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EDITORIAL

MEDICINA Y EL ABORDAJE INTEGRAL DE LA PERSONA

JOSUÉ REYES Hospital Coromoto. Servicio de Cirugía de Tórax.
Hospital Coromoto. Maracaibo-Venezuela.
josuereypol@yahoo.es

La medicina contemporánea se encuentra ac-
tualmente enfrentando múltiples retos que
abarcan desde el plano ontológico hasta la perti-
nencia de la misma en medio de una sociedad
cada día más demandante, entre esos retos nos
encontramos con dar respuesta al ser humano de
manera integral y no solamente viendo al indivi-
duo desde el plano biológico.

En el ser humano además de la dimensión
biológica existe la dimensión psicológica, so-
ciológica y espiritual. Por años la medicina se
ha enfocado en dar atención solo al aspecto bio-
lógico muchas veces viendo con desden las
otras dimensiones e ignorando las otras de ma-
nera que se fragmenta al paciente enfocándo-
nos en una visión de túnel, sin embargo hoy
cada día es mas frecuente la toma de conscien-
cia de manera que se aprecia el interés de ver al
ser humano como un todo.

El desarrollo de una nueva disciplina sirve
como ejemplo de ello la psiconeuroinmunologia
la cual ha permitido observar como las emocio-
nes influyen en el cuerpo de una persona origi-
nando diversas patologías, y que la terapéutica
debe incluir además de medicamentos, cirugías
etc. abordar el plano emocional para lograr la
completa salud de la persona enferma.

De allí que es necesario que los médicos tratan-
tes puedan desarrollar competencias que permi-
tan un abordaje holistico del ser humano, para
ello se debe estimular los equipos multidiscipli-
narios que sean integradores de todas las dimen-
siones del ser humano creando un dialogo cons-
tantes entre los diversos saberes.

Por lo tanto todo el sistema de salud y el siste-
ma educativo que tiene que ver con la formación
del personal de salud se encuentran hoy con el
reto de desarrollar canales de integración de los di-
versos saberes que permitan crear competencias
en todos los involucrados en la atención médica.

El desarrollo de estas competencia deben abar-
car desde el pregrado hasta mas allá del postgra-
do, entendiendo que la educación debe ser conti-
nua y que los distintos especialistas en el área de
salud desde su formación inicial asumen la res-
ponsabilidad de ver al ser humano como un todo
de tal manera que al abordarlo en una consulta
tiene importancia tanto los síntomas que presen-
ta como el aspecto emocional, social, espiritual
de la persona.

Desde el hospital coromoto al asumir el com-
promiso de participar en el dialogo multidiscipli-
nario que permita abordar de manera integral a
la persona enferma.

5



Revista Científica
Hospital Coromoto
Vol. 3 Nº 2, Julio-Diciembre 2014: 7 - 14
ISSN 2343-5860 ~ Depósito legal pp 201202ZU4114

CIRUGÍA PANCREÁTICA: EXPERIENCIA
HOSPITAL COROMOTO

Pancreatic Surgery: Coromoto Hospital Experience

VÍCTOR FLORES U.1,
ADEL AL AWAD1,

JHOMAR YANSEN A.2*,
CARLOS BAPTISTA S.2,

JOAN GÓMEZ3

1 Cirujano hepatobiliar, adjunto de servicio
de cirugía del Hospital Coromoto.

2 Cirujano general, fellow cirugía hepatobiliar
pancreática.

3 Residente de Cirugía, Hospital Coromoto.
* jhomaryansen@hotmail.com

RESUMEN

Revisión de 55 pacientes intervenidos quirúrgicamente desde enero 2011 a junio 2014; 25 pacientes mas-

culinos (45,45%) y 30 femeninas (54,54%). Promedio de edad 50,12. 49 casos electivos (90,90%) y 6 casos de

emergencia (10,10%). 13 casos resueltos por vía laparoscópica (23,63%), 37 casos por cirugía abierto (67,27%) y

5 casos (9,09%) Whipple de técnica combinada (cirugía abierta y laparoscópica). El tiempo quirúrgico promedio

de 238,6 minutos. La indicación quirúrgica en su mayoría fue Tumor de la cabeza de páncreas con 20 casos

(36,36%), pseudoquiste pancreático con 9 casos (16,36%), tumor en cuerpo y cola de páncreas con 10 casos

(18,18%), tumor periampular con 10 casos (18,18%), pancreatitis aguda necrohemorrágica con 5 casos (9,09%)

y 1 caso de trauma pancreático (1,81%). Procedimientos realizados, el procedimiento de Whipple con 19 casos;

se realizaron 13 Whipple por cirugía abierta (23,63%), 5 casos (9,09%) por técnica combinada y 1 cirugía de

Whipple totalmente laparoscópico (1,81%). En cuanto a las pancreatectomias corpocaudales se realizaron un

total de 10 cirugías, 5 casos por cirugía abierta (9,09%) y 5 casos por laparoscopia (9,09%); se realizaron 6 casos

(10,90%) de necrectomía + lavado y drenaje de cavidad. Toma de biopsia pancreática por laparoscopia 6 casos

(10,90%) y por cirugía abierta 2 casos (3,63%). De igual manera se realizaron 3 ampulectomias transduodenales

(5,45%). Como tratamiento del pseudoquiste pancreático se realizó un total de 5 casos (9,09%) de cistogastroa-

nastomosis por cirugía abierta; 2 casos (3,63%) de cistogastroanastomosis por vía laparoscópica, 1 caso (1,81%)

de cistoyeyunoanastomosis y 1 caso (1,81%) marzupializacion.

Palabras clave: Páncreas, cirugía pancreática, Whipple, pancreatectomías, tumor de páncreas.
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ABSTRACT

A review was performed of 55 patients who underwent surgery from January 2011 to June 2014; 25 were

male (45.45%) and 30 were female patients (54.54%). Average age was 50.2 years. There were 49 elective (90.90%)

and 6 emergency cases (10.10%). 13 cases were treated via laparoscopic surgery (23.63%), 37 cases by open sur-

gery (67.27%), 5 cases (9.09%) using the Whipple combined technique (open and laparoscopic surgery) and one

totally laparoscopic Whipple surgery (1.81%). Average operating time was 238.6 minutes. Surgical indications

were principally tumor of the pancreatic head, 20 cases (36.36%); pancreatic pseudocyst, 9 cases (16.36%); tumor

in the pancreatic body and tail, 10 cases (18.18%); periampullary tumor, 10 cases (18.18%); acute necro-

hemorrhagic pancreatitis, 5 cases (9.09%); and 1 case of pancreatic trauma (1.81%). Procedures performed. The

Whipple procedure was used in 19 cases: 13 Whipple procedures performed by open surgery (23.63%), 5 (9.09%)

by combined surgery and 1 using a totally laparoscopic Whipple technique (1.81%). Regarding corpocaudal pan-

createctomies, a total of 10 surgeries were performed, 5 using open surgery (9.09%) and 5 using laparoscopy

(9.09%). Six cases (10.90%) of necrectomy + cavity lavage and drainage were performed. Pancreatic biopsies were

taken laparoscopically in 6 cases (10.90%) and via open surgery in 2 cases (3.63%). Likewise, 3 transduodenal am-

pullectomies (5.45%) were performed. For the treatment of pancreatic pseudocysts, a total of 5 cases (9.09%) of

open surgery cystogastroanastomosis, 2 cases (3.63%) of laparoscopic cystogastroanastomosis, 1 case (1.81%) of

cystoyeyunoanastomosis and 1 case (1.81%) of marsupialization were performed.

Keywords: Pancreas, pancreatic surgery, Whipple, pancreatectomy, pancreatic tumor.

INTRODUCCIÓN

La cirugía de la glándula pancreática comien-
za a finales del siglo XIX, durante la guerra Fran-
co-Pursiana, donde fueron intervenidos trauma
pancreático y heridas, lo cual constituyó la pri-
mera publicación por korte en 1898 de 3 casos de
la cirugía en este órgano. La cirugía del páncreas
es de este siglo y también casi todos los conoci-
mientos fisiológicos sobre este órgano. Ese mis-
mo año Alessandro Codivilla efectúa la primera
duodenopancreatectomía cefálica en Imola una
pequeña ciudad vecina a Bolognia donde fue Pro-
fesor de Cirugía y Ortopedia, en un paciente con
una operación muy completa que incluía las tres
derivaciones, falleció a los 28 días de hemorragia
(1). Sin embargo no fue hasta que Allan O.
Whipple y colaboradores en 1935 quienes siste-
matizaron la técnica y publicaron en ese mismo
año (1,2). Esta técnica actualmente se sigue utili-
zando con algunas variaciones para mejorar la

morbimortalidad de los pacientes, lo cual se ha
logrado en virtud de los trabajos que se han reali-
zado acerca del tema. Hoy en día son muchas las
técnicas descritas sobre la glándula pancreática,
sin embargo persisten paradigmas en la mayoría
de cirujanos, que podría deberse tanto a la poca
incidencia que se maneja en cuanto a patología y
cirugía, como a la falta de entrenamiento en cen-
tros con grandes volúmenes de pacientes y la
poca publicación de estas entidades.

Se ha observado que tanto el volumen quirúr-
gico de un hospital como el del cirujano en parti-
cular en procedimientos complejos se asocian
con mejores resultados a corto y largo plazo.
Nathan y colaboradores en el 2009 utilizaron
una base de datos de cirugía hepatobiliopancrea-
tica de los estados de Florida, New York y
Maryland, EUA; observaron que tanto en resec-
ciones pancreáticas como en hepáticas existía
una relación inversa entre el volumen del hospi-
tal y la mortalidad: a mayor volumen menor
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morbimortalidad. Las resecciones hepáticas es-
taban más relacionadas con el volumen del hos-
pital, sin embargo para las resecciones pancreáti-
cas el volumen del cirujano el elemento que
muestra una poderosa asociación estadística con
el resultado. Específicamente para una duodeno-
pancreatectomía cefálica, solo el 26% del efecto
del volumen del cirujano es atribuible al volu-
men del hospital, en cambio el 51% del aparente
efecto del volumen del hospital es debido al ciru-
jano (3).

En las últimas dos décadas la cirugía laparos-
cópica ha venido siendo usada rutinariamente
por los cirujanos generales. Sin embargo la ciru-
gía laparoscópica de páncreas se ha desarrollado
muy lentamente, en parte por la complejidad
anatómica, la localización retroperitoneal, la
alta morbimortalidad y la elevada secreción de
enzimas digestivas que produce (4). Actualmen-
te la curva de aprendizaje se ha cerrado debido a
entrenamientos, advenimientos de nuevas tec-
nologías e investigaciones acerca del tema.

Nuestro centro cuenta con una unidad de ciru-
gía hepatobiliarpancreatica, con un alto están-
dar de experiencia y un gran arsenal de material
médico-quirúrgico tecnológico para solventar
cualquier patología de la glándula pancreática. A
continuación se presenta la experiencia de nues-
tro centro en 3 años y medio de cirugía.

MATERIALES Y MÉTODOS

El siguiente es un trabajo retrospectivo y des-
criptivo, de corte transversal que consistió en la
revisión de historias clínicas, en una muestra de
55 pacientes los cuales fueron intervenidos desde
01 de enero 2011 al 31 de junio de 2014. Las va-
riables preoperatorias comprenden: edad, géne-
ro, indicación y solicitud de la cirugía. Las varia-
bles transoperatoria incluyen: abordaje, procedi-
miento quirúrgico y tiempo. En las variables
postoperatorias se maneja morbilidad, mortali-
dad y estancia hospitalaria.

La muestra fue tomada de la revisión de las
notas operatorias de quirófano, en la base de da-
tos estadísticos del pabellón. Se logró revisar to-
das las notas operatorias del tiempo antes men-
cionado, identificando todas las cirugías pan-
creáticas realizadas por todo el servicio de cirugía
general y hepatobiliar, tanto de electivo como de
emergencia.

En los criterios de inclusión seleccionamos to-
dos los pacientes del hospital Coromoto interve-
nidos quirúrgicamente desde enero 2011 a junio
2014, en quienes se practicó cualquier procedi-
miento que involucro a la glándula pancreática.
Fueron excluidos los pacientes del hospital Coro-
moto que a pesar de padecer alguna patología lo-
calmente avanzada del páncreas, fueron someti-
dos a procedimientos paliativos como coledoco-
yeyunoanastomosis o hepatoyeyunoanastomo-
sis con o sin gastroyeyunostomia. Además los
pacientes que fueron sometidos a varias inter-
venciones quirúrgicas en su misma estancia hos-
pitalarias por complicaciones, estadísticamente
no fueron reflejados en nuestras tablas.

Durante la investigación, la muestra de 55
historias clínicas de pacientes del hospital Coro-
moto fueron estandarizados e identificados con
un número, para su estatificación y anonimato;
así mismo se contó con la aprobación del comité
de ética de la institución y se procedió de acuerdo
a los principios de la declaración de Helsinki de
1975, actualizada en el 2013, en la 64th asam-
blea medica mundial general de Fortaleza en Bra-
sil y las recomendaciones elaboradas por el con-
sejo de organizaciones internacionales de cien-
cias médicas (CIOMS) en el 2002. (5).

RESULTADOS

La revisión constituyó 55 pacientes interveni-
dos quirúrgicamente desde enero de 2011 a junio
de 2014; 25 pacientes masculinos (45,45%) y 30
femeninas (54,54%), con un promedio de edad de
50,12 años, con rangos que circulan entre los 15
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y 79 años de edad. 48 casos fueron solicitados de
electiva (87,27%) y 7 casos solicitados de emer-
gencia (12,72%). 14 pacientes fueron resueltos
por vía laparoscópica (25,45%), 36 pacientes por
cirugía abierta (65,45%) y 5 casos (9,09%)
Whipple de técnica combinada, que consiste en
un primer tiempo quirúrgico por laparoscopia y
un segundo tiempo de cirugía abierta a través de
una incisión de Kocher. El tiempo quirúrgico pro-
medio de 238,6 minutos, con un rango que iba
de 60 a 600 minutos.

La indicación quirúrgica en su mayoría fue
Tumor de la cabeza de páncreas con 20 casos
(36,36%), pseudoquiste pancreático con 9 casos
(16,36%), tumor en cuerpo y cola de páncreas
con 10 casos (18,18%), tumor periampular con
10 casos (18,18%), pancreatitis aguda necrohe-
morrágica con 5 casos (9,09%) y 1 caso de trau-
ma pancreático (1,81%). Tabla 1.

De los procedimientos realizados, quien marcó
la pauta con el mayor número de pacientes fue el
procedimiento de Whipple con 19 casos; se realiza-
ron 13 Whipple por cirugía abierta (23,63%), 5 ca-
sos (9,09%) por técnica combinada, que consiste en
un primer tiempo quirúrgico por laparoscopia que
consistía en la duodenopancreatectomía cefálica y
un segundo tiempo de cirugía abierta a través de
una incisión de Kocher en el cual se hacían las res-
pectivas anastomosis y 1 cirugía de Whipple total-
mente laparoscópico (1,81%). El segundo lugar es-

taría ocupado por pancreatectomía corpocauda-
les con un total de 10 cirugías, 5 casos por ciru-
gía abierta (9,09%) y 5 casos por laparoscópica
(9,09%); cabe señalar que del total de 10 pan-
createctomías distales, fueron realizadas 5 ciru-
gías con preservación del órgano bazo. De igual
manera se realizaron 5 casos (9,09%) de necrec-
tomía + lavado y drenaje de cavidad por pan-
creatitis necrohemorrágica. En cuanto a la ciru-
gía laparoscópica estadiadora con toma de biop-
sia 6 casos (10,90%) y por cirugía abierta 2 casos
(3,63%). Así mismo 3 ampulectomías transduo-
denales (5,45%) como tratamiento de tumores
periampulares (adenoma Velloso). Tabla 2.

Como tratamiento del pseudoquiste pancreá-
tico se realizó un total de 5 casos (9,09%) de cis-
togastroanastomosis por cirugía abierta; 2 casos
(3,63%) de cistogastroanastomosis por vía lapa-
roscópica; 1 caso (1,81%) de cistoyeyunoanasto-
mosis y finalmente 1 caso (1,81%) marsupializa-
ción de las paredes del pseudoquiste. Trauma
pancreático cerrado se presentó en 1 paciente
(1,81%), al cual se le realizó pancreatectomía dis-
tal con lavado y drenaje de la cavidad (Tabla 2).

Del total de 55 casos fallecieron 16 pacientes, lo
que representa una mortalidad de un 29,09%. Un
total de 31 pacientes presentaron complicaciones,
que denomina una morbilidad del 56,36% (Ta-
bla 3). La batuta de las complicaciones es llevada
por el sangrado intrabdominal con 5 casos, segui-
dode laneumoníanosocomial, dehiscenciadepan-
creatogastroanastomosis y sepsis con un total de 4
casos cada uno (Tabla 3). La estancia hospitalaria
se mantuvo en un rango que iba de 2 días a 62 días,
con un promedio de 14,6 días.

DISCUSIÓN

Es mucha la controversia que existe en nuestro
medio y en nuestro país con respecto a la cirugía
pancreática, ya que existe mucho escepticismo y
paradigmas con respecto a la alta morbimortali-
dad que conllevan este tipo de cirugías, lo que
nos lleva al estado actual en el que ha sido aban-
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TABLA 1
DISTRIBUCIÓN DE CASOS SEGÚN

INDICACIÓN QUIRÚRGICA

Patología N* %

Tu de cabeza de páncreas 20 36,36
Tu periampular 10 18,18
Tu de cuerpo y cola de páncreas 10 18,18
Pseudoquiste pancreático 9 16,36
Pancreatitis aguda 5 9,09
Trauma pancreático 1 1,81
TOTAL 55 100
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TABLA 2
DISTRIBUCIÓN SEGÚN EL TIPO DE INTERVENCIÓN QUIRÚRGICA

Intervención quirúrgica N* %

DUODENOPANCREATECTOMIA CEFÁLICA DE WHIPPLE 19

Whipple por cirugía abierta 13 23,63

Whipple por cirugía híbrida o combinada 5 9,09

Whipple laparoscópico 1 1,81

PANCREATECTOMÍA CORPOCAUDALES 10

Pancreatectomía CC por cirugía abierta 5 9,09

Pancreatectomía CC laparoscópico 5 9,09

CIRUGÍA DE PSEUDOQUISTE PANCREÁTICO 9

Cistogastroanastomosis por cirugía abierta 5 9,09

Cistogastroanastomosis laparoscópico 2 3,63

Cistoyeyunoanastomosis 1 1,81

Drenaje y marsupialización 1 1,81

LAVADO Y DRENAJE DE CAVIDAD 5 9,09

AMPULECTOMIAS TRANSDUODENALES 3 5,45

CIRUGÍA DIAGNÓSTICA ESTADIFICADORA + BIOPSIA 8

Laparoscópica 6 10,90

Cirugía abierta 2 3,63

PANCREATECTOMÍA CORPOCAUDAL + LAVADO Y DRENAJE 1 1,81

TOTAL 55 100

TABLA 3
DISTRIBUCIÓN DE LA MORBILIDAD

Complicación N* %

hemorragia intrabdominal 5 16,1

Dehiscencia de pancreatogastroanastomosis 4 12,9

Sepsis 4 12,9

Neumonía nosocomial 4 12,9

Dehiscencia de gastroyeyunoanastomosis 3 9,6

Fistula pancreática 2 6,4

Hemorragia digestiva superior 2 6,4

Infección de sitio operatorio 1 3,2

Trombosis portomesenterica 1 3,2

Colangitis 1 3,2

Dehiscencia de biliodigestiva 1 3,2

Estenosis biliodigestiva 1 3,2

Derrame pleural 1 3,2

Absceso intrabdominal 1 3,2

TOTAL 31 100



donada por muchos hospitales y exista consigo
una baja publicación de casos o estudios con res-
pecto a este tipo de procedimientos.

El presente trabajo representa una muestra que
aunque no parezca elevada, representa una gran
casuística en nuestro país, bien sea por la poca pu-
blicación que existe o por el hecho de dejar a un
ladoeste tipode cirugíasde laprácticaprofesional.

En cuanto al sexo, rango de edad y tiempo de
los pacientes sometidos a cirugía, obtenemos
data similar a la reportada mundialmente. Un
estudio publicado por Machado en julio de 2013,
realizado en el hospital Sirio Libanes de Sao Paulo
Brasil, muestra un total de 96 pacientes operados
en 11 años, lo que nos arroja un promedio de 8,7
pacientes operados de páncreas por cirugía lapa-
roscópica, destacando la labor en Venezuela del
hospital Coromoto que incluyendo los casos de
cirugía combinada en Whipple representan 19
casos en 3,6 años, promediando 5,27 casos
anualmente, sin embargo, solo la población de la
ciudad de Sao Paulo representa un 74% de la to-
talidad de habitantes en Venezuela (6).

Un estudio multicentrico realizado en estados
unidos en 1995 por Sosa y colaboradores que in-
cluyo 1230 pacientes en 5 años, observo la im-
portancia del volumen de pacientes en centros
hospitalarios sobre el manejo del cáncer de pán-
creas, donde se categoriza los centros de referen-
cias en centros de altos volumen donde se reali-
zan más de 20 procedimientos por año, de me-
diano volumen donde se realizan de 5 a 19 proce-
dimientos al año y de bajo volumen en aquellos
que presentan menos de 5 procedimientos al año.
La mayor casuística es inversamente proporcio-
nal a la morbimortalidad (7).

Otro estudio realizado en el hospital Príncipes de
España en Barcelona España, establece que un cen-
tro de referencia en cirugía hepatobiliarpancreatica
debería hacer como mínimo 50 hepatectomías y
24 cirugías de Whipple anualmente, lo que garan-
tizaría mayores tasas de éxitos en estos procedi-
mientos. Actualmente nuestro hospital realiza en
cirugías pancreáticas 15,71 casos anuales, lo que

nos da una idea de donde estamos y hacia a don-
de vamos con las estrategias correctas (8).

En el 2005 Fong y colaboradores hicieron un
estudio multicéntrico en 1101 instituciones hos-
pitalarias que contempló 2592 resecciones pan-
creáticas por cáncer, en la cual establecieron un
punto de corte de 25 resecciones duodenopan-
creáticas como mínimo por cáncer, para centros
de alto volumen; obteniendo resultados de mor-
talidad de 8% en centros de bajo volumen y de 2%
en centros de alto volumen (9).

En 2013 Zureikat y colaboradores publican
un estudio en 250 resecciones pancreáticas ro-
bóticas realizadas desde enero de 2008 a di-
ciembre de 2012, la misma incluyó 132 ciru-
gías de Whipple (DP), 83 pancreatectomía dis-
tales (PD), 13 pancreatectomía centrales (PC),
10 enucleaciones, 5 pancreatectomía totales
(PT), 4 procedimientos de Appleby y 3 procedi-
mientos de Frey. Obteniendo en 90 días de se-
guimiento una mortalidad de 5,3% y morbili-
dad de 21% para la DP, 13% para la PD, 23%
para la PC, 30% para la enucleación, 20% para
la PT, 100% para Appleby y 33% para el proce-
dimiento de Frey (10).

Un trabajo publicado por Godoy en 2006 rea-
lizado en el servicio de Cirugía I del Hospital Var-
gas de Caracas, Venezuela de mayo de 2002 a
septiembre de 2005. Se estudiaron 8 pacientes
con neoplasia periampular, la localización de las
neoplasias que más predominaron fueron las le-
siones de páncreas y en la ampolla de Vater, cada
uno con 3 casos. En un 62% se realizó un trata-
miento curativo, las intervenciones que se reali-
zaron fueron 4 pancreatoduodenectomías de
Whipple, 3 hepatoyeyunoanastomosis, una co-
ledocoyeyunoanastomosis y una ampulecto-
mía. Las complicaciones se presentaron en un to-
tal de 3 pacientes, representando un 37,5% de los
casos (11).

Hoyos y Guzmán, publicaron en el 2008 un
trabajo que contemplaba los resultados de duo-
denopancreatectomias cefalicas hechas en la uni-
dad de cirugia hepatobiliar del hospital Pablo To-
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lon de Medellin, Colombia; donde se operaron 19
pacientes de Whipple en 3 años, con lo que obtu-
vieron una mortalidad de 15% y una morbilidad
de 47,3% (12).

La mayoría de los estudios concluyen que en
centros de alto volumen manejan una mortali-
dad de 1-5% para resecciones pancreáticas por
cáncer y una estancia hospitalaria menor de 16
días. Los centros de mediano volumen manejan
una mortalidad de 7-10% para resecciones pan-
creáticas y una estancia hospitalaria de 17 a 20
días. En centros de bajo volumen las tasas de
mortalidad van de 19-25% y la estancia hospita-
laria promedia mayor de 20 días. Sin embargo se
acepta como estándar de calidad una morbilidad
por debajo del 50% y mortalidad menor del 10%
(6,7,8,13,14).

Aun en nuestro hospital nos encontramos le-
jos de conseguir las bajas tasas de mortalidad y
morbilidad comparadas con la de los grandes
centros internacionales de referencia en cirugía
hepatobiliar pancreática, se trabaja en la bús-
queda de mejores resultados con la incorpora-
ción de postgrados y fellow que incrementaría
la actualización académica, tecnología quirúr-
gica y la innovación en la unidad de cuidados in-
tensivos quirúrgico, todo esto para mejorar la
tasa de éxito de las intervenciones quirúrgicas
que se realizan. Sin embargo, observamos que
la estancia hospitalaria de nuestro hospital
comparada con la de los centros de alto volu-
men presentados internacionalmente,
representa un promedio de 14,6 días.

