquier excepcion
a esta norma general se evaluara y determinara segun
corresponda en cada caso.

Todos los articulos enviados al Editor para su revision y
consideracion de publicacion en el BVI deben cumplir
las normas o recomendaciones para la realizacion,
informacion, edicion y publicacion de trabajos académicos
en las revistas médicas elaboradas por el Comité
Internacional de Editores de Revistas BioMédicas (ICJME)

actualizadas a finales del 2018 y disponibles en www.icjme.org.
En dicha revision encontrara, todo lo concerniente a tomar
en cuenta en: consideraciones éticas, autoria y colaboracion,
revision por expertos o pares, conflicto de intereses, privacidad
y confidencialidad, proteccién de los seres humanos y animales
en la investigacion, asi como temas relacionados con la
edicion y la publicacién, y otros como anuncios publicitarios,
solapamiento de publicaciones, referencias y registro de
ensayos clinicos.

Los trabajos a ser considerados para publicacion deben ser
enviados en formato electronico al Comité Editorial del BVl en
letra TNR (Times new roman), tamafio 12, a doble espacio,
en una sola columna, en word, una vez incluidos el titulo, los
autores y resumen en espafol e inglés. Los manuscritos
deben presentarse en espafol. Asimismo, los titulos en las
referencias deben mantenerse en su idioma original.

1.3. Para recepcion de documentos

Todo autor que desee publicar en el BVI debera seguir las
indicaciones enrelacion con las normas de publicacion, enviar
exclusivamente por via online sus manuscritos y una carta de
presentacion al Editor en un archivo distinto, en la que
solicita larevision del documento y declara que el trabajo
enviado es de su autoria, es original y que no ha sido ni
esta en proceso de publicacién en otra revista, firmado
por el 100 % de los autores.

Dicha carta debe incluirnombresy apellidos completos, correo
electronico y teléfono de todos los autores e indicar un autor
de correspondencia con el cual alguin miembro del Comité
Editorial se comunicara.

Ademas, debe indicar siha sido presentado en congresos, sise
ha usado como trabajo de grado, ascenso o ha sido premiado.
Posibles conflictos de intereses.

Permiso de reproduccion del material.

Confirmacién de que el manuscrito ha sido leido y aprobado
por todos los autores,

Informacioén adicional que pueda ser util para los editores
asociados o el Editor en Jefe.

Los autores recibiran una notificacion por correo electronico
cuando se haya recibido su manuscrito.

Los Trabajos Libres que se hagan acreedores de Premios
durante los Congresos o Jornadas Cientificas de la Sociedad
Venezolanade Infectologia, tendrian la opcion a ser publicados
en el Boletin Venezolano de Infectologia, siempre y cuando
se cumplan las normas de publicacién del mismo. Por ello
sus autores se comprometen al aceptar dicha publicacion,
realizarle al trabajo presentado las modificaciones que el
Comité Editorial del Boletin considere necesarias para hacer
efectiva la publicacién del mismo.

El autor debera entender que la publicacion no tiene un fin
comercial, y que no puede hacer referencia a publicidad o
patrocinio de un medicamento comercial.

1.4. Para aceptacion del documento

La revista se rige por las Normas de Vancouver, de acuerdo
con los requisitos de uniformidad para manuscritos enviados
a Revistas Biomédicas, segun el Comité Internacional de
Editores de Revistas Biomédicas. Es valioso tener en
cuenta que en el BVI se busca tener uniformidad, claridad y
conformidad con el estilo, lo cual debe ser considerado por
los autores.

Algunas recomendaciones especificas para la estructura
de los textos se sefalan:

Bol Venez Infectol Vol. 31 - N° 1, enero-junio 2020



NORMAS PARA PUBLICACION

1.4.1. Titulo del trabajo: debera ser conciso (maximo 14
palabras), no prestarse a interpretaciones y contener toda la
informacion necesaria para permitir la busqueda electrénica
del articulo.

1.4.2. Autores: se recomienda que los nombres y apellidos
de los autores estén completos, pues asi seran registrados,
especificando el orden de aparicidon enla publicacion. Primero
Apellido(s) y luego nombre(s). Senalar con una llamada para
identificar al pie de pagina, el mas alto grado académico
que ostenta el autor y la institucion en la cual desempefia
sus funciones, para el momento en que somete su trabajo
cientifico a la consideracion del Comité Editorial del Boletin
para su probable publicacion.

En casos particulares, debera incluir el nombre del
departamento o instituciones a quienes se les atribuye el
trabajo, incluyendo ciudad y pais. Deben especificar el
nombre, direccion, teléfono, fax y correo electrénico del autor
que se responsabilizara ante el Comité Editorial de recibir la
correspondencia e informacién necesaria para la publicacion
del articulo.

1.4.3. Resumeny palabras clave: estructurado, en espafiol y
eninglés que muestre con exactitud unaideaacabadadeloque
plantea, conteniendo: breve introduccion, objetivos, métodos,
resultados y conclusiones principales, bien especificas, todo
en un maximo de 250 palabras. No se debe incluirinformaciéon
o conclusiones que no aparezcan en el texto principal; debe
escribirse en tercera persona y no debe contener notas a pie
de pagina, abreviaturas desconocidas o citas bibliograficas.
Al final colocar como minimo 5 palabras clave o descriptores
que permitan captar los temas principales del articulo, en
espafolyademas traducidas alinglés paraincorporarlas luego
del resumen en inglés. Deben tener la primera palabra en
mayuscula y estar separadas por punto y coma para facilitar
luegolaindexacion en LILACSy el RepositoriodelaUCV. Para
ello, los autores podran hacer uso de algunas listas comunes
de términos médicos como: Anuarios de Epidemiologia y
Estadisticas Vitales del Ministerio del Poder Popular para la
Salud, Clasificacion de las Enfermedades de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), Descriptores en Ciencias de la
Salud (DECS) o Medical Subject Headings (MESH).

1.4.4. Introduccioén: incluira los antecedentes importantes
de la investigacion, asi como los objetivos de la misma. Las
referencias seranindividualizadas e identificadas por nimeros
arabigos, ordenadas segun su aparicion en el texto, usando
de preferencia superindice sin paréntesis en el texto.

Es importante tener en cuenta que cuando se utilicen
abreviaturas en el manuscrito, es necesario proporcionar el
término en su totalidad seguido de la abreviatura o la sigla
entre paréntesis la primera vez que se mencione en el texto.
En la medida de lo posible, deben evitarse las abreviaturas.
1.4.5. Metodologia: debera describir el disefio y tipo de
investigacion, la forma de obtencion de los datos, informacion
técnica relativa con los procedimientos realizados, poblacion
y muestra, precisar si se usaron instrumentos de recoleccion
o cuestionarios, asi como los métodos estadisticos utilizados.
1.4.6. Resultados: deberan ser presentados de acuerdo a
su importancia y con numeracion consecutiva, en forma de
tablas o graficos que permitan expresar el argumento del
articulo y evaluar los datos que los apoyan, sin repetir en
el texto lo que en ellas se sefialan. Los titulos deben ser
concisos y permitir al lector entender la relacion entre los
datos presentados. Tener en cuenta que el titulo del grafico
va en negrita debajo de la misma, ideal en una linea y la de
la tabla se escribe en la parte superior. Se hace énfasis en
que no deberan usarse lineas horizontales ni verticales en los
cuadros, solo en los encabezados. Evite partir tablas en dos
paginas, no use formato de fotografias o imagenes insertas
como tablas. Debera incluirse la fuente de la cual fueron
obtenidos los resultados, en ningun caso puede escribirse
que la fuente es “elaboracién propia.”

1.4.7. Discusion: debera hacer énfasis en los aspectos

relevantes y novedosos obtenidos en la investigacion, y a su
vez relacionarlos o compararlos con los obtenidos en otros
estudios.

1.4.8. Cuadros referenciales: en caso de incluir tablas o
graficos de datos obtenidos en otros estudios, con caracter
meramente informativo o pararelacionarlos de alguna manera
con los resultados propios de la investigacion; los mismos
deberan ser expuestos de manera fidedigna, sefalando la
fuente de la cual fueron obtenidos y respetando en todo
momento la autoria de los mismos.

1.4.9. Fotografias: se incluiran maximo cuatro (4) fotografias
en blanco y negro, con fondo blanco, siempre que sean de
buena calidad fotografica y cientifica; excepcionalmente, y
cuando sea necesario para resaltar aspectos importantes,
que una foto en blanco y negro no sea capaz de lograr,
podran ser incluidas fotografias a color. Las mismas deben
ser enviadas aparte en formato jpg o jpeg, seran ajustadas
al texto del articulo, lo cual pudiera disminuir la calidad de
la misma, por lo que se sugiere sea enviada en un tamafio
cercano a los 10 cm de ancho.

Las fotografias de especimenes anatémicos, olas de lesiones
o de personas, deberan tener suficiente nitidez como para
identificar claramente todos los detalles importantes. Si
usa fotografias de personas, esta no debe ser identificable.
Los autores, deberan enviar la autorizacion escrita para la
publicacion del material fotografico por parte del afectado o su
representante legal, o en todo caso asumir por escrito ante el
Comité Editorial del BVI la responsabilidad y consecuencias
legales del caso.

Lasleyendas delasilustraciones deben ser sefialadas adoble
espacio y usar el nUmero que corresponde a cada ilustracion
identificando el titulo de la imagen.

1.4.10. Referencias: su ordenamiento sera segun el orden
de aparicion en el texto, las citas de los trabajos consultados
seguiran los requisitos de uniformidad para manuscritos
presentados en revistas Biomédicas, disponible en: www.
ICMJE.org (conocidas como estilo o normas de Vancouver),
que en gran parte se basa en un estilo de citas del Instituto
Estadounidense de Normas Nacionales (ANSI) adaptado por
la Biblioteca Nacional de Medicina de los Estados Unidos para
sus bases de datos.

No se aceptaran trabajos que no se ajusten a la norma.
Los titulos de las revistas que se utilizaran para mencionar las
referencias al final de articulo seran abreviados de acuerdo
al Index Medicus que puede ser obtenido en http://www.nim.
nih.gov.

Se sugiere que en las referencias incluyan, de ser posible, un
minimo de 20 % de literatura nacional, previamente publicada
en el BVI o en cualquier otra revista cientifica venezolana (de
no existir se recomienda reflejarlo en el texto), 50 % de todas
las referencias deben tener menos de 5 afios de publicadas
(excepto en las patologias raras o infrecuentes, o en las
que la bibliografia sea escasa) y no incluir mas de 20 % de
contenido publicado en libros.

Se colocaran un maximo de 6 autores, y de ser mas, los
subsiguientes seran englobados bajo la denominacién “et al.”
Si se trata de libros: Apellidos (s) del autor (es), inicial del
nombre(s). Titulo del libro. Edicién. Lugar de publicacion
(ciudad): casa editora; afio, paginainicial y final de lareferencia
mencionada.

Sise tratade capitulo de unlibro: Apellidos (s) del autor(es),
inicial del nombre (s). Titulo del capitulo. En: Apellidos (s) del
autor (es), inicial del nombre (s) del editor del libro. Titulo del
libro. Edicion. Lugar de publicacion (ciudad): casa editora;
afo, pagina inicial y final.

Sisetrataderevistas o publicaciones periédicas: Apellidos
(s) del autor(es), inicial del nombre(s). Titulo del articulo.
Abreviaturainternacional de larevista. Afio; volumen: paginas
inicial y final.

Si se trata de referencias Bibliograficas en paginas web:
Apellidos (s) del autor(es), inicial del nombre(s). Titulo del
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articulo. Nombre de la Pagina web. Disponible en: (el URL
de la pagina web). Publicado: mes, dia y afio y colocar la
fecha en que se consulto.

Los manuscritos que no sigan el formato estandar del BVI
seran devueltos de inmediato a sus autores. La revista
también podra negarse a publicar cualquier manuscrito cuyos
autores no respondan satisfactoriamente a las consultas
editoriales que se le hagan.

El Editor en Jefe tendra la ultima palabra con respecto a la
aceptacion o el rechazo de un manuscrito, sobre la base de
las recomendaciones del equipo editorial y la revisiéon por
pares o expertos.

1.5. Consideraciones de acuerdo a cada categoriade envio
1.5.1. Articulos de Revision: Articulos destinados a abordar
en profundidad un tema de enfermedades infecciosas de
interés practico y conceptual, debe constituir fuente de
referencia y tener un interés didactico. Puede escribirse por
invitacion o ser sometido libremente por los autores. Debe
tocar aspectos relacionados con la epidemiologia, etiologia,
manifestaciones clinicas, diagnéstico, tratamiento, prevencion
y prondstico, debe referirse a analisis criticos y sistematicos
de la literatura.

Requerimientos Especificos: a) Debe contener resumen
en espafol e inglés maximo de 250 palabras con palabras
clave, b) el texto no debe exceder de 5 000 palabras, y c) debe
contener:introduccion, desarrollo del temay conclusiones. No
incluye metodologia y resultados. Se permite como minimo
40 referencias bibliograficas segun las normas establecidas
por el BVI.

Alfinal, elautor debera plasmar su interpretacion critica acerca
de su revision bibliografica, y dejar abierta la discusién acerca
de aspectos que requieran mayor investigacion o que no hayan
quedado lo suficientemente claros una vez haya culminado
la revision del tema.

1.5.2. Articulos originales: Son trabajos de investigacion
originales que incluyen estudios observacionales o de
intervencion tales como ensayos clinicos controlados y
aleatorizados, estudios sobre diagndstico, tratamiento, control
y prevencion de enfermedades infecciosas, estudios con
animales de experimentacion.

Requerimientos Especificos: a) Debe contener resumen
en espafiol e inglés, maximo 250 palabras, incluyendo breve
introduccién que describa el estado actual del conocimiento,
objetivos, métodos, resultados y conclusiones bien especificas
con palabras claves; b) el texto debe tener como maximo 3
500 palabras. Debe iniciar con el titulo, autores, resumen
y luego Introduccién, objetivos, metodologia, resultados,
discusion, conclusiones y referencias bibliograficas siguiendo
las normas establecidas por el BVI. Puede incluir (opcional)
recomendacionesy sugerencias; c) EInUmero deilustraciones
debe sermaximo 10 que incluyan fotografias, graficos, figuras
originales y/o tablas (ver indicaciones especificas), Minimo
40 referencias bibliograficas, maximo 55.

1.5.3. Caso Clinico: Se deben describir uno o mas casos
interesantes justificando la razén por la cual se presenta,
por ejemplo, que sea un caso raro, respuesta a un nuevo
tratamiento, forma de presentacién o evolucion atipica, nueva
enfermedad infecciosa, entre otras.

Requerimientos Especificos: a) debe contener resumen
en espafnol e inglés, maximo de 250 palabras e incluir las
5 palabras claves, b) el texto debe contener no mas de 1
200 palabras sin incluir las ilustraciones y las referencias
bibliograficas. Este reporte debe incluir: introduccion, reporte
del caso, discusion, conclusiones y referencias bibliograficas,
c) debe colocar un maximo de 8 ilustraciones y minimo 12
referencias bibliograficas segun las normas del BVI.

1.5.4. Guias o consensos en temas de actualidad:
los consensos abarcan o incluyen temas de actualidad
que presentan actualizaciones en los abordajes clinicos
o terapéuticos, o representan el analisis de iniciativas e
intervenciones en materia de infecciones. Estos seran

coordinados por un especialista asignado por la Comision
cientifica con un equipo de autores.

Requerimientos Especificos: a) Debe contenerresumen en
espafiol e inglés, maximo 250 palabras, b) breve introduccién
que describa el estado actual del conocimiento, c) Contenido
del tema o temas a desarrollar, con minimo 40 referencias
bibliograficas, maximo 55 y minimo 15 paginas, maximo 25
paginas.

1.6. Revision por pares

La revisidon por pares es la revision critica de los manuscritos
por asesores o personas expertas en el tema que normalmente
no forman parte del Comité y Comision Editorial, a los que se
les solicita larevision. Dado que la evaluacion independiente,
critica e imparcial es una parte importante del proceso
académico, la revision por pares es una parte importante del
proceso cientifico. Este proceso ayuda a editores y autores
a mejorar la calidad de los trabajos.

En primerlugar, los manuscritos que cumplan conlos requisitos
generales parala presentaciony con el alcance tematicodel BVI
seranrevisados por el Comité editorial para determinar sitienen
validez cientifica y relevancia para los lectores de larevista. Si
se determina que la tienen, el Editor Jefe (o el designado por
éste) enviara luego a dos o tres revisores diferentes, segun
se disponga por el tema, para su revision a ciegas, teniendo
que enviar luego al Editor jefe en el tiempo establecido una
recomendacion para: a) rechazar el manuscrito; b) aceptar el
manuscrito con ciertas condiciones (ya sea con observaciones
minimas o importantes); o c) aceptar el manuscrito.

En el caso de aceptarlo con condiciones, se solicitara a los
autores que revisen el manuscrito para atenderlas inquietudes
y las recomendaciones hechas, o para proporcionar,
alternativamente, una justificacion detallada de las razones
por las cuales estan en desacuerdo con las observaciones.
Posteriormente, el equipo editorial, y en algunos casos los
pares, veran nuevamente el manuscrito. Tenga en cuenta que
el texto se sometera a tantas revisiones como se consideren
necesarias para asegurar que los autores hayan atendido
adecuadamente todas las sugerencias que se hayan planteado.
Una revista con revision de pares no tiene la obligacion
de solicitar la revision de todos los manuscritos recibidos
ni la de seguir las recomendaciones de la evaluacion,
ya sean favorables o negativas tal como lo sefialan las
recomendaciones para la realizacién, informacion,
edicion y publicacion de trabajos académicos en las
revistas médicas elaborados por el Comité Internacional
de Editores de Revistas BioMédicas (ICJME) disponibles
en www.icjme.org. Se usara para ello un formato disefiado
para la revision.

Las decisiones editoriales del BVl se basan enlarelevancia
deltrabajo, asi comolaoriginalidad, la calidad y la contribucién
a la evidencia acerca de cuestiones importantes. Esas
decisiones no estan influenciadas por intereses comerciales,
relaciones personales ni por hallazgos negativos o cuya
credibilidad desafie el conocimiento aceptado.

Los manuscritos recibidos se deberan conservar por sus
revisores en confidencialidad, no debiendo discutirse
publicamente ni apropiarse de las ideas de los autores antes
de su publicacion. Si hay inquietudes sobre la integridad de
un articulo, el BVI puede rechazarlo en cualquier momento
antes de su publicacioén, incluso después de haberlo aceptado.
El Editor en Jefe tomaraladecisionfinal sobre la aceptacién de
los manuscritos, en base a lo sefialado. Todas las decisiones
se comunican por escrito al autor correspondiente. Se
informara a los pares la decision final de publicar o no, y se
hara reconocimiento de su contribucion.

El tiempo necesario para procesar un manuscrito varia segun
la complejidad del tema y la disponibilidad de revisores
apropiados.

Algunos creen que la verdadera revision de pares comienza
al publicarse el manuscrito, por ello seremos receptivos
ante nuestros correos electrénicos (y a futuro, en la pagina
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NORMAS PARA PUBLICACION

web de la revista) para quienes leen un trabajo puedan
realizar observaciones o preguntas y los autores tienen la
responsabilidad de responder apropiada y respetuosamente
cooperando con cualquier peticion del BVI sobre datos y/o
informaciéon adicional que puedan surgir después de la
publicacion.

1.7. Declaracion de Privacidad

Los nombresy direcciones de correo electrénicos introducidos
en esta revista se usaran exclusivamente para los fines
declarados por esta revista y no estaran disponibles para
ningun otro propdsito

1.8. Principios éticos

El BVI estda comprometido con los principios éticos mas
elevados para realizar investigaciones, conforme a
la Declaracion de Helsinki y a las International Ethical
Guidelines for Health-related Research Involving Humans de
CIOMS. Los manuscritos que presentan una investigacion
realizada en seres humanos deben incluirinformacion sobre el
comité de revision de ética que ha aprobado el estudio antes
de su inicio. Siun estudio se considera exento de la revision
de ética, los autores deben proporcionar la documentacion
relacionada con dicha exencion.

1.9. Conflicto de intereses

Los autores deben proporcionar toda la informacién acerca
de cualquier subvencién o ayuda econémica para cubrir los
costos de la investigacion otorgadas por entidades privadas,
comerciales, organizaciones nacionales o internacionales u
organismos de apoyo a la investigacion. El BVI se adhiere
a las recomendaciones del ICMJE sobre la declaracion de
conflictos de intereses.

Los autores son los Unicos responsables de las opiniones que
se expresan en sus textos, que no necesariamente reflejan la
opinidn del BVI. La menciéon de empresas especificas o de
productos de ciertos fabricantes no implica que se avalen o
se recomienden en preferencia a otros de naturaleza similar.
Siempre que sea posible, deben emplearse los nombres
genéricos de los medicamentos o los productos.

1.9.1 Derechos de autor

EIBVI respalda los principios del modelo de acceso libre para
potenciar al maximo el acceso y el beneficio para todo publico
en general. Por lo tanto el BVI, como titular de los derechos
de autor, por lo general concede autorizacion para reproducir
material publicado siempre que se solicite la autorizacion
correspondiente.

Como requisito para publicar, el BVI exige a los autores
que suministren una comunicacion escrita que indique que
el manuscrito enviado, o cualquier contribucién similar, no se
ha publicado anteriormente en formato impreso ni electrénico
y que el manuscrito no se presentara a ninguna otra revista
hasta que nuestra revista tome una decisién con respecto a
su publicacion. Ademas, los autores que presenten un texto
para publicaciéon también acuerdan otorgar al BVl los derechos
de autor desde el momento en que se acepta un manuscrito
para la publicacion.

Lacartadebe incluirtambién, posibles conflictos deintereses,
permiso de reproduccion del material anteriormente publicado,

confirmaciéon de que el manuscrito ha sido leido, revisado
y aprobado por todos los autores, asi como de que hubo
contribucién de cada autor que figure en la lista, informacién
adicional que pueda ser util para el Comité Editorial del
BVI (ejemplo: numeros de teléfonos y direcciéon de correo
electrénico del autor principal o responsable ante el BVI).
Cabe senalar que si al momento de la publicacion, hay algun
cambio de filiacién, el BVI no se hace responsable ni aceptara
solicitudes de cambios de esta, ya que se publicara tal cual
fue enviado y aprobado originalmente. Es valiosoy se sugiere
revisar en detalle los nombres de los autores de igual manera
para evitar errores en estos. Recuerde siempre enviar sus
documentos en Word.

Los autores son exclusivamente responsables de obtener el
permiso para reproducir todo material protegido por derechos
de autor que forme parte del manuscrito que se ha presentado.
El BVI define la autoria de acuerdo con las directrices del
Comité Internacional de Directores de Revistas Médicas
(ICMJE por su sigla en inglés).

Cabe destacar que el ICJME sefiala que para ser autor, una
persona debe ser capaz de tomar responsabilidad publica del
contenidointelectual del articulo y haber participado en TODAS
las siguientes étapas de la investigacion como: concepcion
de la idea o del disefio y/o del andlisis e interpretacion de los
datos, escribir el articulo o revisarlo, modificar criticamente
su contenido y aprobar la version final del manuscrito. Por lo
tanto, si alguien particip6 solo en la discusion del disefo, en la
logistica o suministro de recursos materiales o enlarecoleccion
de datos sin otra intervencion, no se considera autor.

Incluir en la lista de autores a otras personas por motivos
de amistad, reconocimiento u otras razones que no sean de
indole cientifica constituye un incumplimiento de las normas
éticas que rigen en investigacion.

Cuando un amplio grupo multicéntrico ha llevado a cabo la
investigacion, dicho grupo debe identificar a las personas
que asumen la responsabilidad directa del manuscrito. Los
nombres de las instituciones no deben traducirse a menos
que exista una traduccién oficial.

Aunque el sistema de envio de manuscritos al BVI no tiene
limite de autores para un articulo, trabajo y/o consenso dado;
al indexar la revista en los Repositorios solo podran incluirse
los autores segun los campos dispuestos por ellos, para tal
fin. En este caso, todos los autores deben mencionarse en
la carta de presentacion.

1.10. Difusion

El BVI se publica en formato electrénico en el sitio web y en el
blog de la Sociedad Venezolana de Infectologia. Trabajamos
en la posibilidad de disponer en el futuro un sitio web de la
revista.

ElBVIalmacena una version completa del manuscrito aceptado
en formato electrénico en el Repositorio de LILACS y el de la
Universidad Central de Venezuela, quienes tienen lineamientos
para vaciar la informacion en sus formatos.

Los manuscritos de la revista también pueden ser difundidos
mediante una lista de distribucién por correo electrénico y
parcialmente por las cuentas en instagram o twitter de la SVI.
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EDITORIAL

Editorial

Hernandez-Pérez Marbelys

El 2020 sera recordado como un afo lleno de
retos y riesgos, donde nos sorprendimos con la
naturaleza de un nuevo coronavirus que afecta al
humano, con el predominio de lainterrupcién de los
servicios de prevencion y tratamiento de muchas
enfermedades, donde hubo un constante desafio
para la educacion continua, donde la cuarentena
conllevdé a la suspension o retraso de muchos
proyectos trayendo consigo lalectura de numerosos
articulos cientificos sobre COVID 19, asi como la
creacion de multiples equipos de trabajo buscando
dar respuesta ante la pandemia; entre otros, que
nos haran recordar a este afio. Un afio mas, un
ano diferente.

Esta ediciéon de nuestro Boletin Venezolano
de Infectologia (BVI) ha implicado un proceso de
creacion, mayor, de a ratos en espera, por el dia a
dia, sin embargo, nuestro compromiso en el flujo
editorial transcurrié entre Revisores internos del
Comitéy Comision editorial, Revisores externos con
los 18 Pares a los que agradecemos por su amplia
colaboracion, y con el contacto entre el Editor y los
Autores, siempre protagonistas con sus trabajos,
materia prima para nosotros.

En este aino mas que nunca, apreciamos la
labor que entre todos realizamos. Juntos logramos
crear este producto; necesario, mucho mas ahora,
importante dada las circunstancias que vivimos,
relevante por sus contribuciones. Como sabemos
nuestra revista, es el Organo Oficial de la Sociedad
Venezolana de Infectologia (SVI).

Para esta edicion, se revisaron unos 12 trabajos
libres; quedando solo 7 aceptados para publicacion,

tras la evaluacion de la estructura y contenido
(calidad) de manera objetiva, independiente,
sin prejuicios, del tipo de contribucion de cada
manuscrito. Este numero, incluye ademas, las
Recomendaciones y el Abordaje Terapéutico de
la COVID 19 hecho como Consenso por la SVI,
extraordinario resumen de gran significancia, pues
también se hacen consideraciones de las drogas
que todavia carecen de suficiente evidencia y de
aquellas alternativas que no deben utilizarse por
falta de beneficios y/o no disponer de seguridad y
potencia eficaz.

Trabajar para mejorar la calidad de los trabajos
publicados, seguir difundiendo la informacién
cientifica hecha en nuestro pais en materia
de Enfermedades Infecciosas, aun en medio
de la carencia de recursos e insumos para la
investigacion, es parte de nuestros objetivos. Tener
esta edicion, resalta que la suma de pequefios
esfuerzos repetidos dia a dia, llevan al éxito, el
cual no se mide por lo que se logra sino por los
obstaculos superados.

Nuestro recuerdo al Dr. Anselmo Rosales,
Inmundlogo, fallecido por COVID 19, por haber sido
parte de los Revisores externos de esta edicion.
Gracias a todos los que dieron sus aportes y
contribuyeron, Gracias a los autores, a Ateproca,
a los Pares, a mi valioso equipo del Comité y
Comision Editorial.

Gracias a la actual Junta Directiva de la SVI,
porque aca seguimos, sumando esfuerzos, por y
para Venezuela.
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TRABAJO ORIGINAL

COVID-19: abordaje terapéutico y recomendaciones de
la Sociedad Venezolana de Infectologia

Consenso de recomendaciones terapéuticas y generales para el abordaje médico en adultos con
COVID-19, con base en la evidencia cientifica actualizada hasta el 30 de septiembre de 2020, para
orientacion de los profesionales de salud

Figuera Manuel', Herndndez Marbelys!, Rios Antonio?, Villarroel Héctor?, Castro Julio*, Carballo Martin3,
Landaeta Maria Eugenia®, Guzméan Manuel®, Mago Heidi’, Bacci Santiago®, Comegna Mario®, Carnevale Mayli',
Lépez Maria Graciela', Valenzuela Patricia', De Abreu Fatima®, Cdceres Ana Maria'®

RESUMEN

Alrededor del 80 % de los casos sintomaticos de
COVID-19 tienen una enfermedad leve a moderada,
que no suele progresar a fases mas avanzadas. El
14 % de los casos pueden progresar en unos 7 a 10
dias a un cuadro severo pulmonar, mientras que un
6 % siguen deteriorandose en el tiempo ante una
respuesta hiperinflamatoria o de tormenta de citoquinas,
que conlleva a shock y falla de multiples 6rganos. En
general tienen mayor riesgo de progresion los individuos
con factores de riesgo como edad mayor de 60 anos,
género masculino, obesidad, diabetes, hipertension,
inmunosupresion, trasplante de o6rganos sdlidos,
enfermedad renal, tabaquismo; pero eso no descarta
la posibilidad aislada que individuos aparentemente
sanos puedan presentar una evolucion severaodiversas
complicaciones pulmonares, renales, cardiovasculares,
neurolégicas, endocrinoldgicas, entre otras.

Este consenso busca orientar al personal de
salud en Venezuela en el abordaje terapéutico y la
atencién de las personas con COVID-19, estableciendo
recomendaciones con base a la mejor evidencia para la
fecha. Las recomendaciones no solo se limitan a definir
qué opciones terapéuticas han mostrado mayor eficacia
y seguridad, sino que determina cuales drogas carecen
todavia de suficiente evidencia, y qué alternativas no
deberian utilizarse por carecer de beneficios y/o de
seguridad establecida.

'Junta Directiva actual Sociedad Venezolana de Infectologia
(SVI).

2Policlinica Metropolitana, Caracas.

SHospital Miguel Pérez Carrefio, Caracas

“Instituto de Medicina Tropical, Universidad Central de
Venezuela, Caracas

SPosgrado Infectologia, Hospital Universitario de Caracas,
Caracas

SPosgrado Infectologia, Hospital Vargas de Caracas,

La medicina basada en la evidencia busca
fundamentar las decisiones clinicas con base en
evidencias; que son todos los elementos y hechos que
demuestran jerarquicamente el nivel de veracidad y
validez de diversos planteamientos en medicina. El
mayor nivel de evidencia terapéutica se construye por
medio de metaanalisis y revisiones sistematicas de la
literatura con base en estudios clinicos controlados,
prospectivos, con asignacion al azar por doble ciego,
y con una muestra lo suficientemente importante; y es
este tipo de evidencia la que se ha considerado mas
relevante para establecer las recomendaciones.

Palabras clave: COVID-19; Consenso; Terapéutica,
Evidencia; Recomendaciones; SVI.

SUMMARY

About 80 % of symptomatic COVID-19 cases have
mild to moderate iliness, which does not usually progress
to more advanced stages. 14 % of cases can progress
in about 7 to 10 days to a severe pulmonary condition,
while 6 % continue to deteriorate over time in the face
of a hyperinflammatory response or cytokine storm,
which leads to shock and failure of multiple organs. In
general, individuals with risk factors such as age over
60 years, male gender, obesity, diabetes, hypertension,
immunosuppression, solid organ transplantation,
kidney disease, smoking, generally have a higher risk

Caracas.

"Posgrado de Infectologia, Universidad de Carabobo,
Valencia

8Centro Médico de Caracas, Caracas.

°Hospital Domingo Luciani, Caracas

%Instituto Médico La Floresta, Caracas.

Responsable: Manuel Figuera Esparza, Instituto Médico La
Floresta. Correo electronico: manuelfiguera@yahoo.com
Telf: 02122096113 +584242202730
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COVID-19: ABORDAJE TERAPEUTICO Y RECOMENDACIONES

of progression. but that does not rule out the isolated
possibility that apparently healthy individuals may
present a severe evolution or various pulmonary,
renal, cardiovascular, neurological, endocrinological
complications, among others.

This consensus seeks to guide health personnel in
Venezuelainthe therapeuticapproach and care of people
with COVID-19, establishing recommendations based
on the best evidence to date. The recommendations
are not only limited to defining which therapeutic
options have shown greater efficacy and safety, but
also determine which drugs still lack sufficient evidence,
and which alternatives should not be used due to lack
of benefits and / or established safety.

Evidence-based medicine seeks to base evidence-
based clinical decisions; which are all the elements and
facts that hierarchically demonstrate the level of veracity
and validity of various approaches in medicine. The
highest level of therapeutic evidence is constructed
through meta-analysis and systematic reviews of the
literature based on controlled, prospective clinical
studies, with double-blind randomization, and with a
sufficiently large sample; and it is this type of evidence
that has been considered mostrelevant to establish the
recommendations.

Key words: COVID-19; Consensus; Therapeutics;
Evidence; Recommendations; SVI.

INTRODUCCION

Los coronavirus (CoV) son una gran familia de
virus que causan enfermedades que van desde
el resfriado comun hasta enfermedades mas
graves. La epidemiade COVID-19 fue declarada
por la OMS una emergencia de salud publica
de preocupacion internacional el 30 de enero
de 2020, anunciandose posteriormente el 11 de
marzo, como pandemia. En Venezuela, fueron
reportados los primeros casos el 13 de marzo de
2020, siendo dado a conocer el 21 de marzo el
primer fallecimiento por esta causa.

Alrededor del 80 % de los casos sintomaticos
de COVID-19 tienen una enfermedad leve a
moderada, que no suele progresar a fases
mas avanzadas. El 14 % de los casos pueden
progresar en unos 7 a 10 dias a un cuadro
severo pulmonar, mientras que un 6 % siguen
deteriorandose en el tiempo ante una respuesta
hiperinflamatoria o de tormenta de citoquinas,
que conlleva a shock y falla de multiples 6rganos.
En general, tienen mayor riesgo de progresion
los individuos con factores de riesgo como edad
mayor de 60 afos, género masculino, obesidad,
diabetes, hipertension, inmunosupresion,
trasplante de érganos sélidos, enfermedad renal,

tabaquismo; pero eso no descarta la posibilidad
aislada que individuos aparentemente sanos
puedan presentar una evolucién severa o
diversas complicaciones pulmonares, renales,
cardiovasculares, neurolégicas, endocrinoldgicas,
entre otras.

Este consenso busca orientar al personal de
salud en Venezuela en el abordaje terapéutico
y la atencién de las personas con COVID-19,
estableciendo recomendaciones con base
a la mejor evidencia para la fecha. Las
recomendaciones no solo se limitan a definir
qué opciones terapéuticas han mostrado mayor
eficacia y seguridad, sino que determina cuales
drogas carecen todavia de suficiente evidencia, y
qué alternativas nodeberian utilizarse por carecer
de beneficios y/o de seguridad establecida.

La medicina basada en la evidencia busca
fundamentar las decisiones clinicas con base a
evidencias; que son todos los elementos y hechos
que demuestran jerarquicamente el nivel de
veracidady validez de diversos planteamientos en
medicina. El mayor nivel de evidencia terapéutica
se construye por medio de metaanalisis y
revisiones sistematicas de la literatura con base
en estudios clinicos controlados, prospectivos,
con asignacion al azar por doble ciego, y con una
muestra lo suficientemente importante; y es este
tipo de evidencia la que se ha considerado mas
relevante para establecer las recomendaciones.

ABORDAJE TERAPEUTICO RECO-
MENDADO EN COVID-19

PERSONAS SUSCEPTIBLES

Personas que no han enfermado de COVID-19,
y que pudieran resultar infectadas.

PROFILAXIS:
- Ninguna droga ha demostrado evidencia
significativa en prevenir la infeccion.

VACUNAS:

- Todavia no hay ningun candidato de vacuna
aprobado en el mundo que haya demostrado
seguridad y eficacia en los estudios de fase
.

- Cualquier candidato de vacuna no apro-
bado solo deberia aplicarse dentro de lo
establecido en protocolos bien estructurados
de investigacion, y aprobados por comités de
investigacion y ética locales e independientes.

