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La Revista Peruana de Investigacion en Salud (REPIS) es el
drgano oficial de expresion de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco.

La REPIS es publicada de manera semestral, se encuentra
arbitrada por pares, y tiene como objetivo primordial difundir
trabajos originales realizados en el ambito nacional y
mundial, que contribuyan al conocimiento en ciencias de la
salud y especialidades médicas, con énfasis en salud piblica.
La REPIS publica investigaciones originales preferentemente
en idioma espafiol, sin embargo, acepta contribuciones en
inglés y portugués, siempre y cuando sea el idioma materno
de los autores, o el investigador principal.

Contacto: repisunheval@gmail.com
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Presentacion

Con gran orgullo y placer presento a toda la comunidad cientifica, el primer volumen de la Revista Peruana de
Investigacion en Salud (REPIS), érgano oficial de expresion cientifico — cultural de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional “Hermilio Valdizan” de Hudnuco.

Nuestra revista nace por el deseo de nuestros docentes y alumnos de difundir las investigaciones realizadas en
nuestra casa de estudios y ademds de servir como instrumento de difusion del quehacer cientifico local,
nacional y mundial, para lo cual estd abierta a la contribucion de todo aquel estudioso de las ciencias de la
salud, que quiera compartir sus conocimientos y el resultado de sus investigaciones.

Como toda revista que inicia, sabemos que tendremos que sortear mdiltiples dificultades y problemas para
llegar a ser una de las revistas de mayor impacto en la comunidad cientifica del Pert y Latinoamérica, sin
embargo, creemos que sabiendo nuestras fortalezas y potencialidades podremos contribuir con el desarrollo de
nuestra sociedad a través de la generacidn y difusién del conocimiento.

Este inicio, no podria haberse hecho realidad sin el apoyo de nuestra universidad, a través de la Direccién de
Investigacion Universitaria, quienes han creido en este proyecto y apoyan con los recursos logisticos que el
iniciar y mantener una revista requiere.

No quiero finalizar sin asegurar que cada uno de los miembros del comité editorial ofrecerd su mayor esfuerzo,
para que todo el material de nuestra revista sea de la mayor calidad cientifica.

Franz Kovy Arteaga Livias
Enfermedades Infecciosas y Tropicales
Universidad Nacional Hermilio Valdizan
Co-editor



Editorial

La presente edicion es el resultado del esfuerzo permanente de los docentes, autoridades, alumnos y
administrativos de la Facultad de Medicina de la UNHEVAL, conformado por las carreras profesionales de
Medicina Humana y Odontologia, manifestado vivamente en la presentacion del Mg Joel Tucto Berrios, jefe de
Departamento.

El trabajo desarrollado por docentes de Medicina Humana, titulado “Efecto del rendimiento de cursos del
CEPREVAL en el rendimiento de cursos del primer afio de estudios universitarios de los alumnos ingresantes a la
EAP de Medicina Humana 2005 — 2006” demuestra que algunos cursos preuniversitarios tienen impacto en el
desenvolvimiento de los estudiantes en la carrera de Medicina Humana.

Los docentes de Odontologia desarrollan la investigacion “Relacion de los estadios de la osteoartrosis
temporomandibular con los cambios dimensionales del espacio articular temporomandibular, evaluados con
Tomografia Computarizada Cone Beam” determinando la relacién entre los estadios de la osteoartrosis
temporomandibular y los cambios dimensionales del espacio articular temporomandibular,

Se presenta el trabajo “Habitos alimentarios y condiciones psicolégicas asociados al Sindrome de Intestino
Irritable en un Hospital Publico de Huanuco-2010" donde se manifiesta que existen alteraciones en el habito
alimentario en los asequrados con Sindrome de Intestino Irritable. La investigacion “Factores maternos que
intervienen en la interrupcion de la lactancia materna exclusiva en un hospital publico — Hudnuco — 2010”
demuestra que la interrupcion de la lactancia materna exclusiva estuvo relacionada a la mastitis puerperal y al
uso temprano de férmula lactea en el hospital. Daza y colaboradores desarrollan el trabajo “Sobrepeso y
obesidad en nios y adolescentes asegurados en un hospital publico. Hudnuco-Peri” demostrando una alta
prevalencia de sobrepeso y obesidad, predominando este dltimo en los varones; con mayor tendencia en los
mas jovenes.

Los docentes de la Facultad presentan algunos de temas de interés, a mencionar: Hidranencefalia, reporte de
un caso por el Dr. Venturo, diagndstico realizado en nuestra region. El Dr. Ndjera presenta un caso de Lepra
lepromatosa, olvidada por muchos, pero presente en nuestra realidad. La Lic. Ant. Galimberti nos expone al
médico hipocratico quien presta atencién no solo al cuerpo del enfermo, sino a todo el universo césmico: tierra,
agua, clima, estaciones del afio y vientos. El Dr. Lopez desarrolla algunos aspectos de la Bioética a tener
presente en nuestra diaria actividad.

En la presente edicion de la revista, de mejor calidad metodoldgica que la anterior, se expone a la comunidad
cientifica algunas crudas realidades de nuestra region, quedando en nosotros la responsabilidad de
transformarla para el bienestar de nuestra comunidad.

Dr. Bernardo C. Damaso Mata
Doctor en Medicina, Magister en Epidemilogia
Universidad Nacional Hermilio Valdizan
Editor
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EFECTO DEL RENDIMIENTO DE CURSOS PREUNIVERSITARIOS EN EL
RENDIMIENTO DE PRIMER ANO DE MEDICINA.

Tucto Berrios, Joel!: @, Ddmaso Mata, Bernardo'

Universidad Nacional Hermilio
Valdizan.

ABSTRACT

Introduction: The present research work allowed knowing whether the performance of subjects in the pre university center Valdizano
CEPREVAL is related to the performance of various subjects of the first year of university studies of the Academic Professional School of
Human Medicine, in the National University Hermilio Valdizan of Huanuco. Methods: For whose purpose was considered the subjects of
Mathematical aptitude, Verbal Ability, Chemistry, Biology and Anatomy of CEPREVAL as variables of the independent vector, and the subjects
of Mathematics and Logical; Language and Communication, Medical Chemistry, Human Anatomy and Cell and Molecular Biology, of the first
year of studies, of Academic Professional School - human medicine; as, variables of the dependent vector. These variables were analyzed
in a sample of 35 medical students who entered in 2005 and 2006 by the modality of CEPREVAL. The integral analysis of the data consisted
of measurement of association between the canonical variables of the dependant and independent vectors, through the application of
Canonical Correlation Analysis. The type of study utilized was correlational, retrospective and longitudinal. Results:Two were the canonical
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Huanuco - Pert
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correlations that were excellent for a significance level from 0.05. The first canonical correlation achieved greater average level (0.792) and
the second correlation obtained the value of 0.538. The courses that contribute significantly to the performance of students in the first year of
university studies were Verbal Ability, Mathematical aptitude, Mathematics and Logical; Language and Communication, Medical Chemistry
and Human Anatomy. There was no significant contribution of the courses of Biology, and Cellular Molecular Biology. Conclusions: The
results allowed concluding that the academic performance of first-year subjects of university study in the Academic Professional School -
Human Medicine is correlated in joint form with the performance of CEPREVAL courses.

Keywords: Canonical correlation, academic performance, pre-university center.

RESUMEN

Introduccion: El presente estudio ha permitido conocer si en forma conjunta el rendimiento de cursos del Centro Preuniversitario Valdizano
(CEPREVAL) esté relacionado con el rendimiento de los diferentes cursos del primer afio de estudios universitarios de la EAP de Medicina
Humana, UNHEVAL de Huénuco. Métodos: Se consider¢ los cursos de Aptitud Matematica, Aptitud Verbal, Quimica, Biologia y Anatomia
del CEPREVAL como variables del vector independiente, y los cursos de Matematica y Légica, Lenguaje y Comunicacion, Quimica Médica,
Anatomia Humana, Biologia Celular y Molecular del primer afio de estudios de la EAP Medicina Humana como variables del vector
dependiente. Estas variables fueron analizadas en una muestra de 35 estudiantes de Medicina que ingresaron en los afios 2005 y 2006 por
la modalidad del CEPREVAL. El andlisis integral de los datos consistié en la medicién de asociacion entre las variables canénicas de los
vectores dependientes e independientes, mediante la aplicacion del Analisis de Correlacion Candnica. El tipo de estudio empleado fue
correlacional, retrospectivo y longitudinal. Resultados: Dos fueron las correlaciones canénicas que resultaron relevantes para un nivel de
significacion de 0,05. La primera correlacion canonica alcanzé mayor ponderacion (0,792) y la segunda correlacion obtuvo el valor de 0,538.
Los cursos que contribuyeron significativamente en el rendimiento de los estudiantes del primer afio de estudios universitarios fueron Aptitud
Verbal, Aptitud Matematica, Matematica y Loégica, Lenguaje y Comunicacion, Quimica Médica y Anatomia Humana. No hubo aporte
significativo de los cursos de Biologia, Biologia Celular y Molecular. Conclusiones: Los resultados permitieron concluir, que el rendimiento
académico de los cursos del primer afio de estudios universitarios de la EAP Medicina Humana esta correlacionado en forma conjunta con
el rendimiento de los cursos del CEPREVAL

Citar como:

Tucto Berrios, J., Damaso Mata, B.
Efecto del rendimiento de cursos
preuniversitarios en el rendimiento de
primer afio de medicina. Rev Peru

Palabras clave: Correlacion canonica, rendimiento académico, centro preuniversitario. Invest Salud. 2017;1(1):10-17

En la Escuela Académico Profesional de Medicina Humana
(EAP MH) los alumnos ingresan por lamodalidad de CEPREVAL

INTRODUCCION

El'bajo rendimiento académico constituye un problema parala
educacion universitaria e incluso, para otros niveles, como la
educacion secundariay primaria. El rendimiento académico en
la formacion universitaria se debe a muchos factores. En este
estudio planteamos que la formacion previa del recién
ingresado por la modalidad del CEPREVAL puede estar
relacionada con el rendimiento académico del primer afio de
formacion universitaria, por lo que se realiza el estudio, para
determinar el grado de relacion entre estas dos etapas de
formacion académica.

con puntajes altos, siendo 16 la nota minima promedio; sin
embargo, en el primer afio de su formacion universitaria la
mayoria de los estudiantes no logran obtener el mismo nivel
de rendimiento académico, razon por el cual existe
disconformidad de parte de la plana docente, de los alumnos
que acceden a la escuela por esta modalidad.

Para determinar el grado de relacion que existe entre estas dos
etapas de formacion académica se aplica el modelo estadistico
del Analisis de Correlacion Candnica, para lo cual se considerd
como variable dependiente los cursos del primer afio de

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):10-17.
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estudios universitarios de la Escuela de Medicina y como
variable independiente los cursos del CEPREVAL. El objetivo
consiste en determinar si en forma conjunta el rendimiento de
los cursos del Centro Preuniversitario Valdizano esta
relacionado con el rendimiento de los cursos del primer afio
de estudios universitarios de los alumnos ingresantes a la EAP
MH 2005y 2006 de la UNHEVAL.

Con los resultados del estudio se espera contribuir en el
mejoramiento del nivel académico de los estudiantes pre-
valdizanos, que se preparan en el CEPREVAL en los ciclos A, By
C; evitando de esta manera, que los estudiantes en el primer
afio de su formacion universitaria y a lo largo de todo el
proceso conducente a su graduacion no tengan bajos
rendimientos académicos.

MATERIALES Y METODOS

La poblacion estuvo constituida por los alumnos ingresantes
enlos periodos académicos 2005y 2006 que cursaron el primer
afio de estudios de pregrado en la EAP MH de la Facultad de
Medicina de la UNHEVAL, con una muestra de 35 alumnos
ingresantes por la modalidad del Centro Preuniversitario
Valdizano (41 % de la poblacion).

La base de datos para el estudio fueron obtenidos de las
siguientes fuentes de informacion: las calificaciones de cursos
de los ingresantes por la modalidad del CEPREVAL (obtenidos
de la Direccion Admision) y las notas de los cursos del primer
afo de estudios de los alumnos de la EAP MH (de la Unidad de
Registros Académicos de la UNHEVAL).

El estudio de acuerdo con la clasificacion hecha por Dankhe
(1986) es de tipo correlacional, puesto que esta orientado a
medir el grado de relacion que existe entre el rendimiento de
cursos del Centro Preuniversitario Valdizano y el rendimiento
de cursos del primer afio de estudios de la Escuela Académica
Profesional de Medicina Humana.

Por el periodo en que fue recolectado la informacion es
retrospectivo, porque trabaja con datos secundarios obtenidos
de la unidad de archivos de la UNHEVAL, asimismo, el estudio
es de tipo longitudinal, dado que el comportamiento de las
variables fueron medidos en dos etapas a lo largo de un
periodo, al comienzo y al final de los afios académicos 2005 y
2006 respectivamente.

Tucto Berrios, J., Damaso Mata, B.
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RESULTADOS

Se presenta en la tabla 1, la matriz de correlaciones de los
cursos del Centro Universitario Valdizano y del Primer Afio de
estudios universitarios de la Escuela Académico Profesional de
Medicina Humana de la UNHEVAL.

En la tabla 2, se muestran resultados de las pruebas
estadisticas aproximadas para contrastar las hipétesis nulas de
las correlaciones candnicas que son cero.

Correlaciones canonicas:
0,7920 05831 10,3614 10,2837 0,0933

Prueba de significancia para todas las correlaciones
canonicas

Test Estadistica Dfy Df; F Prob>F
Wilks'
0,194 25 94,37 2,08 0,00592
Lambda

e = exacto, a = aproximado

Para evaluar si en forma conjunta las correlaciones canonicas
son significativas, realizamos el siguiente contraste:

HO: Putvt = Puzv2 = Pusy3 = Pusvs = Pusys =0

H1: Almenos un Puiyi es diferente de cero

Se considera la Prueba de Lambda de Wilk, el cual nos
proporciona un valor de p=0,0059, como p < 0,05 rechazamos
Ho, por consiguiente, se concluye que al menos una
correlacion canonica es diferente de cero.

La tabla 3, presenta el resimen de los resultados de las
pruebas estadisticas para contrastar si las correlaciones
canonicas en forma individual dan la significacion estadistica.

Se presentan en la tabla 4, los coeficientes y su significacion
estadistica de las caracteristicas de los cursos que constituyen
las variables canonicas Ui y Vi de las correlaciones canonicas
pii. De la tabla 4 se deduce las siguientes ecuaciones de
correlacion candnica que se establecen a continuacion:
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a) PRIMERA CORRELACION CANONICA: b) SESGUNDA CORRELACION CANONICA:
U1 = - 0,593* Razonamiento Matemético — 0,1719 U, = 00329 Razonamiento Matemético +
Razonamiento Verbal — 0,1609* Quimica + 0,0509 0,810*Razonamiento Verbal + 0,1275 Quimica —
Biologia + 0.0840 Anatomia. 0,2284 Biologia + 0,4663AAnatomia.
V/1=-0,3999*Matematica y Légica + 0,5983*Lenguaje V2 =-0,0367 Matematica y Logica + 0,2883 Lenguaje
y Comunicacion — 0,3616* Quimica Medica + 0,1804 y Comunicacion + 0,4424 Quimica Médica + 0,2431
Biologia Celular — 0,0597 Anatomia Humana. Biologia Celular — 1,2283*Anatomia Humana.

Tabla 1. Matriz de correlaciones de los cursos del Centro Universitario Valdizano y del Primer Afio de estudios universitarios de la
Escuela Académico Profesional de Medicina Humana de la UNHEVAL.

Cursos Raz. Raz. Quimica Biologia Anatomia Matemat. Lenguaje  Quimica Biologia Anatomia
Matematico ~ Verbal 9 yLégica yComunic. Medica  Celular  Humana
Raz.
Matematico 1,0000
-0,0516
Raz. Verbal 07683 1,0000
- -0,1513 0,3010
Quimica 03855 00789 1,0000
o 0,0267 0,3784  -0,0854
Bologia  y'g791 00250+ 0626 0%
Anatomia -0,3804 -0,2878 0,010  -0,2819 1,0000

0,0242* 0,0937  0,5638  0,1009

Matemat.  0,3818 02159 0,496  0,0775 -0,3592
yLogica  0,0236* 02128 03911  0,6581 0,0341*

Lenguaje - 0,4941 0,1542  -0,0,78 0,0641 0,0927  0,1927
y Comunic. 0,0026* 03765 0,8294  0,7146 05963  0,2674

Quimica  0,2016 0,3686  0,0497 00118 -0,1363 04151  0,3524
Médica  0,2455 0,0293* 0,7768 09462 04350  0,0131* 0,0379*

Biologia  -0,0194 -0,2954  -0,1724  0,1498 0,146  -0,0866 -0,0976 -0,0964
Celular  0,9118 0,0850 03221 03903 05121 06210 05769 0,5819

Anatomia  0,0223 -0,2085 -0,3585 0,0914 -0,2305 10,1996  0,3121 0,1431  0,4507
Humana 0,8997 02295  0,0344* 06014 0,828 0,2503  0,0679 04121 0,0066*

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

1,0000

a = coeficiente de significacion, * = significativo al nivel de 0,05

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):10-17.
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¢) TERCERA CORRELACION CANONICA:

Us = - 0,2394 Razonamiento Matemético + 0,5399
Razonamiento Verbal — 0,2074 Quimica + 0,0799
Biologia — 0,4639 Anatomia.

V/3=0,0462 Matematica y Légica + 0,2148 Lenguaje y
Comunicacion + 0,2502 Quimica Médica — 0,7473
Biologia Celular + 0,6873 Anatomia Humana.

d) CUARTA CORRELACION CANONICA:

Us = 01995 Razonamiento Matemético + 0,5033
Razonamiento Verbal — 0,5607 Quimica — 0,3041
Biologia + 0,3608 Anatomia.

V4 = - 05212 Matematica y Logica — 0,229 Lenguaje y
Comunicacion + 0,8286 Quimica Médica + 0,2572
Biologia Celular + 0,4107 Anatomia Humana.

€) QUINTA CORRELACION CANONICA:

Us = - 0,2067 Razonamiento Matemético + 0,0215
Razonamiento Verbal + 0,0246 Quimica — 0,6984
Biologia — 0,5276 Anatomia.

V5 = 0,4371 Matematica y Légica + 0,3092 Lenguaje y
Comunicacion — 0,0218 Quimica Médica + 0,8938
Biologia Celular — 0,280 Anatomia Humana.

Nota:

¢ * indica que el coeficiente es significativo con p<0,05.
e A indica que el coeficiente es significativo con p<0,1

La primera correlacion candnica resulto significativo con pul,
wl = 0,7920, el cual nos indica que el 62,7% de la variacion
de las calificaciones de los diferentes cursos del primer afio de
estudios universitarios de Medicina Humana es explicado por
los diferentes cursos del CEPREVAL.

Considerando las variables candnicas UL y V1, se tiene lo
siguiente:

Segln la tabla 3, la variable UL es una combinacion lineal de
los cursos del CEPREVAL, de los cuales han resultado como
significativo Razonamiento Matematico (p=0,000) y Quimica
(p=0,085).

Tucto Berrios, J., Damaso Mata, B.
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El rendimiento de los cursos del CEPREVAL en un primer
momento resultd basico en la formacion de los estudiantes
Pre-valdizanos. Para visualizar el rendimiento académico en el
primer afio de estudios universitarios consideramos la variable
canonica V1.

V1 es una combinacion lineal de los cursos del primer afio de
estudios universitarios de la Escuela de Medicina Humanayy los
cursos que resultaron significativos son Matematica y Ldgica
(p=0,001), Lenguaje y Comunicacion (p=0,000) y Quimica
Médica (p = 0,020).

La segunda correlacién candnica resultd significativo con pu2,
v2 =0,5831, el cual nos indica que el 34% de la variacion de
las calificaciones de los diferentes cursos del primer afio de
estudios de Medicina Humana es explicado por los diferentes
cursos del CEPREVAL.

Considerando las variables canénicas U2 y V2 se presenta lo
siguiente:

SegUn la tabla 4, la variable U2 es una combinacion lineal de
los cursos del Centro Preuniversitario Valdizano, de los cuales
han resultado como significativo Razonamiento Verbal
(p=0,008) y Anatomia (p=0,059), y este rendimiento resulta
basico en un primer momento en la formacion preuniversitaria
y que permite establecer una relacion con el rendimiento
académico del primer afio de estudios universitarios y se
establece en la segunda variable canonica V2.