CONCLUSIÓN

El hospital Coromoto de la ciudad de Mara-
caibo en Venezuela, a pesar de que se encuentra
en el estándar de centro de mediano volumen
en procedimientos pancreáticos y de aun ma-
nejar tasas de morbimortalidad superiores a
centros de bajo volumen debe ser considerado
centro de referencia nacional en el manejo de
patologías de páncreas, tanto en vista de la

poca casuística publicada por hospitales nacio-
nales, como por el volumen el cual va inversa-
mente proporcional a las complicaciones y el
gran capital humano, tecnológico y de infraes-
tructura que allí funciona.
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RESUMEN

El hombre como perteneciente a una sociedad debidamente organizada, debe conocer, comprender y refle-

xionar sobre el ejercicio ciudadano de la corresponsabilidad. Por lo que se analiza el significado de la correspon-

sabilidad y la bioética social en el contexto hospitalario. Utilizando un enfoque cualitativo, método hermenéuti-

co-dialéctico. Seleccionando cuatro (4) informantes clave: un empleado hospitalario, un usuario hospitalizado,

un familiar, un experto en el área de la bioética. Aplicando como método de recolección de información la entre-

vista fenomenológica y la observación directa no participativa, el autorreportaje, la filmación y la grabación. Se

registraron ocho (8) diálogos a profundidad para buscar la categorización, y temas clave. Obteniendo como

resultados: categorías: salud: mejorarla como un derecho, fomentar la cultura de la participación de los pacien-

tes-familiares en el autocuidado. Comunidades, habilitadas para poder cumplir acciones concretas. Trato hu-

mano en el acto médico trato a la persona enferma con dignidad, respeto a sus derechos de salud. Práctica médica

humanista es necesario un modelo dialógico entre médico-paciente”. Se puede concluir que la Constitución Boli-

variana encamina la consolidación del estado social de derecho y de justicia al garantizar las conquistas de los de-

rechos sociales fundamentales y reconoce la participación del ciudadano en los asuntos públicos. Por lo que hay

un aumento de derechos y en razón de esto, la sociedad exige la validez histórica, así, la corresponsabilidad y la

bioética social remite a factores como convivencia, solidaridad, tolerancia, compromiso, siempre desde una lec-

tura ética de las diferentes manifestaciones que se abordan en la sociedad civil en un régimen democrático y par-

ticipativo.

Palabras clave: Corresponsabilidad, Bioética, Social.
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ABSTRACT

Introduction: Man, who belongs to a properly organized society, ought to know, understand and reflect

on the citizen exercise of shared responsibility. Purpose: To analyze the meaning of shared responsibility and

bioethics in the context of hospitals. Methodology: A qualitative approach using a hermeneutic-dialectic

method. Four (4) key informants were selected: a hospital employee, a hospital user, a family member and an

expert in the area of bioethics. Data was collected using the phenomenological interview and non-participative

direct observation, self-reporting, filming and recording. Eight (8) in-depth dialogues were recorded to identify

categories and key issues. Results. The categories identified were: health, improvement as a right, participation,

fostering a culture of patient-family participation in self care. Communities are empowered to enforce action.

Humane treatment in the medical act of treating sick persons with dignity, respecting their rights to health. Hu-

manistic medical practice requires a dialogic model between doctor and patient. Conclusive Analysis: The Boli-

varian Constitution channels consolidation of the social state of law and justice to ensure the achievements of

fundamental social rights and recognizes the participation of citizens in public affairs. There is an increase in

rights and because of this, society demands historical validity. Thus, social responsibility and bioethics refer to

factors such as coexistence, solidarity, tolerance, commitment, always seen from an ethical reading of the dif-

ferent manifestations addressed in civil society in a democratic, participatory regime.

Keywords: Shared responsibility, bioethics, social.

INTRODUCCIÓN

El hombre como perteneciente a una comuni-
dad y a una sociedad debidamente organizada,
debe conocer, comprender, analizar y reflexionar
sobre el ejercicio ciudadano de la corresponsabili-
dad. En Venezuela, la actual Constitución (1)
plantea un escenario jurídico-institucional que
orienta la transformación social y el desarrollo
humano, en donde estado y sociedad civil actúan
corresponsablemente.

En el mundo actual, las actividades humanas y
las relaciones que subyacen a éstas están centra-
das en la revolución de la información del conoci-
miento y tiene como base a la tecnología de la in-
formación y la comunicación (TICs). Estas inno-
vaciones favorecen el flujo de información, mejo-
ran las posibilidades de la comunicación humana
y en consecuencia el desarrollo humano (2).

Se replantea la relación del estado con la socie-
dad en Venezuela, específicamente, en cuanto al

papel de la sociedad civil frente al principio cons-
titucional de corresponsabilidad, en donde el es-
tado tiene unas funciones y responsabilidades es-
pecíficas y los ciudadanos tienen unos derechos y
unas obligaciones que cumplir en los asuntos
públicos.

Presentándose para la sociedad venezolana, en
los términos del constitucionalismo social, una
posibilidad para la consolidación de un estado so-
cial de derecho y de justicia, el cual garantice las
conquistas de los derechos sociales fundamenta-
les, entre ellos la alimentación, la educación, la sa-
lud, el trabajo y la seguridad social; en los que se
reconozca y garantice una mayor participación
de los ciudadanos en los asuntos públicos, de
acuerdo a la tendencia del constitucionalismo en
la actualidad. Pero por ello, la sociedad debe asu-
mir también su cuota de responsabilidad, la cual
necesariamente debe compartir con el estado.

En este sentido, la corresponsabilidad implica
un compromiso del estado así como la participa-

16

REVISTA CIENTÍFICA HOSPITAL COROMOTO, VOL 3 NO. 2 ~ JULIO-DICIEMBRE 2014



ción de la colectividad. Es así que la corresponsa-
bilidad es uno de los principios fundamentales
que sustenta actualmente el modelo de estado y
de sociedad plasmado en la Constitución vigente,
en donde el estado tiene unas funciones y respon-
sabilidades específicas y la sociedad tiene dere-
chos y obligaciones que cumplir en los asuntos
públicos (3).

Por lo que la sociedad civil debe ser consciente
de la responsabilidad que tiene de colaborar y de
exigir sus derechos. Debe estar informada y tener
opciones reales de intervención en el alivio de si-
tuaciones y problemas concretos que se presen-
ten, todo ello en el marco de un gobierno demo-
crático y participativo (2).

En Venezuela, tal como lo señala Mercado (4)
en la Ley Orgánica de Ciencia, Tecnología e Inno-
vación (LOCTI) se presenta al principio de corres-
ponsabilidad de la propuesta que trae consigo di-
cho cuerpo normativo, por cuanto se plantea la
posibilidad de que tanto los actores tradicionales
que tenían hasta la promulgación de la Ley la
responsabilidad en materia de ciencia y tecnolo-
gía, como la sociedad en general, asuman corres-
ponsablemente deberes, valorizándose las for-
mas de generación de conocimiento. La Consti-
tución Bolivariana propone el desarrollo de un
nuevo tipo de sociedad, que tiene como ejes el hu-
manismo, la libertad, la igualdad y la justicia so-
cial; todo ello a través de unos principios funda-
mentales, siendo uno de ellos el de corresponsa-
bilidad.

La redefinición de la relación estado-sociedad
plantea una nueva forma de relación y de enten-
dimiento, que se basa en el consenso, en la bús-
queda de encuentros, en el establecimiento de
metas, objetivos, pretensiones frente a una reali-
dad compleja, heterogénea y contradictoria (5).
Desde el plano jurídico-formal, la Constitución
actual inscribe su filosofía en valores y principios
como la libertad, la igualdad, la justicia, la demo-
cracia, todo ello bajo el valor rector de la eminen-
te dignidad de la persona humana. Así mismo,
señala Combellas (3) “…dentro de valores y prin-

cipios de solidaridad, responsabilidad social y co-
rresponsabilidad, que conllevan una colabora-
ción estado-sociedad civil, no sólo bajo criterios
públicos estatales sino también bajo criterios pú-
blicos no estatales”.

En este orden de ideas, en la descripción del
contexto venezolano donde la corresponsabili-
dad está presente en la constitución como un
principio rector es necesario relacionar este cons-
tructo con la bioética social y la participación ac-
tiva de la sociedad y por ende de los profesionales
de la salud tales como los médicos, las (os) enfer-
meras (os) y otros miembros del equipo de salud
como parte de la sociedad organizada.

Es un campo importante el que debe desarro-
llar la Bioética, de promoción de los derechos hu-
manos fundamentales -especialmente el derecho
a la vida y a la salud- y de análisis de las conse-
cuencias prácticas de la justicia en nuestras so-
ciedades, y especialmente en las políticas de sa-
lud, en la implementación de recursos y de la
igualdad de acceso a la atención de salud.

La bioética social debe estudiar y proponer un
nuevo modelo de relación médico-paciente, o
profesional de la salud y persona atendida en sa-
lud, o prestador de servicios en salud y usuario.
No cabe una aceptación acrítica de modelos ex-
ternos, y tampoco una especie de indiferencia o
abstención ante la evolución rápida que está te-
niendo la sociedad en este punto, desde un pater-
nalismo a formas de un contractualismo más o
menos individualista, o esquemas neoliberales
poco concordes con la experiencia clínica del país.

Es necesario analizar qué modelo en definitiva es
conveniente para el país: - cómo incorporar plena-
mente la teoría y la práctica del consentimiento in-
formado, que tenga en cuenta el papel de la auto-
nomía individual. - cómo proporcionar la mejor
información al paciente, una información que ne-
cesariamente en el país será también parte de la
educación en salud, y por tanto, deberá unir su ca-
rácter instructivo con un delicado respeto por la
objetividad y los valores del propio paciente - cómo
establecer una buena relación de ayuda, no sólo a
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nivel individual entre el profesional de la salud y
el paciente sino también comunitaria, con la fa-
milia y la comunidad social (6).

Se debe jerarquizar los principios bioéticos, sin
reducciones fáciles y superficiales. Puede ayudar
para ello las propuestas realizadas hace ya algu-
nos años de establecer un primer nivel, con los
principios de justicia y no maleficencia; y un se-
gundo nivel – importante, pero segundo- con los
principios de autonomía y beneficencia. Que
ocupen estos últimos el segundo no quiere decir
que sean secundarios y prescindibles, pero sí que
debe tenerse en cuenta la posición primordial en
el debate bioético de la no maleficencia y de la
justicia (6).

En relación con lo expuesto, en cuanto a Enfer-
mería Rizzo Parse expresa de manera amplia que
es una ciencia básica de servicio exclusivo para la
humanidad y que requiere de teorías propias que
guíen su práctica, por lo que la enfermera está en
una relación real con la persona o familia y que
les ayuda a describir el o los significados de la si-
tuación de salud o enfermedad para que realicen
sus propias elecciones y movilicen sus esperan-
zas y sueños hacia la meta deseada (7).

Sin embargo, un estudio sobre los desafíos de
Enfermería para humanizar el cuidado realizado
en Sao Paulo, Brasil, se destaca que a pesar de que
la enfermera es el profesional más cercano al en-
fermo y es quien debería estarlo cuidando, son
raras las situaciones en la que se le ve poniendo
en práctica los conocimientos adquiridos en su
formación, dedicándose casi exclusivamente a
las actividades burocráticas y exhibiendo un tra-
bajo mecanizado desprovisto de cualquier ele-
mento humanitario que enfoque el enfermo
como individuo.

Entre los factores que inciden en que el trabajo
de los profesionales de la salud y de Enfermería
sea cada vez más distante de lo que pareciera ser
las más humana de las profesiones de salud, se
encuentra un cuidar frío en condiciones inade-
cuadas para el ejercicio de la actividad, bajos sa-
larios, necesidad de trabajar en dos o tres sitios

diferentes, equipos escasos y desfasados, equipos
reducidos provocando exceso de trabajo, pare-
ciendo que el ideal es sólo en las escuelas y facul-
tades junto con los sueños del estudiante (8), au-
nado a que la profesión de Enfermería se ha con-
vertido en un terreno fértil para aquellos que sin
ninguna vocación para cuidar, se arriesgan por
la profesión con preparación técnica y científica,
pero sin la preparación emocional y psicológica.

A manera de ilustración, el Consejo Regional
de Enfermería de Sao Paulo, realizó un estudio
donde se constata que en 82% de las 5 mil institu-
ciones de salud públicas y privadas del estado, el
enfermero o enfermera ejerce predominante-
mente actividades burocráticas en –detrimento–
de la asistencia al enfermo, que es delegada a otro
personal no profesional. En este trabajo se deter-
minó que de las 6 horas de trabajo diario, el 50%
del total se relacionaban con el área administrati-
va, el 33% con actividades de supervisión y solo el
17% eran acciones relacionadas con el cuidado
directo al enfermo, concretamente referido a un
recorrido rápido por las salas para constatar su-
perficialmente el estado del enfermo y hacer al-
gunas preguntas sobre ellos, dejando atrás la
imagen de profesional de Enfermería que mu-
chas como Nightingale mostraron (8).

La descripción anterior es parecida a la situa-
ción de la Enfermería venezolana añadiéndole
además que por el escaso personal de enferme-
ras en las áreas hospitalarias se recurre al fami-
liar y se le incorpora en el cuidado del enfermo.
Por lo tanto, se requiere una nueva racionalidad
y una nueva manera de hacer el trabajo de En-
fermería adecuado a los avances académico-e-
ducativos, a los avances tecnológicos, a los nue-
vos conocimientos científicos y a los imperati-
vos éticos de esta sociedad postmoderna que vi-
vimos. Una nueva racionalidad donde se respete
la dignidad del hombre, su individualidad y su
autonomía, en pocas palabras donde se le pro-
porcione un cuidado integral, bioético donde se
le cuide como a un ser humano en toda la di-
mensión de la palabra, y donde el profesional de
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Enfermería ejerza sus deberes enmarcados den-
tro del principio de la corresponsabilidad y la
bioética social (9). En este sentido, el propósito
del estudio fue analizar el significado de la co-
rresponsabilidad y la bioética social en el con-
texto hospitalario.

MATERIAL Y MÉTODOS

Enfoque cualitativo, método hermenéutico-
dialéctico. El enfoque emergente cualitativo trata
de rescatar al sujeto y su importancia, identificar
la naturaleza profunda de las realidades, la es-
tructura dinámica, la que da razón plena de su
comportamiento y manifestaciones. La investiga-
ción cualitativa se fundamenta en describir la rea-
lidad, el comportamiento del fenómeno. Es captar
los eventos en el contexto natural y su sistema
funcional con el significado que tienen. Según
Martínez, la investigación cualitativa valora la
importancia de la realidad como es vivida y perci-
bida por la persona humana sus ideas, sentimien-
tos y motivaciones; es decir, la mente construye la
percepción y los significados del mundo externo
(otras personas, las cosas, los fenómenos, las si-
tuaciones) que le proporcionan los sentidos dán-
dole formas propias o categorías subjetivas (10).

Asimismo, el método hermenéutico-dialéctico
busca los significados primarios de las lenguas, los
dialectos, el diálogo, las palabras orales, la grafía
escrita, los jeroglíficos y los signos. También busca
descifrar en los documentos escritos, en los textos,
la música, las fotografías, los films los discursos
velados que revelan la conciencia de los autores. Es
por ello que la ciencia de la salud Enfermería utiliza
este método hermenéutico-dialéctico para acercar-
se, comprender y cuidar al ser humano.

Se seleccionaron cuatro informantes clave a
saber: un empleado hospitalario, un usuario
hospitalizado, un familiar, un experto en el área
de la bioética. Para la recolección de la informa-
ción se utilizaron: la entrevista fenomenológica
y la observación directa no participativa, el auto-
rreportaje, la filmación y la grabación. Se regis-

traron ocho diálogos a profundidad para buscar
la categorización, ideas clave y temas clave.

RECOLECCIÓN Y DESCRIPCIÓN
DE LA INFORMACIÓN

Se elaboró en primer lugar, una solicitud de
permiso dirigido a la dirección y al comité de éti-
ca de la institución del Hospital Universitario del
Municipio Maracaibo para la ejecución de la in-
vestigación.

En segundo lugar se recibió por escrito la res-
puesta de la dirección del hospital y del comité de
ética. En tercer lugar se realizó el diseño de la en-
trevista dirigida a los informantes clave. En
cuarto lugar se elaboró el diseño del autorrepor-
taje. En quinto lugar se realizó el diseño del con-
sentimiento informado para los informantes
clave, y así obtener de ellos su colaboración y au-
torización en la realización de la entrevista.

En sexto lugar se realizó la filmación y graba-
ción de los 4 autorreportajes. En séptimo lugar se
realizó la filmación y grabación de la entrevista a
cada informante. En octavo lugar se realizó la
transcripción de los ocho corpus discursivo. En
noveno lugar, se utilizó la grabación y filmación
de los autorreportajes y de las entrevistas a los
informantes. En décimo lugar, se buscaron las
categorías en los autorreportajes y las entrevis-
tas realizadas. En décimo primer lugar, se selec-
cionó y subrayo con un color para cada catego-
ría. En décimo segundo lugar, se realizó la cons-
trucción del cuadro semántico. Y por último, se
realizó la construcción del mapa representacio-
nal.

TÉCNICAS DE RECOLECCIÓN
DE LA INFORMACIÓN

Se realizó mediante las técnicas de observación
no participativa; el autorreportaje de las investi-
gadoras, la entrevista semiestructurada, la fil-
mación y grabación, y las notas de campo. Resul-
taron muy útiles, todos los procedimientos que
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permitieron realizar la observación repetidas ve-
ces: grabar, filmar las escenas de toda la informa-
ción que nos aportaron los informantes clave.

La filmación es particularmente válida para el
descubrimiento y la validación. Así mismo docu-
menta comunicación y comportamiento no ver-
bal, mantiene los cambios y actividades en su
forma original.

Técnica de registro y transcripción de la infor-
mación fue el corpus discursivo, en este trabajo
se transcribieron ocho corpus discursivos. En
ellos se relatan las vivencias, experiencias, emo-
ciones, kinesis (movimientos corporales) de los
informantes clave y las de los investigadores.

MÉTODO PARA LA INTERPRETACIÓN
DE LA INFORMACIÓN

Los métodos que se utilizaron fueron el her-
menéutico-dialéctico; en busca de la interpreta-
ción del significado.

Consideraciones Éticas:
En esta investigación las principales considera-

ciones éticasque seabordaron fueron losprincipios
bioéticos fundamentales como la Autonomía, la no
maleficencia, la justicia y la beneficencia, se reali-
zaron cuatro consentimientos informados los cua-
les corresponden a los informantes clave.

RESULTADOS – FASE DE
TRIANGULACIÓN Y DE ANÁLISIS
DEL CONTENIDO

Análisis descriptivo. Entre las categorías de

mayor frecuencia se encontró Salud: mejorar la
salud como un derecho, la calidad de vida y el
bienestar de las personas, para lograrlo, incorpo-
rar el componente de la corresponsabilidad al
trabajo clínico, al trabajo de la enfermera (o). Ca-

tegoría de mediana frecuencia se observaron dos:
Participación: fomentando la cultura y la partici-
pación de los pacientes y sus familiares en el au-
tocuidado y Comunidades: A los profesionales de
salud se pueden sumar otras personas, de prefe-

rencia de las propias comunidades, habilitadas
para poder cumplir las acciones concretas deri-
vadas de la división organizada del trabajo, en
donde se articulen funciones, se fijen actividades,
se delimiten responsabilidades y se trate al pa-
ciente y familia de una forma humana. Catego-
ría de baja frecuencia se observaron dos: Trato

humano en el acto médico trato a la persona enfer-
ma con dignidad, respeto a sus derechos de salud.
Y Práctica médica humanista es necesario un mo-
delo dialógico entre médico-paciente.

DISCUSIÓN-ANÁLISIS CONCLUSIVO

La fase de triangulación de los resultados del es-
tudio se realizó por medio de la Constitución Boli-
variana (1), la teoría de Anzola (2) y la teoría de
Combellas (3). En primer lugar, la constitución
encamina la consolidación del estado social de de-
recho y de justicia al garantizar las conquistas de
los derechos sociales fundamentales y reconocer
la participación del ciudadano (en lo individual y
colectivo) en los asuntos públicos, esto concuerda
con los resultados en cuanto a la categoría salud:

“mejorar la salud como un derecho, la calidad de
vida y el bienestar de las personas, para lograrlo,
incorporar el componente de la corresponsabili-
dad al trabajo clínico, al trabajo de los profesiona-
les de la salud”.

Asimismo, según Anzola (2) para alcanzar el
desarrollo humano, la sociedad precisa el com-
promiso de todos sus miembros, sean estas per-
sonas naturales o jurídicas. Así, la contribución a
la consecución de esta meta social deja de ser una
cuestión sometida a la buena voluntad indivi-
dual: es un compromiso de los miembros colabo-
radores de la sociedad. Esto concuerda con la ca-
tegoría trato humano en el acto médico: “el trato a
la persona enferma debe ser como persona hu-
mana con dignidad, respeto a sus derechos de sa-
lud ser tratada como individuo único, irrepetible
en forma holística, estableciendo una relación
dialógica entre el médico, el paciente y los fami-
liares en forma horizontal, no vertical”.
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Para Combellas (3) hay un aumento de dere-
chos individuales, políticos y sociales para la po-
blación venezolana, y en razón de esto, la socie-
dad exige la validez histórica, si es así entonces, la
corresponsabilidad y la bioética social remite a
factores como la convivencia, la solidaridad, la
tolerancia, el compromiso, siempre desde una
lectura ética de las diferentes manifestaciones y
experiencias que se abordan como partícipes de
los profesionales de la salud en la sociedad civil en
un régimen democrático y participativo.

Esto coincide con las categorías Participación:

“fomentando la cultura y la participación de los
pacientes y sus familiares en el autocuidado” y
Comunidades: “A los profesionales de salud se
pueden sumar otras personas, de preferencia de
las propias comunidades, habilitadas para poder
cumplir las acciones concretas derivadas de la di-
visión organizada del trabajo, en donde se articu-
len funciones, se fijen actividades, se delimiten
responsabilidades y se trate al paciente y familia
de una forma humana.”

Según los resultados en la atención de salud sí
se puede lograr una política de cambio, pero una
política dirigida a varios aspectos a humanizar
los espacios y humanizar el número de paciente
que se van a atender. Por lo tanto, el proceso de
alteridad, ¿en la formación de la alteridad, la so-
ciedad ha fallado en formar a un individuo con
una concepción del valor de la alteridad como
esencia de la vida misma? ¿Qué significa para el
personal de salud el otro?”

Por ello nos conduce a las sugerencias de nue-
vas investigaciones en relación con la ética socia-
lista, la responsabilidad social, el ambiente y el
proceso de la alteridad.
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RESUMEN

Al revisar la evolución del desarrollo comunitario en Venezuela, se encuentra un mayor avance dentro de

la teoría representado en la normativa legal, pero en la práctica se ha logrado poco de la concepción real del de-

sarrollo local. Se plantea a las cooperativas como ejemplo de organizaciones que se originan ante una necesi-

dad, en este caso, ante la insuficiencia de Instituciones que proporcionen servicio de salud de calidad y sean ac-

cesibles a las comunidades. Las cooperativas de usuarios son las que tienen el mayor impacto en la provisión

de servicios de salud de calidad, pues el hecho de que los usuarios sean los propietarios de las estructuras y los

que deciden tanto de la política general como de las prácticas operacionales, ofrece garantías de la adaptación

de los servicios a las necesidades. La participación ciudadana implica un proceso mutuo de transformación en

la medida en que la persona al mismo tiempo que trasforma, se ve transformado por la realidad o hecho en que

participa. En el marco del desarrollo social, la promoción de la salud pretende el logro del bienestar y la calidad

de vida individual, familiar y comunitaria, reconciliando los intereses particulares con lo institucional y colec-

tivo, incorporando la participación ciudadana en la gestión de salud. El trabajo comunitario permite conocer

que muchos problemas de salud tienen su origen en problemas sociales, culturales, educativos, de organiza-

ción, económicos, etc., y por tanto se debe vincular la acción con otras instituciones que en su ámbito trabajan

por el desarrollo integral.

Palabras clave: Desarrollo, participación, comunidad.
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ABSTRACT

Reviewing the evolution of community development in Venezuela, a notable advance was found in theory

represented in legal standards, but in practice, little has been achieved in the real conception of local development.

Cooperatives are offered as an example of organizations that originate in response to a need; in this case, in re-

sponse to the insufficiency of institutions that ought to provide quality health services accessible to communities.

Users’ cooperatives have had the greatest impact on providing quality health services, because the fact that the us-

ers own the structures and make decisions about general policy and operational practices offers guarantees that

the services are adapted to needs. Citizen participation implies a mutual transformation process to the degree that,

while people transform their reality, they are in turn, transformed by the reality in which they participate. In the

context of social development, promoting health aims to achieve wellbeing and quality for individual, family and

community life, reconciling individual interests with those of institutions and the collective and incorporating

citizen participation in health management. Community work makes it possible to know that many health prob-

lems are caused by social, cultural, educational, organizational and economic problems, etc., and therefore, action

should be linked with other institutions that work for integral development in their fields.

Keywords: Development, participation, community.