RECOMENDACIONES PRINCIPALES:

Las medidas de prevencion son las mas
importantes para evitar la posibilidad de contagio,
y estas deben ser mas estrictas en areas
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Tabla 1. Resumen de recomendaciones terapéuticas segun el espectro de enfermedad

CoVvID-19

Definicion

Tratamiento

Otras recomendaciones

SUSCEPTIBLES

No han padecido
todavia COVID-19

- Sin profilaxis especifica
- Sin vacuna disponible

Cumplirmedidas de prevencion (mascarillas,
distanciamiento fisico, higiene de manos,
proteccion ocular, evitar reuniones,
permanecer en casa (en especial personas
de alto riesgo*)

ASINTOMATICO

Personas sin ningun
sintoma que tienen una
prueba directa positiva
(PCR-RT o antigénica)
para SARS-CoV-2

- Ningun tratamiento recomendado
- Mantener tratamientos habituales para
enfermedades preexistentes

Aislamiento por 10 dias

Aislamiento domiciliario debe cumplirse con
condiciones especificadas (ver texto)

Para personas con factores de alto riesgo*
mantener seguimiento frecuente por
telemedicina

LEVE: con sintomas,

sin dificultad

respiratoria (SpO2 >94 %)
sin evidencia de
enfermedad

TRATAMIENTO SINTOMATICO:

- Acetaminofén o paracetamol

- Puede usar AINES (descartar posibilidad
de dengue, y evitar en HTA y nefropatia)

- Mantener tratamientos habituales bajo
supervision médica

Hacer laboratorio e imagenes segun el caso
Aislamiento de 10 dias después de la
aparicion de sintomas, mas por lo menos 3
dias sin sintomas (sin fiebre, ni sintomas
respiratorios)

En el aislamiento en casa los enfermos y
cuidadores deben usar mascarillas

shock séptico

- ANTIBIOTICOS: realizar hemocultivos o
cultivos previos e iniciar antibioticoterapia
solo en caso de sepsis, shock séptico, o
sospecha o evidencia de sobreinfeccion
bacteriana como esputo purulento

LEVE/ respiratoria baja. quirdrgicas
MODERADO En personas con factores de alto riesgo*
MODERADO: con NO SE RECOMIENDA mantener seguimiento estricto con
evidencia clinica o RUTINARIAMENTE telemedicina o ingreso en centro de salud.
radiolégica de - ANTIMICROBIANOS (como Vigilar posibilidad de progresién o
enfermedad azitromicina, doxiciclina, amoxicilina, empeoramiento clinico, en especial alrededor|
respiratoria baja levofloxacina, ivermectina), en ausencia de del dia 7 de evolucién (considerar uso de
alguna indicacion especifica saturémetro u oximetro de pulso)
- OXIGENOTERAPIA: canula nasal,
mascara, mascara con reservorio, sistema Hospitalizacion en area de aislamiento con
Venturi, canula nasal de alto flujo, uso de mascarilla quirirgica o N95
Dificultad respiratoria ventilacién no invasiva, ventilacion Considerar estudios de laboratorio,
(con Sp0O2 <94 %, FR mecanica o ECMO gasometria, estudios deimagenesy EKG
SEVERO > 30 rpm, infiltrados - DEXAMETASONA: 6 mg diario por 7 a al ingreso segun disponibilidad.
pulmonares > 50 % o 10 dias u otro esteroide a dosis equivalente La elevacion de los niveles de Proteina C
PaO2/FiO2 < 300 mmHg) | - REMDESIVIR: 200 mg EV el primer dia, Reactiva, Dimero D, Ferritina y el indice
y 100 mg EV diario del dia 2 al 5 (con Neutrdfilo-Linfocito > 3 pudieran tener valor
preferencia en pacientes con prondstico de severidad.
oxigenoterapia, pero sin necesidad de Considerar oxigenacion en pronacion
canula nasal de alto flujo, ventilacién no El aislamiento de los casos severos debe ser|
invasiva o invasiva, ni ECMO) entre 15 a 20 dias del inicio de los sintomas
- PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA con
heparina de bajo peso molecular en casos
de bajo riesgo trombotico Hospitalizacion en Unidad de Terapia
- ANTICOAGULACION: con heparina de Intensiva con manejo multidisciplinario
bajo peso molecular o heparina no El abordaje médico de estos pacientes no
Con insuficiencia fraccionada en ingresados en UTI o con difiere en general del aplicado a otros
respiratoria, falla de alto riesgo seguin puntajes de riesgo pacientes en condiciones de cuidados criticos,
CRITICO multiples 6rganos y/o trombotico pero si difiere en las medidas de aislamiento

y proteccion para el personal de salud
Individualizar consideracion de pronacién o
ventilaciéon en pronacion

Individualizar el mantener, suspender o
modificar tratamientos habituales

*Mayor riesgo para COVID-19 severo o mortalidad: >60 afios, HTA, DM, EPOC, obesidad, inmunosupresion, trasplante, enfermedad renal, tabaquismo.

Fuente: Referencias consultadas en relacién a COVID 19.

geograficas de moderada o alta transmisibilidad,
en personal de salud y de primera linea, con
riesgo laboral aumentado y en personas con -
altas posibilidades de complicaciones por edad o -
comorbilidades (mayores de 60 afios, presencia -
de una o mas comorbilidades como hipertension
arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), enfermedad -
pulmonar obstructiva crénica (EPOC), obesidad
morbida, inmunosupresion, trasplante de érganos,

enfermedad oncoldgica, enfermedad renal,
tabaquismo, entre otras.

Uso de mascairilla universal fuera de casa.
Mantener distanciamiento fisico.

El tipo de mascarilla dependera del riesgo
individual o laboral.

En el ambito de los dormitorios compartidos
y areas comunes de descanso se debe
considerar el mantener el uso de mascarillas
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Estadio |
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Figura 1. COVID-19 - Fases de evolucién de la enfermedad y tratamiento recomendado.

y distanciamiento en todo momento.

- Uso de lentes protectores o careta facial
dependiendo de riesgo individual.

- Higiene de manos frecuente y evitar tocarse
la cara.

- Evitar espacios cerrados con alto volumen de
personas.

- Evitar reuniones en casa o cualquier otro sitio
con personas con riesgo de contagio.

- Si va a comer fuera de casa hacerlo
preferiblemente en espacios abiertos, bien
ventilados, y con medidas de distanciamiento
entre los comensales, en especial en el ambito
laboral.

- Sitienefactores deriesgo parainfeccion severa
procure permanecer en casa.

- Realizar cuarentena de 14 dias en caso de
contacto estrecho con personas con COVID-19
0 en caso de viaje reciente.

ASINTOMATICOS
Personas que no desarrollan sintomas a la
largo de la infeccion por COVID-19.

DIAGNOSTICO:

Solo se puede establecer el diagnéstico con
pruebas virales directas (RT-PCR o pruebas
antigénicas) positivas para SARS-CoV-2 de
muestras respiratorias de hisopado nasofaringeo,
orofaringeo, esputo, o eventualmente saliva en
pruebas antigénicas.

Es inadecuado delimitar conducta de
aislamiento a asintomaticos con base a pruebas
serologicas para determinacion de anticuerpos,
como por ejemploinmunocromatografia o pruebas
de diagnostico rapido (PDR).

Segun la Organizacién Mundial para La
Salud (OMS), las pruebas serolégicas para
determinacién de anticuerpos no son consideradas
pruebas diagndsticas confiables y los resultados
deben ser evaluados cuidadosamente a la luz

de la informacion clinica actual, el resultado de
otros ensayos y el contexto epidemioldgico. La
deteccién de anticuerpos solo indica que hubo
un contacto previo con el virus, pero no permite
definir el momento en que ocurrié el contacto.

TRATAMIENTO:

- Ningun tratamiento recomendado.

- Debe mantener tratamientos habituales para
enfermedades preexistentes.

RECOMENDACIONES ADICIONALES:

- Aislamiento por 10 dias desde la toma de la
prueba, si se mantuvieron asintomaticos.

- El aislamiento puede ser domiciliario en caso
de cumplir con las condiciones (habitacién
para uso exclusivo de la persona, con puerta
cerrada y ventanas abiertas, preferentemente
con bafio propio, y evitando contacto con resto
de habitantes, usando mascarilla quirdrgica
y manteniendo distancia si sale a espacios
comunes, e igualmente con uso de mascairrilla
quirdrgicas para los cuidadores).

- Estudiar a los contactos directos con pruebas
virales directas, cuyoresultado debe obtenerse
enmenosde 72 horas, o considerar cuarentena
de 14 dias.

- Vigilar la aparicién de sintomas en el tiempo,
ya que en algunos casos el diagndstico con
pruebas directas puede haberse realizado
previo a la aparicion de sintomas, y estos sean
realmente los llamados casos presintomaticos.

- Mantener seguimiento telefénico activo por
médico tratante o por servicio de telemedicina
paralas personas de altoriesgo (mayores de 60
anos, presencia de una o mas comorbilidades
como HTA, DM, EPOC, obesidad modrbida,
inmunosupresioén, trasplante de dérganos,
enfermedad oncoldgica, enfermedad renal,
tabaquismo, entre otras).
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ENFERMEDAD LEVE Y MODERADA

Personas con algunos sintomas y signos
sugestivos de COVID-19 (por ejemplo: fiebre, tos,
dolor de garganta, malestar, cefalea, mialgias,
anosmia, ageusia, diarrea), que notienendificultad
respiratoria y tienen saturacion de oxigeno mayor
de 94 %.

En la enfermedad moderada hay evidencia
clinicaoimagenolégicade enfermedad respiratoria
baja, mientras que en la leve no hay.

TRATAMIENTO:

- SINTOMATICO: preferiblemente acetaminofén
o paracetamol para fiebre y malestar.

- Puede usar AINES tipo ibuprofeno, pero se
recomienda descartar posibilidad de Dengue
por clinica y epidemiologia, y evitar en caso
de nefropatia o hipertensiéon (HTA).

- Mantener tratamientos habituales bajo
supervision médica.

- NO usar rutinariamente antibiéticos (como
azitromicina, doxiciclina, amoxicilina,
levofloxacina), en ausencia de alguna
indicacion especifica. Menos del 10 % de los
casos de COVID-19 presentan sobreinfeccion
bacteriana, la cual se puede manifestar con
expectoracion purulenta, o cambios en el
patron de expectoracion en pacientes con
EPOC o cambios radiolégicos de condensacion
pulmonar con broncograma aéreo y/oderrame
pleural.

- NO usar Ivermectina, ni hidroxicloroquina,
cloroquina, colchicina, lopinavir/ritonavir, ni
cualquier otra droga sin ninguna evidencia
significativa de beneficio en COVID-19.

RECOMENDACIONES ADICIONALES:

- Serecomiendaaislamientode 10dias después
de la aparicién de sintomas, mas por lo menos
otros 3dias sin sintomas (sinfiebre, ni sintomas
respiratorios).

- Individualizar requerimientos de estudios de
laboratorio e imagenoldgicos.

- La elevacion de los niveles de Proteina C
Reactiva, Dimero D, Ferritina y el indice
Neutrofilo/Linfocito mayor de 3 pudieran tener
valor prondstico de severidad.

- En los casos leves, el aislamiento puede ser
domiciliario.

- En los casos sin factores de riesgo orientar
y verificar que no exista progresion u
empeoramiento clinico, en especial alrededor
del dia 7 de evolucion.

- En los casos moderados, en personas
con factores de mayor riesgo, considerar
seguimiento estricto con telemedicina,

0 seguimiento con visitas domiciliarias
frecuentes, o internar en centro de salud.
Los factores de riesgo mas relevantes son
personas mayores de 60 afos, presencia
de una o mas comorbilidades como HTA,
DM, EPOC, obesidad, inmunosupresion,
trasplante de 6rganos, enfermedad oncoldgica,
enfermedad renal, tabaquismo, entre otras.

- Los contactos deben ser estudiados por
pruebas directas, o considerar cuarentena por
14 dias de los contactos intradomiciliarios.

- En el contexto actual epidemiolégico en las
personas que presenten fiebre, mialgias y
cefalea, entre otros sintomas, por supuesto
que es importante plantear la posibilidad de
COVID-19, pero se debe considerarigualmente
dengue en caso de trombocitopenia, o
paludismo en areas malaricas, u otros
problemas como etiologia Unica o coinfeccion.

ENFERMEDAD SEVERA

Personas con saturacion de oxigeno <94 % a
aire ambiente, frecuencia respiratoria mayor de
30respiraciones por minuto en adultos, infiltrados
pulmonares en mas del 50 % o relacion PaO2/
FiO2 menor de 300 mmHg.

RECOMENDACIONES:

- Hospitalizacion en area de aislamiento con uso
de mascarilla quirurgica.

- Laboratorios con hematologia, quimica,
gasometria arterial, y otros parametros segun
disponibilidad y grado de severidad.

- La elevacion de los niveles de Proteina C
Reactiva, Dimero D, Ferritina y el indice
Neutroéfilo-Linfocito mayor de 3 pudieran tener
valor prondstico de severidad.

- Es importante realizar estudios basales
de imagenes segun disponibilidad,
como radiografia de térax, tomografia o
ecosonograma pulmonar; y adicionalmente
electrocardiograma.

- Las personas con enfermedad severa solo
requieren aislamiento por 15a20dias delinicio
de sintomas. Se ha establecido que el 88 %
de los casos severos ya no tienen virus con
capacidad infectante o de replicaciéon a los 10
dias, el 95 % a los 15 dias, y practicamente
ninguno a los 20 dias.

TRATAMIENTO:

- OXIGENOTERAPIA: iniciar de inmediato
delimitando individualmente cambios o
escalacidon segunrequerimientos, garantizando
una monitorizacion estrecha de los signos
respiratorios de descompensacion.
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- En caso de altos requerimientos, siempre
y cuando se pueda, diferir la ventilacion
mecanica, preferir segun disponibilidad, uso
de canula nasal de alto flujo o ventilacién no
invasiva; siempre y cuando se puedan tomar
las precauciones que minimicen la exposicion
a los aerosoles que pueden generarse
potencialmente.

- Colocar mascarilla quirargica o respirador N95
por encima de la canula nasal.

- Individualizar consideracién de pronacion.

- DEXAMETASONA: 6 mgdiario por7 a10dias
(en pacientes con oxigenoterapia, canula nasal
de altoflujo, ventilacién no invasiva, ventilacion
invasiva o ECMO).

- REMDESIVIR: 200 mg endovenoso el primer
dia, y 100 mg endovenoso diario del dia
2 al 5 (con preferencia en pacientes con
requerimientos de oxigenoterapia, pero sin
necesidad de oxigeno por canula nasal de
alto flujo, ventilacién no invasiva o invasiva,
ni ECMO).

- ANTIBIOTICOS: realizar hemocultivos o
cultivos previos e iniciar antibioticoterapia en
caso de sepsis, shock séptico, o sospecha
o evidencia de sobreinfeccion bacteriana.
Descalar o suspender si no hay evidencia de
infeccion bacteriana.

- PROFILAXIS TROMBOEMBOLICA con
heparina o heparina de bajo peso molecularen
casos hospitalizados con bajo riesgo trombético
segun puntajes de riesgo (ver anexo al final).

- ANTICOAGULACION: considerar
anticoagulacion con heparina de bajo peso
molecular o heparina no fraccionada en casos
ingresados a Terapia Intensiva o con alto riesgo
de eventos trombdticos por puntajes de riesgo.

ENFERMEDAD CRITICA

Definido por la presencia de criterios de
insuficiencia respiratoria con requerimiento de
ventilacidn mecanica, falla de multiples 6rganos,
shock séptico, requerimientos de tratamiento
vasopresor.

RECOMENDACIONES:

- Elabordaje médico de estos pacientes nodifiere
en general del aplicado a otros pacientes en
condiciones de cuidados criticos, pero sidifiere
en las medidas de aislamiento y proteccion
para el personal de salud.

- Debe garantizarse la aplicacién y seguimiento
de las medidas universales y especificas de
proteccion personal e higiene hospitalaria que
eviten el riesgo de exposicion del personal, en
especial en los procedimientos generadores

de aerosoles como intubacion o extubacion
endotraqueal, lavado bronquioalveolar, succion
abierta de secreciones, nebulizaciones,
canula nasal de alto flujo, ventilacion manual,
ventilaciéon no invasiva, traqueostomia,
reanimacion cardio pulmonar, biopsia pulmonar.
Hospitalizaciéon en Unidad de Terapia Intensiva
con manejo multidisciplinario.

Aplicar las practicas habituales en los casos
de shock séptico o de tormenta de citoquinas
por otras etiologias, como preferir el uso de
cristaloides en caso de resucitacion hidrica,
considerar norepinefrina como primera opcion
de tratamiento vasopresor, evitar el uso de
albumina y dopamina, y en caso de shock
séptico considerar como tratamiento con
esteroides a la hidrocortisona (200 mg diario
en infusién o dosis divididas).

Abordaje de los requerimientos de
oxigenoterapia o ventilatorios con base en
criterios semejantes a los de otros procesos
respiratorios virales como influenza.

Colocar mascarillaorespirador N95 al paciente
en caso de uso de canula nasal de alto flujo.
Individualizar consideraciéon de pronacion o
ventilacion en pronacion.

Individualizar el mantener, suspender o
modificar tratamientos habituales.

En caso de shock considerar o descartar
la presencia de disfunciéon o falla por
miocarditis, embolismo pulmonar, sepsis
bacteriana o micética, shock hipovolémico por
hemorragia gastrointestinal, cardiogénico de
origen isquémico agudo, o por insuficiencia
suprarrenal.

REMDESIVIR: no ha demostrado beneficio en
pacientes con oxigenoterapia con canulanasal
de alto flujo, ventilacidon no invasiva o invasiva,
ni ECMO.

ANTIBIOTICOS: iniciar en caso de clinica
de sobreinfeccidon bacteriana, sepsis, shock
séptico o documentacién microbiolégica en
cultivos. Descalar o suspender si no hay
evidencia de infecciéon bacteriana.
ANTICOAGULACION: con heparina de bajo
peso molecular o heparina no fraccionada,
considerando riesgo de sangramiento segun
puntajes de riesgo (ver anexo al final).
TOCILIZUMAB: no se recomienda ante la
ausencia de mas estudios que evidencie
beneficios, por ser costoso y probablemente
poder aumentar el riesgo de infecciones
severas y oportunistas (ver mas adelante).
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OPCIONES TERAPEUTICAS

RECOMENDADAS

DEXAMETASONA (ESTEROIDES)

SE RECOMIENDA SU USO EN CASOS
SEVEROS Y CRITICOS DE COVID-19

NO SE RECOMIENDA SU USO EN CASOS
ASINTOMATICOS, LEVESY MODERADOS

INDICACIONES:

Se recomienda el uso de esteroides en casos
de COVID-19 con necesidad de oxigenoterapia,
canula nasal de alto flujo, ventilaciéon no invasiva,
ventilacion invasiva, o ECMO.

DOSIS:
Dexametasona: 6 mg diario por 7 a 10 dias
Alternativas:
- Hidrocortisona: 150 mg diario, divididos en 50
mg cada 8 horas
- Prednisona: 40 mg diario
- Prednisolona: 32 mg diario (8 mg cada 6 horas
0 16 mg cada 12 horas)
En caso de shock séptico considerar
tratamiento con:
- Hidrocortisona: 200 mg diario en infusiéon o
dosis divididas.
En caso de tormenta de citoquinas considerar
tratamiento con:
- Metilprednisolona: 250 mg el primer dia, y
luego 80 mg del dia 2 al 5.

EFECTOS ADVERSOS:

Hiperglicemia, hipernatremia, leucocitosis,
efectos psiquiatricos, necrosis avascular. Con el
uso prolongado de esteroides hay mayor riesgo
de reactivacion de infecciones latentes (hepatitis
B, herpesvirus, tuberculosis, estrongiloidiasis) y
otrasinfecciones secundarias y oportunistas como
aspergilosis, entre otras.

EVIDENCIAS:

La evidencia actual hademostrado disminucion
significativa de la mortalidad a los 28 dias en los
casos severos Yy criticos. Pero, en contraste, el
uso de esteroides sistémicos puede aumentar la
mortalidad en casos no severos. Los esteroides
han mostrado disminuirla necesidad de ventilaciéon
mecanica invasiva en los casos de COVID-19
severo, y en los casos criticos disminuir los dias
de requerimientos de ventilaciéon mecanica.

REMDESIVIR

SERECOMIENDASUUSOENCASOS CON
REQUERIMIENTOS DE OXIGENOTERAPIA
NO SE RECOMIENDA SU USO EN CASOS
ASINTOMATICOS, LEVESY MODERADOS

Es un antiviral de uso endovenoso en
investigacion. Es la prodroga de un nucleétido
analogo de la adenosina que inhibe la replicacion
viral al unirse al ARN dependiente de la ARN
polimerasa del SARS-COV-2, terminando
prematuramente la transcripcion del ARN.

INDICACIONES:

Actualmente se recomienda su uso
principalmente en pacientes hospitalizados con
COVID-19 con requerimientos de oxigenoterapia
por canula o mascara. No se recomienda en
pacientes con uso de canula nasal de alto flujo,
ventilacion no invasiva, ventilacién invasiva, o
ECMO. No hay suficiente data para recomendar
a favor o en contra su uso en casos leves a
moderados. Por ser un medicamento de limitada
disponibilidad, costoso, y de uso endovenoso, se
debe buscar garantizar priorizar su aplicacion en
los casos con beneficio demostrado paralafecha,
y por eltiempo correspondiente de 5 dias o menos.

DOSIS:

El primer dia es 200 mg, seguido de 100 mg
diario por 5 dias en total, o menos dias en caso
de egreso. Debe diluirse en 250 cm? de solucién
fisiolégica, a pasar endovenoso en 1 a 2 horas.
No se ha demostrado beneficio con su uso por
10 dias o mas.

EFECTOS ADVERSOS:

Se han reportado efectos adversos gastro-
intestinales (nauseas y vomitos), elevacion
de transaminasas, prolongacién de tiempo de
protrombina. La infusion debe ser lenta para
evitar reacciones por infusidon como hipotension.

INTERACCIONES:
Cloroquina e hidroxicloroquina disminuye la
actividad antiviral del remdesivir.

CONTRAINDICACIONES:

Ante la falta de estudios o evaluacion de
seguridad no debe indicarse en personas con
funcién renal < 30 mL/min, en dialisis, o elevacion
de transaminasas 5 veces mayor de lo normal.

EVIDENCIAS:
En el estudio clinico controlado ACTT-
1 se observdé una reduccion del tiempo de
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hospitalizacion de 15 a 11 dias en comparacion
a placebo. Elbeneficio ocurrié en el subgrupo de
pacientes con oxigenoterapia habitual con canula
o mascara. No se encontré beneficios en los
casos con necesidad de oxigenoterapia mucho
mayor, por canula nasal de alto flujo, ventilacion
no invasiva, ventilacion invasiva, o ECMO.

OXIGENOTERAPIA/ VENTILACION
SE RECOMIENDA SU USO EN CASOS
SEVEROS Y CRITICOS DE COVID-19

En la evaluacion de los pacientes con
COVID-19 con infeccion respiratoria baja, al
examen fisico es relevante delimitar la frecuencia
respiratoria, esfuerzo respiratorio, la presencia
0 no de tiraje intercostal, uso de musculos
accesorios, aleteo nasal, cianosis, y estado de
conciencia.

En el monitoreo basico de los pacientes
con COVID-19 con compromiso respiratorio es
importante delimitar adicionalmente la saturacion
de oxigeno por medio de un oximetro de pulso,
y calcular el flujo inspiratorio de oxigeno (FiO2).
En el contexto de insuficiencia respiratoria, la
gasometria arterial permite medir el estatus
ventilatorio, la oxigenacion y equilibrio acido base,
establecerdiagnosticos y monitorizarla evolucion
y respuesta a la oxigenoterapia/ventilacion.

HIPOXEMIA: Se define hipoxemia con PaO2
menorde 80 mmHg (leve 80 a71 mmHg, moderada
61 a 70 mmHg, grave de 45 a 60 mmHg y severa
menos de 45 mmHg).

SATURACION DE OXIGENO: Delimitada por
oximetrode pulsoogasometria. Normales>95 %,
desaturacion leve de 94 % a 91 %, moderada de
90 a 86 % y severa < 86 %.

INDICE PaO2/FiO2 o PaFi: es utilizado para
cuantificar la intensidad del dafio pulmonar en
el paciente critico. Junto a otros parametros
es utilizada para delimitar severidad en caso de
Sindrome Respiratorio Agudo (SDRA), y también
es parte del puntaje prondstico SOFA (Sequential
Organ Failure Assesment) en sepsis. Se clasifica
en leve entre 300 a 200 mmHg, moderada entre
200 a 100 y severa < 100 mmHg.

INDICE SpFI: Es una alternativa no invasiva
para calcular un valor aproximado de la PaFi, en
ausencia de disponibilidad de gasometria. ElI
indice SpFise calculaconlasaturaciéon de oxigeno
y la FiO2 con el uso de tablas o calculadores
disponibles en la web o aplicaciones digitales.

OBJETIVO DE OXIGENOTERAPIA EN
COVID-19:

Se busca mantener la saturacion de oxigeno
o SpO2 entre 92 % a 96 %, y una frecuencia
respiratoria estable < 24 rpm (en EPOC
dependientes de oxigeno la SpO2 objetivo es
88 % a 94 %). El abordaje de los pacientes con
insuficienciarespiratoriadebe ser multidisciplinario.

SISTEMA DE OXIGENOTERAPIA EN
COVID-19:

Conbase alaevaluaciéninicial se debe delimitar
el sistema de oxigenoterapia mas adecuado segun
la severidad de cada caso, y delimitar ajustes
segun evolucién y monitorizaciéon constante. Por
ejemplo, si el objetivo no se alcanza con oxigeno
humedo por canula nasal entre 1 a 5 litros por
minuto, debe escalarse a un sistema que aporte
una mayor FiO2 (mascara simple de oxigeno,
sistema Venturi, mascarilla con reservorio,
canula nasal de alto flujo, ventilaciéon no invasiva
o ventilacion invasiva segun disponibilidad y
consideraciones de cada caso). De igual modo,
la pronacion o ventilacion en pronacion debe
considerarse de un modo individualizado.

TROMBOPROFILAXIS Y TRATAMIENTO
ANTITROMBOTICO

SE RECOMIENDA PROFILAXIS EN
HOSPITALIZADOS CON BAJO RIESGO
DE TROMBOSIS

SE RECOMIENDA ANTICOAGULACION
EN HOSPITALIZADOS CON ALTO RIES-
GO DE TROMBOSIS

En el contexto de COVID-19, se ha reportado
un aumento considerable y significativo de la
incidencia de eventos tromboéticos (trombosis
venosa profunda, tromboembolismo pulmonair,
trombosis arterial pulmonar o sistémica). En
algunos pacientes hospitalizados, en especial en
Terapialntensiva, se han descrito altos porcentajes
de complicaciones trombéticas incluso a pesarde
estar recibiendo tromboprofilaxis. Todavia hay
muchas preguntas sobre elementos de inicio de
tratamiento, dosis, duracion, beneficios y riesgos,
para lo cual hay multiples estudios en desarrollo.

Entre los factores de altoriesgo para problemas
tromboticos en COVID-19 esta la hospitalizacion
en Terapia Intensiva, Dimero D elevado (> 3 000
ng/mL o 3 yg/miLo 3 mg/L), o factores de riesgo
adicionales de trombofilia establecidos por tablas
de riesgo de trombosis vs tabla de riesgo de
sangrado (ver al final en anexo la escala Improve
de riesgo de trombosis y sangrado).
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PROFILAXIS ANTITROMBOTICA: se debe
considerar en todos los pacientes hospitalizados
por COVID-19 con bajo riesgo de trombosis, con
alguna de estas alternativas:

- Enoxaparina: 40 mg SC cada 24 horas (< 80

kg), 60 mg diario (entre 80 a 100 kg) o

- Heparina no fraccionada: 5 000 IU SC cada 8

a 12 horas

ANTICOAGULACION: deberia asegurarse en
pacientes hospitalizados en Terapia Intensiva,
o0 con dimero D muy elevado (> 3 000 ng/mL
o 3 mg/L), o alto riesgo tromboético por escalas
de riesgo de trombosis; o0 ante la evidencia o
sospecha clinica de trombosis venosa profunda,
trombosis arterial, o tromboembolismo pulmonar.
Se prefiere anticoagulaciéon con heparina de bajo
peso molecular, como enoxaparina, por su sencilla
dosificacion, y no requerir controles de laboratorio
especificos.

- Enoxaparina: 1 mg/kg cada 12 horas o 1,5 mg/

kg/ diario subcutaneo o

- Heparinanofraccionada: dosis inicial de carga
de 80 UI/Kg, con mantenimiento en infusion
endovenosa continua a 18 Ul/Kg/h, buscando
mantener una relacion del tiempo parcial de

tromboplastina parcial entre 1,5a 2,5 (46 a 70

segundos); haciéndose ajuste del goteo de la

infusion segun valores del PTTa, y siguiendo
normogramas establecidos.

No hay evidencia actual con respecto a la
necesidad de prolongar la profilaxis después de
egreso, pero en los pacientes con alto riesgo se
recomienda en general:

- Rivaroxaban: 10 mg VO OD o

- Enoxaparina: 40 mg SC OD, por 7 a 45 dias.

Mientras que los casos documentados de
tromboembolismo venoso, arterial o pulmonar
deben mantener anticoagulacién incluso por al
menos 6 meses o mas:

- Rivaroxaban: 15 mg BID VO por 21 dias y
luego 20 mg diario por 6 meses.

OPCIONES TERAPEUTICAS EXPERI-
MENTALES PARA COVID-19

Estas opciones solo deberian usarse en el
contexto de estudios experimentales, la evidencia
de beneficio eslimitada, como para estableceruna
recomendacién mas amplia o rutinaria de uso.

FAVIPIRAVIR

NO HAY SUFICIENTES EVIDENCIAS A
FAVOR NI EN CONTRA DE SU USO EN
COVID-19

Antiviral derivado de la pirazincarboxamida,
analogo nucledsido de purina que inhibe la
replicacion viral al bloquear selectivamente la
ARN polimerasa dependiente de ARN viral. Ha
demostrado actividad antiviral in vitro contra los
virus de influenza, Nilo Occidental, Ebola, fiebre
amarilla, Chikungunya y SARS-COV-2. Fue
aprobado en Japon en 2014 para tratar influenza
pandémica o reemergente, como alternativa alos
antivirales habituales.

Los estudios de Favipiravir sonlimitados, yaque
estadroga no se esta usando en Estados Unidos,
y los pocos estudios son de paises asiaticos y con
muestras pequefas o resultados no relevantes.
En una revision sistematica de la literatura y
metaanalisis solo consiguieron incluir 9 estudios
cualitativos, y apenas 4 estudios cuantitativos. En
elanalisis se concluyd que favipiravirlogré mejoria
clinica y radioldgica significativa a los 14 dias de
evolucion, pero sin diferencias en aclaramiento
viral, requerimientos de oxigenoterapia, ni efectos
adversos.

En un pequefio estudio comparativo abierto,
no al azar, en pacientes con COVID-19 leve
a moderado, con SpO2 > 94 %, realizado en
China entre enero y febrero del 2020, se estudid
favipiravir en 35 individuos versus lopinavir/
ritonavir en 45 individuos. Todos recibieron
adicionalmente interferén alfa inhalado. Se
encontré un tiempo de aclaramiento viral mas
corto en el brazo de favipiravir (4 dias (IQR: 2,5-9)
vs. 11 (IQR: 8-13) dias, P <0,001); mas mejoria
radioldgica significativa con 91,43 % vs 62,22 %
(P = 0,004). Ademas, se encontraron menos
eventos adversos en el brazo de FPV con 11,3 %
versus 55,5 % en el brazo de control. A pesar de
los resultados promisorios del estudio, éste fue
pequeio, abierto y la selecciéon no fue el azar.

La dosis de favipiravir indicada en ese estudio
fue de 1 600 mg cada 12 horas, el primer dia;
y luego 600 mg cada 12 horas hasta el dia 14;
pero en estudios en otras infecciones las dosis
han sido mayores.

Los efectos adversos comunes son
hiperuricemia, diarrea, elevaciéndetransaminasas,
neutropenia, hiporexia.

En Rusia, el 29 de mayo de 2020, se aprobd
el avifavir, el cual es una copia modificada de
favipiravir, de la cual se dispone poca informacion.

En general la limitada evidencia de favipravir
ha mostrado cierto beneficio en casos leves
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a moderados, pero es necesario estudios de
mayor tamano, comparativos, doble ciego, y con
seleccion al azar para poder delimitar mejor su
eficacia y seguridad en estos casos.

PLASMA DE CONVALECIENTE
NO HAY EVIDENCIAS A FAVOR NI EN
CONTRA DE SU USO EN COVID-19

El plasma de convaleciente es un hemoderi-
vado que se extrae de pacientes que han sufrido
COVID-19, y se transfunde a pacientes con la
enfermedad activa buscando que los anticuerpos
neutralizantes presentes en dicho suero actuen
contra la infeccion. A los donadores de plasma
se les hacen los mismos protocolos de estudio
y despistaje de infecciones potencialmente
transmitibles por transfusiones.

Los niveles de anticuerpos en los recuperados
sonmuy variables. Nohay métodos estandarizados
para delimitar niveles y efectividad de los
anticuerpos extraidos; lo cual afecta la efectividad
potencial de este tipo de hemoderivados. De
igual modo, no se ha establecido la dosificacion
requerida en volumen y frecuencia de uso.

El Programa de Acceso Ampliado de Mayo
Clinic surgié6 de una iniciativa de médicos e
investigadores de 10 instituciones que se
autoorganizaron parainvestigar el uso de plasma
convaleciente durante lapandemiade COVID-19;
constituyendo el estudio mas grande hasta ahora,
para su evaluacion como una opcion terapéutica.
Este estudio ha evaluado la seguridad del
plasma de convaleciente, pero realmente no han
delimitado su eficacia.

Entre los efectos adversos potenciales estan
descritos: el sindrome de sobrecarga transfusional
(TACO), lesion pulmonar aguda relacionado con
transfusion (TRALLI), reacciones alérgicas, shock
anafilactico y muerte.

Se desconoce la posibilidad que la aplicacion
de suero de convaleciente pueda producir
una amplificacion de la infeccion dependiente
de anticuerpos (ADE o antibody-dependent
enhancement), lo cual pudiera hacer susceptibles
a los pacientes a una probable reinfecciéon con
manifestaciones mas severas, como ocurre en
dengue.

En los distintos estudios se han establecidos
puntos de corte arbitrarios de niveles de
anticuerpos para definir quién puede ser donante
0 no, lo cual hace necesario la realizacion
de pruebas seroldégicas cuantitativas tipo
enzimoinmunoanalisis (ELISA)alosrecuperados
y potenciales donantes.

En Venezuela tenemos limitaciones en la

aplicabilidad de estudios experimentales o
protocolos con plasma de convaleciente, no
solo por los costos de los procedimientos de
extraccion y estudios de los donantes, sino por
otros aspectos como la falta de disponibilidad de
recursos de distinto tipo a nivel de los diferentes
centros y bancos de sangre en el pais.

INTERFERON

SIN EVIDENCIAS AFAVOR NIEN CONTRA
DE SU USO EN CASOS LEVES A
MODERADOS

NO SE RECOMIENDA EN INFECCION
SEVERA O CRITICA POR COVID-19

Interferdn alfa y beta son citoquinas que tienen
propiedades antivirales, pero que en general
tienen uso limitado en la actualidad por su baja
efectividad y alta toxicidad, y la aparicion de
mejores alternativas terapéuticas en el caso de
hepatitis C.

En otras infecciones por coronavirus (SARS y
MERS) no mostré efectividad.

En COVID-19 se considera que la mayor
efectividad deberia ocurrircon suusotempranoen
menos de 7 dias de evolucion, pero actualmente
no hay evidencia de estudios en casos leves y
moderados que apoyen o descarten su uso por
viasubcutaneaoinhalado; mientras que en casos
severos y criticos no se recomienda su uso.

Entre los efectos adversos potenciales estan
descritos sintomas semejantes a la gripe, fatiga,
nauseas, mialgias, malestar general, pérdida
de peso, toxicidad hematoldgica, elevacion de
transaminasas, y problemas psiquiatricos.

Interferon Beta 1a se ha evaluado, y se
estd evaluando solo o en combinaciéon con
otros tratamientos como ribavirina, lopinavir/
ritonavir, favipiravir, remdesivir, hidroxicloroquina,
clofazimine, abidol, umifenovir, colchicina, entre
otros, con resultados variables.

En Venezuela la Academia Nacional de
Medicina el 22 de marzo de 2020, ante la falta
de demostrada utilidad terapéutica y seguridad,
indicaba que “laaplicacion del Interferén alfa2 debe
considerarse como un tratamiento experimental y
como tal requiere del cumplimiento de requisitos
bioéticos establecidos, tales como la opinién de
una Comision de Bioética autbnoma o de un grupo
de expertos independientes. Igualmente, solo
deberia ser considerada en ausencia de otras
alternativas de tratamiento de eficaciay seguridad
comprobadas y previo consentimiento informado
por escrito del paciente o de surepresentante legal
(Cdbdigo de Deontologia Médica de la Federacion
Médica Venezolana) y en situaciones extremas
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mediante un programa de uso compasivo. En
estos casos, los pacientes y sus familias deben
tener acceso a informacion imparcial, valida,
suficiente y precisa y conocer las incertidumbres
sobre los posibles resultados antes de tomar una
decision sobre la aceptacion de un tratamiento
experimental”.

