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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. Maria Eugenia
Guzman Siritt.

Direccion: Avenida Libertador, Parroquia El Recreo, Torre
Maracaibo, Piso 12, Oficina 12-G, Caracas. Teléfono: 0212-
7614711, Teléfono/fax 0212-7631023, correo electrénico:
boletinvendeinfectologia@gmail.com, Pagina web: www.
boletinsvi,com.

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 de 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 mision 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 publicaciéon
los siguientes tipos de contribuciones: a) informes de
casos clinicos comunes o sin relevancia clinica o terapéutica,
b) relatos anecdodticos 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 afinales 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 espafnol 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 incluirnombres y apellidos completos, correo
electronico y teléfono de todos los autores e indicar un autor
de correspondencia con el cual algun 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 electrénico
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.
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Algunas recomendaciones especificas para la estructura
de los textos se senalan:

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 aparicion en la publicacion. Primero
Apellido(s) y luego nombre(s). Sefalar 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 publicaciéon. 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 recibirla correspondencia e informacién necesaria
para la publicaciéon del articulo.

Debe anexar ademas el ORCID (identificador digital unico y
persistente para autores del ambito cientifico y académico)
que lo distingue de cualquier otro investigador, lo cual le
permite conectar con su informacién profesional: afiliaciones,
subvenciones, publicaciones, revisién por pares, entre otros.
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 incluirinformacion
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
espafiol y ademas traducidas al inglés para incorporarlas
luego del resumen en inglés. Deben tener la primera palabra
enmayusculay estar separadas por punto y coma para facilitar
luegolaindexacionen LILACSy el Repositoriode laUCV. 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
importanciay con numeracioén consecutiva, en formade 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 “elaboracion 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 para relacionarlos 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 incluirdan 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, o las 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.nlm.
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. Ediciéon. 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
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autor (es), inicial del nombre (s) del editor del libro. Titulo del
libro. Edicidn. Lugar de publicacién (ciudad): casa editora;
afo, pagina inicial y final.

Sisetrataderevistas o publicaciones periédicas: Apellidos
(s) del autor(es), inicial del nombre(s). Titulo del articulo.
Abreviatura internacional de la revista. 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
articulo. Nombre de la Pagina web. Disponible en: (el URL de
la pagina web). Publicado: mes, dia y afo y colocar la fecha
en que se consulto.

Los manuscritos que no sigan el formato estandar del BVI
serandevueltos deinmediato a sus autores. Larevista 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
espafiol 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 contener resumen 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
porasesores o personas expertas en el tema que normalmente
no forman parte del Comité y Comision Editorial, a los que se
les solicita la revision. 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.icime.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 publicaciéon. 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 tomarala decisionfinal sobre la aceptacién de
los manuscritos, en base a lo sefalado. Todas las decisiones
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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
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 estd comprometido con los principios éticos mas
elevados para realizar investigaciones, conforme a la
Declaracion de Helsinkiy alas International Ethical Guidelines
for Health-related Research Involving Humans de CIOMS.
Los manuscritos que presentan una investigacion realizada
en seres humanos deben incluir informacién sobre el comité
de revisiéon de ética que ha aprobado el estudio antes de su
inicio. Siun estudio se considera exento de larevision de ética,
los autores deben proporcionarla documentacién relacionada
con dicha exencioén.

1.9. Conflicto de intereses

Los autores deben proporcionar toda la informacién acerca
de cualquier subvencion 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
opinién del BVI. La mencién 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 decisiéon 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, informacion
adicional que pueda ser util para el Comité Editorial del
BVI (ejemplo: numeros de teléfonos y direccion de correo
electronico del autor principal o responsable ante el BVI).
Cabe sefnalar 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 valioso y 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 traduccioén 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.

La declaraciéon del autor o los autores de no tener ningin
conflicto de intereses. Debe sefialarse las contribuciones del
autor o los autores, en relacion a concebir, disefar, recolectar
datos, revisar, redactar e interpretar los datos, asi como las
revisiones finales. También resenar que el autor responsable
dispone de los datos que respaldan los hallazgos de este
trabajo de revision.

1.10. Difusién

El BVI se publica en formato electrénico en el sitio web y en
el blog de la Sociedad Venezolana de Infectologia. Desde
junio del 2021 disponemos de un sitio web para la revista
cuya direccioén es: https://boletinsvi.com/.

El BVI almacena una versién 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 informacién 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.
Desde julio del 2021, se hace la asignacion del DOI (Digital
Object Identifier) de cada articulo, el cual por los momentos
sera cancelado por la SVI no solicitandose pago a los autores
paratalfin; para ello el editor jefe del BVIdebe enviarrecaudos
solicitados por via electréonica a ASEREME (Asociacion de
Editores de Revistas Biomédicas Venezolanas).
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Editorial

Valenzuela Patricia

Presidente de la Sociedad Venezolana de Infectologia 2023-2025

En la edicion numero 34 del Boletin Venezolano
de Infectologia estaran publicados los resimenes
de los mas destacados trabajos libres presentados
en el XV Congreso Venezolano de Infectologia “Dr.
Rafael Napoledn Guevara Palermo” en los cuales
se han desarrollado temas actuales para la salud
publica de los venezolanos en el escenario de la
emergencia humanitaria compleja que permanece
aun vigente.

Algunos de los temas son: la exposicidn
perinatal al virus de inmunodeficiencia humana
(VIH), nuevas perspectivas de la sepsis y la
capacitacion en bioseguridad en las escuelas de
medicina venezolanas.

Nos es grato poder publicar informacion de
alto nivel cientifico producto del desarrollo de la
investigacion en nuestro pais.

La Sociedad Venezolana de Infectologia esta
comprometida con el apoyo de la investigacion
cientifica, el mantenimiento de la profesionalizacion
continua de sus miembros y de los colegas de
otras especialidades médicas y quirdrgicas que
conforman el equipo de salud para alcanzar el mejor
abordaje diagnéstico y terapéutico de nuestros
pacientes.

Los articulos estan bajo una licencia de Creative Commons
Reconocimiento-NoComercial-Compartirlgual 4.0

Internacional (e IEEEearnE

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Mantener el desarrollo de la investigacion
cientifica en Venezuela y en el area de las
enfermedades infecciosas nos permitira brindar el
apoyo necesario a través de lamedicina basada en
evidencia para el disefo de estrategias y politicas
publicas en salud en el escenario venezolano con
un enfoque preventivo en vista de la identificacién
de los problemas sanitarios locales.

Es un honor poder compartir con los lectores los
frutos del esfuerzo de las futuras generaciones de
relevo de la infectologia nacional.

La mejor forma de construir un pais y ayudar
a sus ciudadanos es conociendo y reconociendo
los problemas que afectan su salud y desmejoran
su calidad de vida para poder establecer
prioridades y construir el camino para aquellas
acciones que podran impulsar las modificaciones
correspondientes.

Es necesario continuar invirtiendo tiempo en la
investigacioén cientifica en nuestro pais.

Bienvenidos al nUmero 34 del Boletin Venezolano
de Infectologia.
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RESUMEN

La mayor incidencia de la infeccion por el virus de
inmunodeficiencia humana (VIH) en mujeres ha tenido
un impacto directo en la transmision vertical, situacion
que puede ser evitada con un adecuado control prenatal.
Objetivo: Determinar caracteristicas demograficas,
epidemiolégicas y obstétricas de madres de pacientes
con exposicion perinatal al VIH. Métodos: Se realizd
un estudio retrospectivo, observacional, transversal y
analitico. Se incluyeron madres con infeccion por VIH
de transmision horizontal, cuyos hijos con exposicion
perinatal, nacidos entre 2001 y 2020, fueron atendidos
enla Unidad VIH del Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”
(Caracas-Venezuela). La informacion fue obtenida de la
Base de Datos Interna. Las madres fueron agrupadas
segun la década de nacimiento del hijo (2001-2010 o
2011-2020). EIl analisis estadistico incluy6 la prueba
de Chi cuadrado. Resultados: Se estudiaron 805
madres. La edad promedio al nacer fue 26,4 afos; el
8,6 % (n=69/803) era adolescente. EI control prenatal
fue inadecuado o inexistente en 59,7 % (n=463/776). La
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identificacion de lainfeccion materna fue obtenidadurante
o después del nacimiento en 36,4 % (n=280/769), con
diferencias entre décadas: 26,7 % enla primeray 42,5 %
enlasegunda (p<0,01). Enel 90,4 % (n=253/280) de este
grupo el diagndstico se obtuvo posterior al nacimiento.
Conclusiones: La edad promedio de las madres fue
26,4 afios. Aproximadamente 50 % tuvo control prenatal
inadecuado o inexistente. Alrededor de un tercio obtuvo
el diagndstico después del embarazo, con significativo
mayor porcentaje en la segunda década. Sodlo en 1/10
madres de este grupo, la infecciéon fue identificada al
nacimiento.

Palabras clave: Infeccion VIH; Exposicidn perinatal;
Prevencion transmision vertical; Control prenatal;
Caracterizacion materna.

Characterization of mothers of patients with
perinatal exposure to Human Immunodeficiency
Virus

SUMMARY

The higher incidence of human immunodeficiency
virus (HIV) infection in women has had a direct impact
on vertical transmission, situation that can be avoided
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CARACTERIZACION DE MADRES DE PACIENTES CON EXPOSICION PERINATAL

with an adequate prenatal control. Objective:
To determine demographic, epidemiological, and
obstetric characteristics of mothers of children with
perinatal exposure to HIV. Methods: A retrospective,
observational, cross-sectional and analytical study was
carried out. It was included mothers, with horizontally
transmitted HIV infection, whose children with perinatal
exposure, born between 2001 and 2020, were treated
at the HIV Unit of the Children’s Hospital “J.M. de los
Rios” (Caracas-Venezuela). The information was
obtained from the Unit Internal Database. The mothers
were grouped according to the decade of her child’'s
birth (2001-2010 or 2011-2020). Chi square test was
performed for statistical analysis. Results: A total of
805 mothers were studied. The average age at birth
was 26.4 years; 8.6 % (n=69/803) were adolescents.
Prenatal care was inadequate or non-existentin 59.7 %
(n=463/776). ldentification of maternal infection was
obtained during or after birthin 36.4 % (n=280/769), with
differences between decades: 26.7 % in the first and
42.5 % in the second (p<0.01). In 90.4 % (n=253/280)
of this group, the diagnosis was obtained after birth.
Conclusions: The average age of the mothers was
26.4 years. Approximately 50 % had inadequate or non-
existent prenatal care. About a third were diagnosed
after pregnancy, with a significantly higher percentage
in the second decade. In only 1/10 mothers of this
group the infection was identified at birth.

Keywords: HIV infection; Perinatal exposure;
Vertical transmission prevention; Prenatal care;
Maternal characterization.

INTRODUCCION

El incremento de la incidencia de la infeccion
por el virus de inmunodeficiencia humana (VIH)
en mujeres en edad reproductiva por contacto
heterosexual’® ha traido como consecuencia la
mayor probabilidad de transmisiéon vertical*72.
Dentro de los grupos de poblacion con mayores
conductas de riesgo para adquirir la infeccion se
encuentran muy particularmente las personas
jovenes, sobre todo cuando el acceso a la
educaciony alos servicios de salud es limitado®'2.

A pesar de haber transcurrido mas de dos
décadas de la evidencia de la posibilidad de
disminucién significativa de la transmision
vertical del VIH, actualmente mas del 90 % de
los casos nuevos en nifios ocurren por exposicion
perinatal’™3. EIl tratamiento antirretroviral en la
mujer durante el embarazo, con la consecuente
indetectabilidad de la carga viral plasmatica antes
del nacimiento, constituye la medida preventiva
mas importante para evitar el paso del virus de
la madre al hijo'*'®. No obstante este escenario

unicamente seria factible con la identificacion
precoz de la infeccion en las embarazadas y con
un adecuado control prenatal®-'°,

El objetivo de este estudio fue determinar las
caracteristicas demograficas, epidemiolégicas
y obstétricas mas relevantes en las madres de
pacientes con exposicion perinatal al VIH.

METODOS

Se realizé un estudio retrospectivo,
observacional, transversal y analitico, en el
que se incluyeron madres con infeccion por el
VIH de transmisién horizontal de hijos nacidos
entre 2001 y 2020 y que fueron atendidos en la
Unidad VIH del Hospital de Nifos “J.M. de los
Rios” (Caracas, Venezuela) con el diagndstico
de exposicion perinatal al virus. En los casos de
madres con mas de un hijo con esa condicion,
Unicamente seregistré lainformacidonrelacionada
con el embarazo del primero.

Las variables evaluadas fueron afio de
nacimiento del hijo, edad y grado de instruccion
de la madre para ese tiempo, antecedente de
otra infeccidon de transmision sexual durante la
gestacion, tipo de control prenatal y momento del
diagnéstico de lainfeccion materna enrelaciéon con
elembarazo o el nacimiento. En este contexto se
definié como control prenatal adecuado, cuando
la prueba para diagndstico de la infeccion por
VIH materna hubiese sido realizada al menos
en el primer y tercer trimestre del embarazo y/o
que hubiera recibido tratamiento antirretroviral
por minimo 8 semanas antes del nacimientos'6,
Sobre la base del momento del diagndstico de
la infeccidon se obtuvieron cuatro categorias de
madres: aquellas que lo tenian desde antes del
embarazo (o de la concepciodn), aquellas en que
se obtuvo durante el embarazo antes del término,
aquellas que se logré alrededor de los dias del
nacimientoy aquellas en que se identificd después.

Con la finalidad de precisar si hubo modifica-
ciones en el tiempo, las madres fueron incluidas a
su vez en dos grupos segun el aino de nacimiento
del hijo. EIl primero estuvo conformado por
aquellas cuyos hijos habian nacido enlos primeros
10 afios del estudio (entre 2001 y 2010), mientras
que el segundo incluy6 aquellas de los ultimos 10
(entre 2011 y 2020). Para el estudio comparativo
se determind como variable independiente la
década del nacimiento del hijo, mientras que la
edad, el grado de instruccion, el tipo de control
prenatal y el momento del diagndstico materno
fueron consideradas variables dependientes.

La informacion fue obtenida en forma digital
de la Base de Datos de la Unidad VIH elaborada
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con el programa Access de Microsoft Office®
(version inicial ano 2000, ultima actualizacion
afno 2013) en la cual se llevd el registro de todos
los datos relevantes de los pacientes evaluados
en la Institucion durante el periodo del estudio.
Para ello fue disenada una Consulta Especifica
dentro de la Basey en ella se incluyeron todos los
campos contentivos de las variables estudiadas,
e igualmente toda la informacién requerida
para seleccionar unicamente los pacientes
que cumplieran con los criterios de inclusion
establecidos. Para la busqueda y totalizaciéon de
resultados se aplicaron filtros en los diferentes
campos de las variables. El estudio estadistico
fue realizado con el programa Excel de Microsoft
Office® 365 (version 2021) e incluyd medidas
de tendencia central, porcentaje de frecuencias
y prueba de Chi cuadrado con un nivel de
significancia de 99 % (valor de p<0,01). Este
estudio fue aprobado por el comité de Bioética
de la Institucion.

RESULTADOS

De los 889 pacientes con exposicion perinatal
al VIH registrados durante el periodo del estudio
se contabilizaron 818 madres (51 tenian dos hijos
y 10teniantres), 13 de las cuales fueron excluidas
porque tenian infeccion adquirida por exposicion
perinatal. En total se incluyeron 805 madres con
infeccion de transmision horizontal: el primer
grupo conformado por el 37,5 % (n=302/805) y
el segundo por el 62,5 % (n=503/805).

En 803 de las 805 madres incluidas se conocio
la edad para el momento del nacimiento del hijo.
El promedio etario fue 26,4 anos, con una mediana
de 26 y un modo de 22. La edad minima fue 14
y la maxima 49 anos. El 8,6 % (n=69/803) tenia
edad menor de 19 afios, el 41,3 % entre 19y 25
(n=332/803)yel 50,1 % (n=402/803) mayor de 25.
Al comparar la edad de acuerdo con la década
de nacimiento del hijo, no se encontré diferencia
significativa (X?=2,16; p=0,1415).

El grado de instruccion fue registrado en 786
de las 805 madres. El 41,5 % (n=326/786) tenia
educacion secundaria completa o superior sin
diferencias significativas entre ambas décadas
(X?=0,96; p=0,3260).

La informacion sobre la existencia de otra
infeccion de transmision sexual durante el
embarazo se obtuvo en 657 de las 805 madres,
registrandose la presencia de otra infeccion en
7,9 % (52/657)de las mujeres. Dichas infecciones
fueron: sifilis 4,7 % (n=31/657); infeccion por
el Virus Papiloma Humano 1,8 % (n=12/657) y
Hepatitis B 0,5 % (n=3/657). La gonorrea fue

referida en dos casos, al igual que la clamidiasis,
mientras que la tricomoniasis y la infeccion
herpética en un caso cada una.

Eltipo de control prenatal fue precisadoen 776
delas 805 delas madres del estudio. Enel 59,7 %
(n=463/776) de los casos el control fue inadecuado
o inexistente, sin diferencias significativas entre
las dos décadas del estudio (X?: 0,71; p=0,4011).