INTRODUCCIÓN

La fuerza contradictoria de la globalización ha
propiciado en América Latina un creciente nacio-
nalismo para superar el proceso de Macdonaliza-
ción y, el surgimiento de conflictividad y violen-
cia social). Venezuela se debate entre grandes
contradicciones, ahora más evidentes que nunca,
en esa convergencia insostenible, por un lado, el
populismo clientelar y, por el otro, la presión
globalizadora y modernizante que exige al Esta-
do una economía abierta al mercado. Esta situa-
ción se expresa actualmente en Venezuela en la
coexistencia y competencia entre dos tendencias
o visiones de país, una centralista, nacionalista y
multipolar, y otra descentralizadora, pluralista y
globalizadora, que ha generando una creciente
conflictividad política y social, exclusión de parte
de las elites (clase media, empresarios, iglesia, en-
tre otros), pérdida de confianza, eficiencia y
como consecuencia, recesión económica (au-
mento del desempleo y retroceso en algunos in-
dicadores económicos) y mayor pobreza (1).

Los cambios asociados al proceso de globaliza-
ción-polarización han originado un desplaza-
miento de la problemática regional hacia nuevas
orientaciones, centradas en desarrollar las po-
tencialidades propias de la región desde un enfo-
que orientado “en el lado de la oferta”. Adquiere
un lugar privilegiado la innovación tecnológica,
las nuevas tecnologías, la capacidad del capital
humano, el desarrollo local (2). La Sociedad, sus
actores y los sistemas que conforman, facilitan
poner en marcha un proceso de desarrollo local,
el cual requiere de la movilización de todos aun-
que sea en pequeñas proporciones y que el siste-
ma de actores promueva la sinergia entre los dis-
tintos tipos de capital social, cultural, político y
económico, con el objetivo de ponerlos en valor y
al servicio de un proyecto inclusivo de ciudad (3).

Todo esto lleva a considerar imprescindible el
sentido de pertenencia con la comunidad y la cons-
trucción de una identidad colectiva. Se debe tener
un enfoque comunitario donde se toma en cuenta
la capacidad de las personas, individual y colectiva-
mente, para mejorar sus condiciones de vida. Se
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desarrollen diversas formas de acción, como por
ejemplo la creación de mesas de concertación,
con la participación de representantes de institu-
ciones públicas, privadas y comunitarias, en tor-
no a determinados problemas. La participación
es uno de los pilares de la gobernanza democráti-
ca. Existe hoy un consenso en la idea que toda ac-
ción pública debería ser un proceso abierto, lleva-
do de manera que informe, escuche y tome en
cuenta a los ciudadanos. Esta acción no es sólo
una cuestión ideológica, sino también una cues-
tión de eficacia. El consentimiento y la iniciativa
de los ciudadanos son condiciones necesarias
para alcanzar los objetivos gubernamentales, y
contribuyen de manera importante a la eficacia y
eficiencia de las acciones en materia de salud,
educación, cultura y servicios sociales (4).

La participación comunitaria y ciudadana
puede ser un medio por el cual las comunidades
comiencen a organizarse, a generar vínculos en-
tre ellos y a reconstruir la vida social desde las
bases mismas. Hay comunidades que organizan
sus propias escuelas, sus servicios de salud, sus
sistemas de vigilancia policial y hasta cobran sus
propios impuestos como colaboraciones para fi-
nanciar estos propósitos (5). Además de la parti-
cipación ciudadana como una estrategia ten-
diente a mejorar la eficacia de la gestión, se tiene
la organización de la sociedad en cooperativas,
microempresas y sociedades civiles que contri-
buyen al desarrollo económico y social.

Por todo lo expuesto, esta revisión trata de
abordar en forma general lo concerniente a desa-
rrollo local, organizaciones comunitarias, parti-
cipación ciudadana y trabajo comunitario.

1. DESARROLLO LOCAL

1.1. La importancia de lo local frente
a la determinación de lo global
El redescubrimiento de lo local ha estado de-

terminado por el descubrimiento de la globali-
zación como fenómeno dominante. El movi-
miento ecologista, ante la amenaza que sobre

los ecosistemas proyectaba el capitalismo indus-
trial del siglo XX, acuñó una frase que sintetiza la
preocupación por el mundo convertido en una
aldea global y la expectativa que el comporta-
miento de la humanidad por el cuidado ambien-
tal, se propague como conciencia asumida. Esa
frase-consigna que convoca a “pensar global-
mente y actuar localmente” resume como posi-
bilidad que, en cualquier fragmento decisional al
alcance de la ciudadanía más llana, cada indivi-
duo actúe protegiendo la “casa” de la humani-
dad, la Tierra (6).

Se espera así que cada individuo actúe en cual-
quier sitio (especialmente en su lugar próximo,
lo local, donde se le presentan los problemas),
con un esmerado cuidado -una práctica ecologis-
ta- de todo el globo. No sea -se nos avisa- que por
pensar el fragmento, la parte, se acabe dañando
al todo, al mundo sede de la humanidad. La fina-
lidad del postulado es nítida: si no hubiera un
compromiso universal, un hacer “global”, el
riesgo de la destrucción ambiental del planeta se
acrecentaría (6).

Desde el análisis sustentado en las ciencias so-
ciales se dio también noticias, un poco más tarde,
de ese redescubrimiento. El nuevo global es “par-
tero” de lo local, el nuevo totalizador incluye y
construye las partes. Se acuña otro término-
consigna, comienza a hablarse de un proceso
mundial de “glocalización”: la mentada globali-
zación es fundante de un nuevo “local”, o, dicho
de una forma simple, como no puede impedir la
existencia de lo local, lo produce como su contra-
dictor (6).

De hecho hay otro riesgo y es que ese “pensar
globalmente” se traduzca en reproducir a nivel
local – de una forma entre ingenua y crítica los
principios dominantes de la globalización (com-
petencia, mercados interdependientes, economía
mundial) y promuevan la adhesión de los locales
a la ideología de la globalización. No se trata de
proteger lo “local” o de aprovechar las oportuni-
dades de lo “global”, sino de escapar de la progra-
mación hegemónica que instala una representa-
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ción única de la realidad, la de la dicotomía lo-
cal-global, para tener como objetivo la construc-
ción de nuevas representaciones que se propon-
gan un mundo diferente del que está dado (6).

En otro trabajo he sugerido que dicha consig-
na debe formularse exactamente al revés y, mal
que les pese a los ecologistas, hay que “pensar
desde lo local para después actuar en lo global”
cuando se trata de promover un proyecto de de-
sarrollo local (6): “...lo importante es ‘pensar lo-
calmente y actuar globalmente’, instalando en el
concierto de la mundialización otras formas de
socio economía, otras alianzas de fuerzas, otras
culturas de integración social y convivencia mul-
tiétnica, en fin, otras formas de vivir en sociedad.
No se trata de rechazar la modernidad en aras de
un nostálgico retorno al pasado, ni de abrazar
con inocencia una ‘mundialización’ de dirección
inmutable, sino de promover un progreso dife-
rente, que zigzaguea y a veces vuelve atrás para
después andar en otra dirección”.

Aquella consigna de “pensar globalmente y
actuar localmente” válida refiriéndose al mundo
como un ecosistema único pierde ese valor donde
lo que interesa es conquistar aliados para mode-
los de desarrollo local que escapen del modelo
global dominante (6).

1.2. Definición y Factores del Desarrollo
Local
Mucho se ha escrito acerca del concepto de de-

sarrollo, en particular del desarrollo local. Este
concepto ha ido evolucionando a medida que se
modificaban los adjetivos que lo acompañan. Así
se habló de desarrollo como sinónimo de creci-
miento económico, más tarde se le incorporan
las dimensiones cultural y político-institucional,
posteriormente surgen corrientes que intentan
humanizar este concepto y se hace referencia al
desarrollo en escala humana y más recientemen-
te se lo comienza a relacionar con diferentes tipos
de capital: social, cultural, político y económico.
Sin dudas, una idea más apropiada para dar

cuenta de este concepto es entenderlo como pro-
ceso en el que intervienen diversas combinacio-
nes de los distintos tipos de capital (3).

Definición: Se trata de una política de desarro-
llo que busca la creación local de riqueza y empleo
y no solamente redistributiva, como la de los años
cincuenta, sesenta y setenta. Es, en esencia, una
política que se propone estimular el surgimiento y
el desarrollo de las empresas en un mundo cada
vez más integrado y competido, por lo que no es
una política asistencial, aunque se consideren ob-
jetivos sociales, como son el aumento del empleo
y la mejora de la renta y de bienestar de la pobla-
ción de territorios específicos” (7).

Factores que Condicionan el Desarrollo Lo-
cal: (7)

1. Capacidad empresarial y organizativa.
2. Calificación e instrucción de la población.
3. Recursos medioambientales.
4. Funcionamiento de las instituciones.
Al respecto, Fua y Becattini (7), añaden que las

empresas no son entidades aisladas que inter-
cambian productos y servicios en mercados abs-
tractos, sino que están localizadas en territorios
concretos y forman parte de sistemas producti-
vos firmemente integrados en la sociedad local.
Es decir, la sociedad se autoorganiza con el fin de
producir bienes y servicios de forma más eficien-
te y dando lugar a los distritos industriales, siste-
mas de pequeñas y medianas empresas, que ha-
cen aflorar las economías de red en el territorio,
lo que contribuye al desarrollo de la economía.

1.3. Condiciones que debe reunir todo
proceso de planificación del desarrollo
local
Para que resulte movilizador y positivo el pro-

ceso de planificación del desarrollo local debe di-
señarse reuniendo varias condiciones, cuya efi-
cacia no es aislada, sino que depende de la retroa-
limentación de unas con otras, las cuales son
enumeradas y descriptas en la apretada síntesis
que sigue a continuación (6).
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a) Metodología. Es necesario disponer y ejerci-
tar una metodología adecuada a la complejidad
abordada: deber ser interdisciplinaria, multisec-
torial y participativa.

En principio hay que cuidarse de no caer en la
tentación de elegir metodologías simples de base
disciplinaria sino adoptar metodologías comple-
jas de base interdisciplinarias que permitan el tra-
bajo conjunto de diferentes formaciones científi-
cas y perspectivas técnicas frente a la diversidad
de problemas que presenta el desarrollo local.

La metodología debe dar lugar a prácticas in-
tersectoriales entre múltiples actores. La interac-
ción e integración de lógicas e intereses debe ser
posibilitada impidiendo el dominio intrínseco
que se desprende de sectores internos del estado o
de la sociedad, que por lo común se procesan por
otros canales, como estructuras de poder, clien-
telismo.

Los mecanismos participativos son funda-
mentales para equilibrar las diferencias y garan-
tizar tanto la protección de los actores más débi-
les (por lo general son los menos formados e in-
formados) como el trabajo conjunto equitativo y
fértil entre variados actores. Ciertas prácticas
corporativo-consultivistas bastante extendidas
no saben ser confundidas como si fuesen partici-
pativas. Para serlo deberían incluir a los actores
en la elaboración de las decisiones y los proyectos
y tender a igualarlos reduciendo las diferencias
más irritantes.

Como vemos la metodología debe posibilitar la
producción de nuevos conocimientos, la obten-
ción de consensos por trabajo conjunto entre los
sectores y el compromiso práctico de una equi-
dad relacional para con los más débiles.

b) Efervescencia creativa. Está referido a un es-
tado social-anímico de la población envuelta en
el proceso de desarrollo local. Un entusiasmo bu-
llente y la perspectiva abierta hacia el futuro fa-
cilitan la movilización social, genera una siner-
gia creativa e innovadora. Sin esa movilización
sinérgica, instalada entre los múltiples actores
(mezcla de mística y marketing), el plan de desa-

rrollo local seguirá repitiéndose, sin agregar in-
novaciones, no se constituirá como proyecto po-
lítico de la sociedad-estado local. Esto vale para
cualquier situación local-regional, sea ganado-
ras o perdedoras.

c) Escenarios de planificación gestión. La pla-
nificación del desarrollo local de realizarse en
escenarios formalizados de planificación ges-
tión en los cuales una pluralidad de actores rea-
licen en conjunto los trabajos correspondientes.
No estamos hablando de reuniones donde los
grupos técnicos presentan a la comunidad sus
trabajos en forma de consulta, sino de reunio-
nes de trabajo en planificación donde los actores
elaboran diagnósticos estrategias y proyectos,
un mecanismo que configura vínculos, reconfi-
gura el tejido social y sirve de motivación para el
espíritu local. Se trata no de uno sino de una se-
cuencia continua y permanente de escenarios
sucesivos, de profundización estratégica y agre-
gación de actores.

d) Voluntad de asociarse. Es condición también
que existe una evidente voluntad de asociarse en-
tre quienes se relacionan participativamente en
un plan local. No es la simple identificación im-
personal de problemas y soluciones sino el esta-
blecimiento de relaciones asociativas, se refiere al
ánimo de ser socios de una empresa común.

e) Ampliación democrática. La elaboración del
plan local es un momento oportuno y apropiado
para confirmar y ampliar las prácticas democrá-
ticas. Es condición fundamental que en momen-
tos en que se afirma la identidad cultural se re-
fuerce el sistema democrático por la vía de am-
pliar sus alcances, siempre que sostenido en las re-
glas convivientes de la planificación participativa.

f) La voluntad política. Sin duda una condi-
ción sine qua non en cualquier definición sobre
la promoción del desarrollo local. Los decisores
políticos tienen que manifestarse a favor, aun
cuando la iniciativa no les haya pertenecido ori-
ginariamente, pudo estar originada en otros
sectores (comunitarios, empresariales, servicios
sectoriales).
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1.4. Proceso de Empoderamiento
de la población
En este sentido, lo que se busca con el desarro-

llo local, es ayudar a las comunidades para que
desarrollen sus habilidades y exploten sus recur-
sos con la finalidad de proveerse una mejor cali-
dad de vida (7). “El énfasis está en que el grupo y
las personas protagonizan su propio empodera-
miento, no en una entidad superior que le da po-
der” (7).

El papel de los líderes políticos locales es fun-
damental, pues ellos son los más familiarizados
con la realidad de las comunidades, y están en
mejor posición para impulsar las medidas a nivel
micro adecuadas para el crecimiento de sus loca-
lidades. Con el desarrollo económico de las co-
munidades las personas podrán, por méritos
propios, mejorar su nivel de vida, haciéndose
protagonistas del cambio, y no meros receptores
de políticas. Para ello, se requiere, principalmen-
te, el deseo por parte de las personas de realizar el
cambio (7).

Las iniciativas de desarrollo local exige tam-
bién una nueva mentalidad alejada de la lógica
del subsidio y de la pasiva espera a que los pode-
res públicos aporten las soluciones”. Dicha men-
talidad es fundamental para poder llevar a cabo
el proceso de empoderamiento que buscan las
iniciativas de desarrollo local. Entendiendo por
empoderamiento, al aumento de la libertad de
elección y acción, para la población en situación
de pobreza. Pero en el entendido de que la pobre-
za es multidimensional, los pobres necesitan una
serie de bienes y capacidades a nivel individual,
tales como salud, educación y vivienda. Otras a
nivel colectivo, como la habilidad de organizarse
y movilizarse para emprender acciones colecti-
vas que les lleven a resolver sus problemas (7).

En el logro de lo anterior, las Instituciones for-
males (con el Estado a la cabeza) juegan un papel
determinante por lo que hay creciente evidencia,
a nivel internacional, de que existen nexos, co-
rrelaciones entre “una mejor gobernación” y
mayor nivel de empoderación de la gente. Cuan-

do se habla de reformas institucionales para em-
poderar los ciudadanos, desde el Banco Mundial
se señalan las siguientes condiciones (7):

• Acceso a la Información: dado que la infor-
mación es poder, los ciudadanos informa-
dos están mejor equipados para aprovechar
oportunidades y tener acceso a servicios.

• Inclusión y participación: la gente debe de-
batir los asuntos locales y participar en el
establecimiento de prioridades, logrando así
compromisos con el cambio.

• Responsabilidad o rendición de cuentas: a
los funcionarios estatales, empleados públi-
cos y actores privados tiene que hacérseles
responder por la ejecución de sus políticas y
el uso de los fondos.

• Capacidad organizacional local: las comu-
nidades organizadas tienen más probabili-
dades de conseguir que las escuchen y que
atiendan sus demandas.

Todo esto debe ir en pro de poder construir en-
tornos productivos con capacidad para innovar,
que le permita a la comunidad insertarse con éxi-
to a la economía mundial, donde a través del
consenso, se planteen cuáles son las medidas a
tomar para impulsar económicamente la comu-
nidad, permitiendo autogestionarse, solucionar
problemas comunes (7).

¿Qué tendencia tiene el desarrollo de las regiones
y comunidades en América Latina? Marco Legal.

Venezuela desde los años 80 y, con diferente
intensidad, transita por un proceso de reforma
del Estado, cuyo objetivo básico ha sido moderni-
zar y hacer más eficiente la gestión pública. Se-
gún Bresser (8), la crisis del Estado impuso la ne-
cesidad de reconstruirlo y, la globalización, hizo
necesaria la redefinición de sus funciones. La re-
forma del Estado en Venezuela, interna dar res-
puesta a dos tipos de problemas, económicos y
políticos, cuya solución impacta la gestión urba-
na. La respuesta al primero surge la búsqueda de
patrones de eficiencia en el uso de los recursos y
en la gestión de los servicios públicos y, en res-
puesta al segundo, aparece y amplia una esfera
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pública no estatal que impulsa el desarrollo de la
democracia participativa y exige que la toma de
decisión sea el resultado del debate público (9). La
reforma del Estado y la globalización convergen
en la búsqueda de la eficiencia del Estado que im-
plica, mejorar el desempeño de la gerencia públi-
ca, incrementar su capacidad de gestión y abrir
espacios para la participación ciudadana a través
de la descentralización (9).

Según De la Cruz, coordinador del trabajo
“Descentralización, Gobernabilidad y Democra-
cia”, las dificultades de legitimación del sistema
político obligaban a la profundización de la de-
mocracia, para lo cual se propusieron elecciones
directas de gobernadores y alcaldes y, un sistema
electoral nominal para los concejales, que incre-
mentó su responsabilidad personal frente a los
electores. Estas propuestas, correspondientes a la
primera ola de reformas en Venezuela, base de la
descentralización, se transformaron en leyes que
permitieron la elección directa de gobernadores y
alcaldes desde 1989 (10).

En este sentido, para reconstruir la legitimidad
política era necesario una mayor participación
de la sociedad civil en la toma de decisiones, una
menor influencia de lo político en la vida cotidia-
na y mejores respuestas a la crisis económica
(11): En Venezuela, la reforma del Estado, asume
la descentralización político-administrativa
como fortalecedor institucional de la democracia
(12) y como proceso a través del cual el Estado se
hace más eficiente al trasladar las competencias
(Educación, salud y gestión de servicios puntua-
les) a espacios y actores, como los gobiernos lo-
cales, que pueden dar respuesta más rápidas y
acertadas a la comunidad aplicando el principio
de subsidiariedad.

A partir de 1999 Venezuela inicia una segunda
ola de reformas o, “revolución bolivariana”, que
se concretó en una primera fase en la Constitu-
ción de la República Bolivariana de Venezuela de
1999 y, en la ampliación de la democracia de ac-
ceso.Importantes son los artículo 62, 70 y 184 de
la Constitución de la República Bolivariana de

Venezuela 1999, que regulan la participación
como un instrumento para el desarrollo indivi-
dual y colectivo y el Estado debe facilitar las con-
diciones más favorables para su práctica (13).
Todo este marco jurídico favorable a la participa-
ción, además de la Constitución, se expresa tam-
bién en una gama de normativa, entre las que
destacan (7):

• Ley Orgánica de Régimen Municipal.
• Ley Orgánica de Ordenación Urbanística.
• Ley de los Consejos Locales de Planificación

Pública.
• Ley que regula el Subsistema de Vivienda y

Política Habitacional.
• Ley de Protección al Niño, Niña y Adoles-

cente (LOPNA).
• Ley que regula los Comités de Salud, la arti-

culación entre la Comunidad y las Escuelas.
• Ley de Consejos Comunales.
Entre estas leyes destacan dos, que abordan

con detalle, desde el punto de vista jurídico, la
participación comunitaria: la Ley Orgánica de
Régimen Municipal y la Ley de Consejos Comu-
nales. De esta forma las deficiencias en la organi-
zación y desarrollo de las comunidades no pue-
den atribuirse a la falta de normativa jurídica,
porque la hay y quizá en exceso (7).

1.5. Características del desarrollo Local
en Venezuela
Se evidencia, a través de los gobiernos de los

últimos cuarenta años, un modo de vinculación
del Estado con los barrios y poblaciones pobres,
desde la perspectiva del asistencialismo y/o el
clientelismo político-partidista (7).

El “asistencialismo” consiste en el desarrollo de
programas o iniciativas que buscan brindar ayu-
da o asistencia puntual al barrio o comunidad en
diversas áreas como salud, educación, nutrición
y hasta en problemas como el desempleo, desde
un punto de vista en el que el diseño de las políti-
cas y programas conciben a las comunidades en
términos de minusvalía, subestimando sus capa-
cidades, con el agravante de que la política asis-
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tencialista no se dirige a corregir los problemas
estructurales que subyacen en las poblaciones
que afrontan estas carencias, buscando solo po-
ner “paliativos” que temporalmente amaguen la
situación problemática (7).

Además el Estado estableció con estas comuni-
dades un vínculo signado por el “clientelismo” po-
lítico partidista, que consiste en utilizar el queha-
cer comunitario para favorecer intereses políticos.
Ha sido práctica común desde hace muchos años
que los partidos con mayor cuota de poder, ocu-
paran los espacios comunitarios, despojándolos
de su carácter ciudadano y condicionando la par-
ticipación de la gente y el otorgamiento de recur-
sos y beneficios, a la pertenencia a un determina-
do partido. De esta forma el clientelismo ha con-
tribuido no solo con la ineficiencia de muchos
grupos comunitarios sino que además ha desvir-
tuado el verdadero carácter político de la actividad
comunitaria, como lo es el ejercicio consciente de
la ciudadanía por parte de las comunidades, susti-
tuyéndolo por el uso arbitrario del poder político a
favor de intereses partidistas, al punto de confis-
car su protagonismo. De tal manera que en tér-
minos psicológicos, estas comunidades en su
modo de vinculación con las instituciones públi-
cas, tienen una percepción del poder ubicado
siempre “fuera de sí” porque es “el otro” (sea fun-
cionario público, técnico o experto) el que sabe, el
que tiene los recursos y toma las decisiones (7).

2. ORGANIZACIONES COMUNITARIAS

2.1. Definición: Es un proceso social mediante
el cual los miembros de un grupo comunitario he-
terogéneo, por medio del trabajo colectivo, se
identifican paulatinamente, valoran sus posibili-
dades, se percatan de que el esfuerzo compartido
es medio para satisfacer sus necesidades y, toman
conciencia de que pertenecen a un grupo, que a su
vez, forman parte de una nación (14,15).

Son formas de participación que existen o pue-
den existir en las comunidades y que agrupan a

un conjunto de ciudadanos y ciudadanas en base
a objetivos de interese comunes. El fin último de
la organización comunitaria es propiciar la uni-
dad dentro de la diversidad, para abordar, inter-
venir y participar en la transformación de su en-
torno social; permitiendo elevar la calidad de
vida y alcanzar el bienestar colectivo. En otras
palabras, la organización comunitaria es en sí
misma, una acción transformadora y liberadora
de la sociedad (14).

2.2. Organizaciones de base que
impulsan el proceso de participación
ciudadana.
• Comité de tierra Urbana.
• Comité de Salud u OCS.
• Comité de alimentación.
• Comité de Protección Social.
• Mesa Técnica de agua.
• Mesa de Energía y gas.
• Unidad de Defensa Popular.
• Grupos Culturales.
• Club de abuelos y abuelas.
• Club deportivo.
• Asociación de Vecinos.
• Misiones Educativas.
• Círculo Bolivariano.
• Frente Francisco de Miranda.
• Transporte.
• Grupos Ambientalistas.
• Cooperativas.
• Microempresas.
• Consejos Comunales.
• Entre otras.
Se discutieran las organizaciones comunita-

rias más amplias en sus funciones.
2.2.1. ASOCIACIONES DE VECINOS: Son agru-

paciones de personas que conviven en un mismo
ámbito o sector de la comunidad, los cuales se or-
ganizan legal y legítimamente con el fin de ocu-
parse de sus intereses y problemas comunes (16).

Así mismo, las Asociaciones de Vecinos crean
mecanismos para dirigirse a las distintas instan-
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cias del gobierno local (Alcaldías, Consejo Muni-
cipal, Jefatura, etc.) formulando sus plantea-
mientos y cooperando con dichos organismos en
pro del mejoramiento de los servicios y demás
asuntos comunitarios.

Por otra parte, las Asociaciones de Vecinos, son
instancias comunitarias las cuales deben fomen-
tar la organización y promover la participación
de la comunidad en todos los asuntos que la ro-
dean. Las Asociaciones de Vecinos no solamente
trabajan para resolver problemas, sino que ade-
más deben impulsar la cultura, la educación y
otras acciones que permitan el desarrollo inte-
gral de sus habitantes (16).

2.2.2. LA COOPERATIVA: Es una reunión vo-
luntaria de personas, que tienen unas necesida-
des comunes y deciden asociarse para satisfacer-
las, a través de la organización de una empresa
sin fines de lucro. Esta organización es una em-
presa de producción, obtención, consumo o cré-
dito de participación libre y democrática que uti-
liza sus propios recursos (17,18).