OTROS INMUNOMODULADORES
NO SERECOMIENDAELUSOANTE FALTA
DE EVIDENCIA

Existen otros candidatos de tratamientos que
son muy costosos, en sumayoria son anticuerpos
monoclonales que buscan inhibir distintos
elementos de la cascada inflamatoria, y que se
ha buscado utilizar en el contexto de la respuesta
hiperinmune o de tormenta de citoquinas, que es
una progresion critica de la enfermedad, la cual
aparece, de manera subaguda, en menosdel 5 %
de los casos de COVID-19.

Actualmente el uso de estas drogas tiene
un caracter experimental y muy limitado dentro
de protocolos muy bien establecidos a nivel
internacional. Sin evidencia suficiente, fuera del
ambito experimental, no se recomienda en general
el uso actual de inhibidores de la interleuquina-1
(anakinra), inhibidores de la interleuquina-6
(tocilizumab, sarilumab, siltuximab), inhibidores
de la tirosina quinasa de Bruton (acalabrutinib,
ibrutinib, zanubrutinib), inhibidores de la quinasa
de janus (baricitinib, ruxolitinib, tolacitinib), e
inhibidores del factor de necrosis tumoral alfa
(adalimumab).

Estos inmunomoduladores que se usan
actualmente en otros problemas patoldgicos
(reumatolégicos, autoinmunes o incluso
hematoncolégicos), pueden promover un mayor
riesgo de inmunosupresiéon y apariciéon de
enfermedades oportunistas, o la progresion de
infecciones latentes como tuberculosis y hepatitis
B; elevaciéon de enzimas hepaticas y perforacion
intestinal.

TOCILIZUMAB

Es un inhibidor de la interleuquina-6 usado en
artritis reumatoidea que se ha estado estudiando
en el sindrome de tormenta de citoquinas. En
el contexto de infecciones respiratorias por
COVID-19 se ha evaluado en multiples estudios
retrospectivos, con indicacion abierta, donde
ha mostrado disminucién de la mortalidad en
alguno de ellos. Una revision sistematica de la
literatura con metaanalisis no encontro diferencia
en mortalidad, ni en disminuir requerimientos de
ventilacion.

Roche realiz6 el estudio COVACTA, de fase
I, doble ciego, al azar, comparado con placebo,
para su uso en casos severos de COVID-19
con infeccién respiratoria baja documentada vy,
en nota de prensa, indicd que no se alcanzaron
los puntos primarios del estudio. No se delimitd
mejoria en puntaje clinico a las 4 semanas, en
mortalidad (19,7 % con tocilizumab vs 19,4 % con
placebo, diferencia de 0,3 % (-7,6 a 8,2 %) p=
0,9410), tiempo de hospitalizacion (20 dias para
tocilizumab vs 28 dias (p=0,0370—no significativo)
y en dias libres de ventilacién. No consiguieron
diferencias en mayor riesgo de infecciones (38,3
con tocilizumab vs 40,6 %) y en infecciones
severas (21 con tocilizumab vs 25 %).

En otro estudio de fase Ill, EMPACTA, con 389
pacientes de Estados Unidos, Surafrica, Kenia,
Brasil, Méxicoy Peru; Roche anuncio el 18/09/2020
que los pacientes con neumonia asociada a
COVID-19 que recibieron tocilizumab, tuvieron
un 44 % menos de probabilidad de progresar a
ventilacion mecanica o muerte en comparaciéon
con los pacientes que recibieron placebo (HR
= 0,56 (0,32, 0,97) P = 0,0348). La proporcion
acumulativa de pacientes que progresaron a
ventilacion mecanica o muerte en el dia 28 fue del
12,2 % en el brazo de tocilizumab frente al 19,3 %
en el brazo placebo.

OPCIONES NO RECOMENDADAS PARA
COVID-19

HIDROXICLOROQUINA O CLOROQUINA
+/- AZITROMICINA:

NO SE RECOMIENDA SU USO PARA
COVID-19

Cloroquinaesunadrogausadaen eltratamiento
de la malaria, mientras que la hidroxicloroquina
tiene indicaciones para artritis reumatoidea y
lupus eritematoso sistémico. A pesar de haberse
delimitado ciertos efectos antivirales in vitro de
estas drogas, en estudios clinicos en pacientes
con COVID-19 no se han demostrado beneficios
terapéuticos ni profilacticos significativos; por el
contrario, se ha documentado mayor riesgo de
efectos adversos (prolongacion de QT, Torsades
de Pointes, arritmias ventriculares, hipoglicemia,
rash, nausea, entre otros).

Ante la falta de efectividad evidente, la
Organizacion Mundial de la Salud interrumpié el 4
dejuliode 2020, los estudios con hidroxicloroquina
del ensayo SOLIDARIDAD.

En el caso que la persona esté tomando
hidroxicloroquina, por ejemplo, por Artritis
Reumatoidea, puede mantenerlo en caso de
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COVID-19, pero hay que considerar que la
hidroxicloroquinareduce los niveles de remdesivir,
por lo que no se recomienda su uso conjunto.

Azitromicina es un antibidtico indicado en
algunas infecciones bacterianas especificas.
Tampoco hademostrado beneficiosen COVID-19
y su uso inadecuado, por el contrario, promueve
el aumento de la resistencia bacteriana,
aparicion de efectos adversos, e interacciones
medicamentosas.

LOPINAVIR/RITONAVIR
NO SE RECOMIENDA SU USO PARA
COVID-19

Combinacion de dos drogas antirretrovirales
que inhiben la proteasa viral del VIH, y forma parte
delas alternativas de tratamiento efectivos usados
en VIH/Sida. Se ha descrito actividad antiviral in
vitro contra las proteasas de SARS-CoV-2, pero
con un indice de selectividad bajo, que implica
la necesidad de dosis mayores para alcanzar in
vivo alguna actividad antiviral.

En los estudios controlados con lopinavir/
ritonavir, no se evidencio efectividad antiviral
significativa, mientras que, por el contrario,
se delimitaron mayores efectos adversos
gastrointestinales, principalmente o de
descontinuacion del tratamiento.

Ante la falta de efectividad, la Organizacion
Mundial de la Salud también interrumpid el 4 de
julio de 2020, los estudios con lopinavir/ritonavir
del ensayo SOLIDARIDAD.

En el contexto de COVID-19, se recomienda
mantener lopinavir/ritonavir solo si la persona ya
lo estaba recibiendo como parte del tratamiento
antirretroviral para VIH/Sida.

IVERMECTINA
NO SE RECOMIENDA SU USO PARA
COVID-19

Droga antiparasitaria con usos bien
establecidos para escabiosis, helmintiasis como
estrongiloidiasis y para oncocercosis.

Ivermectina ha mostrado actividad in vitro
contra flavivirus (Dengue, Zika, Fiebre amairilla,
Nilo occidental) y otros virus como Chikungunya,
Encefalitis equinavenezolanay VIH; peronose ha
evidenciado efectividad significativa en estudios
en humanos en Dengue, y otros virus.

Con respecto a SARS-CoV-2 se observo
—en cultivos celulares— actividad antiviral de
Ivermectina contra SARS-CoV-2, pero esto ocurrid
a dosis 100 veces mayores de las alcanzadas
en humanos a las dosis terapéuticas habituales.

Adicionalmente, no hay todavia estudios clinicos
controlados, prospectivos, al azar y con una
muestra relevante que demuestre beneficio
significativo con el uso de Ivermectina para
COVID-19.

La Organizacion Mundial de la Salud excluyo
a lvermectina del estudio SOLIDARIDAD, y
la Organizacion Panamericana de la Salud
desaconseja el uso de Ivermectina oral y mucho
menos la formulacién veterinaria inyectada para
COVID-19, por “no existir ninguna evidencia
cientifica de su eficacia y su seguridad para el
tratamiento de la enfermedad”.

ESTRONGILOIDIASIS

La hiperinfestacion por Strongyloides sterco-
ralis, que suele ocurrir de modo oportunista en
personas inmunosuprimidas y se han descrito
casos con el uso de esteroides, es la unica
indicacion en donde pudiera justificarse el uso
de ivermectina, en casos de COVID-19.

Se calcula que la prevalencia de
estrongiloidiasis en Latinoamérica es de 11,4 %,
por lo que se ha recomendado realizar estudios
coproparasitolégicos o serologicos en personas
que van a recibir tratamiento inmunosupresor
o esteroides, en especial cuando presentan
factores epidemioldgicos de haber vivido en algun
momento de su vida en areas rurales o haber
estado expuestos a tierra.

Se ha propuesto en el contexto de los casos
de COVID-19 con requerimiento de tratamiento
con esteroides, que presenten alto riesgo
epidemiolégico para Estrongiloidiasis o que
tengan hipereosinofilia, bacteremia oinfeccién no
explicada por bacilos gram negativos, considerar
dar tratamiento con Ivermectina (200 ug/kg una
vez al dia por 1 a 2 dias), mientras se esperan
los resultados de los estudios diagndsticos
serolégicos y/o de heces para estrongiloidiasis.

PRODUCTOS DE USO IRREGULAR EN
VENEZUELA

En Venezuela preocupa que se estén usando
y promocionando distintos productos sin registro
sanitario y sin ninguna evidencia cientifica. Estos
productos no representan ningun beneficio, y
por el contrario pudieran causar mas dafo. Las
limitadas alternativas terapéuticas actuales en
COVID-19 no es aval que justifique practicas
mal catalogadas como “compasivas” que violan
principios éticos, cientificos, humanisticos, e
incluso de derechos humanos fundamentales. La
promocion de productos con beneficios falsamente
catalogados como “milagrosos” o excepcionales,
que buscan fundamentarse con argumentos

Bol Venez Infectol Vol. 31 - N° 1, enero-junio 2020



Figuera M, et al

pseudocientificos, pueden ser considerados
fraudes de salud.

DIOXIDO DE CLORO

Producto quimico utilizado como potente
desinfectante, en la industria de papel como
blanqueador y para la potabilizacion del agua.
El nivel maximo del diéxido de cloro en agua no
debe exceder 0,8 mg/L. El cloro a dosis mayores
es toxico para los humanos por contacto con piel
0 mucosas, inhalacién o por su ingestion.

CDS o MMS (SOLUCION MINERAL
MILAGROSA) es un producto promocionado,
producido y distribuido desde 2006 por Jim
Humble y la iglesia que este fundo. El producto
se promociona como “cura” de diversas patologias
disimiles como diabetes, malaria, hepatitis, acné,
gripe, cancer, autismo, SIDA y ahora COVID-19;
sin ningun tipo de respaldo cientifico, ya que
hasta la fecha no hay ninguna experiencia clinica
publicada en revistas indexadas que demuestre
su efectividad.

Las concentraciones de cloro alcanzadas por
estos productos de CDS o MMS alcanzan niveles
toxicos, incluso 200 veces mayores de los niveles
aptos para consumo humano, pero por debajo de
la dosis letal 50 (DL50), por lo que los problemas
y toxicidad se presentan con su uso cronico o a
dosis altas. Desde el punto de vista fisioldgico y
fisiopatoldgico, no aporta ningun beneficio a los
pacientes con COVID-19, ya que no oxigena la
sangre, como argumentan sus promotores.

En la prensa internacional, desde 2008, se ha
reportado casos de intoxicaciones y aparentes
muertes por estos productos. Esta iglesia y
algunos de sus miembros tienen procesos
judiciales en Colombia, Estados Unidos, Australia,
Alemania, Espafiay otros paises por ventailegal,
fraude, y evasion de impuestos al no declarar las
ganancias mensuales de hasta centenares de
miles de ddlares.

La FDA desde el 2010, ha advertido
varias veces contra el uso de este producto
y en abril de 2020 ha insistido en que puede
producir efectos secundarios peligrosos o hasta
mortales como: insuficiencia respiratoria por
metahemoglobinemia, arritmias por prolongacion
del QT, hipotension severa por deshidratacion,
insuficiencia hepatica aguda, anemia, vomitos
severos y diarrea severa.

La OPS en comunicado de julio de 2020
“recomienda que las autoridades sanitarias
faciliten la notificacion de eventos adversos
relacionados con estas sustancias e instrumenten
las alertas y medidas regulatorias necesarias,
incluidas posibles sanciones, para evitar la

recurrencia de eventos similares a los aludidos.
La OPS recomienda a la poblacién no consumir
productos que contengan diéxido de cloro o
sustancias relacionadas (hipoclorito de sodio,
lavandina, etcétera) y denunciar cualquier
promocion que se identifique sobre propiedades
curativas de estos productos”.

PREVENGHO VIR

Producto homeopatico elaborado por el
Laboratorio Aica en Cuba, con “tinturas” de
extractos de corazon e higado de pato, vegetales
y elementos del virus de influenza, mas etanol al
30 %. Sus fabricantes lo recomiendan “para la
prevencionde lainfluenza, enfermedades gripales,
dengue e infecciones virales emergentes”. El
producto fue inscrito el 20 de marzo de 2020
en el registro sanitario en Cuba, y se ha usado
ampliamente en su poblacion, sin ningun tipo de
estudio previo o posterior sobre su seguridad y
eficacia.

Desde mayo de 2020, sin registro sanitario,
fuera de cualquier protocolo de investigacion y
sin ninguna evidencia de seguridad y efectividad,
se esta usando este producto de modo amplio en
Venezuela, en enfermeras, milicianos, e incluso
indigentes, como se ha establecido en prensa y
en redes sociales. El uso de este producto no
registrado viola preceptos de las leyes sanitarias,
asicomoimportantes elementos éticosy cientificos
por su uso experimental fuera de un protocolo bien
establecido, y en personas vulnerables, y sin el
aparente consentimiento informado.

La homeopatia crecientemente hademostrado
ser una pseudociencia, cuyos principios de la
similitud y el uso de dosis infinitesimales carecen
de fundamento cientifico. Porno serconsiderados
medicamentos, escapan de las regulaciones
habituales y de la necesidad de estudios que
avalen seguridad y eficacia. Con su uso se crean
falsas expectativas, corriéndose el riesgo de
sustituir tratamientos de efectividad comprobada
o retrasar la adecuada atencion a la salud.

En Australia la NHMRC (National Health
and Medical Research Council) presentd un
documento en marzo de 2015, con una extensa
revision de la literatura, buscando delimitar
evidencia sobre la efectividad de la homeopatia,
concluyendo que no existen condiciones de salud
para las cuales exista evidencia confiable de que
la homeopatia sea efectiva. Las personas que
eligen la homeopatia pueden poner en riesgo
su salud si rechazan o retrasan los tratamientos
para lo cual existe buena evidencia de seguridad
y efectividad.

Documentos y revisiones sistematica de la
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literatura cientifica en otros paises cuestionan
igualmente a la homeopatia, y desaconsejan
su uso. Igualmente, una revisidon Cochrane ha
desestimado alahomeopatia enla prevencion de
infecciones respiratorias virales en nifios.

OZONO

Ozono es una molécula inestable compuesta
por 3 atomos de oxigeno que, cuando se
descompone rapidamente en agua, genera
radicales libres de peroxido de hidrégeno (H,O,) e
hidroxilo (OH), los cuales producen un fuerte efecto
oxidativo y microbicida por destrucciéon directa de
las paredes celulares de los microorganismos y
dafo en componentes nucleares.

El ozono es usado en la potabilizacion de
agua, en la desinfecciéon de aguas servidas y en
desinfeccion ambiental. Para lograr una accion
microbicida ambientaly, en especial viricida, debe
existir un ambiente de humedad alta mayor de
90 % y se deben alcanzar niveles muy elevados
en el aire de ozono (20-25 ppm, 39-49 mg/
m?3), los cuales resultan téxicos por inhalacion
y contacto para animales y humanos. El ozono
tiene un efecto citotdoxico directo en mucosas y
piel ante la generacion de radicales libres, afecta
la bicapa lipidica celular y estimula la liberacion
de mediadores inflamatorios. Se han descrito
recientemente casos de problemas pulmonares
severos por contacto con ventiladores noinvasivos
que fueron desinfectados con ozono.

Los promotores de la ozonoterapia para uso
medicinal recomiendan la administracion sistémica
por solucién salina ozonizada, autohemoterapia
mayor, oxigenacion ozonoficada extra corpoérea
e incluso ozonoterapia rectal. Especulan
efectos hipotéticos de inducciéon de respuestas
adaptativas, aumento de citoquinas, oxigenacién
tisular y hasta un efecto de “auto vacuna”. Los
estudios en la literatura médica con ozonoterapia
carecen de evidencia real de eficacia por ser
investigaciones en pocos individuos, sesgados,
sin controles adecuados y en donde practicamente
indican inexistentes efectos adversos, incluso
con su uso rectal. Inadecuadamente alegan
beneficios contra VIH y Ebola por haber aplicado
anecdoticamente estos tratamientos en muy pocos
pacientes, sin control, y sin considerar el uso de
otros tratamientos habituales.

El sesgo de la interpretaciéon de los autores y
promotores se hace evidente cuando en una serie
de 4 casos con COVID-19 donde usaron ozono
rectal, los autores concluyeron que los pacientes
mejoraron los aspectos clinicos, bioquimicos y
radiolégicos gracias a la ozonoterapia, lo cual
es inapropiado, considerando que no es un

estudio comparativo de muestra suficiente y que
todos los pacientes recibieron esteroides, y otros
tratamientos, incluyendo anakinra o tocilizumab.
Otros reportes de casos o estudios limitados
de casos en COVID-19, sin asignacion al azar,
donde usaron autohemoterapia ozonizada llegan
a conclusiones sesgadas semejantes.

Para verificar que un candidato de droga o
alternativa terapéutica es realmente efectivo
es necesario hacer estudios controlados, con
seleccion al azar, doble ciego y con una muestra
representativa. Actualmente en la pagina web
de clinicaltrials.gov, hay registrados mas de 3
mil estudios de COVID-19, de los cuales solo 7
son de ozono (6 en humanos y 1 ambiental), lo
cual refleja que no parece ser un tema de interés
cientifico en general.

EL dioxido de cloro, el ozono e incluso la
luz ultravioleta tienen efectos microbicidas
potentes, pero su uso en humanos pudiera ser
potencialmente peligroso y es cuestionable
experimentar con estos productos en humanos sin
ninguna clara evidencia ni fundamento cientifico.

CONSENSOS E INVESTIGACION EN
VENEZUELA

En otros paises los consensos nacionales o
de sus ministerios de salud sobre el abordaje
terapéutico de COVID-19 han incluido a
distintos entes, organizaciones, sociedades
cientificas, universidades e investigadores
relevantes en su elaboracion. Preocupa que
en el consenso gubernamental venezolano
no solo no se haya invitado a las sociedades
cientificas, universidades, academias, sino que
se mantengan elementos o drogas sin ninguna
evidencia cientifica de efectividad y seguridad; o
que se incorporen elementos pseudocientificos,
“tradicionales” o hasta sustancias toéxicas sin
ningun fundamento cientifico.

En Venezuela igualmente la investigacion
esta limitada por factores presupuestarios, pero
también por restricciones desde el punto de vista
legal.

Elementos que atentan contra la
investigacion independiente relacionada
con COVID-19 en Venezuela y una adecuada
elaboracion de pautas nacionales:

- Imposibilidad de realizar diagnodstico oportuno
y rutinario a los casos sospechosos, por
métodos directo, como RT-PCR o pruebas
antigénicas, ante lamuy limitada disponibilidad
de laboratorios autorizados y el manejo
centralizado de la toma y procesamiento de
muestras.
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Graves fallas de operatividad y disponibilidad
de reactivos basicos de laboratorios clinicos
y microbiolégicos en los distintos centros del
pais.

Falta de disponibilidad de equipos operativos
de tomografia, radiologia, ecografia a nivel de
los distintos centros de salud del pais.
Graves fallas de disponibilidad de
recursos basicos de evaluacion como
monitores, saturémetros, tensiémetros,
electrocardiografos, entre otros.

Falta de autonomia y poca orientacion técnica
o cientifica a nivel directivo de los principales
centros del pais, con alto sesgo politico.
Ausencia de comités de ética independientes
y autéonomos que garanticen la seguridad e
idoneidad de los protocolos de estudios en la
mayoria de los centros.

Restricciones y discriminacion presupuestaria
hacia los investigadores naturales,
universidades y academia.
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ESCALA IMPROVE - Riesgo de trombosis Venoso

ESCALA IMPROVE Bleed - Riesgo de sangrado

Factor de Riesgo

Puntos

Trombosis venosa previa
Trombofilia conocida

Paralisis de miembros inferiores
Cancer activo o previo hasta 5 afios
Movilidad reducida mayor de 1 dia
Internacién en Cuidados Intensivos
Edad > 60 anos

2 a2 a NN

0-1: riesgo bajo (Enfermedad tromboembdlica < 1 %)

2-3: riesgo moderado (Enf. tromboembodlica 1 a 1,5%)

Factor de Riesgo Puntos
Clearance de creatinina < 60 mL/min 1
Clearance de creatinina < 30 mL/min 2,5
Sexo masculino 1
Edad > 40 anos 1,5
Edad > 85 anos 3,5
Cancer activo 2
Enfermedad reumatica 2
Catéter venoso central 2
Internacién en cuidados intensivos 2,5
Fallo hepatico 2,5
Plaquetas < 50 000 4
Sangrado en los ultimos 3 meses 4
Ulcera gastroduodenal activa 4,5

4 o >: riesgo alto (Enfermedad tromboembodlica > 4 %)

Un puntaje de 7 o + define alto riesgo de sangrado (2 % o mas)
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Neumonia necrotizante y empiema pleural por
Salmonella no Typhi en paciente inmunocompetente

Kassise Elias', Kassise Jorge?, Abadia-Patifio Lorena?®

RESUMEN

Los distintos serotipos de Salmonella han
sido involucrados generalmente en infecciones
gastrointestinales. Las complicaciones pulmonares
tanto la neumonia como el empiema son consideradas
muy raras y generalmente se presentan en hospederos
con alteraciones del sistema inmunolégico o con
enfermedades predisponentes. Se reporta el caso de
una nifa de 7 afios de edad sin enfermedad previa y
sin sintomas gastrointestinales, quien presento fiebre,
tos productiva y dificultad respiratoria progresiva.
La radiografia mostré una zona de opacidad de
compromiso pulmonar total derecho con desplazamiento
del cardiomediastino hacia la izquierda. Se realizd
toracentesis con colocacién inmediata de sonda de
drenaje toracico; delliquido pleural se aislé Salmonellano
Typhi. Recibié tratamiento endovenoso con ceftazidima
y ciprofloxacina por 12 dias, seguido de 12 dias mas
de trimetoprim/sulfametoxazol de forma ambulatoria.
Este es el primer reporte para el pais, del asilamiento
de Salmonella no Typhi relacionado con enfermedad
respiratoria severa en una paciente inmunolégicamente
competente.

Palabras clave: Antibiéticos; Exudado pleural;
Distress respiratorio; Gastroenteritis; Salmonelosis.

'Pediatra Neumonodlogo del Hospital “Santos Anibal
Dominicci”, Carupano, Edo. Sucre.
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SUMMARY

The different serotypes of Salmonella have been
generally involved in gastrointestinal infections,
pulmonary complications both pneumoniaand empyema
are considered very rare and usually occur in hosts with
alterations of the immune system or with predisposing
diseases. We report the case of a 7-year-old girl without
previous illness and without gastrointestinal symptoms,
who presented fever, productive cough and progressive
respiratory difficulty. The radiograph showed a zone
of opacity of right total pulmonary involvement with
displacement of the cardiomediastinum to the left.
Thoracentesis was performed with immediate thoracic
drainage tube replacement; of the pleural fluid was
isolated Salmonella no Typhi. She received intravenous
treatment with ceftazidime and ciprofloxacin for 1 days,
followed by 12 days of trimethoprim/sulfamethoxazole
on an outpatient basis. This is the first report for the
country, of the isolation of Salmonella non Typhi related
to severe respiratory disease in an immunologically
competent patient.

Key words: Antibiotics; Pleural exudate; Respiratory
distress; Salmonellosis; Stomach flu.

INTRODUCCION

Las infecciones extra-gastrointestinales
por Salmonella son poco frecuentes'®. Las
complicaciones extra gastrointestinales, pueden
ocurrir entre 9,5 % a 37 % de los pacientes, e
involucran el sistema nervioso central, médula 6sea,
rifiones y corazén*. Dentro de las complicaciones
pulmonares de la fiebre tifoidea se considera que
el derrame pleural es poco comun, la neumonia
lobar rara y el empiema muy raro. Generalmente
se presenta en un individuo con compromiso
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inmunolégico o con enfermedad previa predis-
ponente como por ejemplo Sida o anemia
drepanocitica®. Sin embargo, ha sido reportada
la presencia de empiema pleural relacionado con
variedades tanto Typhicomo no Typhienindividuos
inmunocompetentes® ¢7. Lamentablemente, en
Venezuela no se encontraron reportes sobre el
tema.

CASO CLIiNICO

El presente reporte es el primer caso de
aislamiento de Salmonellano Typhien Venezuela
en una paciente femenina de 7 afos de edad, sin
enfermedad predisponente y sin manifestaciones
gastrointestinales, asi como tampoco ningun
antecedente familiar o epidemiolégico de
importancia; la paciente ingreso a la emergencia
del Hospital “Santos Anibal Dominicci” en
Carupano, Estado Sucre, en Venezuela, con una
evolucidnde 12dias de hipertermia (39°Cy40°C),
acompanada de tos humeda con expectoracion
inicialmente mucosa y en los ultimos cinco dias
se torné amarillo verdosa; tres dias previos a
la admisidon hospitalaria comenzdé a presentar
distress respiratorio. Durante todo ese periodo
solo recibié antipirético (acetaminofén). Casos
similares han sido reportados en la literatura
internacional®”.

Para el momento de la admisién presentaba
apariencia toxica. Peso: 20,5 kg, PA: 100/65
mmHg, FC: 1651pm, FR: 75rpm, T: 39,5 °C (axilar),
oximetria 82 % con aire ambiente (21 %), palidez
cutanea con llenado capilar de cinco segundos
y signos de deshidratacion moderada. Desde el
punto de vista de los examenes de laboratorio,
presentaba leucocitosis con desviacion a la
izquierda (33 000/mL, 67 % neutrofilos, 2 %
cayados) y 8,2 g/mL de hemoglobina. Funcion
renal y hepatica conservada, sin evidencia
de alteracién de la coagulacién ni metabdlica
(hipoalbuminemia moderada 2,5 g/dL). Los
electrolitos en sudor para descarte de la fibrosis
quisticafueron normales; laanemiadrepanocitica
fue descartada por estudios de laboratorio. No
se hizo ninguna otra investigacion inmunoldgica.
El examen fisico de la paciente demostroé
hipoexpansibilidad toracica derecha, abolicion
de ruidos respiratorios desde el vértice hasta la
base tanto anterior como posterior con area de
franca matidez. EIl estudio radiolégico inicial,
ratifico la opacidad total del pulmén derecho con
desplazamiento del cardiomediastino contralateral
planteandose la neumonia complicada con
derrame pleural (Figura 1). La neumonia
necrotizante es un problema emergente en nifios
y es una complicacién severa de la neumonia,

pues hay destruccién del parénquima pulmonary
por lo general se acompafia de empiema y fistula

Figura 1. Opacidad homogénea apico-basal pulmonar
derecha, se observa borramiento del hemidiafragma derecho
y desplazamiento hacia la izquierda del cardiomediastino.

broncopleural. Los patégenos mas comunes
son Staphylococcus aureus y Streptococcus
pneumoniae®.

La conductainicial fue larestitucion de liquidos
por via endovenosa, ocho litros de oxigeno por
minuto por mascarilla (oximetria registrada 97 %
- 99 %) y antibidticos parenterales. Se procedio
a la realizacion inmediata de toracocentesis con
extraccion de 15 cm?® de liquido francamente
purulento y espeso por lo que se establecio el
diagndstico de empiema (Figura 2), decidiéndose
colocacion de tubo de térax N° 22 Fr e instilacion
de estreptoquinasa por tubo a 250 000 Ul/dia, lo
cual fue cumplido por cinco dias consecutivos. El
exudadofue enviado al laboratorio de bacteriologia
para cultivo. Durante los tres primeros dias de
drenaje en el sello de agua se observoé oscilacion
amplia de la columna de agua con burbujeo,
planteandose necrosis del parénquima pulmonar
condesarrollode fistulabronco pleural, como se ha
descrito anteriormente?®. La Figura 3 corresponde
al quinto dia de haberse realizado el drenaje, en
la cual se observa mejoria de la expansibilidad
pulmonar. EIl drenaje toracico a sello de agua
permanecio por ocho dias, drenandose un total
de 1 750 mL de liquido pleural.

Los antibidticos inicialmente indicados fueron
oxacilina (200 mg x kg/dia) y ceftriaxona (100
mg x kg/dia). El mismo dia de la toracocentesis
se recibié el reporte de la coloracién de
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Figura 2. Obtencién de exudado pleural purulento mediante
la toracocentesis.

Figura 3. Visualizacion de la sonda toracica en posicion
adecuada, mejor expansibilidad pulmonar.

Gram indicando que se trataba de un bacilo
Gram negativo, se omitié oxacilina y se inici6
ciprofloxacina (20 mg x kg/dia). Paralas primeras
72 horas habian disminuido los picos febriles y
la frecuencia respiratoria. EIl cultivo del liquido
pleural fue procesado usando el sistema Vitek® 2
(BioMérieux, Inc. Hazelwood, Mo, USA); el reporte
fue el crecimiento de Salmonellano Typhi, sensible

a ceftazidima, carbapenémicos, ciprofloxacina,
trimetoprim/sulfametoxazol y aminoglucosidos.
Se sustituyo ceftriaxona (tratamiento inicial) por
ceftazidima y se asocio ciprofloxacina, por 12
dias, egresando con trimetoprim/sulfametoxazol
por 10 dias mas. La exploracion fisica y el control

Figura 4. Estudio radiolégico control al tercer mes de egreso,
muestra resolucion total de la enfermedad neumonicay pleural.

radioldgico al tercer mes de egresada la paciente,
evidenciaron resolucién total de la enfermedad
neumonica y pleural (Figura 4).

Hay reportes internacionales de neumonia
por cepas de Salmonella sensibles a los
antibidticos (amoxicilina, cefotaxima, ceftriaxona,
acido nalidixico, ciprofloxacina, cloranfenicol,
trimetoprim/sulfametoxazol), como en este caso
clinico. Pero adiferencia de este caso, la paciente
fue tratada con ceftriaxona y ciprofloxacina
desde el inicio y dada de alta con ciprofloxacina
solamente, por un mes adicional®. Reportes de
cepas sensibles de Salmonella estan escaseando,
ya que cada vez hay mas publicaciones de cepas
multirresistentes®'°. Sin embargo, el uso de
cefalosporinas de tercera generacion, eslaopciéon
terapéutica empirica para este tipo de casos, lo
cual puede variar una vez obtenido el reporte del
cultivo y antibiograma de la cepa?.

Se ha reportado recientemente, el caso de
un sefior de 76 anos, sin factores de riesgo para
desarrollar un empiema por Salmonella no Typhi,
luego de haber sido sometido a una biopsia renal,
razon por la cual, los autores sugieren, que este
tipo de infecciones pueden verse asociadas a
técnicas o procedimientos no adecuadamente
estériles''. La patogénesis no se conoce bien,
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pero se cree que esta basada en la diseminacion
linfatica o hematdégenade cualquier sitio del cuerpo
humano colonizado con la bacteria'2.

Se resalta ademas la importancia del estudio
del liquido pleural como elemento que puede
guiar la toma de decisiones con respecto al uso
de los antibidticos ya que si bien es cierto que las
bacterias Gram positivas (como S. pneumoniae)
pudieran ser la etiologia de estas patologias,
el espectro etiolégico no siempre se resume a
ellas. En conclusion, este es el primer reporte en
Venezuela, del aislamiento de Salmonellano Typhi
en una paciente inmunocompetente resaltandola
nula presencia de sintomas gastrointestinales, lo
cual dificulta la presuncion etiolégica.

REFERENCIAS

1. Kam JC, Abdul-Jawad S, Modi C, Abdeen Y, Asslo F,
Doraiswamy V, et al. Pleural empyema due to group D
Salmonella. Case Rep GastrointestMed. 2012:524-561.
DOI: 10.1155/2012/524561. https://www.hindawi.com/
journals/crigm/2012/524561/. Consultado 02/10/2019.

2. Pathmanathan S, Welagedara S, Dorrington P, Sharma
S. Salmonella empyema: A case report. Pneumonia.
2015; 6:120-124. DOI: 10.1007/BF03371465. https://
pneumonia.biomedcentral.com/articles/10.1007/
BF03371465. Consultado 25/09/2019.

3. De Bénazé G, Desselas E, Houdouin V, Mariani-
Kurkdjian P, Kheniche A, Dauger S, et al. Pneumonia
with pleural empyema caused by Salmonella Typhi in
an immunocompetent child living in a non-endemic
country. Paediatr Int Child Health. 2017;24:1-4.
DOI: 10.1080/20469047.2017.1316938.https://www.
tandfonline.com/doi/full/10.1080/20469047.2017.1316
938. Consultado 02/10/2019.

4. DuttaTK,Beeresha, GhotekarLH. Atypical manifestations
of typhoid fever. J Postgrad Med. 2001;47:248-251.
http://www.jpgmonline.com/article.asp?issn=0022-
3859;year=2001;volume=47;issue=4;spage=248;epag
e=51;aulast=Dutta. Consultado 02/10/2019.

5. Huang DB, Dupont hl. Problem pathogens: Extra-
intestinal complications of Salmonella enterica serotype
Typhi infection. Lancet Infect Dis. 2005;5:341-348.
DOI: 10.1016/S1473-3099(05)70138-9. https://

10.

11.

12.

www.thelancet.com/journals/laninf/article/P11S147 3-
3099(05)70138-9/fulltext. Consultado 02/10/2019.

De Lope ML, Batalha P, Sosa M, Rodriguez-Gémez F,
Sanchez-Mufoz A, Pujol E, et al. Pleural empiema due
to Salmonella enteritidis in a non-immunocompromised
patient. EurJ Clin Microbiol Infect Dis. 2004;23(10):792-
793. DOI: 10.1007/s10096-004-1204-7. https://link.
springer.com/article/10.1007/s10096-004-1204-7.
Consultado 25/09/2019.

Xaplanteri P, Assimakopoulos SF, Karachalios K, Siagris
D, Lekkou A, Anastassiou ED, et al. Pleural empyema
due to Salmonella enteric serovar Enteritidis in an
immunocompetent elderly patient: A case report. JMM
Case Rep. 2016; 30:3(4):e005051. DOI: 10.1099/
jmmcr.0.005051. https://www.microbiologyresearch.
org/content/journal/jmmcr/10.1099/jmmcr.0.005051.
Consultado 25/09/2019.

Masters B, Isles A, Grimwood K. Necrotizing pneumonia:
anemerging problemin children? Pneumonia. 2017;9:11.
DOI 10.1186/s41479-017-0035-0. https://pneumonia.
biomedcentral.com/articles/10.1186/s41479-017-0035-
0. Consultado 02/10/2019.

Garcia-Fernandez A, Gallina S, Owczarek S, Dionisi
A, Benedetti |, Decastelli I, Luzzi I. Emergence of
ciprofloxacin-resistant Salmonella enterica serovar Typhi
in Italy. PLOS One. 2015;10:e0132065. DOI: 10.1371/
journal.pone.0132065. https://journals.plos.org/plosone/
article?id=10.1371/journal.pone.0132065. Consultado
02/10/2019.

Yan M, Li X, LiaoQ, LiF,Zhang J, Kan B. The emergence
and outbreak of multidrug-resistant typhoid fever in
China. Emerg Microbes Infect. 2016;5:e62. DOI:
10.1038/emi.2016.62. https://www.tandfonline.com/doi/
full/10.1038/emi.2016.62. Consultado 02/10/2019.

Madrofial C, Del Moral S. Empiema pleural iatrogénico
por Salmonella tras biopsia renal. Rev. OFIL-ILAPHAR
2020 [first on line]. https://www.revistadelaofil.org/
wp-content/uploads/2019/11/CC-Empiema-pleural.pdf.
Consultado 22/05/2020.

Arti T, Agrawal M, Sabharwal G, Sabharwal V, Gau R.
Unusual presentation of Salmonella enterica Serovar
Typhi in pleural fluid and breast abcess. J Med Sci
Health. 2018; 4(3):32—34. DOI: 10.46347/jmsh.2018.
v04i03.007. https://jmsh.ac.in/index.php?option=com__
k2&view=item&id=109:unusual-presentation-of-
salmonella-enterica-serovar-typhi-in-pleural-fluid-and-
breast-abscess&ltemid=86. Consultado 22/05/2020.