El momento del diagndstico de la infeccion
materna por el VIH en relacion con el embarazo
o el nacimiento se conocié en 769 de las 805
madres estudiadas. Al respecto se encontrd
que en el 63,6 % (n=489/769) fue obtenido
antes del nacimiento, valor que incluye el 29,9 %
(n=230/769) realizado antes del embarazo y
33,7 % (n=259/769) durante. Mientras que la
cifra de 36,4 % (n=280/769), correspondiente a
las madres cuyo diagnéstico fue realizado luego
del término, engloba el 3,5 % (n=27/769) en
que se obtuvo durante el nacimiento y el 32,9 %
(n=253/769) en fecha posterior (Grafico 1).

m Antes del embarazo
Durante el embarazo
Durante el nacimiento

32.9% Después del nacimiento

35%
33.7%

Grafico 1. Momento del diagndstico de la infeccion materna
por el virus de inmunodeficiencia humana.

Fuente: Registros médicos de la Base de Datos de la Unidad
de VIH. Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”.

Ladistribucion de madres segun elmomentodel
diagnodstico de la infeccién y el afio de nacimiento
del hijo se evidencia enla Tabla 1. La distribucion
anual de las 489 madres con diagnostico de la
infeccidon antes odurante el embarazo en términos
de valores porcentuales se visualiza en el Grafico
2.

Ladistribucion de las madres segun el momento
del diagndstico de la infeccién en relacién con el
embarazo y el nacimiento y la década de estudio
se evidencia en la Tabla 2. De las 489 madres
cuyodiagndstico fue antes o durante elembarazo,
en el grupo de la primera década representaba el
73,3 % y en la segunda el 57,5 % (n=272/473),
diferencia estadisticamente significativa.
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Tabla 1
Distribucién anual de madres segtin el momento de diagnéstico de la infeccién
por el virus de inmunodeficiencia humana y el afio de nacimiento del hijo
Momento del diagnéstico

Afio de Antes o Durante el Durante o Después del
Nacimiento embarazo nacimiento
(n=489) (n=280)
n % n %
2001 4 50,0 4 50,0
2002 7 633 4 36,7
2003 9 450 11 55,0
2004 5 41,7 7 583
2005 16 69.6 7 304
2006 15 714 6 28,6
2007 27 73,0 10 27,0
2008 30 69,8 13 30,2
2009 53 89,8 6 10,2
2010 51 823 11 17,7
2011 32 64,0 18 36,0
2012 31 525 28 475
2013 33 62,3 20 377
2014 35 673 17 327
2015 35 53,0 31 470
2016 35 538 30 46,2
2017 24 58,5 17 415
2018 14 46,7 16 533
2019 28 63,6 16 364
2020 5 385 8 61,5

Fuente: Registros médicos de la Base de Datos de la Unidad de VIH. Hospital
de nifios J.M. de los Rios.
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Grafico 2. Distribucién de madres con diagnodstico de infeccion por el virus de inmunodeficiencia humana antes o durante el
embarazo segun el afno de nacimiento del hijo.
Fuente: Registros médicos de la Base de Datos de la Unidad de VIH. Hospital de Nifios “J.M. de los Rios”.

Tabla 2
Distribucién de madres segun el momento del diagnéstico de la infeccién por el virus
de inmunodeficiencia humana y década de nacimiento del hijo

Momento del Década de nacimiento
diagnéstico materno Entre 2001-2010 Entre 2011-2020
n=769 n % n %
Antes o Durante el embarazo (n=489) 217 73,3 272 57,5
Durante o Después del nacimiento (n=280) 79 26,7 201 425
Total 296 100 473 100

X2:19,64; p=0,000009 Diferencias estadisticamente significativas

Fuente: Registros médicos de la Base de Datos de la Unidad de VIH. Hospital de nifios
J. M. de los Rios.
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De las 280 madres que conocieron el
diagnostico luego del embarazo, el 9,6 % fue al
momento del nacimiento y el 90,4 % (253/280)
lo obtuvo después, sin diferencias significativas
entre ambas décadas.

DISCUSION

Actualmente, la mayoria de los casos nuevos
de infeccion por el VIH en el mundo ocurren por
contacto sexual sin proteccion con personas que
no reciben tratamiento antirretroviral apropiado”2°.
Desde el inicio de esta pandemia, tanto la
incidencia como la prevalencia de la infeccion
de transmision heterosexual en mujeres se ha
incrementado progresivamente, atal puntoquelas
estimaciones actuales sefalan que representan
aproximadamente la mitad de las personas
mayores de 15 afios que viven con el virus'™.

En la actualidad, la tasa de incidencia de la
infeccion por el VIH reportada en todo el mundo
sigue siendo mas alta en personas con edades
comprendidas entre 15 y 24 afios™®. Asuvez, la
mayor cantidad de mujeres jévenesy adolescentes
infectadas conlleva el riesgo potencial de
transmision vertical, ya que se trata de una etapa
en que la fertilidad es maxima'+"15. En este
estudio se encontré que la edad promedio de las
madres al momento del nacimiento de sus hijos
fue 26,4 anos y del total el 8,6 % tenia menos de
19, hallazgos que coinciden con lo sefalado sobre
el grupo etario con incidencia mas elevada'.
Tomando en consideracion el prolongado tiempo
asintomatico después de la infeccion aguda, es
muy posible que gran parte de las mujeres adultas
evaluadasigualmente se pudieron haberinfectado
en la adolescencia, ya que en este periodo muy
frecuentemente se desarrollan comportamientos
riesgosos, como lo es el inicio de la actividad
sexual sin las precauciones requeridas como
proteccion®®. Adicionalmente es importante
resaltar que cuando se compara con la mujer
adulta, el riesgo bioldégico de adquirir el virus
es mucho mayor en la adolescente, debido en
gran medida a la inmadurez histoldgica de las
mucosas genitales propia de la edad®®'. Esto
hace evidente la importancia de implementar
y mantener intervenciones preventivas desde
edades tempranas.

En primerainstancia, laeducaciéon sobre salud
sexual debe ser promovida desde el hogar, no
obstante, este rol requiere que sea compartido
con las instituciones destinadas a la ensefianza
formal?’2®, En este estudio, se encontré que
41,5 % delas madres habian alcanzado educacion
secundaria completa o superior para el momento
del nacimiento del hijo. Sobre este punto es

importante mencionarlaaseveracion que en 2011
hiciera el Organismo de las Naciones Unidas para
la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO,
por sus siglas eninglés), enlacual se enfatiza que
la “educacion de buena calidad en las escuelas
tiene el mayor potencial para detener y hacer
retroceder la epidemia del VIH"?'. Sin embargo,
en algunas investigaciones recientes con
adolescentes escolarizados mayores de 14 afos
de la ciudad capital, se encontré clara deficiencia
en el conocimiento sobre la forma de transmision
y prevencion del VIH?425, Por consiguiente, no
es simplemente que se tenga el acceso a la
escolaridad, sinodebe insistirse en laimportancia
de la calidad de la educacion impartida?!2425,
Para ello es primordial que las intervenciones
preventivas debe estar disponibles desde los
primeros anos de la pubertad y la adolescencia,
principalmente en paises con elevada prevalencia
deinfecciones de transmision sexual y embarazos
en adolescentes, como sucede en Venezuela y
en muchas otras naciones?.

Enunadecuado controldelembarazo, ademas
de investigar la infeccion por el VIH también se
impone la necesidad de detectar la presencia
de alguna otra infeccidon de transmisiéon sexual,
que con frecuencia pueden cursar en forma
simultanea’'®. Al respecto se encontré que el
7,9 % de las madres refirid haberla tenido y mas
de la mitad correspondié a sifilis, entidad que en
los ultimos aflos ha mostrado unincremento de la
incidencia en muchos paises'?. Ante la presencia
de lesiones ulcerativas o inflamatorias genitales,
como lo que sucede muy particularmente en
la primera fase de esta infeccion, el riesgo de
transmision vertical del VIH aumenta, por lo cual
es fundamental la identificacion oportuna y el
tratamiento apropiado durante el embarazo.

Sin la implementaciéon de ningun tipo de
estrategia preventiva, el riesgo de transmision
vertical del VIH por exposicion perinatal se ubica
entre 15 % y 45 %, cifra que se reduce a menos
de 1 % cuando la madre recibe tratamiento
antirretroviral durante elembarazoy se alcanzala
indetectabilidad de la carga viral en sangre antes
del nacimiento?””. Los datos de este estudio
mostraron que en 59,7 % de los casos el control
del embarazo fue inadecuado o inexistente y que
el estatus infeccioso materno para el momento
del nacimiento, unicamente era conocido en el
63,3 %. Al analizar esta ultima variable en los
diferentes anos del estudio se evidencié que
luego de un ascenso inicial del porcentaje de
madres con diagndstico antes del nacimiento, la
tendencia hasta el final de periodo fue claramente
a la baja, a tal punto que cuando se comparo por
década se encontro un descenso estadisticamente
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significativo (73,3 % en la primera y 57,5 % en
la segunda). Aunque en esta investigaciéon no
fueron evaluadas las posibles causas de estos
resultados desfavorables, pudiera inferirse la
existencia de dificultades para el acceso a los
servicios de salud, por parte de las embarazadas
o también que hubiese deficiencias en el sistema
de atencion médica y obstétrica.

En situaciones de ausencia de control
prenatal adecuado y aun cuando el embarazo
se encuentre en los dias cercanos al término,
todavia existe oportunidad para la intervencion
preventiva de la transmision vertical del VIH.
Esto es posible debido a que alrededor del 65 %
de las infecciones se producen por exposicion a
sangre y secreciones cervicovaginales durante
el paso a través del canal del parto™'. En este
contexto, cuando el estatus infeccioso de la
madre sea desconocido es imperativo realizar
una prueba de diagnéstico rapido que, de
resultar positiva permitiria la aplicacion de otras
medidas que también ofrecen algun beneficio
preventivo. Si se lograra la identificacion de la
infeccion antes del inicio del trabajo de parto
esta indicada formalmente la realizacion de
cesarea programada, ya que esta intervencion
por si misma ha demostrado que disminuye
el riesgo de transmision aproximadamente
en un 50 %'™%7:38 Otra medida de prevencion
recomendada para las madres que no tuvieron
un control prenatal adecuado es la indicacion de
zidovudinaintravenosa durante todo el periodo del
nacimiento’®. Inmediatamente después de nacer,
los neonatos obtenidos en esas circunstancias
deben recibir un esquema antirretroviral triple,
cuyo objetivo no solo es la prevencion sino
tambiénlaindicacion de tratamiento presuntivode
una infeccién altamente probable’53°, En ellos
igualmente se recomienda la omision absoluta de
la alimentacion natural, debido a que existe un
riesgo adicional de transmisioén del virus a través
de la leche materna''%17:3%, En este estudio se
encontrd que de las madres cuyo diagnostico no
fue logrado en el embarazo, solo en el 9,6 % se
conocid al nacer. Sobre este aspecto esimportante
sefalar que el desconocimiento del estatus
serolégico materno al momento del nacimiento,
no solo imposibilita la ultima oportunidad de
intervencion preventiva, sino también impide la
indicacion de tratamiento precoz en aquellos
hijos que resultasen infectados®®4°. Con este
otro hallazgo desfavorable se hace imperiosa la
necesidad de identificar cualquier posible debilidad
existente en los servicios de salud, con lo cual
se puedan realizar acciones dirigidas a obtener
fortalecimiento perdurable en el tiempo.

La implementaciéon de medidas para lograr
transmisiéon vertical cero del VIH deben estar
focalizadas primordialmente en lamujer o la futura
madre. En este estudio retrospectivo se evaluaron
algunas caracteristicas maternas de pacientes
con exposicion perinatal al virus nacidos alo largo
de dos décadas, en las cuales ya era conocida
la importancia del diagndstico de la infeccion
durante el embarazo para desarrollar acciones
preventivas. Entre las principales conclusiones
se encuentran: la edad promedio al momento
del nacimiento fue 26,4 anos; el 41,5 % habia
completado la educacion media o superior; el 7,9 %
tuvo otra infeccion de transmision sexual durante
el embarazo, principalmente sifilis; el 59,7 %
tuvo control prenatal inadecuado o inexistente; la
identificacion de la infeccidon antes del nacimiento
solo se logré en el 63,6 %, con un porcentaje
significativamente menor en la segunda década
del estudio; y de las madres cuyo diagnodstico
se realizé posterior al término de la gestacion,
unicamente en el 9,6 % se obtuvo al momento
de nacer.

Lasrecomendaciones masimportantes que se
desprendendelos resultados de estainvestigacion
son: facilitar el acceso a los servicios de control
prenatal para todas las embarazadas; mantener
programas de actualizacion médica continua
para el personal de salud; disponer de pruebas
para diagnéstico rapido y de medicamentos
antirretrovirales para indicacion preventiva en
todos los centros de atencidn obstétrica; optimizar
los programas de ensefianza en las escuelas
sobre la educacioén sexual; asi como ampliar las
estrategias de pesquisa de lainfeccion en mujeres
en edad reproductiva, permitiendo de esta manera
la indicacion del tratamiento antirretroviral desde
antes de la concepcién, escenario mucho mas
favorable para la prevencion de la transmision
vertical*'.
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RESUMEN

Introduccién: Lainfecciontransmitida por transfusiéon
(ITT) es producto de la inoculacién directa de un agente
infeccioso especifico desde la unidad de sangre al
huésped susceptible. Los marcadores seroldgicos
positivos responden a caracteristicas epidemiolégicas no
detectadas en miembros de la poblacion aparentemente
saludable. Objetivo general: Determinar la prevalencia
de marcadores infecciosos y las caracteristicas
sociodemograficas en unidades sanguineas procesadas
de donantes que asisten al banco de sangre del Complejo
Hospitalario Universitario “Ruiz y Paez” de Ciudad
Bolivar - Estado Bolivar, periodo junio 2019 - junio
2022. Metodologia: Se tratd6 de un estudio de tipo
descriptivo, retrospectivo, no experimental. El universo
estuvo conformado por 13 016 unidades sanguineas,
414 muestras fueron reactivas, que reportaron un total
de 434 serologias positivas. Resultados: Se aprecio
una prevalencia global de 3,34 % para cualquier ITT;
el marcador infeccioso mas frecuente fue sifilis con el
60,83 % yunaprevalenciade 2,03 %. Tomando en cuenta
las caracteristicas sociodemograficas predominantes:
género masculino, 65,94 %; grupo etario 38-47 afios,
28,74 %; ocupacion obrera, 24,88 %; provenientes de
Ciudad Bolivar, 84,06 %. Las muestras con coinfeccion
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representaron un 4,58 %, siendo la combinacién
VIH+Sifilisla mas frecuente 1,45 %. Elafno 2021 destaco
con 35,25 % serologias positivas. Conclusiones: La
prevalencia de marcadores infecciosos se considera
no despreciable. Se debe reforzar la prevencion y
cura de las enfermedades infecciosas trasmisibles en
miembros de la poblacion aparentemente saludable, asi
como también redirigir las estrategias en el manejo de
seguridad transfusional.

Palabras clave: Infeccionde transmision transfusional;
Hemovigilancia; Marcadores infecciosos; Donante de
sangre; Seroprevalencia.

Prevalence of infectious markers in blood
donors. Ruiz y Paez University Hospital

SUMMARY

Introduction: Transfusion-transmitted infection (ITT)
is the direct inoculation of a specific infectious agent from
the blood unitto the susceptible host. Positive serological
markers respond to epidemiological characteristics not
detected in members of the apparently healthy population.
General objective: Determine the prevalence of infection
markers and sociodemographic characteristics in
processed blood units of donors attending the blood bank
ofthe “Ruizy Paez” University Hospital Complexin Ciudad
Bolivar - Bolivar State, period June 2019 - June 2022.
Methodology: This was a descriptive, retrospective,
nonexperimental study. The universe consistedof 13016
blood units, 414 samples were reactive, which reported
a total of 434 positive serologies. Results: An overall
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PREVALENCIA DE MARCADORES INFECCIOSOS EN DONANTES DE SANGRE

prevalence of 3.34 % was found for any ITT; the most
frequent infection markers were syphilis with 60.83%
and a prevalence of 2.03 %. Taking into account the
predominant sociodemographic characteristics: male
gender, 65.94 %; age group 38-47 years, 28.74 %:; labor
occupation, 24.88 %; from Ciudad Bolivar, 84.06 %. The
samples with coinfection represented 4.58 %, being the
combination HIV+Syphilis the most frequent 1.45 %.
Year 2021 stood out with 35.25 % positive serologies.
Conclusions: The prevalence of infection markers is
considered not negligible. The prevention and cure of
communicable infectious diseases in members of the
apparently healthy population should be strengthened,
as well as redirecting strategies in transfusion safety
management.

Key words: Transfusion transmission infection;
Hemovigilance; Infectious markers; Blood donor;
Seroprevalence.