La cooperativa se diferencia de las compañías
anónimas en que es una sociedad de personas y
no de capitales. La participación de cada socio
está determinada por el trabajo incorporado al
objetivo común y no por la cantidad de dinero

que haya aportado; como sucede en las compa-
ñías anónimas, donde la ganancia se distribuye a
los socios en proporción al capital económico que
cada uno aportó (17,18).

En ésta monografía se plantea a las cooperati-
vas como un ejemplo de organizaciones que se
originan ante una necesidad, en este caso sería,
ante la insuficiencia de Instituciones que propor-
cionen servicio de salud de calidad y sean accesi-
bles a las comunidades.

2.2.2.1. El caso Japonés: la importancia de la

promoción de la salud (Ver Figura 1)

Es en Japón (19) donde las cooperativas de sa-
lud controladas por los usuarios han conocido el
mayor desarrollo; para 1999 tienen 2.1 millones
de miembros. Fueron creadas en el seno de dos
grandes federaciones cooperativas, la federación
de cooperativas agrícolas, y la federación de coo-
perativas de consumo, en la primera parte del si-
glo XX, como respuesta a la inexistencia de servi-
cios de salud en el campo, y en las ciudades para
darles acceso a servicios de salud a los sectores
obreros cuyos ingresos no les permitían costear
la medicina privada. Con el establecimiento de un
sistema público de financiamiento de la salud en
1961, las cooperativas de salud se mantuvieron
en la prestación de servicios de salud financiados
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por el Estado, y en las actividades de prevención,
adaptando sus servicios a la evolución de los pro-
blemas de salud, como por ejemplo el incremento
de las enfermedades geriátricas y crónicas, y la
creciente importancia de los problemas de salud
ligados al stress y a la vida en las grandes ciuda-
des (19).

Una importante particularidad de las cooperati-
vas de salud japonesas, es la promoción activa de la
salud; otorgan una gran importancia a la educa-
ción para la salud, la promoción de estilos de vida
saludables, el énfasis en la prevención. Se aconseja
a los miembros hacerse exámenes periódicos y mo-
nitorear su estado nutricional, sus condiciones de
vida y otros aspectos de su entorno inmediato. Esta
dimensión de las actividades es realizada en gran
parte a través de pequeños grupos de vecinos, si-
guiendo el modelo de las cooperativas de consumo
japonesas. Estos grupos, llamados grupos HAM,
promueven la auto-educación en materia de salud,
particularmente en estilos de vida sanos y preven-
ción; realizan exámenes de rutina y difunden la in-
formación contenida en las publicaciones del mo-
vimiento cooperativo de salud (JCCU Medical Co-
op Committee); se prestan asistencia mutua y
compran en conjunto los equipos y materiales re-
queridos por los miembros (19).

El enfoque preventivo y la extensión de las co-
operativas de salud en Japón no son ajenos al he-
cho de que este país ocupe el primer lugar en el
mundo en materia de esperanza de vida en con-
diciones de buena salud (76 años para los hom-
bres y 82.2 años para las mujeres en 1992) (19).

2.2.2.2. Empresas Cooperativas del Sector salud

en América Latina (Venezuela). Cooperativas de se-

gundo grado (Ver Figura 2).

En la década de los noventa, algunas centrales
cooperativas, además de los servicios funerarios,
iniciaron la prestación de servicios de salud. Es el
caso de dos centrales cooperativas de la región
centro occidental del país, CECOBAR (Central Co-
operativa del Estado Barinas), y CECOSESOLA
(Central Cooperativa de Servicios Sociales de
Lara) (20).

La construcción de la clínica se financió con un
crédito del Fondo de Cooperación y Financiamiento
de Empresas Asociativas (FONCOFIN) de Bs. 360
millones (unos 700.000$US), pagadero en 6 años.
Para el pago de este crédito se creó un fondo de ca-
pacitación alimentado por contribuciones sema-
nales de los socios, aportadas como ahorro reinte-
grable. El elevado número de socios de las coopera-
tivas afiliadas a CECOBAR, ya afiliados a los servi-
cios funerarios, alrededor de 4 mil, hizo posible la
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generación de estos cuantiosos recursos a partir
de pequeños aportes de cada socio (20).

Los servicios de salud se organizaron siguien-
do el modelo de los servicios funerarios: por un
monto fijo semanal, el socio y 8 miembros de su
familia tienen acceso a consultas de medicina ge-
neral, pediatría y gineco-obstetricia. Las decisio-
nes relativas a los servicios incluidos en el paque-
te y al monto de la prima a pagar son tomadas
por los miembros-usuarios a través de procesos
de deliberación en asambleas. Para los demás ser-
vicios (otras especialidades médicas, servicios de
laboratorio, radiología, cirugía ambulatoria, ci-
tologías), existen tarifas fijadas mediante conve-
nios entre Sermecoop y los profesionales que
prestan estos servicios. Algunos médicos son
asalariados de los pacientes. La cooperativa ofre-
ce a los profesionales consultorios y equipos mé-
dicos, y a cambio; Sermecoop retiene un cuaren-
ta por ciento de la tarifa cancelada por el pacien-
te, para cubrir los costos de funcionamiento de la
clínica. En la clínica cooperativa trabajan 25 mé-
dicos especialistas, además del personal médico y
administrativo (20).

La afiliación a los servicios de salud, para los
miembros de las cooperativas miembros de CE-
COBAR, se hace mediante un pago mensual de
Bs. 12.500 (unos 8$), monto que incluye tres
servicios básicos de salud, y un depósito mínimo
en una cuenta de ahorros, que le permite al socio
tener acceso a créditos a bajo intereses (20).

2.2.2.3. Beneficios de los usuarios, proveedores y

sociedad en general e las cooperativas de salud, y

potencial de desarrollo (19).

1. Las cooperativas llenar la brecha que existe
entre los servicios públicos de salud que no satis-
facen todas las necesidades de la población y los
servicios de salud comerciales.

2. cooperativas de usuarios son las que tienen
el mayor impacto en la provisión de servicios de
salud de calidad, pues el hecho de que los usua-
rios sean los propietarios de las estructuras y los
que deciden tanto de la política general como de
las prácticas operacionales, ofrece garantías de

que los servicios sean adaptados a las necesidades
y que puedan ser ajustados de manera continua
para satisfacer las necesidades de los miembros
en condiciones sociedades cambiantes.

3. En las organizaciones controladas por los
usuarios de los servicios, existe un mayor incen-
tivo hacia la prevención, que en organizaciones
que responden a los intereses de profesionales
proveedores de servicios de salud.

4. Estudios realizados en algunos países de-
muestran los costos más bajos de las cooperati-
vas en relación con otros tipos de estructuras de
prestación de servicios de salud.

5. En las cooperativas de usuarios, la partici-
pación de éstos en la gestión los hace conscientes
de los factores que incrementan los costos. El én-
fasis en equipos multidisciplinarios optimiza el
uso de los profesionales de la salud, incluyendo
enfermeras, nutricionales, parteras, etc. Estos
profesionales, ayudados por personal paraprofe-
sional debidamente formado, pueden llevar a
cabo una gran parte del trabajo de prevención y
promoción. Se reduce la tasa de utilización de las
instalaciones hospitalarias, lo que significa cos-
tos más bajos de los servicios de salud a nivel ge-
neral para la sociedad.

6. Las cooperativas contribuyen a la partici-
pación de las personas en la planificación, dise-
ño y operación de los servicios de salud, partici-
pación que es según la OMS un prerrequisito
para el logro de servicios primarios de salud
viable y sustentable. Mientras varios progra-
mas y servicios pueden ser ofrecidos por diver-
sos tipos de organizaciones sin fines de lucro, la
forma cooperativa de organización asegura un
mayor nivel de compromiso de la comunidad,
condición para que estas instituciones funcio-
nes efectivamente.

En los países latinoamericanos, existen actual-
mente importantes oportunidades para el desarro-
llo de las cooperativas, en el contexto de las refor-
mas operadas en el sector de la salud y los servicios
sociales. La tendencia es hacia la implantación de
sistemas integrales de salud y seguridad social.
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2.2.3. LAS MICROEMPRESAS: Son unidades
productoras de bienes o servicios que emplean a
cinco trabajadores o menos y poseen un capital in-
ferior a US$ 20.000 (21). Ante la abultada presen-
cia del sector informal en América Latina, consti-
tuido por trabajadores empleados en microempre-
sas y por cuenta propia, la microempresa es uno de
los temas más importantes dentro de las nuevas
políticas de desarrollo económico y social de los
años 90 (21). La teoría económica provee nuevos
modelos en los que la existencia de un abultado
sector informal no es solamente fruto del subem-
pleo no productivo y la excesiva regulación, sino la
respuesta racional ante fallas de mercado, proble-
masde informaciónymercados inexistentes (21).

La expansión del número de microempresas
en América Latina obedece, en parte, a nuevas
formas de organización de la producción y del
trabajo que responden a los fenómenos de la glo-
balización y el cambio tecnológico (21).

2.2.3.1. Microempresas en Venezuela-Maracai-

bo. Unidad de Medicina Familiar “Luis Sergio Pé-

rez” (Ver Figura 3).

Un ejemplo de cómo trabajan las microem-
presas en Maracaibo, es La Unidad de Medicina
Familiar “Luis Sergio Pérez”, la cual es finan-

ciada por la Fundación “Pedro Iturbe” y además
tienen un Fondo de Recuperación de Costo. El di-
nero proveniente de la Fundación es utilizado
para el pago de las microempresas, las cuales lici-
tan cada año en forma pública ante los miem-
bros de la Fundación y UNIMEFA (Unión de veci-
nos de Medicina Familiar). UNIMEFA se encarga
de velar por el buen funcionamiento de todo lo
concerniente a la Unidad de Medicina Familiar
(licitación, trabajo comunitario, recreación y
ajustes (quejas)). El Fondo de Recuperación de
Costo se utiliza para gastos imprevistos (aumen-
to del material de trabajo) y exoneraciones de
consultas familiares, ya que, al realizar el diag-
nóstico de salud (trabajo comunitario) conocen
muy bien la condición económica de las familias
que habitan en las comunidades que abordad
(Sierra Maestra, Manzanillo y Corazón de Je-
sús). Esta es una manera de trabajar en comuni-
dad, disminuir el costo de los servicios de salud y
mejorar su calidad de vida. Además mediante el
Trabajo Comunitario se puede vincular este pro-
yecto de salud con otras instituciones tales como
educativas, culturas, sociales que intervengan en
la comunidad favoreciendo el desarrollo integral
de los miembros de la comunidad.
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UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR
“LUIS SERGIO PÉREZ”

Microempresas (coopera vas)
.- Medicina Familiar .- Laboratorio
.- Odontología .- Rayos X
.- Ginecología .- Limpieza
.-Mantenimiento

UNIMEFA (Unión de Usuario Medicina Familiar)
.- Sierra Maestra
.- Manzanillo
.- Corazón de Jesús

Trabajo Comunitario
Licitaciones
Recreación
Ajustes (quejas)

Recuperación de Costo
(autoges ón)

FUNDACIÓN
VENEZOLANA DE

MEDICINA FAMILIA
“Pedro Iturbe”

FIGURA 3. Microempresas del Sector Salud en América Latina: Caso Venezuela: Maracaibo (Sierra
Maestra)-estado Zulia.



2.2.4. LOS CONSEJOS COMUNALES: Los Con-
sejos Comunales en el marco de la democracia
participativa y protagónica, son instancias de
participación, articulación e integración entre las
diversas organizaciones comunitarias, grupos
sociales y los ciudadanos y ciudadanas, que per-
miten al pueblo organizado ejercer directamente
la gestión de las políticas públicas y proyectos
orientados a responder a las necesidades y aspi-
raciones de las comunidades en la construcción
de una sociedad de equidad y justicia social.

2.2.4.1. Comités que integran los Consejos comu-

nales (22):

1. Comité de Salud
2. Comité de Educación
3. Comité de Tierra Urbana y Rural
4. Comité de Vivienda y Hábitat
5. Comité de Protección e igualdad Social
6. Comité de Economía Popular
7. Comité de cultura
8. Comité de Seguridad Integral
9. Comité de Medios de Comunicación

e información
10. Comité de Recreación y Deporte
11. Comité de Alimentación
12. Mesa Técnica de Agua
13. Mesa Técnica de Energía y Gas
14. Comité de Servicios
15. Cualquier otro que considere la

comunidad de acuerdo a sus necesidades.

2.2.4.2. Abordaje de la comunidad (15):

Es la etapa de encuentro inicial con la comuni-
dad cuyo objetivo es contactar todas las personas
y Organizaciones Comunitarias, con ascenden-
cia y liderazgo dentro de ella, mediante entrevis-
tas, reuniones y diálogos, informativos y sensi-
bilizaciones para recoger su opinión sobre la ma-
nera más efectiva de lograr la participación de
toda la comunidad. Es de suma importancia ge-
nerar compromisos en los actores para el apoyo
que puedan brindar a la promoción, divulgación
e información. En esta etapa se debe organizar
una Comisión Promotora partiendo de un Equi-
po Promotor Provisional (Art. 15 LCC).

3. PARTICIPACIÓN CIUDADANA

3.1. Definición: Es una forma de participación
a través de la cual se establece una relación más
estrecha entre la comunidad y las autoridades.
Mediantes esta la comunidad se integra a la crea-
ción de políticas, programas o proyectos de desa-
rrollo del gobierno local, destinadas a resolver las
necesidades sentidas de la comunidad. Es una
forma de colaboración para conseguir hacernos
oír y lograr por ejemplo, que el Municipio se
haga cargo de la construcción de un pequeño
puente, o de un comedor infantil (23).

Para lo antes expuesto, es necesario la Partici-
pación Comunitaria que viene siendo una toma
de conciencia colectiva de toda la comunidad, so-
bre factores que frenan el crecimiento, por medio
de la reflexión crítica y la promoción de formas
asociativas y organizativas que facilita el bien
común; es decir, se pretende vincular a la comu-
nidad para la:

a) Investigación de sus propios problemas,
necesidades y recursos existentes.

b) Formulación de proyectos y actividades.
c) Ejecución de proyectos mancomunados

entre las comunidades y las
d) Instituciones.
e) Evaluación de las actividades que se realizan

en cada proyecto.

En ocasiones con nuestra participación en el
ámbito local de nuestro municipio, los ciudada-
nos podemos expresar nuestros problemas y así
podremos participar en las decisiones locales que
nos afecten. A través de la Participación Comuni-
taria nuestra comunidad se organiza frente a las
adversidades, o simplemente con el objetivo de
lograr un mayor bienestar procurando el desa-
rrollo de la comunidad.

3.2. Importancia de la participación
ciudadana (23):

a. Los ciudadanos pueden hacer llegar a la au-
toridad sus necesidades, demandas o sugerencias.
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b. Los ciudadanos pueden participar desde el
proceso de identificación de necesidades, formu-
lación de proyectos, ejecución, evaluación y se-
guimiento aportando de acuerdo a sus posibili-
dades.

c. Con la participación ciudadana se involucra a
los sujetos sociales más desfavorecidos en la defi-
nición de estrategias y en el reparto de beneficios.

d. Con la participación de la población en el pro-
ceso de desarrollo local, se garantiza la responsa-
bilidad y el cuidado de la obra, la comunidad se
hace responsable, vigila su propio desarrollo.

Se origina así una nueva actitud de los pobla-
dores ante las autoridades locales, al no esperar
que éstas atiendan todos sus problemas, si no
que la población resuelva los que estén dentro de
sus posibilidades, tratando así de asegurar el bie-
nestar general.

3.3. Requisitos necesarios para la
participación ciudadana:
a. La organización de la comunidad para traba-

jar en equipo y para trabajar con las demás orga-
nizaciones ya sean del municipio o de otro tipo de
organización como un organismo internacional.

b. Se deben asumir responsabilidades y obliga-
ciones.

c. Se deben mantener canales de comunicación
fluidos con las autoridades y con la población en
general.

4. TRABAJO COMUNITARIO

4.1. Definición: Se refiere al conjunto de accio-
nes que el personal de los establecimientos de sa-
lud realiza en las comunidades o caserío bajo su
responsabilidad, en coordinación con los agentes
de salud y otros líderes de la comunidad (24).

4.2. Importancia del Trabajo
Comunitario en Salud
Se busca ampliar el campo de relación actual

entre los servicios de salud y la comunidad per-

mitiendo un conocimiento mutuo y compartir
intereses comunes (24).

El trabajo comunitario comprende (24):
a. Atención integral: Una atención que se

orienta hacia las personas como una unidad con
sus diferentes áreas de desarrollo: físico, mental
y social, y no sólo a las molestias o enfermeda-
des. Comprende la atención básica al niño, a la
mujer, a la gestante y recién nacido, al adolescen-
te y al adulto, y el saneamiento ambiental.

b. Fortalecimiento del sistema comunal de sa-
lud: mediante seguimiento y educación continua
a agentes comunales: promotores, parleras Jun-
tas Administradoras de Agua Potable (JAPP),
Equipos Comunales de Salud (ECOS), botiquines
y promoción de la medicina tradicional.

c. Trabajo con enfoque de riesgo: búsqueda,
identificación, intervención oportuna y segui-
miento a casos de riesgo comunal, familiar e in-
dividual.

d. Educación comunitaria en salud: Charlas,
demostraciones, teatro, radio.

e. Investigación en salud: Prevalencia de para-
sitosis, desnutrición, TBC, peste, malaria, estu-
dio de casos, etc.

f. Fortalecimiento de la organización y gestión
comunal: Mediante el asesoramiento para la
identificación, priorización y solución de sus
problemas de salud y desarrollo (Análisis Comu-
nitario de Salud, Planes Comunales, proyectos).

g. Promoción de la participación comunal: En
la gestión de los servicios de salud (Encuentros
intercomunales, Planificación Local, Comités In-
terinstitucionales).

h. Trabajo con enfoque género: Búsqueda de
igualdad de oportunidades entre hombres y mu-
jeres. Implica mejorar.

4.3. Rol de la comunidad en el trabajo
comunitario en salud y en el desarrollo
comunal (24)
La responsabilidad de mejorar y preservar la

salud, así como de promover el desarrollo ha de
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ser compartida entre los diversos actores sociales
e institucionales presentes en un ámbito (Provin-
cia, Distrito o Cuenca) especialmente por la pro-
pia población de las comunidades rurales quie-
nes deben intervenir en todas las etapas que su-
pone el mejoramiento, presentación de la salud y
la promoción del desarrollo.

Deben utilizarse metodologías o instrumentos
apropiados que permitan la participación activa
de los diversos sectores (hombres, mujeres, ni-
ños, jóvenes), grupos (organizaciones de base) o
sectores (autoridades, líderes, etc.) que confor-
man la población, en el diagnóstico de necesida-
des, la búsqueda de soluciones, la ejecución de las
acciones y en la evaluación y seguimiento de las
mismas. Así se logrará que la comunidad avance
de un rol de sujeto pasivo, beneficiario y receptor
de acciones previstas y ejecutadas por agentes
externos, al de actor social con intervención en la
solución de su problemática, mediante la toma
de decisiones y el aporte de sus recursos.

Especialmente importante es la participación
de los agentes comunales de salud (promotores,
parteras JAAPs) y las mujeres, por su conoci-
miento y acción cotidiana sobre la problemática
específica de salud de la familia y comunidad.

4.4. Momentos del trabajo comunitario
en Salud (24):
Este equipo estará encargado de organizar:
• La calificación del nivel de riesgo de las co-

munidades de ámbito.
• La sectorización ámbito en comunidades o

sectores bajo responsabilidad de los trabaja-
dores de salud.

• La programación de salidas a comunidades,
de acuerdo al riesgo de la comunidad y a las
etapas del trabajo comunitario, que se des-
criben más adelante.

• Reuniones periódicas (mensuales) con todo
el personal, para la evaluación del trabajo
comunitario, en ellas los responsables de
cada comunidad presentan sus resultados
obtenidos y necesidades de apoyo técnico.

• El apoyo técnico a personal de comunidades
y Puestos de Salud en las diferentes activida-
des que comprende el trabajo comunitario.

• La consolidación de la información de acti-
vidades mensuales de los agentes comuna-
les (Promotores, Parteras y JAAPs) asegu-
rándose de que sean incluidas en la produc-
ción del establecimiento de salud.

• Asesoramiento a las organizaciones de
agentes comunales de salud (Asoc. De
PRONSA, JAAPs) en acciones de capacita-
ción, educación continua, educación comu-
nitaria, gestión y participación en instan-
cias de concertación interinstitucional.

Desde una perspectiva de investigación-Ac-
ción Participativa (IAP) y de salud integral y de-
sarrollo, el Trabajo Comunitario tiene seis mo-
mentos (23):

4.4.1. Calificación del riesgo comunal y secto-
rización.

4.4.2. Reconocimiento de la problemática co-
munal: Elaboración del Análisis Comunitario de
Salud.

4.4.3. Priorización de las necesidades y proble-
mas identificados y formulación del Plan Comu-
nal.

4.4.4. Elaboración de Pequeños Proyectos.
4.4.5. Negociación de Proyectos.
4.4.6. Consolidación del Trabajo Comunitario

en Salud Integral.
4.4.1. Calificación del riesgo comunal y secto-

rización (24).
a. ¿Qué es Enfoque de Riesgo?
El enfoque de riesgo es un método que se emplea

para medir la probabilidad de que una persona, fa-
milia o población sufra un daño se emplea para es-
timar las necesidades de atención en salud.

b. Importancia de trabajar con Enfoque de
Riesgo.

Durante mucho tiempo los modelos de desa-
rrollo y salud en el país, generaron desigualdades
en las condiciones de vida de la población, dándo-
nos como resultado un perfil epidemiológico
muy heterogéneo; con grandes sectores poster-
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gados en alto riesgo, expuestos a mayores posi-
bilidades de enfermar y morir; y a la vez menores
oportunidades de ser atendidos y sanar.

El reto del sector salud de disminuir estas desi-
gualdades y cerrar las brechas existentes, sólo se
logrará brindando una atención con equidad,
esto es marchar hacia una atención para todos,
pero orientado de la manera más eficiente el uso
de recursos de acuerdo a la necesidad de grupos
específicos.

El trabajo con enfoque de riesgo sirve para:
• Determinar prioridades de atención.
• Proteger a la población más susceptible, ac-

tuando sobre los factores desfavorables
para su salud.

• Mejorar el sistema de referencia – contrare-
ferencia.

• Para optimizar el uso de recursos.
• Evaluar el impacto o efecto de nuestras ac-

ciones. (reversión de los factores de riesgo).
c. Pasos para calificar el riesgo comunal.
c.1. Identificar los Factores de Riesgo: Los fac-

tores de riesgo pueden ser:

• Biológicos: Ciertos grupos de edades.
• Ambientales: Abastecimiento deficiente de

agua, falta de adecuada disposición de ex-
cretas.

• De comportamiento: Fumar, alcoholismo,
migración.

• Relacionados con la atención de salud: Baja
calidad de atención, cobertura insuficien-
te… etc.

• Sociales-Culturales: Educación, religión,
creencias y costumbres.

• Económicos: Ingreso Familiar, producción
c.2. Construir indicadores del riesgo comunal

(unidad de medida), para cada uno, procurando
que sean lo más objetivo posible (Ver Figura 4).

c.3. Realizar la calificación de cada una de las
comunidades según el riesgo (Sectorización).
Esto se hace de acuerdo a la cantidad de indicado-
res. Por ejemplo son 9 indicadores (los escogidos),
la máxima calificación de cada uno de ellos es 3,
entonces tenemos: 9 x 3 = 27. Veintisiete es la ca-
lificación máxima, entonces tenemos: BAJO
RIESGO (0-9), MEDIANO RIESGO (10-19) y
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CRITERIOS

PUNTAJE DE RIESGO

0 1 2 3

Promedio de hijos por

mujer
2 hijos 3 hijos 4 hijos 5 hijos o más

Potencial productivo

Familia con actividad

agropecuaria de bajo

riesgo > 70

Del 40-70% actividad

agropecuaria de bajo

riesgo

Del 10-40% de

Familia con

actividad

agropecuaria de

bajo riesgo

<10% de Familia

con actividad

agropecuaria de

bajo riesgo

Analfabetismo
< 5% de la población

> 15 años

Del 5 al 25% de la

población >15 años

Del 25% al 50% de

la población > 5

años

Más del 50% de la

población > 15

años

Partipación Comunal

Organización de la

Participación en la

solución de sus

problemas

Organización de la

participación en

forma individual en la

solución de sus

problemas

Organización de la

participación

eventualmente

Organización

inactivas con?ictos

intereses

FIGURA 4. Criterios y puntaje de riesgo.



ALTO RIESGO (20-27). Y así se califica cada co-
munidad.

c.4. Graficar el riesgo en el croquis de la juris-
dicción usando colores (Sectorización).

4.4.2. Reconocimiento de la problemática co-
munal: Elaboración del Análisis Comunitario de
Salud (ACOS) (24).

4.4.2.1. Promover el diagnóstico participativo de

la comunidad en la elaboración del ACOS. Para pro-

mover el ACOS se debe seguir los siguientes pasos:

a. Identificar los actores sociales: Autoridades,
lideres femeninos y masculinos, organizacio-
nes… etc.

b. Informar a los actores sociales de lo que se
quiere hacer (propuesta de trabajo).

c. Reconocimiento físico del caserío.
d. Coordinación para convocar a una Asam-

blea Comunal.
4.4.2.2. Conformar un Equipo Comunal de Salud

(ECOS)

Es importante que participen representantes
de todas o la mayoría de las organizaciones que
existen en la comunidad, para lograr su compro-
miso en la búsqueda conjunta de soluciones a los
problemas comunales.