Bol Venez Infectol Vol. 31 - N° 1, enero-junio 2020



TRABAJO ORIGINAL

Toxoplasmosis y Enfermedad de Chagas:
seroprevalencia y factores de riesgo en embarazadas
del HUC

Mendoza Millan Daniela Lucia’, Quintero Rodriguez Adriana’, Alarcon de Noya Belkisyolé?, Diaz Bello
Zoraida?, Mauriello Luciano?, Colmenares Cecilia?, Gutiérrez Humberto®

RESUMEN

La Toxoplasmosis y la Enfermedad de Chagas (ECh)
soninfecciones parasitarias frecuentes en Latinoamérica,
capaces de ser transmitidas verticalmente durante el
embarazo. Este trabajo tiene como objetivo determinar
la seroprevalencia ante Trypanosoma cruzi (T. cruzi) y
Toxoplasma gondii (T. gondii), en las embarazadas de la
consulta prenatal del Ambulatorio Docente del Hospital
Universitario de Caracas. Estudio analitico, prospectivo
de corte transversal, realizado en 300 pacientes,
en el lapso comprendido entre enero 2018 — marzo
2019. El 31,66 % de la poblacion estudiada presentd
seropositividad para anticuerpos IgG especificos para
T. gondii, avidez de IgG mayor al 50 % e IgM negativa
en todas, resultados compatibles con la fase crénica de
la infeccion. Al correlacionar con los factores de riesgo
habituales para la transmision de T. gondii destacaron
el contacto con heces de gato (46,3 %) y el consumo de
agua directamente del grifo (32,6 %). En el caso de la
ECh se demostro la presencia de factores de riesgo en
la poblacién estudiada, como contacto con triatominos
(561,45 %) y viviendas cercanas a vegetacion (49 %),
sin embargo, solo una embarazada (0,33 %) demostrd
seropositividad para T. cruzi sin presentar relacion con
los factores de riesgo estudiados. Se evidencié una
seroprevalencia muy frecuente para T. gondii y menor
para T. cruzi, con factores de riesgo para la trasmisién
vectorial cutanea y oral muy altos, constituyéndo una
amenaza tanto para la embarazada como para al feto.

'Escuela de Medicina “Luis Razetti”, Facultad de Medicina,
Universidad Central de Venezuela.

2Seccioén de Inmunologia, Instituto de Medicina Tropical,
Facultad de Medicina, Universidad Central de Venezuela.
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Se recomienda educar a la poblacién para reducir su
exposicion a factores de riesgo.

Palabras clave: Chagas; Diagndstico; Embarazadas;
Toxoplasmosis; Serologia.

SUMMARY

Toxoplasmosis and Chagas Disease (ChD) are
frequent parasitic infections in Latin America, capables
of vertical transmission during pregnancy. The purpose
of this article is to determine the seroprevalence against
Trypanosoma cruzi (T. cruzi) and Toxoplasma gondii (T.
gondii), in pregnant women attending the prenatal clinic
of the “Hospital Universitario de Caracas”. Analytical,
prospective study of a transversal cohort, carried out in
300 patients, during the period January 2018 - March
2019. The 31.66 % of the analyzed population showed
seropositivity for IgG specific antibodies for T. gondii, all
displaying an avidity IgG greater than 50 % and negative
IgM, corresponding to a chronic stage of the infection.
When correlating with the usual risk factors for the
transmission of T. gondii, it was highlighted the presence
of contact with cat feces (46.3 %) and the consumption
of water directly from the tap (32.6 %). While with
Chagas Disease (ChD), the presence of risk factors for
acquiring the infection were highly demonstrated in the
population, such as contact with triatomines (51.45 %)
and living close to vegetation (49 %), however, only one
pregnant woman (0.33 %) presented seropositivity for T.
cruzi, without being related to the known risk factors. We
conclude that T. gondii presents a high seroprevalence
and T. cruzi an infrequent seroprevalence in the covered
population, with high risk factors for cutaneous and oral
vector transmission, representing a threat for the mother
and the fetus. We recommend educating the population
to reduce their exposure to risk factors.

Key words: Chagas;
Toxoplasmosis; Serology.

Diagnosis; Pregnant;
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INTRODUCCION

La Toxoplasmosis es una zoonosis provocada
por la infeccién por Toxoplasma gondii (T. gondii),
parasito intracelular que durante la infeccion
aguda puede transmitirse al feto'. Esta infeccion
de extensa distribucién geografica, se estima
que hasta un tercio de la poblacién mundial se
encuentra parasitada?, en Estados Unidos y Gran
Bretafia existe una seroprevalencia entre 16 %
y 40 %, en paises europeos, por otra parte, la
prevalencia es entre 30 %-50 % y, en América
Latina, alrededor de 50 % y 90 % de los individuos
hantenido contacto con el parasito®#, siendo Brasil
el pais mas afectado con una prevalencia de casi
80 % en los mayores de 45 afios, aquejando a 1
de cada 30 000 nacidos®. En Venezuela, estudios
realizados en poblaciones de riesgo, como
embarazadas, nifos y adultos en situacién de
calle,donantes de sangrey poblacionesindigenas,
muestran alta frecuencia de IgG especifica para
T. gondii (42 % - 65 %)%7. Sin embargo, debido
a que la Toxoplasmosis no es una enfermedad
de reporte obligatorio existe un subregistro de la
misma’.

La principal fuente de infeccidn son las heces
de gatos infectados contentivas de ooquistes
maduros, siendo entonces el contacto directo con
gatos, suelos o ingestion de agua o alimentos
contaminados con heces felinas, los mayores
factores de riesgo®. Latoxoplasmosis también se
puede adquirir por la ingestion de pseudoquistes
O quistes presentes en carnes crudas o
mal cocidas, o por el paso transplacentario de
taquizoitos desde la madre (durante sufase aguda
principalmente) al feto®.

Suele cursar de forma asintomatica, sin
embargo, persiste en estado latente por el
resto de la vida®, siendo raros aquellos casos
clinicamente relevantes en los cuales el paciente
puede llegar a presentar adenomegalias, fiebre,
hepatoesplenomegalia o afecciones oculares’.
Las personas con algun grado de inmuno-
compromiso (VIH, comorbilidad, cancer, terapia
con esteroides, etc.) poseen un mayor riesgo de
padecer la forma mas severa de Toxoplasmosis,
conocida como Toxoplasmosis reactivada, la
cual afecta al sistema nervioso central pudiendo
causar encefalitis necrotizante, al sistema ocular
manifestandose en forma de coriorretinitis y al
sistema pulmonar presentandose tos y disnea,
las cuales pueden tener una evolucion fatal'2.

En el caso de embarazadas con infecciones
primarias por T. gondii, aun siendo asintomaticas,
poseen riesgo de 40 % de transmision materno-
fetal. El riesgo de fetopatias es inversamente

proporcional a la edad gestacional, cuanto mas
cerca del comienzo del embarazo ocurra la
infeccion, mas graves son las fetopatias y las
consecuencias en el feto traducido en afeccion
ocular o al SNC. Elriesgo de transmision al feto
aumenta con la edad gestacional, en el primer
trimestre es alrededor del 25 % hasta 65 %
durante el tercer trimestre®.

La Enfermedad de Chagas (ECh) o
Tripanosomiasis americana, es una infeccion
nativa del Continente Americano. EIl agente
causal es el protozoario Trypanosoma cruzi (T.
cruzi), el cual ostenta diversas modalidades de
transmisiéon. La transmision vectorial a través de
triatominos infectados, comunmente llamados
chipos, los cuales pican y defecan simul-
tdneamente causando la contaminacién de la
piel por la picadura o las mucosas del individuo,
favoreciendo la entrada del agente causal. Otras
formas de infeccidén ocurren por transfusiones,
trasplantes, transplacentaria y por ingestiéon de
alimentos contaminados con el vector o sus
heces contentivas del parasito. En Venezuela,
el despistaje de la ECh es obligatorio en bancos
de sangre, pero no en embarazadas'®'. Las
madres infectadas con T. cruzi pueden transmitir
la infeccion al feto en uno, algunos o todos sus
embarazos. Cuandolaembarazadaestainfectada
es necesario un seguimiento exhaustivo de la
madre y después delrecién nacido afin de detectar
la posible infeccion del mismo. Los signos mas
importantes encontrados en los recién nacidos
infectados son: bajo pesoytallaal nacer,Apgar<7,
sindrome de estrés respiratorio y dafio cardiaco,
hepatico o renal. Sin embargo, pueden existir
nifios infectados asintomaticos, no identificados
al nacer quienes posteriormente desarrollan la
etapa cronica de la enfermedad con el riesgo de
cardiopatia.

El diagndstico de ambas infecciones para-
sitarias se logra mediante: el analisis de factores
de riesgo epidemioldgicos relacionados con la
madre, manifestaciones clinicas y la deteccién de
marcadores seroldgicos: IgG anti-T. cruzie IgM e
IgG anti-T. gondiii'®, por medio del método ELISA,
que se basa en la reaccion de los anticuerpos
presentes en la muestra con el antigeno unido a
la superficie de poliestireno y el Test de Avidez
de IgG, que evalua la distinta afinidad que existe
en la unién antigeno anticuerpo, lo cual permite
diferenciar una infeccién aguda de una crénica'.

El objetivo del presente estudio es determinar
la seroprevalencia de las infecciones causadas
por T. gondiiy T. cruzi en gestantes de la consulta
prenatal del Hospital Universitario de Caracas
(HUC) y su relacion con los factores de riesgo
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evaluados.

METODOLOGIA

El presente trabajo es un estudio prospectivo
de corte transversal el cual tomé como area de
trabajo la consulta pre-natal del Ambulatorio
Docente del HUC, en el lapso de enero 2018
a mayo 2019. Se analizaron un total de 300
muestras, seleccionadas por muestreo no
probabilistico por conveniencia, conformadas por
aquellas pacientes que acudieron al ambulatorio
en el lapso establecido cumpliendo los criterios
de inclusion: estar embarazada, ser mayor de
edad o en su defecto estar acompafiada por su
representante, no poseer diagndstico previo de
Toxoplasmosis o ECh y consentir formar parte del
estudio, excluyéndose unicamente a aquellas que
no cumplieron con los mismos.

Previo a latoma de las muestras se realizaron
charlas informativas a las pacientes donde se
explicaba el motivo y pertinencia del estudio. Se
elaboraron registros de consentimiento previa
informacion, el cual fue evaluado y firmado por
cada participante, luego de lo cual se tomd una
muestra sanguinea. Se recogido informacion
relativa a los factores de riesgo de las dos
infecciones parasitarias en un breve cuestionario
el cual debia ser respondido por las pacientes
durante la entrevista.

De cada embarazada se obtuvo una muestra
sanguineade 3 mLde sangre por puncion venosa,
las cuales fueron trasladadas a la Seccion de
Inmunologia del Instituto de Medicina Tropical
para su posterior analisis.

Partiendo del método de Camargo y col.
(1991) se practicaron modificaciones para
estandarizar el ensayoinmunoenzimatico (ELISA).
El antigeno bien de T. gondii o de T. cruzi se fijo
a la fase solida (placas de poliestireno MaxiSorp
NUNC) a una concentracion final de 1 pg/50 pyL
en PBS pH 7,2. Se agregd por duplicado 50 uL
de los sueros, diluidos 1/50 en solucion de lavado
(SL) PBS pH 7.2-Tween 20 al 0,05 % y se incubo
a 37 °C por 30 min en camara hiumeda. Un pozo
de cada duplicado se lavo 3 veces con SL por 5
min, mientras que el otro pozo (para el ensayo de
Toxoplasmosis) con la muestra de suero se lavo
con Urea 6M disuelta en SL para la evaluacion
del ELISA-Avidez de la IgG para Toxoplasmosis.
El dltimo lavado se realizé con SL para ambos
pozos. Luego, se agrego 50 uL de la anti-IgG o
anti-lgM humana conjugada a fosfatasa alcalina
diluida 1/1 000 en SL (para determinar presencia
de IgG o IgM especifica, respectivamente) y se
incubd a 37 °C por 30 min. Transcurrido el tiempo

serealizaron 4 nuevos lavados con SLy se agrego
50 pyLdel substrato para-nitrofenilfosfato, diluidoen
buffer dietanolamina pH 10 (1 mg/mL)y se incubd
a 37 °C por 15 min. Para detener la reaccion se
afiadié 50 yL de NaOH 1N y se realiz6 la lectura
de absorbancia (Abs) a 405 nm en un lector de
placas ELISA TECAN Spectra Classic. Se fij6 el
punto de corte por el promedio de la densidad
oOpticamas 2 desviaciones estandarde 100 sueros
de pacientes con resultados de ELISA-IgG o
ELISA-IgM negativos. Valores de absorbancia
paralgG menores a 0,230 son negativos y mayores
a este positivos, en el caso de IgM el punto de
cote es 0,300. Através de la formula: (DO pozos
anti-IgG con urea/DO pozos anti-IgG sin urea) x
100 se calcularon los resultados expresados en
porcentaje para la Avidez de la IgG™s.

Los resultados fueron analizados de acuerdo
a métodos estadisticos descriptivos aplicados a
los datos de asociacion, procesados en el sistema
IBM SPSS® Statistics version 20. Los resultados
son expresados en distribuciéon de frecuencia para
las variables nominales, medidas de tendencia
central y dispersion para las variables continuas.
La evaluacion de los factores de riesgo para
contraer anticuerpos anti IgG anti Toxoplasma
gondiiy Trypanosoma cruzi se midieron mediante
el calculo de estimacion del riesgo (Odds Ratio),
con un intervalo de confianza del 95 %, ademas
para analizar posibles asociaciones fue utilizadala
prueba de Chicuadrado aun nivel de significancia
de 0,05.

RESULTADOS

Se realizé el examen diagndstico para
Toxoplasmosis y ECh a 300 embarazadas, siendo
52 % del grupo estudiado menor o igual de 25
anos de edad, presentandose unamediade 26,13
afos conunadesviaciéon estandarde £7,342, con
un valor minimo de 15 afios, un valor maximo de
45 anos y una moda de 19 afios. Por otra parte,
33 % de la muestra corresponde a pacientes en
el primer trimestre del embarazo, 45,3 % en el
segundo y 21,7 % en el tercer trimestre.

El 31,66 % de la poblacion, con un intervalo
de confianza (IC) del 95 % de 31,6 - 31,71,
presenté seropositividad para anticuerpos IgG
especificos para T. gondii, siendo el grupo mas
afectado aquel cuyas edades se encuentran entre
los 30 y 34 anos, en el cual se puede observar
una frecuencia del 26,4 %, siendo seguido por el
grupo comprendido entrelos 35y 39 afios conuna
frecuenciade 18 % (Figura 1). Todas las pacientes
con serologia positiva poseian una avidez de IgG
mayor al 50 % y resultados negativos de IgM, lo
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Figura 1. Serologia IgG positiva para Toxoplasma gondii por grupo etario.

cual es compatible con un estadio cronico de la
Toxoplasmosis.

Al relacionar la poblacién seropositiva con los
factores de riesgo interrogados, se obtuvo que

17,9 % acostumbra consumir carnes crudas o
mal cocidas, 32,6 % toma agua directamente del
grifo y 46,3 % ha estado en contacto directo con
heces de gatos (Figura 2).

50% -

poco cocida

Factores de riesgo

%3:& -
Elﬁ | N=95
o 1 ) ! , . . , .

Consumo de came cruda o Consumo de agua de chorro Contacto con heces de gato

Figura 2. Factores de riesgo en la poblacién IgG seropositiva para Toxoplasma gondii.

Por otra parte, se observo que el 70 % de la
poblacién seropositiva estuvo expuestaal menos a
un factor de riesgo para la infeccion, 48 % estuvo
expuesta a solo uno de los factores interrogados,
con un riesgo relativo (OR) de 1,3 (IC 95 % de
0,957-2), destacandose con un 26 % el contacto
con heces de gato, 18 % exhibio dos factores (OR:
2,39;1C 95 % 1,762- 3,02), y 4 % estuvo expuesto
a todos los factores de riesgo interrogados (OR
de 3,39; IC 95 % 2,78-4,01) (Figura 3).

Al estudiar dichos factores en la poblacion
seronegativa se observo que 65 % (IC 95 % 64,94-
65,1) exhibidé al menos un factor predisponente
para la infeccion, 41 % (OR 1,01 1C95 % 0,86-

1,17) estuvo expuesto a solouno de los elementos
interrogados, destacandose al igual que en la
poblacién seropositiva, el contacto con heces de
gato, 21 % presento dos factores(OR 1,851C95 %
1,67-2,03) y 3 % estuvo expuesto a todos los
factores de riesgo interrogados (OR 2,86 IC95 %
2,67-3,04) (Figura 4).

Por otra parte, al ordenar a las pacientes que
obtuvieron una serologia positiva con su lugar de
procedencia se pudo observar que los sectores
que obtuvieron una mayor incidencia fueron: Los
Valles del Tuy (14,8 %), Petare (14,8 %), El Valle
(11,7 %), La Vega (8,5 %) y San Agustin (8,5 %)
(Tabla 1).
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Figura 3. Factores de riesgo para Toxoplasma gondii en poblacion seropositiva.
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Figura 4. Factores de riesgo para T. gondii en poblacion seronegativa.

Tabla 1. Incidencia de Toxoplasmosis por Parroquias

Valles del Tuy 14,8 %
Petare 14,8 %
El Valle 1,7 %
La Vega 8,5 %
San Agustin 8,5 %
Minas de Baruta 4.3 %

Santa Rosalia 4.2 %

San Pedro, Los Salias, El Recreo,

La Pastora, Coche 3,3 %

Otros <3 %

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes en estudio.

Al aplicar la prueba de Chi-cuadrado de
Pearson a los factores de riesgo consultados,
ninguno obtuvo unvalorde P<0,05, observandose
que el consumo de agua directo del chorro tuvo
un valor de P= 0,1 y OR=1,3 (IC 95 % de 0,957-
2), de adquirir la infeccidn, el contacto con heces
de gato obtuvo un valor de P=0,897 con un OR=1
(IC 95 % de 0,87-1,17) y el consumo de carne
cruda P=0,9 y OR=1,01 (IC 95 % de 0,65-1,5).

Analizando con mas detalle los factores
de riesgo que poseen las embarazadas
evaluadas provenientes de estos cinco sectores
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especificamente, se constaté que en los mismos
existe una mayor inclinacién al consumo de agua
directamente del grifo, evidenciandose como cerca
del 68 % de la poblacion de San Agustin recurre
a esta practica, por otra parte, estas localidades
muestran tener una mayor exposicion a las heces
de felinos,entre el 45 %-64 %.

En cuanto a la ECh, al evaluar la exposicion
a los factores de riesgo de esta enfermedad se
observo que enla poblacion general 87 % conoce
al vector relacionado con esta infeccion, del
cual 51,45 % refirid contacto con el mismo, y el
1 % refirid picadura del vector. El 81,33 % de la
poblacién habita en zonas urbanas, 1,6 % posee
techo de paja, 0,33 % paredes de barro, 49 % se

ubica cercana a vegetacion, 94 % se encuentran
en buenas condiciones y 99,3 % cuenta con
luces exteriores en su hogar. Con respecto a su
alimentacion, 46,6 % de la poblacion consume
jugos en la calle y 16 % consume alimentos en
base a palma (Figura 5).

Se observé una relacion significativa entre
vivir en una zona cercana a vegetacion y tener
contacto con el vector, al obtener un valor de
significancia (valor critico observado) <0,05 en la
pruebade Chi-cuadradode Pearson. Describiendo
un riesgo relativo de 1,58 (IC 95 % de 1,10-1,88)
de obtener contacto con el vectoren casode tener
una vivienda cercana a vegetacion en contra a
viviendas lejanas a vegetacion (Tablas 2 y 3).

Figura 5. Exposicién a factores de riesgo para adquirir Enfermedad de Chagas.

Tabla 2. Tabla de contingencia relacién entre el contacto con el vector y la cercania a vegetacion de la vivienda

Cercania a vegetacion Total
NO SI

Contacto vector NO Recuento 111 83 194
% dentro de contacto vector 57,2 % 42,8 % 100,0 %

Sli Recuento 42 64 106
% dentro de contacto vector 39,6 % 60,4 % 100,0 %

Total Recuento 153 147 300
% dentro de contacto vector 51,0 % 49,0 % 100,0 %

Fuente: Encuestas realizadas a pacientes en estudio.

Tabla 3. Prueba de hipotesis: relacion entre el contacto con el vector y la cercania a la vegetacion de la vivienda

Valor gl Sig. asintoética (bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 8,491° 1 ,004
Correccioén por continuidad? 7,801 1 ,005
N de casos validos 300

a. Calculado sdlo para una tabla de 2x2
Fuente: Encuestas realizadas a pacientes en estudio.
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Se registré serologia positiva para T. cruzi
en una paciente, representando el 0,33 % del
grupo. La misma se encontraba enla semana 13
al momento del diagnéstico, con fecha estimada
de parto en julio 2018. Como antecedentes
epidemioldgicos, la paciente no coincidié con
ningun factor de riesgo entre los resaltados en
nuestra encuesta para ECh y present6, ademas,
serologia positiva sugestiva de Toxoplasmosis
croénica. Debido a decision de la paciente, no se
obtuvo muestra sanguinea del nifio posterior a su
nacimiento, por lo cual no fue posible descartar
la transmision vertical de la infeccion.

DISCUSION

La Toxoplasmosis eslazoonosis mas frecuente
en humanos, quienes adquieren la infeccion de
forma inadvertida en la mayoria de los casos™.
El principal modo de transmision es a través de la
via digestiva por la ingesta de ooquistes, seguido
por la via transplacentaria, la cual se manifiesta
en un tercio de las mujeres embarazadas cuando
son afectadas por una infeccién primaria. Segun
una encuesta seroldgicarecopilada por Sukthana,
existe una tasa de infeccién de 60 %-72 % la cual
ha sido correlacionada con las zonas populares
donde suelen predominar los malos habitos de
higiene y alimentarios de la poblacion’®.

La prevalencia de lainfeccion en las gestantes
evaluadas fue de 31,66 %, lo cual coincide con
estudios previos realizados en nuestro pais,
especificamente en el Estado Lara, donde
estimaron una seroprevalencia de 38 % en las
mujeres embarazadas'. Sin embargo, otra
investigacion realizada en el Estado Carabobo,
reporté una seroprevalencia de solo 15,7 %, lo
cual es relativamente bajo en comparacion con
los resultados de nuestro estudio’.

En el analisis bivariado no se demostré
asociacion significativa entre la seropositividad y
losfactores deriesgo consultados para Toxoplasma
gondii. En el casodelaprocedenciadelaguapara
el consumo, se determind que el 32,6 % de los
pacientes con seropositividad consumen el agua
directamente del grifo, segun una investigacion
realizada por Amnistia Internacional, el agua
potable que llega a los hogares venezolanos no
cumple con los estandares sanitarios minimos
para el consumo humano®®, favoreciendo la
presencia de ooquistes de T. gondii en el agua
para la ingesta. En el presente estudio, no se
encontré asociacion significativa, lo cual se
puede explicar por el tamafo de la muestra y
porque posiblemente la transmisién por agua de
acueducto sea un evento ciclico.

Por otra parte, el 17,9 % de la poblacion
infectada afirma haber consumido carne cruda o
mal cocida, debido al habito regional que existe
para la preparacion de la carne bien cocinada,
disminuyendo de esta manera la posible via
de transmisiéon por el consumo de bradizoitos
tisulares. Por ultimo, 46,3 % afirma poseer gatos
o estar en frecuente contacto con las heces de
estos felinos.

En este estudio, se analizaron los resultados
en base a la combinacion de la determinacioén
de anticuerpos especificos por tres pruebas de
diagnodstico: ELISA IgG, ELISA IgM y Avidez
de la IgG, para la orientaciéon en el tiempo de
infeccion teniendo como resultado que todos
los casos positivos para IgG se encontraban
en fase cronica. Las gestantes estudiadas sin
anticuerpos anti-Toxoplasma fue de 67,7 %, de
las cuales 65 % ha estado expuesta al menos a
un factor de riesgo, exponiéndose a adquirir la
infeccion en las fases tempranas del embarazo
con posibles consecuencias en los fetos, por lo
cual esta indicado el seguimiento serolégico de
la paciente e implementacion de medidas de
profilaxis.

Se ha estimado que el riesgo de transmision
vertical de una madre infectada con ECh a
su bebé es alrededor 5 % en paises donde la
enfermedad es endémica, comoen Venezuela. La
aproximacion almismo se debe realizaren elrecién
nacido, el diagndstico y tratamiento oportuno en
el primer aino de vida conlleva a altos indices de
curacion parasitolégicay pocos efectos adversos.
En pacientes gestantes, medicamentos como
benznidazol y nifurtimox estan contraindicados,
debido a posibles riesgos teratogénicos no
definidos y alto riesgo a reacciones adversas’®.
Para diagnosticar al infante menor a 8 meses se
necesitan al menos dos pruebas positivas que
lo confirmen, como diagndstico parasitologico
microscoépico (microhematocrito Freilij)?°, PCR o
serologia; y asi evitar confundir con anticuerpos
de origen materno’®.

No se encontré entre los factores de riesgo
estudiados relacion con la seropositividad de la
paciente, se debe estudiar a mayor profundidad
el caso de la paciente positiva para ECh para
poder encontrar una relacion entre factores
epidemiolégicos y el mecanismo de infeccién, con
factores de riesgo como antecedente de madre
con ECh o mayores variables que exploren la
transmisioén oral, principal via de transmision en
Venezuela en la poblacién general?'.

Sepudoconstatarquelapoblacionvulnerable se
expone adiversos factores de riesgo para contraer
ECh, como el amplio uso de luces artificiales en
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el hogar o la cercania de vegetacion, esta ultima
la cual podemos relacionar directamente con
el aumento en las probabilidades de contacto
con el vector, y por ende el riesgo a infectarse.
Es frecuente el desconocimiento que posee la
poblacién sobre una enfermedad endémica de
su territorio, especialmente en las formas de
transmision mas frecuentes actualmente, en las
cuales se observa una exposicion significativa a
factores de riesgo para la transmisién oral, como
la ingesta de jugos fuera del hogar??. Este hecho
representa un riesgo tanto para la madre como
el feto.

CONCLUSIONES

Sedemostro la prevalencia de Toxoplasmosisy
ECh enlas embarazadas de la consulta pre-natal
delHUC. Conuna seroprevalencia muy frecuente
para T. gondii,laenfermedad se observé ensufase
croénicay asociada a factores epidemiolégicos de
riesgo para suinfeccion;y con unaseroprevalencia
poco frecuente para T. cruzi, sin embargo, con
una alta frecuencia en sus factores de riesgo para
la transmision vectorial y oral de la enfermedad,
constituyéndose en una amenaza tanto para la
embarazada como para el feto.
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Evaluacion de la susceptibilidad a colistin y
meropenem en Klebsiella pneumoniae productoras de
carbapenemasas - KPC

Oliveira Oliveira Débora A", Torres Luis?, Colmenares José Luis?

RESUMEN

El incremento de infecciones producidas por
enterobacterias resistentes a carbapenems y a otros
antimicrobianos, hanlimitado las alternativas terapéuticas
llevando a la recuperacion del uso del colistin en la
practica clinica. Desde el 2015, fue detectado un
mecanismo que le confiere resistencia a colistin a través
de plasmidos relacionado al gen mcr-1 (Mobile Colistin
Resistance), aumentando la importancia de la prueba
de susceptibilidad de este en el laboratorio. Se evalud
la susceptibilidad al colistin mediante el método de
elucidondediscos, en 24 cepas de Klebsiellapneumoniae
productoras de carbapenemasas tipo KPC, donde 4
(17 %) cepas fueron resistentes a colistin y 20 (83 %)
cepas intermedias. De igual manera en estas cepas se
evaluod la susceptibilidad a meropenem por el método
de E-test®, encontrandose que 10 (41,6 %) cepas, estan
dentro del rango aceptable para su combinacién con
colistin, mientras que 5 (20,8 %) cepas estan dentro del
rango dudoso y 9 (37,4 %) cepas no fueron aptas para
su combinacién con colistin. Para que la combinacion
de colistin con meropenem sea considerada como una
alternativa terapéutica, la CMI de colistin debe ser<2 ug/
mL con meropenem <8 ug/mL, mientras que CMI entre
12-16 pg/mL de meropenem puede o no funcionar; y con
una CMI = 32 pg/mL de meropenem, la combinacion no
es efectiva.

Palabras clave: Klebsiella pneunoniae;
Carbapenemasas; Colistin; Gen mcr-1; Meropenem;
Susceptibilidad; Método de elucion.
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SUMMARY

Theincrease ininfections caused by Enterobacterales
resistant to carbapenems and other antimicrobials has
limited the therapeutic alternatives which have led to the
recovery of the use of colistin in clinical practices. Since
2015, a mechanism that confers resistance to colistin
through plasmids related to the mcr-1 gene (Mobile Colistin
Resistance)was detected, increasing the importance of its
susceptibility test in the laboratory. Colistin susceptibility
was evaluated by the disk elution method in 24 strains
of Carbapenemase-producing type KPC Kilebsiella
pneumoniae, resulting 4 strains (17 %) resistantto colistin
and 20 strains (83 %) intermediate. Also, in these strains,
sensitivity to meropenem was evaluated by the E-test®
method, finding that 10 strains (41,6 %) were within the
acceptable range for their combination with colistin, 5
strains (20, 8 %) were within the uncertain range and 9
strains (37,4 %) were not appropriate for combination with
colistin. For the combination of colistin with meropenem
to be considered as a therapeutic alternative the MIC of
colistin must be < 2 pg /mL with meropenem <8 ug /mL,
while the MIC between 12-16 ug/mL of meropenem may
or not may work; and with a MIC of 32 yg/mL meropenem,
the combination is not effective.

Key words: Klebsiellapneumoniae; Carbapenemase;
Colistin; Mcr-1 gene; Meropenem; Susceptibility; Elution
method.

INTRODUCCION

La resistencia bacteriana es un fenédmeno
evolutivo que sucede principalmente mediante
cambios genéticos o por adquisicion de genes
de resistencia como plasmidos, transposones e
integrones y pueden ser adquiridos entre bacterias
delamisma especie o especies distintas facilitando
la expansion de laresistencia. Las enterobacterias
pueden adquirir ese material genético a través de
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la transferencia horizontal de estos genes y asi
difundir su resistencia con mayor facilidad'.

Durante los ultimos afios se ha incrementado
la aparicion y dispersion de enterobacterias
productoras de enzimas que confieren resistencia
a la mayoria de antibidticos betalactamicos
y carbapenémicos (meropenem, imipenem vy
ertapenem), considerandose a las bacterias
productoras de carbapenemasas comounodelos
problemas en salud publica, limitando las opciones
terapéuticas para contrarrestar las infecciones
causadas por ellas. Esto ha conllevado el uso de
terapias combinadas y la recuperacion de otros
farmacos, incluyendo el colistin en la practica
clinica 23.

El colistin, es un antibidtico perteneciente al
grupo de las polimixinas, que se comercializé en
la década de los cincuenta y sesenta, pero fue
remplazado por farmacos menos toéxicos en los
setentayaque, este farmaco mostré unaincidencia
media de efectos adversos administrada por via
sistémica del 25 %, siendo la nefrotoxicidad la
causa mas frecuente (aproximadamente del 20 %)
seguida de la neurotoxicidad (7 %). El colistin
es reintroducido al mercado debido a escasas
alternativas terapéuticas para el tratamiento de
infecciones causadas por bacilos gram negativos
multirresistentes* 5.

En noviembre del afio 2015 se reporta por
primera vez la deteccidn de un mecanismo de
resistencia al colistin a través de plasmidos
relacionados al gen mcr-1 (Mobile Colistin
Resistanceproductor de una enzima responsable
de la resistencia de las bacterias a este
antibidtico. En Venezuela, en el afio 2016 se
informd por primera vez, en Cumana, una cepa
de Escherichia coli (E. coli) con el gen mcr-1 que
confiere resistencia a colistin. En consecuencia,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y la
Organizacion Panamericana de la Salud (OPS)
proponen implementar y mantener la capacidad
para detectar, prevenir y controlar la transmision
de microorganismos conresistencias transferibles
a colistin y fortalecer la vigilancia e investigacion
epidemioldgica de esta’?.

Envistaquelos carbapenems son considerados
como el ultimo eslabén para el tratamiento
en bacterias resistentes, y los mismos han
disminuido su actividad antimicrobiana, para el
afno 2020 el comité del Instituto de Estandares
Clinicos y de Laboratorio (CLSI, por sus siglas
en inglés) en su documento ha propuesto como
meétodo alternativo la elucién de discos para la
determinacién de la susceptibilidad a colistin,
como una metodologia mas sencilla y de menor
costo con respecto a la concentracion minima

inhibitoria (CIM) por microdilucién en caldo, el
cual es el Gold Standard®.

En concordancia conlo descrito anteriormente,
se decidioé evaluar la susceptibilidad del colistin
mediante el método de elucion de discos y
meropenem por E-test® en Klebsiellapneumoniae
productoras de carbapenemasas de tipo KPC
como posible alternativa de la terapia combinada
entre ambos antimicrobianos.

METODOS

Muestra

Se procesaron untotal de 24 cepas productoras
de carbapenemasas de tipo KPC, pertenecientes
a Klebsiella pneumoniae (K. pneumoniae),
provenientes de muestras clinicas aisladas en
laboratorios de instituciones prestadoras de
salud del area metropolitana, conservadas en
microviales con agar nutritivo por la catedra de
Microbiologia de la Escuela de Bioanalisis de la
Universidad Central de Venezuela.

Evaluacionde lasusceptibilidad del colistin
mediante el método de elucion

Paralasusceptibilidad porelmétodo de eluciéon
a colistin de las 24 cepas de K. pneumoniae se
siguieron las pautas deldocumento CLSI-2020. Se
utilizaron cuatro tubos con 10 mL de caldo Mueller
Hinton ajustado en cationes (CAMHB por su sigla
en inglés. Oxoid-USA), cuyas concentraciones
finales de colistin fueron: tubo n°1= control, tubo
n°2= 1 ug/mL, tubo n°3= 2 uyg/mL y tubo n°4= 4
pg/mL. En el tubo n°1 no se colocan discos de
colistin sulfato de 10 pyL (Oxoid), en el tubo n°2
se coloco un disco de colistin, en el tubo n°3 se
colocaron dos discosy en eltubon®4 se colocaron
cuatro discos. Estos discos se dejaron eluir en
las soluciones de Mueller Hinton por 30 minutos
a temperatura ambiente y luego se agregaron 50
ML delindculo de cada una de las cepas (1,5 x 108
UFC/mL) a los 4 tubos por cepa (concentracion
final de in6culo de 7,5 x UFC/mL). Se incubaron
a 35+ 2 °C por 24 horas. La interpretacion se
baso en la lectura de la CMI como la menor
concentraciéon en la que no se observa turbidez
interpretando los resultados como intermedio a
colistin si la CMI es <2 pg/mL o resistente si la
CMles =4 ug/mL°. Esta metodologiafuerealizada
por duplicado.

Determinacion de la susceptibilidad del
meropenem por E-test®

La susceptibilidad de la CMI de meropenem se
realizé mediante el método de difusiéon en agar con
tiras de E-test®, para cada una de las 24 cepas
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de K. pneumoniae. Se realiz6 una suspension en
solucionsalinaal 0,9 % ajustandose a un patronde
0,5McFarland, luego se inocularon placas de agar
Mueller-Hinton de forma individual estriandose en
3 direcciones distintas, dejandose reposar por 15
minutos, posteriormente se colocaron las tiras por
cada cepaesperando 10 minutos para su difusion
en elagar. Seincubarona 35+ 2 °C por 24 horas

Control de calidad

Como control negativo se utilizé la cepa
Escherichia coli ATCC® 25922 y como control
positivo Klebsiella pneumoniae 1802, tipificada
molecularmente en el Laboratorio de Microbio-
logia de la Escuela de Bioanalisis de la
Universidad Central de Venezuela, como
productora de carbapenemasas tipo KPC.

Analisis estadistico

Los datos fueron analizados en una tabla de
Microsoft Excel 2010, utilizando frecuencia y
porcentajes.

RESULTADOS

De acuerdo a la susceptibilidad obtenida del
colistin mediante el método de elucién de discos
de colistin, 20 (83 %) cepas fueron intermedias
y 4 (17 %) fueron resistentes. Entre las cepas
intermedias de acuerdo a la CMI, 17 cepas
mostraron CMI <1 ug/mL, observandose turbidez
en eltubo control segunla metodologia de elucién,
y 3 cepas con CMI de 2 ug/mL, donde se observo

Etfectiva

Nimero de cepas

fed o L

[==TRN N %

=1

=

b

turbidez en el tubo control y en el tubo n°2. La
distribucion de las cepas resistentes segun CMI
fue: 1 cepa con CMI de 4 ug/mL con turbidez en
los tubos control, n°2y n°3y 3 cepas con CMI =4
pg/mL, con turbidez en todos los tubos (Figura 1).