INTRODUCCION

“La transfusion es un tratamiento de un
tejido vivo y que por lo tanto les confiere unas
caracteristicas especiales a otros tratamientos
médicos”. Por lo que, en los protocolos de
indicacion y manejo de transfusién a nivel mundial,
todo hemoderivado debe estar sometido a la
necesidad por parte del paciente, estos deben
serde calidad y proporcionar seguridad al mismo.
Por lo tanto, existe una trazabilidad de producto
que nace desde el donante de sangre, analisis de
laboratorios para procesamiento con examenesde
tipoinmunohematoldgico y seroldgico; que deben
ser realizados previo al despacho y colocacion
del hemoderivado a quien lo requiera?.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
en colaboracion con la Association for the
Advancementof Blood & Biotherapies (AABB, por
sunombrey siglas eninglés) han fijado estandares
de trabajo para bancos de sangre, donde destaca
la captacion y seleccion de donantes, para la
obtencion de componentes que constituyan un
producto terapéutico eficaz y seguro, siendo
estos sometidos a examenes de laboratorio
para asegurar que no representan riesgo de
transmision de enfermedades infecciosas o de
reacciones adversas en el paciente receptor. El
procesamiento de los hemocomponentes requiere
como minimo: determinacion del grupo ABO, el
factor RhO, el nivel de hemoglobina y hematocrito,
el reconocimiento de anticuerpos irregulares y el
tamizaje de marcadores infecciosos®®.

Los bancos de sangre promueven la donacion
voluntaria, altruista y repetida de sangre, plasma
y otros componentes a través de programas
de educacién de la poblacion y de donantes.

Los mismos, seran sometidos a un proceso de
seleccion, que incluye entrevista confidencial
y examen fisico, por personal calificado, para
asegurarse que cumplen con los requisitos
establecidos; relacionados con: edad, peso,
frecuencia de donaciones, presion arterial, pulso,
hemoglobina y/o hematocrito, enfermedades,
embarazo y tratamiento con medicamentos. En
caso de no cumplir con alguno de los criterios de
elegibilidad y de valorarse alguna situacion que
pudiese ser perjudicial para su salud se debera
proporcionar consejeria o referirse a un centro
de diagnoéstico o tratamiento®.

Los servicios de sangre mantienenregistros de
todos los donantes, incluyendo los diferidos por
no satisfacer los requisitos establecidos, de tal
forma quelainformacion esté accesible al personal
encargado de la seleccion. No se transfundira
sangre completa o componentes sanguineos si
uno o mas de los resultados de las pruebas de
tamizaje es positivo. La aplicacion de pruebas
confirmatorias se hara con fines de diagndstico,
de vigilancia epidemioldgica, de investigaciéon o
evaluacion?®.

Desde luego, los esfuerzos realizados en
seguridad transfusional han sido loables, sin
embargo, existen una serie de riesgos que pueden
llegar a ser mortales. Alrededor del 40 % de los
efectos adversos transfusionales inmediatos o
tardios soninfecciones, considerandose unadelas
complicaciones mas temidas de este importante
procedimiento terapéutico®. La prevalenciade las
ITT puede reflejar el problema de las infecciones
no detectadas en miembros de la poblacion
aparentemente saludable, asi como también
proporcionar datos que son importantes para
redirigir las estrategias en el manejo de seguridad
transfusional’’.

Existen cuatro razones potenciales por
las cuales las ITT puede ocurrir a pesar de
la realizacion del tamizaje con marcadores
seroldgicos:la primera, el periodo de ventana, que
esellapsodurante el cual eldonante estainfectado
con un virus pero los resultados de la pesquisa
serolégica son negativos; segundo, la existencia
de donantes asintomaticos portadores cronicos
de una infeccion transmisible con resultados
serologicos negativos; tercero, infecciones dadas
por virus mutantes o cepas raras; cuarto, errores
en ellaboratorio, que generalmente son minimos,
debido alincremento constante en automatizacion
y controles de calidad®®.

Las pruebas para prevenir la transmision de
agentes infecciosos en los servicios de sangre
examinaran como minimo para cada donacion:
a) Antigenos y anticuerpos contra el virus de la
inmunodeficiencia humana (Anti-VIH 1+2); b)
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Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B
(HBsAQ); c)Antigenosy anticuerpos contra el virus
dela hepatitis C (Anti VHC); d) Anticuerpos contra
T. cruzi (Anti T. cruzi), y e) Anticuerpos contra T.
pallidum. Los servicios de sangre estableceran
procedimientos para determinar las pruebas
adicionales que se aplicaran a cada unidad de
sangre donada. Las pruebas que se recomiendan
en este enfoque incluyen: a) Anticuerpos contra
el virus linfotropico humano tipo | y Il (anti HTLV |
/11, por sus siglas eninglés); b) Anticuerpos contra
“core” de hepatitis B (anti HBcore), c) Deteccion
del Plasmodium o anticuerpos antiplasmodium?®.

Desde 2004, la Organizacion Panamericanade
la Salud (OPS) ha estadorecopilandoy publicando
indicadores relacionados con el suministro de
sangre enlos paises de América Latinay el Caribe.
Donde la tasa de donaciones por cada 1 000 es
de 15y 18 respectivamente, ubicando a la region
en el promedio de paises con ingresos medios y
en la parte inferior de los ingresos altos. A pesar
de los avances y parametros rigurosos seguidos
porlosbancos de sangre existe desigualdad, esto
refleja la variacion de la eficacia del sistema y de
la seleccion de los donantes’™.

Referente a Venezuela, la informacion
suministrada mas recientemente porla OPS data
delafno 2014, donde un total de 312 048 unidades
de sangre fueron colectadas, de las cuales
16 455 fueron de donantes voluntarios, 295 593
por reposicion, no hubo donantes autélogos ni
remunerados alogénicos; resultando en una tasa
de donacién de 10,11 por 1 000 habitantes. Los
datos reportan una prevalencia de marcadores
infecciosos de 0,25 % para VIH, 0,37 % HBsAg,
0,28 % VHC, 1,67 % sifilis, 0,35 % T. cruzi, 0,14 %
HTLV I-ll'y 2,74 % Anti-HBc, con un tamizaje total
del 100 % de las unidades transfundidas™.

Conde y Martinez (2015) investigaron los
marcadores seroldgicos para virus hepatitis B y
C endonantes que asistieron al Banco de Sangre
del Centro Médico Orinoco de Ciudad Bolivar
— Estado Bolivar, en el periodo de septiembre
2014 — febrero 2015. EIl universo y la muestra
estuvieron conformadas por un total de 295
contribuyentes voluntarios y se obtuvieron 13
positivos para cualquiera de los virus, de estos
correspondieron para el HbsAg 2,03 %; anti-HBc
1,35 %, asimismo, el marcador VHC se detecto
en 1,01 %. Se encontré una mayor prevalencia
de la seropositividad en donantes de edades
comprendidas entre 18 — 27 afios (33,33 %),
cabe destacar que el 66,7 % de los seropositivos
pertenece al sexo masculino, no se observo
ningun seropositivo simultaneo para ambos tipos
de virus™.

En el Estado Bolivar no se cuenta con
otros estudios que indiquen las caracteristicas
epidemiolégicas en relacién con las ITT, preva-
leciendo un vacio que impide determinar el perfil
representativo para esta zona geografica. Existe
la necesidad de conocer el escenario actual,
y un marco presto para analizar la evolucion
y efectividad de planes preventivos que se
establezcan con el fin de garantizar calidad y
seguridad sanguinea. Teniendo en cuenta que
el servicio de Banco de Sangre pertenece a un
Complejo Hospitalario Universitarioy que ademas
es un centro de referencia en el pais, es de gran
valor el presente trabajo de investigacion.

Objetivo General: recolectar datos
epidemiolégicos sobre donantes con serologias
positivas de enfermedades infecciosas y asi
comparar lo que establece la literatura y lo que
prevalece a nivel mundial de modo que esta
institucion tenga un registro que ofrecer para
investigaciones futuras.

Objetivos especificos

1. Clasificar las muestras sanguineas con
serologias positivas segun las caracteristicas
sociodemograficas de los donantes (género,
edad, ocupacion y lugar de procedencia).

2. Cuantificar la prevalencia de serologias
positivas para HBsAg, Anti HBcore, VHC, VIH,
sifilis, enfermedad de Chagas, HTLV y malaria.

3. Detallar la presencia de dos o mas serologias
positivas en una muestra sanguinea procesada.

4. Relacionar los marcadores serolégicos
positivos segun las variables género y edad.

METODOLOGIA

Estudio retrospectivo, descriptivo, no
experimental de tipo transversal. El universo
estuvo conformado por 13 016 unidades
sanguineas procesadas obtenidas de donantes.
Lamuestra estuvo representada por414 unidades
sanguineas reactivas, las cuales reportaron un
total de 434 serologias positivas a por lo menos
una o mas ITT. Asi, cualquier serologia positiva
de un paciente que dond varias veces seria
cuantificada cada vez que el mismo dond sangre
nuevamente.

Criterios de inclusion

» Unidades sanguineas procesadas de donantes
conunaomas serologias positivas para HBsAg,
Anti HBcore, VHC, VIH, sifilis, enfermedad de
Chagas, HTLV y malaria en el periodo junio
2019 - junio 2022.
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Criterios de exclusién

* Unidades sanguineas procesadas que no
reporten serologias positivas.

» Registro con informacién incompleta o ilegible
(fecha de donacion, serologia positiva, género,
edad, ocupacion, y lugar de procedencia).

Procedimientos: Se solicité autorizacion y
colaboracion por escrito a la Coordinacion del
Banco de Sangre del Complejo Hospitalario "Ruiz
y Paez", se hizo revision del material bibliografico
y documental para el disefo del instrumento a
utilizar, asi como su posterior aprobacién por
tutora y comité ético; una vez obtenida esta, se
aplicé para finalmente con los datos recabados
proceder a la tabulacién, analisis de los mismos
y la presentacion de resultados. El mencionado
instrumento fue una tabla para la recoleccion
de los datos disefiado por las autoras, el cual
contd con un apartado en donde se incluia la
numeracion de la unidad sanguinea procesada,
fechade donacion; serologia positiva para HBsAg,
Anti HBcore, VHC, VIH, sifilis, enfermedad de
Chagas, HTLV y malaria; grupo ABO y factor Rh;
género, edad, ocupacion, y lugar de procedencia.
Para el analisis e interpretacion de los datos se
aplicé estadistica descriptiva, unahojade base de
datos de Microsoft Office Excel® 2010, tablas de
distribucion de frecuencia y de contingencia. Los
resultados se presentaron en tablas con valores
absolutosy porcentuales, con el respectivo analisis
de los mismos.

RESULTADOS

Se procesaron 13 016 unidades sanguineas,
de las cuales se obtuvieron 414 muestras
reactivas para un total de 434 marcadores
infecciosos positivos a por lo menos una o mas
ITT. Con relacién al género, el masculino fue el
predominante con 65,94 % (n=273). En cuanto
a los grupos etarios no existe una diferencia
significativa, el rango 38 - 47 afios obtuvo un valor
ligeramente mas alto con 28,74 % (n=119). Con
respecto a la ocupacion; 24,88 % (n=103) son
obreros, seguido de 22,95 % (n=95) trabajadores
independientes; el 14,98 % (n=62) amas de casa;
7,73 % (n=32) estudiantes; el resto, trabajan
en otras areas. Referente a la procedencia,
predominan los oriundos de Ciudad Bolivar
84,06 % (n=348) (Tabla 1).

Se reportaron 434 serologias positivas, de las
cuales el 95,42 % (n=395) de las muestras mostro
una sola serologia. El total de las muestras que
presentaron mas de una serologia positiva fue
4,58 % (n=19). Siendo la combinacién de VIH +
Sifilisla mas frecuente con 1,45 % (n=6) (Tabla 2).

Tabla 1. Muestras sanguineas segun caracteristicas
sociodemograficas. Complejo Hospitalario “Ruiz y Paez”.
Ciudad Bolivar - Estado Bolivar. Junio 2019-2022.

Variables N° %
Género Femenino 141 34,06
Masculino 273 65,94

Total 414 100,00

Edad 18-27 101 24,40
(anos) 28-37 109 26,33
38-47 119 28,74

48-60 85 20,53

Total 414 100,00

Ocupacion Obrero 103 24,88
Trabajador independiente 95 22,95

Ama de casa 62 14,98

Estudiante 32 7,73

Fuerza militar 25 6,04

Area administrativa 21 5,07

Docente 20 4,83

Conductor 13 3,14

Fuerza policial 12 2,90

Vigilante " 2,65

Ingeniero 9 2,17

Area de Salud 4 0,97

Desempleado 4 0,97

Jubilado 3 0,72

Total 414 100,00

Procedencia Ciudad Bolivar 348 84,06
Ciudad Guayana 20 4,83

Ciudad Orinoco 22 5,31

Otros* 24 5,80

Total 414 100,00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Otros*: Con n=2: Anaco, Barcelona, Caicara del Orinoco,
El Palmar, Guasipati, Maripa, Tucupita y Upata. Con n=1:
Cantaura, Ciudad Piar, El Tigre, Guri, La Paragua, Maracay,
Pariaguan y Santa Ana.

Tabla 2. Muestras sanguineas con mas de una serologia
positiva.

Serologias Positivas Muestras Sanguineas

Ne° %
Individuales 395 95,42
Combinadas
VIH + Sifilis 6 1,45
HBsAg + Sifilis 3 0,73
HBsAg + Anti HBcore 2 0,48
Sifilis + VHC 2 0,48
Anti HBcore + Sifilis 2 0,48
Anti HBcore + HTLV 1 0,24
HTLV + VIH 1 0,24
Sifilis + Chagas 1 0,24
HBsAg + Anti HBcore + Sifilis 1 0,24
Total 19 4,58
Total 414 100,00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Abreviaturas: VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana;
HBsAg: Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B; Anti
HBcore: Anticuerpos contra “core” del virus de hepatitis B;
VHC: Virus de la hepatitis C; HTLV: Virus linfotrépico humano.

Bol Venez Infectol Vol. 34 - N° 1, enero-junio 2023



Rodriguez E, et al

Resulté sifilis el marcador infeccioso
predominante con 60,83 % (n=264); seguido
por 11,98 % (n=52) Anti-HBcore y 8,76 % (n=38)
HBsAg; por otra parte, el 7,14 % (n=31) VIH. La

prevalencia total fue de 3,34 %; para sifilis 2,03 %;
Anti-HBcore 0,40 %; HBsAg 0,29 %; VIH 0,24 %;
el resto de los marcadores en menor frecuencia
(Tabla 3).

Tabla 3. Serologias positivas en muestras sanguineas

Serologia N° % Prevalencia
Sifilis 264 60,83 2,03
Anti HBcore 52 11,98 0,40
HBsAg 38 8,76 0,29
VIH 31 7,14 0,24
Chagas 24 5,53 0,18
VHC 19 4,38 0,15
HTLV 4 0,92 0,03
Malaria 2 0,46 0,02
Total 434 100,00 3,34

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Abreviaturas: Anti HBcore: Anticuerpos contra “core” de
hepatitis B, HBsAg: Antigeno de superficie del virus de la
hepatitis B, VIH: Virus de la inmunodeficiencia humana, VHC:

Virus de la hepatitis C, HTLV: Virus linfotrépico humano.

En cuanto al comportamiento de la
seropositividad con relacién al género, se aprecia

Tabla 4. Serologias positivas con relacion al género.

con mayor predominio el masculino para todos
los agentes infecciosos (Tabla 4).

Serologias Positivas Género
Femenino Masculino Total
Ne° % Ne° % Ne° %

Sifilis 85 19,59 179 41,24 264 60,83
Anti HBcore 22 5,07 30 6,91 52 11,98
HBsAg 13 3,00 25 5,76 38 8,76
VIH 10 2,30 21 4,84 31 7,14
Chagas 1 2,53 13 3,00 24 5,63
VHC 7 1,61 12 2,77 19 4,38
HTLV 0 0 4 0,92 4 0,92
Malaria 0 0 2 0,46 2 0,46
Total 148 34,10 286 65,90 434 100,00

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Abreviaturas: Anti HBcore: Anticuerpos contra “core” de hepatitis B, HBsAg: Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B, VIH:
Virus de la inmunodeficiencia humana, VHC: Virus de la hepatitis C, HTLV: Virus linfotrépico humano.

Relacionandolas serologias positivas segunla
edad, se observo HBsAg con 3,91 % (n=17), VIH
con 2,53 % (n=11), y malaria con 0,46 % (n=2) se
presentaron con mayor frecuencia para elrangode
edad comprendida entre 18 - 27 afios. La prueba
de VHC estuvo distribuida con un 1,62 % (n=7)
en dos rangos de edades comprendidas entre
18 - 27 afios y 28 - 37 afos respectivamente; en
este ultimo grupo etario predominé enfermedad de

Chagas con 2,31 % (n=10). En cambio, sifilis con
17,74 % (n=77), Anti HBcore con 3,69 % (n=16)
y HTLV con 0,69 % (n=3) fueron mayores en las
edades comprendidas de 38 - 47 afios (Tabla 5).

Considerando el periodo de estudio de la
presente investigacion, el afno que mas destaco
fue 2021 con 35,25 %. Sifilis tuvo un ascenso
para todo el periodo, finalizando en el afo 2022
con 19,82 % (Tabla 6).
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Tabla 5. Serologias positivas con relacion a edad.