V2 es una combinacion lineal de los cursos del primer afio de
formacion universitaria y el curso que resulto significativo es
Anatomia Humana (p=0,003).

Sibien es cierto que la tercera correlacion candnica es pu3, v3
= 0,3614 y nos indica que el 13,1% de la variabilidad en el
rendimiento de los cursos en el primer afio de estudios de
Medicina Humana es explicado por los cursos del Centro
Preuniversitario Valdizano. La correlacion resultd significativa
pero es de bajo valor y una posible explicacion sea por el azar.

Las correlaciones canonicas pud, v4 y pub, V5 no resultaron
significativas, de tal manera que no son considerados en el
analisis posterior. En las figuras 1y 2 se muestran los graficos
de las correlaciones que resultaron significativos.
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Tabla 3. Restimen de los resultados de la pruebas estadisticas para contrastar si las correlaciones
candnicas en forma individual dan la significacién estadistica.

o Correlacion Significacion
N Canodnica Valordsi Estadistica
1 0,7920 0,00000 Si (p<0,05)
2 0,5831 0,00024 Si (p<0,05)
3 0,3614 0,04440 Si (p<0,05)
4 0,2837 0,09854 No (p>0,05)
5 0,0933 0,59398 No (p>0,05)

P = probabilidad asociada al estadistico t de Student.
a = nivel de significacion estadistica (0,05)

Tabla 2. Resultados de las pruebas estadisticas aproximadas para contrastar las hipétesis nulas de las correlaciones
canonicas que son cero.

Correlaciones canoénicas:
0,7920 05831 0,3614 0,2837  0,0933
Prueba de significancia para todas las correlaciones canénicas:

Test Estadistica Df4 Df, F Prob>F

Wilks®
Lambda

e = exacto, a=aproximado

0,194 25 9437 2,08 0,0059

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):10-17.
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Tabla 4. Coeficientes y su significacion estadistica de las caracteristicas de los cursos que constituyen las
variables candnicas Uiy Vi de las correlaciones candnicas pii

Coef Std, Err T P> [t] [95% Conf Interva]
U1 RM -0, 5930705 0,1004858 -5,90 0,000 -0, 7972823 -0, 3888587
RV -0, 1719326 0,1588397 -1,08 0,287 -0, 4947317 0,1508665
Quimica -0, 1608551 0,0905619 -1,78 0,085 -0, 344899 0,0231887
Biologia 0,050901 0,114659 0,44 0,660 -0, 1821142 0,2839161
Anatomia 0,0840136 0,1318484 0,64 0,528 -0, 1839345 0,3519617
V1 Mat, Logica -0,3999013 0,1132863 -3,53 0,001 0,6301268 -0,1696757
Leng, Comun, 0,5982869 0,1141472 5,24 0,000 0,3663118 0,830262
Quim, Medica -0,3615816 0,1485166 2,43 0,020 -0,6634035 -0,0597596
Biol,Cel 0,1804311 0,1762197 1,02 0,313 -0,1776904 0,5385526
Anatomia -0,0596629 0,2138792 0,28 0,782 -0,4943178 0,3749919
U2 RM 0,0329283 0,1815755 0,18 0,857 -0,3360776 0,4019342
RV 0,810006 0,2870177 2,82 0,008 0,2267158 1,393296
Quimica 0,1274958 0,1636432 0,78 0,441 -0,2050671 0,4600588
Biologia -0,2284162 0,2071861 -1,10 0,278 -0,649469 0,1926366
Anatomia 0,4662782 0,2382468 1,96 0,059 -0,0178976 0,950454
V2 Mat, Logica -0,0366651 0,2047057 0,18 0,859 -0,4526771 0,379347
Leng, Comun, 0,2883001 0,2062613 1,40 0,171 -0,1308734 0,7074735
Quim, Medica 0,4424386 0,2683659 1,65 0,108 -0,1029465 0,9878236
Biol,Cel 0,240681 0,3184248 0,76 0,451 -0,4040489 0,890185
Anatomia -1,228334 0,3864746 -3,18 0,003 -2,013745 -0,4429235
u3 RM -0,2393555 0,3362728 0,71 0,481 -0,922744 0,444033
RV 0,5399276 0,5315488 1,02 0,317 -0,5403096 1,620165
Quimica -0,2074342 0,3030626 0,68 0,498 -0,8233314 0,408463
Biologia 0,079952 0,3837029 0,21 0,836 -0,699826 0,8597301
Anatomia -0,4638659 0,4412265 -1,05 0,301 -1,360546 0,4328141
V3 Mat, Logica 0,0462459 0,3791093 0,12 0,904 -0,7241968 0,8166887
Leng, Comun, 0,2148448 0,3819902 0,56 0,578 -0,5614527 0,9911423
Quim, Medica 0,2502313 0,4970061 0,50 0,618 -0,7598066 1,260269
Biol,Cel -0,7472558 0,5897138 -1,27 0,214 -1,945698 0,4511868
Anatomia 0,6872972 0,7157402 0,96 0,344 -0,7672618 2,141856
U4 RM 1994859 0,4404787 0,45 0,654 -0,6956745 1,094646
RV 0,5032868 0,6962678 0,72 0,475 -0,9116996 1,918273
Quimica -0,5607 0,3969771 -1.41 0,167 -1,367455 0,2460545
Biologia -0,3040567 0,5026066 -0,60 0,549 -1,325476 0,7173629
Anatomia 0,360776 0,5779559 0,62 0,537 -0,8137717 1,535324
V4 Mat, Logica -0,5212077 0,4965895 -1,05 0,301 -1,530399 -0,3888587
Leng, Comun, -0,2299379 0,5003632 0,46 0,649 -1,246798 0,1508665
Quim, Medica 0,8285989 0,6510208 1,27 0,212 -0,4944345 0,0231887
Biol,Cel 0,2571605 0,7724572 0,33 0,741 -1,312661 0,2839161
Anatomia 0,4107378 0,9375373 0,44 0,528 -1,494567 0,3519617
U5 RM -0,2067525 1,39058 0,15 0,883 -3,032751 2,619246
RV 0,0214628 2,1981 0,01 0,992 -4,445614 4,48854
Quimica 0,0245632 1,253247 0,02 0,984 -2,522341 2,571467
Biologia -0,6984376 1,586716 0,44 0,663 -3,923033 2,526158
Anatomia -0,5275933 1,824592 0,29 0,774 -4,235611 3,180424
V5 Mat, Logica 0, 4371445 1,567721 0,28 0,782 -2,748847 3,623136
Leng, Comun, 0, 3092178 1,579634 0,20 0,846 -2,900985 3,519421
Quim, Medica -0,0218448 2,055256 -0,01 0,992 -4,198628 4,154939
Biol,Cel 0,8938256 2,438628 0,37 0,716 -4,062063 5,849714
Anatomia -0,280004 2,959782 -0,09 0,925 -6,295004 5,734996

Tucto Berrios, J., Damaso Mata, B.
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Figura 1

Diagrama de dispersion de la primera Correlacion Canénica entre las variables U1y V1.

VD

S
i

5 ® ,
L)
=]
gﬂ 35
=4 3
3 I
=t 25
2 2 *\VD
= * %‘
£ * ’1, -
E R t
o2 PR 0.5
T * ‘|‘ T T T T T T o
* "o
-16 14 12 10 8 6 4 2950
Rendimiento de cursos del Centro Preuniversitario Valdizano (U;)
Figura 2
Diagrama de dispersion de la 2da. Correlacion Canénica entre las variables U2 y V2
@ 0 T I I 1 T T I T 1
,% -0,617.5 18 18.5 19 19.5 %0 20.5 21 245 22
[ &
b ! @ % *
h« -1'5 ’“ .
g 2 - ® & 9
Ly & +
& 2.5 o * s o® * * VD
3 o X
5 3 P . s
3 i X
ko 4 L J
5
g 4.5 * -
& 5

Rendimiento de cursos del Centro Preuniversitario Valdizano (U, )

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):10-17.



17 Efecto del rendimiento preuniversitario sobre el

rendimiento universitario

DISCUSION

De las cinco correlaciones candnicas que se construyeron por la
combinacion lineal entre el rendimiento de los cursos del
CEPREVAL y el rendimiento de los cursos del primer afio de
estudios universitarios de la EAP MH de la UNHEVAL, fueron
dos las correlaciones que resultaron como significativos y
aceptables para un nivel de significacion menor de 0,05. La
primera correlacion candnica obtenida con coeficiente de
0,920 reflejo la mayor relacion posible entre las notas de los
cursos de las variables candnicas dependientes e
independientes. La segunda correlacion candnica con valor de
0,5831 representd la méxima correlacion de la varianza no
explicada, por las calificaciones de los cursos del primer par de
variables canonicas.

Entre las correlaciones candnicas determinadas mediante la
estimacion de las ecuaciones candnicas, la primera correlacion
candnica fue el que obtuvo mayor coeficiente significativo de
0,7920, el cual indica que el 62,7% de la variacion de
calificaciones de los diferentes cursos del primer afio de
estudios universitarios de la EAP de Medicina Humana es
explicado por el rendimiento de los cursos del CEPREVAL.
Consecutivamente, la segunda correlacion candnica obtuvo un
coeficiente significativo de 0,5831, el cual indica que el 34 %
de la variacion de calificaciones de los cursos del primer afio de
estudios universitarios de la Escuela de Medicina es explicado
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por el rendimiento de los cursos del CEPREVAL, a la variacion
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SOBREPESO Y OBESIDAD EN NINOS Y ADOLESCENTES ASEGURADOS EN UN
HOSPITAL PUBLICO. HUANUCO-PERU.

Daza Loarte, Dick!, Meza Santiago, Moisés!, Gonzales Rubina, Jorge?, Panduro Ruiz, Diana?,
Ddmaso Mata, Bernardo3® @ <, Lujdn Pachas, Marco? ®, Tucto Berrios, Joel3 9.
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ABSTRACT

Introduction: Overweight and obesity in adolescents are experiencing, globally, a progressive increase in prevalence, which our country and
even our region are not unrelated. The aim of the present study was to determine the prevalence of overweight and obesity in adolescents
aged 10 to 17 years insured in the metropolitan district of Huanuco. Methods: We performed an observational prospective cross-sectional
descriptive-analytic primarily to identify the overweight (BMI = 85 percentile and <95 percentile) and obesity (BMI = 95 percentile) diagnosis
in adolescents; for which 387 randomly selected adolescents (195 males and 192 females) between the ages of 10 and 17, who completed
a structured survey of socio-demographic and anthropometric. Results: The results show an overall prevalence of overweight in adolescents
from 19.6% and obesity of 11.6%, being the prevalence, by gender as follows, 19% and 15.9% overweight and obesity in males and 20.3%
and 7.3% in women, respectively (p = 0.001). Within the age group, the highest prevalence of overweight covered the ages of 10 (21.7%),
11(19.1%), 12 (37.3%) and 13 (29.8%) years old, while for obesity covered the ages of 10 (15.2%), 11 (21.3%) and 12 (35.3%) years old (p
=0.0001). With respect to diet, physical activity, family income and type of school, overweight and obesity showed no statistically significant
association. Conclusions: We conclude that the study population has a high prevalence of overweight and obesity and, predominantly the
latter significantly in males, both being found more likely in younger patients.

Keywords: Overweight, obesity, adolescents, body mass index.

RESUMEN

Introduccion: El sobrepeso y la obesidad en adolescentes estan experimentando, a nivel mundial, un incremento progresivo en su
prevalencia, del cual nuestro pais e incluso nuestra region no son ajenos. El objeto del presente estudio fue determinar la prevalencia de
sobrepeso y obesidad en adolescentes de 10 a 17 afios asegurados en el distrito metropolitano de Huanuco. Métodos: Se realiz6 un estudio
observacional descriptivo-analitico transversal prospectivo, para identificar el diagndstico de sobrepeso (IMC = 85 percentil y <95 percentil)
y obesidad (IMC = 95 percentil) en adolescentes; para el cual seleccionamos al azar 387 participantes (195 del sexo masculino y 192 del
sexo femenino) entre las edades de 10 y 17 afios; a quienes se aplicd una encuesta estructurada con datos socio-demogréficos y
antropométricos. Resultados: Los resultados muestran una prevalencia global de sobrepeso de 19,6% y de obesidad de 11,6% en nuestra
poblacion adolescente; siendo la prevalencia, segin género la siguiente, 19% y 15,9% de sobrepeso y obesidad en varones; y de 20,3% y
7,3% en mujeres, respectivamente (p=0,001). Dentro del grupo etario, las mayores prevalencias de sobrepeso abarcaron las edades de 10
(21,7%), 11 (19,1%), 12 (37,3%) y 13 (29,8%) afios de edad; mientras que para la obesidad abarcé las edades de 10 (15,2%), 11 (21,3%) y
12 (35,3%) afios de edad (p = 0,0001). Con respecto al tipo de dieta, actividad fisica, ingreso familiar y tipo de centro educativo; en el
sobrepeso y la obesidad no se encontraron asociaciones estadisticamente significativas. Conclusiones: La poblacién estudiada presenté
una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, predominando éste ultimo en los varones; con mayor tendencia en los mas jovenes.
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Es un importante factor de riesgo de morbi-mortalidad para la
poblacion, siendo bastante resistente a la intervencion. La

INTRODUCCION

La obesidad es actualmente un tema de interés mundial,
considerada  una  enfermedad de  proporciones
epidemioldgicas, no sélo en los Estados Unidos, sino también
en otros paises del mundo. Es una enfermedad multifactorial,
que esta caracterizada por un excesivo aclimulo de tejido
adiposo en el organismo. A su vez es un factor desencadenante
de patologias graves, como la diabetes mellitus tipo 2 (DM 2),
enfermedades cardiovasculares, hipertension arterial (HTA),
trastornos de la funcién reproductiva en las mujeres, algunos
tipos de cancery problemas respiratorios. También es causa de
sufrimiento, depresion y de comportamientos de rechazo
social que perjudican la calidad de vida de los individuos.

prevalencia de otros factores de riesgo y estilos de vida no
saludables como la hiperlipemia o la hipertension arterial, han
mostrado en los dltimos afios una clara tendencia a descender,
sin embargo los indices de obesidad ascienden de forma
alarmante tanto en paises desarrollados como en los que estan
en vias de desarrollo®,

Aunado a esto, tamhién es factor de riesgo importante para el
desarrollo de DM 2, la enfermedad arterial coronaria y
cerebrovascular por ateroesclerosis, que son principales causas
de muerte. El control de estas alteraciones metabdlicas incide
directamente en la morbi-mortalidad de muchos
padecimientos; sin embargo, en la actualidad no existen
estrategias de prevencion, diagnastico y tratamiento eficaces

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):18-23.
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19 Sobrepeso y obesidad en nifios y adolescentes

para la mayoria de los casos. Por estas razones, La obesidad se
ha convertido en un serio problema de salud pdblica en los
paises occidentalizados?,

La prevalencia de la obesidad en la infancia y la adolescencia
estd aumentando de manera alarmante durante los ltimos
treinta afios a nivel mundial. La OMS considera la obesidad
como uno de los problemas de salud pablica méas importante
en el mundo por las graves consecuencias para la salud a corto
y largo plazo™*.

El sobrepeso y la obesidad infantil y adolescente aumentan el
riesgo de padecer obesidad en la edad adulta, asi como la
prevalencia de factores de riesgo cardiovascular clasicos, como
el perfil lipidico aterogénico, la hipertension arterial, la
intolerancia a la glucosa y la DM 2. Se ha demostrado una
agregacion de los diversos factores de riesgo cardiovascular
que actlian sinérgicamente. Por todo ello, el problema del
sobrepeso y la obesidad trasciende el ambito cientifico, siendo
con frecuencia tratado en los medios de comunicacion. Las
modificaciones cuantitativas y cualitativas de las pautas de
alimentacion tradicional, asociadas a habitos que conducen a
una reduccion de la actividad fisica, son las principales
responsables de esta situacion®”’.

En la ciudad de Huanuco hay datos disponibles sobre le
prevalencia de obesidad en la poblacion adulta asegurada,
pero no se dispone de datos sobre la prevalencia de sobrepeso
y obesidad en la poblacién adolescente; estos datos son
necesarios para poder orientar el estilo de vida y evitar el
incremento de morbilidad y mortalidad en este grupo etario a
posteriori®,

El objetivo principal de este estudio fue determinar la
prevalencia de sobrepeso y obesidad en adolescentes
asegurados en el Hospital Base Il EsSalud del Distrito
Metropolitano de Huanuco.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio Observacional Descriptivo Analitico
Transversal Prospectivo.

Se estudid 387 nifios y adolescentes asegurados en un Hospital
Publico, entre 10-17 afios de edad. Cada participante fue
sometido a una entrevista socio-demografica, sobre su dieta'y
actividad fisica; luego se realizd un examen fisico
antopométrico (peso, talla, perimetro de cintura), previo
consentimiento informado firmado por sus padres o
apoderados.

@Reﬁl“

Para el diagndstico se utilizd las tablas de IMC/edad
recomendadas por la OMS31, 32, para identificar el
diagnéstico de sobrepeso (IMC > 85 percentil y <95 percentil)
y obesidad (IMC > 95 percentil) en los adolescentes; para el
cual se selecciond al azar 387 participantes, 195 del sexo
masculino y 192 del sexo femenino.

Los datos fueron obtenidos por medio de Técnicas de
Obtencion de Datos Estructurada: Entrevista Personal, una vez
que llevado a cabo la recoleccion de datos, se procedio a
revisarlas cuidadosamente con el propdsito de verificar que
todas las preguntas hayan sido contestadas de acuerdo a las
instrucciones. Se hizo lo mismo durante el llenado de la ficha
correspondiente.

El andlisis se realizd por computadora, utilizando béasicamente
el programa SPSS version 17, Epidat v.3.1 y Microsoft Office
Excel 2007. Se realizd medidas de frecuenciay proporcion para
|a variable estado nutricional, Chi-cuadrado para las variables
cualitativas dicotdmicas y Anova para variables cuantitativas y
cualitativas, con intervalo de confianza del 95%y un p < 0,05.

RESULTADOS

Se halld una tasa global de sobrepeso de 19,6% (76 pacientes),
y de obesidad de 11,6% (45 pacientes), segun el indice de
masa corporal (IMC); una tasa global de obesidad central de
2,6% segUn la clasificacion por perimetro de cintura (pC) del
Panel de Tratamiento para el Adulto Il (ATP IIl) y una tasa
global de obesidad central de 9,3% segln la Federacion
Internacional de la Diabetes (IDF).

Para el género masculino la tasa de sobrepeso y obesidad fue
de 19,0 %y 15,9%, respectivamente; mientras que para las
mujeres fue de 20,3% y 7,3%; existiendo un marcado
predominio para el diagndstico de obesidad en los varones con
respecto a las mujeres (p = 0,001).

Segun la distribucion por edad se hall que en el grupo de 10
afos 21,7% padecen de sobrepeso y 15,2% de obesidad; en el
grupo de 11 afios 19,1% y 21,3%; en el grupo de 12 afios
37,3%'y 35,3%; en el grupo de 13 afios 29,8% y 8,5%; en el
grupo de 14 afios 15,7%Y 3,9%; en el grupo de 15 afios 17,0%
y 2,1%; en el grupo de 17 afios 3,9% y 5,9%; en todos
respectivamente (p=0,0001). En el grupo de 16 afios se hallg
s0lo 12,8% de pacientes son sobrepeso y ninguno con
obesidad, todo ello evaluado segun IMC. (p=0,0001) Pero
dentro del grupo de 16 afios se hallé un 2,1% de obesidad
central segun la clasificacion de la IDF.
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Correlacionando el sobrepeso y la obesidad segun el IMC con la
clasificacion de perimetro de cintura segdn la ATP-I11'y la IDF,
se hall6 que 8,9% de los obesos y 7,9% de los pacientes con
sobrepeso presentaban también obesidad central segun la
ATP-I11;y que 20,0% de los obesos y 21,1% de los participantes
con sobrepeso presentaron obesidad central segan la IDF, con
un p = 0,0001; siendo estadisticamente significativo.
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Dentro del analisis en participantes con antecedentes
patoldgicos familiares, tipo de dieta, tipo de centro educativo,
nivel socioecondmico y diferentes grados de actividad fisica de
acuerdo al Cuestionario de Actividad Fisica de la OMS, los
resultados se presentan en la Tabla 1.