‘Ml

MNuamern de cepas

SESE

<1 pp'mL 2 pg'mlL 1 jg'ml >4 pp/ml

CMI de colistin (pg/ml)

Figura 1. Distribucidon de la CMI del colistin por método de
elucion en disco de las 24 Klebsiella pneumoniae productoras
de carbapenemasas de tipo KPC.

En la investigaciéon de meropenem por E-test®
se obtuvieron 10 (41,6 %) cepas con CMI <8 pg/
mL, 5 (20,8 %) cepas con CMI entre 12-16 ug/
mL y 9 (37,6 %) cepas con CIM = a 32 pg/mL
(Figura 2).

Dudosa Mo efectiva

BCMI

16 =32

s

pg/mL pg/ml pg/ml pg/mL pg/mL pg/mL pg/mL pg/mL

CMI meropenem (pg/ml.)

Figura 2. Distribucion de la CMI por E- del meropenem en 24 cepas de Klebsiella pneumoniae productoras de carbapenemasas

de tipo KPC.

Bol Venez Infectol Vol. 31 - N° 1, enero-junio 2020



SUSCEPTIBILIDAD A COLISTIN Y MEROPENEM EN KLEBSIELLA PNEUMONIAE

DISCUSION

Klebsiella pneumoniae es uno de los
géneros con mayor predominio y frecuencia de
aislamientos en relacion con la resistencia de
diversos antimicrobianos a nivel de Infecciones
asociadas a la atencion en salud (IAAS) tanto
a nivel mundial', como en el area de salud
metropolitana de Caracas '°, concordando con
los resultados obtenidos en el presente estudio.

En la actualidad existen escasos antibidticos
en desarrollo y un incremento de bacterias
multirresistentes, por lo que es fundamental la
deteccién temprana y monitoreo de estas, para
asi definir acciones que mejoren el uso de los
antimicrobianos disponibles y la prevenciéon en
cuanto aladiseminacion de estas resistencias. La
red latinoamericanade vigilancia de la resistencia
a los antimicrobianos (ReLAVRA) coordinada
por la OPS y OMS, elaboran recomendaciones
para ser utilizadas por todos los laboratorios
latinoamericanos de microbiologia clinicahumana
en cuanto a criterios de inclusidon y exclusion
en el uso de los antimicrobianos y las pruebas
de susceptibilidad recomendadas siguiendo el
lineamiento del CLSI®™.

En el 2019, Person y col., presentan el
método de elusion de discos de colistin como
alternativa para la determinacion de las pruebas
de susceptibilidad a colistin, con una concordancia
de 98 % y 100 % respecto al método de referencia
primario o Gold Standard de microdilucién en
caldo referido por el CLSI™".

Las resistencias a multiples drogas incluyendo
al colistin, no escapadelarealidad en nuestro pais.
Para el afio 2016, Delgado y col., detectaron en
Venezuela el gen mcr-1 que confiere resistencia
a colistin en una cepa de E. coli proveniente de
heces humana provocando una alerta a nivel
sanitario®. Este antecedente orienta a tomar en
cuenta los valores de susceptibilidad que puedan
presentarse en otras bacteria diferentes a E. col,
como es el caso de los resultados obtenidos en
esta investigacién por K. pneumoniae donde 4
cepas resultaron resistentes a colistin sugiriendo
una posible presencia del gen mcr-1, debido a
que la resistencia a colistin puede propagarse
rapidamente por transferencia horizontal mediante
plasmidos a otras especies de bacterias con
presencia de carbapenemasas y B-lactamasas
de espectro extendido™.

Para el tratamiento de bacterias resistentes
que involucran produccion de carbapenemasas
de tipo KPC, con poca o ninguna opcioén
terapéutica, es de utilidad una terapia combinada
que incluya un carbapenémico, particularmente

con la combinacion de tigeciclina, colistina
y meropenem'. En el presente estudio se
investigdo meropenem por CMI como opciénauna
posible combinacion entre meropenem vy colistin,
encontrandose cepas con resultados CMI < 8 ug/
mL de meropenem con buen prondstico o efectiva,
cepas con CMI de meropenem entre 12y 16 ug/
mL con prondstico dudoso y cepas con CMI = 32
pg/mL no efectiva; teniendo entonces 10 cepas
con buen prondstico para una combinacion del
meropenemy colistin, 5 con prondstico dudoso en
donde puede o no haberfallaterapéuticay 9 cepas
cuya combinacion no es efectiva. Cabe destacar
que dentro de las nueve cepas no efectivas se
encuentranlas cuatro cepasresistentes a colistin,
sugiriendo que dicha combinacién en estas cepas
no es recomendable para su aplicacion. De allila
importancia de utilizar el método de elucién para
informar la susceptibilidad a colistin.

Un estudio realizado por Batire y col.,
demuestra que una de las combinaciones mas
efectivas con el 47,7 % en la terapia combinada
es la de un carbapenémico/colistin comparado
con sulbactam/colistin (32.2 %) y tigeciclina/
colistin (20,1 %)'4, resultados similar en cuanto
a la combinacién entre carbapenémico/colistin
obtenidos en el presente estudio con un porcentaje
del 41,6 % donde se utilizé meropenem/colistin.
Otrosinvestigadores recomiendan determinar CMI
de meropenem en enterobacterias productoras de
carbapenemasas tipo KPC, para incluir o no este
carbapenems en la terapia combinada’®.

CONCLUSIONES

Lapresente investigacionrealza el uso efectivo
del método de elusién de disco de colistin en
relacion a Klebsiella pneumoniae productoras de
carbapenemasas de tipo KPC generando datos
importantes sobre la susceptibilidad del colistin
en este tipo de cepas; siendo un procedimiento
facil, sencillo y poco costoso de realizar, con
resultados aceptables y reproducibles, por lo
que se recomienda la implementacion de la
técnica en el laboratorio de microbiologia, con la
finalidad de detectarresistencia a colistiny evaluar
la posibilidad de la aplicacion de una terapia
combinada del colistin con otro antimicrobiano
como meropenem, parainfecciones complicadas
causadas por enterobacterias con multiples
resistencias. También se recomienda evaluar por
técnicas moleculares las resistencias a colistin
para definir la presencia del gen mcr-1.
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RESUMEN

Introduccién: La higiene de manos es un paso
fundamental para prevenir la transmision y diseminacion
de infecciones asociadas a la atencién en salud (IAAS),
por esto, es de vital importancia su correcta ejecucion
segun los 5 momentos sugeridos por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS). Objetivo: Aislar bacterias y
hongos posterior a la higiene de las manos en el personal
de salud. Métodos: Estudio descriptivo, experimental,
transversal, con una muestra de 16 individuos que
laboraban en el Servicio de Enfermedades Infecciosas
del Adulto del Hospital Universitario de Caracas, divididos
en dos grupos de 8 participantes, quienes realizaron la
higiene de manos de acuerdo a las técnicas descritas por
la Organizacion Mundial de la Salud con agua y jabdn
(grupo A) y con gel antibacterial a base de alcohol al
70 % (grupo B). Consecutivamente, se tomd muestra
de las manos mediante aposicidn en placas de Petri, en
Agar Endo (HiMedia™) y Agar Sabouraud (Oxoid™).
Los crecimientos positivos fueron repicados a otros
agares y se realizaron pruebas bioquimicas para su
identificacion. Resultados: En 56,25 % (9/16) de las
muestras hubo crecimiento de levaduras, a partir de
las cuales se identificaron C. parapsilosis (77,7 %), C.
tropicalis (11,3 %) y C. kefyr (11,3 %). Por su parte,
50 % (8/16) tuvieron crecimiento positivo para bacilos
Gram negativos fermentadores y no fermentadores.
Conclusiones: En las manos de los trabajadores de
salud se aislaron bacilos Gram negativos fermentadores
y no fermentadores, asi como especies de Candida. Se
observé una mayor eficacia antimicrobiana con el uso

'Catedra de Microbiologia, Facultad de Odontologia
Universidad Central de Venezuela (UCV), Caracas,
Venezuela.

2Laboratorio de Micologia, Instituto Auténomo de Biomedicina
“Dr. Jacinto Convit”, Caracas, Venezuela.
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de agua y jabdn liquido con respecto a la eliminacion
de Candida spp.

Palabras clave: Higiene de manos; Bioseguridad;
Jaboén; Alcohol; Antisepsia.

SUMMARY

Introduction: Hand washing is a key tool to prevent
transmission and dissemination of hospital associated
infections; thus it is a very important to elaborate the
proper technique to achieve hand antisepsis, throughout
several methods including the 5 times to hand washing
proposed by World Health Organization (WHO). Aim:
To isolate bacteria and fungi after handwashing in a
group of healthcare personnel. Methods: This was
an experimental, descriptive and cross-sectional study
carried out with 16 healthcare personnel from the
Adult Infectious Disease Department at the Hospital
Universitario de Caracas, divided in 2 groups (A and
B) of 8 participants who was asked and instructed to
performed the handwashing technique stablished by
the WHO. Group A used conventional soap and water,
while group B used 70 % alcohol-based hand sanitizer.
After hand sanitization with any of both substances,
sample collection was performed throughout hand
apposition in Petri dishes with Endo agar (HiMedia™)
and Sabouraud dextrose agar with chloramphenicol
(Oxoid™) and incubated during 36h in an aerobic 37 °C
atmosphere. Positive growth in each case was replied
and biochemical tests were performed to eachisolation to
confirm its identification. Results: 56.25 % (9/16) of the
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UCV, Caracas, Venezuela.
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growth was represented by Candida sp: C. parapsilosis
(77.7 %), C. tropicalis (11.33 %) and C. kefyr (11.3 %).
About bacteria, 50 % (8/16) of the samples collected
had growth for gram negative fermenting and non-
fermenting bacilli. Conclusions: There were presence
of gram-negative bacilli and fungi after handwashing in
the hands of the healthcare personnel studied. It was
observed that water and soap had a better antimicrobial
outcome in comparison with alcohol-based sanitizer to
eliminate Candida sp.

Key words: Hand washing; Biosecurity; Alcohol;
Soap water; Antisepsis.

INTRODUCCION

Las infecciones asociadas a atencion en salud
(IAAS) se definen como condiciones localizadas
0 generalizadas secundarias a la presencia de
un agente infeccioso o su toxina y que ademas
no estaba presente o en periodo de incubacion
al momento del ingreso hospitalario, que ocurrid
48 a 72 horas posterior al ingreso del paciente.
Los microorganismos responsables de las
IAAS pueden ser virus, hongos, parasitos y con
mayor frecuencia bacterias, ya sean enddégenas
0 exoégenas, resultado de un contacto directo o
indirecto entre el paciente, trabajadores de la
salud, objetos contaminados, visitantes e incluso
recursos del ambiente'?2.

Entre los microorganismos responsables
de este tipo de infecciones se encuentran
algunos géneros de Enterobacterias, complejo
Acinetobacter baumannii 'y otras bacterias Gram
positivas. Muchos de ellos se han catalogado
como patégenos multirresistentes, que se
asocian a altas tasas de morbilidad y mortalidad
e incremento en el costo de los tratamientos™*.

Por su parte las IAAS fungicas, han ganado
gran relevancia en los establecimientos de salud,
ya que ocurren en pacientes inmunosuprimidos,
oncoldgicos, bajo terapia antimicrobiana de
amplio espectro, a quienes se les realiza cirugias
invasivas, con catéteres venosos centrales o
nutricion parenteral. La Candidiasis invasiva es
la mas comun entre los pacientes a nivel mundial
y la Candidemia es su principal manifestacion
clinica®”.

Este tipo de infecciones son ocasionadas por
levaduras de origen enddgeno, las cuales son
parte de la microbiota de piel y mucosas, siendo
las principalmente aisladas Candida albicans
y Candida parapsilosis. No obstante, se ha
demostrado que algunas de estas infecciones son
de origen exégeno, porlevaduras provenientes de
manos del personal hospitalario y/o de productos

de aplicacion intravenosa contaminados®®.

En este contexto, se ha evidenciado que
la prevalencia de levaduras en las manos de
personas sanas es inferior a 5 %, mientras que en
trabajadores dela saludy enfermeria, su presencia
puede variar entre 20 % y 80 %?®.

La piel constituye un ecosistema que permite
el crecimiento de numerosos microorganismos,
que pueden ser agentes etiolégicos de las IAAS
y que son parte de la microbiota residente, como
Staphylococcus aureus, S. epidermidis, S. hominis,
Propionibacterium spp., Corynebacterium spp.,
Micrococcus spp., Malassezia spp., Candida
spp., entre otros; o formar parte de la microbiota
transeunte, como los bacilos Gram negativos
(Proteus mirabilis, complejo Acinetobacter
baumannii, Klebsiella pneumoniae, etc.). Es por
ello que, en cada contacto de las manos con
cualquier superficie y con el paciente, se produce
un intercambio bidireccional de microorganismos
y una diseminacién de patégenos en el entorno
sanitario'®-13,

La higiene de las manos es un término genérico
referido a cualquier medida adoptada para la
limpieza de las mismas, con el objetivo de reducir
o inhibir el crecimiento de microorganismos.
Durante este proceso, son utilizados los jabones,
como compuestos semisintéticos simples,
resultado de una reaccién quimica de las grasas.
También pueden ser utilizados antisépticos abase
de alcohol etilico o isopropilico en concentraciones
que varian entre 60 % y 90 %, cuyo objetivo
es inactivar los microorganismos y/o suprimir
temporalmente su crecimiento a través de la
desnaturalizacion de proteinas™ 418,

Se ha recomendado que, en ausencia de
suciedad visible, la higiene de manos con un
desinfectante a base de alcohol es un medio
eficaz y eficiente en el tiempo, para la reducir
la contaminacion. No obstante, la higiene
con agua y jabon, se recomienda cuando las
manos estan evidentemente sucias o cuando se
manejen pacientes con sospecha de infeccion
por Clostridium difficile o Norovirus''7,

Conelpasodelosafios, dentrode la prevencion
y/o control de las IAAS se ha hecho énfasis en la
higiene de las manos en el personal de salud, en
este sentido, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) ha disefado diferentes estrategias como
la campana “La atencion limpia es una atencion
mas segura” en el ano 2005 y la guia en la que
describe de los cinco momentos para la higiene
de las manos en el afio 2009'517-19,

Sin embargo, a pesar de las campafias
educativas orientadas tanto al personal sanitario
como a los pacientes, el cumplimiento de estas
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normativas en los entornos hospitalarios es
generalmente menos de 50 %, facilitando asi, la
propagacion de microorganismos multirresistentes
y contribuyendo a incrementar las tasas de
mortalidad y morbilidad®'5-'7.

En este contexto, el objetivo general de
esta investigacion fue aislar bacterias y hongos
posterior ala higiene de las manos en personal de
salud. Como objetivos especificos se consideron:
a) Aislar bacilos Gram negativos fermentadores,
nofermentadoresy Candida spp. enlas manos del
personal de salud posterior a la higiene con jabdn
liquido y agua y b) Aislar bacilos Gram negativos
fermentadores, no fermentadores y Candida spp.
en las manos del personal de salud posterior a la
higiene con gel antibacterial a base de alcohol.

METODOLOGIA

Estudio de tipo descriptivo, transversal y
de disefio experimental. La poblacion estuvo
conformada por el personal que laboraba en el
Servicio de Enfermedades Infecciosas del Adulto
del Hospital Universitario de Caracas (HUC),delos
cuales se seleccion6 una muestra conformada por
16 individuos que laboraban en el turno matutino,
en el mencionado servicio, en el mes de octubre
de 2018.

Los miembros de la muestra seleccionada
firmaron un consentimiento informado, para soli-
citar su aprobacion a participar en el estudio, en el
cual seles explicélanaturalezadelainvestigacion,
el procedimiento arealizar, se aclararon las dudas
e inquietudes con respecto al procedimiento. Los
resultados fueron comunicados alos participantes
de la investigacion. La confidencialidad de cada
participante fue garantizada.

Asimismo se empled una ficha para la
recoleccionde datos personales, profesion o cargo
desempenado y se le preguntdé si manejaban
informacion acerca de las técnicas de higiene
de manos con agua y jabon y con gel a base de
alcohol, determinadas por la OMS".

Los 16 individuos fueron divididos en dos
grupos: A y B, constituidos cada uno por 8
trabajadores. Al grupo A se le suministré agua
potable y 5 mL de jabdén antiséptico (marca
Dioxogen Med®)y procedieron alavarse las manos
siguiendo la metodologia planteada en las guias
de la OMS para la desinfeccion de las manos. Al
grupo B se le suministré 5 mL de gel antibacterial a
base de alcohol al 70 % de concentracion (marca
Pureza, Coramodio™) con el cual realizaron
antisepsiade las manos siguiendo la metodologia
planteada en las guias de la OMS para la higiene
de las manos™.

Aislamiento de Bacilos Gram negativos
fermentadores (BGNF) y no fermentadores
(BGNNF)

Una vez realizado el procedimiento de higiene
de manos en cada grupo, se tomaron muestras
de las manos de los 16 integrantes mediante
aposicion en placas de Petride 90 mm de diametro,
con Agar Endo (HiMedia™). Dichas placas
fueron incubadas durante 48h a35°C +2 °C en
condiciones de aerobiosis en el Laboratorio de
la Catedra de Microbiologia de la Facultad de
Odontologia. Transcurrido el tiempo estipulado,
se realizé el contaje manual de las unidades
formadoras de colonias (UFC)y se caracterizaron
fenotipicamente las colonias aisladas segun el
patrén de crecimiento, color y morfologia.

Las colonias obtenidas en el Agar Endo fueron
repicadas en Agar Salmonella-Shigella (Oxoid ™)
y Agar Eosina Azul de Metileno (EMB) (Oxoid ™).
Asimismo, se hizo repique a otros medios para
realizar pruebas bioquimicas como: Agar Hierro
de Kligler (Merck™), Agar Citrato de Simmons
(Oxoid™), Medio Movilidad-Indol-Ornitina (MIO)
(Oxoid ™).

Aislamiento de Candida spp.

Una vez realizada la higiene de manos, se
tomaron muestras de los 16 integrantes mediante
aposicion en placas de Petride 90 mm de diametro,
conAgar Sabouraud (Oxoid ™). Dichaslas placas
fueron incubadas durante 48h a35°C £ 2 °Cen
condiciones de aerobiosis en el Laboratorio de
la Catedra de Microbiologia de la Facultad de
Odontologia. Transcurrido el tiempo estipulado,
se realizé el contaje manual de UFC.

Para la caracterizacion fenotipica de Candida
spp., las colonias que crecieron en el agar
Sabouraud, fueron repicadas en Agar Cromo-
génico Brilliance Candida (Oxoid™) e incubadas
durante 72h a 35 °C = 2 °C en condiciones de
aerobiosis. Transcurrido el tiempo, las colonias
obtenidas fueron clasificadas segun el patréon
colorimétrico del fabricante.

Adicionalmente, se realizé en el Laboratorio
de Micologia del Instituto de Biomedicina “Dr.
Jacinto Convit”’, la prueba de asimilacion de
diversos azucares para evaluar las propiedades
bioquimicas de cada una de las cepas aisladas;
de igual forma se evalué la morfologia de los
aislados utilizando la Técnica de Dalmau en Agar
Corn-Meal?°,

El analisis descriptivo estadistico se realizd
mediante calculos porcentuales de los valores
absolutos.
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RESULTADOS

La muestra final estuvo conformada por 16
trabajadores del turno matutino del Servicio de
Enfermedades Infecciosas del Adulto del HUC.
Las ocupaciones delosindividuos se relacionaban
tanto directa como indirectamente con la atencion
del paciente, como se describe en la Tabla 1.

Tabla 1. Profesion de los trabajadores del Servicio de
Enfermedades Infecciosas del Adulto del HUC

Profesion N — (%)

Enfermeras (E)

Camareras (C)

Repartidor de alimentos (RA)
Médicos infectélogos (Ml)
Estudiantes (ES)

Obreros (O)

4 (25 %)

3 (18,75 %)
3 (18,75 %)
3 (18,75 %)
2 (12,5 %)
1 (6,25 %)

Fuente: Ficha de recoleccién de datos.

Identificacién de Bacilos Gram negativos
fermentadores y no fermentadores

Hubo crecimiento bacteriano positivo
correspondiente a bacilos Gram negativos en
50 % (8/16) de las muestras sembradas en Agar
Endo (HiMedia™).

De las 8 muestras positivas, 50 % (4/8)
pertenecian al grupo A, es decir, que habia
realizado el procedimiento de higiene de manos
con agua potable y jabon antiséptico y el otro
50 % (4/8) pertenecian al grupo B, quienes habian
realizado la higiene de manos con gel antibacterial.
Es importante destacar que el grupo A presentd
una menor cantidad de unidades formadores de
colonia con respecto al grupo B.

Con respecto al crecimiento bacteriano y su
relacion conla profesion del personal participante,
se evidencid que los profesionales que no tienen
contacto directo con el paciente (camareras,
repartidores de alimentos y obreros), arrojaron al
menos un resultado positivo, mientras que en los
profesionales involucrados directamente con la
atencion al paciente, sélo las enfermeras arrojaron
resultados positivos. La ocupacion con mas UFC
registradas fue la de “repartidor de alimentos”,
perteneciente al grupo B, con mas de 100 UFC.
Sin embargo, dicho ocupacién, perteneciente al
Grupo A, presentd la menor cuantificacion de

UFC (Tabla 2).

De los 8 individuos positivos, se aislaron
15 cepas, a las cuales se les realizaron las
pruebas bioquimicas correspondientes para
su identificacion. De estas, 53,3 % (8/15) se
corresponden con Enterobacterias. Las cepas
restantes, 46,6 % (7/15), se identificaron como
BGNNF. De acuerdo a los resultados de las
pruebas bioquimicas, las Enterobacterias
identificadas fueron Klebsiella spp., Enterobacter
spp. Y Shigella spp.; mientras que como BGNNF,
se identific6 Pseudomonas spp.

Identificacion de Candida spp.

De la muestra total, se observo un crecimiento
positivo en 56,25 % (9/16) a las 48 horas. Por
su parte, en 43,75 % (7/16) no se evidencio
crecimiento fungico tanto enlas muestras tomadas
de manos cuya higiene fue realizada con agua y
jabdn, como con gel antibacterial.

De las 9 muestras positivas, 44,4 % (4/9)
pertenecian al GrupoAy 55,5 % (5/9) pertenecian
al Grupo B (Tabla 3). Adicionalmente, el grupo
A presentdé una menor cantidad de UFC con
respecto al grupo B.

En todas las profesiones y ocupaciones

Tabla 2. Crecimiento bacteriano en agar Endo en las muestras de manos del personal de salud del Servicio de Enfermedades

Infecciosas del Adulto del HUC

Grupo A: Agua corriente y jabon antiséptico

Grupo B: Gel antibacterial

Muestra Profesion  Crecimiento UFC Muestra Profesion Crecimiento UFC
bacteriano bacteriano

1 E Negativa 0 9 E Positiva 3
2 (0] Negativa 0 10 (@] Positiva 73
3 C Positiva 32 11 RA Positiva +100
4 E Negativa 0 12 C Positiva 42
5 ES Negativa 0 13 Mi Negativa 0
6 E Positiva 4 14 Mi Negativa 0
7 RA Positiva 1 15 ES Negativa 0
8 RA Positiva 31 16 Ml Negativa 0

E: enfermera. C: camarera. ES: estudiante. RA: repartidor de alimentos. O: obrero. MI: médico Infectdlogo.
Fuente: Laboratorio de la Catedra de Microbiologia, Facultad de Odontologia, UCV.
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Tabla 3. Crecimiento fungico en agar Sabouraud en las muestras de manos del personal de salud del Servicio de Enfermedades

Infecciosas del Adulto del HUC

Grupo A: Agua corriente y jabon antiséptico

Grupo B: Gel antibacterial

Muestra Profesion Agar UFC Muestra Profesion Agar UFC
Sabouraud Sabouraud

1 E Negativo 0 9 E Negativo 0
2 C Positivo 12 10 (@) Positivo 72
3 C Positivo 40 11 RA Positivo +100
4 E Negativo 0 12 C Positivo 55
5 ES Positivo 1 13 MI Positivo 42
6 E Positivo 13 14 MI Negativo 0
7 RA Negativo 0 15 ES Negativo 0
8 RA Negativo 0 16 MI Positivo 10

E: enfermera. C: camarera. ES: estudiante. RA: repartidor de alimentos. O: obrero. MI: médico Infectélogo.
Fuente: Laboratorio de la Catedra de Microbiologia, Facultad de Odontologia, UCV.

registradas, se evidencié al menos una persona
con hallazgos en sus manos de crecimiento para
especies de Candida. La ocupacién con mayor
UFCregistradafue “repartidora de alimentos”, con
mas de 100 UFC perteneciente al Grupo B; entanto
quelaocupacion con menor cuantificacionde UFC
fue “estudiantes de medicina” correspondiente al

grupo A, con 1 UFC.

Con respecto a las pruebas fenotipicas
efectuadas alas muestras con crecimiento positivo
para levaduras (Tabla 4), se encontré que 77 %
(7/9) se correspondia con C. parapsilosis. En
menor proporcion se identificd a C. tropicalis (1/9)
y C. kefyr (1/9).

DISCUSION

Tabla 4. Identificacion fenotipica de Candida spp. en muestras de crecimiento positivo

Aislado N° Agar Morfologia Lactosa Celobiosa Sucrosa Glucosa Maltosa Galactosa Trehalosa
cromogénico (Corn meal)

Muestra 2 Colonias C. tropicalis - - + + + + +
azules

Muestra 3 Colonias C. parapsilosis - - + + - + +
moradas

Muestra 5 Colonias C. parapsilosis - - + + + + 4x
moradas

Muestra 6 Colonias C. parapsilosis - - + + + + +
moradas

Muestra 10 Colonias C. parapsilosis - + + + + + +
moradas

Muestra 11 Colonias C. parapsilosis - - + + + + +
moradas

Muestra 12 Colonias C. kefyr - - + + + ax +
beige

Muestra 13 Colonias C. parapsilosis - - + + + + +
moradas

Muestra 16 Colonias C. parapsilosis - - + + + + +
moradas

Fuente: Laboratorio de Micologia del Instituto de Biomedicina “Dr.

Las IAAS representan un desafio parala salud
por el riesgo de trasmisidon cruzada de patégenos
y por la relacion entre la creciente resistencia a
los antimicrobianos y la técnica de higiene de
manos empleada en el control microbiano de la
microbiota transitoria durante la rutina clinica.

Jacinto Convit”.

Tanto en el grupo de higiene de manos con agua
yjabén como en el grupo de higiene con gelabase
alcohol, se evidencioé crecimiento microbiano de
tipo bacteriano y fungico en al menos 50 % de los
individuos. En este sentido, en el grupo B hubo
un mayor numero de individuos con aislamientos
positivos de levaduras comparado con el grupoA.
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No obstante, en cuanto al crecimiento de bacilos
Gram negativos, no se evidenciaron diferencias
significativas entre un agente de higiene u otro.

Estos resultados contrastan con el estudio de
Yildirim (2014), en el cual latasa de contaminacion
con Candida spp. en las manos de trabajadores
de la salud fue inferior en el grupo que se habia
realizado la antisepsia con gel a base de alcohol
(P=0,048), comparado con el grupo control que
empled agua y jabon en la higiene de manos?'.

Con respeto a las UFC, se observdo un
mayor promedio en los individuos que usaron
gel antibacterial a base de alcohol al 70 % de
concentracidén, en comparacion con el grupo que
uso agua y jabén, es decir, el gel antibacterial
presentd menor efectividad en el control de
crecimiento fungico y de bacilos Gram negativos.
Este hecho, podria atribuirse a la naturaleza
quimica del jabén empleado, ya que contiene
triclosan, el cual es un compuesto clorhidratado,
bioacido y agente antimicrobiano contra un gran
numero de microorganismos?223,

El mecanismo de accidn del triclosan se basa
en una alteracién de la funcion de la barrera
semipermeable, inhibe la enzima que sintetiza los
acidos grasos bacterianos y fungicos, ademas de
inducir la autofagia, lo que mejoraladestruccién de
microorganismos como Salmonella typhimurium
y C. albicans???*. Otros autores, refieren que el
jabén con triclosan no conduce a una reduccién
significativa en los niveles bacterianos en
comparacion con el jabén convencional®.

Numerosos estudios han demostrado mayor
efectividad en la asepsia de manos con el uso
de agua y jabdn, con respecto al uso de gel
antibacterial en la remocién de bacterias y
virus?®?’, No obstante, de acuerdo al estudio de
Paul (2011), se evidencid que la combinacion de
ambos compuestos es importante en la higiene
de las manos, ya que el uso de agua y jabon
lograba una reduccién considerable de la tasa
de contaminacién en 76 % y una disminucion
adicional del 16,5 % con el uso posterior de
alcohol®.

Por otra parte, modelos experimentales
sugieren que el uso de soluciones antisépticas
a base de alcohol puede prevenir la transmisién
de patdégenos de forma mas efectiva que la
higiene con jabdon simple y agua®®3°. En este
sentido es importante considerar que los geles
a bases de alcohol son menos irritantes para la
piel, requieren menor tiempo de aplicacién, son
faciles deimplementary posee un excelente efecto
germicida in vitro, dependiendo de su porcentaje
de concentracion de alcohol, contra bacterias
vegetativas Gram positivas, Gram negativas

pertenecientes a la microbiota transeunte de la
piel y una variedad de hongos”:2":25,

En este estudio se evidencié que 50 % de las
muestras con crecimiento positivo bacteriano, se
corresponden con Klebsiella spp, Enterobacter
spp, Pseudomonas spp y Shigella spp. Es
importante destacar la ausencia de E. coli en las
muestras. Dichosresultados, coinciden conlosde
Kapil (2015)%", en los que obtuvieron aislamientos
de Klebsiellaspp. en5delas 60 muestrastomadas
de personal de salud de un hospital. De igual
manera, el mencionado estudio de Paul (2011)2%,
aislaron Pseudomonas spp, Enterococus spp
y Klebsiella. Sin embargo, a diferencia de los
resultados obtenidos en esta investigacion, en
ambos estudios se identificaron cepas de E. coli.

Londofio (2011)'S, midié la eficacia para
eliminacién de gérmenes del preparado de
base alcohdlica para manos propuesto por la
OMS. Es importante resaltar, en semejanza
a esta investigacion, tomaron una muestra de
trabajadores de la salud y detectaron cocobacilos
Gram negativos y Enterobacter spp, siendo este
ultimo uno de los microorganismos oportunistas
asociados alAAS y no forma parte de la microbiota
normal de la piel.

Conrespecto alos aislamientos fungicos, 56 %
de las muestras tomadas tuvieron crecimiento
positivo para levaduras, determinandose el
predominio de especies de Candida no-albicans
en las manos de los trabajadores de salud: C.
parapsilosis (77,7 %), C. tropicalis (11,3 %) vy
C. kefyr (11,3 %). Se ha reportado una mayor
incidencia de dichas especies en infecciones
nosocomiales, alo cual se le puede sumarelhecho
de que una terapia antimicética inapropiada y la
aparicion de especies resistentes, pueden tener
un alto impacto en las tasas de morbilidad®2.

En concordancia conlos resultados obtenidos,
Yildirim (2014), tras evaluar las manos de 80
trabajadores de salud, aislé en 45,5 % C. tropicalis,
36,4 % C. parapsilosis, 13,6 % C. albicans, y
4.5 % C. kefyr 2.

El aislamiento de especies de Candida no-
albicans adquiere relevancia a nivel hospitalario
con los crecientes reportes de infecciones
fungicas. Dicha afirmacién puede observarse
en un reporte de Thomaz (2018), en el que
sefiala un aumento considerable de la incidencia
de candidemia asociada a C. parapsilosis. En
dicha investigacion, se asocié la capacidad de
este patdégeno para colonizar las manos de los
trabajadoresy formar biopeliculas en dispositivos
meédicos, por lo cual sefialan que se requiere de
una vigilancia epidemioldgica y el monitoreo de
la susceptibilidad antifungica de esta especie®:.

Bol Venez Infectol Vol. 31 - N° 1, enero-junio 2020



AISLAMIENTO MICROBIOLOGICO EN TRABAJADORES DE SALUD

También se analizaron los resultados de
crecimiento fungico y de los bacilos Gram
negativos en relacion a la profesion del personal
participante, se observé que las ocupaciones
sin contacto directo con los pacientes, como
camareras y repartidores de alimentos mostraron
unmayornumero de UFC, adiferenciadel personal
médico o enfermeras muestreados.

Estos resultados concuerdan con el estudio
de Salmon (2013), quien expresa que la
contaminacion de las manos de los trabajadores
de la salud no requiere contacto directo con los
pacientes, ya que el promedio de UFC obtenidos
a partir de la toma de muestra de manos de
trabajadores sin contacto directo con el paciente,
fue mas elevado en comparacion con los que
si tenian contacto directo o contacto con medio
ambiente del paciente34.

La higiene de las manos es una practica de
gran relevancia médica y sanitaria, ya que puede
proteger al paciente y trabajadores de la salud
de potenciales patégenos como Enterobacterias,
BGNNF y Candida spp. Esimportante considerar
que el incumplimiento de esta técnica de higiene
segun el procedimiento y eltiempo indicado porla
OMS, es una de las principales causas de IAAS,
lo cual facilitala propagaciéon de microorganismos
multirresistentes y contribuye notablemente en el
incremento de las tasas de morbilidad y mortalidad
en los diferentes centros de atencion médica.

CONCLUSIONES

En las manos de los trabajadores de salud se
aislaron bacilos Gram negativos fermentadores
como no fermentadores, asi como especies de
Candida.

En relacion con la eliminacion de BGNF
y BGNNF, se evidencié que el nivel de
descontaminacién en la higiene de manos no se
ve alterado de acuerdo al tipo de agente empleado
(agua y jabén o gel a base de alcohol). Sin
embargo, en el caso de Candida spp., se observo
una mayor eficacia antimicrobiana con el uso de
agua y jabén liquido.

La higiene de las manos es un método efectivo
parareducirla carga microbiana siempre y cuando
se realice bajo la técnica descrita por la OMS
respetando el procedimiento, el tiempo de higiene
y el adecuado empleo de los agentes quimicos.
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TRABAJO ORIGINAL

Alteraciones bioquimicas y ecograficas a nivel hepatico
en pacientes que viven con VIH/Sida

Diaz Mariana’, Tortolero Yaizut', Mora Yamile?

RESUMEN

Los pacientes con Virus de inmunodeficiencia humana
(VIH) pueden presentar alteraciones del funcionalismo
y estructura hepatica como consecuencia de la terapia
antirretroviral (TARV), de otras coinfecciones o de
patologias metabdlicas o neoplasicas que pueden
presentarse en cualquier estadio de la enfermedad. La
realizacion de las pruebas de laboratorio y el ultrasonido
abdominal son herramientas fundamentales para la
deteccion y seguimiento de estos casos. Objetivo:
Describir las alteraciones bioquimicas y ecograficas a
nivel hepatico en pacientes que viven con condicion de
VIH/Sida quereciben TARV. Metodologia: Investigacion
clinica, descriptiva, de campo, de corte transversal, donde
se incluyeron pacientes con VIH mayores de 18 afos
que acudieron a la consulta de Infectologia del Hospital
Central de Maracay en el periodo marzo-junio de 2017.
Se excluyeron pacientes con coinfecciones y patologias
metabdlicas. Se registraron datos epidemioldgicos,
clinicos y paraclinicos. Resultados: Se incluyeron 23
pacientes que recibian TARV, predominando el sexo
masculino y el rango etario de 20-29 anos. 60,87 %
tenian entre 1 y 3 afios en TARV regular. 21,73 % de los
pacientes mostraron elevacion de las transaminasas tanto
glutamico-piravica (TGP) como glutamico-oxalacética
(TGO), destacandose que todos los pacientes de este
gruporecibian terapia con inhibidores de la transcriptasa
reversa analogo de nucledsido mas inhibidores de la
transcriptasa reversa no analogo de nucledsido (ITRN/
ITRNN); en cuanto alos valores de bilirrubina se evidencio
que quienes recibianlacombinacion ITRN/Inhibidores de

'Médico Internista- UC/Hospital Central de Maracay, Aragua,
Venezuela.

2Médico Internista- Infectélogo Universidad de Carabobo,
Valencia, Carabobo, Venezuela.

la proteasa (IP) presentaron elevacion de los niveles de
bilirrubina a predominio de la indirecta (21,7 %). Parala
GGT solo un paciente presento alteracion. El hallazgo
ecografico mas frecuente fue la esteatosis hepatica
(69,56 %), predominando la esteatosis hepatica gradolll.
Conclusioén: Es necesario enlos pacientes con condicién
VIH la evaluacién regular e integral de parametros
hepaticos, en busqueda de efectos adversos de la
terapéutica, u otras condiciones médicas y nutricionales
que puedan incrementar el riesgo de patologia hepatica.