Serologias Positivas

Edad Sifilis Anti HBsAg VIH Chagas VHC HTLV Malaria Total
HBcore

(anos) Ne° % N° % Ne° % Ne° % N° % Ne° % N° % N° %  N° %
18-27 57 13,14 10 2,31 17 391 11 2,53 4 0,91 7 162 0 0,00 2 0,46 108 24,88
28-37 67 1543 15 3,45 9 2,08 7 1,62 10 2,31 7 162 0 0,00 O 0,00 115 26,51
38-47 77 17,74 16 3,69 9 2,08 7 1,62 7 1,62 4 091 3 069 O 0,00 123 28,35
48-60 63 1452 M 2,53 3 0,69 6 1,37 3 0,69 1023 1023 0 000 88 20,26
Total 264 6083 52 1198 38 8,76 31 7,14 24 553 19 438 4 092 2 046 434 100,00

Estos resultados tienen un margen de error de + 0,01 aproximadamente.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Abreviaturas: Anti HBcore: Anticuerpos contra “core” de hepatitis B, HBsAg: Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B, VIH:
Virus de la inmunodeficiencia humana, VHC: Virus de la hepatitis C, HTLV: Virus linfotrépico humano.

Tabla 6. Serologias positivas segun afios de estudio.

Serologias Afos
Positivas 2019 2020 2021 2022 Total
N° % Ne % N° % N° % N° %

Sifilis 18 4,15 77 17,74 83 19,12 86 19,82 264 60,83
Anti HBcore 6 1,38 8 1,84 26 6,00 12 2,76 52 11,98
HBsAg 6 1,38 1" 2,54 16 3,69 5 1,15 38 8,76
VIH 6 1,38 9 2,08 12 2,76 4 0,92 31 7,14
Chagas 7 1,62 5 1,15 8 1,84 4 0,92 24 5,53
VHC 0 0,00 2 0,46 6 1,38 11 2,54 19 4,38
HTLV 1 0,23 3 0,69 0 0,00 0 0,00 4 0,92
Malaria 0 0,00 0 0,00 2 0,46 0 0,00 2 0,46
Total 44 10,14 115 26,50 153 35,25 122 28,11 434 100,00

Estos resultados tienen un margen de error de * 0,01 aproximadamente.

Fuente: Hoja de recoleccion de datos.

Abreviaturas: Anti HBcore: Anticuerpos contra “core” de hepatitis B, HBsAg: Antigeno de superficie del virus de la hepatitis B, VIH:
Virus de la inmunodeficiencia humana, VHC: Virus de la hepatitis C, HTLV: Virus linfotrépico humano.

DISCUSION

De la muestra comprendida por 414 unidades
sanguineas procesadas con serologias positivas
a cualquier ITT, fueron 65,94 % del género
masculino, mientras que el 34,06 % fueron
femenino; lo cual concuerda con los resultados
ofrecidos porHerediaetal. (2018)en Peru, donde
el 70,8 % fueron varones y el 29,2 % restantes
mujeres; dicha informacion coincide con los
registros de otros autores, tanto a nivel nacional
como internacional” 315

En cuanto a los grupos etarios es importante
sefalar que no existe una diferencia en relacion
con la proporcion total de serologias positivas, ya
que se obtuvieron cifras paralaedad comprendida
entre 38 - 47 anos de 28,74 %; mientras que para
el rango de 28 - 37 afos se reportd 26,33 %; por
otro lado, el grupo etario comprendido entre 18
- 27 afnos 24,40 %; y por ultimo de 48 - 60 anos
un 20,53 %; para una media de 37,2 anos. Datos

similares a los destacados por Segura (2021),
quienrefirio como grupo etario predominante el de
30 - 45 afios con el 45,76 %; en cambio, Ramos
et al. (2014) establecio en Cuba que el 78,6 %
de los seropositivos se encuentran en el grupo
de 18 - 28 anos®'e.

Tomando en cuenta la ocupaciéon como
variable sociodemografica se establecio que las
mas frecuentes fueron: Obrero con 24,88 %,
trabajador independiente con 22,95 %, ama
de casa con 14,98 % y estudiante con 7,73 %.
Similar a lo reportado por Rios (2017) en Peru,
donde los valores obtenidos fueron mas altos para:
trabajadores independientes (5,60 %), seguido
de trabajadores publicos (1,97 %), estudiantes
(0,76 %)y finalmente lasamasde casa (0,72 %)".

Por procedencia, Ciudad Bolivar present6
un mayor numero de serologias positivas con
84,06 %, mientras que Ciudad Orinoco 5,31 %,
seguido por Ciudad Guayana con 4,83 %, y
el 5,80 % restantes, son de otras localidades.
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Coincidiendo con la investigacion de Rios
(2017) donde el 85,40 % provenian de zonas
urbanas, y el 14,6 % restantes de zonas rurales
y periurbana. Esta diferencia podria obedecer
a la ubicacion geografica del Banco de Sangre
objeto de estudio™.

De las 414 unidades sanguineas estudiadas,
19de estas (4,58 %), tenian mas de una serologia
positiva, la combinacion VIH + Sifilis (1,45 %)
destaco con 6, dicha coinfeccidon concuerda con
los estudios realizados en Ecuador por De la
Rosa, elaino 2022 y Baltodano et al., en el periodo
de 2019 - 2020. Sin embargo, en Costa Rica,
Segura para el afo 2021 resalta la asociacion
HBsAg + Anti HBcore en dos donantes y uno con
HTLV + Chagas, dicha composicion no ocurrio
en esta investigacion. En Caracas, Nagy (2012),
encontré 30 donantes con mas de una serologia
positiva, predominando HBsAg + HBcore, la
cual ocupa el tercer lugar en este trabajo de
investigacion'®'®. Es interesante la muestra que
reportd la combinacion de HBsAg + Anti HBcore
+ Sifilis con 0,24 %, debido a que no se encontrd
otro estudio que demuestre en undonante el grupo
de tres marcadores seroldgicos.

Mora et al. (2019), explicaron que la
asociacion VIH + Sifilis, puede ocurrir desde
el punto de vista fisiopatolégico por el dafo
en las mucosas y las barreras naturales
epiteliales que ambas condiciones producen.
Camejo et al., quienes estudiaron hepatitis y
sifilis en trabajadoras sexuales, refieren que la
coinfeccién puede presentarse en pacientes con
conductas deriesgo, y eventualmente pueden ser
identificados en donantes de sangre; aspectos que
pudieran explicar los resultados de la presente
investigacion02!,

Un total de 414 muestras reactivas fueron
incluidas, obteniéndose una prevalencia global
de 3,34 % para HBsAg, Anti HBcore, VHC, VIH,
sifilis, enfermedad de Chagas, HTLV y malaria; lo
cual difiere con los resultados descrito por otros
autores del pais; Vizcaya (2019) en El Tocuyo-
Lara, revel6 7,47 % de prevalencia a porlo menos
uno de los marcadores infecciosos procesados y
Suarez et al. (2007) en Cumana-Sucre 23,60 %
donde es aun mas elevada. En Latinoamérica
se ha demostrado una prevalencia menor, tal fue
el caso de Escobar et al. (2021) en Paraguay,
y Segura (2021) en Costa Rica, cuyos estudios
demostraron 2,78 % y 1,38 % respectivamente;
sin embargo, Rios (2017) en Peru describié una
prevalencia global de 9,25 % de marcadores
seroldgicos positivos en la poblacion total de
donantes7,13,14,16,22_

Sifilis resulté el marcador infeccioso mas
frecuente con 60,83 % de las serologias positivas

y una prevalencia de 2,03 %; similar a los
resultados otorgados por la OPS (2017) para la
region, donde tuvo una prevalencia de 1,67 %, a
su vez los resultados concuerdan a los obtenidos
por Martinez et al. (2019) en Colombia, quieres
hallaron una serorreaccionde 1,86 %. Adiferencia
de Vizcaya (2019), quien reporta una cifra de
0,61 %, la cual es baja respecto a lo referido
para Venezuela, asimismo Sangrador et al.
(2020) en México, demostraron una prevalencia
0,32 0/07,11,23,24_

Este estudio demuestra que la prevalencia de
Anti-HBcore es mayor que el HBsAg, con 0,40 %
y 0,29 % respectivamente. Dicho patréon entre
serologias paravirus de hepatitis B se mantiene en
diferentes poblaciones. Sin embargo, los valores
obtenidos por Vizcaya (2018) para Anti-HBcore fue
de 5,3 % yHBsAgde 0,66 %;ylas cifras reportadas
por Escobary Morrillo (2020) en Colombia, hallaron
una prevalencia de Anti-HBcore y HBsAg de
1,51 % y 0,1 % respectivamente, lo cual difieren
con nuestros hallazgos?5-25,

Por otro lado, el VIH presenté una prevalencia
de 0,24 %, datos que concuerdan con los ofrecidos
porla OPS para Venezuela con 0,25 %; asimismo
Sangrador et al. (2020) en México, demostré un
0,25 %; sin embargo, difiere con los resultados
de More et al. (2021) en Peru, donde se halld
una prevalencia de 0,81 %2427,

Se mostré una baja seroprevalencia de
infeccion por T. cruzi, 0,18 %; similar alo descrito
por Rios (2017) en Peru, donde fue reportada
en 0,11 %; resultados que contrastan con los
obtenidos por Berrizbeitia et al. (2014) quienes
evaluaron tres Bancos de Sangre en Venezuela,
develando una prevalencia general de 0,6 %428,

ElVHC refleja una prevalencia de 0,15 %; dato
que concuerda con los publicados por Vizcaya
(2019)y Ortega et al. (2020)con 0,17 %y 0,27 %
respectivamente. Por otro lado, los resultados
difieren de los presentados por Cardona et al.
(2019) en Colombia; y Conde y Martinez (2015)
en Ciudad Bolivar-Venezuela, donde se demostré
una prevalencia de 0,567 % y 1,01 % para los
anticuerpos anti-VHC, respectivamente” 122930,

Se obtuvounaprevalenciade HTLV de 0,03 %;
similar al estudio realizado por Marquez et al.
(2016) quienes detectaron para HTLV-1en 0,38 %
y para HTLV-II de 0,19 % en pacientes de Aragua,
hecho que difiere con la informaciéon suministrada
por Heredia (2018) en Peru, donde el segundo
marcador serolégico con mayor frecuencia fue
HTLV-I con 1,8 %153,

La malaria tuvo una prevalencia de 0,02 %
en la presente investigacion. Conociendo que
Venezuela es uno de los cuatro paises en el
mundo y el primero en América Latina en casos

Bol Venez Infectol Vol. 34 - N° 1, enero-junio 2023



PREVALENCIA DE MARCADORES INFECCIOSOS EN DONANTES DE SANGRE

diagnosticados de malaria en el afio 2019;
ademas que, el Estado Bolivar es uno de los
mas afectados a nivel nacional, concuerda la
existencia de dos serologias positivas, ambos
obtenidos en el afio 2021. Suarez et al. (2007),
no observaron datos positivos paraladeteccionde
antigeno de P. falciparumy P. vivax. En el afo
2016 se obtuvieron dos naotificaciones oficiales
de malaria inducida por transfusion. A pesar
de una busqueda exhaustiva no se encontraron
otros estudios actualizados referente al marcador
seroldgico para malaria en donadores de sangre
limitando las comparaciones??32:33,

Segun el género, se aprecia con mayor
predominio el masculino para todos los agentes
infecciosos: Sifilis (41,24 %), AntiHBcore (6,91 %),
HBsAg (5,76 %), VIH (4,84 %), Enfermedad de
Chagas (3,00 %), VHC (2,77 %), HTLV (0,92 %)
y malaria (0,46 %). Coincidiendo la tendencia
marcada entre géneros, pero en distintas
proporciones, publicadas por Escobar y Morillo y
More etal. Destaca el reporte realizado por Conde
y Martinez en el afio 2015 en Ciudad Bolivar, en
donde evaluaron hepatitis B y C en donadores
de sangre, estudiando ambas serologias segun
el tipo de sexo, obteniéndose que el masculino
se present6 50,00 % para el VHB y 16,66 % para
el VHC12,26,27_

A diferencia de lo anterior, Baltodano, F et al.,
en su estudio mostraron el marcador para sifilis
levemente mas frecuente en el sexo femenino,
mientras que para VHC y enfermedad de Chagas
no hubo diferencia en cuanto al género™.

Realizando una comparacion entre los grupos
etarios, las muestras sanguineas obtenidas
de los donantes reflejan que, los mas jévenes,
correspondientes al grupo de 18 a 27 afos,
son seropositivos para cinco enfermedades
infecciosas con los siguientes marcadores:
HBsAg, VIH, Chagas, VHC y malaria; mientras
que las muestras sanguineas analizadas de
los donantes del grupo de 48 - 60 afios, solo
predominaron tres enfermedades infecciosas para
los marcadores de sifilis, Anti HBcore y HTLV;
siendo este el que presentd menos serologias
positivas.

Datos similares a los evaluados por Escobar
y Morillo, en Valledupar el afio 2019, ya que el
rango con mayor prevalencia para el total de los
marcadores se conformo entre los 21 - 29 afios
con 0,25 %, distribuido por 0,2 % para VIH, 0,04 %
para VHB y para VHC 0,01 %; contrastado con
los rangos de edades entre 40 - 49 y 50 - 65
afnos que poseen el menor nimero de donantes
reactivos correspondiente al 0,7 %. Asimismo,
la investigacion en Ciudad Bolivar mostré que el

grupo etario con mayor frecuencia de infeccion
por el VHB estuvo comprendido entre 18 - 27
anos (33,33 %), mientras que el VHC estuvo
en 8,33 % entre 18 - 27, 28 - 37 y 48 - 57 afios,
respectivamente’22¢,

A diferencia, More et al. (2021), describieron
las edades mas asociadas a serologias positivas
las comprendidas entre los 25 - 39 afos, para
VIH con 47,9 % y 45,7 % para VHB y Chagas.
Mientras que el rango entre 40 - 54 afios para de
HTLV con 43,6 %y sifiliscon 45,6 %. La serologia
paraVHC no se encontré enunintervalo especial,
si no que abarco las edades de 25 a 54 afios con
28,6 %?'.

Relacionando las serologias positivas con el
género y la edad, se obtiene que en todos los
marcadores positivos el género masculino fue el
mas afectado y el rango de edad con mas cifras
fue 38 - 47 afos. HTLV y malaria solo se report6
enlas muestras sanguineas de donantes hombres,
siendo HTLV distribuido por igual en los rangos
de edad de 38 - 47 y 47 - 60 ahos, mientras que
malaria solo se encontré en el rango de 18 - 27
anos. Elvalor no se observé para HTLV y malaria
en el género femenino.

En relacion con lo anterior Mora et al. refieren
que los donantes masculinos y principalmente los
que se encuentra entrela2day 3eradécadadela
vidasonlos grupos mas afectados, probablemente
a la presencia de diversos factores, como la
promiscuidad, homosexualidad y otras conductas
sexuales de riesgo que suelen practicar?.

Se hace especial consideracion que en la
presente investigacion se incluyeron unicamente
los seis primeros meses del aio 2022, y se obtuvo
una frecuencia elevadade las serologias positivas
en comparacion con otros afios de estudio.

Segun la OPS, en cuanto a la prevalencia de
serologias positivas en donantes paralaregiondel
Caribe hispanoenlosafios 2016y 2017, seobtiene
que sifilis, VHC, HTLV, aumentaron sus cifras
con 2,36 %, 0,31 % y 0,18 % respectivamente;
sin embargo, Chagas, Anti HBcore, HBsAg y
VIH disminuyeron con 0,87 %, 1,41 %, 0,18 % y
0,13 % respectivamente; en contraste, sifilis, VHC,
Chagas, Anti HBcore, HBsAg y VIH concuerdan
con la presente investigacion. Mientras que en
Venezuela tomando en cuenta los afios 2012,
2014 y 2015, se observd un crecimiento para
VHC y una disminucién para Anti HBcore, HBsAg
y Chagas; variacion similar a nuestro estudio.

CONCLUSIONES

En cuanto a las caracteristicas socio-
demograficas, el 65,94 % fueron del género
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masculino, con edades comprendidas entre 38-47
anos con el 28,74 % y una media de 37,2 ainos;
el 24,88 % de ocupaciones obrero; y 84,06 %
provenientes de Ciudad Bolivar. Las muestras
que presentaron mas de una serologia positiva
fueron4,58 %. Resultandola combinaciénde VIH
+ Sifilis la mas frecuente con 1,45 %. Se hallé
una prevalencia global de 3,34 % para cualquier
infeccion de transmision transfusional, de los
cuales el marcador infeccioso mas frecuente
fue sifilis con el 60,83 % y una prevalencia de
2,03 %. Por ser zona endémica, concuerda y
es de interés los dos casos positivos de malaria.
Se evidencio que el afio con mayor frecuencia de
serologias positivas fue el 2021 con 35,25 %, en
todo el periodo se observé aumento creciente.
Los datos mostrados en este estudio contribuyen
a la comprension del comportamiento de una
poblacién aparentemente saludable que revela
conductas de riesgo, las cuales deben ser
analizadas enfuturas investigaciones. Asimismo,
la evidencia puede ser util para examinar la
eficiencia del banco de sangre y los programas
de prevencion de enfermedades transmisibles
realizados en la region.