Tabla 1. Relacion de Sobrepeso y Obesidad con las Diferentes Variables de Estudio.

Variables NorlT(tz/op)eso

Tasa Global 252 (65,1)
Género

Femenino 137 (71,4)

Masculino 115 (59,0)
Tipo de Dieta

Frutas y Verduras 92 (65,7)

Lipidos 104 (64,2)

Ambas 56 (65,9)
Actividad Fisica

Alta 144 (65,2)

Moderada 58 (66,7)

Baja 50 (63,3)
Antecedentes Familiares Patolégicos

DM tipo 2 62 (68,9)

HTA 71(56,8)

Dislipidemias 79 (68,7)

Obesidad 60 (64,5)
Ingreso Econémico

No Ahorra 110 (65,9)

Ahorra 142 (64,5)
Tipo de Centro Educativo

Estatal 91(70,0)

Privado 161 (62,6)

Sobrepeso Obesidad
n (%) n (%) P
76 (19,6) 45 (11,6)
39 (20,3 14 (7,3
(20,3) (7,3) 0,001
37 (19,0) 31(15,9)
29 (20,7) 15(10,7)
30 (18,5) 19 (11,7) 0,709
17 (20,0 11(12,9)
37 (16,7) 32 (14,5)
16 (18,4) 10 (11,5) 0,108
23(29,1) 3(3,8)
16 (17,8) 9 (10,0 0,860
29 (23,2) 21(16,8) 0,058
20 (17,4) 13 (11,3) 0,749
15(16,1) 16 (17,2) 0,189
26 (15,6) 21 (12,6
0,063
50 (22,7) 24 (10,9)
21(16,2 14 (10,8
(16,2) (10,8) 0530
55 (21,4) 31(12,1)
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DISCUSION

El departamento de Huanuco se encuentra ubicado en la
region centro del Perd, a 1900 m.s.n.m., con una poblacion
aproximadamente de 600 000 habitantes en una extension de
36 849 km2, cuenta con un clima templado, clido de
montafias tropicales con temperaturas maximas diurnas de
hasta 33°C y noches bastante frescas con minimas
comprendidas entre 12 y 2,5°C35. La poblacién huanuquefia
segun area de residencia es de 42,5% para el area urbana y de
57,5% para el area rural®,

La poblacion que cuenta con seguro de salud es del 52%, con
una tasa de asistencia escolar del 84,9% para el grupo de 12-
16 afios de edad™.

El objetivo fundamental de esta investigacion ha sido
determinar la prevalencia de sobrepeso y obesidad en
adolescentes asegurados en el distrito metropolitano de
Huénuco, donde se encontrd una prevalencia global de
sobrepeso de 19,6% y de obesidad de 11,6%; las cuales al ser
comparadas con las tasas de prevalencia la poblacion general
de las ciudades de Lima (26,2% y 13,0%), Trujillo (14,2% y
4,3%), Huancavelica (6,2%y 0,7%) y Jauja (5,6% y 2,0% s6lo
en nifias), se puede evidenciar que se acerca a los valores
obtenidos en nuestra capital, sobrepasa a la ciudad de Trujillo
y llegaa superar por més de cinco veces a los valores obtenidos
en ciudades Huancavelica y Jauja, en el afio 2003%,

Incluso un reporte en el 2008, muestra que con los datos
obtenidos en este trabajo se llega a superar a los
departamentos de Lima y Tacna, con respecto al sobrepeso®.

Annivel latinoamericano, la tasa de sobrepeso en adolescentes
ha superado la de muchos paises incluyendo a Chile (13,9%),
Argentina (17,1%), Ecuador (13,7%) y Colombia (11,3%);
mientras que la tasa de obesidad es similar que en Chile (12%)
y Argentina (10%); pero es superior comparandola con
Ecuador (7,5%) y Colombia (3,1%)%.

A la vez, observamos que nuestra tasa global de obesidad se
acerca a las de paises desarrollados; como Espafia (13,9%),
Reino Unido (15,5%), Estados Unidos (15,5%) y Australia
(17%)20-2;

Nuestros resultados, por lo tanto, han confirmado que la
prevalencia del sobrepeso y obesidad en nuestra poblacion
tiende aalcanzar y superar la de otros paises latinoamericanos,
siendo este un gran grave problema de salud publica que
traeria consecuencias a corto y largo plazo; y que amenaza con
seguir aumentando sus dimensiones!® 12,

@Reﬁl“

En cuanto, a la distribucion del sobrepeso y obesidad segun el
género; en nuestra poblacion existe una prevalencia de
sobrepeso similar entre ambos sexos; mientras que con
respecto a la obesidad demostrd un claro predomino por el
género masculino (15,2% vs 7,3%), estadisticamente
significativo. Estudios realizados en la poblacién general de
Lima la prevalencia de sobrepeso es alto en varones mientras
que el de obesidad es mayor en mujeres, en Trujillo ambas
tasas entre varones y mujeres son similares, y en Huancavelica
la prevalencia de éstas en mayor en varones®. Contrastandola
con paises sudamericanos como Colombia donde la obesidad
es mas frecuente en varones®; en Estados Unidos y Australia
no existen diferencias significativas entre ambos sexos?2,
Probablemente esta diferencia sea por el tipo de poblacion
estudiada y la de mencionados departamentos y paises. Es por
£s0 que, este resultado al igual que los de otros departamentos
no nos ayuda a concluir qué género es el predominante a nivel

nacional, ya que estos estan distribuidos indistintamente® **
22,23

De acuerdo al grupo etario, la prevalencia de sobrepeso fue
alta hasta los trece afios, comportandose luego fluctuante con
tendencia a la disminucion amayor grupo etario; mientras que
la prevalencia de obesidad fue alta hasta los doce afios, para
luego mostrar una tendenciaa disminuir; reflejando lo descrito
por la literatura donde indica que esta tendencia se comporta
de esta manera por la falta y a la vez instauracion de actividad
fisica en estos adolescentes, asi como la influencia que tiene
esta etapa de la vida en el ser humano, respecto a los cambios
morfoldgicos propios de la edad® >,

El tipo de dieta, segUn la literatura, indica que existe mayor
tasa de sobrepeso y obesidad en pacientes que opta por una
dieta con gran aporte calérico en comparacion con aquella
donde predominan las frutas y verduras* 2%, en nuestro
estudio no podernos afirmar dicha asociacion ya que ingerir
tanto una dieta a predominio de lipidos y/o frutas y verduras
no indica ser factor de riesgo para padecer de sobrepeso u
obesidad, en los adolescentes de nuestra localidad; ya que
tanto en los grupos de normaopeso, sobrepeso y obesidad no se
halld asociacion estadisticamente significativa (p = 0,709);
resultados que probablemente estuvieron influenciados por
los datos aportados por nuestros participantes.

Ahorabien los datos de asociacion del grado de actividad fisica
con el sobrepeso y obesidad, en contraste con lo referido por la
literatura®™; nuestra poblacion no presentd ninguna
asociacion con el hecho de realizar mayor o menor grado de
actividad fisica con el estado nutricional de nuestros pacientes.
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En diversos trabajos realizados a nivel internacional
demuestran que realizar actividades fisicas como aerdbicos,
gimnasia, caminatas, etc; demuestran la disminucion del
exceso de peso en nifios y adolescentes, incluso son medidas
preventivas y terapéuticas en dichos casos®*. En las Ultimas
décadas se han desarrollado numerosos cuestionarios para
medir la actividad fisica y aproximarse en algn grado a la
cuantificacion del nivel de riesgo para enfermedad
cardiovascular de la persona sedentaria. Muchos de estos
instrumentos estén validados internacionalmente mostrando
ser faciles de aplicar y perfectamente accesibles a través de
internet, pero a pesar de esto no se usan de forma extensa
debido quizas al desconocimiento de su existencia®“.

Estos dos Gltimos analisis u observaciones pueden estar
afectados por las limitaciones implicitas ya mencionadas
oportunamente.

Por otro lado, observando la posible influencia de los
antecedentes familiares patologicos con padecer sobrepeso u
obesidad, este trabajo demostrd que no existe asociacion
estadisticamente significativa con respecto a este vinculo; ya
que tener familiares de primer grado con DM tipo 2, HTA,
dislipidemias y obesidad no es factor de riesgo para padecer de
sobrepeso ni obesidad en esta poblacion estudiada. En
contraste con muchos estudios donde se evidencia relacién con
los antecedentes familiares, especialmente con historia
familiar de exceso de peso, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, DM 2 y enfermedad cardiovascular®:;
otros investigadores hallaron que nifios y adolescentes que
tuvieron familiares con HTA, tuvieron un IMC incrementados
comparados con aquellos participantes que no*, un estudio en
adolescentes varones ha mostrado que los sujetos jovenes con
historia familiar de DM 2 tuvieron una alta prevalencia de
sobrepeso y obesidad central comparada con otros grupos®.
Sin embargo hay datos sobre el IMC en nifios con relacion al
tener familiares con ACV que muestran datos controversiales
(44); existen también otros dos estudios donde también
tienen datos negativos®.

Al valorar la asociacién del sobrepeso y la obesidad con el
ingreso econémico familiar —ahorra vs. no ahorra- a diferencia
de lo hallado en investigaciones que demuestran asociacion
entre la obesidad e ingresos econdmicos medios y altos***; en
nuestro estudio no se puede concluir de similar modo debido a
que dicha asociacion no es significativa. Estudios realizados
anteriormente demostraron que participantes con nivel
socioecondmico alto tuvieron mayor prevalencia de sobrepeso
y obesidad en comparacién con niveles medios o bajos, asi
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también estan predispuestos a una actividad fisica baja,
sedentarismo, y a una dieta no saludable®.

De acuerdo a la literatura revisada®™, existe evidencia que en
adolescentes que acuden a centros educativos privados son
mé&s propensos a padecer de sobrepeso u obesidad en
comparacion con aquellos que acuden a instituciones
estatales, dicha asociacion no se evidencio en este trabajo por
carecer de significancia estadistica. Existe también un estudio
realizado en Argentina donde la prevalencia de sobrepeso y
obesidad no tuvo diferencias significativas, ya que tanto los
participantes con sobrepeso y obesidad existian en aquellos
que acudian a centros de estudios publicos y privados*.

Definitivamente, la aportacion fundamental de los resultados
de nuestra investigacion demuestra que las tasas de
prevalencia de sobrepeso y obesidad son altas comparadas a
nivel nacional y con tendencia a acercarse a la de paises
industrializados.

CONCLUSIONES

La prevalencia de sobrepeso y obesidad en los adolescentes
asegurados del distrito metropolitano de Huanuco es alta en
comparacion a nivel nacional, tiende a alcanzar y superar la de
otros paises latinoamericanos; e incluso con tendencia similar
a la de paises industrializados, en nuestra localidad el
sobrepeso afecta de manera similar a amhbos sexos; mientras
que la obesidad prevalece mas en varones. Tanto el sobrepeso
y la obesidad muestran mayores tasas de prevalencia a edades
tempranas, con tendencia a disminuir posteriormente. De
acuerdo a este trabajo no pudo aseverarse que una alta
actividad fisica y una dieta saludable sean factores protectores
descritos por la literatura. Por Gltimo, no se evidencia
asociacion entre un estrato socioeconomico —alto, medio 0
bajo- , ni el tipo de centro educativo —estatal o privado- con
respecto al estado nutricional.

LIMITACIONES

Las limitaciones que e presentaron en este estudio se pueden
considerar: su caracter transversal, que no permite realizar
inferencias de causalidad; los resultados se restringen séloa la
poblacion estudiada; el uso de cuestionarios sobre habitos de
vida con datos autocomunicados por padres y adolescentes,
que podria afectar la calidad de la informacion obtenida.
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Por otro lado, la base de datos de la Red Asistencial Huanuco ~ especialmente con respecto a la direccion de su vivienda,
EsSalud, contaba con informacion de ubigeo no actuales e probablemente afectados por el desplazamiento poblacional.
incluso datos errados e incompletos de los participantes,
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HABITOS ALIMENTARIOS Y CONDICIONES PSICOLOGICAS ASOCIADOS AL
SINDROME DE INTESTINO IRRITABLE EN UN HOSPITAL PUBLICO.

Medrano Egodvil, Elizabeth?, Calderén Judrez, Lucio!, Huamén Gonzales, Luis% ¢, Paco Ferndndez,

Miguel? b, Ddmaso Mata, Bernardo? <,

ABSTRACT

Introduction: The objective of the present study was to identify food habits and psychological conditions which act as associated factors to
Irritable Bowel Syndrome in the outpatient service of gastroenterology at the Hudnuco base hospital ESSALUD-2009. Methods: We
performed an observational, analytical, longitudinal and retrospective case-control study, matched by age and gender. Cases were people
diagnosed of IBS according to the Rome Ill criteria in 2009. We worked with a sample size of 210 outpatients:105 cases and 105 controls
(typeTterror = 0,05, potency = 0.8, exposed cases probability = 43,5%, exposed controls probability = 25%).Convenience Sampling. Variables
studied as risk factors for IBS were food habits and anxiety/depression, measured by a dietary questionnaire adapted and evaluated by expert
opinion and HADS score respectively. Results: The average age of patients was 51,32+12,69 years with a gender distribution of 132
females/78males. In the statistical bivariate analysis between risk factors and IBS, statistical significance was found with food habits
{(p=0.0000; OR=4.36 (IC 95% 2,03 — 9,83)}. We analyzed clinical characteristic of patients and relationship was found between IBS and the
following variables: skips dinner (74,3%), eat slowly (73,5%), eat out of home (63,1%), take drugs (67,3%), time before going to the bed<
1hour (68,8%) and abdominal discomfort or pain with food (76,1%), all of them with an IC = 95% and p <0.05. Conclusions: Changes in food
habits have shown to be present in persons having Irritable Bowel Syndrome. The IBS is related to the omission of dinner, slow intake rate,
meals away from home, drug use, time before going to the bed < 1hour and the presence of abdominal discomfort or pain with the ingestion
of certain foods.

Key words: Irritable bowel syndrome, food habits, food intolerance, food hypersensivity, anxiety, depression.

RESUMEN

Introduccion: El objetivo del presente estudio fue identificar los habitos alimentarios y las condiciones psicolégicas que actian como factores
asociados al Sindrome de Intestino Irritable en la consulta ambulatoria del servicio de gastroenterologia del Hospital Base Il Es-Salud de
Huénuco-2009. Métodos: Se realizé un estudio observacional, analitico, longitudinal, retrospectivo de casos y controles emparejado por
edad y género. Los casos fueron asegurados diagnosticados de Sl segun los criterios Roma Il del afio 2009. Se trabajé con una muestra
de 210 pacientes de la consulta ambulatoria del servicio de gastroenterologia del Hospital Il Es-Salud de Huanuco: 105 casos y 105 controles
(Error tipo 1 = 0,05, potencia = 0,8, probabilidad anticipada de casos expuestos = 43,5%, probabilidad anticipada de controles expuestos =
25%). Muestreo por conveniencia. Las variables estudiadas como factores de riesgo para el Sll fueron: habito alimentario y
ansiedad/depresion; medidas a través de un cuestionario de habitos alimentarios adaptado y evaluado por opinién de expertos y la escala
HADS respectivamente. Resultados: El promedio de edad de los asegurados fue de 51,32+12,69 afios con una distribucion por género de
132 mujeres/78 varones. En la evaluacion estadistica bivariada entre los factores de riesgo estudiados y el SlI, se encontré significancia
estadistica con el habito alimentario {(p=0,0000; OR=4,36 (IC 95% 2,03-9,83)}. Se analizaron las caracteristicas clinicas de los asegurados
y se encontro relacion entre el Sl y las siguientes variables: omite la cena (74,3%), come lento (73,5%), come fuera de casa (63,1%), toma
medicamentos (67,3%), tiempo antes de acostarse < 1h (68,8%) y molestias o dolor abdominal con los alimentos (76,1%), todos ellos con
1C=95%; p<0,05. Conclusiones: Las alteraciones en el habito alimentario han demostrado estar presentes en los asegurados con Sindrome
de Intestino Irritable. EI Sl se relaciona con la omision de la cena, velocidad de consumo lenta, comidas fuera de casa, consumo de
medicamentos, tiempo antes de acostarse <1hora y la presencia de molestias o dolor abdominal con la ingesta de algunos alimentos.

Palabras claves: Sindrome de Intestino Irritable, habito alimentario, intolerancia alimentaria, hipersensibilidad alimentaria, ansiedad y
depresion.
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INTRODUCCION

El Sindrome de Intestino Irritable (SII), es un complejo
sintomatico cronico y recurrente, con exacerbaciones y
remisiones, que se caracteriza por la presencia del dolor
abdominal y alteracion del transito intestinal, consistente en
diarrea, constipacion o laalternancia de ambas®. Afectaa un 3-
25%? de la poblacion mundial, pero utilizando los Gltimos
criterios diagnasticos parece afectar a 5% a 10% de la
poblacién mundial®*y en el Perd, estudios lo evidencian entre
22y 26%?.

Se calcula que entre 30-70%° delas consultas por problemas
digestivos son debidas a esta entidad, lo que la convierte en el
desorden mas comln de las consultas del médico
gastroenterélogo (38%) y del médico general (12%)*
considerando que sdlo el 15% de los afectados solicita
atencion médica. En paises industrializados afecta a 1 de cada
6individuos y es dos a tres veces mas frecuente en mujeres, en
adolescentes y en adultos jovenes (20 — 50 afios)®.

Aunque las causas de este sindrome no se conocen bien, se
sabe que esta relacionado con el estado psicoldgico del
paciente (stress, ansiedad, depresion); se reporta asociacion
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importante con trastornos psiquiatricos (54-100%), siendo los
mas frecuentes la ansiedad y la depresion’ .En los pacientes
que buscan atencion médica, 40 a 60% tienen sintomas
psicoldgicos de depresion, ansiedad o ambos®. En Ila
actualidad, los factores psicosociales son de mayor relevancia
en la etiologia del Sll, siendo que es considerado un trastorno
psicofisioldgico® X,

A pesar de no encontrar evidencias rigurosas en cuanto a la
relacion entre el habito alimentario y el Sindrome de Intestino
Irritable, algunos autores postulan que en su fisiopatologia
interviene la dieta’® %, Asf, la mal absorcion de oligosacaridos
como la lactosa, la intolerancia o alergia a los componentes
alimentarios, han sido reportados que inducen los sintomas de
SII%2, Otros estudios muestran que la “reaccién gastrointestinal
a los alimentos” esta significativamente asociada con los
sintomas de SII**; més del 60% de pacientes con SlI reportan
sintomas después de los alimentos; 28% de ellos 15 minutos
después de comer y 93% después de 3 horas™.Sin embargo, la
reaccion a los alimentos no esta incluida en ningun criterio
diagnastico para SII™.

Las condiciones psicolégicas relacionadas al SII han sido mejor
estudiadas en el &mbito nacional. No encontramos estudios
nacionales ni regionales sobre la relacion entre el habito
alimentario y el SII. En la Red Asistencial de Hu&nuco EsSalud,
el servicio de gastroenterologia recibe un alto numero de
pacientes adultos de género femenino por afio, que consultan
por sintomas de SlI tras la ingesta de alimentos o la presencia
de sintomas de ansiedad y depresion. Nosotros planteamos la
hipotesis de que los habitos alimentarios y las condiciones
psicoldgicas son factores asociados al Sli en los asegurados del
Hospital Base Il EsSalud de Huanuco, para lo cual realizamos
un estudio de casos y controles pareado con la finalidad de
controlar dos variables confusoras: edad y género.

El objetivo del presente estudio fue identificar los habitos
alimentarios y las condiciones psicoldgicas asociadas al
Sindrome de Intestino Irritable en la consulta ambulatoria del
servicio de Gastroenterologia del Hospital Il Es-Salud de
Huanuco en el periodo del afio 2009.

MATERIALES Y METODOS

Tipo de estudio

Se realizd un estudio observacional, analitico, longitudinal,
retrospectivo de casos ycontroles emparejado por edad y
género, donde la exposicion estuvo dada por el habito
alimentario inadecuado, la ansiedad y la depresion, desde
abril a diciembre del 2010.