4.4.2.3.- Realizar el Análisis Comunitario de
Salud (ACOS). Contenido del ACOS

a. DONDE ESTA NUESTRO CASERÍO: Ubica-
ción, Croquis, Límites, Altura, Distancia a la Ca-
pital del Distrito.

b. NUESTROS RECURSOS NATURALES: Vege-
tación, fuentes de agua, suelos.

c. NUESTRA POBLACIÓN: Número de habi-
tantes, Número de familias, Hombres, Mujeres,
Población según grupos de edad.

d. ACTIVIDADES PRODUCTIVAS QUE REALI-
ZAMOS: Cuales son, cuántas familias las reali-
zan condiciones para la producción, como parti-
cipan hombres y mujeres.

e. NUESTRA EDUCACIÓN: Analfabetos: hom-
bres y mujeres. Centro Educativos con que cuen-
tan, número de alumnos y profesores, deserción
escolar.

f. NUESTRA VIVIENDA: Características de
ubicación: Concentradas, dispersas, materiales,
número de habitaciones y promedio de habitan-
tes, familias con agua potable, letrinas y micro-
rrelleno sanitario.

g. NUESTRA SALUD: Salud del Niño. Salud de
la Mujer, Salud de los Adolescentes y Adultos. En-
fermedades endémicas. Agentes Comunales de
Salud: Capacitación, equipamiento e indicadores
del trabajo de los Agentes Comunales. Estableci-
miento de Salud, quiénes trabajan en él, qué ser-
vicios brinda.

h. NUESTRA ORGANIZACIÓN: Organizacio-
nes existentes, cómo están conformadas, funcio-
nes que realizan.

i. AUTORIDADES Y LÍDERES: Instituciones
que apoyan, actividades que realizan indicadores
del Desarrollo Comunal.

j. PROBLEMAS IDENTÍFICADOS: Listado de los
principales problemas con el análisis de sus cau-
sas y consecuencias.

Una vez establecido el esquema de contenidos
del ACOS, se procederá a la elaboración del plan
de trabajo para su formulación.

4.4.3. Priorización de las necesidades y proble-
mas identificados y formulación del Plan Comu-
nal (24). Ver Figura 5.

Al concluir el ACOS se cuenta con un listado de
problemas de diversa índole y magnitud, sobre
todos los cuales es imposible actuar a la vez, y
muchos de ellos escapan a las posibilidades de so-
lución del Sector Salud, por ello es necesario de-
terminar cuáles requieren ser atendidos con ma-
yor urgencia o son más importantes para la vida
de la comunidad, además de buscar la coordina-
ción con otras instituciones o sector para atender
a los problemas que no son de salud.

Proposición de algunos criterios:
a. Frecuencia con que se presenta un proble-

ma: Si es permanente o muy frecuente será más
importante que otros problemas que se presen-
tan con menos frecuencias. Ej. La falta de agua
potable es un problema permanente, en cambio
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al mal estado de los caminos ocurre en épocas de
invierno.

b. Importancia del problema para la calidad de
vida de la población. La calidad de vida está dada
por la satisfacción de las necesidades básicas y de
realización personal de los seres humanos. Ej.: El
mejoramiento de los ingresos familiares es más
importante que la construcción de un local co-
munal.

c. Población comprometida: Mientras mayor
es el número de población afectada por el proble-
ma, será más importante, Ej.: La falta de medica-
mentos básicos en la comunidad afecta a toda la
población, y por lo tanto es de mayor prioridad
que el revestimiento de un canal de regadío,
cuando favorece a muy pocas familias de la co-
munidad.

d. Percepción del problema por la población:
Cuando un problema es visualizado por la pobla-
ción, ésta actúa sobre él; a diferencia de aquellas
que no son percibidos, sobre éstos es más impor-
tante actuar para inducir su solución. Ej.: la des-
nutrición infantil no es vista como problema.

e. Posibilidad de solución: Cuando las medidas
de Solución pueden ser asumidas por la propia
población se puede actuar más rápidamente so-
bre el problema, que cuando se requiere apoyo
externo. Ej.: El mejoramiento del camino de he-
rradura puede ser asumido con recursos propios
de la comunidad, mientras que la construcción
de un canal de riesgo requiere asesoramiento téc-
nico especializado.

4.4.4. Elaboración de Pequeños Proyectos
(24).

PERFIL
1. Identificación del proyecto
2. Ubicación
3. Breve información de la comunidad o grupo

solicitante
4. Forma de llegar al lugar
5. Breve descripción del problema
6. Objetivo
7. Cómo se piensa solucionar el problema
8. Qué se espera lograr con el proyecto
9. A cuántas personas beneficiará el proyecto
10. Aportes para hacer realidad el proyecto
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11. Presupuesto
12. Monto total estimado
13. Duración estimada del proyecto
14. Firmas de los representantes de la

comunidad
4.4.5. Negociación de Proyectos (24).
Negociación del financiamiento del proyecto

con Instituciones.
4.4.6. Consolidación del Trabajo Comunitario

en Salud Integral.
4.5. TRABAJO COMUNITARIO DEL PROYEC-

TO UNI: UN EJEMPLO DE VINCULACIÓN DE
TRABAJO COMUNITARIO – UNIVERSIDAD DEL
ZULIA. Dr. Jorge Izquierdo, Consultor de la Fun-
dación W. K. Kellogg.

Las experiencias efectuadas en las últimas déca-
das por Universidades Latinoamericanas, de tra-
bajo en las Comunidades y Servicios de Salud, han
estado orientadas a promover el Aprendizaje Ba-
sado en la Solución de Problemas (Problem-Sol-
ving Based Learning). Esto es, fomentar el apren-
dizaje autodirigido articulado con la solución de
los problemas reales que afectan a la Comunidad.
En este caso, no se trata de utilizar la Comunidad
como un recurso didáctico, para adquirir conoci-
mientos y destrezas. Se trata más bien de un pro-
ceso de desarrollo metodológico que busca elevar
el proceso educativo de los profesionales en Cien-
cias de la Salud, de un nivel puramente formativo,
a un nivel formativo-productivo, combinando el
aprendizaje con el servicio.

Esta es una diferencia de fondo entre el abor-
daje de la mayoría de instituciones que aplican el
PBL, especialmente en los países industrializa-
dos, y las instituciones Latino-americanas. Es en
este contexto que la propuesta del Programa
UNI, de promover la ampliación y sistematiza-
ción de las experiencias de articulación entre la
Universidad, la Comunidad y los Servicios, bus-
cando el fortalecimiento de cada uno de ellos a
través de la participación conjunta y el apoyo re-
cíproco en la solución de problemas concretos,
constituye el reto más importante de esta nueva
etapa en la Educación Superior Latinoamericana.

CONCLUSIONES

1. Al revisar la evolución del desarrollo comu-
nitario en el contexto venezolano, se ha encon-
trado un mayor avance dentro de la teoría repre-
sentado en la normativa legal, pero en la práctica
se ha logrado poco de la concepción real del desa-
rrollo local.

2. En los últimos años se han registrado au-
mento de organizaciones vecinales y constitu-
ción de los llamados Consejos Comunales, bajo la
imperiosa necesidad de “organizarse para pedir y
recibir recursos”.

3. Las comunidades son un instrumento polí-
tico más, donde la organización es importante,
siempre y cuando, se convierta en un grupo de
presión efectivo que le permita al caudillo local,
tener herramientas suficientes para lograr ma-
yor designación de presupuesto, y solo así se ge-
neraran cambios en el entorno de la comunidad.

4. La vinculación del Estado con los barrios y
poblaciones pobres, se ha hecho desde la perspec-
tiva del asistencialismo y/o el clientelismo políti-
co-partidista, gracias al “boom petrolero” carac-
terizado por una extraordinaria entrada y distri-
bución de recursos.

5. El desarrollo local requiere de la moviliza-
ción de todos aunque sea en pequeñas proporcio-
nes y que el sistema de actores promueva la si-
nergia entre los distintos tipos de capital social,
cultural, político y económico con el objetivo de
ponerlos en valor y al servicio de un proyecto in-
clusivo de ciudad.

6. Se plantea a las cooperativas como un ejem-
plo de organizaciones que se originan ante una
necesidad, en este caso sería, ante la insuficiencia
de Instituciones que proporcionen servicio de sa-
lud de calidad y sean accesibles a las comunidades.

7. Las cooperativas de usuarios son las que tie-
nen el mayor impacto en la provisión de servicios
de salud de calidad, pues el hecho de que los
usuarios sean los propietarios de las estructuras
y los que deciden tanto de la política general
como de las prácticas operacionales, ofrece ga-
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rantías de que los servicios sean adaptados a las
necesidades.

8. Organizaciones controladas por los usua-
rios de los servicios, existe un mayor incentivo
hacia la prevención, que en organizaciones que
responden a los intereses de profesionales de pro-
veedores de servicios de salud.

9. Estudios realizados en algunos países de-
muestran los costos más bajos de las cooperati-
vas en relación con otros tipos de estructuras de
prestación de servicios de salud.

10. Las cooperativas contribuyen a la partici-
pación de las personas en la planificación, diseño
y operación de los servicios de salud, participa-
ción que es según la OMS un prerrequisito para
el logro de servicios primarios de salud viable y
sustentable.

11. La participación ciudadana es una estrate-
gia tendiente a mejorar la eficacia de la gestión, a
incrementar la legitimidad de las instituciones, o
los gobiernos electos, o bien tratando de respon-
der a una demanda social que forma parte del de-
sarrollo local.

12. La participación ciudadana implica un
proceso mutuo de transformación en la medida
en que la persona al mismo tiempo que trasfor-
ma, se ve transformado por la realidad o hecho
en que participa.

13. El reto del presente para alcanzar una ver-
dadera participación en Venezuela, para que la
Constitución vigente tenga aplicabilidad, co-
mienza por modificar y superar la relación asi-
métrica que existe entre Estado y Comunidad.

14. En el marco del desarrollo social, la pro-
moción de la salud pretende el logro del bienestar
y la calidad de vida individual, familiar y comu-
nitaria, reconciliando los intereses particulares
con lo institucional y colectivo, incorporando la
participación ciudadana en la gestión de salud.

15. El trabajo comunitario permite conocer que
muchos problemas de salud tienen su origen en
problemas sociales, culturales, educativos, de or-
ganización, económicos…etc., y por tanto se debe

vincular la acción con otras instituciones que en
su ámbito trabajan por el desarrollo integral.
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RESUMEN

El secularismo ideología que inculca en la conciencia de la persona principios individualistas, con mitiga-

ción de los valores colectivos. Los ambientes de salud, no escapan de él. El objetivo fue analizar la espiritualidad

como eje transversal para la transformación de la atención en salud ante el secularismo. Análisis descriptivo: a

partir de 2002 se realizan investigaciones descriptiva sobre la espiritualidad en enfermos, la familia, los profe-

sionales de la salud, en maestros y profesores; en 2004 se aplican aspectos espirituales en estudios correlacióna-

les y explicativos; desde 2008 se incurso en investigaciones cualitativas, dando como resultados los cuidados es-

pirituales como estrategia educativa; en la actualidad se brindan cuidados espirituales como innovación educa-

tiva en todo ambiente. Análisis conclusivo: los usuarios sanos o enfermos pueden identificar, las motivaciones

humanas altas y las necesidades espirituales; las necesidades espirituales dan sentido, trascendencia a su exis-

tencia personal y laboral; reflexión de su rol y responsabilidad en la familia, en el ámbito laboral; surgen la em-

patía, la solidaridad, el amor fraterno, valor trascendental de la vida. Los cuidados espirituales devela lo inter-

subjetivo del Ser; la conciencia de sí; promueve el saber convivir en su “Ser-ahí su Ser- con” los otros; facilitan el

saber hacer, motivando la conciencia para sí, acompañar a los otros en la existencia: vida, enfermedad, proceso

de morir y muerte. Los cuidados espirituales como innovación educativa transformar la conciencia ciudadana y

conciencia colectiva, contribuyendo a la formación del ciudadano y del profesional de la salud; transforma la sa-

lud en salud integral; transforma la atención en salud.

Palabras clave: Espiritualidad, transformación, atención, salud.
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ABSTRACT

Secular ideology instills individualistic principles in a person’s consciousness, mitigating collective values;

health environments do not escape this situation. The aim of this study was to examine spirituality as a central

axis for transforming health care in the light of secularism. Descriptive analysis: Since 2002, descriptive re-

search on spirituality was performed on patients, families, health professionals, teachers and professors. In

2004, spiritual aspects were applied in correlational and explanatory studies. Since 2008, qualitative research

has been conducted pointing to spiritual care as an educational strategy. Currently, spiritual care is being of-

fered as an educational innovation in all environments. Conclusive analysis: healthy or sick users can identify

elevated human motivations and spiritual needs; spiritual needs give meaning and transcendence to their per-

sonal and work-related life; a reflection of their role and responsibility in the family, in the workplace; empathy,

solidarity, fraternal love and the transcendental value of life arise. Spiritual care reveals the intersubjectivity of

being, self-awareness; it promotes knowing how to co-exist in “being there, being with” others; it provides

know-how, encouraging awareness of one’s self and for accompanying others in the phases of existence: life, ill-

ness, the dying process and death. Spiritual care is an educational innovation for transforming citizen and col-

lective consciousness; it contributes to training citizens and health professionals; transforms health into holistic

health; and transforms health care into health.

Keywords: Spirituality, transformation, health care, health.

INTRODUCCIÓN

En la década de los 90, se manifestó el fenóme-
no del secularismo en los establecimientos de sa-
lud y en los espacios universitarios. El secularis-
mo se caracteriza por inculcar en la conciencia de
la persona principios individualistas, una visión
de valores individuales con mitigación de los va-
lores colectivos, aceptando los valores tangibles
y relativos en el quehacer diario. El secularismo
es una ideología que cambia los principios de la
educación formal por el utilitarismo en todas las
profesiones. El utilitarismo en la prestación en
salud conduce al individualismo al egocentris-
mo, a la inmanencia, buscando el provecho per-
sonal en forma mecanicista.

El objetivo de este artículo fue analizar la espi-
ritualidad como eje transversal para la transfor-
mación de la atención en salud.

Autores sociales intervinientes ante el Proble-
ma: La Unesco (1) en el año 1996 se reflexionó
para volver a la esencia humana, cambiando el

concepto de persona individual a persona huma-
na; ella refiere que, con el proceso enseñanza
–aprendizaje se retomara las riendas del huma-
nismo extraviado, por las filosofías existente en
la actualidad el secularismo y el pragmatismo.
Las riendas del humanismo, se promueve por
medio de los cuatro saberes; ellos son: saber
compartir, saber convivir, saber ser y saber hacer.

En este fin el Papa Juan Pablo II (2) en la encí-
clica Salvifici doloris, refiere: “la familia, la es-
cuela, y las demás instituciones educativas, aun-
que sea por motivos humanísticos, deben traba-
jar con perseverancias para despertar y afinar la
sensibilidad del joven estudiante hacia el prójimo
y su sufrimiento”.

Por consiguiente, las posturas epistémicas, la
visión filosófica de la vida, las percepciones, las
actitudes y los comportamientos ante los otros,
es solo posible transformarlo por medio del pro-
ceso de enseñanza-aprendizaje. El proceso de en-
señanza-aprendizaje no es un atributo exclusivo
de la educación formal (la academia), sino tam-
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bién, es una herramienta primordial en la educa-
ción informal vivida en la familia, con los ami-
gos, las asociaciones, los clubes deportivos, los
consejos comunales; en fin, en todos los espacios
del diario vivir.

El proceso enseñanza aprendizaje busca que el
estudiante sea consciente de él mismo (metacogni-
ción) y aplique lo adquirido, cambiando actitudes,
haciéndose autogestor personal, familiar y profe-
sional en la cotidianidad. Por consiguiente, las cien-
cias de la salud como ciencias sociales deben em-
plear el proceso de enseñanza - aprendizaje no solo
para la formación pregrado, postgrado y la educa-
ción continua; sino también, en la investigaciones
neopositivista, investigaciones cualitativas emer-
gentes, en la responsabilidad social de los estableci-
mientos de salud para la comunidad. Las ciencias
de la salud deben insistir en brindar atención a la
complejidad ser humano, se expresa en ser holísti-
co: aspecto social, aspecto espiritual, aspecto ecoló-
gico, no solo en los aspectos físico y mental.

Las ciencias de la salud abordando el aspecto es-
piritual, daría un nuevo matiz, una nueva imagen,
donde convergen la destreza, lo eficiente, lo habili-
doso, lo científico- tecnológico con lo espiritual-
ecológico y lo social, llegando a humanizar la pres-
tación del cuidado en salud. Según la filóloga Mar-
tínez (3) la palabra humanizar deriva de humanar,
que alude a la Encarnación del Verbo Divino. Por
consiguiente la cercanía, la afabilidad, la ternura,
la benignidad, la mansedumbre, la generosidad, la
cortesía, la consideración, la bondad, la caridad, ser
cordial y ser familiar con el otro, es hacerse huma-
no; el ser sensible, ser compasivo, ser indulgente
ante lasdesgraciasde losotros eshacersehumano.

Si se transfieren estas referencias de la palabra
humanizar al mundo de la salud, del dolor y el
sufrimiento se observa que hay una gran rela-
ción entre su significado y los valores que aún
existen en las relaciones terapéuticas. La acción y
alcance es, hacerse humano, persona humana, es
el encuentro del tú con el yo, es el alguien, no el
algo; el caso x del piso de medicina interna, el nú-
mero de cama, la patología x.

Análisis descriptivo: Por ello, hubo la inquie-
tud, para año 1998 de crear e innovar una uni-
dad curricular que transformara por medio de
los cuatro saberes: saber compartir, saber convi-
vir, saber ser y saber hacer, la percatación meca-
nicista e individualista del estudiante de la facul-
tad de medicina a una concienciación de trascen-
dencia en el otro, con visión en las realidades an-
tropocéntrica, el ser ahí el ser con, realzando la
dimensión espiritual, la dimensión ecológica, el
cuidado espiritual para sí y para el otro. La uni-
dad curricular vigente aun como Electiva I, en la
Escuela de Enfermería de la Facultad de Medicina
de la Universidad del Zulia, se llama Visión An-
tropológica a la Luz de la Teología.

Esa unidad curricular tiene como propósito
conducir e introducir a los futuros profesionales
de la salud en primer lugar, conocer su espiritua-
lidad, la conciencia de sí, la vocación ser enferme-
ros y cuidar su espíritu; en segundo lugar, cono-
cer la espiritualidad del otro, la conciencia para
sí, cuidar al otro con vocación de servicio brin-
dando una atención en salud integral a los usua-
rios sanos o enfermos, a la familia y a la comuni-
dad. Fue así que, buscando dar fundamento cien-
tíficos a la unidad curricular, desde año 2002 se
comenzó a realizar investigaciones con un enfo-
que neopositivista tipo descriptiva sobre la espi-
ritualidad de los usuarios enfermos, la familia, la
espiritualidad de los profesionales de la salud en-
fermeros, médicos, fisioterapeutas; la espiritua-
lidad de los maestros de básica, a los profesores
de educación media y profesores universitarios;
dando como conclusiones entre otras, la necesi-
dad aplicar un cuidado al espíritu.

Para el 2004 se continuo realizando investiga-
ciones aún con enfoque neopositivista pero con
una profundidad mayor en los objetivos: estudios
correlaciónales y estudios explicativos; en esas in-
vestigaciones se aplicaron algunos aspectos espiri-
tuales de la unidad curricular visión antropológica
a la luz teológica, conllevando a surgir los cuidados
espirituales. En el 2008 se incurso en investigacio-
nes con fundamentos epistémicos postpositivitas o
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cualitativos, dando como análisis concluyente
entre otros que, los cuidados espirituales como
estrategia educativa devela lo intersubjetivo de la
conciencia del Ser; la conciencia de sí en su condi-
ción sana o enferma; en su “Ser ahí y Ser con”.

Los cuidados espirituales como estrategia edu-
cativa promueve el saber compartir en la existen-
cia, saber convivir, saber Ser y saber hacer; facili-
ta el saber convivir en su “Ser-ahí con las otras
personas humanas en su Ser- con”; facilitan el
saber hacer, motivando la conciencia para sí, en
el acompañamiento hacia los otros en la existen-
cia: vida, enfermedad, proceso de morir y muer-
te, los cuidados espirituales son una estrategia
educativa para la transformación de la concien-
cia. En el 2012, la autora publica el libro cuida-
dos espirituales como innovación educativa teo-
ría fenomenológica, promoviendo los cuatro sa-
beres promulgados por la UNESCO.

Fundamentos legales: Los cuidados espiritua-
les se fundamentan dentro de los basamentos le-
gales en primer lugar, en la declaración de La Or-
ganización de las Naciones Unidas y en segundo
lugar, en la Constitución de la República Boliva-
riana de Venezuela.

En primer lugar, La Organización de Naciones
Unidas (4) sobre la eliminación de todas las for-
mas de intolerancia y discriminación de la Reli-
gión o Creencias, señala: todo el mundo tendrá el
derecho a la libertad de pensamiento, de concien-
cia, libertad de religión o creencia de su elección.
Libertad de manifestar su religión en la liturgia,
observancia, prácticas, y enseñanza en forma in-
dividual, comunitaria, en público y privado.

En segundo lugar, en la Constitución de la Re-
pública Bolivariana de Venezuela (5) en el título
III de los deberes, derechos humanos y garantías,
capítulo I disposición general, en el artículo 21
indica: todas las personas son iguales ante la ley
y en consecuencia no se permitirán discrimina-
ciones fundadas en la raza, sexo, el credo, la con-
dición social. Sin menoscabar el reconocimiento,
goce o ejercicio en condiciones de igualdad, de los
derechos y libertades de toda persona.

Estas declaraciones de la ONU y de la Consti-
tución de la República Bolivariana de Venezuela,
promueven y divulgan en los ámbitos sociales la
conciencia ciudadana y colectiva; una manera de
la aplicabilidad de estas leyes es por medio de la
unidad curricular visión antropológica a la luz
teológica y en las investigaciones con los cuida-
dos espirituales. Se les oferta al estudiante y el
usuario el respeto, la igualdad que se merece, a la
no discriminación de ninguna índole, la libertad,
la autonomía de manifestar su religión o creen-
cia de su elección.

Los cuidados espirituales como innovación
educativa es el conjunto de enunciados epistémi-
cos caracterizados por sistematicidad sobre el ser,
el sentido del ser, la existencia; la existencia es de-
cir, buscar lo que se muestra y como se muestra
en la conciencia del informante clave sobre la
vida, el continuo salud-enfermedad, el proceso
de morir y la muerte.

Para la aplicación a la ciudadanía en general de
los Cuidados Espirituales como innovación edu-
cativa, se debe utilizar tres momentos en su ac-
ción, con visita diaria, una frecuencia de 20min
por 30 días consecutivos. El primer momento es
la identificación en el usuario de las necesidades o
motivaciones humanas altas y las necesidades
espirituales; el segundo momento es la identifi-
cación en el usuario de los diagnósticos espiri-
tuales de Enfermería; el tercer momento es la
planificación educativa utilizando el proceso en-
señanza aprendizaje.

Los saberes utilizados para la concienciación
del usuario en los Cuidados Espirituales como in-
novación educativa son: las necesidades o moti-
vaciones humanas altas y las necesidades espiri-
tuales; los diagnósticos de Enfermería espiritua-
les: el sufrimiento espiritual, la ansiedad y la de-
sesperanza espiritual en los usuarios; las realida-
des antropológicas: la corporeidad humana la
inmanencia, la trascendencia, ser para la comu-
nión, ser espiritual; la problemática fundamen-
tal del ser humano, la dicotomía intrínseca de la
persona humana, dicotomía en: la familia, la co-
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munidad, la sociedad, las relaciones laborales,
consecuencias en la humanidad; respuestas a la
problemática fundamental del hombre filosófi-
cas ontológicas: Parménides, Sartre, Heidegger,
Sheller, Ferrater Mora, Habermas; y antropoló-
gica - teológica del Concilio Vaticano II.

El primer momento de los cuidados espiritua-
les, que se va desarrolla en el presente artículo, es
la identificación de las necesidades o motivacio-
nes humanas altas y la identificación de las nece-
sidades espirituales. Cabe destacar que este 1er
momento de los cuidados espirituales cuando se
va aplica a los usuarios sanos o enfermos es en
razón 15 días de visitas continuas; es decir, se
brinda el proceso enseñanza- aprendizaje de cada
necesidad por visita, con una frecuencia de dura-
ción no más de 20min. A continuación el desa-
rrollo de las necesidades o motivaciones huma-
nas altas y las necesidades espirituales.

Todos los seres humanos tienen necesidades,
requerimientos en el diario vivir, donde buscan,
solicitan y les urgen satisfacer en el transcurso de
la existencia. En esa búsqueda de satisfacción o el
logro de las mismas, la persona humana trabaja,
se esfuerza, pone todo su empeño e inteligencia y
solicitud; no sólo, en las necesidades que abarcan
la de supervivencia o biológicas, las bioquímicas,
las fisiológicas propias de los seres vivos en gene-
ral, sino las más íntimas las espirituales.