Sedemuestra que las trasfusiones sanguineas
poseen riesgos, tanto para el personal que
manipula los implementos como para el paciente
receptor; por lo que, este procedimiento médico
debe ser bajo uso racional de los hemoderivados
y con la premisa de que “la mejor transfusion es
la que no se hace”, como bien conocida es la
locucioén latina “primum non nocere”.

RECOMENDACIONES

Aplicar novedosas y estrictas pruebas de
tamizaje para detectar de manera eficaz los
marcadores serolégicos en todos los Bancos de
Sangre. Los resultados de las investigaciones
de este tipo deben ser informadas al personal
sanitario para que sean conscientes eimplementen
medidas adecuadas para su propia proteccion
y a su vez brindar atencién de calidad a los
pacientes. Se enfatiza la necesidad de reforzar el
cumplimiento de programas de hemovigilancia, asi
como, la prevencion y cura de las enfermedades
infecciosas transmisibles por esta via. Exigir la
financiacion adecuada para el funcionamiento
o6ptimo de los Bancos de Sangre, ya que puede
sertomado como un servicio de menorimportancia
en comparacion a los recursos o apoyo dados a
servicios clinicos-quirurgicos.
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RESUMEN

La sepsis es una disfunciéon organica potencialmente
mortal debida a unarespuesta desreguladadelhospedero
a la infecciéon. No so6lo contribuye con el 20 % de todas
las causas de muerte de forma global, sino que los
sobrevivientes de esta también pueden experimentar
una significativa morbilidad a largo plazo. La sepsisy el
shock séptico son emergencias médicas que requieren
reconocimiento rapido, administracion de antimicrobianos
apropiados, soporte hemodinamico cuidadoso y control
de la fuente infecciosa. EI objetivo de esta revision
fue describir la definicion y los criterios diagndsticos, la
epidemiologia, los factores de riesgo, la patogenia y la
conducta inicial ante la sepsis.
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New perspectives in the study and treatment
of sepsis

SUMMARY

Sepsis is a life-threatening organ dysfunction due to
a dysregulated host response to infection. It severely
impacts global disease burden as it constates 20 %
of all causes of death; its survivors may experience
long-term morbidity. Sepsis and septic shock are
medical emergencies that require rapid identification,
administration of appropriate antimicrobials, careful
hemodynamic support, and control of the infection
source. Thisreview aims to update the definition of sepsis
and its diagnostic criteria, epidemiology, risk factors,
pathogenesis, and baseline behavior.
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INTRODUCCION

La sepsis es una emergencia medica
caracterizada por una respuesta inmunitaria
grave a unainfeccion que puede resultar en fallos
sistémicosy enlamuerte del paciente. Engeneral,
este sindrome heterogéneo se ve reflejado en los
indices clinicos anormales a niveles fisiolodgicos
y bioquimicos. A pesar de los avances en la
caracterizacion de su patologia, en las mejores
herramientas hemodinamicas para su conducta
y en las maniobras de resucitacion, la sepsis
continua siendo una de las mas importantes
causas de mortalidad a nivel mundial, sobre todo
en pacientes en estado critico. Las muertes son
significativas, con una tasa de mortalidad de
mas del 25 %. Las pérdidas econdmicas son
igualmente alarmantes; por ejemplo, en Estados
Unidos de América, suconducta esunadelas mas
costosas con gastos anuales que sobrepasan los
20 billones de dolares'. Su carga epidemioldgica
mundial es dificil de estimar; sin embargo, se
cree que entre 30 y 50 millones de personas son
afectadas anualmente. Potencialmente, cada afio
entre seis y nueve millones de pacientes mueren
debido a complicaciones asociadas™ 2.

Aunque la sepsis adquirida en la comunidad
es mas frecuente, la infeccion hospitalaria es
mas letal. EI sitio habitual de infeccion es el
pulmén, seguido de la infeccion abdominal, del
torrente sanguineo asociada al catétery del tracto
urinario. Ademas, es mas comun por bacterias
gramnegativas que por grampositivas, pero
también puede deberse a patégenos fungicos,
virales o parasitarios. Para reducir la mortalidad
es necesario administrar una terapia inmediata,
empirica y de amplio espectro a los pacientes
con sepsis y/o shock séptico; sin embargo, este
enfoque puede impulsar el uso excesivo de los
antimicrobianos e inducirresistencia alos mismos,
porlo que debeiracompanado de un compromiso
de desescaladayadministracion supervisada. Los
biomarcadores, como la procalcitonina, pueden
servir de apoyo para la toma de decisiones sobre
el uso de antibidticos, pueden identificar a los
pacientes con una baja probabilidad de infecciény,
en algunos entornos, pueden orientar la duracién
del tratamiento. Asimismo, puede involucrar
patégenos multirresistentes alos antimicrobianos
con opciones limitadas de tratamiento, por lo que
se requiere con urgencia el desarrollo de nuevos
agentes.

El objetivo de esta revision fue describir
la definicion y los criterios diagndsticos, la
epidemiologia, los factores deriesgo, la patogenia
y la conducta inicial ante la sepsis.

ESTRATEGIADE BUSQUEDAY CRITERIOS
DE SELECCION

Serealizaron busquedas en PubMed y Google
Académico utilizando las palabras clave sepsis
y septic shock y sus términos Medical Subjet
Headings (MeSH, por su nombre y sus siglas
en inglés) relacionados, en cualquier idioma,
para articulos publicados hasta diciembre de
2022. Los articulos de revision y las directrices,
como la Campafa para Sobrevivir a la Sepsis,
fueron examinados manualmente para obtener
referencias adicionales. También fueron
comprobadas las listas de referencias de los
documentos identificados en busca de articulos
adicionales.

DEFINICION DE SEPSIS

La palabra sepsis proviene del griego «sipsis»
que significa putrefaccion o descomposicion.
Inicialmente, la definicion era confusa ya que
los términos infeccion, sepsis, septicemia y
bacteriemia se usaban indistintamente, y fue
refinada y redefinida durante varias décadas.
En 1991, el Consenso del Colegio Americano de
Médicos de Toérax y la Sociedad de Medicina de
Cuidados Criticos planteé este concepto como
«presenciadel sindrome derespuestainflamatoria
sistémica (SIRS, por sus siglas en inglés) en
un hospedero infectado». La complicaciéon con
disfuncién multiorganica fue denominada sepsis
grave, la cual podia progresar a shock séptico; es
decir, una «hipotensioén inducida por un proceso
séptico que persiste a pesar de una adecuada
resucitacion con liquidos»®. En 2001, la lista de
criterios diagnodsticos de sepsis fue expandida,
pero sin cambios conceptuales*. A pesar de
las limitaciones de los significados anteriores
excesivamente centrados en la inflamacion, la
inadecuada especificidad y sensibilidad de los
criterios del SIRS y la redundancia del término
sepsis grave, los conceptos permanecieron sin
modificaciones durante mas de dos décadas,
hasta que en 2016 fue planteada la nueva y hasta
ahora vigente definicion de sepsis: sindrome
de disfuncion organica potencialmente mortal
causado por una respuesta desregulada del
hospedero alainfeccion®. Lamayoriade los casos
se adquiere enlacomunidady la progresion puede
ser insidiosa, lo que dificulta el diagndstico®. El
pronoéstico depende de laadministraciontemprana
de antimicrobianos de amplio espectroy el control
eficaz de la fuente infecciosa’.

EPIDEMIOLOGIA DE LA SEPSIS
En 2017 se reportaron aproximadamente
49 millones de casos y 11 millones de muertes
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relacionadas con la sepsis a nivel mundial,
contribuyendo con el 20 % de todas las causas
de defuncién de forma global®. Uno de cada 10
pacientes adquiere una infeccion asociada a la
atencion médica que, a menudo, se manifiesta
con las condiciones de sepsis®. A pesar de
un descenso global del 19 % en su incidencia,
pasando de 60 millones de casos en 1990 a
49 millones de casos en 2017'°, los ingresos
hospitalarios de Medicare (programa federal
de seguro médico, Estados Unidos de América;
por su nombre en inglés) relacionados con la
sepsis aumentaron 40 % de 2012 a 2018, con un
incremento asociado en el costo de la atencion
hospitalariay de enfermeria especializadade 27,7
a 41,5 billones de doélares™.

Sedesconoce laincidencia exacta de la sepsis
y serequieren mas estudios sobre la enfermedad,
especialmente en los paises de ingreso bajo y
mediano'. Sin embargo, las extrapolaciones de
los datos poblacionales de los paises de ingreso
alto sugieren una cifra de 30 millones de casos al
afno en todo el mundo, con aproximadamente 6
millones de muertes'®. En los paises de América
Latina, los pocos estudios disponibles también
sugieren que representa un importante problema
sanitario. En Brasil, Taniguchietal."*demostraron
que ladisfuncion organica asociada a la infeccion
estaba relacionada con hasta el 22 % de todas
las muertes en el pais en 2010. En las unidades
de cuidados intensivos (UCI) brasilenas, la
prevalencia de la sepsis es del 30 % y la tasa de
mortalidad hospitalaria de los pacientes enlas UCI
es del 55 %'5. Estudios en Colombia y Argentina
tambiéninformaron tasas de mortalidad por shock
séptico del 46 % y 51 %, respectivamente’®'”.
Las razones de esta importante carga de sepsis
puedenincluirzonas con un suministroinadecuado
de agua potable, saneamiento y nutricion, unas
practicas de vacunacion inadecuada, asi como
una menor conciencia sobre la importancia de
la prevencion de la sepsis entre los pacientes
y el personal sanitario, un escaso acceso a los
servicios de cuidados intensivos y una mayor
incidencia de infecciones asociadas a la atencion
sanitaria®®.

La sepsis materna, definida como aquella que
aparece durante el embarazo o el puerperio, es
responsable del 10,7 % de las muertes en ese
grupo a nivel mundial’®, lo que la convierte en la
tercera causa de mortalidad materna en el mundo,
después de la hemorragia y la hipertension?. Se
estima que representa el 9,7 %, el 11,6 % y el
7.7 % de las muertes maternas en Africa, Asia y
Ameérica Latinay el Caribe, respectivamente, pero
la misma también esta aumentando en los paises
de ingreso alto?'?°, La mayor carga de decesos

relacionados conla sepsis se produce enlaregion
del sur de Asia, donde es responsable del 13,7 %
de todas las defunciones maternas™. Los datos
actuales estiman que el 63 % de estas pueden
prevenirse, y que por cada una hay 50 mujeres
que experimentan una morbilidad potencialmente
mortal por sepsis?®. Porlotanto, el reconocimiento
precoz, la evaluacion rapida y el tratamiento
adecuado de la sepsis materna son necesarios
para reducir la morbilidad grave y la mortalidad.

FACTORES DE RIESGO DE LA SEPSIS

La mayoria de los factores de riesgo descritos
para el desarrollo de sepsis se centran en la
predisposicion del paciente a la infeccion?”-22;

* Personas muy jovenes (menores de un
ano) y de edad avanzada (mayores de 75
anos) o muy fragiles.

¢ Personas quetienen el sistemainmunitario
deteriorado a causa de una enfermedad
o de farmacos, entre las que se incluyen:
aquellas en tratamiento de cancer con
quimioterapia, con una funcién inmunitaria
alterada (p. ej., individuos con diabetes, a
los que se ha practicado una esplenectomia
o con anemia falciforme), asi como si
ingieren esteroides a largo plazo, farmacos
inmunosupresores para tratar trastornos
no malignos como la artritis reumatoide,
individuos que hayan sido sometidos a
cirugia u otros procedimientos invasivos en
las Ultimas seis semanas, cualquiera con
alteracion de la integridad de la piel (p. €j.,
cortes, quemaduras, ampollas o infecciones
cutaneas), sujetos que consumen drogas
por via intravenosa, pacientes con vias o
catéteres permanentes.

* Mujeres embarazadas, que hayan pro-
creado o hayan sufrido una interrupcion
del embarazo o un aborto espontaneo en
las ultimas seis semanas se encuentran
en un grupo de alto riesgo de sepsis.
En particular, las que: tienen el sistema
inmunitario deteriorado a causa de enfer-
medades o farmacos, padecen diabetes
(gestacional o como patologia de base), han
necesitado procedimientos invasivos (p. €j.,
cesarea, parto con férceps, extraccion de
productos de la concepcion retenidos), han
tenido unarotura prolongada de membranas,
tienen o han estado en contacto estrecho
con personas con infeccion estreptocdcica
del grupo A (p. €j., escarlatina), presentan
hemorragia vaginal continua o flujo vaginal
fétido.
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e Para los neonatos, los factores de riesgo
incluyen: infeccidninvasiva por estreptococos
del grupo B en uninfante anterior, colonizacion
materna por estreptococos del grupo B o
bacteriuria o infeccidon en el embarazo actual,
rotura prematura de membranas, parto
prematuro tras trabajo de parto espontaneo
(antes de las 37 semanas de gestacion),
sospecha o confirmaciéon de rotura de
membranas durante mas de 18 horas en un
parto prematuro, fiebre intraparto superior
a 38 °C o presuncidon o comprobacion de
corioamnionitis, tratamiento antibidtico
parenteral administrado ala mujer porinfeccion
bacteriana invasiva corroborada o presumida
en cualquier momento durante el partoo enlos
periodos de 24 horas anteriores y posteriores
al mismo (esto no se refiere a la profilaxis
antibidtica intraparto), presagio o constatacion
deinfeccion en otro bebé en caso de embarazo
multiple.

Entre los pacientes con infecciones, los
factores de riesgo para el desarrollo de sepsisy la
disfuncién organica estan menos caracterizados,
pero probablemente incluyan las comorbilidades
y los componentes genéticos del hospedero,
ademas de los relacionados con el patégeno.
Por otro lado, diversos elementos contribuyen
a la alta mortalidad sostenida de la sepsis
adquirida en la comunidad en paises de ingreso
bajo y mediano, como el escaso cumplimiento
de las mejores practicas en la asistencia en
la UCI, la baja proporcion de enfermeras por
cama y disponibilidad de médicos intensivistas,
el acceso a los cuidados intensivos (liquidos y
antimicrobianos), los procedimientos de triaje
hospitalario y las practicas de atencién en la
fase terminal mal aplicados, la desigualdad en
la distribucion regional de las camas de la UCI
y las altas tasas de complicaciones secundarias
(eventos adversos de las infecciones asociadas
a la atencion sanitaria)?®.

SITIO DE INFECCION Y PATOGENOS DE
LA SEPSIS

Las infecciones bacterianas son la causa
mas comun de sepsis; sin embargo, los virus,
los hongos y los parasitos pueden aparecer
en pacientes con condiciones comodrbidas e
inmunosupresion. Los focos mas comunes en
los pacientes hospitalizados son las infecciones
de las vias respiratorias inferiores, seguidas de
las intraabdominales, del torrente sanguineo, de
la via intravascular y del tracto urinario®®. Los
principales aislamientos del torrente sanguineo
son Staphylococcus aureus, Escherichia coli,

Klebsiella spp., Pseudomonas aeruginosa,
enterococos, estreptococos y estafilococos
coagulasa-negativos®'. En el Estudio Ampliado
sobre la Prevalencia de la Infeccion en Cuidados
Intensivos lll, que incluyé a 15 000 pacientes
de las UCI de 88 paises, el 65 % de los casos
tenian almenos un cultivo microbioldgico positivo,
siendo las bacterias gramnegativas las mas
comunes (67 %), entre las que se encontraban
especies de Klebsiella, E. coli, Pseudomonas,
Enterobacteraceae, Proteus, Stenotrophomonas,
Serratia y Acinetobacter. De las bacterias
grampositivas (37 %), S. aureus, S. pneumoniae
y Enterococcus fueron las mas comunes, y
las especies de Candida y Aspergillus fueron
los microorganismos fungicos mas comunes
(16 %)*. Lainfeccion por patdégenos especificos
multirresistentes en las UCI (enterococo
resistente a la vancomicina, Klebsiella resistente
a los antibidticos B-lactamicos, especies de
Acinetobacterresistentes a los carbapenémicos)
se asoci6 de forma independiente con un mayor
riesgo de mortalidad en comparacion con la
infeccidon por otros microorganismos®.