Gecer-
Definiciones

Casos: Pacientes asegurados diagnosticados de Sl segtn los
criterios ROMA Il atendidos en la consulta ambulatoria del
Servicio de Gastroenterologia en el afio 2009.

Controles:  Pacientes  asegurados con  enfermedad
gastrointestinal demostrada y sintomas gastrointestinales
altos (gastritis, Ulcera gastroduodenal y ERGE), atendidos en
consulta ambulatoria del Servicio de Gastroenterologia en el
afio 2009.

Se excluyeron a los pacientes con enfermedad gastrointestinal
demostrada y sintomas gastrointestinales bajos (enfermedad
inflamatoria intestinal, post-gastrectomizados, cancer de
colon, enfermedad infecciosa bacteriana, parasitologica o
viral(VIH) 'y  enfermedad  celiaca), enfermedades
concomitantes  (cirugia  abdominal, hipertiroidismo,
endometriosis, neoplasias, etc.), enfermedad psiquiatrica
diferente a la ansiedad y depresion y todos aquellos que se
negaron a participar y firmar el consentimiento informado.
Poblacion y muestreo

Con una probabilidad anticipada de casos expuestos: 43.5%y
una probabilidad anticipada de controles expuestos: 25%,
nivel de confianza: 95%, potencia relativa: 80% y razon de no
expuestos/expuestos: 1; se obtuvo una muestra de 105
pacientes para cada grupo de estudio (alfa 0.05 y beta 0.2)
calculada con el programa EpiDat 3.1. Lo que implicé un total
de 210 pacientes de la consulta ambulatoria del servicio de
gastroenterologia del Hospital Il Es-Salud de Huanuco que
fueron seleccionados con un muestreo no probabilistico por
conveniencia y aceptaron participar voluntariamente en el
estudio.

Ftica

Fl estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Etica dela
Red Asistencial Huanuco Es Salud y la Universidad Hermilio
Valdizan de Huanuco en julio del 2010. Antes de la realizarse
las encuestas se explico los objetivos del estudio y se firmd el
consentimiento informado y asentimiento informado cuando
correspondia, a todos los participantes del estudio.
Procedimientos

Los datos fueron recolectados por personal entrenado, quienes
contaban con un cuestionario sistematizado que constaba de
2 partes: un cuestionario sobre habitos alimentarios y
anamnesis alimentaria adaptado y evaluado por opinion de
expertos y otro cuestionario basado en la escala HADS validada
para evaluar la presencia o ausencia de ansiedad.

Andlisis de datos

Se almacend la informacion en la base de datos Microsoft
Excel. Se empled el software estadistico SPSS version 17 y
EpiDat 3,1 apoyado del Microsoft Excel para el analisis de los
datos.
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Se utilizo la media y desviacion estandar como medidas de
tendencia central para describir las variables cuantitativas. Las
frecuencias absolutas y relativas fueron empleadas para la
descripcion de las variables categoricas. Se realizo el analisis
bivariado entre variables cualitativas dicotomicas mediante la
prueba Chi? de Mac Nemar para muestras no independientes
(pareadas), relacionando las variables independientes con la
dependiente, considerando las variables intervinientes (edad
y sexo). Se utilizo odds ratio (OR) como medida de asociacion.
Se tomd en cuenta un valor de p< 0,05 como nivel de
significancia estadistica y un intervalo de confianza del 95%.

RESULTADOS

Participaron en el estudio 105 (50%) casos con una edad
promedio de 51,30+12,68 afios y 105 controles (50%) con una
edad promedio de 51,35+12,76 afios. La distribucion por
género muestra mayor predominio del género femenino (62,9
%), enla tabla 1 se aprecia las caracteristicas epidemiolégicas
de los pacientes estudiados.

En cuanto a las caracteristicas clinicas, en la tabla 2, un gran
porcentaje de pacientes diagnosticados de SII presentaron
hébitos alimentarios inadecuados y ansiedad. Sin embargo la
depresion estuvo presente en un mayor porcentaje de
controles (52%) que de casos (48%). Otras caracteristicas del
patron de héabito alimentario que mostraron mayor
distribucion porcentual en el grupo de los casos fueron: la
omision dela cena (74,3%), poco volumen de ingesta
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(54,5%),velocidad de ingesta lenta (73,5%), ingesta de
alimentos frios (70%), come fuera de casa (63,1 %), toma
medicamentos (67,3%), tiempo antes de acostarse < Thora
(68,8%), siesta después del almuerzo (59,2%) y molestias o
dolor abdominal con los alimentos (76,1%).

En la tabla 3, se muestra la distribucién porcentual de los
alimentos que ocasionaron molestias o dolor abdominal tras
suingesta en la poblacion estudiada. Un gran porcentaje de los
pacientes con Slireportaron presentarsintomas tras la ingesta
de los siguientes alimentos: gaseosa, pollo a la brasa,
pachamanca, picante de cuy, condimentos, leche, frijoles,
carne de cerdo, papa, bebidas alcohdlicas, naranja y limon.

El andlisis bivariado que evalud la asociacion entre el Sl y una
serie de factores, se presenta en la tabla 4, demostrandose
significancia estadistica con las variables de habito alimentario
inadecuado {(p=0,000; OR=4,36 (IC 95% 2,03 - 9,83)}, omite
la cena (OR=3,61; 1C95% 1,8 — 8,1), come lento (OR=3,28;
1C95% 1,1 — 10,6), come normal (OR=0,28; 1C95% 0,1 - 0,6),
mastica bien los alimentos (OR=0,36; 1C95% 0,1 — 0,8), come
fuera de casa (OR=2,46; IC9%% 11 - 54), toma
medicamentos (OR=5; 1C95% 2,0 — 13,2), tiempo antes de
acostarse < Thora (OR=3,40; 1(95% 1,2 — 11,8) y molestias 0
dolor abdominal con los alimentos (OR=30,5; 1C95% 8,1 —
257,5).  Algunos alimentos que mostraron asociacion
estadisticamente significativa con el SIl también se muestran
enlatabla4.

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas en la poblacion estudiada de la Red asistencial de

Huanuco EsSalud-2009 (n = 210)

Caracteristicas

. s e Frecuencia
Epidemioldgicas
X +DE
Edad 51,32 (12,69)
Género
Femenino 132
Masculino 78

Sl
Si (%)
X +DE

51,30 (12,68)

No (%)
X +DE
51,35 (12,76)

66 (62,9 %)
39 (37,1 %)

66 (62,9%)
39 (37,1 %)

SlI: Sindrome de Intestino Irritable, DE: desviacién estandar
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas en la poblacion estudiada de la Red asistencial de Huanuco

EsSalud -2009 (n = 210)

Caracteristicas
clinicas

Segun Habito
Alimentario:
Tipo de Habito
Alimentario

Inadecuado

Adecuado
Omite Comidas

Desayuno

Almuerzo

Cena
Volumen de Ingesta

Poco

Suficiente

Exceso
Velocidad de Ingesta

Lento

Normal

Répido
Temperatura de
Ingesta

Caliente

Calido

Frio
Ingesta-otras
actividades

Si

No
Mastica bien
alimentos

Si

No

Si

68 (72,3 %)
37 (31,9 %)

20 (64,5 %)
3 (50 %)
52 (74,3 %)

18 (54,5 %)
72 (46,2 %)
15 (71,4 %)

25 (73,5 %)
40 (35,7 %)
40 (62,5 %)

15 (53,6 %)
83 (48,3 %)
7(70 %)

83 (46,4 %)
22 (71°%)

55 (61,8 %)
50 (41,3 %)

SlI

No

26 (27,7 %)
79 (68,1 %)

11 (35,5 %)
3 (50 %)
18 (25,7 %)

15 (45,5 %)
84 (53,8 %)
6 (28,6 %)

9 (26,5 %)
72 (64,3 %)
24 (37,5 %)

13 (46,4 %)
89 (51,7 %)
3 (30 %)

96 (56,6 %)
9 (29 %)

34 (38,2 %)
71 (58,7 %)

Caracteristicas Sli
clinicas Sl NO

Come fuera de casa

Si 53 (63,1 %) 31(36,9 %)

No 52 (41,3 %) 74 (58,7 %)
Toma medicamentos

Si 70 (67,3 %) 34 (32,7 %)

No 35 (33 %) 61 (67 %)
Tiempo antes de
acostarse

<1h 22 (68,8 %) 10 (31,3 %)
>1h 83 (46,6 %) 95 (53,4 %)
Siesta después del
almuerzo

Si 58 (59,2 %) 40 (40,8 %)

No 47 (42 %) 65 (58 %)
Molestias con los
alimentos

Si 86 (76,1 %) 27 (23,9 %)

No 19 (19,6 %) 78 (80,4 %)

Segun Condicion Psicolégica (HADS):
Ansiedad

32 (39,5
Presencia 49 (60,5 %) %)

73 (56,6
Ausencia 56 (43,4 %) %)

Depresion

Presencia 36 (48 %) 39 (52 %)

66 (48,9
Ausencia 69 (51,1 %) %)
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Tabla 3. Alimentos que causan molestias o dolor abdominal en la
poblacién estudiada de la Red asistencial de Huanuco EsSalud-2009

(n=210)
. Sl
Alimentos Si No
Bebidas
Café 13 (68,4 %) 6 (31,6 %)
Chocolate 11 (78,6 %) 3 (21,4 %)
Gaseosa 8 (80 %) 2 (20 %)
Comidas rapidas
Hamburguesa 9 (85,3 %) 5(14,7 %)
Pizza 6 (83,9 %) 5 (16,1 %)
Salchipapa 7(79,4 %) 7 (20,6 %)
Pollo broster 31(83,8 %) 6 (16,2 %)
Pollo brasa 1(85,4 %) 7 (14,6 %)
Parrillada/Pollada 6 (76,5 %) 8 (23,5 %)
Comidas tipicas
Pachamanca 5 (89,7 %) 4 (10,3 %)
Picante de Cuy 6 (83,9 %) 5(16,1 %)
Condimentos 55 (87,3 %) 8 (12,7 %)
Leche 3 (84,6 %) 6 (15,4 %)
Legumbres y menestras
Frijoles 20 (95,2 %) 1(4,8 %)
Lentejas 13 (92,9 %) 1(7,1 %)
Arveja 4 (80 %) 1(20 %)
Habas 8 (88,9 %) 1(11,1 %)
Carnes
Cerdo 27 (87,1 %) 4(12,9 %)
Tubérculos
Papa 16 (94,1 %) 1(5,9 %)
Otros
Huevo 18 (81,8 %) 4 (18,2 %)
Aji 18 (85,7 %) 3 (14,3 %)
Bebidas alcohdlicas 15 (93,8 %) 1(6,3 %)
Frutas frescas
Manzana 3(42,9 % 4 (571 %
Papaya 2(33,3% 4 (66,7 %
Tuna 4 (50 % 4 (50 %

) )
) )
) )
Granadilla 1(20 %) 4 (80 %)
Limén 8 (66,7 %) 4 (33,3 %)
Mandarina 4 (50 %) 4 (50 %)
Palta 7 (63,6 %) 4 (36,4 %)
Naranja 12 (75 %) 4 (25 %)
Platano 4 (50 %) 4 (50 %)
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Tabla 4. Caracteristicas clinicas y Sindrome de Intestino Irritable en la poblacion estudiada de la Red
asistencial de Hudnuco EsSalud — 2009 (n = 210)

Sindrome Intestino Irritable

Variable p* OR SR
SI (%) NO (%)

Habito Alimentario 68(72,3%)  26(27,7%) 00000 4,36 2,027 - 9,827
Inadecuado

Omite Cona 2(743%)  18(257%) 00000 361 1678 -8,123
Come Lento 5(735%)  9(265%) 00062 3,28 1,123-10,689
Come Normal 0(357%)  72(643% 00000 028  0,128-0,624
Mastica bien los 55(618%)  34(382%) 00029 036  0,151-0,835
alimentos

Come fuera de casa 3(631%)  31(369%) 00036 246 1161 - 5,3%
Toma medicamentos 0(67.3%)  34(327%) 00000 500 2,044 -13,242
Tiempo antes de 2(688%)  10(31,3%) 0,0169 3,40 1,204 - 11,786

acostarse < 1h
Molestias con los

. 86 (76,1 %) 27 (23,9 %) 0,0000 30,5 8,089 - 257,532
alimentos
Hamburguesa 29 (85,3 %) 5 (14,7 %) 0,0000 9,00 2,769 - 46,354
Pizza 26 (83,9 %) 5 (16,1 %) 0,0000 8,00 2,429 - 41,503
Salchipapa 27 (79,4 %) 7 (20,6 %) 0,0003 5,00 1,880 - 16,723
Pollo broster 31 (83,8 %) 6 (16,2 %) 0,0000 7,25 2,545 - 28,383
Pollo brasa 41 (85,4 %) 7 (14,6 %) 0,0000 12,33 3,905 - 62,523
Parrillada/Pollada 26 (76,5 %) 8 (23,5 %) 0,0014 4,00 1,592 - 11,964
Pachamanca 35 (89,7 %) 4 (10,3 %) 0,0000 32,00 5,345 - 1302,930
Picante de Cuy 26 (83,9 %) 5 (16,1 %) 0,0001 6,25 2,158 - 24,710
Condimentos 55 (87,3 %) 8 (12,7 %) 0,0000 12,75 4,686 - 48-577
Leche 33 (84,6 %) 6 (15,4 %) 0,0000 7,75 2,740 - 30,219
Cerdo 27 (87,1 %) 4(12,9 %) 0,0000 8,66 2,656 - 44,737
Huevo 18 (81,8 %) 4 (18,2 %) 0,0026 5,66 1,639 - 30,180
Ansiedad (60 5 %) 32 (39,5 %) 0,0223 2,062 0,972 - 4,480
Depresion 36 (48 %) 39 (52 %) 0,794 0,903 0,473 -1,719
*Chi2 de Mc Nemar

OR: Odss ratio, IC 95%: Intervalo de confianza al 95%
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DISCUSION

La Red asistencial de Huanuco, forma parte del sistema del
Seguro Social de Salud (EsSalud), ubicado en la regién centro
oriente del Per(l (sierra y selva), brinda servicios integrales de
salud a la poblacion asegurada: trabajadores,
derechohabientes, pensionistas, trabajadoras del hogar entre
otros. Ofrece 15 especialidades de salud incluyendo al servicio
de gastroenterologia y esta compuesta principalmente por la
poblacién adulta trabajadora y adulta mayor cesante.

El sindrome del intestinoirritable (SIl) es el trastorno funcional
gastrointestinal mas comdn, es altamente prevalente y un
motivo de consulta frecuente. Se estima que alrededor de un
3% de las consultas de atencion primaria’®, 12% delas
consultas por medicina interna y de un 38% de las consultas
de gastroenterologia son debidas a esta afeccion®,

El SII tiene un curso benigno y se caracteriza por la presencia
de sintomas gastrointestinales recurrentes, como dolor y
distension abdominales junto con alteraciones en el habito
deposicional, en ausencia de trastornos metabolicos o
estructurales que justifiquen los sintomas®’. A pesar de no ser
aparentemente un problema de salud grave, puede inducir a
cirugias innecesarias™® y el impacto en la calidad de vida de los
pacientes afectos es considerable, especialmente en los que
padecen sintomas moderados o graves®.

Aunque la base fisiopatologica de este trastorno no esta
plenamente establecida, se han propuesto varios factores
implicados: alteraciones en la motilidad intestinal,
hipersensibilidad  visceral, ~alteraciones psicoldgicas
mecanismos inflamatorios y post-infecciosos?.

Existe un elevado nimero de pacientes que acuden por
consulta externa al servicio de gastroenterologia del Hospital
Base Il EsSalud de Huanuco, cuya razén principal es la
presencia de sintomas compatibles con el Sindrome de
Intestino Irritable, a los cuales previamente se les ha
descartado  anomalias  estructurales o  bioquimicas
subyacentes. La mayoria de los pacientes son personas adultas
y adultas mayores, de sexo femenino. Llama poderosamente
la atencion el incremento y la recurrencia de los casos tras la
ingesta de alimentos y la presencia de sintomas de ansiedad
y/o depresion, dado que solo en el periodo del afio 2009, el
servicio cuenta con 232 pacientes con diagnostico definitivo de
Sl

Nuestro estudio tuvo como objetivo, identificar los habitos
alimentarios y las condiciones psicoldgicas que actlian como
factores asociados al Sll en la consulta ambulatoria del servicio
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de gastroenterologia del Hospital Base Il Es-Salud de Huanuco-
2009

Con respecto al hbito alimentario, se encontrd significancia
estadistica de la presencia del habito alimentario inadecuado
en los participantes con SII frente a los controles, hallandose
un OR=4,36 (IC 95% 2,03-9,83) con un p=0,000 para este
factor, demostrando la presencia de alteraciones en el patron
de ingesta de alimentos en el grupo con SIl. Pese a la
exhaustiva revision de la literatura realizada, no hemos
encontrado un instrumento validado que evalle el habito
alimentario en las personas. La necesidad de evaluar los
habitos alimentarios ha hecho que se desarrollaran distintas
herramientas o cuestionarios para conocer las caracteristicas
de la ingesta de alimentos algunas de las cuales emplean
cuadernos o reportes de consumo diario, cuestionarios de
frecuencia semicuantitativa de alimentos, cuestionarios de
consumo de macronutrientes y micronutrientes, preguntas
abiertas y anamnesis alimentaria, adaptados segun opinion
de expertos de acuerdo a las recomendaciones nutricionales
nacionales e internacionales, como es el caso de nuestro
estudio. Nuestros resultados coinciden con estudios que
demuestran la presencia de reacciones adversas a los
alimentos que a menudo se manifiestan con sintomas
gastrointestinales en el 20% a 67% de los individuos con SII**
22 Estos alimentos son denominados gatillantes
alimentarios o desencadenantes dietéticos® * %, La
percepcion subjetiva de la intolerancia a los alimentos es mas
prevalente en los pacientes con SlI que en sus controles, més
prevalente en las mujeres con SIl y se correlaciona con los
niveles de ansiedad™ %, Sin embargo, otros ensayos clinicos
muestran que 58% al 75% de los individuos que reportan
reaccion adversa a un alimento especifico no reaccionan del
mismo modo, cuando reciben un alimento desconocido
simulando un efecto placebo; hallazgos que hacen presumir
un probable origen psicosocial?Z.

Respecto a las caracteristicas de los habitos alimentarios el
analisis bivariado obtuvo significancia estadistica para omision
de lacena, esto coincide con algunos estudios que hallaron que
el 75,8% del grupo con SIl omitia una o dos comidas al dia a
comparacion del grupo control 64,5% (OR 1,69; IC 95% 1,2-
2,5%)”"; velocidad de ingesta lenta, come fuera de casa, toma
medicamentos, tiempo antes de acostarse <Thora y molestias
0 dolor abdominal con los alimentos. En siete estudios que
fueron incluidos en una revision 15 a 71% tuvieron una
respuesta positiva a la eliminacion de la dieta principalmente
en el Sll con diarrea y 6 a 58% de los casos identificd un
alimento desencadenante?. Perkins Sy col estudiaron a
pacientes con desordenes alimentarios: anorexia y bulimia
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nerviosa y encontré que el 87% de los participantes desarrollo
SIl, con unamedia de 10 afios entre los dos eventos y el estudio
coreano de Joung Kim Y y col encontré como desencadenante
de los sintomas intestinales a los alimentosen 16,6 % de los
€asos?’.