Sobre las necesidades humanas, Maslow (6)
conceptualizó, jerarquizó y clasificó en cinco
grandes renglones, que subdividió entre sí, inclu-
yendo desde las más básicas hasta las más altas.
En este artículo se mencionaran sólo las relacio-
nadas con los cuidados espirituales. En primer
orden, la autorrealización: el ser humano desea
dejar huellas de sus pasos en este mundo, perpe-
tuarse en la propia obra, verterse hacia el exte-
rior; entre las necesidades están: la realización
del potencial o la creatividad, la estética, la tras-
cendencia y la concepción filosófica.

En segundo orden, las del Ser o del YO: al ser
humano le es imprescindible, emocionalmente,
darse cuenta que constituye un ser estimado

dentro del contexto de relaciones interpersona-
les, entre las necesidades se encuentra: la autoes-
tima, el reconocimiento, el auto-respeto, la espi-
ritualidad y el amor.

En tercer orden, las necesidades sociales: el ser
humano requiere vivir dentro de una familia y
comunidad, entre las necesidades están: el sta-
tus, las creencias religiosas, la comunicación y el
gregarismo.

Las necesidades de autorrealización, las del ser
y las necesidades sociales, describen el fuero in-
terno, la interioridad y la conciencia de la perso-
na humana, se incluyen, los anhelos y las aspira-
ciones del ser, las del yo, hasta llegar, a las más
sublimes del deseo del corazón humano, como la
inmortalidad y la trascendencia que desborda su
ente el aspecto anatómico-fisiológico. La inmor-
talidad y la trascendencia son características o
necesidades espirituales exclusivas del ser huma-
no de todos los tiempos, y no de los seres infra-
personales (no persona).

Estas necesidades antes mencionadas, se ex-
presan en el hecho de que el hombre va más allá
de su ego, en la búsqueda del fundamento y sen-
tido de la vida, los valores, las actitudes, lo bello-
hermoso, lo admirable o las limitaciones, las difi-
cultades, los fracasos, el sufrimiento, las afeccio-
nes, y la muerte; en fin, de la existencia en la his-
toria que a cada ser humano le cuestiona. Asi-
mismo, las necesidades religiosas también son
características exclusivas del ser humano en to-
dos los tiempos. Ésta necesidad se expresa en la
particular búsqueda de una relación que propor-
cione seguridad y protección; la persona puede
depositar esa seguridad en cualquier objeto,
ideología, ser superior o divino donde apoye su
creencias y fe; la palabra religión proviene del
verbo griego religación (unión o relación del
hombre con un ser supremo).

Las relaciones (hombre y dios) en cualquier re-
ligión, son polifacéticas influenciadas por las tra-
diciones culturales, familiares, por los estados
emocionales, por los estados afectivos y de salud
/ enfermedad, por las experiencias de maravillas
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o de limitaciones en el transcurso de su vida, tra-
tando de dar una respuesta coherente al sentido
de la vida y de la muerte en busca de satisfacer
sus necesidades trascendentales o espirituales.

Para satisfacer las necesidades trascendentales
o espirituales se requiere conocerlas, concien-
ciarla y vivirla en la cotidianeidad. Se hizo una
reflexión sobre la noción de espiritual, la cual de-
signa una propiedad mucho más amplia que la fe
religiosa; además, identificó las necesidades espi-
rituales en el enfermo en fase terminal (7).

En este artículo se teoriza sobre las necesidades
espirituales que son la motivación intrínseca que
mueve e impulsa toda las etapas de la existencia
de la persona humana sana o enferma. Las nece-
sidades espirituales no tienen un orden de jerar-
quía ni se clasifican, pueden ser vivenciadas en
forma simultánea. Estas necesidades espirituales
son: 1era, ser reconocido como persona, 2da,
volver a leer su vida, 3era, la búsqueda de un sen-
tido, 4ta, librarse de culpabilidad, 5ta, el deseo de
reconciliación, 6ta, establecer su vida más allá de
sí mismo, 7ma, continuidad de un más allá y
8va, la necesidad de expresión religiosa.

La 1era necesidad espiritual es Ser reconocido
como persona, se suscribe en la identidad los
nombres y los apellidos. Se expresa por ser nom-
brado e identificado como sujeto y no como objeto
(matricula, numero, cedula de identidad, apodos),
ser amado en su diferencia; el ser aceptado tal cual
en la situación en la que se encuentra en su exis-
tencia de “ser -ahí”, ser escuchado expresando li-
bremente su realidad interna, su conciencia, sus
actitudes, aprehensiones, sus penas y su amor.
Todo lo que amenace la identidad de distinta ma-
nera origina un sufrimiento espiritual y ruptura
social. Las ruptura social donde se privan los roles
y responsabilidades de sus compromisos adquiri-
dos conllevando al sujeto a la soledad.

La 2da Necesidad espiritual volver a leer su
vida: todo los momentos significativos o adver-
sos colocan al sujeto delante de su propia vida, la
existencia; conlleva a la relectura de las etapas de
la vida; volver al pasado apreciarlo, contemplar-

lo vivenciar y apropiarse de existencia. El hablar
de su vida pasada, de lo realizado positivamente
o negativamente es tomar un sentido en la vida,
el deseo de reconocerse en lo mejor de sí mismo
por haber amado y haber sido amado es empode-
rarse de su existencia.

La 3era Necesidad espiritual es la búsqueda de
un sentido: todo ser humano busca dar razón de
su existencia, su misión en este mundo. Busca lo
verdadero, lo esencial, es la extrema necesidad de
encontrar un sentido a su propia existencia: el
proceso de vivir, de enfermar y el proceso de mo-
rir. Se cuestiona con agudeza con interrogantes el
sentido de su vida, de lo que ha sido, de lo que ha
vivido. El fin, se impone a su conciencia para dar
un sentido al sufrimiento, para comprender la
vida y la muerte. El diálogo filosófico existencia-
lista sobre el “ser ahí y el ser con” la “existencia”.

La 4ta Necesidad espiritual es librarse de culpa-
bilidad: la persona humana se plantea interro-
gantes ante las contrariedades, las adversidades,
las enfermedades, las tragedia en la vida; las inte-
rrogantes podrían ser: ¿Por qué a mí?, ¿Por qué
ahora?, ¿Qué es lo que he hecho, para que Dios me
castigue así? Se presenta un sentimiento de culpa,
la persona busca una expiación del hecho ocurri-
do, su actuación contra los otros. Para salir de la
culpabilidad hay que buscar una verdadera re-
conciliación consigo mismo y con el otro.

La 5ta Necesidad espiritual es el deseo de recon-
ciliación: cada ser humano lleva consigo gestos de
odio, rupturas y repliegues sobre sí mismo; cuan-
do se concientiza se reflexiona sobre esos gestos es
el primer paso para solicitar el perdón. La solici-
tud del perdón por medio de la confesión sacra-
mental o confesión secular es la búsqueda de la es-
peranza bajo el signo de la reconciliación. Permitir
encontrarse con la realidad de la reconciliación
consigo mismo, con los otros y con Dios, es llegar
a ser ellos mismos; jamás es tarde para rechazar,
negar y retirar el mal que se ha hecho.

La 6ta Necesidad espiritual es establecer su
vida más allá de sí mismo: Se manifiesta de dos
formas en la apertura de la trascendencia (la do-
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nación, el amor) y en la necesidad de reencontrar
la solidaridad con los semejantes. La solidaridad
fuente de sentimientos y de relaciones con la fa-
milia en el hogar, en la comunidad.

Existen cuatro motivos de recurso y de apertura
a la trascendencia: la naturaleza, el arte, el reen-
cuentro con las personas significativas y el culto.
Con la naturaleza (lugar privilegiado fuente de re-
cursos de fortaleza, contemplación y de paz). Con
el arte (creatividad humana que expresa la belleza
de los seres y las cosas, la música); con el reencuen-
tro (amor de los amigos, ancianos y niños).

Con el culto en la organización del espacio para
los rituales donde expresen los fieles en asamblea
la apertura en el tiempo de la presencia de Dios.
Será útil conocer cuál de estos motivos de recursos
y de apertura a la trascendencia son de reencuen-
tro privilegiados para la persona humana.

La 7ma Necesidad espiritual es la continuidad, de
un más allá: las personas buscan situar su existen-
cia en un conjunto más extenso, defender la conti-
nuidad de valores de fraternidad, justicia, respeto;
quiere pertenecer a una asociación, grupo de ami-
gos o una iglesia; así como también, cuando las re-
laciones familiares sonbuenasquierencompartir su
ser ahí trascender en ellos. La defensa de los valores
de fraternidad, justicia, respeto manifiesta el modo
de ser -ahí” y el “ser –con”, su modo de conducirse.
La necesidad de continuidad es uno de los requeri-
mientos de mayor arraigo en el ser humano.

La 8va Necesidad espiritual es la expresión re-
ligiosa: la mayoría de los seres humanos buscan
tener relación con un ser superior o ente que le
explique los acontecimientos de la vida y le pro-
porcione seguridad, protección en su existencia.
Siendo así que la petición de la visita de laicos, de
un presbítero, del rabino o de un pastor (diálogos
en corriente filosóficas o ideológicas, oración en
común, lectura de salmos lecturas bíblicas y para
los santos oleos), puede ser la expresión de aper-
tura a la trascendencia, desea transmitir un
mensaje de fe y esperanza, cree en la inmortali-
dad del alma y la resurrección del cuerpo.

Análisis conclusivo: en el primer momento de
los cuidados espirituales, los usuarios sanos o
enfermos pueden identificar en 15 días, las moti-
vaciones humanas altas y las necesidades espiri-
tuales; pueden concientizar que los requerimien-
tos en el diario vivir no solo son las necesidades
básicas, sino la espirituales, las cuales dan senti-
do, trascendencia a su existencia personal y labo-
ral; reflexión de su rol y responsabilidad en la fa-
milia, en el quehacer diario en el ámbito laboral;
surgen la empatía, la solidaridad, el amor frater-
no, valor trascendental de la vida.

Los cuidados espirituales como innovación
educativa en 15 días, pueden transformar la
conciencia ciudadana y la conciencia colectiva; la
concienciación de las necesidades espirituales
brinda al usuario sano o enfermo empodera-
miento de su Ser ahí- Ser con, contribuyendo a la
formación del ciudadano y del profesional de la
salud, evidenciándose como una de las mejores
prácticas en la acción educativa y de aprendizaje.
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RESUMEN

Con el objeto de explicar la naturaleza de los eventos de infección y enfermedad parasitaria, el tipo de para-

sitismo más frecuente, sus aspectos socio-económicos, por municipio se realizó el presente estudio. Se hizo un

análisis racional de los datos referentes a las estadísticas de mortalidad, morbilidad y prevalencia procedentes de

dos centros de Salud Pública así como de trabajos de investigación abarcando el periodo 1996-2006. Como re-

sultados se encontró que la tasa de mortalidad por enfermedades infecciosas y parasitarias presenta un rango de

porcentaje entre 13,48% a 6,88% con un promedio de 9,35%, separándose progresivamente de los primeros ocho

lugares, con una tendencia a ubicarse en el puesto número 12. Los años 1996, 1997 y 1998 muestran los mayo-

res porcentajes de mortalidad. El municipio más comprometido con casos de mortalidad fue Maracaibo, seguido

de San Francisco. En relación a la morbilidad, los casos de helmintiasis estuvieron por encima de las protozoosis

como: amibiasis y giardiasis. Los resultados encontrados, dejan clara evidencia de la alta vulnerabilidad de la po-

blación zuliana a padecer de enfermedades parasitarias que suelen estar asociadas con inadecuadas condiciones

higiénico-sanitarias y del medio circundante.

Palabras clave: Estadísticas, mortalidad, morbilidad, prevalencia, parásitos intestinales.
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ABSTRACT

This study was performed to explain the nature of infection and parasitic disease events, the most frequent

type of parasitism and socio-economic aspects by municipality. A rational analysis was made of mortality,

morbidity and prevalence statistics from two public health centers as well as research covering the 1996-2006

period. Results indicated that the mortality rate from infectious and parasitic diseases ranges between 13.48%

and 6.88% with an average of 9.35%, which gradually separates itself from the first eight places and tends to lo-

cate in the 12th place. The years 1996, 1997 and 1998 show the highest mortality percentages. The municipality

most involved in cases of mortality was Maracaibo, followed by San Francisco. In relation to morbidity, cases of

helminthiasis were above those of protozoosis, such as amoebiasis and giardiasis. The results present clear evi-

dence of the high vulnerability of the Zulia population to parasitic diseases that tend to be associated with inap-

propriate sanitary conditions and the surrounding environment.

Key words: Statistics, mortality, morbidity, prevalence, intestinal parasites.

INTRODUCCIÓN

Las parasitosis intestinales son un conjunto de
padecimientos causados principalmente por or-
ganismos invertebrados conocidos como proto-
zoarios y helmintos. Es un problema de Salud Pú-
blica que afecta a 3 billones de personas alrededor
del mundo, sobre todo en países con escasos re-
cursos o en vías de desarrollo. No son un fenóme-
no estático, es por esto que su frecuencia o preva-
lencia así como los tipos de parásitos son diferen-
tes entre países, estados o comunidades (1).

Es bien sabido, a lo largo de la historia, que las
enfermedades parasitarias han estado involucra-
das en daños a la humanidad, debido a las tasas
de morbilidad y mortalidad en las sociedades.
Esto ha contribuido a un deterioro de la salud,
trayendo consigo un impacto global, en la pro-
ductividad y calidad de vida del hombre, que a su
vez, incide sobre el desarrollo socio-económico
de los países.

Las enfermedades parasitarias son de gran
importancia por diversas razones, la primera es
que son muy frecuentes y en consecuencia una
parte muy numerosa de la población mundial se
encuentra infectada, incluso un solo individuo

podría ser portador de varias parasitosis. Como
segunda razón se presenta el daño físico evidente
en algunos casos, y aparente en otros, debido a
que la parasitosis presenta una amplia gama de
posibilidades, que van desde cursar asintomáti-
co, hasta casos que ocasionan la muerte. En este
sentido, se resalta la relación huésped-parásito,
donde el huésped puede ser el hombre y su cone-
xión con el medio ambiente donde reside, y esto
nos lleva a pensar que la parasitosis se encuentra
en el sentido personal y social de “bienestar y sa-
lud” (2).

Estas enfermedades representan un problema
de importancia en zonas rurales y urbanas de los
países en vía de desarrollo, donde un gran núme-
ro de habitantes viven en hacinamiento, con gra-
ves problemas sanitarios, insuficiente provisión
de agua, drenajes y ausencia de hábitos higiéni-
cos (3). Es en estas zonas donde la prevalencia
presenta las mayores cifras dada la estrecha rela-
ción con la falta de educación para la salud, mala
higiene personal, deficientes condiciones sanita-
rias, bajo nivel socioeconómico y falta de servi-
cios públicos eficientes (2).

Las bases epistemológicas de las enfermedades
parasitarias, indican que ocurren con mayor fre-

51

EVIDENCIAS DE MORTALIDAD, MORBILIDAD Y PREVALENCIA DE PARASITOSIS INTESTINALES...
Lilibeth Cabrera y Odelis Díaz-Suárez



cuencia en los países en vía de desarrollo con con-
diciones sanitarias deficiente, ubicándose en la
región intertropical del planeta, donde involucra
una numerosa población de niños susceptibles a
las mismas, que condiciona la realidad geográfi-
ca, económica y social existente en la zona (4). En
relación a esta última población, niños menores
de 5 años, son los mayormente afectados, dado
que no han adquirido aún los hábitos higiénicos
necesarios para prevenir su enfermedad, además
de que no haber desarrollado inmunidad frente a
los diferentes tipos de parásitos (5, 6). En general,
individuos de todas las edades y sexo pueden ser
susceptibles en un momento dado (7, 8).

El propósito de este estudio fue analizar evi-
dencias con respecto a mortalidad, morbilidad y
prevalencia de las parasitosis intestinales en el
estado Zulia durante el periodo 1996-2006.

MATERIALES Y MÉTODOS

Población
La población de estudio estuvo representada

por documentaciones gubernamentales tales
como Anuarios de Mortalidad del Ministerio del
Poder Popular para la Salud (antes Ministerio de
Salud/ Ministerio de Sanidad y Asistencia So-
cial), Anuarios de Estadísticas de Salud del Estado
Zulia, historias médicas de dos instituciones de
Salud Pública de la región zuliana como el Servi-
cio Autónomo Universitario de Maracaibo
(SAHUM) y el Hospital General del Sur “Dr. Pedro
Iturbe” (HGSDPI) y Revistas Científicas Naciona-
les e Internacionales, abarcando un periodo de
diez años (1996-2006).

Muestra
Estuvo representada por: a) Registros de datos

de mortalidad y morbilidad de enfermedades in-
fecciosas y parasitarias (por protozoarios y hel-
mintos) en los Anuarios antes señalados, con dis-
criminación de sexo, grupo etario y municipio
asociado b) Historias médicas de pacientes con

diagnóstico de parasitosis intestinales ya sea de
amibiasis, giardiasis y helmintiasis, por sexo y
grupo etario y c) Investigaciones sobre prevalen-
cia de parasitosis intestinales en grupos y /o po-
blaciones específicas urbanas o rurales realiza-
dos en el periodo de año 1996-2006, presentes en
Artículos Científicos en revistas Nacionales e In-
ternacionales.

Método de análisis

Se utilizó el análisis de contenido (9) de ca-
sos, párrafos o datos específicos de los docu-
mentos. Posterior al análisis de los contenidos,
se asumió el análisis Racional (10) lo cual nos
permitió develar los elementos definitorios del
problema y la expresión de los resultados en
gráficos, tablas y figuras, que reflejarán ele-
mentos claves o definitorios acerca de la situa-
ción de las parasitosis en el estado Zulia en un
lapso de diez años. Se calculó las medias de los
datos de las historias médica, utilizando un
programa SPSS 10.0 de Windows en español y
EpiInfo 6, versión 6.04 de 2001.

RESULTADOS

Al evaluar los Anuarios se encontró que el lu-
gar que ocupa las enfermedades infecciosas in-
testinales y parasitarias (A00-A09) en Venezue-
la, durante el periodo de estudio 1996-2006, va
de 8 a 15 como se muestra en la Tabla I. En dicha
Tabla se observa un alejamiento del octavo y no-
veno lugar que se encontraba en los años 1996 y
1997, respectivamente. El porcentaje fue dismi-
nuyendo desde un 3,11% hasta un 1,20%, con un
promedio de 1,85%, con valores de número de
casos de 3.109 hasta 1.450. Tomando en cuenta
el número de casos reportados por año, se obser-
va que los años 2002, 2005 y 2006, presentan
los más bajos porcentajes de mortalidad.

En la Tabla II se presenta los datos sobre Mor-
talidad por enfermedades infecciosas y parasita-
rias obtenidos de los Anuarios de Mortalidad de
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Venezuela en los años consultados. Se observa
una tendencia hacia la disminución de casos en el
estado Zulia (1767-1116), donde se evidencia en
sus porcentajes de 13,48% a 6,88%.

Tomando en cuenta el número de casos por en-
fermedades infecciosas y parasitarias por sexo,
en la Tabla III se observa que los mayores valores
están adscritos al sexo masculino, con una ten-
dencia a la disminución del número de casos en el
tiempo, excepto para el año 1998 y 2001 donde
se observa ligeros incrementos, tanto en varones
como hembras.

En la revisión de los datos sobre casos de mor-
bilidad general en el Estado Zulia, se observó que
las helmintiasis se presentaban por encima de las
enfermedades causadas por protozoarios como
son la amibiasis y giardiasis, en los años consul-
tados. A su vez el número de consultas por tipo
de enfermedad parasitaria, fue incrementando
con los años como se presenta en la Tabla IV.

Si se considera la morbilidad por consulta am-
bulatoria se muestra en la Tabla V la misma ten-
dencia donde los metazoarios están por encima
de los protozoarios. Por otro lado, se observa que
el lugar que ocupa las helmintiasis está entre 11

a 16, mientras que las amibiasis entre 20 a 25.
No se presentan datos de giardiasis.

La revisión de los datos por municipio, en los
Anuarios de Estadísticas de Salud del Estado Zu-
lia, arrojo la información que se muestra en la
Tabla VI, donde el municipio Maracaibo, se pre-
senta como el de mayor número de casos por hel-
mintiasis, amibiasis y giardiasis, seguido de San
Francisco, Cabimas y Mara, manteniéndose la
misma tendencia en todos los años estudiados.
Entre los de menor consulta tenemos los munici-
pios Francisco Javier Pulgar y José María Sem-
prún. Es de resaltar que de los 21 municipios del
estado Zulia, sólo 6 están asociados con casos de
mayor consulta de enfermedades entero parasi-
tarias.

Al evaluar las historias médicas de los dos cen-
tros de Salud Pública, correspondientes al muni-
cipio Maracaibo y San Francisco, se observó que
los casos de morbilidad por protozoarios en
SAHUM se encontró en un rango de 8-14 para el
grupo masculino y de 3-11 para el grupo feme-
nino, el cual se presenta como la menormente
afectada, a lo largo del periodo de estudio, a ex-
cepción de los años 1997 y 2004, como se obser-
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TABLA I
CAUSAS DE MUERTE POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS INTESTINALES Y PARASITARIAS

EN VENEZUELA Y SUS PORCENTAJES 1

Causas de muerte 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Lugar ocupado (A00-A09)2 8 9 10 10 12 12 12 10 12 12 15

Casos 3.109 2.630 2.593 2.106 1.784 1.850 1.713 2.568 1.865 1.675 1.450

Porcentaje 3,11 2,74 2,59 2,03 1,69 1,68 1,64 2,23 1,69 1,43 1,20
1: Datos extraídos de los Anuarios de Mortalidad de Venezuela durante el periodo 1996-2006; 2: Enfermedades infecciosas
intestinales y parasitarias (A00-A09).

TABLA II
CASOS REPORTADOS DE MORTALIDAD POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS

Y PORCENTAJES DURANTE EL PERÍODO 1996 Y 2006, EN EL ESTADO ZULIA

1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Casos 13.113 13.361 13.646 14.098 14.169 15.557 14.606 16.642 15.487 15.890 16.213

(A00-A99) 1767 1591 1459 1369 1141 1306 1077 1805 1245 1195 1116

% 13,48 11,91 10,69 9,71 8,05 8,39 7,37 10,85 8,04 7,52 6,88
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TABLA III
MORTALIDAD GENERAL POR ENFERMEDADES INFECCIOSAS Y PARASITARIAS EN EL ESTADO ZULIA1

Causas 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

(A00-B99)
V 638
H 418

V 582
H 411

V 586
H 335

V 498
H 354

V 466
H 256

V 502
H 322

V 475
H 321

V 468
H 315

V 468
H 315

V 457
H 299

V 422
H 292

Total
de casos 13.113 13.361 13.646 14.098 14.169 15.557 14.606 16.642 15.487 15.890 16.213

1: Datos extraídos de los Anuarios de Mortalidad de Venezuela durante el período 1996-2006; A00-B99: Enfermedades infec-
ciosas intestinales y parasitarias; V: varón; H: hembra.

TABLA IV
MORBILIDAD GENERAL SEGÚN TIPO DE PARASITOSIS INTESTINAL EN EL ESTADO ZULIA1

Enfermedad 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Helmintiasis 43.212 42.636 32.633 51.637 46.616 47.172 52.270 57.336 57.850 58.103 58.222

Amibiasis 22.722 20.151 19.339 23.793 22.050 23.723 23.189 27.978 23.565 25.415 25.784

Giardiasis 6.122 5.678 6.633 10.836 8.902 8.095 9.199 9.159 9.132 9.205 9.230
1: Datos extraídos de los Anuarios de Mortalidad de Venezuela durante el período 1996-2006.

TABLA V
CASOS DE MORBILIDAD DE CONSULTA AMBULATORIA EN EL ESTADO ZULIA

DURANTE 1996-2006, SEGÚN DISTRIBUCIÓN PORCENTUAL*1

Enfermedad 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Diarrea
98.235

(2)
98.618

(2)
96.005

(3)
110.783

(2)
118.027

(2)
128.134

(2)
122.183

(2)
149.453

(2)
150.511

(2)
150.685

(2)
151.204

(2)

Helmintiasis
42.125

(12)
42.636

(12)
37.242

(16)
51.637

(14)
57.191

(11)
60.342

(14)
53.270

(16)
57.336

(14)
57.421

(16)
57.647

(16)
57.705

(15)

Amibiasis
20.012

(21)
20.151

(20)
20.704

(24)
23.313

(24)
- - 23.189

(25)
26.142

(24)
26.224

(24)
26.394

(25)
26.437

(25)
*:Tasapor100.000habitantes; ( ):Ordeno lugarocupado;1:Datosde losAnuariosdeEstadísticadel EstadoZulia1996-2006.