Palabras clave: Virus de inmunodeficiencia humana
(VIH); Terapia antirretroviral (TARV); Enzimas hepaticas;
Ecografia abdominal.

SUMMARY

Patients with Human Immunodeficiency Virus (HIV)
may have alterations in liver function and structure
because of antiretroviral therapy (ART), other co-
infections or metabolic or neoplastic diseases that can
occur at any stage of the disease. The performance of
laboratory tests and abdominal ultrasound are essential
tools for the detection and monitoring of these cases.
Objective: Describe the biochemical and ultrasound
alterations at a hepatic level in patients living with HIV/
AIDS whoreceive ART. Methodology: Clinical research,
descriptive, field, cross-sectional, which included patients
with HIV over 18 years who attended the consultation of
Infectious Diseases at the Central Hospital of Maracay
in the period March-June 2017. Patients with co-
infections and metabolic pathologies were excluded.
Epidemiological, clinical and paraclinical data were
recorded. Results: Twenty-three patients receiving
ART were included, predominantly male and with an age
range of 20-29 years. 60.87 % were between 1 and 3
years on regular ART. 21.73 % of the patients showed
elevation of both glutamic-pyruvic transaminase (GPT)
and glutamic-oxalacetic transaminase (GOT), highlighting
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that all patients in this group received therapy with
nucleoside analogue reverse transcriptase inhibitors
plus non-nucleoside analogue reverse transcriptase
inhibitors (NRTIs/NNRTIs). In terms of bilirubin values,
it was shown that those receiving the combination of
NRTIs/Protease Inhibitors (Pl) showed an increase in
bilirubin levels with a predominance of hint (21.7 %).
About GGT only one patient presented alteration. The
most frequent ultrasound finding was Hepatic Steatosis
(69.56 %), with predominance of hepatic steatosis
grade Il. Conclusion: It is necessary in patients with
HIV condition regular and comprehensive assessment
of liver parameters, in search of adverse effects of
therapy, or other medical and nutritional conditions that
may increase the risk of liver disease.

Key words: Human immunodeficiency virus (HIV);
Antiretroviral therapy (ART); Liver enzymes; Abdominal
ultrasound.

INTRODUCCION

La epidemia VIH/Sida sigue siendo uno de
los mayores problemas de salud publica a nivel
mundial. Cabe sefialar que desde la aprobacion
del tratamiento antirretroviral (TARV) en 1996,
la infeccion por el VIH-1 se ha convertido en
una enfermedad crénica y manejable para todos
aquellos que tienen acceso al tratamiento™2.

Segun estadisticas de ONUSIDA para finales
del afo 2017 se estim6é que 36,9 millones de
personas vivian con el Virus de Inmunodeficiencia
Humana (VIH). Esto significa que la prevalencia
mundial ha aumentado casi cuatro veces desde
1990, lo que refleja que a pesar de los esfuerzos
combinados de prevencion precozy usode TARY,
aun las tasas de nuevasinfecciones siguen siendo
altas3.

EnVenezuela para el afio 2016 se presentaron
6 500 nuevos casos de VIH con 2 500 muertes
relacionadas con esta patologia, de las cuales
135 correspondian al Estado Aragua*®.

En los pacientes con infeccion por VIH el dafio
hepatico puede ocurrir por varios mecanismos,
dentro de estos se ha descrito la accion directa
del virus, ya que este puede infectar las células
de Kupffer, macréfagos, células sinusoidales
y hepatocitos, actuando estos ultimos como
reservorio e induciendo en ellos su apoptosis.
También se ha informado acerca de efectos
indirectos del virus sobre el higado generando
unincremento de la permeabilidad a endotoxinas
bacterianas®’.

Cabe mencionar de igual forma que tras
el advenimiento de la TARV se han asociado
trastornos metabdlicos y hepaticos secundarios al

tratamiento. Las alteraciones hepaticas pueden
ir desde una elevacion asintomatica de las
aminotransferasas y bilirrubina, hasta cuadros de
hepatitis, esteatosis o insuficiencia hepatica®°.

Es por esto que en los ultimos afos se
han desarrollado diversas investigaciones
con la finalidad de poner de manifiesto que la
exposicion a terapia antirretroviral y el VIH per
se pueden condicionar alteraciones funcionales
y estructurales hepaticas siendo necesaria la
evaluacion integral de esta esfera en nuestros
pacientes.

Kovari y col., estudiaron farmacos
antirretrovirales y riesgo de elevacion cronica
de transaminasa glutamico-pirtvica (TGP) en
personas con VIH, evidenciando una incidencia
de elevacion en 6 de cada 100 pacientes/ano.
La elevacion cronica de la TGP se asocio a la
exposicion acortoy mediano plazo aladidanosina,
estavudina y tenofovir y con la exposicién solo a
corto plazo a nevirapina, emtricitabinay abacavir'.

Dentro de los estudios realizados en nuestro
continente, Rodriguez y col., determinaron
pruebas hepaticas en pacientes VIH con TARY,
los cuales fueron categorizados de acuerdo al
tiempo de tratamiento, demostrando que el 20,3 %
presento elevacion cronicade TGPy 23,73 % para
TGO, con mayor prevalencia en el grupo de 2-4
anos de exposicion a TARV'2,

Asimismo, Araujo y col., determinaron la
prevalencia de enfermedades hepaticas y su
relacién con la clinica, pruebas de laboratorio,
ecografia abdominal y niveles de linfocitos T
CD4 en 187 pacientes con VIH en Ecuador,
estableciendo que 16,8 % presentd alteracion
de pruebas hepaticas siendo lo mas frecuente
la elevacion de la TGO y GGT. Los resultados
encontrados en la ecografia abdominal fueron
en un 53,3 % diferentes grados de esteatosis,
seguido de hallazgos de fibrosis (6,6 %), y 3,3 %
lesionesfocales. Estainvestigacion concluyo que
pacientes con niveles de CD4 mas bajos (<200 uL)
presentaron mayor prevalenciade enfermedades
hepaticas (76,6 %)'3.

Estrada y col., en Venezuela, determinaron
la asociaciéon entre esteatosis hepatica y TARYV,
ademas de la asociacion entre alteracion de
los niveles de aminotransferasas y esteatosis
hepaticaen 91 pacientes con VIH. En este estudio,
se demostré una correlacion estadisticamente
significativaentre esquemas de TARV queincluian
IP e INTR y la presencia de esteatosis hepatica,
al igual que un incremento de los niveles de TGP
en el 68,1 % y TGO en el 26,4 % en pacientes
con esteatosis hepatica'.

Otra investigacion, donde se utilizé la
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ecografia abdominal como método diagndstico
de alteraciones abdominales en el paciente con
VIH fue la de Sharma en India, quién recopild los
hallazgos ecograficos y clinicos en 60 pacientes
describiendo que mas del 50 % de los mismos
tenian alguna alteracion hepatica, siendo las mas
frecuentes hepatomegaliay esteatosis hepatica'®.

En Venezuela, Oropeza y col., evaluaron 80
pacientes con infeccion por VIH, identificando
85 % de alteraciones hepaticas, las cuales
se distribuyeron por orden de frecuencia en
aumento de la ecogenicidad del parénquima,
hepatomegalia, abscesos y lesiones focales™®.

Otro estudio realizado en el Hospital Domingo
Luciani, en Venezuela, por Gonzalezy col., evalué
los hallazgos ultrasonograficos abdominales y su
relacion con los niveles de los linfocitos CD4 y
carga viral para VIH en 100 pacientes. De este
grupo, solo 74 % recibia TARV regularmente,
encontrandose como hallazgos mas frecuentes
la alteracion del ecopatron pancreatico (29 %),
seguido de hepatomegalia (23 %) y alteraciones
del ecopatréon hepatico (14 %). Estainvestigacion
concluyd la no diferencia estadisticamente
significativa entre niveles de linfocitos T CD4 y
las alteraciones ecograficas en los pacientes
investigados™’.

En vista que se ha demostrado que el VIH
y la terapia antirretroviral han dado lugar a un
aumento en la morbilidad metabdlica y hepatica
de los pacientes que padecen esta condicion,
es importante su reconocimiento oportuno como
parte de su evaluacion integral, lo que permitira a
los clinicos tomar decisiones oportunas respecto
a la prevencion de las mismas, utilidad de
otras pruebas complementarias y modificacion
terapéutica de ser necesario.

El objetivo de esta investigacion fue, describir
las alteraciones bioquimicas y ecograficas a nivel
hepatico en pacientes que viven en condicion
VIH/Sida que reciben terapia antirretroviral, que
acuden a la consulta de Infectologia del Hospital
Central de Maracay, Aragua, Venezuela.

METODOLOGIA

Se traté de un estudio clinico, descriptivo,
transversal, de campo, llevado a cabo en la
consulta de Infectologia del Hospital Central
de Maracay. La poblacion estuvo constituida
por todos los pacientes mayores de 18 afios
con infeccion por VIH atendidos entre marzo
y junio 2017. La muestra seleccionada fue a
través del método no probabilistico intencional,
considerando como criterios excluyentes la
negacion a participar en el estudio, el uso de

farmacos hepatotdxicos, coinfeccion por virus
de hepatitis (serologia negativa en el afno previo)
y otros virus hepatotropos, la no adherencia a
TARYV, poseer lesiones hepaticas previamente
conocidas o alguna patologia metabdlica que
pudiera condicionar compromiso hepatico.

El protocolo de investigacion fue aprobado por
elcomité de bioética del centro hospitalario, atodos
los participantes se les solicitd su consentimiento
informado para la participacién en el estudio.

Los datos se obtuvieron mediante la revision
de historia clinica y aplicacion de una ficha de
recoleccion de datos que incluy® la identificacion
de cada paciente y variables clinicas (edad, sexo,
indice de masa corporal, tiempo de evolucién
con diagndstico VIH, TARV indicado y tiempo de
tratamiento).

De cada sujeto se tomo6 una muestra, previo ayuno
de 08 horas, de 5cm®de sangre de una vena periférica,
para analisis de perfil hepatico (TGO-TGP-GGT-
Bilirrubina). Posteriormente se citd a cada paciente
para la realizacién de ultrasonido abdominal a
cargo de un especialista en gastroenterologia-
hepatologia. Los ultrasonidos se realizaron con
equipo Chison lvis 90 transductor convex de 3.5
MHZ, los pacientes debian encontrarse con 6-8
horas ayuno. Los valores del perfil hepatico y los
hallazgos ultrasonograficos fueron incluidos enla
ficha de recoleccion de datos.

Conlainformacionregistrada en el instrumento
de recoleccion de datos, se realizé un formato
electronico en Microsoft Excel®, luego se exporto
al programa IBM SPSS Statistics 20 (Statistical
Package for the Social Sciences) para el analisis
estadistico correspondiente. Las variables
cualitativas fueron descritas con media y medidas
porcentuales, mientras que las variables cuantitativas
se definieron mediante lamedia, medianay desviacion
estandar. Para las fuerzas de asociacion se aplico
la matriz ANOVA con IC 95 % con pruebas de Fisher
y el test de chi-cuadrado, considerandose un valor
estadisticamente significativo como P <0,05.

RESULTADOS

Del total de pacientes incluidos (n=23), se
obtuvo una edad media de 43,83 + 16,42 afios,
con predominio del grupo etario entre 20 a 29
anos (30,43 %), seguido del grupo de 50 a 59
anos con el 26,09 %; respecto al sexo predomind
el masculino con el 56,62 % (Tabla 1).

En relacion con los grupos de TARV y tiempo
de tratamiento, predominé el grupo que recibia la
combinacion de efavirenz/tenofovir/emtricitabina
(EFV+TDF/FTC) con el 60,8 % (n=14), seguido
del grupo con atazanavir/ritonavir/tenofovir/
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Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas de los pacientes
con diagndstico VIH, segun edad y sexo

Variable n %

20 a 29 7 30,43

30a39 3 13,04

Edad 40 a 49 2 8,70
50 a 59 6 26,09

60 a 69 4 17,39

70 y mas 1 4,35

F 10 43,48

Sexo M 13 56,52
Total 23 100,00

Fuente: Consulta de Infectologia del Hospital Central de
Maracay.

emtricitabina (ATV/RTV+ TDF/FTC) con el
17,39 %, evidenciandose ademas que la mayoria
de los pacientes tenian entre 1 a 3 afios con el
tratamiento lo que equivale al 60,87 % del total
de la muestra en estudio (Tabla 2).

Al analizar los resultados del perfil hepatico
relacionado con los grupos TARV los valores
de la TGP tuvieron una media de 30,4 = 18,3
UI/L, mientras que en relaciéon con la TGO se
evidenciaron valores entre 10,0 a 104,0 Ul/dL
con un promedio de 34,9 + 26,6 Ul/L. Los valores
séricos de bilirrubina se encontraron con un
promedio de 1,01+ 0,98 mg/dL, por su parte la
bilirrubina directa tuvo valores entre 0,01 a 0,81

mg/dL con un promedio de 0,22 + 0,86 mg/dL y
la indirecta presentd valores entre 0,03 a 3,51
mg/dL, con un promedio de 0,78 + 0,86 mg/dL.

En relacion con la fosfatasa alcalina sus
valores se encontraron entre 23 a 110 UI/L con
un promedio de 56,35 + 22,09 UI/L y la gamma-
glutamil transferasa (GGT) se ubicé entre 18,0
a 62 UI/L, con un promedio de 28,7 + 9,72 UI/L.

Se evidencié que la combinaciéon efavirenz/
tenofovir/emtricitabinafue la mas frecuentemente
relacionada con alteracion de los valores de TGP
y TGO (13,04 %), en segundo lugar le sigue
efavirenz/lamivudina/abacavir con el 8,69 %. En
cuanto a la bilirrubina la terapia con atazanavir/
ritonavir/tenofovir/emtricitabina y la combinacion
lopinavir/ritonavir+ zidovudina/lamivudina, son las
que mostraron mayor alteracion de este valor con
el 8,69 % respectivamente. Parala GGT, solo un
caso presentod alteracion correspondiente al uso
de la combinacion efavirenz/lamivudina/abacavir
(Tabla 3).

La esteatosis hepatica fue la alteracion mas
frecuente en el ultrasonido (n=16), predominando
la esteatosis grado Il en el 56,52 % de los casos
(Tabla 4).

Por otra parte al relacionar las alteraciones
ecograficas con el tiempo de tratamiento y tipo
TARYV, se evidencidé que del grupo de pacientes
con alteraciones ecograficas el 75 % tenia entre
1 y 3 afos de tratamiento. La mayoria de los
pacientes con alteracion en el ultrasonido recibia
la combinacion EFV+ TDF/FTC (n=12) (Tabla 5).

Tabla 2. Esquema de terapia antiretroviral actual y tiempo de exposicién a TARV actual en pacientes con VIH

Tiempo (anos) con TARV actual n (%)

TARV actual <1 1a3 4a6

EFV+ TDF/FTC 3(21,4) 9 (64,2)

EFV+3TC/ ABC 1 (50)
ATV/ RTV+ TDF/FTC 3 (75) 1 (25)
ATV/ RTV +ABC/3TC 1(100)

LOP/RTV+AZT/3TC 1 (50) 1 (50)
Total 3(13,04) 14 (60,87)

2 (14,2)

5 (21,74)

7 y mas Total IC 95% P
14(60,87) 40,92 - 80,82 0,18
1 (50) 2 (8,70) 0 -20,21
4 (17,39) 1,90 - 32,88
1(4,35) 0-12,68
2 (8,70) 0 - 20,21
1 (4,35) 23(100,0)

Fuente: Consulta de Infectologia del Hospital Central de Maracay.
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Tabla 3. Relacion entre esquema de terapia antiretroviral actual y alteracion de valores séricos de TGO, TGP, GGT vy bilirrubina

TARV actual Alterada % Normal % Total % P
EFV+TDF/FTC 3 21,4 11 78,5 14 60,9 0,05
EFV+ABC/ 3TC 2 100 2 8,7
TGP ATV/ RTV +TDF/FTC 4 100 4 17,4
ATV/ RTV+ABC/3TC 1 100 1 4,3
LOP/RTV+ AZT/3TC 2 100 2 8,7
EFV+TDF/FTC 3 21,4 11 78,5 14 60,9 0,05
EFV+ABC/3TC 2 100 2 8,7
TGO ATV/ RTV +TDF/FTC 4 100 4 17,4
ATV/ RTV+ABC/3TC 1 100 1 4,3
LOP/RTV+ AZT/3TC 2 100 2 8,7
EFV+3TC/ ABC 1 50 1 50 2 8,7 0,03
EFV+ TDF/FTC 14 60,9 14 60,9
GGT ATV/ RTV +TDF/FTC 4 17,4 4 17,4
ATV/ RTV+ABC/3TC 1 4,3 1 4,3
LOP/RTV+ AZT/3TC 2 8,7 2 8,7
EFV+ TDF/FTC 14 100 14 60,9 0,00
Bilirrubina EFV+3TC/ABC 2 100 2 8,7
ATV/ RTV +TDF/FTC 2 50 2 50 4 17,4
ATV/ RTV +ABC/3TC 1 100 1 4,3
LOP/RTV+ AZT/3TC 2 100 2 8,7

Fuente: Consulta de Infectologia del Hospital Central de Maracay.

Tabla 4. Relacion entre esquema de terapia antiretroviral actual y hallazgos ultrasonograficos a nivel hepatico

Grupo de TARV Esteatosis Esteatosis Sin Total % P
Grado | Grado Il alteraciones
EFV+ TDF/FTC 3 (21,4) 9 (64,2) 2 (14,2) 14 60,87 0,40
EFV+ABC/3TC 2 (100) 2 8,70
ATV/ RTV + TDF/FTC 2 (50) 2 (50) 4 17,39
ATV/ RTV + ABC/3TC 1 (100) 1 4,35
LOP/RTV+ AZT/3TC 1 (50) 1 (50) 2 8,70
Total 3 (13,04) 13(56,52) 7 (30,43) 23 100

Fuente: Consulta de Infectologia del Hospital Central de Maracay

Tabla 5. Relacion de presencia de alteraciones ecograficas a nivel hepatico con tiempo de exposicidon a esquema de terapia
antiretroviral actual

TARV y alteracion <1 1-3 4-6 7 ymas Total % 1C95 P
ecografica
EFV+ TDF/FTC 1(8,33) 9 (75) 2 (16) 12 75 35,98 - 78,31 0,03
ATV/ RTV+ TDF/FTC 2(100) 2 12,5 2,25-35,84
ATV/ RTV +ABC/3TC 1(100) 1 6,25 0-13,87
LOP/RTV+ZDV/3TC 1(100) 1 6,25 0-13,87

Fuente: Consulta de Infectologia del Hospital Central de Maracay

DISCUSION otros factores como alteraciones nutricionales,

coinfeccion con virus de la hepatitis y el uso de

La infeccion por el Virus de inmunodeficiencia la terapia antirretroviral también pueden generar
humana (VIH) por si sola ocasiona dafio a nivel afectacion de este 6rgano.

de las células hepaticas con la consiguiente Los resultados de la presente investigacion

alteracion de su funcionamiento, denotandose que muestran que en relacion con las caracteristicas
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epidemioldgicas predomind el sexo masculinoy el
rango etario entre 20y 29 anos, lo cual coincide con
lainvestigacion de Araujoy col., donde se plantea
que los pacientes masculinos y principalmente
entre la 2da y 3era década de la vida son los
grupos mas afectados por la condicion VIH'3"8,

La TARV mas frecuentemente prescrita se
basé en la combinacion de ITRN/ITRNN y dentro
de esta, la asociacion de TDF/FTC+EFV fue la
mas comun (60,87 %), esto en concordancia
con el estudio de Moya y col., donde este grupo
estuvo representado por un 59 % del total de
participantes. Sin embargo, estos resultados
difierende otrasinvestigaciones, donde lamayoria
de los pacientes se encontraba en tratamiento
con ITRN/IP. La mayor parte de los pacientes de
estos estudios presentaba mas de un ano con la
terapia antirretroviral, datos similares a nuestra
investigacion'?19,

Uno de los aspectos a destacar en nuestra
investigacion fue que el 21,7 % de los participantes
presento elevacion de los valores séricos
de transaminasas (tanto TGO como TGP),
predominando este ascenso en quienes recibian
la combinaciéon TDF/FTC/EFV, estos resultados
son similares a la investigacion de Kovari y col.,
quienes evidenciaron una elevacion cronica de la
TGP mas acentuada en pacientes que recibian
una combinacion de TARV con TDF/FTC o TDF/
EFV. Es importante también mencionar que en
algunos trabajos como el de Rodriguez y col.,
solo un 12 % de los pacientes presento elevacion
de la TGP"12,

Otra observacion notable en la investigacion
fue la elevacion de los valores de bilirrubina
sérica en el grupo que recibia la combinacion de
ITRN/IP, este ascenso a expensas de la fraccion
indirecta y en mayor porcentaje en el grupo que
recibia TDF/FTC+ATV/RTV, lo cual coincide
con literatura diversa en la cual se refleja que
pacientes quereciben ATV/RTV pueden presentar
frecuentemente este hallazgo. Los valores de
GGT se mantuvieron dentro de rango normal
en la mayoria de los pacientes, en similitud
Rodriguez y col., el cual demostré que solo el
13 % de la muestra tuvo alguna alteracion de
este parametro'220,

Un aspecto relevante es que de acuerdo a los
hallazgos ecograficos se muestra que el 69,56 %
de los pacientes investigados presentaba algun
grado de esteatosis hepatica, lo que destaca la
importancia de realizar este estudio dentro de la
evaluacién de la poblacion con condicion VIH.
Esto también lo demuestran investigaciones con
resultados similares donde se estudiaron cohortes
de pacientes venezolanos y ecuatorianos. Sin

embargo, en estos estudios no todos los pacientes
recibian terapia antirretroviral por lo que no se
establecio relaciéon causal con esta'®1s,

Teniendo en cuenta los hallazgos de la
investigacion, el paciente que vive en condicion
de VIH/Sida que recibe TARV debe ser evaluado
con regularidad desde una perspectiva integral
no solo para seguimiento de la respuesta clinica
e inmuno-viroldégica, sino también en busqueda
de efectos adversos de la terapéutica, u otras
condiciones médicas y nutricionales que puedan
incrementar el riesgo de patologia hepatica, esto
con la finalidad de lograr la toma de decisiones
oportunas para mejorar su calidad de vida.

De igual forma planteamos que la solicitud de
perfil hepatico y ultrasonido abdominal, deben
ser exploraciones prioritarias en pacientes con
infeccion por VIH, ya que permiten la deteccion
de alteraciones hepaticas en estadios tempranos.
Se sugiriere ademas la realizacion de nuevas
investigaciones en esta area con poblaciones
Mmas numerosas.
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TRABAJO ORIGINAL

Conocimiento, actitudes y practicas sobre la Malaria
en comunidades de Maniapure, Estado Bolivar

Pereira Diego’, Lopez Valeria', Wide Albina®*, Fernandez Maria Laura?, Marino Manuel?

RESUMEN

Introduccion: La Malaria es una enfermedad
de importancia epidemioldgica, la cual ha tenido un
repunte en los ultimos afios en el Estado Bolivar. Al
ser potencialmente mortal, es vital la elaboracion de
estrategias preventivas basadas en los conocimientos
y practicas comunitarias. Objetivos: Identificar los
conocimientos, actitudes y practicas relacionados
con la malaria y comparar con hallazgos de otras
areas endémicas. Métodos: Se realizd6 un estudio
observacional, descriptivo y de corte transversal en
la regiébn de Maniapure del 28 al 31 de agosto del
2018. Se aplicé un cuestionario de 30 preguntas de
respuestas cerradas. Losresultados fueron presentados
segun su frecuencia absoluta y relativa. Resultados:
Se entrevistaron a 77 jefes de familia, de los cuales
63,64 % (n=49) refirid¢ tener antecedente de malaria y
38,96 % (n=30) conocio a alguien que haya fallecido en
su comunidad por esta. En cuanto a conocimientos,
79,22 % (n=61) sabe que la enfermedad se adquiere
por la picadura de un mosquito, 51,95 % (n=40) cree
que se transmite por el agua y 97,4 % (n=75) asocia
la fiebre como sintoma principal. A nivel de actitudes y
practicas, el 92,21 % (n=71) acudiria al médico paratratar
la enfermedad, 62,34 % (n=29) mantiene los canales
y zanjas limpias y 70,13 % (n=54) usa mosquitero y/o
repelente. Conclusién: El area de Maniapure se ubica
en una regién endémica, y al tratarse de poblaciones
susceptibles con diferente trasfondo cultural, se deben
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elaborar planes educativos individualizados orientados
a la prevencion, y evaluar su impacto en la practica.

Palabras clave: Malaria; Conocimientos; Actitudes;
Practicas; Prevencion primaria.

SUMMARY

Introduction: Malaria is a disease with public health
significance, with an increase in the last years in Bolivar
State. As a potentially life-threatening infection, the
developmentof preventive strategies based on community
knowledge and practices is necessary. Objectives: To
identify the knowledge, attitudes, and practices related to
malaria and compare it with findings from other endemic
areas. Methods: An observational, descriptive, and
cross-sectional study was conducted in the Maniapure
region from August 28 to 31, 2018. A questionnaire of 30
questions with closed answers was applied. The results
were presented according to their absolute and relative
frequency. Results: 77 family leaders were interviewed,
of which 63.64 % (n=49) reported having a history of
malaria and 38.96 % (n=30) knew someone who had died
in their community from it. About knowledge, 79.22 %
(n=61) knew that the disease is acquired by a mosquito
bite, 51.95 % (n=40) believed thatit’s transmitted through
water, and 97.4 % (n=75) associate fever as the main
symptom. In relation to attitudes and practices, 92.21 %
(n=71)would gotothe doctortotreatthe disease, 62.34 %
(n=29) kept the channels and ditches clean and 70.13 %
(n=54)used amosquito netand/orrepellent. Conclusion:
Maniapure is located in an endemic region, and since
they have susceptible population with different cultural
backgrounds, individualized educational plans (focused
on prevention) should be elaborated, as well as test the
impact in practices.

Key words: Malaria; Knowledge; Attitudes; Practice;
Primary prevention.
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INTRODUCCION

La Malaria o paludismo produce un sindrome
febril agudo causado por parasitos de distintas
especies pertenecientes al género Plasmodium
y representa un problema de salud publica en las
Américas. Venezuela esresponsable del 51 % de
los casos en el continente durante el 2019, es decir,
hubo 404 924 paciente positivos', impactando de
manera significativa al aumento de la incidencia
durante la ultima década. A pesar de no contar
con datos actualizados, por estados y municipios,
segun el ultimo Boletin Epidemiolégico Nacional
disponible?, se registraron un total de 240 613
mayoritariamente causados por Plasmodium
vivax, siendo el 74,3 % procedentes del Estado
Bolivar principalmente de los municipios Sifontes,
Gran Sabana y Cedefio.

Al serunainfeccién de transmision vectorial®+4,
el analisis de los distintos elementos que
conforman la triada epidemioldgica es vital para
disenar estrategias de Salud Publica destinadas a
la prevencion, diagndstico y tratamiento oportuno,
especialmente cuando se trata de un problema
potencialmente mortal como la Malaria®®. En este
sentido, eldesarrollo de instrumentos que permitan
evaluar los conocimientos, actitudes, practicas y
otros factores de riesgo en distintas poblaciones,
son frecuentes en el mundo”™®. Sin embargo, en
Venezuela existen pocas encuestas de este tipo
aplicadas al paludismo, y las que hay disponible
se realizaron hace mas de 10 afos y no incluyen
al estado Bolivar'®-'2,

Dentro de las zonas mas afectadas del pais
y con poblacion susceptible, se encuentra el
municipio Cedeno, en el cual esta la regiéon de
Maniapure. Geograficamente se encuentra
referenciada con el rio Orinoco, y cuenta con
aproximadamente 43 comunidades, con una
minoriaindigena a predominio de la etnia E fiepa,
aungue existen habitantes de la etnia Jivi'®. Segun
el ultimo censo nacional'™, el municipio cuenta
con 67 000 habitantes en todas sus parroquias;
y segun un informe del afio 1999, la poblacién se
estimaba entre 2 530 a 8 000 habitantes'. Ambas
etnias indigenas mencionadas son conscientes
de muchas enfermedades que afectan al ser
humano, y a pesar de que todavia creen en
métodos tradicionales para su cura, suelen mostrar
apertura hacia el equipo de salud el cual hace uso
de farmacos para el tratamiento’®.

La ausencia de informacion epidemiolodgica
en Maniapure, se convierte en una situacion
problematica cuando la falta de identificacion de
estos elementos (tan basicos, como importantes)
compromete la calidad de las intervenciones, cuyo

objetivo principal es brindar atencién en salud para
mejorarla calidad de vida. El objetivo del presente
trabajo fue identificarlos conocimientos, actitudes
y practicas relacionados con la malariay comparar
con hallazgos de otras areas endémicas siendo
estos una serie de factores de riesgo asociados al
humano para la adquisicion de la infeccion. Para
ello, se realizaron distintas jornadas durante un
Campamento Universitario Multidisciplinario de
Investigacion y Servicio de la Universidad Central
de Venezuela (CUMIS UCV) llevado a cabo del
28 al 31 de agosto de 2018, perteneciente a la
Sociedad Cientifica de Estudiantes de Medicina
(SOCIEM), y cuyo proposito es brindar atencion
acomunidades desatendidas en materia de salud
e impulsar la investigacion cientifica en distintas
areas.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio observacional,
descriptivo y de corte transversal, previamente
evaluado y aprobado por el Comité de Bioética
de la Escuela Vargas (UCV). El universo estuvo
comprendido por la totalidad de los habitantes
de seis comunidades rurales en la region de
Maniapure (que cuenta con alrededor de 4 500
indigenas). De las indigenas, una correspondi6
a la etnia Jivi (Arepital) y dos a la etnia E'fiepa
(Corozal y Quebrada Seca). Las tres restantes
(Cerro Peldn, EI Palote y Tortuga) son criollas.

Dicha seleccion se realizé con el objetivo de
obtener representacion de cada comunidad que
habita en la zona. La muestra fue seleccionada
mediante muestreo no probabilistico por
conveniencia (ya que correspondié a pacientes
que acudieron a las distintas jornadas de salud
para solicitar asistencia médica y odontolégica) e
incluyé 77 personas entrevistadas que cumplieron
con los criterios de inclusién en el estudio
(ingreso voluntario al mismo, ser jefe de familia
o responsable del hogar, tener un minimo de 18
afnos, hablar espafiol y residir en la regién de
Maniapure, municipio Cedefio, Estado Bolivar,
Venezuela).

Todos los participantes firmaron un consen-
timiento informado en el que se explicaban los
obijetivos, finalidad y beneficios de este estudio.
Luegodeello, se procedid arealizar una entrevista
cara a cara y en idioma espafiol (en el caso de
las comunidades indigenas, los jefes de familia
eran bilingtes).

El grupo de entrevistadores estuvo con-
formado por los autores de este trabajo, los
cuales leyeron detenidamente cada pregunta de
manera textual, sin hacer uso de abreviaturas
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0 expresiones que pudiesen cambiar la
interpretaciéon de la misma. En los casos en que
los participantes no entendieran la pregunta, se
realizaba una explicacién breve en concordancia
con el objetivo de la encuesta, sin introducir
elementos adicionales que pudiesen sesgar la
informacion obtenida luego de responder.

El instrumento utilizado fue un cuestionario
estandarizado(previamentevalidadoyconsiderado
fiable) realizado porla OMS/OPS de Panama que
recibe el nombre de “Conocimientos, Actitudes y
Practicas (CAP) en el abordaje de la malaria en
comunidades indigenas”. Las modificaciones
incluyeronlareduccion en elnumero de preguntas
y laadaptacion de las mismas al incluirrespuestas
cerradas, en donde las opciones planteadas eran
“si” 0 “no”. Esta modificacion permitio facilitar la
comunicacion conlos pacientesy el procesamiento
estadistico de los datos recolectados. El
cuestionario utilizado contdé con siete aspectos:
caracteristicas sociodemograficas (8 preguntas),
conocimientos (11 preguntas), actitudes practicas
(4 preguntas), percepcion de la poblacién sobre
las medidas sanitarias adoptados por organismos
gubernamentales contra la malaria (1 pregunta),
participacion de la comunidad (2 preguntas) y
disponibilidad de acceso a los servicios de salud
(2 preguntas).

Las respuestas de cada pregunta fueron
registradas con el programa Microsoft Office
Excel 2010, siendo exportadas al software Epi
Info™ para el procesamiento de las mismas,
obteniéndose la frecuencia absoluta y relativa de
las respuestas posibles en cada pregunta. Se
realizd un analisis descriptivo correspondiente
al diseno del estudio y los objetivos del mismo.

RESULTADOS

Se entrevistd un total de 77 jefes de familia
de las comunidades Arepital (n=21), Cerro
Pelén (n=10), Corozal (n=16), El Palote (n=10),
Quebrada Seca (n=5) y Tortuga (n=15). De
los cuales, 39 (50,64 %) jefes de familia no
pertenecian a una etnia indigena (criollos) y 38
(49,36 %) pertenecian a las etnias E’fiepa (n=20,
25,97 %) y Jivi (n=18, 23,39 %), la distribucién
por sexo segun etnia se presenta en la Tabla 1.
En cuanto al numero de habitantes en el hogar
de cada jefe de familia, se decidié agrupar en
tres grupos segun las respuestas obtenidas: El
primer grupo comprende entre 1y 3 personas y
contemplo al 22,07 % (n=17) de los encuestados,
el segundo entre 4 y 6 personas contempld al
53,24 % (n=44)y el tercero entre 7 y 10 personas
con el 24,67 % (n=19).

Tabla 1. Distribucién del grupo segun etnia y sexo, Maniapure,
Estado Bolivar, 2018

Género Criollo Etnia E'nepa Etnia Jivi  Total
Femenino 22 0 15 37
56,41 % 0,00 % 83,33 % 48,05 %
Masculino 17 20 3 40
43,59 % 100,00 % 10,71 % 51,95 %
Total 39 20 18 77
50,64 % 25,97 % 23,39% 100 %

Fuente: Registro de encuestas CAP.

En cuanto a las caracteristicas demograficas
de los jefes de familia presentadas en la Tabla 2,
el 57,14 % (n=44) se dedicaba a la agricultura
en el conuco y 23,38 % (n=18) no refirié tener
empleo al momento del interrogatorio. Dentro
de los otros trabajos que realizaban con menor
frecuencia se encontrabanlamineria, cocinerade
mina, manicurista y profesor. El tipo de vivienda
mas comun era aquella que tenia techo de zinc
(61,9 %; n=44), paredes de bloque (45,45 %;
n=35) y piso de cemento (54,92 %; n=39).

Tabla 2. Caracteristicas demograficas de los encuestados,
Maniapure, Estado Bolivar, 2018

Caracteristicas Total %
Trabajo Agricultura 44 57,14
Sin empleo 18 23,38
Ganaderia 5 6,49
Obrero 2 2,60
Otro 8 10,39
Tipo de techo Zinc 44 61,97
Vegetal o palma 27 38,03
Tipo de pared Bloque 35 45,45
Cafa Blanca 17 22,08
Barro 10 12,99
Bambu 3 3,90
Madera 3 3,90
Otro 9 11,69
Tipo de piso Cemento 39 54,92
Tierra 32 45,07

Fuente: Registro de encuestas CAP.

En cuanto alos antecedentes y conocimientos
sobre malaria (Figura 1), el 63,64 % (n=49) refiere
haber presentado algun episodio de malaria y el
mismo porcentaje ha conocido a alguien dentro
delhogar que haya padecido de esta enfermedad,
un 38,96 % (n=30) refirié conocer a alguien dentro
de su comunidad que fallecié por paludismo. El
84,42 % (n=65) considera a esta enfermedad
como un problema para la comunidad y 97,4 %
(n=75) asocia la fiebre como uno de los sintomas
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Figura 1. Respuestas de la encuesta de conocimientos sobre paludismo. Maniapure, Estado Bolivar, 2018.

que presenta. A pesar de que el 90,91 % (n=70)
confia en los médicos para curar la enfermedad,
un 36,36 % (n=28) también confia en personal no
médico, como “el curandero”, capaz de resolver
la patologia utilizando métodos tradicionales y no
convencionales.