Los alimentos que fueron identificados  como
desencadenantes de molestias y dolores abdominales en el
grupo con SII y que mostraron significancia estadistica en el
anélisis bivariado fueron: las comidas rapidas con alto
contenido de grasa (hamburguesa, pizza, salchipapa, pollo
broster, pollo a la brasa, parrilladas y polladas), hallazgos que
coinciden con el estudio europeo de Aller R et al.en donde la
distribucion de calorias en los pacientes con Si fue de 41,5%
en forma de carbohidratos, un 19,8% en forma de proteinasy
un 38,7% en forma de lipidos; mostrando un claro exceso de
las grasas y defecto en el consumo de los hidratos de
carbono(patrén de ingesta). El efecto de los lipidos en la
motilidad intestinal (Hammer et al., 1998); las comidas tipicas
(pachamanca y el picante de cuy); los condimentos (chincho,
pimienta, sal, aji colorado 0 amarillo); la carne de cerdo; otros
autores que han estudiado a las carnes como desencadenantes
de los sintomas de SII encontraron que la ingesta de carnes >
7 veces por semana era mas frecuente en grupo con SIi pero
fallaron en encontrar significancia estadistica entre ambos
eventos?; leche y huevo, al respecto algunas revisiones
americanas de ensayos clinicos controlados aleatorizados
doble ciego han identificado alimentos como la leche, el trigo
y el huevo como causantes de la exacerbacion de los sintomas
del SII. Sin embargo, los estudios revisados tuvieron ciertas
limitaciones en sus disefios?.,

No encontramos asociacion entre los alimentos que contenian
sorbitol (alimentos dietéticos), salicilatos (té, café, frejoles,
maiz, tomate, papa, nueces, vino), aminas (chocolate,
platano, atun) y fructosa (frutas) y el Sl a diferencia de muchos
otros estudios que si demostraron su relacion con el I,

La percepcion de una velocidad de ingesta normal y de
masticar bien los alimentoshandemostrado ser factores
protectores en el analisis bivariado de nuestro estudio.

En nuestro estudio, las condiciones psicologicas: ansiedad
{OR=2,06 (IC 95% 0.972 — 4.480)} y depresion OR= 0,90 (IC
95% 0,47-1,72)} en su nivel ligeramente y moderada-
severamente anormal seglin la escala HADS no estan
presentes en forma estadisticamente significativa en los
pacientes con Sl (p=0,0223 y p=0,794 respectivamente). La
ansiedad fue més frecuente en el grupo con SII (60,5%) versus
los controles (39,5%), mientras que la depresion fue mas

®ccer-

frecuente en los controles (52%) versus los casos (48%). Para
la Guia Clobal de la Organizacion Mundial de
Gastroenterologia no se ha demostrado que haya factores
psicologicos que provoquen el S o que influyan en su
instalacion. EI Sl no es un trastorno psiquiétrico o psicolégico.
Sin embargo, los factores psicoldgicos pueden incidir en la
persistencia y percepcion de la severidad de los sintomas
abdominales y contribuir al deterioro de la calidad de vida y al
uso excesivo de servicios de atencion médica. Por estas
razones, es comin que el SII coexista con afecciones
psicoldgicas, como laansiedad y la depresion. Por otro lado los
estudios que utilizaron la escala HADS han encontrado
asociacion estadisticamente significativa entre ansiedad
/depresion y SIl como el estudio Mexicano de Reséndiz-
Figueroa FE et al. en el que 70% de los pacientes con Sl tenian
ansiedad, 46% depresion y 40% ambos y el estudio de
Annemieke y et al que encontrd desordenes de ansiedad en
30%y depresion en 22% de los pacientes con SlI. Resultados
similares también se han encontrado con el uso de otras
escalas; Hamilton para depresion y ansiedad**, Inventario de
Beck® %% DSM-IV¥ y Escala de Zung® para depresion y la
escala de estrés ansiedad y depresion version 21%,

CONCLUSIONES

Las alteraciones en el habito alimentario han demostrado
estar presentes en los asegurados con Sindrome de Intestino
Irritable frente a los controles en la Red Asistencial de Huanuco
EsSalud. El SlI se relaciona con la omision de la cena, velocidad
de consumo lenta, comidas fuera de casa, consumo de
medicamentos, tiempo antes de acostarse < Thora y la
presencia de molestias o dolor abdominal con la ingesta de
algunos alimentos.

LIMITACIONES

Las principales limitaciones de nuestro estudio fueron el sesgo
de seleccion de los controles que fueron pacientes con gastritis
y Ulcera gastroduodenal, que probablemente pueda explicar
que la condicion psicologica no haya sido significativa en
nuestro estudio por encontrarse presente también en los
controles; sin embargo a pesar de esta limitacion el porcentaje
de ansiedad fue mayor en los pacientes con SII versus los
controles y el no contar con un cuestionario validado para el
estudio del habito alimentario, que para el caso de este estudio
fue adaptado y evaluado por opinion de expertos.

Medrano Egodvil, E., Calderdn Juérez, L., Huaman Gonzales, L., Paco Fernandez, M., Ddmaso Mata, B.
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SUGERENCIAS Y RECOMENDACIONES

Se deben instaurar programas complementarios de ayuda,
orientados a reducir la sintomatologia del SIl, recurrencia del
cuadro y a mejorar la calidad de vida promocionando habitos
alimentarios y de salud mental adecuados entre los
asegurados de la red Asistencial de Huanuco EsSalud.

El manejo del SII es multidisciplinario por ello es necesario un
continuo flujo de informacion y coordinacién principalmente
entre los servicios de gastroenterologia, nutriciény psiquiatria
y que puede facilitarse a través de la creacion de protocolos de

ARTICULDS ORIGINALES e

Se requieren estudios longitudinales prospectivos y ensayos
clinicos que permitan explicar la influencia de los alimentos y
hébitos alimentarios en la etiopatogenia del SII.

Asimismo, se hace necesario disefiar instrumentos o pruebas
validas y confiables para establecer el tipo de habito
alimentario ajustado a las condiciones de investigacion en la
cual se va a aplicar.
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FACTORES MATERNOS QUE INTERVIENEN EN LA INTERRUPCION DE LA
LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA EN UN HOSPITAL PUBLICO.

Juy Mori, Maria', Toralva Aranda, Rusbell!, Ddmaso Mata, Bernardo? b: <, Lujadn Pachas, Marco? ¢
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Duefias Carbaijal, Dilmer2 @,

ABSTRACT

Objectives: To identify the maternal factors involved in the interruption of exclusive breastfeeding in the Hermilio Valdizan Hospital of
Huanuco. Method: Prospective cases and controls's study was conducted, through the implementation of a survey 196 women who gave
birth in a Public Hospital in the city of Huanuco, whose children turn six months of age in 2010, the variables studied as factors of interruption
of the exclusive breastfeeding were: type of childbirth, parity, occupation, perception of the amount of milk produced, puerperal mastitis and
early use of formula milk in the hospitals. Results: We analyzed 98 cases and 98 controls, of which was found relationship with the interruption
of the exclusive breastfeeding: cesarean delivery (67.2%), mothers working outside the home (100), mothers they perceived as insufficient
milk production (100%), early use of formula milk (100); mothers with more than two children (54.8%), with regard to parity and to age group
of course greater risk (<18 and >35 years) Not found significant difference; multivariate analysis showed that the puerperal mastitis and the
early use of formula milk in the hospital explained in a 98.68% the interruption of exclusive breastfeeding in the population, all of them with
1C=95%; p<0.05. Conclusions: Were factors associated with the interruption of the exclusive breast-feeding the puerperal mastitis and the
early use of formula milk in the hospitals.

Key Words: Breast-feeding, risk factors, mastitis.

RESUMEN

Introduccion: El objetivo del presente estudio fue identificar los factores maternos que intervienen en la interrupcion de la lactancia materna
exclusiva en el Hospital Hermilio Valdizan de Huanuco. Métodos: Se realizé un estudio prospectivo de casos y controles mediante la
aplicacion de una encuesta a 196 mujeres que atendieron su parto en un Hospital Publico de la ciudad de Huanuco, que cuyos nifios
cumplieron los 6 meses de edad en el afio 2010, las variables estudiadas como factores de interrupcion de la lactancia materna exclusiva
fueron: tipo de parto, paridad, ocupacion, percepcion de la cantidad de leche producida, mastitis puerperal y uso temprano de formula lactea
en el hospital. Resultados:Se analizaron 98 casos y 98 controles, de los cuales se halld relacion con la interrupcion de la lactancia materna
exclusiva: parto por cesarea (67.2%), madres que trabajan fuera del hogar (100%), madres que percibian como insuficiente la produccion
de leche (100%), uso temprano de formula lactea (100%); madres con mas de dos hijos (54.8%), en cuanto a paridad y a grupo etario de
supuesto mayor riesgo (<18 y >35 afios) no se hallo diferencia significativa; el analisis multivariado demostré que la mastitis puerperal y el
uso temprano de férmula lactea en el hospital explican en un 98.68% la interrupcion de la lactancia materna exclusiva en dicha poblacion,
todos ellos con [C=95%; p<0.05. Conclusiones: Fueron factores asociados a la interrupcion de la lactancia materna exclusiva la mastitis
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INTRODUCCION

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define a la
lactancia materna exclusiva (LME) como leche maternay nada
mas, siendo permitido solo medicamentos. Si se afiaden otros
liquidos no nutritivos (agua, té, infusiones) a la lactancia
materna, ya se habla de lactancia predominante, mientras que
la lactancia se vuelve complementaria cuando se afiaden
alimentos nutritivos  liquidos, semis6lidos 0  slidos,
incluyendo la leche de formula.

Las recomendaciones de la OMS y el UNICEF para una
alimentacion infantil Optima, tal como se encuentran
establecidas en la Estrategia Mundial son: LME durante los 6
primeros meses de vida y la continuacion de la lactancia con
introduccion gradual de alimentos complementarios hasta el
segundo afio de vida y mas, si s posible, hasta que lamadre y

interrupcién de la lactancia materna
exclusiva en un hospital publico. Rev
Peru Invest Salud. 2017;1(1):34-39

el nifio lo decidan; cumpliendo con estas recomendaciones se
calcula que se podria salvar cada afio la vida de un millon y
medio mas de nifios menores de cinco afios 23,

La leche materna provee de todos los nutrientes necesarios
para un desarrollo y crecimiento sano, previene enfermedades
prevalentes de la nifiez reduciendo las tasas de mortalidad y
morbilidad infantil, mejora el estado inmunoldgico, fortalece
el vinculo afectivo con la madre, contribuye a la economia
familiar de los gastos que producen las leches artificiales,
facilita la recuperacion de un peso saludable de la madre
después del parto, prolonga la duracién del periodo de
amenorrea, ademas de tener beneficios a largo plazo como:
posible proteccion contra la obesidad®, reduce el riesgo de
padecer diabetes tipo 2° protege contra el cancer de mama’.

Aungue la LME durante los primeros seis meses de vida esta
ganando terreno en muchos paises, es fundamental que esta

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):34-39.
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siga aumentando, se estima que actualmente en los paises en
vias de desarrollo 38% de lactantes de entre 0 y 6 meses son
alimentados con LME®. Datos nacionales refieren una
prevalencia demasiado variable, que va desde un 21% en
Ucayalia un80% en Cajamarca, con una duracion promedio de
4.1 meses de LME®.

Diversos factores han sido implicados en la interrupcion de la
LME, aquellos derivados de las mismas madres (primiparidad,
nivel socioecondmico mayor, ser madres solteras, menor
grado de instruccion de la madre, parto por cesérea,
enfermedad, percepcion de insuficiente leche producida,
trabajo fuera del hogar, mastitis puerperal, etc.), de los nifios
(sexo, prematuridad, peso, enfermedad) o de la sociedad
(apoyo familiar, publicidad de férmulas lacteas) han logrado
que un numero elevado de madres estén dejando de
alimentar exclusivamente con su propia leche a sus nifios al
cabo de unas pocas semanas después del parto™® -2,

Debido a la importancia de la LME, variabilidad en cuanto a
duracion y a factores asociados a su interrupcion tanto a nivel
mundial, como en el interior del pais por los distintos rasgos
culturales y socioecondmicos presentes y al no contar con
estudios de este tipo en el departamento de Huanuco, se
propuso la realizacion del presente estudio en un Hospital
Publico de Referencia, considerado como Hospital Amigo del
Nifio y de la Madre, ademas por ser donde se atiende la
mayoria de la poblacion de la ciudad. EI objetivo de este
estudio es identificar los factores maternos asociados a la
interrupcion de la LME en el Hospital “Hermilio Valdizan” de
Huanuco; por ser en este tipo de factores donde mas se puede
intervenir para cambiar resultados.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio de tipo prospectivo, analitico, de casos y
controles, no emparejado. El muestreo aplicado fue no
probabilistico por conveniencia, no aleatorio.

El tamafio de la muestra fue de 196 mujeres (98 casos y 98
controles), calculado con el programa estadistico EpiDat3.1.
Fueronincluidas en este estudio las mujeres que atendieron su
parto en el Hospital Hermilio Valdizan de Huanuco en el
periodo de Julio del 2009 a Marzo del 2010, cuyos nifios
cumplieron los 6 meses de edad en el afio 2010, productos de
madres que vivian en el casco urbano y que hablaban
castellano, con una edad comprendida entre los 15 a 45 afios,
sin patologias psiquiatricas que pudieran condicionar o que
impidan alimentar a sus hijos con LME, con partos a término
(edad gestacional: 37 — 42 semanas) y recién nacidos con un

Juy Mori, M., Toralva Aranda, R., Ddmaso Mata, B., Lujan Pachas, M., Duefias Carbajal, D.
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peso mayor a 2500g. Fueron excluidas las madres portadoras
de VIH, adictas a drogas, privadas de su libertad y aquellas que
parieron més de un nifio, las portadoras de patologias previas
en la mama (tumores, cancer) y las que se negaron a dar su
consentimiento informado.

La variable dependiente fue la interrupcion de la LME antes de
los 6 meses, considerada como si, cuando las madres
administraban otro tipo de alimento, bebida o leche diferente
a la materna antes de los 6 meses, siendo considerados como
los casos de nuestro estudio; y las madres que continuaron la
LME por 6 meses se consideraron como los controles del
estudio.

Las variables independientes fueron: tipo de parto, nimero de
hijos, ocupacion de la madre, percepcion de la cantidad de
leche producida, mastitis puerperal, uso temprano de formula
actea en el hospital, paridad y sexo del recién nacido.

La informacion se obtuvo de los libros de registro de partos del
servicio de Ginecologia y Obstetricia, se consideraron los
numeros de historias clinicas, asi como los datos de la madre:
nombre, fecha y tipo de parto, paridad, peso y sexo del recién
nacido; con estos datos se accedié al registro computarizado
del Hospital para la obtencion de las direcciones. Luego 2
encuestadores realizaron la visita domiciliaria a todas las
madres que cumplian con los criterios de inclusion utilizando
un formato de entrevista con preguntas objetivas; elaborado
en base a estudios anteriores, opinion de expertos y
adecuandolo a la realidad, mediante una prueba piloto. De
acuerdo a la obtencion de datos se separaban los casos de los
controles. Los datos fueron ingresados a una hoja de calculo,
disefiada en el programa Microsoft Excel 2007.

El resultado principal a evaluar segun nuestros objetivos fue la
asociacion de factores como: el parto por cesarea, la
primiparidad, el trabajo fuera del hogar, la percepcion de
insuficiente leche producida, la mastitis puerperal (que incluye
inflamacion, infeccion y las grietas) y el uso temprano de
formula lactea durante la estancia hospitalaria con la
interrupcion de la LME antes de los 6 meses.

La asociacion entre dos variables cualitativas dicotomicas fue
evaluada mediante la prueba de Chi cuadrado, prueba exacta
de Fisher y el Odds ratio (OR). Para el analisis multivariado se
aplico la regresion logistica no condicional y la bondad de
ajuste de Hosmer — Lemeshow, para describir
comportamiento de las variables halladas. Se considerd el
resultado como significativo con un p«0.05, y se utilizé un
intervalo de confianza del 95%.
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El procesamiento de datos y el analisis univariado y bivariado
se realizo utilizando el software estadistico SPSS version 17.0;
para el andlisis multivariado se utilizo el programa STATA,
version 10.1 software estadistico (StataCorp, CollegeSatation,
TX), ambos facilitados por la Universidad Hermilio Valdizan.

La aprobacion ética para larealizacion del estudio fue obtenida
de la Comision de Investigacion de la Facultad de Ciencias
Médicas de la Universidad Hermilio Valdizan y por el Comité de
Ftica del Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano,
ademas se obtuvo el consentimiento informado por escrito de
todas las participantes del estudio.

RESULTADOS

El promedio de edad materna para ambos grupos fue de 27.2
afios (rango de 15-44 afios) el 6.6% fueron madres menores
de 18 afios, y el 12,8% fueron madres >35afios. El promedio
de partos por cesarea fue de 67 (34.2%). Con respecto a la
ocupacion, 84 (42.9%) eran amas de casa, 35 (17.9%)
estudiantes, 41 (20.9%) trabajadoras independientes y el
18.4% se desempefiaban como trabajadoras dependientes.
Las madres que tuvieron de 1 a 2 hijos fueron 146 (74.5%),
quedando el 25% para aquellas con més de 2 hijos. El nimero
de madres primiparas fue de 96 (49%).

El 24,5% de las madres percibian que su leche era insuficiente
y 148 (75.5%) opinaba lo contrario.

Se observd también que 20 (10.2%) tuvieron mastitis
puerperal y que 89 (45.4%) usaron formula lactea durante su
estancia hospitalaria.

A 66 madres (79.5%) que abandonaron la LME antes de los 6
meses, se les recomendd su uso en el Hospital, 10 (12%) por
sus familiares, 5 (6%) por sus amigos y el 2.4% lo hicieron
guiadas por un anuncio televisivo.

Por lo demés se observé un preocupante porcentaje en
relacion al tiempo en que se interrumpio la lactancia materna
exclusiva (casos); siendo el promedio en meses de 1.8 (con un
rango de 0-4 meses).

En la tabla 1, se muestran de forma mas detallada las
caracteristicas clinico demograficas.

Asi mismo realizando el andlisis bivariado (Prueba Chi
cuadrado y Prueba Exacta de Fisher) se encontré una “p”
significativa en relacion a la interrupcion de la lactancia
materna para; ocupacion de la madre fuera del hogar
(p=0.000), parto por cesarea (p=0.001), percepcion
insuficiente de leche producida (p=0.000), mastitis puerperal
(p=0.005), uso temprano de formula lactea en la estancia
hospitalaria (p=0.000) y nimero de hijos < 2 (p=0.022). Ver
latabla 2.

ARTICULDS DRIGINALES [HES

Todas estas variables fueron consideradas en el analisis
multivariado  (Regresion  logistica no  condicional),
encontrando significancia con el uso temprano de formula
lictea en la estancia hospitalaria (p<0.000) y la mastitis
puerperal (p<0.010), quedando controladas el resto de las
variables. Ademas se analiz0 estas dos variables con la bondad
de ajuste de Hosmer — Lemeshow para demostrar si éstas
explicaban la interrupcion de la LME en esta poblacion, dando
como resultado un 98.68%.