TABLA VI
MUNICIPIOS SANITARIOS DE MAYOR CONSULTA POR TIPO DE PARASITOSIS 1

Enfermedad 1996 1997 1998 1999 2000 2001 2002 2003 2004 2005 2006

Helmintiasis Mcbo
SF

Mara

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Mara

Mcbo
SF

Mara

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Mach

Mcbo
SF

Mach

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Mach

Mcbo
SF

Cab

Amibiasis Mcbo
Mara

SF

Mcbo
Mara

SF

Mcbo
Mara

SF

Mcbo
Mara

SF

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Mara

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Cab

Giardiasis Mcbo
Mara

SF

Mcbo
Mara

SF

Mcbo
Mara

SF

Mcbo
Mara
Lag

Mcbo
SF

Mara

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Mara

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Cab

Mcbo
SF

Mara

Mcbo
SF

Mara
1: Datos extraídos de los Anuarios de Mortalidad de Venezuela durante el período 1996-2006; Mcbo: Maracaibo; SF: San

Francisco; Cab: Cabimas: Mach: Machiques; Lag: Lagunillas.



va en la Fig. 1. Los eventos por protozoarios es-
tán referidos a casos de consulta por amibiasis y
giardiasis abarcando todos los grupos de edad
(lactantes, escolares y adultos). En el caso del
HGSDPI se observa la misma tendencia en rela-
ción al sexo, a excepción de los años 1996, 1997,
1999 y 2005. Se muestran rango de casos entre
6-15 y de 5-15 para el sexo masculino y femeni-
no, respectivamente. Se observa una variabilidad
en cuanto los casos, en relación al año y el sexo.

En relación a los casos por morbilidad por hel-
mintos, en la Fig. 2 se observa que en el SAHUM
se presenta un rango entre 1-7 para el grupo
masculino y de 1-8 para el grupo femenino, don-
de en los años 1997, 1998 y 2006 se igualan el
número de caso por sexo. En el HGSDPI, hay una
tendencia a resultar mayor en el grupo masculi-
no a excepción de los 2001 y 2002. En cuanto al

número de casos por sexo, se observan un rango
de entre 1-9 y de 1-8 para el sexo masculino y fe-
menino, respectivamente. Los años 1999 y 2002
mostraron el menor número de casos.

En relación al tipo de parásitos reflejados en las
historias médicas revisadas, hubo evidencia de
casos de parasitosis por protozoarios como Giar-

dia lamblia, Complejo Entamoeba histolytica/dis-

par/moshkovskii y por helmintos como Ascaris

lumbricoides, Trichuris trichiura y Enterobius ver-

micularis, como aparecen en la Fig. 3. Se nota que
el número de consultas fue mayor para los casos
donde era diagnosticado el complejo Entamoeba

histolytica/dispar/moshkovskii, en comparación
con el resto de las especies parasitarias. Se obser-
va además que el número de consultas fue eleva-
do en la mayoría de los años revisados y sobre
todo en el SAHUM. Cabe resaltar los valores en
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FIGURA 1. Número de casos promedio de infecciones por protozoarios según sexo, obtenidos en SAHUM
(a) y en HGSDPI (b).

FIGURA 2. Número de casos promedio de infecciones por helmintos según sexo, obtenidos en SAHUM
(a) y en HGSDPI (b).
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FIGURA 3. Número de casos promedio de presencia de Giardia lamblia, Entamoeba histolytica/dis-

par/moshkovskii, Ascaris lumbricoides y Trichuris trichiura según el sexo, encontrado en el Hospital
Universitario de Maracaibo (a) y en el Hospital General del Sur (b).



los años 1998, 2000 y 2005 para el SAHUM y los
años 1998, 2000, 2002 y 2005 en el HGSDPI.
Ambos casos independientemente del sexo.

Los casos por Giardia lamblia en ambos hospi-
tales para los años 1996 y 1997 se presentan ele-
vados comparados con el resto de los años, con
una pequeña elevación en el 2004. Al comparar la
frecuencia de ambos parásitos, hay una evidente
vulnerabilidad de los pacientes a la amibiasis.

En cuanto a los casos de infecciones por hel-
mintos, se observa variaciones entre Centro de
Salud y por año. En el HGSDPI se evidencia un
mayor número de casos tanto de ascaridiasis
como de trichuriasis.

Según la revisión de las investigaciones cientí-
ficas, se encontró que un número mayor de tra-
bajos fue en el municipio Maracaibo, donde los
porcentajes de prevalencia estuvieron entre 34%
a 89% de parásitos. Se encontraron dos estudios
realizados en el municipio San Francisco y solo
uno tanto en el municipio La Cañada de Urdane-
ta como en Machiques. Los porcentajes de preva-
lencia se presentan en la Tabla VII.

DISCUSIÓN

Las infecciones parasitarias son frecuentes en
los países tropicales y en vía de desarrollo como
Venezuela. Se presentan, la mayoría de las veces,
como asintomáticas, lo cual les permite la dise-
minación y persistencia a sus agentes patógenos.

En el año 2007 el Ministerio del Poder Popular
para la Salud (antes M.S.D.S) registra en su
anuario del 2006, 1.937 casos de diarrea infantil
en menores de 5 años, con 524 muertes en el Es-
tado Zulia. Tomando en cuenta la población ge-
neral en este mismo año se presentaron cifras de
mortalidad de 1.049 que representan un 6,47%
de individuos afectados por enfermedades para-
sitarias, de diarrea e infecciones intestinales (11).
Para el año 2003, 46.399 casos de diarrea infan-
til en menores de 1 año, 54.483 en niños entre 1
y 4 años y 45.637 en niños a partir de 5 años de
edad. Del total de casos (146.517), el Municipio

Maracaibo presentó mayor frecuencia con
54.563 casos; y ocurrieron 311 muertes infanti-
les en el Estado Zulia, de los cuales 62 casos co-
rrespondieron al Municipio Maracaibo, según
datos de la División Regional de Epidemiología
del Estado Zulia (12).

Es de resaltar que la codificación A00-A09 en-
globa las enfermedades diarrea y gastroenteritis
de presunto origen infeccioso y las intestinales
debidas a protozoarios, sin tomar en cuenta las
causadas por helmintos que se encuentra codifi-
cada por B65-B83 y que resultan importantes
indicar en las estadísticas.

La Organización Panamericana de salud (OPS)
y Organización Mundial de la Salud (OMS) repor-
ta para Venezuela un 2,05% de mortalidad en la
población en general por enfermedades infeccio-
sas intestinales en 1996 mientras que en el 2006
se presentó con un 1,19% (OMS, 1996 y 2006). En
niños y niñas menores de 5 años se mostró un
16,7% de mortalidad debido a infecciones intesti-
nales para el año 1996 (OMS, 1996) y de 7,45%
para el año 2006 (OMS, 2006). En Venezuela, las
parasitosis intestinales revelan una superioridad
a un 50% de la población en general, donde esta
tendencia se mantiene en grupos de edad escolar
entre 0-12 años, creando problemas de salud
como desnutrición, falta de desarrollo intelectual
y físico, cansancio y anemia (13).

La población infantil se presenta en el estado
Zulia como la de mayor susceptibilidad a las en-
fermedades en general, sobre todo los menores
de 5 años tanto del sexo femenino como masculi-
no, existiendo factores predisponentes tales
como: una inadecuada disposición de excretas,
ausencia o insuficiente provisión de agua pota-
ble, escasa higiene personal, ignorancia en edu-
cación sanitaria, pobreza y hacinamiento, deste-
te precoz e introducción de fórmulas infantiles
mal preparadas., ya que los niveles de desnutri-
ción son elevados (según datos Nutrición), y a su
vez en el proceso diarreico, se presentan en ellos,
pérdida de líquidos por las deposiciones frecuen-
tes (14).
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TABLA VII
DATOS SOBRE PREVALENCIA DE PARASITOSIS EXTRAÍDOS DE ARTÍCULOS

CIENTÍFICOS EN EL PERIODO ESTUDIADO

Municipio Localidad Datos sobre prevalencia

Maracaibo

1. Población infantil de la comunidad de ranchería
de parcelas en el Barrio San Rafael, Municipio
Maracaibo.

2. Hogares de cuidado diario de la Fundación del
Niño, Seccional Zulia de los sectores San Jacinto
(área no marginal), Milagro Norte (área
marginal), Municipio Maracaibo.

3. Escuela Básica Dr. Jesús María Portillo de la
Comunidad del Barrio Santa Rosa de Agua,
Parroquia Coquivacoa. Municipio Maracaibo.

4. Población infantil de la comunidad de del
Barrio 5 de Julio del Municipio Maracaibo
(márgenes de la Circunvalación 1).

5. Muestras del Laboratorio Clínico de la Escuela
de Bioanálisis de la LUZ. Municipio Maracaibo.

6. Escuela Básica Nacional “Francisco Valera”.
Parroquia Antonio Borjas Romero. Municipio
Maracaibo.

7. Pacientes inmuno comprometidos (con
desnutrición, HIV/SIDA, cáncer, e inmuno
competentes del Servicio Autónomo Universitario
de Maracaibo (SAHUM). Municipio Maracaibo.

8. Pacientes infantiles ingresados con diarrea en la
consulta de crecimiento y desarrollo del SAHUM.
Municipio Maracaibo.

1. Prevalencia de helmintiasis (67,6%). Elevada
frecuencia de T. trichiura (83,3%), seguido de
A. lumbricoides (48,0%), Ancylostomoideos
(32,2%), S. stercoralis (21,5%), H. nana (11,7%)
y E. vermicularis (1,8%).

2. Prevalencia de cryptosporidiosis
discriminados en tres muestreos: Área no
marginal (13,3% (1), 23,3% (2) y 6,6% (3). Área.
G. lamblia (53,3%), A. lumbricoides (13,5%).

3. Prevalencia de ententeroparásitos: 87,9%
independiente del sexo. T. trichiura (55,2%),
seguido de lumbricoides (48,3%), G. lamblia

(20,7%).
4. Prevalencia de A. lumbricoides de un 29,7%
con independiente del sexo.

5. Prevalencia de B. hominis de un 24,6%.
Como único parásito se encontró en un 59,7%;
en asociación con otros parásitos (27,3%),
sobre todo con Endolimax nana (16,9%).

6. Prevalencia de ententeroparásitos: 87% con
independencia del sexo. Prevalencia de
Blastocystis hominis (44,4%), G. lamblia

(25,9%) y el complejo Entamoeba

histolytica/dispar/moshkovskii (15,7%), T.

trichiura (41,7%), A. lumbricoides (34,3%) y
Enterobius vermicularis (19,4%).
7. Prevalencia de ententeroparásitos: 37,2%
con independencia del sexo. Prevalencia de A.
lumbricoides (14,3%), T. trichiura (6,1%),
Strongyloides stercoralis (4,1%),
Ancylostomideos (2,0%), Blastocystis hominis

(24,5%), G. lamblia (12,2%), Cryptosporidium

parvum (6,1%), complejo Entamoeba

histolytica/dispar/moshkovskii (4,1%).
8. Prevalencia de ententeroparásitos: 34% con
independencia del sexo. Prevalencia de
Cryptosporidium parvum (29%), G. lamblia (38%),
Blastocystis hominis (21%), complejo Entamoeba

histolytica/dispar/moshkovskii (6%), Strongyloides

stercoralis (18%) y A. lumbricoides (6%).

9. Pacientes infantiles ingresados con diarrea
aguda en los servicios de emergencia del Hospital
del Niño. Municipio Maracaibo.

9. Prevalencia de ententeroparásitos: 36,20% con
diferencias significativas en cuanto al sexo.
Prevalencia de Blastocystis hominis (17,34%),
complejo Entamoeba histolytica/dispar/moshkovskii

(10,34%), Cryptosporidium parvum (6,90%), G.

lamblia (6,90%), A. lumbricoides (8,62%), T.

trichiura (8,62%).



Marilyn Di Luca reseño en el diario El Nacional
en octubre de 2008 que para la década de los 90,
el índice de prevalencia de hambre estaba en 11%,
y entre 1995 a 1997 subió a 15% y se elevó a 21%
entre 1998 a 2000. Posteriormente, con el lanza-
miento de las misiones sociales como Alimenta-
ción y Barrio Adentro, se redujeron de 18% entre
2002 a 2004, y a 8% al cierre del año 2007 (El

Nacional, 30/09/2008).

Los resultados en las Tablas I y II muestran
una tendencia a la disminución de los valores en
el tiempo tanto del número de casos como el por-
centaje de mortalidad, quizás por cambios en las
estrategias de control e implementación de nue-
vos programas de salud en la región zuliana. Pé-
rez y col. (15) resaltan que en 1994 se inicia en
Venezuela la ejecución del proyecto “Municipios

hacia la salud”, que no es más que la adaptación
del proyecto “Ciudades sanas” que se realiza en
Europa desde 1986, colocándose la salud en un
nivel elevado en la agenda política de los gobier-
nos locales y de las comunidades.

En el estado Zulia se han comenzado a generar
cambios en la organización, funcionamiento,
administración y control de los servicios de salud
y de los establecimientos que lo conforman. Para
el año 1993, surgieron varios Decretos, desta-
cándose el Nº 119, donde se describe una nueva
estrategia de participación social de salud en la
gestión local. Surgen los nuevos modelos de ges-
tión en salud, que se registran en Venezuela du-
rante la década de los 90, se destacan las juntas
socio sanitarias y socio hospitalarias, los Siste-
mas Locales de Salud (SILOS), los Municipios ha-
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Municipio Localidad Datos sobre prevalencia

La Cañada
de Urdaneta

Dos unidades Educativas: Cacique Mara (M) y
Puerto Páez (P). Parroquia Potreritos, Municipio
La Cañada de Urdaneta.

Prevalencia de ententeroparásitos: 74,6%
(Cacique Mara) y 92,0% (Puerto Páez).
Elevada frecuencia de T. trichiura (32,2% (M) y
80,0% (P), seguido de A. lumbricoides (5,1%
(M) y 52,0% (P), G. lamblia (22,0% (M) y 36,0
(P), Entamoeba histolytica/dispar/moshkovskii

(5,1% (M) y 16,0% (P).

San Francisco 1. Escuela urbana “Euladimira Guanipa”.
Parroquia San Francisco, Municipio San
Francisco.

2. Pacientes de diferentes grupos etáreos del
Laboratorio clínico de la Unidad Docente
Asistencial de Medicina Familiar “Luis Sergio
Pérez”. Parroquia Francisco Ochoa. Municipio
San Francisco. 2000.

1. Prevalencia de ententeroparásitos: 74,56%
con diferencias significativas en cuanto el sexo.
Prevalencia de Enterobius vermicularis

(45,55%), T. trichiura (27,80%), seguido de A.
lumbricoides (23,35%), Blastocystis hominis

(37,28%), G. lamblia (17,79%) y Entamoeba

histolytica/dispar/moshkovskii (8,49%).

2. Prevalencia de entero parásitos del 64%. B.

hominis (38,7%), G. lamblia (14.2%), complejo
Entamoeba histolytica/E. dispar (12,2%), T.

trichiura (6,1%), A. lumbricoides (1,0%). Hubo
un porcentaje del 16% de monoparasitismo
entre B. hominis con G. lamblia y con el
complejo Entamoeba

histolytica/dispar/moshkovskii.

Machiques de Perijá Paciente femenino indígena en edad infantil de la
comunidad Maraca (Yucpa) de la Sierra de Perijá.
Estado Zulia. Municipio Machiques de Perijá.

Detección de quistes de Balantidium coli y
huevos de T. trichiura y Ancylostomideos.

TABLA VII (Continuación)



cia la salud, las Fundaciones y las Microempre-
sas, entre otros (16).

Dentro de los nuevos modelos de gestión im-
plantados en el Estado Zulia, en Maracaibo, para
mediados de la década del 90, el Hospital Univer-
sitario de Maracaibo se convierte en “Servicio
Autónomo HUM”, por Decreto Nº 735, con el
nombramiento de un Comité Directivo consti-
tuido por representantes del MSDS, Gobernación
del Estado Zulia, Universidad del Zulia, Fuerzas
Armadas Nacionales y Empresa MARAVEN,
como empresa petrolera del estado venezolano.

Para el año 2003, se dio un cambio en la es-
tructura organizativa sanitaria de La Comisio-
naduría Regional del Sistema Nacional de Salud
del Zulia (según decreto No. 18 de la Goberna-
ción del estado Zulia, de fecha 25 de marzo de
2003, en Artículos 1, 2, 3, y 4) con el propósito de
cumplir con lo establecido en la nueva legislación
y en el Reglamento Interno del Ministerio de Sa-
lud y Desarrollo Social aprobado el 18 de abril de
2000. Se reafirmó en ese entonces el objetivo ge-
neral de dicha institución de Salud que era ga-
rantizar la atención integral en salud a los habi-
tantes del estado Zulia, fortaleciendo a través del
proceso de reingeniería la red ambulatoria y hos-
pitalaria que respondan a las necesidades de to-
dos los grupos sociales y a las particularidades de
cada espacio territorial.

En una reseña informativa del diario Panorama

del 17 de julio de 2007, Jaqueline Viloria de la di-

rección de Epidemiología del Ministerio de Salud in-

dicó: (Panorama, pp. 1-5 con llamado en Primera

Página, 19/07 – Deivis Rodríguez).

“El Zulia mantiene un promedio de 5.000 a

10.000 casos de diarreas a la semana. La cifra es

alarmante. Escasez de agua y mala alimentación

inciden en la enfermedad. Hasta 80 casos semana-

les se reportan en las maternidades”.

“El Zulia se mantiene en primer lugar con más de

100 mil casos reportados.

El Ministerio de Salud y Desarrollo Social
(ahora Ministerio del Poder Popular para la Sa-
lud) presentó en sus Memorias y Cuentas, un ba-

lance sobre las principales causas de mortalidad
infantil entre 1999 a 2001, donde las enfermeda-
des diarreicas se ubican en segundo lugar. Si bien
hay una tendencia al descenso en relación con las
cifras de muertes reportadas durante los años
1999 (1.055), 2000 (933) y 2001 (848), las en-
fermedades gastrointestinales, conjuntamente
con las respiratorias agudas, se mantienen como
las dos principales causas de mortalidad infantil
en el país (MSDS. Memoria y Cuenta 2001. Op.
Cit. Pág. 292.).

Aun cuando los escolares de las áreas rurales y
urbanas reciben tratamiento de desparasitación
masiva por parte de las autoridades sanitarias, se
ha observado que previo a su aplicación no se
realiza un estudio parasitológico que permita de-
terminar la diversidad e intensidad del parasitis-
mo en forma individual. Es decir los tratamien-
tos son a dosis única independientemente del tipo
de parásitos que puedan estar presentes en los ni-
ños tratados, y esto ocurre así en los momentos
de acciones de prevención ejecutados por el Pro-
grama Nacional del Niño, Niñas y Adolescentes
del sistema regional de salud del estado Zulia.

En relación a los valores de morbilidad en las
estadísticas del estado Zulia, se presenta las hel-
mintiasis por encima de las giardiasis y amibia-
sis. El número de consultas en relación a las tres
infecciones parasitarias, fue incrementando con
los años. En la data recolectada en los dos centros
de Salud Pública regional, se observó valores
contrarios donde hubo mayor número de con-
sultas por protozoarios, donde en la mayoría de
los casos fue independiente del sexo.

Las infecciones por helmintos afectan despro-
porcionadamente a los pobres, en particular a los
niños. También causan anemia y perjudican el
crecimiento y el desarrollo infantil, lo que contri-
buye significativamente a los problemas cognos-
citivos, al ausentismo escolar y al desempeño es-
colástico pobre. En respuesta a esto, en el 2001 la
54ª Asamblea Mundial de la Salud propuso una
resolución que instó a los países con endemicidad
que promovieran medidas preventivas, para ase-
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gurar y movilizaran los recursos para el control
de geohelmintiasis y esquistosomiasis. Poste-
riormente, fue respaldada la Resolución 54.19
por cada uno de los Estados Miembros. La Reso-
lución les instó a los Estados Miembros que ga-
rantizaran el acceso a los medicamentos esencia-
les contra la esquistosomiasis y las infecciones
por geohelmintos, con la meta para el 2010 de
tratar al menos un 75% y hasta el 100% de todo
los niños en edad escolar en riesgo de morbilidad.
Además de la quimioterapia, también se pro-
mueven medidas preventivas: por ejemplo, me-
jorar el acceso al agua potable y mejorar el sa-
neamiento y la educación sanitaria (16).

A nivel mundial, más de 2 mil millones de per-
sonas están infectadas por los esquistosomas y
los helmintos transmitidos por contacto con el
suelo, de los cuales 300 millones padecen de
morbilidad o deficiencia permanente grave. En el
caso de Ancylostomídeos el suelo favorable para
el desarrollo y la presencia de las larvas debe te-
ner humedad, temperatura elevada, sombra y
detritus orgánicos (17).

Muchos protozoos parásitos del hombre lle-
gan a éste por vía digestiva. Para la mayoría de
ellos el tracto intestinal humano es el único hábi-
tat mientras otros tienen también un hospeda-
dor animal. Casi todos presentan una forma de
resistencia (quiste) en algún momento de su ciclo
con una envoltura muy impermeable. Los quis-
tes resisten las condiciones adversas como la de-
secación y el bajo pH. Por consiguiente, la forma
de transmisión de estos parásitos es casi siempre
en forma de quiste (18).

Estas enfermedades pueden afectar el estado
general del individuo favoreciendo no solo la ane-
mia y la mal nutrición, sino que favorece la llega-
da de otras enfermedades, de allí que resulte nece-
sario un diagnóstico y tratamiento precoz (19). El
cuadro clínico desarrollado depende del agente
etiológico. En el caso de Entamoeba histolytica, las
manifestaciones pueden variar desde formas
asintomáticas hasta los cuadros de disentería
amibiana graves, pasando por colitis crónica, abs-

ceso hepático, o un cuadro diarreico agudo. Giar-

dia lamblia puede causar un cuadro doloroso en
epigastrio que semeja al de úlcera duodenal y
también mala absorción intestinal. G. lamblia

ocupa el primero (20) o segundo (21, 22) lugar de
prevalencia entre los protozoarios, lo cual podría
explicarse en niños pequeños, como consecuencia
de la inmadurez de la respuesta inmune humoral,
la cual juega un papel muy importante en el con-
trol de la infección de este protozoario, a diferen-
cia de E. histolytica (22).

Según cifras contenidas en el Boletín Epide-
miológico semanal, año 54, semana epidemioló-
gica N° 52 (23), dicho estado se encuentra como
primer lugar en casos de diarrea (aunque no se
especifica la causa) y por otro lado se presenta
como el estado con más baja incidencia parasita-
ria anual x 1.000 habitantes (IPA). No obstante,
en años anteriores como fueron 1998, 1999 y
2000, se denunciaron 37.864, 80.627 y 83.496
casos de diarrea en niños menores de cinco años,
respectivamente (24, 25).

Según lo reportado en el Boletín Epidemiológi-
co Semanal N° 38 (26), el estado Zulia estuvo den-
tro de los de mayor incidencia de diarrea, junto
con Miranda, Anzoátegui, Bolívar, Carabobo,
Aragua, Distrito Capital y Lara los cuales concen-
tran el 69,08% de los casos. En Venezuela para ese
mismo año se diagnosticaron 33.430 casos de
Diarreas donde el grupo etario de 1 a 4 año pre-
sentó el mayor número de casos (26%) seguido de
los menores de 1 año (14,7%), de 5 a 9 años
(13,3%) y de 25 a 44 años (12,4%). En la semana
del 25 al 31 de Diciembre del 2005 (semana epide-
miológica 52), el estado Zulia presentó 7.012 ca-
sos de Diarrea, siendo el de mayor número en
comparación con siete estados de Venezuela.

Los helmintos como Ascaris lumbricoides, Tri-

chiuris trichiura, Enterobius vermiculares,
Strongyloides stercoralis resultan muy frecuentes
en nuestro entorno y son causantes de cuadros clí-
nicos que van desde dolor o distensión abdominal,
náusea, prurito anal, anorexia, anemia, desnutri-
ción, neumonitis, diarrea o estreñimiento (27).
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El análisis de investigaciones científicas reveló
Prevalencia de enteroparásitos en un rango de
36,20% a 87,9%, en los diecisiete estudios encon-
trados correspondientes a diez años (1996-
2006), donde se evidenció la incidencia tanto de
protozoarios y helmintos parásitos. Por otro
lado, se observa la descripción de las condiciones
que inciden en la aparición de dichas parasitosis,
donde hay una clara coincidencia de falta de sa-
neamiento ambiental y bajas condiciones higié-
nico-sanitarias para los casos descritos. De esto
se podría extraer datos sobre indicadores de la
presencia de parasitosis y su cotejo con lo que se
encuentra reportado en las historias médicas de
los centros asistenciales de la región.

Por lo general en las comunidades rurales des-
taca la alta frecuencia en parasitismo intestinal,
desnutrición, anemia y déficit en la capacidad de
aprendizaje de los niños. Cuando unimos a estos
aspectos alto nivel de pobreza y deterioro de las
condiciones ambientales, se obtiene un reflejo de
la endemicidad, predominando de infestaciones
leves y moderadas, se combinan con las caren-
cias sociales y la falta de oportunidades educati-
vas, lo cual conduce a deprimir más, el estado
nutricional y la capacidad de aprendizaje, de los
niños del área rural.

En Latinoamérica los niveles de pobreza rural
y urbana afectan altos porcentajes de la pobla-
ción. Se estima que de 75 a 100 millones de lati-
noamericanos, cerca de una cuarta parte de su
población, sobrevive en condiciones subhuma-
nas. La incidencia es mayor en las minorías étni-
cas y las poblaciones indígenas.