PATOGENIA DE LA SEPSIS

Tras la infeccion, el patégeno invasor se
enfrenta al sistema inmunitario innato del
hospedero. Las células inmunitarias, como
los leucocitos; y las células parenquimatosas,
como las epiteliales y endoteliales, participan en
la respuesta inmunitaria local temprana contra
los agentes infecciosos. Estas células los
detectan mediante el reconocimiento de patrones
moleculares asociados a patégenos (PAMP, por
sus siglas en inglés) a través de una variedad de
receptores de reconocimiento de patrones (PRR,
porsussiglas eninglés)celulares e intracelulares,
incluyendo los receptores tipo Toll (TLR, por sus
siglas en inglés), los receptores tipo dominio de
oligomerizacion de unién a nucleétidos (NLR, por
sus siglas eninglés) (cuyaactivacion conduce ala
formacion de inflamasomas), los receptores tipo
gen inducible por acido retinoico (RLR, por sus
siglas en inglés) y los receptores de lectina tipo
C (CLR, por sus siglas en inglés). En la mayoria
de los casos, el sistema inmunitario innato es
eficiente en la organizacion de una respuesta
protectora y equilibrada a las infecciones, lo que
se traduce en la eliminacion del germen a través
de una serie de reacciones proinflamatorias —
como laliberacion de citoquinas y quimioquinas, el
reclutamiento de fagocitos y la activacién local de
los sistemas del complementoy la coagulacion—,
seguidas de unavueltaalahomeostasis, que esta
mediada por mecanismos compensatorios cuyo
objetivo es frenar la inflamacion inicial y evitar
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dafios tisulares colaterales. Sinembargo, durante
algunasinfecciones, el patdégeno prevalece ylogra
multiplicarse a pesarde unarespuestainmunitaria
activada, que entonces se desequilibra y resulta
perjudicial para el hospedero. La respuesta del
huésped durante la sepsis se caracteriza por
inflamacién excesiva y supresion inmunitaria
simultaneas. Lainflamacion excesiva—mediada,
almenos en parte, porlaliberaciéon de mediadores
proinflamatorios por parte de multiples tipos de
célulasylaactivacion del sistema de coagulacion,
el sistema del complemento y el endotelio
vascular— se caracteriza por una lesiéon celular
quederivaenlaliberacion de patrones moleculares
asociados al dano (DAMP, por sus siglas en
inglés) y disfuncion de érganos y catabolismo.
La supresion inmunitaria durante la sepsis afecta
tanto al sistema inmunitario adaptativo como al
innato, y se caracteriza por la apoptosis de los
linfocitos T, los linfocitos B y las células dendriticas,
el agotamiento de los linfocitos T, la expansion de
las poblaciones de linfocitos T reguladores y de
células supresoras derivadas de los mieloides, y
la reprogramacion de las células presentadoras
de antigeno. Esto conduce a una reduccion de la
expresion del antigeno de leucocitos humano DR
y a una menor capacidad de producir citoquinas
proinflamatorias®®. Todo lo anteriormente descrito
conlleva a cuatro alteraciones principales, los
«cuatro jinetes del apocalipsis séptico»3.

Disfuncién endotelial: cambios en las
barreras epiteliales también son componentes
integrales en la presentacion de la sepsis. La
activacion endotelial generalizada aumenta la
expresion de unaserie de adhesinas leucocitarias,
con un aumento de la transmigracion de
leucocitos a los tejidos. La permeabilidad del
endotelio también incrementa, dando lugar a
un edema pulmonar intersticial y a un aumento
de la translocacion bacteriana en el intestino,
exacerbando potencialmente las cascadas
inflamatorias ya iniciadas por los productos
microbianos.

Coagulopatia: en la sepsis y el shock
séptico, el estado coagulativo del paciente esta
alterado. EIl dafo endotelial elimina la funcion
protectora de la via natural de la proteina C
anticoagulante y convierte el endotelio en una
superficie protrombotica. Ademas, los productos
microbianos y las citoquinas proinflamatorias
activan el factor tisular, el principal iniciador de
la via extrinseca de la coagulacion sanguinea.
Este estado protrombdtico puede conducir a la
obstruccion de la microvasculatura, asi como dar
lugara una coagulopatia de consumo (coagulacion
intravascular diseminada). Los productos de
las bacterias grampositivas también pueden

activar directamente el sistema de coagulacion
de contacto.

Disfunciéon celular: uno de los enigmas
del campo es que, incluso en los casos mas
graves de sepsis letal, los estudios de autopsia
muestran poca evidencia de muerte celular, a
pesar de la disfuncion organica generalizada.
Las bases moleculares de esta situacion aun no
estan claras, aunque una reduccién global del
gasto energético de las células sugiere algun
tipo de proceso similar a la hibernacién. Esta
alteracion de la funcién celular va acompanada
de numerosos cambios metabdlicos, en particular
el aumento del catabolismo, la resistencia a la
insulina y la hiperglucemia. Normalmente, el
organismo metaboliza la glucosa para producir
adenosin trifosfato (ATP). El producto final de
este proceso (glucdlisis) origina piruvato. La
glucdlisis no necesita oxigeno. El piruvato se
metaboliza con oxigeno en las mitocondrias
de las células para generar mas ATP. En caso
de falta de oxigeno, el piruvato se convierte en
lactato. Esta conversion de piruvato en lactato
produce otras sustancias que permiten que se
provoque mas glucolisis. Es importante senalar
que esta «via de escape» permite que se genere
una molécula de energia alternativa, en forma de
lactato, en momentos de estrés. En la sepsis y
en otras condiciones patoldgicas, el lactato es un
marcador de respiracion anaerébica. Se eleva
cuando el aporte de oxigeno es inadecuado para
lademanda (isquemia). Unlactato arterial elevado
suele deberse a uno de estos cuatro problemas: 1.
hipoxia debido a unfallo circulatorio, 2. suministro
insuficiente de oxigeno en la microcirculacion (los
lechos capilares no funcionan correctamente), 3.
incapacidad de los tejidos para utilizar el oxigeno
(p- e€j., disfuncién mitocondrial) y 4. demanda
excesiva de oxigeno (p. €j., convulsiones ténico-
clénicas o ejercicio excesivo)?.

Disfuncién cardiovascular: muchos estudios
han demostrado que los pacientes con sepsis
tienen una resistencia vascular sistémica
disminuida con un gasto cardiaco normal o
aumentado, el llamado estado «hiperdinamico»
de la sepsis. El gasto cardiaco se mantiene a
expensasde ladilatacion del ventriculo izquierdo,
con una fraccion de eyeccién reducida y un
indice de trabajo sistdlico reducido en respuesta
al aumento del volumen diastdlico final de este.
Estos cambios pueden conducir a la hipotension
que caracteriza al shock séptico. Es probable
que la modificacién en la resistencia vascular
sistémica esté mediada en gran parte por la
produccioén excesiva del vasodilatador éxido nitrico
en la vasculatura, que puede ser dificil de corregir
con vasopresores. La inadecuada perfusion
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tisular también puede ser la causa del aumento
de lactato que se observa en el shock séptico,
aunque existen otros posibles mecanismos.

DIAGNOSTICO DE SEPSIS

Como se menciond anteriormente, el concepto
de sepsis pasdé de ser un SIRS causado por
una infeccion (Sepsis-1 y Sepsis-2)>%* a ser
una disfuncién organica grave, potencialmente
mortal, causada por una respuesta inadecuada
o desregulada del hospedero a la infeccion
(Sepsis-3)%. Porlo tanto, el término sepsis grave
resulta redundante y debe ser descontinuado.
Los criterios del SIRS (hiper o hipotermia,
taquicardia con frecuencia cardiaca > 90 latidos/
min, taquipnea con frecuencia respiratoria = 20
inspiraciones/min, leucocitosis o leucopenia)
siguen siendo utiles para reconocer el proceso
infeccioso, incluso sin disfuncién organica. Se ha
propuesto como criterio operativo de disfuncion
organica para definirla sepsis un cambio =2 puntos
en la puntuacion de la Evaluaciéon Secuencial del
Fallo Organico (SOFA, por sus siglas en inglés)
(relacionado con la sepsis) (Fig. 1y Tabla 1).

Paciente con sospecha
de infeccion

Si

Evaluar la evidencia de
disfuncion de drganos

Pese a una adecuada reanimacion con fluidos:
¢1. Vasopresores para mantener una PAM >65
mmHg
b ¢
2. Nivel de lactato sérico =2 mmol/L?

Shock séptico

El shock séptico ocurre en un subgrupo de
pacientes con sepsis en quienes las anomalias
circulatorias, celulares y metabdlicas son lo
suficientemente importantes como paraaumentar
sustancialmente la mortalidad. Desde el punto
de vista operativo, representa una sepsis que
requiere el uso de farmacos vasopresores para
mantener una presion arterial media = 65 mm Hg
y un lactato > 2 mmol/L (18 mg/dL), a pesar de
una adecuada reposicion de volumen3®¢. Como
criterio de cabecera para identificar pacientes
adultos con sospechade infeccion fueradela UCI
que probablemente tengan resultados adversos,
Sepsis-3 propuso la SOFA rapida (quick-SOFA o
qSOFA, por sus siglas en inglés): estado mental
alterado, presion arterial sistélica < 100 mmHg
y frecuencia respiratoria = 22 inspiraciones/min.
La presencia de al menos dos de las variables
antes mencionadas sugiere un paciente con alto
riesgo de resultados desfavorables, como muerte
hospitalaria o estancia prolongada en la UCI®’.

Aunque SOFAyY gSOFA han sido ampliamente
difundidas entodo el mundo, existen herramientas

¢AUN se sospecha
de sepsis?

Si

Vigilar las condiciones clinicas; reevaluar
para una posible sepsis si estd indicado

qSOFA:
Frecuencia respiratoria =>22/min

Estado mental alterado (Glasglow <15)
Presion arterial sistdlica <100 mmHg

Figura 1. Definicién de los criterios clinicos de sepsis y shock séptico. Tomado de Gavelli y colaboradores, 2021%. qSOFA:

SOFA rapida; PAM: presion arterial media.
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Tabla 1. Puntuacion SOFA.

Sistema de SOFAO0 SOFA 1 SOFA 2 SOFA 3 SOFA 4

érganos

Respiratorio

(pO,/FiO,,mmHg) =400 <400 < 300 < 200 con <100con
ventilacion ventilacion
mecanica mecanica

Hematologico

(plaquetas, x103/mL) =150 <150 <100 <50 <20

Hepatico

(bilirrubina, mg/dL) 1,2 1,2-1,9 2,0-59 6,0-11,9 >12,0

Cardiovascular PAM =70 mmHg PAM <70 mmHg

Neurolégico

(escala de coma 15 13-14
de Glasgow)
Renal (creatinina, <1,2 1,2—-1,9

mg/dL; o diuresis, mL/d)

Dopamina < 53;
o cualquier dosis
de dobutamina o noradrenalina < 0,12 onoradrenalina>0,12

Dopamina < 5,1-15;
o adrenalina < 0,1;

Dopamina > 15;
o adrenalina > 0,1;

10-12 6-9 <6

20-34 35-49;0

diuresis < 500

=5,0;0
diuresis < 200

2 Las dosis de catecolaminas se informan en pg/kg/min durante al menos una hora. Tomado de Saloméo y colaboradores, 201937.
Segun Sepsis-3, una variacion en la puntuacion SOFA = 2 en un paciente con sospecha de infeccion seria diagndstico de sepsis.
SOFA: Evaluacion Secuencial del Fallo Organico; pO,: presion parcial de oxigeno; FiO,: fraccion inspirada de oxigeno; PAM:

presion arterial media..

mas novedosas. En 2021, las directrices
académicas mas recientes de la Campafia para
Sobrevivir ala Sepsis recomendaban firmemente
no utilizar la gSOFA como indicador de cribado
de esta, especialmente en aquellos que ya
utilizan sistemas de puntuacion de seguimiento
y activacion, como la Puntuaciéon Nacional de
Alerta Temprana 2 (NEWS2, por sus siglas en
inglés) del Colegio Real de Médicos de Reino
Unido (Fig. 2). Ademas de ser util para identificar
alos pacientes enfermos por todas las causas, se
ha descubierto que la NEWS2 funciona bien en
pacientes con sepsis e infeccion dependiente del
tiempo. Se recomienda realizar un despistaje de
esta entidad a un paciente cuando, en el contexto
de una infeccion presunta o confirmada?:
« Un médico o profesional sanitario esté
preocupado por su paciente.
* La puntuaciéon de la NEWS2 es = 5.
» El paciente tiene riesgo de neutropenia.
* Hay indicios de disfuncién organica (p. ej.,
lactato = 2).

Recientemente, la escala NEWS2 mostré
mayor capacidad prondstica que gqSOFA en
pacientes sépticos ingresados en la UCI®*®, por
lo que su aplicacidon para el reconocimiento
precoz del enfermo con sepsis 0 en riesgo
deberia comenzar a plantearse en los servicios
de urgencias y hospitalizaciéon del pais.

CONDUCTA INICIAL ANTE LA SEPSIS

La sepsis se debe manejar como una

emergencia médica. Al igual que con el
politraumatismo, el infarto agudo de miocardio y
la enfermedad vasculocerebral, la identificacion
tempranay el tratamiento inmediato adecuado en
las primeras horas tras el desarrollo de la sepsis
mejoran los resultados. Las pautas establecen
que estos pacientes necesitan evaluacion y
tratamiento urgentes, incluida la reanimacion
inicial con liquidos mientras se controla la
fuente infecciosa, se obtienen mas resultados
de laboratorio y se consiguen mediciones mas
precisas del estado hemodinamico para una
reevaluacion continua y para definir la respuesta
al tratamiento°.

El tiempo cero o tiempo de presentacion se
define como el momento de la clasificacion en
el departamento de emergencias u otro lugar de
atencion, desde la anotacion mas temprana de
sepsis o shock séptico en la historia clinica. Se
ha desarrollado un «paquete de hora uno» con
la intencién explicita de comenzar la reanimacion
y la conducta de forma precoz. EIl tratamiento
de estos pacientes gravemente enfermos con
sepsis y shock séptico se debe administrar de
inmediato, especialmente en pacientes con
hipotension, en lugar de esperar o extender las
medidas durante un periodo mas prolongado.
Es posible que se requiera mas de una hora
para que se complete la reanimacién, pero su
inicio y el tratamiento, asi como la obtencién de
sangre para medir el lactato y hemocultivos, la
administracion de liquidos y antimicrobianos, y en
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Figura 2. Puntuaciéon Nacional de Alerta Temprana 2 (NEWS2) del Colegio Real de Médicos de Reino Unido. Tomado de The
UK Sepsis Trust, 202228,
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el caso de hipotension potencialmente mortal, el
inicio de terapia vasopresora, se deben comenzar
inmediatamente*®. De hecho, recientemente
fue documentado que entre los pacientes que
recibieron el «paquete de hora uno», la consulta
temprana con infectologia se asocidé con una
reduccion del 40 % del riesgo de mortalidad
hospitalaria'.

Medirel nivel de lactato: sibien el lactato sérico
no es un indicador directo de la perfusion tisular®?,
puede servir como sustituto ya que los aumentos
en su nivel pueden representar hipoxia en los
tejidos, glucdlisis aerdbica acelerada impulsada
por un exceso de estimulacion B-adrenérgica u
otras causas asociadas con peores resultados*.
Si el lactato inicial es elevado (> 2 mmol/L), debe
volver a ser medido dentro de las dos a cuatro
horas siguientes para guiar la reanimacion y para
normalizar sus niveles*.

Obtener hemocultivos antes de la
administracion de los antimicrobianos: una
vez que se inicia la terapéutica adecuada,
puede ocurrir la esterilizacion de los cultivos a
los pocos minutos de la primera dosis***¢, por lo
que estos ultimos deben realizarse previamente
para optimizar la identificacion de patégenos y
mejorar los resultados*’#%. Los hemocultivos
ideales incluyen al menos dos conjuntos (aerobios
y anaerobios). No es necesario esperar los
resultados para iniciar el tratamiento.

Administrar antimicrobianos de amplio
espectro: la terapia empirica de amplio espectro
con uno o mas antimicrobianos intravenosos
para cubrir todos los patdégenos probables debe
iniciarse de inmediato en los pacientes que
presentan sepsis o shock séptico*®, debe reducirse
(desescalarse)unavez que han sido identificados
los microorganismos y las sensibilidades, o
suspenderse si se evidencia que el paciente no
tiene infeccion. La administracion temprana de
estos medicamentos cuando se ha comprobado
la presencia de sepsis sigue siendo un aspecto
esencial del tratamiento de alta calidad.

Administrar liquido intravenoso: debido a
diversos vasodilatadores liberados en el torrente
sanguineo, los pacientes con sepsis muestranuna
alta permeabilidad en las membranas celulares
y de los tejidos. Como consecuencia, ellos
desarrollan un déficit de fluidos. La reanimacion
con liquidos eficaz y temprana es crucial para la
estabilizacion de la hipoperfusion tisular inducida
por sepsis o shock séptico, debe comenzar
inmediatamente después de reconocer a un
paciente con sepsis y/o hipotensiéon y lactato
elevado, y completarse dentro de las tres horas

posteriores. Las pautas recomiendan que esto
debe comprender un inicio cuidadoso de minimo
30 mL/kg de liquido cristaloide intravenoso
balanceado (NaCl al 0,9 % o solucién de Ringer)
con monitorizacion frecuente para proporcionar
una correccion mas uniforme y evitar la
sobrehidrataciéon. Es importante destacar que la
solucion de Ringer sigue siendo significativamente
hiperosmoética para un paciente con valores de
sodio muy bajos®0-%2. La ausencia de cualquier
beneficio claro del uso de soluciones coloides
en comparacion con las cristaloides respalda
la recomendacion. Ademas, la administracion
de liquidos mas alla de la reanimacion inicial
requiere una evaluacion continua y un balance
hidrico estricto.