Tabla 1. Caracteristicas Clinico demograficas (n=196)

Caracteristica Frecuencia %
Edad
15-20 36 18.4
21-35 49 25.0
26-30 51 26.0
31-35 35 17.9
36-40 16 8.2
> 41 9 4.6
Estado civil
Soltera 41 20.9
Casada 80 40.8
Conviviente 75 38.3
Grado de instruccion
Primaria incompleta 2 1.0
Primaria completa 4 2.0
Secundaria incompleta 14 7.1
Secundaria completa 92 46.9
Superior incompleta 35 16.9
Superior completa 49 25.0
Sexo del recién nacido
Femenino 103 52.6
Masculino 93 474
Alimentos usados hasta los 6
meses
Solo pecho 98 50
Pecho y leche artificial 95 33.2
Solo leche artificial 2 1
Pecho y ofras agiiitas 16 8.2
Leche artificial y otras agiitas 15 7.7
Mes de interrupcion de lactancia
materna
Al nacimiento 19 9.7
Al primer mes 23 11.7
Al segundo mes 22 11.2
A los tres meses 24 12.2
A los cuatro meses 10 51
No interrumpieron la lactancia 98 50
materna

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):34-39.
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Tabla 2. Andlisis bivariado (n=196)

Madres que interrumpen

Caracteristica laLME P OR IC 95%
Si (%) No (%)
Ocupacion
Trabaja fuera del hogar 36 (100) 0(0) 0,000a 2,581 2,124 - 3,136
Permanece dentro del hogar 62 (38,8) 98 (61,3)
Tipo de parto
Cesérea 45 (67,2) 22(32,8) 0,001 2933  1,580-5,446
Vaginal 53 (41,1) 76 (58,9)
Percepcion de leche producida
Insuficiente 48 (100) 0(0) 0,000e 2,960  2,362-3,709
Suficiente 50 (33,8) 98 (66,2)
Mastitis Puerperal
Si 16 (80) 4 (20) 0,005 4,585 1,474 - 14,266
No 82 (46,6) 94(53,4)
Uso temprano de formula lactea en la
estancia hospitalaria
Si 66 (74,2) 23(25,8) 0,0000 6,726 3,583 -12,624
No 32 (29,9) 75(70,1)
Numero de hijos
Menor o igual a 2 hijos 80 (54,8) 66 (45,2) 0,022> 2,155 1,110 -4,182
Mayor a 2 hijos 18 (36) 32 (54)
a: Prueba Exacta de Fisher. b: Chi cuadrado.
Tabla 3. Analisis Multivariado con regresion logistica (n=196)
Caracteristicas OR IC 95% P
Numero de hijos 09  0,32-3,00 0,98
Tipo de parto 269 0,74-9,66 0,129
Uso temprano de féormula lactea en la estancia hospitalaria 19,02  5,08-71,12  0,000*
Mastitis Puerperal 790 163-3826 0,010

* Valor de p significativo

DISCUSION

La interrupcion de la LME antes de los 6 meses, constituye un
problema a nivel mundial, tanto en paises en vias de
desarrollo, como en paises industrializados; por las grandes
repercusiones a nivel de la salud y nutricion infantil? 81227 En
paises como el nuestro donde un gran porcentaje de las
madres inician la lactancia materna, pero que con el paso de
los meses, por distintos factores relacionados a la misma
madre, al nifio 0 a la sociedad deciden interrumpirla o

Juy Mori, M., Toralva Aranda, R., Ddmaso Mata, B., Lujan Pachas, M., Duefias Carbajal, D.

complementarla con formulas lacteas u otros liquidos, y al ser
diferentes en cada zona; consideramos de gran importancia
conocer cuales son los que estan presentes en la ciudad de
Huénuco®.

El departamento de Huanuco tiene una poblacion de 826,932
habitantes, es considerado uno de los 8 departamentos mas
pobres del pais, el 3.4% son gestantes, y se atienden alrededor
de 10,067 partos al afio en todo el departamento.
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El Hospital Regional Hermilio Valdizan Medrano, es uno de los
dos Hospitales de la ciudad de Huanuco, pertenece al MINSA,
es considerado un hospital de referencia a nivel
departamental, con un nivel de atencion 11y desde el 20 de
diciembre del afio 1994 fue certificado como Hospital Amigo
de la Madre y del Nifio, con n(imero de resolucion 700-94-
SA/DM, atiende un promedio de 154 partos al mes, y por dia
alrededor de 5.4.

Segun los resultados obtenidos en esta investigacion hubo
relacion significativa entre el uso temprano de formula lactea
enla estancia hospitalaria y la interrupcion de la LME antes de
los 6 meses. Resultados contrarios fueron encontrados en un
estudio nacional, realizado en Lima en el Centro Médico Naval,
revelando que la suplementacion con agua glucosada o con
leche maternizada durante la estancia hospitalaria, no
tuvieron relacion significativa con la interrupcion de la
lactancia materna, a diferencia de nuestro estudio, éste fue de
tipo descriptivo, longitudinal, y no tomaron en cuenta a las
madres sometidas a cesarea, quienes con mas frecuencia
hacen uso de formulas maternizadas en el posparto
inmediato®, En Grecia se hizo un estudio para determinar la
prevalencia y examinar la influencia de las précticas
hospitalarias e investigar los posibles determinantes de la
lactancia materna en maternidades de Atenas, encontrandose
que a pesar de que a casi el 90% de los recién nacidos se les dio
un sustituto de la leche materna una o mas veces durante los
primeros 2 dias en el hospital, el porcentaje de LME en el
Ultimo dia de estancia alcanz el 85%, luego se redujo a 35%
alos 40 dias después del partoy a 12%, respectivamente, a los
6 meses post-parto, pese a que la tasa de lactancia materna
exclusiva fue elevada al alta, las cifras no se mantienen a lo
largo del periodo recomendado por la OMS, siendo muy por
debajo de lo aceptado®. Resultados similares a nuestro estudio
se encontraron en Arizona, en un hospital de ensefianza
universitaria, con la finalidad de cambiar la politica de
lactancia materna de acuerdo a los Diez Pasos para una
Lactancia Exitosa del Fondo de las Naciones Unidas para la
Infancia y la OMS y para evaluar el impacto de las practicas
hospitalarias de la duracion de la lactancia materna, se
encontro que la duracion de la LME fue mayor para las mujeres
que no recibieron formula en el hospital, a quienes no se les
facilito paquetes conteniendo formulas o recetas para éstas y
que permanecieron con sus nifios mas del 60% de tiempo?. Un
estudio realizado en Brasil, sefiala que el uso temprano de
leche de formula en el hospital, fue asociado con mayores
dificultades para el inicio y continuacion de la lactancia
materna en cuanto a succion (p=0.02) y a posicion (p=0.03)
2L Qtro estudio realizado también en Brasil en un hospital
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pediatrico, acerca del impacto de la hospitalizacion en las
précticas de lactancia materna en nifios menores de 4 meses
hospitalizados por enfermedad respiratoria, demostrd que tras
el alta hospitalaria el 35.4% de madres interrumpio la
lactancia materna exclusiva por la introduccion de formula
actea durante la hospitalizacion (p=0,00003738), a pesar de
no tener gran similitud con el factor estudiado en nuestra tesis,
que es la introduccion de formula lactea pero en los primeros
dias de estancia hospitalaria tras el parto, podemos atrevernos
a decir que hay una clara influencia entre el uso de estas
formulas maternizadas en el hospital y la interrupcion mas
temprana de la LMEZ. Otro estudio espafiol, nos habla
también que los suplementos ocasionales o el uso del chupete
en el hospital, estan asociados al abandono de la LME antes de
los 6 meses de vida, en nuestra tesis no se estudic el uso del
chupete, ya que en dicho hospital esta practica si Se encuentra
prohibidaZ,

En lo referente a mastitis puerperal como factor de riesgo
asociado a la interrupcion de la LME, se encontraron articulos
a favor y en contra. Un estudio realizado y publicado por la
revista mexicana de pediatria “Factores asociados al
incumplimiento de la recomendacién de la leche materna, en
neonatos enfermos”, para lo cual se usé un disefio
metodoldgico de casos y controles, se observd que la mastitis
puerperal representaba un factor de riesgo, con un OR de
2.26%. Asi mismo se realizd otro estudio multicéntrico en las
areas metropolitanas de Caracas y Maracaibo, cuyo objetivo
fue el de determinar los conocimientos basicos que tienen las
madres sobre la préctica de la lactancia materna vy
relacionarlos con el inicio, la duracion y forma de
implementacion del amamantamiento, para lo cual se realizo
una encuesta a 502 madres que acudieron a centros
hospitalarios, identificando a la mastitis puerperal (problemas
en los pezones) como una de las causas importantes por las
que se omitid la lactancia materna, llegando a alcanzar el
11.1%%. En un estudio realizado en Colombia en el que se
practicd una encuesta a los padres de todos los nifios de un
jardin, el 21% indico que finalizo la lactancia antes de los seis
meses, en donde también uno de los principales
inconvenientes porque se dejo de dar de lactar fue la mastitis,
alcanzando el 24%.

Qtro estudio con resultados en contra realizado en México,
compard las caracteristicas epidemioldgicas de los grupos de
nifios lactados al seno materno y de sus familias, segdn la
duracion, identificando que la mastitis (senos con rajadura
empedrado) representaba solo el 4.7% por lo que en dicho
estudio no lo consideran como un factor de riesgo
importante?’. La BJOG: aninternational Journal of Obstetrics
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and gynecology, publicd un estudio realizado en Australia
"Incidence of breastabscess in lactatingwome”, cuyo objetivo
fue reportar la incidencia del absceso mamario en las mujeres
que dan de lactar, determinando al final que la mastitis como
causa de ello, tiene un porcentaje mas bajo del 3%, en
comparacion a los resultados publicados en otras revisiones,
por lo que no la consideran como una de las causas mas
importantes de abandono de lactancia materna®,

Asi mismo un estudio publicado en Hong Kong, en donde se
busco determinar las causas por las que se inici6 el destete
temprano, antes de 1 mes, identificd que la mastitis no
representaba mayor significancia dentro del estudio, en donde
el retornar pronto al trabajo, si lo era®.

Cabe sefialar que la muestra tomada por este estudio
corresponde a una poblacion seleccionada de madres que

@Remf

viven en el casco urbano, la gran mayoria pertenecientes a
familias de condicién econdmica media baja, que representan
la gran mayoria de la poblacién de Huanuco, sin embargo, los
resultados no pueden extrapolarse al area rural de Hiianuco, ni
a otras poblaciones del pais o del mundo, por los diversos
rasgos culturales, sociales y econémicos caracteristicos de cada
z0na.

CONCLUSIONES

Se identificaron como factores asociados a lainterrupcion de la
LME a la mastitis puerperal y al uso temprano de formula
actea en el hospital.

No se encontrd relacion entre la interrupcion de la LME antes
de los 6 meses y el tipo de parto, la ocupacion de la madre, la
percepcion de la cantidad de leche producida y la paridad.
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RELACION DE LOS ESTADIOS DE LA OSTEOARTROSIS TEMPOROMANDIBULAR
CON LOS CAMBIOS DIMENSIONALES DEL ESPACIO ARTICULAR
TEMPOROMANDIBULAR, EVALUADOS CON TOMOGRAFIA COMPUTARIZADA

CONE BEAM.

Espinoza Calero, Karina!, Santos Ortiz, Nedy'!, Chavez Leandro, Miguel'.

ABSTRACT

Introduction: The objective of this study is to determine the relationship between the stages of OA temporomandibular dimensional changes
temporomandibular joint space. Methods: We analyzed tomograms of 120 joints of 60 patients aged 14 to 60 years treated in private clinics,
in August 2009 / January 2012 Lima. With signs of degenerative osteoarthritis through (CBCT), left and right TMJ were evaluated
independently for each patient. The assessment includes: condylar bone changes (erosion, flattening, osteophytes, sclerosis) and mandibular
fossa (erosion, sclerosis), ranking at each stage of OA and then make measurements of anterior joint spaces, top and back of each joint in
the sagittal plane. Were statistically analyzed by one-way ANOVA and post hoc Bonferroni test to see the significant difference of the joint
space between each stage. Results: It was shown that there were significant differences at a significance level of p <0.05 from previous joint
spaces (p <0.000), higher (p <0.000) and posterior (p <0.004). Being different in the initial and terminal stage in the anterior and superior joint
spaces, the intermediate and terminal in the back space. Showing no difference in the initial and intermediate stage in the anterior and
superior joint spaces, and intermediate and terminal stage in the back space. Conclusions: The present study showed that the joint spaces
dimensions (anterior, superior and posterior), compared with normal parameters, diminish in each temporomandibular joint osteoarthrosis
stage.

Keywords: Temporomandibular joint osteoarthrosis, temporomandibular joint space, cone beam computed tomography.

RESUMEN

Introduccion: El objetivo de este estudio es determinar la relacién entre los estadios de la OA temporomandibular y los cambios
dimensionales del espacio articular temporomandibular. Métodos: Se analizé los tomogramas de 120 articulaciones de 60 pacientes de 14
a 60 arios atendidos en clinicas privadas, agosto 2009 / enero 2012 Lima. Con signos de artrosis degenerativa, a través de (CBCT), la ATM
izquierda y derecha se evaluaron de forma independiente para cada paciente. La evaluacion incluye: cambios 6seos del condilo (erosion,
aplanamiento, osteofitos, esclerosis) y de la fosa mandibular (erosion, esclerosis), clasificandolo en cada estadio de OA para luego realizar
las mediciones de los espacios articulares anterior, superior y posterior de cada articulacién en el plano sagital. Fueron analizados
estadisticamente por el ANOVA de un factor y la prueba post hoc Bonferroni para ver la diferencia significativa de los espacios articulares
entre cada estadio. Resultados: Se mostré que hubo diferencias significativas a un nivel de significancia de p<0.05 de los espacios
articulares anterior (p<0.000), superior (p<0.000) y posterior (p<0.004). Siendo diferentes en el estadio inicial y terminal en los espacios
articulares anterior y superior, el estadio intermedio y terminal en el espacio posterior. No mostrando diferencia en el estadio inicial e
intermedio en los espacios articulares anterior y superior, y estadio intermedio y terminal en el espacio posterior. Conclusiones: El presente
estudio demostré que las dimensiones de los espacios articulares (anterior, superior y posterior), comparado con parametros normales,
disminuye en cada estadio de osteoartrosis temporomandibular.

Palabras clave: Articulacion temporomandibular, Osteoartrosis, espacio articular temporomandibular, tomografia computarizada cone beam
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INTRODUCCION

La disfuncion craneomandibular es causa principal de los
dolores orofaciales no odontogénicos y es a su vez considerada
unasubclasificacion de los desérdenes misculo esqueléticos.
La artrosis u osteoartrosis (OA) es una forma de artropatia, y a
su vez un desorden degenerativo®; es la enfermedad no
inflamatoria mas frecuente de las articulaciones, y se
caracteriza por 3 fendmenos: destruccion del cartilago de la
superficie articular, remodelacién dsea con fenémenos de
neoformacion (osteofitos) y de rarefaccion Gsea (quistes
subcondrales) y sinovitis secundaria. Estos tres fendmenos
pueden variar en intensidad, si bien los procesos de

destruccion y remodelacion dsea son amenudo asintomaticos,
y en otras ocasiones cursan con importantes sintomas.

No obstante, los mecanismos adaptivos y compensatorios son
limitados en cada uno de los tejidos de la articulacion
temporomandibular. Esta limitacion es altamente variable
entre individuos y probablemente declina gradualmente con
la edad. Las persistentes influencias perjudiciales pueden
exceder la capacidad adaptiva del tejido y agotar los
mecanismos compensatorios. En estos casos, la remodelacion
regresiva (es decir, mala adaptacion) y descompensacion,
acompafiados por cambios morfoldgicos destructivos al igual
que por el dolor y otras sefiales clinicamente evidentes y
sintomas, se ponen en manifiesto. Pero, la mayoria de sefiales
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y sintomas, tienen una tendencia de subsistir con el tiempo,
indicando que el cuerpo es capaz de continuar funcionando
incluso bajo circunstancias menos deseables™.

Etiologia

Laartrosis, en general, se ha relacionado con distintos tipos de
factores: genéticos, estilos de vida, sobrecargas,
envejecimiento.® Las articulaciones mas afectadas son
aquellas que reciben mas carga. En la ATM se han sefialado
como implicados los siguientes factores de riesgo: 1. La
sobrecarga articular producida por habitos parafuncionales,
interferencias oclusales, maloclusiones y pérdida de dientes. 2.
Hipermovilidad articular bilateral. 3. Luxacién discocondilar. 4.
Macrotraumatismos y microtraumatismos. 5. El tiempo de
evolucion y la edad. 6. Factores hormonales (sexo femenino).
De todos estos factores, la hipermovilidad, el micro y los
macrotraumatismos y los factores hormonales parecen ser los
mas importantes.*

Con cargas no fisioldgicas persistentes, las estructuras del
sistema masticatorio pueden perder su estabilidad para
adaptar y compensar, ademés resultando en un estado de
mala adaptacion y descompensacion.* Cuando se rompe el
equilibrio  degeneracion-regeneracion a favor de la
degeneracion, se instaura la osteoartrosis, evolucionando
paulatinamente  al  estadio terminal  (enfermedad
degenerativa articular),%-57.4448.58

Figura 1. Alteraciones degenerativas de Hatchery
Lostman 1992

Espinoza Calero, K., Santos Ortiz, N., Chévez Leandro, M.
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Figura 2. (A) Tomograma de una articulacion en
estadio inicial; (B) tomograma de una articulacién en
estadio intermedio; (C) tomograma de una
articulacién en estadio terminal.
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Hart, et al. Las erosiones aparecen en las areas donde reciben
un exceso de sobrecarga® (Figura 1, D) durante la fase inicial
de formacion se pierde estructura, ocurre una
desestructuracion de la matriz cartilaginosa® y se reduce el
area de contacto continua hasta que los bordes formen una
superficie plana paralela a la superficie antagonista (Figura 1,
E) sobre esa superficie plana se volvera a formar hueso cortical,
las erosiones logran disminuir la tension aumentando el area
de contacto y reduciendo la fuerza. La fuerza disminuye
porque se separan las superficies articulares antagonistas (La
dimension vertical de la articulacion disminuye conforme se
acorta el condilo)®. Clinicamente surgen movimientos leves y
ruidos de friccion.*

MATERIALES Y METODOS

La muestra estuvo conformada por 60 Pacientes
diagnosticados  con  osteoartrosis  temporomandibular,
analizados por CBCT con registro tomografico en formato
digital, Para determinar los estadios de la osteoartrosis
temporomandibular se empled el sistema de referencia
formado por el plano sagital y coronal y la medicion lineal de
los espacios articulares temporomandibulares por el plano
sagital. En la reconstruccion 3D se tomd como referencia
horizontal al plano de Frankfurt que pasa por los puntos més
superiores de los conductos auditivos externos derecho e
izquierdo y el punto mas inferior de la orbita izquierda.
Andlisis de la relacién condilo mandibular y fosa
glenoidea en el plano sagital y coronal.
1. Enlareconstruccion multiplanar axial se identificd los bordes
mas prominentes de los condilos en sentido medio-lateral, se
determind el plano coronal que contiene el eje largo del condilo
y se definié como la seccion sagital al plano vertical que biseca
el eje largo del condilo.
2. Se realizan los cortes seccionales sagitales de 0.5mm de
intervalos x 0.5 mm de espesor.
3. Se toman tres secciones sagitales para el analisis: una
imagen central que biseca la longitud medio-lateral del condilo
y dos secciones a medial y lateral de la primera seccion. Se
utilizé el método de Colhmia® (1996) para medir los espacios
articulares anterior (EA), superior (ES) y posterior (EP) en la
seccion sagital central. El promedio de cada espacio articular se
utilizo para el analisis estadistico.
Andlisis de los estadios de la osteoartrosis
La identificacion de los hallazgos degenerativos se realizd en el
plano sagital y coronal.

e Estadio inicial: cambios morfoldgicos minimos del

condilo mandibular, y fosa glenoidea restringidos a areas

localizadas de las superficies articulares.
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e Estadio intermedio: desvio moderado del condilo
mandibular y fosa glenoidea.

e Estadio terminal: exposicion del hueso, esclerosis 0sea,
lesiones Oseas, presencia de quistes y osteofitos.

Andlisis del espacio articular: El trazado construido para
describir la relacion condilo fosa, se realizd en el plano sagital.
Empleando los métodos de analisis de la relacion del condilo y
fosa glenoidea de Cohlmia®,

e Lalinea 1, fue trazada tangente al punto mas superior de
la fosa glenoidea (SF) y paralelo al borde superior de la
pelicula radiografica.

e Linea 2, fue trazada paralela a la linea 1 localizada por la
faz superior del condilo (SC). Lineas fueron trazadas luego
desde el punto SF tangente a las superficies anterior y
posterior de la cabeza del condilo el punto anterior del
condilo (AC) y el punto posterior del condilo (PC),
respectivamente. Perpendiculares a esas tangentes desde
los puntos AC y PC interceptaron la fosa glenoidea
determinando los puntos anterior de la fosa (AF) y
posterior de la fosa (PF), respectivamente. Una linea fue
luego trazada a través del punto AF tangente y lo mas
adaptada a la vertiente de la fosa glenoidea y fue llamada
vertiente articular (AS).

e |inea3, fue trazadaparalelaalalinea 2 a través del punto
mas convexo sobre la superficie anterior de la cabeza del
condilo.

Mediciones:
1. Espacio articular anterior como la distancia entre ACy AF.

2. Espacio articular posterior como la distancia entre PCy PF.
3. Espacio articular superior como la distancia entre SCy SF.

i
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Figura 3. (A) Medicion del espacio articular en estadio
intermedio; (B) medicion del espacio articular en estadio
inicial; (C) mediciéon del espacio articular en estadio
terminal.