Alevaluarlas actitudesy practicas querefieren
tomar los encuestados en caso de presentarse la
situacion (Figura 2), el 92,21 % (n=71) acudiria
al médico para tratar la enfermedad, y 32,47 %
(n=25) consideraria asistir con una persona no
relacionada con el médico (“curandero”)dentrode
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lacomunidad. En cuanto ala prevencion, a pesar
que el 79,22 % (n=61) reconoce que la malaria
es transmitida por la picadura de un mosquito,
un 51,95 % (n=40) cree que se transmite por
el agua (Figura 1), solo 57,14 % (n=44) de los
encuestados refieren taparlas aguas estancadas
y 62,34 % (n=48) mantiene las zanjas limpias y
evitan charcos alrededor de la casa con el fin de
minimizar los criaderos de insectos. Para eludir
las picadas de los moquitos, el 70,13 % (n=54)
utiliza mosquitero y/o repelente (Figura 2).
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Figura 2. Respuestas de la encuesta de actitudes y practica sobre paludismo. Maniapure, Estado Bolivar, 2018.
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A nivel de las practicas realizadas por la
comunidad y estado (Figura 2) 88,31 % (n=68) de
los encuestados muestran interés en desarrollar
campanas de prevencion debido a que solo
un 20,78 % (n=16) ha observado personal del
ministerio abordando el problema en el area,
38,96 % (n=30) de las comunidades hanrealizado
campafas autdctonas para el control y menos de
la mitad (41,52 %; n=32) tiene facil acceso y/o
puede realizar viajes de emergencia al centro de
salud mas cercano en caso de necesitarlo.

DISCUSION

Maniapure es una comunidad rural de dificil
acceso donde se ha reportado en los ultimos
afnos un aumento progresivo de los casos de
Malaria en los caserios criollos e indigenas. En
cuanto a la demografia del grupo encuestado,
se observd que un alto porcentaje habita con
mas de tres personas en el hogar en viviendas
poco construidas con techo de zinc (61,97 %) y
se desenvuelven laboralmente en el area de la
agricultura (57,14 %), siendo todos factores de
riesgo para mayor exposicion al vector ya que
el primero se asocia con mas emision de CO,
en espacios pequenos, temperaturas mas altas
durante el transcurso del dia y a consecuencia
de esto, mayor sudoracion, lo cual atrae al
Anopheles™ . En cuanto a la actividad laboral,
los grupos que trabajan al aire libre, aumentan
su exposicién al vector siendo mas propensos a
infectarse”.

Otras de las caracteristicas que favorecen
la exposicion al vector es el uso de materiales
naturales parala construccién de viviendas, como
la presencia de pisos de tierra, el cual estaba en
el 46,8 % de las casas de los encuestados, al
igual que las paredes de cafa blanca (22,08 %)
o de barro (12,99 %) ya que se ha observado que
usualmente presentan pequefios espacios que
permiten la entrada del mosquito, asociando asi
un mayor riesgo de contraer la enfermedad con
este tipo de casas’®.

Es importante mencionar la infraestructura del
area ya que se sospecha que el mayor numero
de casos puede darse dentro de la casa o en
areas aledanas, Tusting L y col.'®, publicé una
revision sistematica donde determinaron que, en
construcciones modernas elaboradas con aleros
cerrados, materiales de ladrillo, metal y tejas,
pueden reducir casi la mitad de la probabilidad
de infeccion por malaria.

Contrastando con los resultados presentados,
un trabajo hecho en el estado Sucre por Sojo-
Milano M y col.?°, reporté que la ocupacion

predominante en su estudio fue la de estudiante
(37 %), seguida de agricultor (18 %) y oficios
del hogar (14 %), habiendo menos exposicion
al vector al no encontrarse mayor tiempo al aire
libre. Mientras que la misma autora, en 200912
sefiala que en una comunidad indigena de la
etnia Bari, en el Estado Zulia, evidencié que la
mayoria de los encuestados eran agricultores
(59 %) lo cual se asemejo a lo obtenido en el
presente estudio, pudiéndose explicaren parte por
las diferencias culturales entre etnias indigenas
y pueblos costeros.

En cuanto a la descripcion de la vivienda, un
42 % erarural y las casas poseian techo de zinc
(80 %), paredes de madera/bloque (87,5 %)y piso
de tierra (75 %). Si bien en el presente trabajo
los materiales mas comunes para la elaboracion
del techo y paredes coincidio, vario bastante
en porcentaje, lo cual probablemente se deba
a la ubicacion y cultura de las comunidades
encuestadas donde los criollos pueden obtener
con mayor facilidad materiales modernos de
construccion, mientras etnias como los Efepa
prefieren el uso de materiales de la zona. De
manera similar, un trabajo realizado en distintas
comunidades indigenas del pais por Loaiza L y
col.?', denota las diferencias presentes dentro de
diversas etnias en un mismo estado (Amazonas),
donde los Yanomami habitaban en shaponos
construidos a partir de la vegetacion, mientras
que los Piaroa y Yekuana en casas de paredes
de bloque, pisos de baldosa y mallas metalicas
en las ventanas y puertas.

En cuanto a la encuesta de conocimientos,
el 84,42 % de la poblacion estudiada percibe la
malaria como un problema para la comunidad,
cifras muy similares (89 %) fueron obtenidas por
Griffith Ly col.?, al realizar un estudio, en un grupo
indigena en Panama. Esta percepcion podria
corresponder con una alta tasa de morbilidad y
mortalidad en la zona, incluso en la encuesta, el
63,64 % afirma haber tenido malaria, el mismo
porcentaje indica que también que alguien dentro
del hogar también ha sido contagiado y un
38,96 % indico conocer dentro de la comunidad
alguien que haya fallecido por paludismo. Cifras
similares fueron obtenidas en un estudiorealizado
en Zulia por Sojo-Milano y col.'?, donde el 64 %
tenia antecedente de paludismo al realizar el
interrogatorio.

A nivel de los mecanismos de transmisiéon
conocidos por la poblacién, se encontré que
el 79,22 % reconoce la picadura del mosquito
como meétodo de contagio, un 52,95 % indico
que también podria transmitirse por el consumo o
contacto con agua, a pesar de seruna percepcion
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erronea, y 97,4 % identificod la fiebre como un
sintoma principal. Estos resultados difieren
en lo obtenido en un estudio realizado en una
comunidad rural en Colombia por Steven A y
col.??2, donde el 86,4 % reconoce al mosquito
como método de transmision, incluso un 6,63 %
conoce su nombre cientifico Anopheles spp, solo
un 3,7 % asocia su transmision con el contacto
o consumo de agua y 84,1 % relaciona la fiebre
como sintoma.

La variedad de resultados se puede deber
numerosas causas, Maniapure posee ciertas
limitaciones en cuanto al acceso de educacion
basica por la distribucion de los caserios y el
dificil acceso a ellos. Otro factor a considerar
es la frecuencia y efectividad de los programas
preventivos aplicados. La implementacion de
charlas y actividades educativas personalizadas
para la zona endémica, tiene un efecto positivo
en la comunidad. Una intervencién realizada en
colegios de la etnia Yekuana en el Estado Bolivar
reportada porBevilacqua My col.?, evidencié una
mejora enlos conocimientos, actitudes y practicas
de los estudiantes, posterior a crear un programa
educativo en la legua nativa de las comunidades
y realizar evaluaciones consecutivas basadas en
la encuesta CAP.

Debidoaque masdelamitaddelosencuestados
identific6 al mosquito como responsable de
la transmision, las personas aceptan que, al
tomar medidas para evitar su picadura, pueden
evitar contraer la enfermedad. En el presente
estudio solo un 79,8 % mantiene los canales
y zanjas limpias y 59 % utilizaba mosquitero o
repelente, valores similares e incluso mas bajos,
fueron descritos en estudios ya mencionados
realizados en Colombia y Venezuela'?2022, E|
tener conocimiento y disponibilidad de recursos
no se traduce por completo en una practica
preventiva, asi lo mostré un estudio realizado
en Colombia, por Calle-Londoiio y col.?*, en dos
comunidades rurales con distintos contextos
culturales, a pesar de tener mayor disponibilidad
de mosquiteros en una comunidad, el uso en
ambas era el mismo; por lo cual los autores
hacen énfasis en la importancia de individualizar
las medidas. Resultados inconsistentes entre
los conocimientos y practicas, también se ve en
otras enfermedades transmitidas por mosquitos
(ej: dengue), especialmente en aquellas areas
donde mas de una es endémica?.

La asociacion entre el conocimiento de la
transmision de la enfermedad y actitudes o
practicas de las personas ha sido estudiada desde
varias perspectivas. En un trabajo realizado en
Colombia por Forero D y col.®, compararon los

resultados de la encuesta CAP en zonas de alto
riesgo con zonas de medianoriesgo, y se observo
que habia una diferencia estadisticamente
significativa (P<0,001) en cuanto a un mayor
conocimiento sobre la enfermedad en zonas de
medianoriesgo, aligual que laincorporacion en el
diaadiade medidas preventivas como evitaraguas
estancadas, maleza y el uso de insecticida con
efecto residual. Incluso se destaca que, en areas
de mayor riesgo, hay poca adherencia a finalizar
eltratamiento y la mitad de los encuestados refirid
adquirir antimalaricos sin prescripcion médica, lo
cual sucede de manera similar en los municipios
endémicos (Sifontes, Gran Sabanay Cedeino)del
estado Bolivar considerados como zonas de alto
riesgo. Resultados similares fueron obtenidos en
un estudio realizado por Souza T y col.?%, en un
area endémica del Amazonas de Brasil, donde no
se encontrd asociacion entre los conocimientos
de las personas y su adherencia al tratamiento,
a pesar de haber obtenido puntajes altos en un
test de conocimiento.

Como se ha descrito, las actitudes y practicas
llevadas acabo enla comunidad, soninfluenciadas
por las creencias y cultura. En Maniapure el
32,47 % de los encuestados acudiria con un
personal no médico dentro de la comunidad,
conocido como “curandero” o chaman, para el
manejo de la enfermedad. Contrastando con
los resultados, en el trabajo de Loaiza L y col.?",
donde comparé la percepcién de distintas etnias
en cuanto acudiraun promotorde salud o chaman,
se observé diferencia entre los encuestados,
donde un 60 % de la etnia Yanomami considera
necesaria la intervencion médica y “espiritual’,
incluso un porcentaje similar considera que
hay participacion los espiritus en los casos de
malaria grave. Mientras que las etnias Piaroa
y Yekuana consideran casi en su totalidad que
solo es necesaria la intervencion del promotor de
salud para el manejo de la malaria y que no hay
intervencion de espiritus durante la enfermedad.
La preferencia de un tercio la poblacion de
Maniapure en asistir con personas de lacomunidad
reconocidas para “curar” la enfermedad utilizando
meétodos no convencionales, proviene de practicas
tradicionales. Los Jivi tienen la costumbre de
realizar varias ceremonias espirituales para
curar la enfermedad con distintos “chamanes”
que sean reconocidos antes de acudir a un
centro de salud?’. Se deduce que aun hay
cierta prevalencia en las poblaciones por seguir
estas tradiciones ya que consideran a la fiebre,
escalofrios y desmayos como sintomas evidentes
de “brujeria”’. Algunas personas acudende primera
opcién con el especialista de salud si ya han
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visto en ocasiones anteriores que el tratamiento
medico funciona. A diferencia de su cultura, los
E’fiepa tienen una concepcidon de la enfermedad
que ha ido evolucionando en el tiempo gracias
a la modernizacion de las poblaciones. Ellos
comprenden con mayor facilidad la causa de
la enfermedad como consecuencia de algun
patégeno y han aceptado ala medicina como otro
método para curar, incluso mas efectivo que sus
practicas antiguas’®.

Anivel de abordaje publico, el trabajo realizado
enunacomunidad rural en Colombia por Steven A
y col.?? se obtuvo resultados bastantes disparejos
en cuanto a la accion de los ministerios en
realizar campanas de control de enfermedad,
solo un 30,2 % reconoce que el Ministerio de
Salud de Colombia realiza jornadas educativas
y 50,7 % ha visto que estas se cumplen cada
1 a 4 anos. Los autores atribuyen a que las
campanas probablemente no alcancen latotalidad
de la poblacion, tampoco se realiza un adecuado
reclutamiento comunitario y hay falta de interés
en algunos encuestados.

Enelpresente trabajo solo el 20,78 % refiere que
havisto personal publico debidamente identificado
abordando el problema en sus comunidades y
se pone en duda que sea debido a una falta de
interés de los habitantes ya que el 88,31 % quiere
realizar actividades de control y prevencion en la
comunidad. Esimportante acotar que al consultar
sobre la participacion de entes publicos, se hizo
especial énfasis en la identificacion visible de
ellos, lo que en condiciones normales e ideales
deberia cumplirse, por lo que un posible sesgo
en este apartado se considerd improbable.

Dado que Venezuelaes miembrodela OMS, es
un hechoinnegable que las estrategias elaboradas
por la misma, deben ser consideradas por los
entes gubernamentales correspondientes. Esto
incluye la Estrategia Técnica Mundial Contra la
Malaria 2016-2030%, la cual establece como
pilares: el acceso universal a la prevencion,
diagnodstico y tratamiento de la enfermedad;
acelerar la eliminacién de la misma y adoptar la
vigilancia malarica como una intervencién basica
delsistemade salud. Lamentablemente, los datos
relacionados conlos planes estratégicos (como el
“Plan de Abordaje Integral Contra la Malaria”) son
escasos, dificultando la obtencién de estadisticas
oficiales que permitan afirmar una adecuada
intervencion del MPPS. Esto, aunado al aparente
aumento de nuevos casos de la enfermedad,
hace posible inferir que la percepcion de los
participantes en este estudio es correcta, lo cual
revela un inadecuado control de la enfermedad,
por lo menos en la region de Maniapure. Es

importante acotar que las intervenciones
realizadas anualmente por fundaciones u ONG
en las comunidades evaluadas no se traducen
en intervenciones gubernamentales, y tampoco
fue objeto de estudio en este trabajo medir el
impacto de estas.

La mayoria de los participantes manifesté
conocer algun centro de salud en la region,
haciendo referencia al Centro La Milagrosa
(un ambulatorio rural tipo II)'®, sin embargo,
dadas las grandes distancias entre las distintas
comunidades y el ambulatorio, es evidente que
la mayoria de los pacientes no puede trasladarse
rapidamente a ese centro en cualquier momento
del dia o noche, como hacia referencia una de
las preguntas. Este tema, segun la OMS, es
un problema basico contemplado en todos los
pilares de accidn con el objetivo de eliminar o
controlar la enfermedad. Debido a que se trata
de comunidades rurales en las que el acceso a
vehiculos se encuentra limitado, es una realidad
a la que no pueden escapar la mayoria de los
participantes. Sin embargo, la realizacion de
jornadas de intervencion en las comunidades
por parte del personal del ambulatorio aumenta
la capacidad de deteccion precoz y actividades
de prevencion sobre la malaria, a pesar de que
es innegable que muchas comunidades no tienen
acceso inmediato a un centro de salud.

CONCLUSIONES

Siendo este el primer estudio realizado en la
zona, basado en la encuesta de conocimientos,
actitudes y practicas (CAP), es alarmante ver que
mas de la mitad de los encuestados ha contraido
laenfermedad y conoce a alguien dentrodel hogar
que también ha tenido, incluso un tercio refiere
saber de alguien en la comunidad que fallecio
por consecuencia de esta. Ademas, se ha de
considerarlas como poblaciones susceptibles
por su dificil acceso a servicios de salud y con
factores de riesgo para adquirir la enfermedad
dados por el ambiente y actividad laboral, al
igual que la implementacién de pocas practicas
consistentes para la prevencion. Es por esto
que se recomienda la elaboracion de planes
educativos individualizados segun la cultura de
cada comunidad, ya que esto ha demostrado que
tiene mayor impacto, al igual que una evaluacion
constante basada en la encuesta CAP para
corroborar la efectividad de los mismos.
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Conocimientos, practicas y actitudes para la higiene
de manos del personal médico durante la pandemia
COVID-19 en el Hospital Universitario de Caracas
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Valenzuela Maria Verénica?®, Vieira Luis®

RESUMEN

Introduccioén: La practica de la higiene de manos
por el personal de salud es un elemento esencial para
prevenir la transmisién de las infecciones asociadas a la
atencion sanitaria. El objetivo es evaluar el conocimiento,
las practicas y la actitud del personal de salud médico
para la higiene de las manos y las condiciones sanitarias
minimas durante lapandemiade COVID-19 en el Hospital
Universitario de Caracas, mayo 2020. Metodologia:
Estudio de corte transversal intrahospitalario. Poblacion:
Médicos adjuntos y residentes, y estudiantes presentes
al momento de la visita al Hospital Universitario de
Caracas. Instrumentos: Entrevistas, cuestionarios,
inspecciones y observaciones del lavado de las manos
en trabajo intrahospitalario. Analisis estadistico.
Programa SPSS 21 para las estadisticas descriptivas
con tablas de distribuciones de frecuencia, promedios,
porcentajes, desviaciones estandar y percentiles.
Pruebas de Chi? con limites de confianza del 95 %.
Resultados: 42 autocuestionarios, 32 a adjuntos y
residentes, 75,6 % jovenes menores de 30 anos y 59 %
femeninos. Conocimiento suficiente 74 %, las practicas
auto reportadas el 69 % correctas, y la actitud positiva
87 %. 51 areas inspeccionadas con fallas de agua
16 %, lavamanos funcionales en 28 % de los ambientes,
y falta de jabdn, gel alcoholado o toallas desechables.
59 % de los bafios para pacientes en malas condiciones
sanitarias. Observaciones de higiene de manos durante
el acto médico (100 momentos), solo 9 % correctos. La

"Médico Pediatra y Epidemidlogo. Profesor Titular, Facultad
de Medicina, UCV. Jefe del Departamento de Medicina
preventiva y Social, Escuela Luis Razetti.

2Médico Infectélogo y Microbidlogo. Profesor Titular, Facultad
de Medicina, UCV. Jefe del Servicio de Infectologia del HUC.
SEstudiante de 4to afio de la Escuela Luis Razetti, Facultad
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inspeccion del area de triaje de COVID-19 muestra que
se cumplen con lavado de manos con gel alcoholado.
La inspeccion del hospital (OMS) reporta 95 puntos nivel
de higiene inadecuado con practicas de HM y promocién
deficientes. Formulario inspeccion de la OMS ante la
COVID-19 arroja fallas en infraestructura, insumos y
disponibilidad de EPP y falta de auditorias. Discusion:
El conocimiento y las practicas en puntajes moderados
requieren educacion médica continua, y la actitud muy
positiva del personal de salud permitiran mejorar las
practicas en el lugar de trabajo, siempre que se disponga
de la infraestructura, agua y jabdn, y de gel alcoholado
para el cumplimiento del lavado de las manos en los 5
momentos del acto médico. Conclusién: El hospital
requiere mejoras importantes de la infraestructura y la
entrega de materiales para la correcta higiene de las
manos.

Palabras clave: Higiene de manos; Hospital; 5
momentos; Personal de salud.

SUMMARY

Background: The practice of correct hand hygiene
by health workers is a key element in the prevention of
health care associated infections. The aim of the study
is to assess the knowledge, practice and attitudes of
the medical staff on hand hygiene and the minimum
sanitary conditions during the COVID-19 pandemic at
the Hospital Universitario de Caracas during May 2020.
Methods: Transversal study based at the Hospital.
Population: medical staff, residents, and medical students
present when the inspection team visited the Hospital
Universitario de Caracas. Instruments: interviews,
questionnaires, inspection and observation of the
hand hygiene process during hospital work. Statistical
analysis: SPSS 21 software for the descriptive statistics,
with frequency distribution tables average, percentage,
standard deviation and percentiles. Chi? test with
95 % confidence limits. Results: 42 self-administered
questionnaires, 32 to medical staff and residents,
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75,6 % were less than 30 years old and 59 % were
female. 74 % had sufficient knowledge, correct self
reported practice 69 %, positive attitude 87 %. 51
inspected areas, water failure 16 %, working sinks in
28 % of the areas, lack of soap, alcoholic gel or paper
towels. 59 % of patient toilet facilities in bad sanitary
conditions. Observations of hand hygiene procedures
during medical work (100 moments) were only 9 %
correct. Inspection ofthe COVID-19 triage area showed
proper alcoholic gel hand hygiene. Hospital inspection
(WHO) reported 95 inadequate hygiene points with
deficienthand hygiene and promotion. WHO COVID-19
Inspection Form showed infrastructure failures, lack
of supplies and availability of PPE and lack of audits.
Discussion: Knowledge and practice had moderate
scores which require intervention on the continuous
medical education. The staff’s positive attitude will allow
improvement of practices at the workplace whenever
infrastructure and supplies are available, especially
soap and water or alcoholic gel, for the 5 moment
hand hygiene protocol compliance. Conclusion: The
hospital requires important infrastructure and supplies
improvements for this purpose.

Key words: Hand hygiene; Hospital; 5 moments;
Health staff.

INTRODUCCION

La practica de una higiene de manos
adecuada es el elemento esencial para prevenir
la transmision de enfermedades infecciosas y en
particular las infecciones asociadas a la atencion
sanitaria (IAAS) tal como lo afirma el lema «Una
atencion limpia es una atencion mas segura» de
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)".

Las IAAS son también conocidas como
infecciones nosocomiales o infecciones
intrahospitalarias, las cuales son capaces de
generar a corto plazo mayor estancia hospitalaria,
secuelas y discapacidad temporal, mientras
que a largo plazo son causantes de resistencia
antimicrobiana a los antibiéticos y aumento de
mortalidad?.

La carga de las IAAS a nivel mundial es muy
elevada, considerandose los efectos adversos
mas frecuentes en el ambito hospitalario. Segun
la OMS, los estudios de vigilancia de bacteriemia
hospitalaria estiman que se infectan 1 de cada
10 hospitalizados?.

La COVID-19 es una infeccion transmitida a
través de secreciones, goticulas respiratorias o
de “Fligge” siendo el contacto cercano un riesgo
para su transmision. El SARS-CoV-2 es un virus
capazde sobreviviren superficies inanimadas por
lo que el mecanismo mano-boca-cara es crucial

en esta enfermedad. Por esta razon, la higiene
de manos de forma correcta y en los momentos
adecuados cobra un mayor protagonismo®.

Desde hace mas de 10 afos, la OMS
desarrollé un programa para la seguridad del
paciente con la intencién de promover la higiene
de manos con un lema “Salva Vidas: Lavate las
manos”, en los centros de atencidn sanitaria a
escala global. En el marco de la pandemia por la
enfermedad COVID-19, esta estrategia y modelo
de “Los 5 momentos paralahigiene de las manos”
es elemental y basico para proteger al paciente,
al profesional sanitario y al entorno sanitario de
la proliferacion de patdégenos y, por consiguiente,
reducir las IAAS y la COVID-19, prioridad de la
salud publica mundial en el afio 20202°.

Junto con el equipo de proteccion personal,
el lavado de manos se convierte en el principal
aliado del personal sanitario, puesto que permite
proteger al paciente de posibles microorganismos
en las manos del personal, proteger al personal
de posibles patdégenos presentes en el paciente,
y proteger al resto de las personas que se
encuentran en las instalaciones, de alguna
contaminacion cruzada. Es una estrategia muy
sencilla y de bajo costo que permite, con una
correctarealizacion, evitar adquirirenfermedades
nosocomiales®.

Segun un trabajo realizado a una poblaciéon
de 454 estudiantes de la Escuela de Medicina
Luis Razetti y José Maria Vargas adscritas a la
Facultad de Medicina de la Universidad Central
de Venezuela (UCV) en marzo 2020 durante la
pandemia de COVID-19, se constatd que solo el
16,4 % de los encuestados (de 1ero a 5to afio
de la carrera) refieren conocer cuales son los 5
momentos fundamentales en la higiene de las
manos. Un 91 % de estudiantes cumplen con
dichas medidas en sus hogares, pero solo un
36 % de los estudiantes realizan dicha medida
al momento del acto médico en los respectivos
hospitales*. En vista de ser la higiene de manos
una medida sumamente significativa en la
asistencia médica, surge la pregunta: ;la falta
de cumplimiento de los 5 momentos del lavado
de manos se debe a desconocimiento del mismo,
escasez de insumos o por una actitud indiferente
hacia el mismo? La respuesta a esta pregunta
permitira mejorar el cumplimiento de la higiene
de manos y la asistencia médica.

El desconocimiento de los 5 momentos de
higiene de manos, como una de las variables a
considerar que conlleva ala falta de cumplimiento,
esfrecuente en muchaslatitudes de Latinoamérica.
Segun una encuesta realizada al personal de la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital El
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Rosario, Argentina, los encuestados refirieron
que: “el 27 % del personal de salud desconoce
cual es la principal via de transmision cruzada
de microorganismos potencialmente patdégenos
entre los pacientes”, “el 73 % no conoce cuales
son las acciones de higiene de las manos que
previenen la transmision de microorganismos”,
“el 41 % desconoce cual es el tiempo de duracion
del lavado de manos clinico”, “el 58 % desconoce
cual es el tiempo necesario para que la fricciéon de
manos con preparados de base alcohdlica elimine
los gérmenes de las manos™. Esto demuestra
que existe un desconocimiento, que plantea la
necesidad de conocer con mas profundidad las
razones por las cuales no se cumplen dichas
medidas basicas, las cuales pueden reducir las
IAAS hasta un minimo.

El personal de salud tiene un gran riesgo de
exposicion a infecciones, debido a su contacto
cercano con los pacientes, familiares y el ambiente
sanitario durante el acto médico, para lo cual
requiere educacion, equipos e insumos que le
permitan mejorar las medidas de proteccion
personal. Por consiguiente, vale la pena definir
“contacto cercano” dentro del marco de la
pandemia actual como aquel que estuvo a una
distancia de hasta aproximadamente 6 pies (1,5
a 2 metros) de un caso de COVID-19 por un
periodo prolongado o tuvo contacto directo con
secreciones infecciosas de un caso de COVID-19
(por ejemplo, si la persona enferma le tosié de
cerca), pudiendo ser aquella persona con quien
vive, cuida, visita o comparte en una habitaciéon
de atencion hospitalaria’.

Adicionalmente, conocer los términos de
contacto directo (los microorganismos se
transfieren de una persona infectada a otra sin
intermediarios) o contacto indirecto (se transfieren
microorganismos a traves de objetos o personas
desde un portador a alguien susceptible, la
fuente mas frecuente la constituye las manos
del personal) tiene gran repercusion en todo el
personal hospitalario y trabajador del area de la
salud, puesto que son los principales expuestos
a la contaminacion o infeccién por el virus y otros
patégenosé. De no cumplir con todas las medidas
de higiene adecuadas y proteccion personal
durante la asistencia médica, puede comportarse
como un vehiculo de transmisidén y propagaciéon
del SARS-CoV-2.

A grandes rasgos, las infecciones hospi-
talarias tienen una etiologia multifactorial que
se encuentra vinculada al sistema de salud,
los procedimientos, la infraestructura sanitaria
y la formacion del personal de salud. Al
comprometerse algunos de los mencionados

anteriormente, las infecciones aumentan los
costos hospitalarios, con mayor sufrimiento de los
pacientes®. El lavado de las manos como parte
dela atencion sanitaria refleja un comportamiento
humano dentro de la formacion médica continua
en la practica de la atencion hospitalaria y su
modelo gerencial. Las infecciones hospitalarias
transmitidas de manera directa o indirecta pueden
ser facilmente prevenibles mediante practicas
sencillas, entre las mas importantes es la higiene
de manos en el ambito sanitario®.

Los “cinco momentos clave” en los que hay
que velar por una buena higiene de las manos,
con lo cual se evita que el personal sanitario se
convierta en un vehiculo para la transmision de
patégenos son: 1) Primer momento: antes de
tocar a un paciente, 2) Segundo momento: antes
de los procedimientos de limpieza y asépticos
(por ejemplo, la insercion de dispositivos como
catéteres); 3) Tercer momento: después de
tener contacto con liquidos corporales; 4) Cuarto
momento: después de tocar a un paciente; 5)
Quinto momento: después de tocar el entorno
de un paciente™.

Para poder cumplir con los 5 momentos de
higiene de manos, los dos recursos mayormente
recomendados son agua y jabon o el gel
alcoholado. Latécnica adecuada de la higiene de
manos segun la OMS es, si no estan visualmente
sucias, usar gel alcoholado y frotar siguiendo los
siguientes pasos: 1) Aplicar gel alcoholado en la
palma de la mano. 2) Frotar las palmas de las
manos; 3) Frotar palma derecha sobre dorso
de mano izquierda con los dedos entrelazados,
y viceversa; 4) Frotar ambas palmas con los
dedos entrelazados; 5) Frotar el dorso de los
dedos de una mano con la palma de la mano
opuesta, agarrandose los dedos; 6) Frotar con
un movimiento de rotacién el pulgar izquierdo
atrapandolo con la palma de la mano derecha
y viceversa; 7) Frotar la punta de los dedos de
forma circular y longitudinal contra la palma de
la mano contraria; 8) Dejar secar®.

En caso de estar visiblemente sucias utilizar
aguayjabon (40 a60 seg)de la siguiente manera:
1) Mojarse las manos; 2) Aplicar suficiente jabdn
para cubrir toda la mano; 3) Frotar las palmas
entre si; 4) Frotar la palma de la mano derecha
contraeldorso delamanoizquierda entrelazando
los dedos, y viceversa; 5) Frotar las palmas de las
manos entre si , con los dedos entrelazados; 6)
Frotareldorsode los dedos de unamano contrala
palma de la mano opuesta , manteniendo unidos
los dedos; 7) Rodeando el pulgar izquierdo con
la palma de la mano derecha, frotarlo con un
movimiento de rotacion, y viceversa; 8) Frotar la
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punta de los dedos de la mano derecha contra
la palma de la mano izquierda, haciendo un
movimiento de rotacion, y viceversa; 9) Enjuagar
las manos; 10) Secarlas con una toalla de un solo
uso; 11) Utilizar la toalla para cerrar el grifo.
Siguiendo estos lineamientos segun la OMS se
asegura una adecuada higiene de manos que
previene la propagacion de enfermedades.

De acuerdo con las Directrices de la OMS
sobre higiene de manos en el cuidado de la salud,
una infraestructura adecuada que proporcione un
suministro confiable y permanente de productos
de higiene de manos en el momento correctoy en
el lugar correcto de acuerdo con el enfoque “Mis
5 momentos para la higiene de manos” garantiza
el cumplimiento de la higiene de las manos. En
aquellas situaciones en las que el sistema es
confiable y totalmente compatible con la mejora
de la higiene de las manos, las instalaciones de
atencion médicatendran lavabos disponibles para
lavarse las manos en cada entorno clinico, con
aguacorriente segura, jabon y toallas desechables
junto con un desinfectante para manos a base de
alcohol, disponible en cada punto de cuidado y/o
llevado por trabajadores de la salud®.

En paises en desarrollo, es posible que las
instalaciones de atencion médica no cuenten con
agua del grifo o solo estén disponibles de manera
intermitente. La disponibilidad de jabdn y toalla
también puede verse severamente limitada debido
acarenciaderecursos. Cuando elaguadel grifono
esta disponible, se prefiere el agua que “fluye” de
un recipiente precargado con un grifo; donde hay
agua corriente disponible, es preferible acceder a
ella sin necesidad de tocar el grifo con las manos
sucias. Cuando se usa jaboén en barra, deben
estar disponibles pequenas barras de jabon en
los estantes que facilitan el drenaje; También es
importante secar cuidadosamente las manos con
una toalla de un solo uso (papel o tela)®.

EICDCrecomiendaademasdeloslineamientos
de la OMS, lavarse las manos antes y después
de usar los guantes, antes de ingerir alimentos,
después de ir al bafio''. Otra recomendacion es
evitar la utilizacion de ufias largas o extensiones
artificiales cuando se tenga contacto directo con
pacientes de alto riesgo (por ejemplo, aquellos en
unidades de cuidados intensivos o quiréfanos) ya
que se hademostrado que aumentala colonizacién
de microorganismos en las manos™2.

El objetivo de este estudio es establecer el
conocimiento, practicas y actitudes del personal
de salud médico para la higiene de las manos
durante la pandemia de COVID-19 en el Hospital
Universitario de Caracas, en el mes de mayo de
2020. Se evaluaron las areas sanitarias y de

trabajo, como la disponibilidad de servicios de
agua, mobiliario sanitario para la higiene de las
manos de médicos y pacientes. Ademas servira
para promover la estrategia de los 5 momentos
del lavado de las manos al personal médico y
estudiantes de medicina para la prevenciéon de la
infeccion asociada a la atencioén sanitaria (IAAS)
por COVID-19 en el Hospital Universitario de
Caracas (HUC), durante la epidemia nacional.

METODOLOGIA

Estudio de campo, tipo corte transversal con
inspeccion, entrevista y cuestionario en el ambito
hospitalario. Fechay lugar del estudio: Durante
el mes de mayo 2020, en el Hospital Universitario
de Caracas, hospital sede de la Escuela de
Medicina Luis Razetti, adscrita a la Facultad de
Medicina dela Universidad Central de Venezuela.

La poblacion objeto es el personal médico
que incluye los médicos adjuntos, los médicos
residentes, y los estudiantes de medicina
presentes en las salas de triaje, emergencia y
hospitalizacion de los servicios de ginecologia,
pediatria, cirugia, infectologia y medicina interna
del HUC durante las visitas de campo de los
investigadores.

Criterios de inclusion: Los estudiantes de
pregrado, médicos residentes y médicos adjuntos
que estén presentes al momento de las visitas de
campo, fueron invitados de manera presencial y
aceptaron participar en la investigacion previo a
la firma del consentimiento informado.

RECOLECCION DE DATOS: Se usaron 6
instrumentos de recoleccién de informacion
que comprenden las areas de estudio para la
evaluacion del personal y las condiciones e
infraestructura del Hospital vinculadas con la
correcta, accesible y oportuna higiene de las
manos.

Instrumento I: Cuestionario sobre el
conocimiento, la practica y la actitud para la
higiene de manos en el ambiente sanitario.
Unidad de observacién: Personal médico y
estudiantes de medicina. Instrumento de
recoleccion de los datos: auto-cuestionario en
Google Forms, a ser llenado por el p ersonal
médico (adjuntos, residentes y estudiantes)
previas instrucciones de los investigadores en
el campo. El investigador dirigié las encuestas
via electrénica con formularios digitales (Google
form), de manera anénima a los participantes que
se contactaron durante las visitas de inspeccion.
Se proporciond una encuesta al personal de
salud (médicos, residentes y estudiantes) de
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dichos servicios, con 20 preguntas cerradas.
Dicha encuesta proporcioné informacién acerca
del conocimiento sobre el correcto lavado de
manos, los 5 momentos del lavado de manos
(OMS), su practica, actitud de la persona hacia el
lavado de manos, y sus posibilidades de realizar
el mismo. Secciones del auto-cuestionario:
) Sociodemografica (edad, sexo, tipo de
personal médico, servicio al cual pertenece); Il)
Conocimientos sobre la higiene de manos segun
criterios OMS; Ill) Practicas y actitudes frente a
la higiene de manos.

Instrumento ll. Formulario de registro de la
inspeccidonde areas sanitarias y disponibilidad
de recursos elementales para la higiene de
manos. Unidad de observacion: ambiente
sanitario y las salas de atencién al paciente. El
investigador actua como un inspector, previa
estandarizacion de los procedimientos. El
formulario de inspeccidon de areas sanitarias
registra la fecha, el investigador, el servicio y
la sala en la que se hizo la inspeccion, registra
disponibilidad de agua, jabdén, gel alcoholado,
disponibilidad y funcionalidad de lavamanos, y
registra las condiciones de los bafios mediante
el indice de condiciones de barios.

Se inspecciond la condicion de sanitarios
de pacientes y se clasificaron mediante el
siguiente indice en orden de mejor a peor: 1)
Muy buen estado sanitario; bafio muy limpio,
con agua, lavamanos e inodoros funcionales,
con disponibilidad de jabéon. 2) Buen estado
sanitario; bafo limpio, con agua y lavamanos
e inodoros funcionales. 3) Regular estado
sanitario; bafo con limpieza regular, con agua,
algunoslavamanos e inodoros funcionales.4) Mal
estado sanitario; bafo con limpieza deficiente,
condisponibilidad de aguaintermitente, con algun
lavamanos o inodoros operativos. 5) Muy mala
estado sanitario; bafo en condiciones precarias,
con o sin disponibilidad de agua y con lavamanos
e inodoros deteriorados o dafados.

Procedimiento de la inspeccién: Los 5
estudiantes investigadores acudieron a los
principales servicios del HUC (cirugia, medicina
pediatria, ginecologia y obstetricia), en un total de
3visitas, cadauno, endias diferentes por servicio.

Instrumento Ill. Formulario de inspeccion
de higiene de manos por el personal
médico. Unidad de observacion: personal de
salud (médicos, residentes y estudiantes). El
investigador actua como un inspector, previa
estandarizacion de los procedimientos. El
formulario de inspeccion de higiene de manos

registra la fecha, el investigador, el servicio y la
sala en la que se realiza la inspeccion, el tipo de
personalinspeccionado, y posee 5 columnas que
representan los 5 momentos dellavado de manos
pararegistrarcual o cuales son cumplidas, tiempo,
eltipode procedimientorealizado porel personaly
registra el uso de guantes. Operacionalizacionde
las variables: tipo de personal (adjunto, residente,
estudiante), servicio de pertenencia (medicina
interna, cirugia, gineco-obstetricia, infectologia,
emergencia, terapia intensiva), sala donde se
realiza la inspeccion, higiene de manos en el
primer momento (correcto, incorrecto, no), higiene
de manos en el segundo momento (correcto,
incorrecto, no, no aplica), higiene de manos en
el tercer momento (correcto, incorrecto, no, no
aplica), higiene de manos en el cuarto momento
(correcto, incorrecto, no), higiene de manos en el
quinto momento (correcto, incorrecto, no).