El proceso de urbanización con la característi-
ca de la proliferación del hacinamiento, conduce
a una serie de problemas sociales de índole diver-
sa, entre los cuales se podrían mencionar el dete-
rioro del medio ambiente urbano, que incremen-
ta los problemas de salud debido a la carencia de
infraestructura urbana adecuada, con el conse-
cuente hacinamiento que incrementan la conta-
minación de las ciudades por los desechos orgá-
nicos e inorgánicos que contribuyen al deterioro

del ambiente (28). La ciudad de Maracaibo y el
estado Zulia en general no se escapa a esta situa-
ción dado por las invasiones sin previa planifica-
ción. Esta situación reinante tiene una cuota de
contribución en cuanto a la vulnerabilidad de los
pobladores a las afecciones de la salud, donde te-
nemos las respiratorias y las gastrointestinales
originadas por la contaminación del agua, escasa
salubridad y prácticas higiénicas comprometi-
das, por la carencia de los servicios básicos de
vida. Resulta frecuente la aparición de cuadros
diarreicos infantiles y en individuos mayores de
5 años por consumir o utilizar agua contamina-
da o mal almacenada, debido a la escasez de la
misma y la compra del precioso recurso en ca-
miones cisternas.

Estudios realizados por Fundacredesa (29) han
reportado que 39% de las familias del estrato IV y
86,2% del estrato V de la población venezolana,
habitan en viviendas precarias caracterizadas
por insalubridad, hacinamiento y promiscuidad.

La mayoría de la población de bajos recursos
viven hacinados, en asentamientos informales,
muchas construidas no calificadamente por ellos
mismos con materiales inapropiados, parcial o
enteramente desconectados de las redes técnicas
urbanas, en terreno legales y geológicamente in-
seguro, que muy bien pueden constituirse en un
asentamiento marginal. Las características de la
vivienda rural es que presenta paredes de adobe y
techos de teja o zinc.

En Venezuela el déficit bruto de la vivienda fue
de 879 853 unidades. El 13% de la vivienda pre-
senta condiciones inaceptables. Mientras las cla-
ses alta y media en el sector formal disponen de
30 a 50 m2 / per, la clase pobre sólo cuenta con 8
m2 / per. Sólo el 50% de la población dispone de
conexiones de acueducto en su vivienda. Se nece-
sitan servicios de salud coherentes y eficaces que
incluyan el cuidado, la prevención y la promo-
ción, en los servicios de salud, en donde alcanzan
un nivel mínimo las capacidades de diagnóstico y
la atención a los enfermos, además de las medi-
das de prevención tanto en lo personal (hábitos
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de higiene y de preparación de alimentos), como
en lo colectivo (adecuado almacenamiento del
agua, comida y bebidas, control de vectores y ba-
surales, la disposición adecuada de las excretas y
la educación sanitaria. Hay quienes han señala-
do que la clave para mejorar la salud de las perso-
nas es acercándole los servicios y haciéndolas
parte de las decisiones en salud pública (30).

Venezuela no ha logrado reducir la brecha so-
cial en la cobertura de agua potable y aguas ser-
vidas, entre las áreas urbanas con mayor desa-
rrollo y las áreas rurales, urbanas no consolida-
das e indígenas, con menor densidad poblacional
y mayores índices de pobreza. Lo cual tiene inci-
dencia en la persistencia y focalización de las en-
fermedades gastrointestinales en la población.

CONCLUSIONES

Los resultados encontrados, dejan clara evi-
dencia de la alta vulnerabilidad de la población
zuliana a padecer de enfermedades parasitarias
asociadas con inadecuadas condiciones higiéni-
co-sanitarias y del medio circundante. Las enfer-
medades infecciosas producidas por los proto-
zoarios, ocuparon en todos los grupos y fuentes
los primeros lugares, no dejando de tener impor-
tancia las producidas por helmintos. En relación
a la morbilidad, los resultados encontrados pre-
sentan un panorama típico de las áreas rurales;
con bajos niveles de saneamiento básico. Para los
fines de la investigación, las parasitosis intesti-
nales afectan seriamente al individuo como tal,
ya sea lactante, niños en edad escolar y adultos.
Resulta de mayor susceptibilidad los primeros
años de vida y en la edad escolar.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
Revista Científica del Hospital Coromoto

La Revista Científica del Hospital Coromoto publica trabajos originales, revisiones y reporte de ca-
sos clínicos en español e inglés, que contribuyan al avance del conocimiento en ciencias de la salud. Tam-
bién incluye una sección de “Cartas al Editor”.

Envío del manuscrito

El manuscrito (Word para Windows), con su correspondiente lista de verificación y acompañado de
una carta de presentación al editor, debe ser enviados por correo electrónico a la dirección revhospital-
coromoto@gmail.com. Las tablas y las figuras, sí las hubiese, deben estar al final del trabajo y además
deben ser enviadas como archivos individuales (uno por cada figura o tabla). Además del manuscrito, se
deben incluir los nombres de tres posibles árbitros, con su dirección electrónica. El Comité Editorial se
reserva el derecho de decidir si utiliza alguno de los revisores sugeridos. Todo lo referente a la corres-
pondencia, incluidos la opinión de los árbitros, los requerimientos, producto de la revisión del trabajo y
la notificación de la decisión del Comité Editorial, será realizado por correo electrónico.

Carta de presentación

El manuscrito debe estar acompañado de una carta firmada por todos los autores, donde se manifies-
ta que han participado activamente en la ejecución del mismo, que no ha sido publicado con anteriori-
dad y que conocen que se está enviando a publicación a la Revista.

La autoría debe estar basada en: 1) Contribución sustancial a la concepción y diseño del estudio, ob-
tención de datos o su análisis e interpretación, 2) Revisión crítica del artículo y 3) Aprobación de la ver-
sión final a ser publicada. La obtención de fondos, la colección de datos o la supervisión del grupo de in-
vestigación, por sí solos, no justifican la autoría. Aquellos miembros del grupo que no cumplan con los
criterios para ser autores, deben ser mencionados, con su permiso, en la sección de “Agradecimientos”.
Los autores deberán firmar una planilla, donde especifiquen su participación. El orden de aparición de
los autores, debe ser una decisión conjunta del grupo y deben aparecer aparte, la dirección del autor de
correspondencia y su correo electrónico.

Sistema de Arbitraje

Para este proceso se usará la vía electrónica. Todos los trabajos serán sometidos a la consideración del
Comité Editorial de la Revista, el cual decidirá si deben ser enviados a arbitraje, o si se rechazan por no
cumplir las normas editoriales o no tener la calidad suficiente. El arbitraje de Trabajos Originales y Repor-
tes de Casos será realizado por tres expertos en el área objeto de la comunicación y solo por uno en el caso
de las Revisiones. Dichos árbitros tendrán un plazo de dos meses para enviar su respuesta. Si las opiniones
de dos árbitros coinciden, el Comité Editorial podrá tomar una decisión; en caso de discrepancia, esperará
la opinión del tercer árbitro. Si la situación lo amerita, se podrán solicitar otras opiniones.

El nombre de los árbitros, así como el de los autores del trabajo, será estrictamente confidenciales.
Los autores recibirán, tanto en el caso de modificaciones como en el de rechazo, las opiniones comple-
tas respecto al trabajo Solo en casos excepcionales, el Comité Editorial podrá modificar la presentación
de dichas opiniones.

El plazo para responder a las recomendaciones de los árbitros, tendrá un máximo de dos meses, pa-
sados los cuales, el trabajo será rechazado o readmitido como nuevo.

Normas Editoriales

Todo trabajo debe estar escrito a doble espacio, con amplios márgenes y numeración de páginas.



Los Trabajos Originales, las Revisiones y los Reportes de Casos, deben ser contribuciones inéditas
de importancia para el avance del conocimiento en el tema objeto de estudio. Deben incluir en la prime-
ra página: el Título del trabajo y el nombre completo de los autores (sin usar títulos profesionales), se-
guidos por superíndices de números consecutivos, que correspondan a cada una de las instituciones a las
que están afiliados.

En renglones apartes, se escribirán de tres a seis palabras claves en español y en inglés y un título cor-
to de no más de 75 caracteres, en el idioma en el cual fue realizado el manuscrito. A continuación de pre-
sentarán un resumen en español y el título y el resumen (Abstract), ambos en inglés.

Si el autor no está capacitado en el idioma inglés, es importante que consulte a un especialista en len-
gua inglesa, antes de enviar los trabajos o resúmenes en ese idioma. Un trabajo puede ser rechazado, si
requiere de muchas correcciones lingüísticas.

Los Trabajos Originales, estarán divididos en: Resumen en español e inglés, Introducción, Material
y Métodos o Pacientes y Métodos (si el trabajo se refiere a seres humanos), Resultados, Discusión,
Agradecimientos y Referencias. La Revista no tiene una sección para Conclusiones, sino que estas de-
ben formar parte del final de la Discusión.

El Resumen, debe establecer los objetivos, las observaciones originales y las conclusiones basadas en
los resultados presentados. No debe contener referencias ni ser estructurado y no contener más de 250
palabras. Al final se debe incluir una pequeña conclusión. Se deben evitar las abreviaturas y si son nece-
sarias, se deben definir en la primera mención.

Los estudios con humanos deben incluir, en la descripción del Material utilizado, la aprobación por
parte del Comité de Ética de la institución donde se realizó la investigación y seguir los delineamientos
de la Declaración de Helsinki de 1975, revisada en 1983 y el consentimiento de los individuos o números
de Historia de los Hospitales y no se aceptarán fotografías del rostro del paciente sin su consentimiento
escrito. Aquellos estudios que involucren animales, también deben seguir el Código de Ética correspon-
diente, que cumpla con los estándares internacionales establecidos para el uso, cuidado y tratamiento
humano de los animales de laboratorio.

Los Resultados, debe ser presentados en tiempo pretérito, en una secuencia lógica en el texto, tablas
y figuras. No debe repetirse la información que esté en las tablas y figuras. Solo se deben resaltar las ob-
servaciones importantes.

La Discusión debe hacer énfasis en los aspectos nuevos e importantes del estudio y relacionar los re-
sultados obtenidos con los hallados en otras investigaciones. Debe contener las implicaciones de los
nuevos hallazgos, sus limitaciones, las conclusiones y sugerir los delineamientos de futuras investigacio-
nes.

Las Revisiones deben estar escritas, preferentemente por especialistas en el campo objeto de las mis-
mas y contener las contribuciones del autor, ya sea en las referencias o con una discusión del tema revi-
sado. No se aceptarán revisiones que consistan meramente de una descripción bibliográfica, sin incluir
un análisis. El cuerpo de las revisiones es libre, aunque es conveniente subdividirlo en secciones.

Los Reportes de Casos deben consistir en la presentación de casos clínicos poco frecuentes en la
práctica médica. Deben incluir la descripción del caso y una discusión con el apoyo bibliográfico corres-
pondiente.

Las Cartas al Editor, deben ser comentarios a publicaciones recientes en la revista y en lo posible, no
deben exceder dos páginas, incluidas las referencias.

Tablas. Las tablas deben ocupar una página cada una y estar numeradas en romanos. Deben conte-
ner un título descriptivo escrito en mayúsculas y centrado. Las columnas no deben separarse con líneas.
Las notas referentes a lo expresado en el cuerpo de la tabla, deben ser escritas al pie de la misma, prece-
didas de los símbolos correspondientes. La revista no acepta la expresión “Fuentes de información”,
cuando se refiere a resultados presentados en el mismo artículo, solo si provienen de otro material. Si el
artículo está escrito en español, los números decimales se deben separar con una coma y si está escrito
en inglés, con un punto.
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Figuras. Para las figuras deben seguirse los siguientes puntos generales:

- Cada figura debe ser enviada en un archivo separado, en el programa donde fue generada
(por ejemplo GraphPad Prism ®)

- El número de la figura debe ser arábigo y estar de acuerdo con la secuencia en el texto.

- Asegurarse que el tipo de letra y el tamaño, sean uniformes.

- Utilizar solamente los formatos, Arial, Courier, Symbol o Times.

- Las imágenes deben ser de un tamaño apropiado al solicitado para la versión impresa.

- Las leyes de las figuras se deben enviar por separado, con suficiente información para no tener que
recurrir al texto.

Fotografías. Pueden ser en blanco y negro o en color, deben tener un contraste adecuado para su repro-
ducción y estar en formato TIFF, con las siguientes condiciones: las fotografías en color o en gradaciones de
gris, deben tener un mínimo de 300 dpi, las de figuras y gráficos un mínimo de 600 dpi y la combinación de
ambasde500dpi.Enelcasode lasmicrofotografíaselectrónicas,debeextremarseel cuidadode lanitidezde
loshallazgosreportadosyseñalarlospormediodesímbolos.Tambiénsedebe indicarelaumentoutilizado.

Las leyes no deben estar incorporadas a la fotografía y estas deben presentarse en página aparte, en
forma lo suficientemente explicativa, sin tener que acudir al texto.

La Revista no aceptará fotografías a color para ser impresas en blanco y negro.

Referencias. Todas las referencias deben estar en el texto con un número entre paréntesis y citadas
por orden de aparición, según las normas internacionales “Uniform Requirements for Manuscripts
Submitted to Biomedical Journals 2000”, http:/www.icmje.org; es decir, primero apellido con la letra
inicial en mayúscula e iniciales del nombre, también en mayúscula (sin puntos), de todos los autores.
Los nombres de todos los autores deben ir en negritas y separados entre sí, por comas. No se aceptarán
los términos “y col.” o “et al.”. El título completo del trabajo tendrá mayúsculas solo al inicio y en los
nombres propios. El título de la revista debe ser abreviado de acuerdo al Index Medicus

(http:/www.nim.nih.gov), seguido del año de publicación; volumen: y primera y última páginas, separa-
das por un guión. No se aceptarán como referencias, observaciones no publicadas, comunicaciones per-
sonales o trabajos enviados a publicación; sin embargo, estos podrán aparecer citados entre paréntesis.
Si el autor es una organización, se coloca el nombre de la misma como referencia.

Ejemplos:

- Referencias de publicaciones periódicas: Al Awad A, Chirinos J, Baena S, Pírela C, Brea A, Yajure
M. Hepatectomía laparoscópica en tumor sólido benigno. Informe de un caso clínico. Cirugía y ciruja-
nos 2009; 77 (3): 223-227.

- Referencias de libros: Palanivelu, C. El arte de la cirugía laparoscópica. Tomo 1. Venezuela: Amol-
ca; 2011, p 53-56.

- Artículos de libros: Selander G. Associative strategies. In: Burrage M, Torstendahl R, editors.
Professions in theory and history. Rethinking the study of the professions. London: Sage; 1990. p. 139-50.

- Memorias de Congresos: Devonish N, Villasmil N, Castillo A, Ortiz N, Leal J. Anestesia general ba-
lanceada para separación quirúrgica de siamesas onfalópagas (Resumen). Memorias del III Congreso
XII Jornadas Científicas “Dres. Eligio Nucette y Lilia Meléndez de Nucette”, 2008. Maracaibo, Vene-
zuela. P 214.

- Tesis: Demarchi P. Hipertensión portal correlación: Hallazgos ecográficos en escala de grises vs es-
pectro Doppler y Doppler color (Tesis Especialista en Imágenes). Maracaibo, Zulia. Universidad
Bolivariana de Venezuela.

- Revista en formato electrónico: Morse SS. Factors in the emergence of infectious diseases. Emerg
Infect Dis [serial online] 1995 Jan-Mar [cited 1996 Jun 5]; 1(1): [24 screens]. Available from: URL:
http://www.cdc.gov/ncidod/EID/ eid.htm.

Costo de publicación: la revista no cobra por página impresa. Si el autor requiere la Revista ésta será
enviada con pago a destino.
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Coordinador General
Hospital Coromoto


	New Table of Contents
	CIRUGÍA PANCREÁTICA: EXPERIENCIA
HOSPITAL COROMOTO
	VÍCTOR FLORES U.1,
ADEL AL AWAD1,
JHOMAR YANSEN A.2*,
CARLOS BAPTISTA S.2,
JOAN GÓMEZ3	9

	CORRESPONSABILIDAD Y BIOÉTICA SOCIAL
	EVA MENDOZA DE GRATEROL1*,
GREGORIANA MENDOZA1,
VANESSA BELLOSO DE NORIEGA2,
ANA RAQUEL GRATEROL DE PÉREZ3	17
	ANA RUIZ1*,
M. QUINTERO2  	25

	ESPIRITUALIDAD COMO EJE TRANSVERSAL
PARA LA TRANSFORMACIÓN DE LA ATENCIÓN EN SALUD: PRIMER MOMENTO
	MENDOZA GREGORIANA	47

	EVIDENCIAS DE MORTALIDAD, MORBILIDAD
Y PREVALENCIA DE PARASITOSIS INTESTINALES
EN EL ESTADO ZULIA DURANTE EL PERÍODO 1996-2006
	LILIBETH CABRERA 1*,
ODELIS DÍAZ-SUÁREZ 2  	55




<<
  /ASCII85EncodePages false
  /AllowTransparency false
  /AutoPositionEPSFiles true
  /AutoRotatePages /None
  /Binding /Left
  /CalGrayProfile (Dot Gain 20%)
  /CalRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CalCMYKProfile (U.S. Web Coated \050SWOP\051 v2)
  /sRGBProfile (sRGB IEC61966-2.1)
  /CannotEmbedFontPolicy /Error
  /CompatibilityLevel 1.4
  /CompressObjects /Tags
  /CompressPages true
  /ConvertImagesToIndexed true
  /PassThroughJPEGImages true
  /CreateJobTicket false
  /DefaultRenderingIntent /Default
  /DetectBlends true
  /DetectCurves 0.0000
  /ColorConversionStrategy /CMYK
  /DoThumbnails false
  /EmbedAllFonts true
  /EmbedOpenType false
  /ParseICCProfilesInComments true
  /EmbedJobOptions true
  /DSCReportingLevel 0
  /EmitDSCWarnings false
  /EndPage -1
  /ImageMemory 1048576
  /LockDistillerParams false
  /MaxSubsetPct 100
  /Optimize true
  /OPM 1
  /ParseDSCComments true
  /ParseDSCCommentsForDocInfo true
  /PreserveCopyPage true
  /PreserveDICMYKValues true
  /PreserveEPSInfo true
  /PreserveFlatness true
  /PreserveHalftoneInfo false
  /PreserveOPIComments true
  /PreserveOverprintSettings true
  /StartPage 1
  /SubsetFonts true
  /TransferFunctionInfo /Apply
  /UCRandBGInfo /Preserve
  /UsePrologue false
  /ColorSettingsFile ()
  /AlwaysEmbed [ true
  ]
  /NeverEmbed [ true
  ]
  /AntiAliasColorImages false
  /CropColorImages true
  /ColorImageMinResolution 300
  /ColorImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleColorImages true
  /ColorImageDownsampleType /Bicubic
  /ColorImageResolution 300
  /ColorImageDepth -1
  /ColorImageMinDownsampleDepth 1
  /ColorImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeColorImages true
  /ColorImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterColorImages true
  /ColorImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /ColorACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /ColorImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000ColorACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000ColorImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasGrayImages false
  /CropGrayImages true
  /GrayImageMinResolution 300
  /GrayImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleGrayImages true
  /GrayImageDownsampleType /Bicubic
  /GrayImageResolution 300
  /GrayImageDepth -1
  /GrayImageMinDownsampleDepth 2
  /GrayImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeGrayImages true
  /GrayImageFilter /DCTEncode
  /AutoFilterGrayImages true
  /GrayImageAutoFilterStrategy /JPEG
  /GrayACSImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /GrayImageDict <<
    /QFactor 0.15
    /HSamples [1 1 1 1] /VSamples [1 1 1 1]
  >>
  /JPEG2000GrayACSImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /JPEG2000GrayImageDict <<
    /TileWidth 256
    /TileHeight 256
    /Quality 30
  >>
  /AntiAliasMonoImages false
  /CropMonoImages true
  /MonoImageMinResolution 1200
  /MonoImageMinResolutionPolicy /OK
  /DownsampleMonoImages true
  /MonoImageDownsampleType /Bicubic
  /MonoImageResolution 1200
  /MonoImageDepth -1
  /MonoImageDownsampleThreshold 1.50000
  /EncodeMonoImages true
  /MonoImageFilter /CCITTFaxEncode
  /MonoImageDict <<
    /K -1
  >>
  /AllowPSXObjects false
  /CheckCompliance [
    /None
  ]
  /PDFX1aCheck false
  /PDFX3Check false
  /PDFXCompliantPDFOnly false
  /PDFXNoTrimBoxError true
  /PDFXTrimBoxToMediaBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXSetBleedBoxToMediaBox true
  /PDFXBleedBoxToTrimBoxOffset [
    0.00000
    0.00000
    0.00000
    0.00000
  ]
  /PDFXOutputIntentProfile ()
  /PDFXOutputConditionIdentifier ()
  /PDFXOutputCondition ()
  /PDFXRegistryName ()
  /PDFXTrapped /False

  /CreateJDFFile false
  /Description <<

    /BGR <>
    /CHS <FEFF4f7f75288fd94e9b8bbe5b9a521b5efa7684002000410064006f006200650020005000440046002065876863900275284e8e9ad88d2891cf76845370524d53705237300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c676562535f00521b5efa768400200050004400460020658768633002>
    /CHT <FEFF4f7f752890194e9b8a2d7f6e5efa7acb7684002000410064006f006200650020005000440046002065874ef69069752865bc9ad854c18cea76845370524d5370523786557406300260a853ef4ee54f7f75280020004100630072006f0062006100740020548c002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee553ca66f49ad87248672c4f86958b555f5df25efa7acb76840020005000440046002065874ef63002>
    /CZE <>
    /DAN <>
    /DEU <>
    /ESP <>
    /ETI <>
    /FRA <>
    /GRE <>

    /HRV (Za stvaranje Adobe PDF dokumenata najpogodnijih za visokokvalitetni ispis prije tiskanja koristite ove postavke.  Stvoreni PDF dokumenti mogu se otvoriti Acrobat i Adobe Reader 5.0 i kasnijim verzijama.)
    /HUN <>
    /ITA <>
    /JPN <FEFF9ad854c18cea306a30d730ea30d730ec30b951fa529b7528002000410064006f0062006500200050004400460020658766f8306e4f5c6210306b4f7f75283057307e305930023053306e8a2d5b9a30674f5c62103055308c305f0020005000440046002030d530a130a430eb306f3001004100630072006f0062006100740020304a30883073002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e003000204ee5964d3067958b304f30533068304c3067304d307e305930023053306e8a2d5b9a306b306f30d530a930f330c8306e57cb30818fbc307f304c5fc59808306730593002>
    /KOR <FEFFc7740020c124c815c7440020c0acc6a9d558c5ec0020ace0d488c9c80020c2dcd5d80020c778c1c4c5d00020ac00c7a50020c801d569d55c002000410064006f0062006500200050004400460020bb38c11cb97c0020c791c131d569b2c8b2e4002e0020c774b807ac8c0020c791c131b41c00200050004400460020bb38c11cb2940020004100630072006f0062006100740020bc0f002000410064006f00620065002000520065006100640065007200200035002e00300020c774c0c1c5d0c11c0020c5f40020c2180020c788c2b5b2c8b2e4002e>
    /LTH <>
    /LVI <>
    /NLD (Gebruik deze instellingen om Adobe PDF-documenten te maken die zijn geoptimaliseerd voor prepress-afdrukken van hoge kwaliteit. De gemaakte PDF-documenten kunnen worden geopend met Acrobat en Adobe Reader 5.0 en hoger.)
    /NOR <>
    /POL <>
    /PTB <>
    /RUM <>
    /RUS <>
    /SKY <>
    /SLV <>
    /SUO <>
    /SVE <>
    /TUR <>
    /UKR <>
    /ENU (Use these settings to create Adobe PDF documents best suited for high-quality prepress printing.  Created PDF documents can be opened with Acrobat and Adobe Reader 5.0 and later.)
  >>
  /Namespace [
    (Adobe)
    (Common)
    (1.0)
  ]
  /OtherNamespaces [
    <<
      /AsReaderSpreads false
      /CropImagesToFrames true
      /ErrorControl /WarnAndContinue
      /FlattenerIgnoreSpreadOverrides false
      /IncludeGuidesGrids false
      /IncludeNonPrinting false
      /IncludeSlug false
      /Namespace [
        (Adobe)
        (InDesign)
        (4.0)
      ]
      /OmitPlacedBitmaps false
      /OmitPlacedEPS false
      /OmitPlacedPDF false
      /SimulateOverprint /Legacy
    >>
    <<
      /AddBleedMarks false
      /AddColorBars false
      /AddCropMarks false
      /AddPageInfo false
      /AddRegMarks false
      /ConvertColors /ConvertToCMYK
      /DestinationProfileName ()
      /DestinationProfileSelector /DocumentCMYK
      /Downsample16BitImages true
      /FlattenerPreset <<
        /PresetSelector /MediumResolution
      >>
      /FormElements false
      /GenerateStructure false
      /IncludeBookmarks false
      /IncludeHyperlinks false
      /IncludeInteractive false
      /IncludeLayers false
      /IncludeProfiles false
      /MultimediaHandling /UseObjectSettings
      /Namespace [
        (Adobe)
        (CreativeSuite)
        (2.0)
      ]
      /PDFXOutputIntentProfileSelector /DocumentCMYK
      /PreserveEditing true
      /UntaggedCMYKHandling /LeaveUntagged
      /UntaggedRGBHandling /UseDocumentProfile
      /UseDocumentBleed false
    >>
  ]
>> setdistillerparams
<<
  /HWResolution [2400 2400]
  /PageSize [612.000 792.000]
>> setpagedevice