Tabla 1. Distribucién de la osteoartrosis segun
estadios degenerativos

F %
Inicial 17 14.2
Intermedio 60 50.0
Terminal 43 35.8
Total 120 100.0

RESULTADOS

Se evalud un total de 120 articulaciones independientemente
del lado, en estadio degenerativo inicial, intermedio y
terminal a través de CBCT. De estos, 17 (14.2 %) presentan
estadio inicial, 60 (50.0 %) presentan estadio intermedio y 43
(35.8 %) presentan estadio terminal respectivamente. (Tabla
1) y ladistribucion de la edad segun cada estadio (Figura 4)

Espinoza Calero, K., Santos Ortiz, N., Chévez Leandro, M.
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Figura 4. Distribucion de los estadios degenerativos de
la osteoartrosis segun edad.

o El promedio del EA, ES, EP del estadio inicial fue de 2.71
mm (D.E: 0.88 mm), 3.02 mm (D.E: 0.60 mm)y 4.06 mm
(D.E: 7.25 mm) respectivamente.

o El promedio del EA, ES, EP del estadio intermedio fue de
2.55 mm (D.E: 0.98 mm), 2.58 mm (D.E: 0.91 mm)y 1.87
mm (D.E: 0.81 mm) respectivamente.

o El promedio del EA, ES, EP del estadio terminal fue de 1.91
mm (D.E: 0.72 mm), 1.85 mm (D.E: 0.59 mm)y 1.44 mm
(D.E: 0.56 mm) respectivamente. (Tabla 2) (Figura 5).

Tabla 2. Promedios de los cambios dimensionales
de los espacios articulares de cada estadio de la
osteoartrosis.

Espache articular  Espacks artienlar  Espacio artieular
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Figura 5. Tendencia de los espacios articulares,
segun estadios degenerativos de la osteoartrosis.
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Para analizar la comparacion de los cambios dimensionales de
los EA, ESY EP de los estadios de la osteoartrosis, realizamos
la prueba estadistica, anélisis de varianza de un factor
(ANOVA). Al agrupar los espacios articulares con los estadios,
se encontrd que el EA (p=0.000), ES (p=0.000) y EP (p=0.004)
a un nivel de significancia de (p<0.05) son significativamente
diferentes en cada estadio de osteoartrosis. (Tabla 3).

Tabla 3. Prueba de ANOVA de un factor para
comparacion de las dimensiones de los espacios de
acuerdo a los estadios degenerativos de la
osteoartrosis.

F Y
Espacio articular anterior 8.425 000
Espacio articular superior 18.150 000
Espacio articular posterior 5706 004

Nivel de significancia p<0.05

Para contrastar la diferencia significativa de las medias de las
dimensiones de los espacios articulares de cada estadio de la
osteoartrosis realizamos la prueba post hoc de comparaciones
mUltiples BONFERRONI. Dando a conocer que hay diferencia
significativa en el EA entre el estadio inicial y terminal
(p=0.006), y entre el estadio intermedio y terminal
(p=0.001). En los cambios dimensionales del ES hay
diferencias significativa entre el estadio inicial y terminal
(p=0.000), y entre el estadio intermedio y terminal
(p=0.000). En los cambios dimensionales del EP hay diferencia
significativa entre el estadio inicial e intermedio (p=0.014), y
entre el estadio inicial y terminal (p=0.004).

No mostrando diferencias significativas en los cambios
dimensionales de los EA (P=1.000) y ES (P=0.118) entre los
estadios inicial e intermedio. Y en el EP (p=1.000) no hay
diferencia significativa entre los estadios intermedio y
terminal. (Tabla 4).

Tabla 4. Pruebas post hoc de comparaciones
multiples BONFERRONI para determinar diferencias
entre estadios.

Inicial  Intermedio  Terminal

Espacio Inicial P=1.000 P=0.006*

articular  Intermedio P=0.001*
anterior Terminal

) Inicial  Intermedio  Terminal

Espacio | .cial —  P=0118  P=0000*

articular

superior Intermedio P=0.000*

Terminal
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_ Inicial  Intermedio  Terminal
Erstl:’caj';’r Inicial P=0.014*  P=0.004*
posterior Intermedio P=1.000

Terminal

Nivel de significancia p<0.05

DISCUSION

En el presente trabajo se estudiaron 120 articulaciones de 60
pacientes, independientemente del lado, cumpliendo con los
criterios de inclusion y exclusion, caracteristicas definidas de
una osteoartrosis de ATM, clasificandolo en estadio inicial,
intermedio y terminal. La prevalencia de los cambios artrosicos
va aumentando con la edad, en este estudio, en los pacientes
menores de 19: es mas frecuente el estadio intermedio
(44.40%); de 20 a 29: més frecuente el estadio terminal
(45.50%); de 30 a 39: mas frecuente el estadio intermedio

)i

)i

(66.70%); de 40 a 49: mas frecuente el estadio intermedio
(55.60%); de 50 a 59: mas frecuente estadio intermedio y
terminal (42.90%) respectivamente. Estos datos coinciden
con los de Alexiu? que los cambios Gseos de la cabeza del
condiloy fosa mandibular aumentan con la edad, los hallazgos
més comunes fueron erosion (25%) (48.54 afios) y (19%) (52
afios), aplanamiento (56%) (46.62 afios) y osteofitos (18%)
(50.64 afos) y (12%) (55.88 afios) de edad promedio. Sin
embargo Bong —Hae Cho? da a conocer que el envejecimiento
no es un factor decisivo en la patogenia de osteoartrosis,
demostrando en su estudio de nifios y adolescentes de 181
pacientes asintomaticos y 101 pacientes sintomaticos de 13 a
18 afios de edad. La prevalencia de artrosis en pacientes
sintomaticos de 26, 8%y en pacientes asintomaticos de 9.9%
y preortodonticos 6.9%.

Los promedios de los cambios dimensionales de los espacios
articulares  de cada estadio de osteoartrosis
temporomandibular en el plano sagital son: (Tabla 2) Los
promedios nos pueden ayudar acomprender la variacion de la
posicion de la cabeza del condilo en cada estadio de la
osteoartrosis. Lo cual podria ser provocado por cambios
morfoldgicos de las estructuras de la articulacion.* * Algunos
estudios destacan que la amplia variacion en la posicion
condilar, fueron encontrados en poblaciones asintomaticas.*®
8Ren, la comparacion de la posicion de los condilos en las
articulaciones normales y la de los pacientes con desordenes
internos, indicaron que “la posicion condilar fue
estadisticamente significativa asociado con desplazamientos
del disco>”.
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Anderson y Katzherg® obtuvieron resultados de 141 pacientes
con disfuncion temporomandibular. Sélo el 9% de los
pacientes con desplazamiento discal con reduccion mostraron
signos de degeneracion, un 39% de los pacientes con
enfermedad se ha reportado en estudios prospectivos,
Boudewijn® un desplazamiento del disco con reduccion puede
persistir durante afios, implicando que un proceso
degenerativo no es una regla general, siguieron una muestra
de 40 pacientes con desplazamiento del disco sin reduccion
durante 2 aflos y medio sin tratamiento en un 75% mostraron
mejoria y el 25% no mostro mejoria requiriendo tratamiento.*
Bong — Hae Cho? la importancia clinica del posicionamiento
del condilo en la fosa glenoidea es controvertido, su estudio
mostr6 una distribucion significativamente diferente entre los
grupos sintomatico y los grupos asintomaticos, una posicion
concéntrica fue mas frecuente en el grupo asintomatico
(74.5%) (10 — 14 afios) y (70%) (15 a 18 afios), el grupo
sintomatico fue més frecuente en una posicion de retrusion en
(58.9%)(10-14 afios) y (50.7%)(15 a 18 afios).

Por lo general se acepta que un condilo en retrusion no
siempre se asocia con DCM. Sin embargo, la colocacion
posterior del condilo se observa comlnmente en estos
pacientes. Parece que el trastorno de ATM de los pacientes es
mAs propenso a tener posicion condilar posterior. Cuando el
disco y la insercion posterior estan en una posicion incorrecta,
la organizacion y composicion de los tejidos cambia como
consecuencia de la aplicacion andmala de la carga, que
inducird un proceso de degeneracion y remodelacion de la
matriz extracelular. Aunque la alteracion discal y artrosis se
pueden presentarse de forma independiente.®

No se encontro relacion entre la interrupcion de la LME antes
de los 6 meses y el tipo de parto, la ocupacion de la madre, la
percepcion de la cantidad de leche producida y la paridad.
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desplazamiento del disco sin reducciony 60% de los pacientes
con perforacion de disco tenia cambios degenerativos.
Concluyen que en muchos casos el dafio interno de la ATM
precede a la enfermedad degenerativa. Este curso de la

Los promedios de los espacios articulares determinado por
Cohlmia, * Ikeda® — Kawamura y Mori®%. Nos pueden brindar
una referencia Util para la evaluacion de los cambios
dimensionales de la ATM con osteoartrosis, comparado con
parametros normales de articulaciones 6ptimas.
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conforme progresa cada estadio de osteaoartrosis, Alexiu®
muestra la evaluacion del espacio articular por la edad media.
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articulaciones con una edad media de 46,69 afios, Contacto
Gseo entre cabeza del condilo y la fosa mandibular se observé
en 25% con una edad media de 55,13 afios, y una fuerte
correlacion entre el espacio aumentado con una edad media
(56.00 afios).

CONCLUSIONES

Se ha determinado la relacion entre los estadios de la
osteoartrosis  temporomandibular 'y los  cambios
dimensionales del espacio articular temporomandibular, por
consiguiente, las dimensiones de los espacios articulares
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TRATADOS HIPOCRATICOS SOBRE LOS AIRES AGUAS Y LUGARES.

Galimberti Oliveira, Maria Cecilia'l: b

ABSTRACT

This paper studies the Hippocratic Treaty on Aires, Water and Places written by Hippocrates. The influence exerted by the environment in
the individual's behavior, where the Hippocratic medical attention not only to the patient's body, but the entire cosmic universe: earth, water,
climate, seasons and winds. We studied the prognostic view of Hippocratic medicine, based on rational knowledge of the disease and the
relationship between diagnosis and prognosis. Finally, the treaty study the influence of anthropological theory when studying the cultural
patterns of people, ways of thinking and acting, customs and character of the individual, a factor that must be taken into account by the
Hippocratic physician.

Key words: Climate, cultural patterns, diagnosis, prognosis, meteorology.

RESUMEN

Este articulo estudia el Tratado Hipocratico sobre Aires, Aguas y Lugares escrito por Hipdcrates. Se analiza la influencia que ejerce el
ambiente en la conducta del individuo, donde el médico hipocratico presta atencién no solo al cuerpo del enfermo, sino a todo el universo
cosmico: tierra, agua, clima, estaciones del afio y vientos. Se estudia la vision pronostica de la medicina hipocratica, basada en el
conocimiento racional de la enfermedad y la relacion entre diagndstico y pronéstico. Finalmente, se analiza la influencia de la teoria
antropoldgica cuando estudia los patrones culturales de la gente, las formas de pensar y actuar, las costumbres y el caracter del individuo,
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factor que debe ser tomado en cuenta por el médico hipocratico.

Palabras claves: Clima, patrones culturales, diagnostico, pronostico, meteorologia.

El tratado fue escrito en el siglo V a.c y y su pensamiento
coincide con una concepcion de una de las culturas, que se
desarrolld en diferente época y lugar. La cultura inca
desarrollada en Sur América, en la parte que se denoming el
Tawantinsuyo:

Los incas comprendian la enfermedad como resultado de la
relacion equilibrada con la naturaleza. EI hombre era un ser
colectivo, era parte del rio, de las montafias, del lago, del &rbol;
y enfermaba al romperse esa relacion armdnica y equilibrada
con la naturaleza. “Cuando las actitudes negativas de una
persona rompen el equilibrio dindmico en que se desenvuelve,
se produce la enfermedad. En este contexto aparecen los seres
sobrenaturales benéficos y maléficos: los supay, anchancho,
s00a,.. La comunicacion con seres espirituales como los Apu,
los Wamani, los Hirka, resulta parte del tratamiento”.
(Cabieses 1993:2)

Como es sabido el gran maestro de la escuela de Cos es
Hipdcrates. “Para Hipdcrates la medicina es también un arte y
se apoya sobre tres conceptos: enfermedad, médico y
enfermo. El es el primero en diferenciar dos grandes
orientaciones de la investigacion médica: la curativa y la
preventiva (...) Su actitud profesional se regird por dos
conceptos: el amor al hombre y el amor al arte”.(Zaragosa
2000:344)

lugares. Rev Peru Invest Salud.
2017;1(1):48-51

El arte al que se refiere Joana Zaragosa es el téchne entendida
como “arte manual” u “oficio”, sin embargo la autora
menciona que el hecho decisivo que permite que se forme una
téchne medica, es la voluntad de explicar, de forma racional,
el proceso morboso a partir de tres conceptos: la concepcion
desacralizada de la physis, la actitud o tendencia cientifica
donde se combina la practica con la razon y una gran dosis
deontoldgica que queda demostrada en el Juramento
Hipocratico.

El objetivo de la medicina hipocrética no solo era tratar las
enfermedades sino  fundamentalmente  prevenir  las
enfermedades, para ello realizaron el diagndstico y pronostico
que tenian un sustento racional basada en la observacion y
experiencia, descartando todo tipo de adivinacion. En el
diagnostico observaban los sintomas que llevan a la
enfermedad para establecer un resultado concreto
(hidropesia, disenteria, ciatica, epilepsia, tisis, entre otros); en
la prognosis a través del conocimiento del cuerpo humano y
los signos podia establecer conjeturas “los que sanaran, los
que viviran y los que morirdn”. Asi diferenciaron entre un
prondstico retrospectivo donde la enfermedad se desarrolla en
un tiempo anterior a la sintomatologia como la enfermedad
sagrada (epilepsia) y el prondstico actual a partir de los
sintomas, indicandole al paciente como se le pondra el drgano
afectado.

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):48-51.


Advance
Texto tecleado
https://doi.org/10.35839/repis.1.1.202


49 Aires, aguas y lugares.

La etiologia morbosa hipocratica reconocia la enfermedad por
causas naturales, no divinas. La enfermedad son desarreglos o
desequilibrios del cuerpo o influencias del medio ambiente
sobre el individuo. De este modo la enfermedad es una
categoria universal y es estructural. ES y sera una necesidad
fundamental el solucionar problemas de salud-enfermedad,
enlas diferentes culturas y sociedades, porque la salud es todo,
cuando hay salud hay trabajo y hay vida.

Para Hipécrates: “Es imposible comprender la naturaleza del
cuerpo, sin conocer la naturaleza del todo”. Hipécrates conocia
perfectamente las leyes que rigen el funcionamiento de la
naturaleza y de la sociedad y que influyen en la conducta del
individuo. EI medio geogréfico, el clima, asi como los habitos
sociales influyen en el proceso salud-enfermedad. Asf la
medicina se basa en el conocimiento de las relaciones, sujetas
a leyes del organismo frente a las fuerzas sociales y naturales,
y que influyen en la existencia fisica del hombre, en el estar
sano o enfermo.

Hipdcrates utilizd la etnografia como técnica para describir la
conductahumana, la vida social y cultural, basada en el trabajo
de campo y en la observacion participante, es decir una
antropologia narrativa. Relata la descripcion fisica de los
lugares, y la influencia del medio ambiente en la conducta. Y
nos dice que para ser buen médico y tratar las enfermedades
debe conocer la ubicacion de una ciudad respecto a los vientos
y la salida del Sol, las estaciones, los tipos de aguas y el clima.
La ciudad expuesta a vientos calientes, tiene habitantes con la
cabeza himeda y llena de flema, trastornos en los intestinos,
las mujeres son enfermizas y estériles y propensas a abortos.
La ciudad expuesta a vientos frios, los habitantes son vigorosos
y flacos, biliosos y flematicos, tienen la cabeza sana, tienen
hemorragias en la nariz en verano, son personas de larga vida,
pero sus mujeres son estériles y dan a luz con dificultad.
Hipdcrates reconoce el caracter sanguineo, flematico, colérico
y melancélico y ademés que se puede amar con el corazon y
odiar con el higado.

Diferencia las ciudades orientadas hacia la salida del sol frente
a las que miran hacia el norte, la primera sus habitantes son
mas sanos, el frio y el calor son moderados y las aguas son
claras. Sus habitantes tienen un mejor color, una voz clara y
son mejores en actitud. Mientras que los que viven en el norte
siempre tienen enfermedades, tienen voz grave y ronca.

Hipdcrates diferencia los tipos de aguas y estudia la influencia
en la salud y enfermedad:

Las aguas quietas, pantanosas y estancadas, son por fuerza, en
el verano, calientes, gordas y fétidas, porque no fluyen. .. Son

Galimberti Oliveira, M.
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necesariamente de mal color, nocivas y productora de hilis
(Hipdcrates, Tratados Hipocraticos I, 7, 49). El autor se refiere
aaguas gordas como duras, es decir que tienen gran cantidad
de sales disueltas las que devienen en nocivas para la salud.

Las aguas de lluvia son muy ligeras, muy dulces, muy frias y
muy claras (Hipécrates, Tratados Hipocraticos I, 8, 53) sin
embargo coincidiendo con la teoria de la evaporacion, el
liquido estancado al principio al haber sido calentado por el
sol, produce la evaporacion convirtiéndose el agua en salado y
amargo. Asi el autor nos dird: estas aguas saladas son
contrarias en grado sumo a la evacuacion... y el vientre
resulta estrefiido més bien que suelto (Hipdcrates, Tratados
Hipocraticos 11, 8, 53)

Las aguas de manantiales, las que brotan en direccion a la
salida del sol por fuerza son bastante claras, de buen olor y
ligeras (Hipdcrates, Tratados Hipocraticos Il, 7, 52) recomienda
todas estas aguas sin distincién para los que estan sanos, pero
el que esta enfermo con el vientre duro e inflamado, le
recomienda las aguas dulces. Los que tienen el intestino
blando, hiimedo y flemético les conviene las aguas duras y
algo saladas (Hipacrates, Tratados Hipocraticos 11, 7, 52)

Las aguas que proceden de nieve y hielo son todas nocivas,
pues cuando se hielan una vez, ya no vuelven a su antigua
naturaleza, sino que la parte clara ligera y dulce se separa y
desaparece, pero queda el componente mas turbio y pesado.
(Hipdcrates, Tratados Hipocraticos 1, 8, 56), lo que dice el autor
no puedo ser corroborado en la practica, aunque existe
evaporacion cuando las temperaturas son bajas.

El agua es fuente de vida o de enfermedad, y determina la vida
de las personas, que estan influenciadas o condicionadas a
tener salud debido al tipo de agua que consumen, siendo las
mejores la de los lugares elevados porgue no estan expuestas
a contaminacion y son transparentes.

Las estaciones también influyen en las enfermedades, los
paises mal orientados a las estaciones engendran
enfermedades, producidas por el tipo de agua o los vientos.
Cuando la estacion es equilibrada produce ictericia o crisis
facial. El verano es propicio a la produccion de bilis que afecta
al bazo y cuando la primavera es invernal se produce gripes.
Existe alguna semejanza entre las estaciones y las
enfermedades como estaciones violentas y agresivas con
enfermedades muy graves que duran mucho tiempo.

Hipdcrates desarrollo la teoria Humoral, basada en los
humores, son fluidos que se encuentran en movimiento en el
cuerpo en diferentes direcciones. Diferencia 4 humores:
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sangre, flema, bilis negra y bilis amarilla. Este sistema estaba
basado también en los 4 elementos de la naturaleza (aire,
agua, fuego y tierra) y en las cuatro calidades (himedo, seco,
frioy caliente). “Del equilibrio de los humores depende la salud
del individuo, y del predominio de un humor sobre los otros se
forman los temperamentos: sanguineo, flematico, bilioso y
melancélico” (Zaragosa 1999:86)

Como dice Zaragosa existe salud cuando hay un equilibrio
entre estos humores, sin embargo, estos aparecen en
determinadas estaciones y causan tipos de trastornos, debido
a una cultura dietética: la falta de moderacion en las comidas
y bebidas, en el suefio, la resistencia a las fatigas o la falta de
ejercicios hace que el cuerpo tenga un determinado color. La
dietética es un punto muy importante en la terapéutica
hipocratica que “significa régimen de vida prescrita por un
médico” (Zaragosa 1985:58), la autora diferencia varios
elementos en el régimen de un individuo: la alimentacion, el
gjercicio, la actividad a que se dedica, el clima del lugar de
residencia, las leyes y las costumbres del lugar donde vive.