Aplicar vasopresores: el bajo gasto cardiaco
y la insuficiente vasodilatacion de los vasos
sanguineos contribuyen a una hipotension
sistémicay auna hipoperfusidondelos érganos. La
restauracion urgente de una presion de perfusion
adecuada alos 6rganos vitales es una parte clave
de la reanimacion. Esto no debe demorarse. Si
la presion arterial no se restablece después de la
expansion inicial con liquidos, se debe comenzar
con vasopresores dentro de la primera hora para
lograr una presion arterial media = 65 mmHg.
Los efectos fisiolégicos de los vasopresores y la
seleccidn combinada de in6tropos/vasopresores
para prevenir el shock séptico se describen en
un gran numero de revisiones de la literatura.
El vasopresor de eleccion es la noradrenalina,
y puede iniciarse en la emergencia y por via
periférica®3%2,

SELECCION DEL ANTIMICROBIANO

El uso 6ptimo de los antimicrobianos implica
evitar la subdosificaciéon, al tiempo que se
previenen los efectos adversos asociados a la
sobredosificacion. Se requiere una gran dosis
de carga inicial para «llenar» el volumen de
distribucion superior al habitual en la sepsis,
aproximadamente 1,5 veces la dosis estandar®.
Usualmente, no se dispone de aislamiento
microbiolégico en el momento del diagndstico
de sepsis, por lo que la terapia empirica se debe
iniciarbasada en el probable origen de lainfeccion,
en la procedencia de la infecciéon (adquirida en la
comunidad o asociada al cuidado de la salud) y
en los factores de riesgo de cada individuo para
la presencia de patdégenos multirresistentes.

Terapia empirica inicial para neumonia
adquiridaenlacomunidad, en el centromédico
y enventilacion asistida: el tratamiento empirico
para los pacientes sépticos con neumonia grave
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adquirida enlacomunidad, en el centro médico y/o
en ventilacion asistida debe incluir al menos dos
antimicrobianos, y se basa en los factores deriesgo
de patdégenos multirresistentes, con un enfoque
en el tratamiento inicial de amplio espectro,
seguido de la desescalada si los patégenos
multirresistentes no estan presentes en el cultivo.
Se ha documentado ampliamente los factores de
riesgo para colonizacién oinfeccion por S. aureus
resistente a la meticilina e incluyen la exposicion
previa a los antibidticos en los ultimos 90 dias, la
admisiénauna UCI, lacirugia, eluso de catéteres
venosos centrales, la colonizacion o infeccion
previa por S. aureus resistente a la meticilina e
incluso la exposicion a un paciente colonizado®.
En relacion con la Pseudomonas aeruginosa
multirresistente, los factores de riesgo incluyen
el uso previo de antibidticos (principalmente
carbapenémicos y fluoroquinolonas), la estancia
hospitalaria y la previa colonizaciéon o infeccion
por P. aeruginosa®®. Siempre se debe tener en
cuenta la microbiologia local.

Terapia empirica inicial para infecciones
intraabdominales: la infeccion intraabdominal
complicada suele serpolimicrobiana, con presen-
cia de bacterias gramnegativas, anaerobios y
enterococos. Eltratamiento empiricoinicial de los
pacientes sépticos debe sercon un betalactamico/
inhibidor de la betalactamasa o un carbapenémico,
y en algunos enfermos, las especies de Candida
deben ser objeto de un tratamiento adicional. La
conducta también incluye el control de la fuente
infecciosa con drenaje percutaneo o quirurgico, de
donde puede obtenerse material para el cultivo.

Terapiaempiricainicial paralainfecciondel
torrente sanguineo: el tratamiento empiricode la
bacteriemia comienza de forma sindromica antes
del resultado positivo del hemocultivo, y luego
puede modificarse cuando se conozca el resultado
delatincion de Gramy la identidad del patégeno.
Esta ultima ventana se esta haciendo posible
en puntos de tiempo mas tempranos debido al
advenimiento de las pruebas microbioldgicas
rapidas. Laeleccion deltratamiento debe basarse
en los factores de riesgo individuales del paciente
para gérmenes especificos y en la microbiologia
local, y debe hacerse con el objetivo de cubrir el
agente etioldgico al menos el 90 % de las veces.

Terapia empirica inicial para la sepsis
fangica: la infeccion fuangica representa el 5 %
de los casos de sepsis, se debe con mayor
frecuencia a Candida spp. y puede estimarse
mediante puntuaciones de prediccion, datos
epidemioldgicos, microbiolégicosybiomarcadores.
Los factores de riesgo se solapan con los de

otras causas de sepsis en la UCI. Eltratamiento
preventivo y empirico suele ser necesario y se
prefieren las equinocandinas para la Candida,
pero algunas cepas se estan volviendoresistentes.

PREVENCION DE LA SEPSIS

La mejora del saneamiento, la calidad y
disponibilidad del agua, y las medidas de
prevencion y control de las infecciones, asi
como una higiene de manos adecuada, pueden
prevenir la sepsis y salvar vidas, pero deben
ir acompanadas de un diagndstico temprano,
atencion clinica adecuada y acceso a vacunas
y medicamentos seguros y asequibles. La
Organizacion Mundial de la Salud exhorta a la
comunidad mundial a:

* Mejorarlas estructuras delos estudios para que
sean mas robustos y permitan la compilacion
de datos de calidad, especialmente en los
paises de ingreso bajo y mediano.

* Impulsar la promocién mundial, financiaciéon y
capacidad de investigacion pararecopilardatos
epidemioldgicos sobre la verdadera carga de
la sepsis.

* Mejorarlos sistemas de vigilancia, empezando
por el nivel de atencion primaria, en particular
mediante el uso de definiciones normalizadas
y viables que se ajusten a la Clasificacion
Internacional de las Enfermedades, y aprove-
chando los programas existentes y las redes
contra determinadas enfermedades.

 Elaborar medios de diagndstico rapidos,
asequibles y adecuados, especialmente para
la atencion primaria y secundaria, con el fin
de mejorar la identificacion, la vigilancia, la
prevencion y el tratamiento de la sepsis.

» Colaborar conlos trabajadores sanitarios y las
comunidades, y ofrecerles mejor formacion,
para que no subestimen el riesgo de las
infecciones que pueden evolucionar haciauna
sepsis, y que busquen atencién pronto a fin de
evitar complicaciones clinicas y la propagacion
de epidemias.

En comunidades, la prevencion se centra en
campafnas de vacunacion, medidas sanitarias,
preservacion del estado nutricional y tratamiento
de heridas. A nivel de centros médicos, los
desafios son mas complicados ya que el riesgo
de contaminacién es mas elevado. Reducir el
periodo de estancia hospitalaria es una de las
técnicas de mayor efectividad®. EI frecuente
cambio de catéteres y el uso de equipo médico
que contiene o es compatible con antimicrobianos
también es recomendado.
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CONCLUSION

La sepsis no solo es responsable de mas
del 20 % de las muertes en el mundo, sino
que sus sobrevivientes pueden experimentar
una significativa morbilidad a largo plazo. La
sepsis y el shock séptico son emergencias
meédicas que requieren reconocimiento rapido,
administracion de antimicrobianos apropiados,
soporte hemodinamico cuidadoso y control
de la fuente de infeccion. Es crucial realizar
investigaciones en los paises de América Latina,
en particular en Venezuela, para entender el
comportamiento clinico y epidemioldgico de la
sepsis en estaregion. Mientras tanto, es esencial
que el personal de salud no solo conozca las
escalasdisponibles para el diagndéstico, prondstico
y estratificacion temprana ante la sospecha de
sepsis, sino que también las aplique de manera
adecuada. Es importante mencionar que, segun
nuestros hallazgos, no hay estudios disponibles
sobre sepsis enla poblacién adultaen Venezuela.
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Biosafety training in medical schools in
Venezuela: Situational analysis and literature
review

SUMMARY

The knowledge and application of biosafety measures,
at their different levels, are of capital importance in the
exercise of the different professions related to health
care, and in the medical training of the health worker
they are essential, to avoid the appearance of infectious
diseases that can be acquirable during professional
practice. The publications and regulations on the subject
were reviewed, in a general way, and in the context of
the Venezuelan reality, we performed an inspection of
the content in medical education of the programs of
the Faculties of Health Sciences of the Venezuelan
Universities in relation to the offer of knowledge about
the different levels of biosafety, preventive measures,
use of protective equipment; abilities and skills related
to the subject, based on the offer and presence of the
Biosafety topic in the curricular designs of the different
Universities.
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CAPACITACION EN BIOSEGURIDAD

INTRODUCCION

La actual pandemia ocasionada por nuevo
coronavirus-2 (SARS-CoV-2, segun sus siglas
en inglés) era apenas un incipiente reporte de
casos aislados en Wuhan, China, y en nuestro
pais el personal sanitario no estaba preparado ni
entrenado para enfrentarla desde el punto de vista
de la bioseguridad. Esto ocasiond una elevada
morbimortalidad en este grupo poblacional, con
sensibles, valiosas y dolorosas pérdidas. Al
menos 17 000 profesionales de la salud habian
fallecido a nivel mundial para marzo de 2021 por
la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19),
segun un estudio de Amnistia Internacional,
Internacional de Servicios Publicos (ISP) y UNI
Global Union™.

Segun datos de Médicos Unidos de Venezuela,
de manera extraoficial, para el 07 de diciembre
de 2021 se habian acumulado 806 decesos en
personal sanitario por causas atribuibles a la
infeccion por SARS-CoV-22.

Multiples patologias infecciosas pueden ser
catalogadas como enfermedadeslaborales, dado
que se pueden adquirir durante el ejercicio de
actividades de atencién sanitaria, y entre ellas
podemos incluir al virus de inmunodeficiencia
humana (VIH), Tuberculosis, Hepatitis virales,
Ebola, y una amplia lista de agentes infecciosos
virales, fungicos, bacterianos y parasitarios?®.

Apesardelorelevante de estos hechos, llama
la atencién que en los pénsum de estudios de las
Universidades en Venezuela no incluyan desde
el pregrado ninguna asignatura especificamente
relacionada con el tema de bioseguridad, aun
cuando se evidencia esta competencia en los
perfiles de egresado en forma recurrente. No
existe la oferta académica en las paginas Web
(diminutivo de World Wide Web, por su nombre y
siglaeninglés) delas universidades venezolanas
que imparten estudios médicos.

Presumimos que el entrenamiento sobre
el tema se dicta en diversas asignaturas,
no estando estructurado como un programa
académico o una materia independiente, ni con
actividades practicas para entrenar al futuro
profesional en lo atinente a su proteccion ante
agentes infecciosos. Esto podria tener serias
consecuencias a los estudiantes y profesionales
ya que carecen de conocimientos para enfrentar
y prevenir la exposicion a microorganismos a los
que comunmente se exponen en el ambiente
hospitalario o en el terreno laboral. Esto es
extensivo a todas las carreras de ciencias de la
salud ofertadas. Otros autores han evaluado el
mismo fendmeno, enfatizando la necesidad de

educar sobre el tema al personal sanitario y de
laboratorio®. Por este motivo, decidimos realizar
una breve revision bibliografica sobre el tema y
sobre sus regulaciones en Venezuela.

En 1908, Winslow describia un nuevo método
para contar la carga bacteriana en el aire®. Eddie
y Meyer (1941) publicaron casos de brucelosis
adquirida en laboratorio, poniendo en evidencia
que podrian ocurrir infecciones similares
fuera de ese ambiente laborals. Para 1947, el
National Institute of Health (NIH, por su nombre
y siglas en inglés) construyd el primer edificio
con regulaciones y facilidades de bioseguridad.
Igualmente, se ha planteado la necesidad de
la biocontencién en términos de evitar que los
agentes bioldgicos puedan ser utilizados confines
de bioterrorismo’.

A partir de entonces, multiples normas se han
disefiado, incluyendo las relativas al envio de
material de riesgo bioldgico, entrenamiento del
personal en materia de seguridad y clasificacion
de niveles de riesgo?®, desarrollando estrategias
para mejorar las condiciones de bioseguridad,
medidas de biocontencién y regulaciones tanto
internacionales como locales.

En Venezuela tenemos una deuda pendiente
con estetema, y solo en muy limitados laboratorios
deinvestigacion se cuentan coninstalaciones que
garanticen la bioseguridad y minimicen el riesgo
biolégico de operarios y de cientificos.

La norma COVENIN (Comisidn Venezolana
de Normas Industriales) N0.3558:2000 “Riesgos
biolégicos, Medidas de higiene ocupacional” °
publicada en el afio 2000, regula las condiciones
de trabajo y especificaciones para contener
el riesgo de infeccién por agentes patégenos
en instalaciones de investigacion. La norma
atinente alos laboratorios corresponde al nUmero
COVENIN 2340-2:2002".

Laimplementacion de medidas de bioseguridad
se ha limitado habitualmente al ambiente
hospitalario y a laboratorios de investigaciéon. La
pandemia de COVID-19 ha obligado a renovar
conocimientos y conceptos, y nos ha colocado
en la necesidad de extender a la poblaciéon
general estrategias que permiten disminuir el
riesgo de contagio. Es comun escuchar en
los medios de comunicaciéon masivos y en las
redes sociales estos términos para referirse a
las politicas recomendadas a los habitantes o
al publico en la contencién de la mencionada
entidad con afectacion global, hecho impensable
hace dos décadas. Por este motivo, revisaremos
los conceptos y estrategias en el terreno de
la prevencion de enfermedades causadas por
agentes bioldgicos, y la forma en que estas se
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han modificado ante las realidades vividas a
través de la historia.

Concepto de bioseguridad

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
define Bioseguridad como “los principios,
tecnologias y practicas de contencion que
se implementan para evitar la exposicidn no
intencional a agentes bioldgicos y toxinas, o
su liberacion accidental”'2'.  En cambio, el
INSST (Instituto Nacional de Salud y Seguridad
en el Trabajo, en Espafa) la describe como el
conjunto de medidas para la prevencion y el
control del riesgo bioldgico en las actividades con
manipulacion de agentes, muestras o pacientes
potencialmente infecciosos. Coincide con el
enunciado europeo de “Principios, técnicas
y practicas de seguridad, biocontencién y
biocustodia que se llevan a cabo para evitar la
exposicion involuntaria a material de riesgo o su
liberaciéon accidental”s.

Como vemos, no hay una definicién
universalmente aceptada de bioseguridad,
desde el punto de vista etimoldégico hay
diferentes acepciones dependiendo del idioma;
eninglés tienen distinto significado “biosecurity” y
“biosafety”, mientras que para los idiomas latinos
ambos términos son equivalentes.

“Biosafety” de acuerdo con la OMS se define
como “los principios, tecnologias y practicas
que se implementan para prevenir exposicion
no intencional a patdégenos o toxinas liberados
accidentalmente”™®. La bioseguridad en el
laboratorio incluye aspectos de ingenieria, equipo
de proteccion personal, procedimientos operativos
estandarizados y controles administrativos.

“Biosecurity” segun la OMS se refiere a
“medidas de seguridad implementadas por la
institucion y por el personal con el fin de prevenir
la pérdida, hurto, mal uso o liberacion intencional
de microorganismos o toxinas”. Los controles
incluyen contencién fisica, del personal, material
y controles de informacion®.

En todo caso, esta claro que la bioseguridad,
tal como la entendemos en nuestro idioma,
es una disciplina que persigue garantizar la
proteccion del individuo y de la comunidad contra
exposicion accidental o inducida a agentes
bioldgicos, mediante diferentes estrategias y
regulaciones, que varian de una nacién a otra;
y tienen especificaciones y estrategias que
varian dependiendo del ambiente en el cual se
implementan, siendo en su mayoria dedicadas a
prevenir la exposicion laboral en laboratorios que
trabajan con agentes potencialmente infecciosos,
o en elambiente hospitalario, donde la exposicién

accidental a estos puede ocurrir con mayor
frecuencia.

Con eladvenimientodelapandemiade SARS-
CoV-2, ese concepto se expandio a la poblacion
general. Las medidas preventivas para evitar
el contagio del agente causal, asi como por las
formas de transmision y el temade labioseguridad
han pasado a ser de dominio publico, y muchas
medidas que previamente se limitaban alambiente
laboral fueron incorporadas al uso cotidiano en
las comunidades.

Clasificacion de riesgo biolégico
Las principales fuentes de riesgo bioldgico son:

» Agentes bacterianos.

» Virus o vectores virales.

» Tejidos humanos contaminados.

» Animales de experimentacion o infectados y
muestras derivadas.

» Lineas celulares y cultivos contaminados con
agentes bioldgicos.

* Plantas de experimentacion o infectadas y
muestras derivadas.

+ ADN recombinante y sintetizado de novo.

« Organismos genéticamente modificados.

* Priones.

- Biotoxinas.

Los microorganismos son la principal fuente de
riesgo bioldgico, y son clasificados con el objeto
de implementar las medidas de seguridad en el
laboratorio, acondicionandolo segun los niveles
de contencién que se requieran.

La clasificacion internacional establece
grupos de riesgo, utilizando nimeros romanos
para los agentes infecciosos de acuerdo con su
patogenicidad en humanos, con el objetivo de
establecer a cual nivel pertenece cada uno en
particular'®6,

Los grupos de Riesgo (GR) son los siguientes:
GR I: Agentes que no estan asociados a ninguna
enfermedad.

GR II: Agentes asociados a alguna enfermedad
que raramente es seria y para la cual existen
intervenciones preventivas y terapéuticas
disponibles.