Instrumento IV. Cuestionario
autoadministrado de forma presencial con
dispositivo moévil. para la evaluacion de
posibles factores de riesgo para la infeccion
por Coronavirus (2019-nCoV) (Protocolo de la
OMS). Unidad de observacion: Personal médico
que atiende a los pacientes con sospecha o
confirmados. Elinvestigadorrealizd una entrevista
en la carpa de triaje para pacientes con sospecha
de COVID-19 del HUC, en donde se ofrecio6 el
celular del investigador envuelto en plastico para
que los entrevistados completaran el cuestionario,
para asi evitar la transmision de la enfermedad.

Instrumento V: Formulario “Marco de auto-
evaluacion de la higiene de manos 2010 del
HUC” instrumento sistematico de la OMS que
permite obtener un analisis de la situacion
de las practicas de higiene de las manos y
su promocion en cada centro de atencién
sanitaria. Se realizé junto con la médico
responsable del Servicio de Infectologia.
Unidad de observacion: el HUC y sus practicas.
El investigador actua como un inspector, previa
estandarizaciéon de los procedimientos. El
formulario de inspeccion funciona como un
instrumento diagndstico que permite identificar
las cuestiones fundamentales que necesitan
atenciony mejora en el centro hospitalario, dividido
en 5 componentes (1. Cambio del Sistema,
2. Formacion y Aprendizaje, 3. Evaluacion y
Retroalimentacion, 4. Recordatorios en el Lugar
de Trabajo, 5. Clima institucional de seguridad
con respecto a la higiene de las manos) y 27
indicadores los cuales se han seleccionado de
modo que representen los principales elementos
de cadacomponente, se basan en evidenciasyen
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el consenso de los expertos, y se han formulado
como preguntas con respuestas predefinidas (si
0 no, o eleccién entre opciones multiples) a fin
de facilitar la autoevaluacion. En funcién de la
puntuacién obtenida en los cinco componentes,
el centro es asignado a uno de los cuatro niveles
siguientes con respecto a las practicas de higiene
delas manosy su promocion: insuficiente, basico,
intermedio o avanzado.

Instrumento VI: Formulario sobre la
evaluacion de los potenciales factores de
riesgo para la infecciéon por COVID-19 entre
el personal médico en el establecimiento
sanitario, Forma 5: Prevencion y control de
infecciones en el establecimiento sanitario
completado por el encargado del mismo.
Unidad de observacion: HUC y sus practicas.

El cuestionario contempla preguntas sobre
identificacion del establecimiento de salud, si
cuenta con servicios y materiales sanitarios, si
tiene un programa de prevenciéon y control de
infecciones, si tiene una normativa en esta area,
si cuenta con suficientes EPP, y con insumos
materiales e infraestructura para el lavado de
manos. Asimismo, evalua si el hospital cuenta
con un equipo de vigilancia para las infecciones
nosocomiales, y evaluala capacidad hospitalaria.

Analisis estadistico: Se transcribieron los
datos a una base de datos Excel del formulario
Google Formyde los formularios fisicos y digitales
de las inspecciones a las areas de trabajo. Las
unidades de observacion seran el personal de
salud y las salas o areas visitadas del hospital.
Analisis estadisticos univariados con tablas de
distribucion de frecuencias, medidas de tendencia
central y de dispersion (promedio, mediana y
moda, desviacion estandary percentiles). Calculo
de frecuencia absoluta y relativa (Tasas) del
conocimiento correcto, las buenas practicas de la
higiene de las manos y de la frecuencia relativa
de areas con infraestructura, equipos y recursos
necesarios paralaadecuada higiene delas manos
en el ambito de atencidén sanitaria. Se comparoé
con chi cuadrado y un 95 % de confianza entre
los estratos, servicios y ambientes sanitarios.

Aspectos éticos: Durante la recoleccion
de datos las respuestas fueron andnimas, sin
identificar alos participantes y solamente para ser
utilizadas confines académicos de lainvestigacion
y promocion del lavado de las manos. Se solicitd
autorizacién a las autoridades hospitalarias para
la aplicacion de los instrumentos de recoleccion
de los datos en las salas y servicios del HUC.

Ademas, se invitd a participar y se solicité un
consentimiento informado a los participantes
previo a la evaluaciéon y encuesta. Los autores
declararon no tener conflicto de interés.

RESULTADOS

Los resultados se presentaran en 6 secciones
(Secciones I-VI) de acuerdo a los instrumentos
y las unidades de observacién analizadas. Este
trabajo se realiz6é durante el mes de mayo de 2020.

SECCION I-CONOCIMIENTOS, PRACTICA
Y ACTITUD SOBRE LA HIGIENE DE
MANOS DEL PERSONAL DE SALUD

Elcuestionario autoadministradofue respondido
por 42 personas, todos personal médico activo
o estudiantes de la Escuela “Dr. Luis Razetti”,
Facultad de medicina, UCV, en el HUC durante la
pandemia. El personal médico y de estudiantes
se encontraban de cuerpo presente en turnos
o0 de guardia al momento de los encuentros
con los investigadores y fueron invitados a
participar, previo consentimiento informado.
Los resultados fueron recibidos desde el dia 28
de abril hasta el 15 de mayo del afio 2020. Se
analizaron 41 cuestionarios, puesto que uno de
los participantes solicitd no serincluido dentro del
analisis estadistico.

El personal médico y estudiantes se distribuyo
segun su jerarquia hospitalaria de la siguiente
manera: 7 (17 %) médicos adjuntos, 25 (61 %)
medicos residentes, y 9 (22 %) estudiantes.

El personal es predominantemente joven, 31
(75,6 %) fueron menores de 30 afios. En cuanto
al sexo, 24 (58,5 %) de sexo femenino y 17
masculino (41,5 %). Estos ultimos tienen mayor
proporcién en mayores de 30 afos, sin embargo,
estadiferencia no es estadisticamente significativa
(X?= 0,397, GL= 1; P=0,529).

En cuanto al conocimiento, se clasifico en
cuartilesy se consideraron las siguientes escalas:
0-50 % bajo o muy insuficiente conocimiento,
50 %-75 % mediano o insuficiente conocimiento
y 75-100 alto o suficiente conocimiento.

En cuanto al conocimiento sobre la higiene
de la manos en el ambiente sanitario del
personal médico y estudiantes, respondieron
correctamente a las 7 preguntas de la siguiente
forma, (ver Figura 1).

Los resultados arrojan que 2 de las preguntas,
una acerca del momento en que se debe realizar
y la otra sobre lo que previene, tuvieron un alto
porcentaje de respuestas correctas. Otras 4
preguntas tuvieron un porcentaje moderado
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Figura 1. Respuestas correctas en porcentaje a las preguntas de conocimiento sobre la higiene de manos, HUC, 2020.

de respuestas correctas, y 1 pregunta tuvo un
porcentaje bajo e insuficiente de respuestas
correctas, trata sobre el gel alcoholado como
sustituto del lavado de manos con agua y jabén.

El conocimiento promedio es de 30 (DE 7,7)
respuestas correctas, es decir, un 74 % del
personal médico y estudiantes respondieron
de manera correctamente las preguntas,
conocimiento valorado como insuficiente.

Con respecto a las respuestas sobre la
practica de la higiene de las manos en sus
sitios de trabajo, se contemplaron 10 preguntas
que abarcan los 5 momentos promovidos por la
OMS, y los hallazgos se presentan en la Figura 2.

En promedio de acuerdo a lo reportado por el
personal, se alcanz6 69 %, porlo cual se considera
insuficiente, con grandispersiondelasrespuestas
correctas en las preguntas con un minimo de 22
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en una pregunta y maximo de 90 % en tres de
las preguntas.

De las preguntas respondidas, 5 (50 %) se
encuentran en el cuartil alto, es decir, valorado
suficiente, la mayoria 4 de 5 interrogantes
sobre el cumplimiento de los momentos de la
higiene de manos durante el acto sanitario.
Los resultados arrojan 3 preguntas en el cuartil
3, estan relacionadas al 5to momento, las
recomendaciones sobre control y prevencién del
IAAS vy a la utilizacion sistematica del EPP. Por
ultimo, calificadas de insuficiente 2 preguntas por
debajo de 30 % aproximadamente relacionadas
con el entrenamiento hospitalario de IPC y la
disponibilidad de equipos de EPP dependientes
en buena parte de la Direccion del Hospital.

70 % del personal médico y de los estudiantes
refieren haberrecibido entrenamiento en el hospital
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Figura 2. Respuestas afirmativas a las preguntas sobre la practica de la higiene de manos, HUC, 2020.

Bol Venez Infectol Vol. 31 - N° 1, enero-junio 2020



CONOCIMIENTOS, PRACTICAS Y ACTITUDES PARA LA HIGIENE DE MANOS

sobre la importancia de la higiene de manos, de
los cuales 3 (23,1 %) refieren haber recibido
dicho entrenamiento antes del dia 13/03/2020;
es decir, antes del diagndstico del primer caso
de COVID-19 en el territorio y el resto una vez
declarada la cuarentena social en el pais.
Conrespecto al equipo de proteccioén personal
(EPP), 36,6 % refiere que lo usa la mayoria
del tiempo y 29,3 % indica que lo usa siempre
como es recomendado (lo correcto de acuerdo
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Figura 3. Respuestas afirmativas a las preguntas de actitud

Los resultados fueron altos: se encontré que
4 de las 5 preguntas muestran resultados sobre
75 % de conocimiento alto o suficiente, denotando
una correcta actitud hacia el lavado de manos.
La actitud promedio es de 87 % considerada alta
o suficiente.

Dentro de las preguntas de actitud la Unica que
no es considerada suficiente es la interrogante
sobre si busca habitos para mejorar la Higiene
de manos (HM), aunque muy poco por debajo
del percentil 75.

SECCION Il - INSPECCION DE AREAS
SANITARIAS Y DISPONIBILIDAD DE
RECURSOS

De los investigadores, cinco actuaron como
inspectores e hicieron en total 51 inspecciones
durante 7 visitas a las instalaciones y ambientes
hospitalarios. Las visitas de inspeccion se
realizaron desde el 28 de abril de 2020 hasta
el 15 de mayo del mismo afo, durante dias de
semana rutinarios en contingencia. El formulario
de inspeccidn reporta la existencia y operatividad
de la infraestructura, mobiliario y de los recursos

a la estrategia de los 5 momentos del lavado de
las manos en el ambiente sanitario de la OMS).
Afadidoaesto, 68,3 % de los encuestados refieren
que en los ambientes sanitarios del hospital, no
hay suficientes EPP.

Se realizaron 5 preguntas para valorar la
actitud sobre la higiene de las manos en el
ambiente hospitalario del personal médico y
estudiantes, y los hallazgos se muestran en la
siguiente Figura 3.

4
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la Higiene de manos, HUC, 2020.

esenciales para realizar la correcta higiene de
manos siguiendo la normativa de OMS. Se
realizaron inspecciones en las salas del trabajo
sanitario y asistencia de los pacientes, a saber:
salas de hospitalizacién, de atencién para
COVID-19ydetriaje, pertenecientes alos servicios
de Medicina Interna, Cirugia, Infectologia,
Pediatria, Ginecologia y Obstetricia, Unidad
de Terapia Intensiva y Emergencia. Dentro de
algunos servicios del HUC, se inspeccionaron
ciertas areas de las sub-especialidades clinicas
como Cardiologia, Gastroenterologiay Neurologia
dentro de Medicina Interna; y las consultas y
ambientes de asistencia médica quirdrgica de
los servicios especializados en Oftalmologia,
Otorrinolaringologia, Traumatologia y Urologia
dentro del departamento de Cirugia.

Se inspeccionaron los siguientes aspectos
de cada ambiente seleccionados a conveniencia
durante la visita de campo: a) la presencia y el
funcionamiento de los lavamanos, b) disponibilidad
de agua mediante la salida de agua tras abrir los
grifos, c) ladisponibilidad de toallas desechables,
d) la disponibilidad de jabdn y e) la disponibilidad
de gel alcoholado.

Bol Venez Infectol Vol. 31 - N° 1, enero-junio 2020



Risquez A, et al

Para el momento de la visita hospitalaria, los
servicios que tenian mayor afluencia de pacientes
fueron visitados en el siguiente orden decreciente:
Servicio de Cirugia y subespecialidades (40 %),
Servicio de Medicina Internay subespecialidades
(26 %), Infectologia (14 %), Servicio de Pediatria
(12 %), Obstetricia (6 %) y Unidad de Terapia
intensiva (2 %).

De acuerdo alainspeccion de la disponibilidad
de recursos, los siguientes hallazgos necesarios
para la correcta higiene de las manos en el
ambiente sanitario para la asistencia médica
fueron arrojados: la disponibilidad de agua en
los lavamanos en 43 ocasiones de las visitas
se encontré que surtian agua por la tuberia o
grifo, representando el 84 %; es decir, 16 %
de las veces no surtian agua las fuentes de
lavamanos inspeccionadas. El siguiente recurso
indispensable, los lavamanos, se encuentran
disponibles y funcionales solo en menos de
3 (28 %) de los ambientes inspeccionados, la
mayoria con las manillas inoperativas o sin ellas,
sin la tuberia correspondientes y la pieza de
porcelana del lavamanos ausente, incompleta,
fracturada orota. Enla practica, en mas del 90 %
delos ambientes, ladisponibilidad de jabdn (8 %),
gel alcoholado (6 %) o toallas desechables (4 %)
es bajisima. Estos ultimos, en la practica solo
estan disponibles en el servicio de infectologia, el
servicio mejor equipado, operativo y con recursos
de los inspeccionados.

En cuanto alavaloracién de las condiciones de
los sanitarios para los pacientes segun el indice
establecido pararealizar el lavado de las manos y
las necesidades fisioldgicas dentro de ambientes
sanitarios adecuados, se despliegan los siguien-
tes resultados: buenas condiciones solo en
1 (2 %) bafo de un total de 51 inspeccionados,
en buenas condiciones 6 (11,8 %), en regulares
condiciones 14 (27,5 %), y el resto 30 bafios en
malas condiciones sanitarias, es decir el 58,9 %
de la infraestructura sanitaria ofrecida para la
higiene de los pacientes hospitalizados. Estos
bafos en su mayoria no contaban con duchas
funcionales lo cual ocasiona una limitante para
la higiene personal de los pacientes, de forma tal
que su aseo personal es a través del agua de los
lavamanos utilizando tobos de agua. Aunado alo
antes mencionado, varios inodoros de los bafios
observados no funcionaban pero continuaban
siendo utilizados por las diferentes personas que
se encontraban en el hospital, motivo porel cual se
encontraban con deposiciones en su interior. Los
lavamanos, como fueron descritos anteriormente,
se encontraban inoperativos en su mayoria.

SECCION Il - INSPECCION DE HIGIENE
DE MANOS

Los investigadores en sus visitas por los
distintos servicios realizaron una observacién de
la higiene de manos durante el acto médico porlos
estudiantes (4,2 %), residentes (75 %) o adjuntos
(20,8 %) mediante el formulario de inspeccion
de la higiene de manos donde se tomaron los
datos en un total de 24 inspecciones. Dentro
de las inspecciones del personal, los siguientes
servicios cumplieron con una correcta higiene de
manos: Emergencia en un 25 % de las veces,
le sigue Infectologia en un 20,8 % de las veces,
luego Oftalmologia y ORL ambas con 16,7 % de
las veces cada una, y los servicios con menor
porcentaje de cumplimiento de higiene de manos
son Pediatria, Medicina Interna y Emergencia
Pediatrica con un acumulado de 20,8 % entre
los tres servicios.

Entre los procedimientos realizados durante la
inspeccion de higiene de manos se presenciaron:
examen fisico general, examen oftalmoldgico,
examen fisico de ORL, cambios de via, tomas
de muestra sanguinea, cambios de cura y talla
y ajuste de nebulizador. Se tomd en cuenta el
uso correcto de guantes y su higiene durante los
procedimientos.

Se observaron un total de 100 practicas
de higiene de manos distribuidos entre los 5
momentos de higiene de manos de acuerdo a
la OMS en donde se reflejé que se realizaron
9 practicas de higiene de mano correctas,
representando el 9 %. Entre estos, en orden de
mayor a menor cumplimiento, el 4to y 5to momento
reflejan un 17 % y le sigue el 2do momento
cumplido el 8 % de las veces. Las incorrecciones
mas frecuentes fueron la omision del lavado de
manos, tiempo incorrecto del lavado menor a 30
segundos y el enjuague sin jabon de las manos.
Enlamayoriadelasinspeccioneslos ambientesde
trabajo no contaban con los elementos esenciales
para la adecuada higiene de las manos.

Se pudoobservarcémode las 24 inspecciones,
21 debian haber utilizado guantes debido al
procedimiento realizado; solo 2 (9,5 %) de ellos
hicieron uso correcto, y 7 (33,3 %) de manera
incorrecta (es decir no se los quitaron cuando
correspondia, o no cumplieron con los momentos
0 manipulaban otras areas sin cambiarlos o
retirarlos), y 12 (57,1 %) no usaron guantes aun
cuando les correspondia por el acto médico.
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SECCION IV- PROTOCOLO PARA LA
EVALUACION DE POSIBLES FACTORES
DE RIESGO PARA LA INFECCION POR
CORONAVIRUS (2019-NCOV) ENTRE
LOS TRABAJADORES DE LA SALUD EN
LA CARPA DE TRIAJE DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DE CARACAS

Elcuestionarioautoadministradofue respondido
por 7 personas, todas parte del personal activo
en el Servicio de Infectologia en el HUC,
durante la pandemia (de guardia o voluntarios),
invitadas a participar. Los resultados fueron
recibidos unicamente el 11 de mayo del afio 2020
debido a que en la carpa de triaje trabajan los
mismos voluntarios todos los dias. Participaron
6 estudiantes de medicina y 1 residente del
Servicio de Infectologia. Para poder completar
dicha encuesta, es necesario haber estado
en contacto con pacientes confirmados con
COVID-19. Se debe destacar que la prueba
diagnostica PCR puede tardar de 7-14 dias para
arrojar los resultados y los mismos son enviados
directamente por el Instituto Nacional de Higiene al
Ministerio de Salud, porlo que varios participantes
no estaban al tanto de la cantidad de pacientes
confirmados con COVID-19 con los que habian
estado en contacto, por ende respondieron la
encuesta Uunicamente con los confirmados.

Se evidencié que la mayoria (57,1 %) tuvo
contacto cara a cara por mas de 15 minutos
con pacientes confirmados con COVID-19.
Con respecto al Equipo de Proteccion Personal
(EPP), todos los encuestados refirieron utilizarlo
destacando que de los 7 entrevistados, 2 de ellos
utilizaron mascara médica, careta, guantes, gafas/
anteojos, bata, cubierta de la cabeza, y respirador
(por ejemplo, N95 o equivalente) y los 5 restantes
variaron entre dichos equipos, pero sin usarlos
todos. Con respecto a la higiene de manos (HM),
el 100 % afirmo que realizaron la correcta higiene
de manos antes de entrar en contacto con el
paciente, asi como luego de entrar en contacto
con el paciente.

Antes de entrar en contacto con el paciente, se
utilizd mayormente gel antibacterial (57,1 %) pero
luego de entrar en contacto se utilizé mayormente
agua y jabon (42,9 %). De los 7 participantes,
5 refirieron haber realizado algun proceso de
aerosolizacién con el paciente en donde 2 de
los 5 utilizaron mascara meédica, careta, guantes,
gafas/anteojos, bata, cubierta de la cabeza, y
respirador (por ejemplo, N95 o equivalente).
La mayoria de los entrevistados no estuvieron
en contacto con fluidos corporales ni con los
materiales del paciente (57,1 %). Aquellos que

utilizaron guantes cuando estuvieron en contacto
con el paciente (5 de 7 entrevistados), el 100 %
realizé la adecuada higiene de manos luego de
retirarse los guantes, utilizando gel antibacterial
(57,1 %). Cinco entrevistados refirieron haber
estado en contacto con superficies expuestas al
paciente como la cama del paciente, y 4 de ellos
refirieronrealizar higiene de manos luego de estar
en contacto con dichas superficies, utilizando
mayormente agua y jabon.

SECCION V- INSPECCION DEL
ESTABLECIMIENTO SANITARIO Y SU
PROMOCION DE HIGIENE DE MANOS
OFICIAL DE LA OMS

5 de los investigadores actuaron como
inspectores, realizando una inspeccidén conjunta
del establecimiento sanitario en una visita
programada el 28 de abril afio 2020, durante
los horarios de contingencia. Se realizaron las
inspecciones en las salas de trabajo sanitario y
asistencia de los pacientes, a saber: salas de
hospitalizacion, de atenciéon para COVID-19
y de triaje, pertenecientes a los servicios de
Medicina Interna, Cirugia, Infectologia, Pediatria,
Ginecologia y Obstetricia, Unidad de Terapia
Intensiva y Emergencia.

Dentrode algunos servicios dentro del Hospital
Universitario de Caracas, se inspeccionaron
ciertas areas de las sub-especialidades clinicas
como Cardiologia, Gastroenterologiay Neurologia
dentro del Departamento de Medicina Interna.
El formulario de inspeccion contempla 5
componentes, con 27 indicadores.

Para el primer componente denominado
“Cambio de Sistema”, reporté la existencia de
las instalaciones, equipos y productos necesarios
para lograr practicas optimas de higiene de las
manos en el establecimiento sanitario, arrojando
un puntaje de 5 sobre 100.

Para el segundo componente denominado
“Formacion y Aprendizaje”, reporto la frecuencia
de formacién con respecto a higiene de manos,
el acceso a las distintas guias sobre higiene de
manos de la OMS y la existencia de profesional
medico o de enfermeria con formacién en materia
de control de las infecciones o de enfermedades,
arrojando un puntaje de 40 sobre 100.

Eltercer componente denominado “Evaluacion
y Retroalimentacion”, reporté la frecuencia
de inspecciones periddicas de las salas para
determinar la disponibilidad de desinfectantes
a base de alcohol, jabdn, toallas de un solo uso
y otros productos para la higiene de las manos
asi como la monitorizacion y retroalimentacién
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por parte del profesional médico encargado del
cumplimiento de la higiene de manos, arrojando
un puntaje de 0 sobre 100.

El cuarto componente denominado
“Recordatorios en el lugar de trabajo”, reporto la
existencia de posteres explicando las técnicas e
indicaciones para la higiene de manos tanto con
gel alcoholado o agua y jabén y su promocion a
través de folletos ofrecidos tanto al personal de
salud como a los pacientes, arrojando un puntaje
de 25 de 100.

El quinto componente denominado “Clima
institucional de seguridad con respecto a la
higiene de las manos”, report6 la existencia de
un equipo calificado encargado de la higiene de
manos, compromiso claro de apoyo alamejorade
la higiene de las manos por parte de los miembros
de la direccion del establecimiento sanitario, la
formulacién de un plan claro de promocién de la
higiene de las manos en todo el centro para el 5
de mayo y la aplicacién en el centro, de iniciativas
de apoyo a la mejora continua de la higiene de
manos, arrojando un puntaje de 25 sobre 100.
De acuerdo a la puntuacion total obtenida de 95
puntos, el HUC clasifica como nivel de higiene
inadecuado segun la OMS en donde las practicas
de higiene de las manos y su promocién son
deficientes y son necesarias mejoras importantes.

SECCION VI. INSTRUMENTO VI:
FORMULARIO SOBRE LA EVALUACION
DE LOS POTENCIALES FACTORES
DE RIESGO PARA LA INFECCION POR
COVID-19 ENTRE ELPERSONAL MEDICO
EN EL ESTABLECIMIENTO SANITARIO,
FORMA 5: PREVENCION Y CONTROL DE
INFECCIONES EN ELESTABLECIMIENTO
SANITARIO COMPLETADO POR EL
ENCARGADO DEL MISMO. UNIDAD DE
OBSERVACION: HUC Y SUS PRACTICAS

Las respuestas a esta Forma 5 fueron
realizadas por la persona responsable del
programa COVID-19 del hospital y sus respuestas
fueron las siguientes:

1. Elhospital nocuentaconlos servicios de agua,
saneamiento e higiene apropiados.

2. Tiene un equipo humano de Prevencion y
Controlde Infeccionesy lineamientos de trabajo
para los trabajadores.

3. Cuenta con equipos de proteccion personal,
pero insuficientes y no son de la calidad
apropiada.

4. Tiene gel alcoholado disponible, pero no agua
y jabon.

5. Noseconducen auditorias regulares de higiene
y tampoco retroalimentacién al personal. Se
conducen auditorias regulares de Prevencion
y Control de Infecciones, la ultima fue el 13 de
marzo de 2020.

6. Se cuenta con un sistema de vigilancia
epidemioldgica de infecciones en pacientes y
personal de salud. Al personal de salud no se
le hace pesquisa de sintomas respiratorios.

7. Se alerté a todo el personal sobre la epidemia
de COVID-19.

8. Existe enfuncionamiento una estaciondetriaje,
en una carpa amplia anexa al hospital, con
personal entrenado, se brindan mascaras de
proteccion, con asignacioén de un numero de
pacientes correcta que no excede la capacidad
del establecimiento.

DISCUSION

Ante la pandemia de la COVID-19, el personal
de salud del HUC, el cual forma parte de los
Hospitales Centinelas del Plan Nacional de
atencion, desarrolla un papel fundamental,
tanto en el manejo como en el control de la
pandemia’®. El personal de salud esta expuesto
a numerosos peligros laborales y se encuentra
en riesgo de adquirir el virus: a causa de las
largas horas de trabajo, estrés psicoldgico, fatiga,
desgaste profesional, estigma y violencia fisica
y psicoldgica’®.

Su riesgo ocupacional natural es la exposicion
al virus por mantener un contacto directo con el
paciente; por tanto, es primordial que tengan el
conocimiento y entrenamiento necesario sobre
el protocolo de higiene asi como el adecuado
cumplimiento de todas las medidas estandarizadas
por la OMS. Adicionalmente, el cumplimiento de
estas normas evitan que el personal actue como
vehiculodel virus y propagadores de la pandemia,
agudizando el cuadro que se presenta en el pais.

La higiene de las manos de manera correcta
y en los momentos indicados hace una gran
diferencia en cuanto a las infecciones asociadas
a la atencién sanitaria®.

De acuerdo al cuestionario dirigido al personal
de salud (médicos, residentes y estudiantes) del
HUC durante lapandemia COVID-19, se demostro
que dicho personal posee un conocimiento
promedio de 74 %, una practica de higiene de
manos promedio de 69 %, adicionalmente a una
actitud positivade 87 %. Dichos resultados, enun
hospital considerado como centinela en la capital
del pais, deberian situarse alrededor del 100 % y
actuan como un indicador de la formacién médica
y la asistencia médica. Estos conocimientos
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puestos en practica demuestran un cumplimiento
inadecuado de los protocolos estandarizados
para la higiene de las manos, al obtenerse sélo
un 9 % de cumplimiento correcto durante el acto
meédico, evidenciandose una notable discrepancia
entre conocimiento y practica. Entre los distintos
factores que coadyuvan a estos resultados
resaltan lainfraestructurainadecuadaylaescasez
de recursos para la correcta higiene de manos
en el HUC.

Entre los 5 momentos de higiene de manos,
el primero, el cual representa la primera barrera
que evita que los microorganismos que puedan
existir en las manos del personal sanitario sean
propagados al paciente, fue alarmantemente
ignorado y aun mas considerando que representa
un factor de riesgo importante para las IAAS.

Pese al nivel de conocimiento expresado por
el personal encuestado, solo un 32 % recibe
entrenamiento de tipo Control y Prevencion de
Infecciones como protocolo de la OMS, con una
duracion igual o menor a dos horas, constatando
que el conocimiento se adquirié previamente
o se estudid individualmente. Esto genera un
gran impacto ya que al momento de realizar las
practicas de higiene de manos, resultaron ser
evidentemente deficientes o ausentes. Este
entrenamiento deberia ser primordial y continuo
en el personal de salud y mas en tiempos de
COVID-19%,

Un porcentaje regular de los encuestados
conoce acerca de los factores que aumentan el
riesgo de IAAS. La higiene de manos no cumple
totalmente su funcion con el uso de anillos, ufas
largas, relojes y pulseras, ya que estos aumentan
la colonizaciéon de microorganismos. Se esperaba
un porcentaje mas alto de respuestas correctas
en esta pregunta debido a que son factores
electivos que aumentan el riesgo de transmisién
de enfermedades.

Durante la inspeccién se observdé que no se
usaron guantes al momento de tener contacto
con fluidos corporales, al hacer cambios de vias,
realizar una cura quirdrgica o cambiarlos en los
momentos adecuados. Solo el 9,5 % hizo un
correcto uso de los guantes, queriendo decirque el
resto no los uso, o los utilizé de forma incorrecta.
Sin embargo, es importante tener en cuenta la
escasez de los recursos en el HUC.

Al preguntar sobre cuando el uso de gel
alcoholado puede ser sustituto del lavado de
manos con agua y jabon, solo un 46 % contesto
correctamente. Se considerd correctalarespuesta
“solo cuando estan visiblemente limpias y no se
dispone de agua y jabén” como sefiala la OMS,

y como incorrectas: “si”, “no”, “es el método ideal

siempre”.

La situacion actual del hospital, en la cual se
englobanlavamanos disfuncionalesy escasezde
jaboén o gelalcoholado, hacen de sumaimportancia
el manejo de esta informacién por parte del
personal sanitario. El gel alcoholado se convierte
en el principal aliado del personal de salud (en
especial frente a situaciones como el COVID-19),
puesto que es facil de transportar y no requiere
lavamanos, agua o toallas desechables para
realizar la higiene de manos. Sin embargo, como
no es un completo sustituto del lavado de manos
con agua y jabon, el personal debe conocer que
solo lo es cuando las manos estén visiblemente
limpias. Solo sabiendo cémo funciona y cuales
son las limitaciones del gel alcoholado es que se
puede conseguir que efectivamente la higiene
de manos erradique la flora transitoria de las
manos que puede ser posiblemente patégena y
protegiendo tanto al paciente como al personal
sanitario. Es un recurso practico que pudiera ser
suministrado por parte del personal, sin embargo,
sedebe tenercuidado de utilizarlo correctamente.

A inicios del mes de abril, con ayuda de la
OPS, el pais se ha abastecido de 90 toneladas
de suministros sanitarios entre los cuales estan
productos de higiene, educacion y suministro de
agua, como parte del plan de contingencia contra
COVID-19. Con estos insumos, se deberian ver
beneficiados los hospitales centinela del pais,
que son los que manejan los pacientes con
COVID-19"%2,

Larestitucién del suministro de aguademuestra
elesfuerzo que hahecholainstitucion porresolver
laescasezdedichorecurso. Sinembargo, elHUC
es un hospital centinela, y se esperaba encontrar
agua en un 100 % de las visitas y en todos los
pisos, hecho que no sucedié. Durante las visitas
realizadas (desde el 28 de abril al 15 de mayo) se
evidencio disponibilidad de agua enlos primeros 7
pisos, mientras que los pisos superiores carecen
de este recurso. En el piso 9y 10 hubo agua en
una de las visitas y en las otras no; es decir que
es un recurso intermitente para los servicios que
se encuentran en estos pisos.

Segun la encuesta nacional de impacto del
COVID-19, realizada porla “Comisiéon de expertos
de la salud para hacer frente a la pandemia del
Coronavirus” publicada el 15 de abril de 2020, el
73,8 % del territorio nacional reporta un suministro
de agua potable de manera irregular y/o de baja
calidad. Por otro lado, en esta misma encuesta
se evidencio que el 71 % reportd que no hay
jaboén o disponibilidad intermitente del mismo en
el sector salud. Y en cuanto al gel desinfectante
(gel alcoholado) el 95,65 % reportdé que no hay
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o la disponibilidad es intermitente. Por tanto,
tenemos un nivel de evidencia que refiere que
en el territorio nacional no hay garantia a nivel de
infraestructura, recursos de calidad y los insumos
basicos para la correcta higiene de manos en el
personal de la salud™.

La disfuncionalidad de los bafios y de los
lavamanos fuera de estos son una gran limitante
para que todo el personal de salud sea capaz de
cumplir una buena higiene de manos al momento
del acto médico y asi evitar la diseminacién de
enfermedades. De acuerdo a los hallazgos de
la inspeccidn, las condiciones de los bafos se
encontraban: 53 % malas, un 39,3 % regulares y
solo un 2 % buenas. Otro factor relevante es que
los bafios en malas condiciones son un reservorio
de microorganismos patdégenos, y no permiten
la higiene adecuada lo cual puede aumentar la
propagacion de enfermedades intrahospitalarias,
alno sercumplidas. Es necesario realizar un plan
de accidén para mejorar la higiene de las manos
siguiendo el Modelo de plan de accién para centros
conresultados insuficientes o basicos en el marco
de la autoevaluacion de la OMS?°.

De los 7 entrevistados sobre el protocolo para
la evaluacion de posibles factores de riesgo para
la infecciéon por COVID-19 entre los trabajadores
de la salud en la carpa de triaje del Hospital
Universitario de Caracas, todos estuvieron en
contacto con pacientes confirmados con la
enfermedad, sea por contacto directo “caraacara”
o0 con los materiales o superficies con los que
haya estado en contacto el paciente, por ende,
el riesgo del personal de salud es importante y
frecuente y su proteccion es indispensable. La
OMS recomienda el uso de un EPP especifico
para poder asistir a pacientes confirmados con
COVID-19y paralarealizacion de toma de signos
vitales y de muestras, tanto para evitar contagiar al
personal médico como para evitar la propagacion
de la enfermedad. Dicho EPP es el siguiente:
Mascarilla médica, Proteccién ocular, Bata,
Guantesy aplicar medidas de higiene de manos™.
El personal médico del HUC que asiste pacientes
con COVID-19 utilizé el EPP recomendado por la
OMS, variando entre la careta y las gafas como
medio de proteccion ocular. La higiene de manos
es unade las medidas de proteccion mayormente
recomendada para la asistencia de pacientes
con COVID-19, utilizando agua con jabén o gel
hidroalcohdlico dependiendo si se estuvo en
contacto o no con fluidos corporales. Todos los
entrevistados realizaron higiene de manos antesy
luego de entrar en contacto con el paciente, como
ha sido recomendado por la OMS'™.

En funciéon a la puntuacion obtenida en el

cuestionariosobrelalnspecciondel Establecimiento
Sanitario y su Promocién de Higiene de Manos
Oficialdela OMS, de acuerdo alos 5 componentes
establecidos, el centro es asignado a uno de los
cuatro niveles siguientes: insuficiente, basico,
intermedio o avanzado. El HUC con 95 puntos
obtenidos, recibe el nivel de inadecuado (0-125
puntos) en donde las practicas de higiene de
las manos y su promocioén son deficientes. Son
necesarias mejoras importantes para lograr que
el HUC alcance los estandares internacionales
descritos. Dichos resultados sirven parafacilitarla
formulaciéon de un plan de accién para el programa
de promocién de la higiene de las manos en el
centro. Su aplicacion reiterada también permitira
documentar los progresos realizados a lo largo
del tiempo.

CONCLUSIONES

Las condiciones sanitarias en el HUC no
estan dadas para realizar una correcta higiene
de manos que siga las recomendaciones de la
OMS. Se necesita mejorar la disponibilidad de
recursos para el lavado de manos, asi como el
estado de las instalaciones en el HUC. Existe
una discrepancia en cuanto al conocimiento y
la practica del lavado de manos, aunado a la
precaria disponibilidad de recursos para realizar
elmismo. Elentrenamiento del personal sanitario
para realizar una correcta higiene de manos es
insuficiente y puede generar que el estudiante,
residente o adjunto genere sus propias practicas,
que en muchos casos son inadecuadas.

Se considera pertinente agregar al contenido
académico de pregrado, de cualquier carrera del
areadelasalud, un entrenamiento tedrico-practico
acerca de los protocolos de la higiene de manos
recomendados por la OMS, haciendo énfasis
en el uso correcto de guantes durante distintos
procedimientos. Adicionalmente, se debe seguir
promoviendo la dotacidn de recursos necesarios
para poder realizar correctamente la higiene de
manos, para lo cual se deben seguir las distintas
guias de aplicacion de la OMS.

Se recomienda también la exhaustiva
promocién en las distintas zonas del hospital
mediante material visual de los distintos momentos
y la técnica correcta de la higiene de manos y
talleres dirigidos al personal sanitario que se
repitan cada 3 meses, segunrecomiendala OMS.
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