GR lll: Agentes asociados a alguna enfermedad
seria o letal para la cual podrian existir
intervenciones preventivas y terapéuticas:
Ej.: Hantavirus Andes, VIH, Mycobacterium
tuberculosis.

GR IV: Agentes asociados a alguna enfermedad
seria o letal para la cual no estan disponibles
intervenciones preventivas y ni terapéuticas. Ej.:
virus Ebola Zaire, virus Variola (viruela), y hasta
hace dos afios, SARS-CoV-2.
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Sobre la base de estos grupos de riesgo, las
instituciones que investigan o manipulan estos
microorganismos establecen sus correspondientes
guias y normativas de seguridad, para aquellos
operarios que a nivel de diagnéstico, investigacion
de laboratorio o de campo deben trabajar con
estos agentes infecciosos.

Segun cada pais, la clasificacién del grupo
de riesgo de un determinado microorganismo
o virus puede variar, por ejemplo, cuando
en algunos paises no se permite el uso de
determinadas vacunas y/o cuando un patégeno
se encuentra endémico o ausente en una nacion
o region. De existir dudas sobre la norma de
bioseguridad aplicable en un determinado caso,
es recomendable hacer una evaluacion de la
vulnerabilidad microbioldgica, antes de cualquier
manipulacién experimental.

Escapa al objetivo del presente trabajo
clasificar y listar los agentes infecciosos que
requieren medidas de contencion, por lo que
remitimos al lector a las referencias bibliograficas
recomendadas. Para conocer los datos de
seguridad y niveles de riesgo de estos, puede
consultarse sitios Web especialmente dedicados
a ello'20,

De acuerdo con el riesgo biolégico planteado
para cada microorganismo, se establecen los
niveles de seguridad que deben implementarse
en laboratorios e instalaciones que trabajan con
estos agentes, asi como del personal que se
encarga de la toma y transporte de las muestras
bioldgicas. Este ultimo debe ser calificado y
debidamente entrenado de acuerdo con el grado
de amenaza o peligro al que pueda eventualmente
exponerse. Las nuevastecnologias ofrecenincluso
aplicaciones (Aplication (App), segun nombre y
abreviatura en inglés) para teléfonos celulares,
que pueden obtenerse a través de diferentes
plataformas digitales (Ej.: American Biological
Safety Association (ABSA) International’s Risk
Group Database App, por su nombre y siglas en
inglés).

Niveles de biocontencién de laboratorios

Los niveles de biocontencion describen los
aspectos de infraestructura, equipos de proteccion
personal, practicas de manejo y custodia de
agentes bioldgicos peligrosos y eliminacion de los
desechos para manipularde manera segura estos
agentes, reduciendo la exposicion de personas,
animales y el ambiente externo.

El nivel de biocontencién de laboratorio
(Biological Safety Levels o Biosafety Level (BSL),
por su nombre y siglas en inglés) se asigna de
acuerdo con el grupo de riesgo del material
biolégico o microorganismos a tratar.

BSL 1: se trabaja con agentes clasificados en el
Grupo de riesgo |, con un peligro minimo para el
personal del laboratorio y para el ambiente.
BSL 2: se labora con microorganismos incluidos
en el Grupo de riesgo Il, muestras humanas y/o
animales de informacion limitada, en las cuales
se desconoce si portan algun agente de riesgo
del grupo II.

BSL 3: habilitados para la manipulacion de
microorganismos del Grupo deriesgolll, o grandes
volumenes o concentraciones de microorganismos
del grupo de riesgo Il, por la existencia de una
mayor posibilidad de generacién de aerosoles. El
disefio e infraestructura debe ser diferente a los
laboratorios basicos y debe tener equipos para
proteger al trabajador y el ambiente, utilizando
presion de aire negativa. Es obligatorio trabajar
bajo estrictos protocolos de proteccion personal
y de procedimientos para evitar la exposicion al
patégeno y que este escape al entorno.

BSL 4: Laboratorios de maxima contencion,
disefiados en infraestructura y equipos de
proteccion al trabajador para manipular agentes
biolégicos del grupo IV. Son intensamente
supervisados por las autoridades sanitarias
locales.

Los bioterios también pueden clasificarse
basandose en los mismos niveles de riesgo
de bioseguridad (cuatro), de acuerdo con
una evaluaciéon del potencial dafio, segun los
microorganismos investigados'’-?°.

Cada pais tiene susregulaciones establecidas
para el disefio de laboratorios, manejo de
material bioldgico y desechos, y debe garantizar
la supervision y actualizacion periddica de la
normativa.

En Venezuela, el articulo 53 de la Ley
Organica de Prevencién, Condiciones y
Medio Ambiente de Trabajo (LOPCYMAT)?',
establece los derechos de los trabajadores
en las empresas, se mencionan, entre otros,
los siguientes:

» “Serinformados al inicio de su actividad, de las
condiciones en que esta se va a desarrollar.

* Recibir formacién tedrica y practica en
la prevencion de accidentes de trabajo y
enfermedades ocupacionales.

* Rehusarse a trabajar o a interrumpir una tarea
o actividad, cuando exista un peligroinminente
que ponga en riesgo su vida.

» Denunciar condiciones inseguras o insalubres
de trabajo.

» Ser reubicados de sus puestos de trabajo o a
la adecuaciéon de sus tareas por razones de
salud, rehabilitacion o reinsercion laboral.
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* Que se le realicen periédicamente examenes
de salud preventivos”.

Equipo de proteccion personal (EPP)

Unodelostemas mastrillados en estos ultimos
anos ha sido este, en vista del riesgo biolégico al
que se exponen los trabajadores del sector salud
durante la actual epidemia de SARS-CoV-2.

Se entiende como equipo de proteccion
personal (EPP) a los implementos de vestimenta
y dispositivos que el trabajador debe utilizar a
fin de protegerse del contacto con el agente
bioldgico o fisico con el cual se enfrenta durante
sus labores habituales. La indumentaria en el
caso de los agentes bioldgicos dependera del
nivel de riesgo, y debe ser proporcionada y
garantizada por el empleador; este ultimo sera
responsable del entrenamiento a los usuarios
para su colocacion y retiro; asimismo, suministrara
las .herramientas y los instrumentos necesarios
para la apropiada disposicion final (desecho) del
material potencialmente contaminado, e incluso
asumira los gastos de atencion si sucede un
accidente 322,

Las medidas universales de proteccion, que
deben ser utilizadas por el personal siempre
que haya riesgo de exposicidn a sangre y/o
secreciones con material potencialmente
contaminado, incluyen:

1. Batadesechable, de mangalarga, condelantal
impermeable.

2. Tapabocas quirurgico.

3. Lentes de proteccion ocular (lentes de
seguridad) o visera.

4. Guantes descartables.

5. Lavado e higiene de manos.

Debe garantizarse disponibilidad de agua,
jabén liquido y toallas descartables en todos
los sitios de trabajo, para asegurar la apropiada
higiene de las manos y/o guantes potencialmente
contaminados. En su defecto, se debe
proporcionar gel alcoholado, con al menos 70 %
de contenido de alcohol.

Estos equipos son de uso obligatorio en
laboratorios de BSL 1 y 2. Las especificaciones
de EPP para niveles de riesgo Il y IV incluyen
ademas visera, proteccion ocular, tapabocas
N95 y vestimenta impermeable que cubra el
cabello, guantes de proteccion dobles que cubran
totalmente las mufecas, si es posible hasta
el codo, a fin de evitar exposicion a liquidos y
aerosoles, y botas descartables. Los laboratorios
deben tener un area adecuada para el retiro
y descontaminacion del material reusable, asi
como para el descarte definitivo del material
contaminado.

La actual pandemia ha obligado a expandir
fuera del ambiente de los laboratorios de
investigacion las medidas de prevencion y
proteccion personal; multiples publicaciones
se refieren a los distintos niveles de contencion
dependiendo de la exposicién a riesgo, con
frecuentes actualizaciones de informacién
ajustadas al devenir de la epidemia y a los
conocimiento que de novo se generan ante esta
situacion excepcional, y no nos extenderemos
en sus detalles, por escapar de los objetivos del
presente trabajo.

Riesgo biolégico en los trabajadores
sanitarios

La agencia Europea para seguridad y salud
en el trabajo (European Agency for Safety and
Health at Work (EU-OSHA), por su nombre y
siglas en inglés) realizdé un proyecto entre 2015
y 2017, con la finalidad de evidenciar la falta de
conocimientoy conciencia del riesgo de exposicion
a agentes bioldgicos, y de los problemas de salud
asociados; al igual que la carencia de un enfoque
sistematizado en los sitios de trabajo con relacion
aprevencion de patologias causadas en el ambito
laboral por agentes bioldgicos. Estainvestigacion
demostré que existia riesgo importante de
exposicion en los trabajadores del sector salud®.

EU-OSHA define como “Trabajador sanitario”
enunsentidoamplio, incluyendo no soloamédicos
y enfermeras, sino a paramédicos, personal del
hospital, cuidadores y odontdlogos. Las patologias
mas frecuentes de acuerdo con este trabajo fueron
influenza, tuberculosis, hepatitis e infecciéon por
VIH, estas ultimas asociadas a pinchazos o heridas
con objetos cortantes.

Las formas mas comunes de exposicion a
agentes biolégicos son:

Agujas u objetos cortantes: Los
procedimientos que mas frecuentemente conllevan
a riesgo son: inyecciones intramusculares
O subcutaneas con una frecuencia de 22 %
(Goniewicz et al., 20122%); toma de muestras
sanguineas o colocacion de canulas endovenosas
(20 %) y reemplazo de la capucha de una aguja
previamente utilizada (30 %). De Carli et al.?®
en el afio 2014 en un estudio realizado en ltalia
y Francia, demostraron que la flebotomia fue el
procedimiento con mas riesgo de exposicion a
infeccion, estando asociado al 30 % — 50 % de
los casos de infeccion por VIH y de Hepatitis C
desde 1990.

Exposicion aérea

La inhalacién de aerosoles puede ocasionar
infecciones serias en el personal sanitario?,
siendo la tuberculosis la mas conocida y
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estudiada®-*2. El riesgo de que un miembro
del equipo de salud la adquiera es dos veces
mayor que en la poblacién general, y aumenta
sustancialmente en los paises con ingresos
medios o bajos, pudiendo alcanzar hasta 10 veces
mas elevado que en la colectividad?"-23,

Otros agentesinfecciosos pueden transmitirse
a los profesionales de la salud o a los pacientes
si el personal esta infectado, incluyen Influenza,
Coronavirus y otros virus respiratorios, varicela,
Neisseria meningitidis, entre otros®?34,

Exposicion a mucosas y tejidos infectados

La exposicion de la piel a mucosas infectadas
0 secreciones, sin la debida proteccién, puede
ocasionar riesgo en el trabajador sanitario.
Agentes de infeccion entérica, Varicela, Viruela
del mono, Herpes simple 1 y 2, y Ebola virus
encabezan una importante lista, que incluye
a Corynebacterium diphteriae, T. pallidum y
microorganismos resistentes a multiples drogas.

Inmunizaciones y examenes periédicos

Entre las medidas obligatorias a implementar
en el ambiente laboral por el personal que
manipula material de riesgo biolégico estan las
inmunizaciones que sean necesarias para evitar
el mismo, si estan maniobrando o hay exposicion
a agentes infecciosos prevenibles mediante
vacunas.

La Advisory Committee on Inmmunization
Practices (ACIP, por su nombre y siglas en
inglés) y otras organizaciones establecen en
sus regulaciones el esquema de inmunizaciones
para el personal sanitario, y los correspondientes
refuerzos. Adicionalmente se recomienda

el chequeo periédico del profesional para
asegurarse de que no se ha infectado, mediante
la determinacién de anticuerpos especificos,
pruebas de reaccidon en cadena de la polimerasa
(PCR, por sus siglas en inglés) para deteccion
de antigenos o pruebas intradérmicas, si estan
disponibles®*3%, Esto permite implementar, de ser
necesario, medidas apropiadas que van desde el
tratamiento hasta el aislamiento del trabajador,
dependiendo del nivel de riesgo biolégico del
agente con el cual se esta trabajando. Dichos
procedimientos son aplicados por el empleador
y por el servicio de Seguridad e Higiene Laboral;
cada institucion se regira por la legislacion local
a este respecto®*.

Educacién médica y bioseguridad

Todas las regulaciones internacionales
hacen énfasis en que el personal debe ser
apropiadamente educado, capacitadoy evaluado
en relacién con su exposicion al riesgo y
las medidas para minimizarlo. Es un hecho
demostrado que los trabajadores dela saludrecién
reclutados o en proceso de entrenamiento son
grupos vulnerables, por su escasa experiencia
practica y desconocimiento sobre la seguridad o
peligros. Varios autores ?7%53% han demostrado
el aumento de incidencia de enfermedades
transmitidas a través de sangre y hemoderivados
en personal sanitario en condiciones de
adiestramiento, insistiendo sobre la importancia
de protegerlos e instruirlos.

Se revisaron los curriculos de pregrado de las
diferentes Escuelas y Facultades de Ciencias de
la Salud de Venezuela, publicados enlos portales
de cada institucién en la Web (Tabla 1).

Tabla 1. Asignatura BIOSEGURIDAD en el pénsum de las Facultades de Medicina de las Universidades. Venezuela. 2022

UNIVERSIDAD

BIOSEGURIDAD

Universidad Central de Venezuela®®

Universidad de Oriente*®

Universidad de Carabobo*’!

Universidad Nacional Experimental Francisco de Miranda*?

Universidad del Zulia*?
Universidad de los Andes (ULA)*

Universidad Nacional Experimental Rémulo Gallegos*®

Universidad de las Ciencias de la Salud Hugo Chavez Frias*®

Ausente

Ausente

Ausente

Ausente

Ausente

Ausente

Ausente

Ausente

Fuente: Disefios curriculares de las Escuelas y Facultades de Medicina de las Universidades venezolanas. Elaborado por Mago

H 2022.

Bol Venez Infectol Vol. 34 - N° 1, enero-junio 2023



Mago H

Se evidencia que enningunadelas escuelasde
medicina existe una asignatura estructurada sobre
Bioseguridad, y presumimos que la cobertura
que se ofrece sobre el tema se limita a algunas y
puntuales actividades docentes, casi siempre de
aula, con muy pobre entrenamiento en el uso de
EPP, el cual solo se enfatiza en quienes laboran o
seforman en programas especificos de postgrado
o instituciones dedicadas a la investigacion o
industria con bioldgicos.

Esto explica que ante la contingencia enfren-
tada con los diferentes brotes de enfermedades
infecciosas transmisibles, como la pandemia de
laCOVID-19, enlas que se presentod la necesidad
de entrenar de manera expedita al personal de
salud, no siempre con la debida supervisiéon ni
evaluacién, ha conllevado a cometer errores que
en ocasiones han sido fatales.

De igual manera, las instituciones educativas
de tercery cuarto nivel en Venezuela no incluyen
en su estrategia la inmunizacién de los futuros
trabajadores de la salud, ni garantizan que estén
inmunizados al iniciar las practicas asistenciales.
Esto es extensivo a los establecimientos presta-
dores de salud, que en su politica de ingreso no
incluyen la revision y actualizacion del esquema
de vacunacion del personal nuevo.

La realidad nacional ha demostrado que este
déficit en la formaciéon del personal sanitario y
chequeo periédico e inmunizacion de nuestro
equipo de salud, ha ocasionado importantes y
deletéreas consecuencias no solo en el contexto
de la pandemia de la COVID-19, sino en otras
epidemias que recientemente se han presentado,
como el brote de difteria del afio 2018, eso
sin mencionar el incremento de los casos de
tuberculosis en personal sanitario, exponiendo a
este aenfermedades que pueden ser prevenibles
mediante el uso de EPP, quimioprofilaxis o
inmunizaciones.

CONCLUSIONES

El campo de la bioseguridad es extremada-
mente amplio y complejo. Existen regulaciones
nacionales e internacionales que obligan al
empleador a garantizar el cumplimiento de las
normas para la proteccién del investigador, el
personal de laboratorio, los empleados sanitarios,
la comunidad y el ambiente. Su transgresion
puede ocasionar serias complicaciones tanto
al profesional de la salud como a la poblaciéon
general.

Se hace necesario implementar programas
educativos en las Facultades de Ciencias de la
Salud, que incluyan entrenamiento practico sobre

niveles de bioseguridad, y las medidas preven-
tivas a poner en efecto ante cada diferente nivel
de riesgo, tanto para el personal de laboratorio
como para todo el que de una u otra manera deba
exponerse en el ejercicio diario de las profesiones
sanitarias.

También, este tema debe ser estudiado en
las escuelas de Administracion, Relaciones
Industriales, Administracion de Empresas,
Veterinaria y Farmacia, de manera que se
sensibilicen acerca de las obligaciones que tiene
el empleador en el terreno de la salud de los
trabajadores.

De igual manera se hace imprescindible que
las regulaciones locales, nacionales e internacio-
nales se hagan cumplir, y tengan supervision
y actualizaciones periddicas dependientes de
las circunstancias que en ese momento se
atraviesen, garantizando todo lo necesario para
su implementacion.
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