El fundamento de todo lo que acontece en la naturaleza, segin
lamedicina hipocrética, eran los flatos conocido como pneuma
0 aire. Este penetra en el cuerpo y causa muchas
enfermedades. El soplo es una especie de aliento universal, es
el responsable de laviday de las enfermedades, es el causante
del invierno y del verano. El curso del sol, de la luna'y de los
astros ocurre a causa del viento. Las afecciones surgen cuando
el aire es abundante o escaso, es compacto o lleno de
impurezas. Los flatos causan bostezos, sudor, dolores de
cabeza, hidropesia, apoplejia entre otros. La fiebre y la dieta
nociva se producen cuando entra mucho aire en el cuerpo y
junto con los alimentos obstruye el vientre, los flatos se
extienden por el cuerpo y se enfrian en las partes sanguineas
produciéndose escalofrios. Para los hipocraticos son las venas
las que Ilevan sangre y pneuma; este junto con la sangre llega
al pulmon, al corazény a todo el cuerpo.

“Los incas también ubicaban al aire como fundamento de la
vida y de las enfermedades, diferenciaban el viento de la
muerte (aira-wayra), del viento de la maldad (piru-wayra) y
del odio de las pagarinas y de las cochas. Todo viene del aire o
por el aire, de la wayra, del viento frio, del viento huracanado,
del aire animado por los espiritus malignos “sakhras” que con
frecuencia arrebatan el alma del viajero y causan: nauseas,
dolores de cabeza, de ojos, de oidos, de corazon, paralisis de
cara, apoplejia. En la ciudad existe “el mal aire” donde puede
causar una torticolis o paralisis facial, una bronconeumonia o
unsimple resfriado” (Cabieses 1993)

ARTICUILDS DE REVISION JES

La Dietética es parte de la medicina hipocratica, el hombre se
enferma por sus habitos sociales: los habitos alimenticios (1o
que come y bebe), un modo de vida como hacer ejercicios,
cultivar el espiritu, todo influye en la salud.

De lo anterior se desprende que Hipdcrates y sus discipulos
cambiaron todas las teorias médicas existentes hasta aquel
momento, dejo sentadas las bases para el estudio racional y
cientifico de la salud y la enfermedad, a través del diagndstico
y tratamiento cientifico del 6érgano enfermo asi como el
tratamiento cientifico del paciente, reconociéndolo como ser
humano, con una cultura y una historia, con costumbres y
habitos de vida, y que junto con la influencia del ambiente
ejercieron notable influencia en el comportamiento del
paciente.

El tratado de Hipdcrates tiene una gran relevancia por su
contenido estableciendo relaciones generales y de influencia
como la existente entre el medio geografico y los individuos y
como estos son influenciados por el medio hasta el punto de
causarles una enfermedad.

Se nota la vision pronostica de Hipocrates que comprende el
conocimiento racional de la enfermedad, a partir de los
sintomas, existiendo una relacion entre diagndstico y
pronostico, de tal modo que el medico hipocratico, en base a
la constitucion del paciente y las influencias ambientales,
podia conocer que le ha ocurrido antes al paciente y que le
ocurrira despues.

Por otro lado, encontramos una serie de normas terapéuticas,
como aquella que sefiala que el tratamiento debe dirigirse a
combatir la causa de la enfermedad, y la norma que sefiala que
|as terapias deben ser oportunas en funcion a las estaciones del
afio, la edad, el sexo y la educacion del paciente para recobrar
la salud perdida.

En el tratado existe la influencia de la meteorologia y
observamos nuevamente la relacion entre el ambiente y la
salud del individuo, asi como los elementos de la naturaleza:
Cuando nos dice Hipdcrates que la enfermedad tiene causas
naturales, y que las mujeres se vuelven estériles por
enfermedad y no por naturaleza. Es decir, las condiciones
meteoroldgicas alteran la naturaleza humana originando una
patologia.

Recordemos que Hipdcrates para escribir este tratado estuvo
influenciado por otros autores anteriores a él, como los
primeros historiografos que mostraron interés por el
conocimiento de pueblos exdticos como escitas y saurdmatas,
el principio de mezclay moderacion (Kresis) que se remonta a

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):48-51.
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Solon, la teoria de Demdcrito basada en que la ensefianza y la
naturaleza son parecidas, los postulados de isomoiria y
monarchia que se remontan a la época de Alcmedn. Y Hecateo
y Herodoto que influyen en Hipdcrates cuando dice: el medio
geogréfico influye en el individuo.

Existe en el tratado la influencia de la teoria antropoldgica
cuando estudia los patrones culturales de la gente, las formas
de pensary actuar, establece una diferenciacion en el caracter,
como flematicoy bilioso y nos dira que las estaciones hiimedas
son malas para los flematicos y las estaciones secas son malas
para los biliosos. Del mismo modo estudia las costumbres y la
actitud intelectual y nos explica las formas o figura como el
caso de los macrocéfalos de los pueblos de Fasis. Realiza un
trabajo comparativo entre los pueblos de Europa y los pueblos
de Asia estableciendo semejanzas y diferencias entre los
hombres de ambos continentes, lo que le lleva a establecer
una psicologia de los pueblos.

Es justamente de la antropologia como herramienta cientifica
que le llevara a Hipdcrates a afirmar que el médico debe
conocer el modo de vida, el carécter, las costumbres y
condiciones de vida de sus pacientes para realizar un
diagnastico y pronostico adecuados. De igual modo estudia la
naturaleza humanay la diferenciacion de los hombres por sexo
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y edad, cuando menciona que la uretra de la mujer es corta y
ancha, en cambio, en los hombres el conducto no es directo ni
ancho y por eso padecen enfermedades.

En el tratado se aprecia claramente una vision racional,
objetiva de la medicina basada primero en la observaciony en
la reflexion en torno a los sintomas cuyas causas producen
enfermedades. Hipdcrates propone una medicina técnica,
cientifica, pero al mismo tiempo una medicina ecoldgica y
social basada en las influencias del ambiente y en la conducta
del individuo.

Las aportaciones de Hipécrates a la medicina son magnas, y
tienen vigencia en la actualidad, en contraposicion a la
medicina cientifica hegemonica basada solo en el
conacimiento del drgano enfermo. Debe existir un retorno a la
teoria médica hipocratica, de ese modo los médicos tendrian
una vision heuristica y méas amplia de la medicina y sus
pacientes, podrian comprenderlos y tratarlos de mejor modo
integrando a la ciencia antropoldgica, a la geografia y
meteorologia.
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HIDRANENCEFALIA.

Venturo-Castro, Willans!

CASOS CLINICOS e

ABSTRACT

The hydranencephaly represents the most severe destructive CNS lesions, followed by porencephaly and schizencephaly. It is one of the
brain malformation that occurs from the end of the third trimester of pregnancy until 2 years of age, characterized by ischemic compromise,
especially in the anterior cerebral circulation, which leads to destruction of brain parenchyma and cavitation. We report the case of a pregnant
16-year-old with prenatal ultrasound diagnosis of hydranencephaly, confirmed by CT scan post birth. This article is presented by this disease
have low incidence, with 1 to 2 cases per 10,000 births.

Key words: hydranencephaly, pregnancy.

RESUMEN

La hidranencefalia representa la mas severa de las lesiones destructivas del SNC, seguida de la porencefalia y de la esquizencefalia (1). Es
una de las malformaciones cerebrales que se presenta desde el final del tercer trimestre de gestacion hasta los 2 afios de edad, caracterizada
por compromiso isquémico, especialmente en la circulacion cerebral anterior, que induce a destruccion del parénquima cerebral y cavitacion.
Se presenta el caso de una gestante adolescente de 16 afios de edad con diagnéstico ecografico prenatal de hidranencefalia, confirmado
por estudio tomografico post nacimiento. Se presenta el presente articulo por tener baja incidencia esta patologia, siendo 1 a 2 casos por
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INTRODUCCION

Las malformaciones del sistema nervioso central se clasifican
en dos tipos de trastornos:

1.- Trastornos de la organogénesis:

a)Trastornos en el cierre del tubo neural: anencefalia,
encefalocele, b)Trastornos de la diverticulacion: displasia
septodptica,  holoprosencefalia, c)Trastornos de la
proliferacion: microcefalia, macrocefalia, d)Trastornos de la
sulcacion 'y migracion: lisencefalia, —esquizencefalia,
heterotopias, ploimicrogiria, e)Trastornos —destructivos:
hidranencefalia, porencefalia, esquizencefalia, secundaria a
procesos infecciosos.

2.- Trastornos en la histogénesis: Esclerosis tuberosa,
neurofibromatosis, enfermedad de  Sturge-Weber,
neoplasias, lesiones vasculares.

La hidranencefalia integra un grupo de malformaciones
cerebrales que varian en tiempo de aparicion, patogénesis y
organizacion de cualquier remanente cerebral que persista?
se forma una gran cavidad parenquimatosa cerebral que no
se comunica con el espacio subaracnoideo, con una marcada
reduccion de la masa cerebral que es reemplazado por
liquido cefalorraquideo?®. Este defecto generalmente ocurre
in Gtero por un proceso destructivo a mitad de la gestacion,
después de la formacion del telencéfalo.

El tamafio de la cabeza y los reflejos espontaneos del nifio
tales como aspirar, tragar, llorar y el movimiento de los

Venturo-Castro, W.
Hidranencefalia. Rev Peru Invest
Salud. 2017;1(1):52-57
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Figura 1. Con ecografia 2D se aprecia el pedunculo,
talamo, plexos coroideos y cerebelo

brazos y las piernas pueden parecer normales. Sin embargo,

unas semanas después el nifio comienza a sentirse irritable y

muestra hipertonia.

Pasado algunos meses de vida aparecen las convulsiones e

hidrocefalia. Otros sintomas pueden incluir problemas

visuales, ausencia de crecimiento, sordera, ceguera,

cuadriparesia espastica y retraso mental.

Generalmente los rasgos faciales son normales, lo cual difiere
con otras malformaciones del sistema nervioso central. Los

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):52-57.
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déficits motores focales dependen de la ubicacion y extension
de lalesion, siendo contralateral.

Etiologia

Aln no ha sido establecida del todo, y una de las teorias mas
aceptadas es aquellas que plantea la oclusion bilateral de las
arterias carétidas internas. Segln ésta, la destruccion
cerebral resulta de la obstruccion temprana del flujo
sanguineo en reas que irrigan las arterias carétidas internas
de manera bilateral*, aumentando la resistencia al flujo lo
que conlleva a hipoxia y degeneracion progresiva del
parénquima  cerebral’, siendo ambos hemisferios
reemplazados por liquido cefalorraquideo y cubiertos por las
leptomeninges y duramadre®. Las regiones irrigadas por el
sistema vertebral, incluyendo las porciones basales de los
l6bulos occipital y temporal, hipocampo, amigdala, tronco
cerebral y cerebelo, generalmente permanecen intactas” ®.
Debido a que los ventriculos ya han sido formados, la hoz del
cerebro esta presente®.

Dentro de las multiples causas que conducen a la lesion
isquémica de las car6tidas internas, se describen a las
infecciones virales como las mas implicadas, entre ellas al
herpes virus, parvovirus, citomegalovirus, orbi  virus,
bunyavirus, virus de la peste, toxoplasmosis congénita’ y
otros; otra posible etiologia son los procesos toxicos (alcohol)
3.1 o genéticos (sindrome de Fowler, enfermedad de Border,
sindrome de PEHO, etc.) 123334,
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Figura 2. Cerebelo con Doppler color

Se considera que los agentes etiologicos descritos, originan
unaalteracion de la circulacion anterior cerebral con necrosis y
destruccion de la masa cerebral y posterior cavitacion. Se
encuentra necrosis de las placas germinales del sistema
nervioso central e infiltracion de células inflamatorias,
especialmente  macréfagos®. La prevalencia de la

Venturo Castro, W.

6’&3«69)‘*

hidranencefalia depende del tipo de agente y del estado
inmunitario materno®,

El tiempo de sobrevida en ésta patologia, depende del
compromiso anatomico y de la preservacion de las conexiones
entre ellas. La atrofia taldmica e hipoplasia de los pedunculos
cerebrales con ausencia de las piramides medulares tienen una
sobrevida menor.,

- -

HIDRANENCEFALIA

Figura 3. Ecografia prenatal muestra estructuras de la
base de carneo y la hoz del cerebro

La hidranencefalia se puede presentar posterior a una
encefalopatia multiquistica, ya que en esta también hay una
lesion vascular severa de base®. Se han publicado pocos casos
con sobrevida a largo plazo. La mayoria de los infantes con
Hidranencefalia mueren en los primeros dias de vida, pero se
han reportado casos con mayor sobrevida. Miur'® reporta tres
¢asos uno de ellos murid a los 18 meses y los dos restantes a
los dos afios de edad. Hoffman® reporta un nifio de 7 afios,
este ha sido el de mas larga sobrevida reportado.

Figura 4. TAC Cerebral post natal muestra hoz del cerebro



Figura 5. TAC muestra corte a nivel del tdlamo, se
observa plexos coroideos normales, algunas zonas de
corteza occipital y en la regién anterior segmento de la hoz
del cerebro

Figura 6. Ecografia de cabeza en 3D

REPORTE DE UN CASO

Paciente gestante, adolescente de 16 afios, soltera, referida de
la ciudad de Tingo Maria con el diagnostico feto con
hidranencefalia por ecografia. Antecedentes de importancia:
Fecha de ultima regla: 20-10-11, fecha probable de parto: 27-
7-12, GOPOO00O. Sin antecedentes patolégicos y familiares de
importancia.

Al examen:

PA: 110/60 mmHg, FC: 70 X" FR: 20 x” T°: 36.5°C Peso:
55,500 kg, Talla: 1,48 m. Piel y mucosas: Conserva
humedad y color. Sistema linfatico: No adenopatia.
Mamas: No tumores, secretantes. Abdomen: Aumentado
de volumen por gestacion. Obstétrico: AU: 34 cm, feto: en

CASOS CLINICOS [es

longitudinal ceflico izquierdo por la maniobra de
Leopold, presentacion flotante, con la maniobra de
Zangemeister se demuestra incompatibilidad céfalo-
pélvica. FCF: 147 x”, con movimiento fetal conservado.
Tacto vaginal: vagina: promedio, cervix: corto,
borramiento: 30 %, altura de presentacion: -4, cefélico.
PRU: negativo.

Impresion Diagnostica:

Primigesta de 39,5 semanas por FUR y 39 semanas por
ecografia sin trabajo de parto. ARO: Gestante adolescente,
Incompatibilidad céfalo-pélvica e Hidranencefalia fetal.

Plan de trabajo:

Analisis de laboratorio, monitoreo materno fetal, ecografia
obstétrica y perfil biofisico.

Tratamiento:
Monitoreo materno fetal. Hospitalizacion.
Resultados de laboratorio:

Hb: 12,2 9%, Hto 36%, GS y RH A+, Creatinina 0,50 mg%,
Glucosa 75mg%, Urea: 17 mg%, Hemograma plaquetas:
281,000/mm, TS: 1,30", TC 530", VDRL no reactivo.

Test no estresante;
Reactivo.
ECO obstétrico:

Cabeza muestra ausencia de corteza cerebral lo cual esta
ocupado por liquido, con presencia de cuerpo calloso,
pendunculo cerebral, plexo coroideos, cerebelo. BDP: 99,5
mm (40s6d), CC 361,5mm, CA 348,1mm (38s 5d), LF
72,6mm (37s1d). Ponderado fetal: 3625gr. Sexo fetal: XY.
Placenta de implantacion flndica posterior izquierda, con
un espesor de 34 mm, grado I11/11l segun Grannum. Corddon
umbilical con AVA, espesor de 16,1 mm. Liquido amni6tico
con un pozo mayor de 82 mm, ILA: 266 segun Phelan.

Perfil biofisico:
8/8 seglin Manning modificado.
Diagndstico:

Gestacion unica en cefalico de 39+/-1 semana por BF,
Hidranencefalia fetal y Polihidramnios leve

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):52-57.
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. ] . ) Figura 10. Facie fetal.
Figura 7. Ecografia de hidranencefalia.
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Figura 8. Ecografia de hidranencefalia.

Figura 11. Facie normal en ecografia 3D.

EVOLUCION

Estando hospitalizada, la paciente inicia trabajo de parto, se
decide cesrea; nace un bebe de sexo masculino, con un
perimetro cefalico de 37 cm., perimetro toracico 34 cm, peso:
3505 gramos, talla 50 cm, Apgar al minuto 5, Apgar a los cinco
minutos 9, FCF: 144 x", FR: 56 X, polihidramnios.

Se realiza la TAC cerebral al recién nacido, como se puede ver
en las siguientes fotos, donde se aprecia ausencia de los
hemisferios cerebrales las cuales estan llenas por liquido céfalo
raquideo, vistas tanto en las placas sin y con contraste, ademas
Figura 9. Base de craneo. se visualiza la hoz del cerebro, parte de la corteza occipital,
talamo, plexos coroideos, en base de craneo se aprecia tronco
cerebral (protuberancia) y cerebelo.

Venturo Castro, W.



Figura 12. TAC muestra corte a nivel de la base del
craneo, se observa tronco cerebral (protuberancia) y una
fosa posterior normal incluyendo el cerebelo.

DISCUSION

Esta patologia fue descrita por primera vez por Cruveilhier en
1856 y el término hidranencefalia lo implantd Spielmeyer en
1904. Es una de las patologias del sistema nervioso central mas
complicada con mal prondstico. Se produce después de la
formacion completa del cerebro y del sistema ventricular
cerebral, usualmente en el segundo trimestre del embarazo
hasta los 2 afios de edad™.

CASOS CLINICOS [ES

Las lesiones postnatales comparten la misma fisiopatogenia
con similar apariencia imagenoldgica. Se han descrito casos
de hidranencefalia posteriores a hemorragia intra ventricular
e hipoxia prolongadas®. Durante el periodo de destruccion se
pueden visualizar hemorragias y masas de tejido en el interior
del cerebro, gracias a que los ventriculos ya estan formados se
conserva la hoz del cerebro. El cerebelo, el cerebro medio, el
talamo, ganglios basales, plexos coroideos y parte de la
corteza occipital estan conservados al estar irrigados por la
circulacion cerebral posterior, pero en un 25% de casos, estas
estructuras pueden estar comprometidas, ya que su irrigacion
puede depender de la arteria cerebral anterior®’.

En nuestro caso, es un paciente recién nacido diagnosticado
de hidranencefalia antes del nacimiento por ecografia 2D y
3Dy confirmada por TAC cerebral post nacimiento, que se
correlaciona con la presentacion clinica. Es referido a un
hospital de mayor complejidad, con un compromiso
importante del neurodesarrollo.

La literatura es escasa respecto a estos pacientes, asu calidad
de vida, prondstico y supervivencia, S6lo se encuentra reporte
de casos 0 estudios experimentales.

Se deben describir los pocos casos que encontramos en
nuestras instituciones para investigar mas sobre su
fisiopatologia, ~diagndstico, prevencion, tratamiento,
prondstico y sobrevida, darle mejor calidad de vida mientras
sobrevivan, ya que ésta patologia es mortal.

Figura 13. TAC cerebral
muestra lesiones del caso
reportado.

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):52-57.
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LEPRA LEPROMATOSA.
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Ndjera Gémez, Juan', Tolentino Masgo, Wilinton2, Gémez Hinojosa, Paul?, Figueroa Gamarra, Luis?

ABSTRACT

Leprosy is a chronic bacterial infection caused by Mycobacterium leprae, acid-fast bacilli forced to live in the intracellular space preferably in
Schwann cells and macrophages, which affects the skin, nerves and eyes mostly. The existence of the disease has been known since ancient
times, but still remains a serious public health problem worldwide, especially in endemic areas in Peru. Its clinical spectrum is given by the
response generated by the immune system against the bacillus. Currently known various forms of disease presentation, including polar
tuberculoid and lepromatous called, the indeterminate and borderline leprosy. Early diagnosis is the main tool to achieve proper treatment,
prevent disabilities and rehabilitate the sick patient. The treatment set by the WHO in 1984 is a multidrug therapy based classification or
multibacillary PB according to the number of lesions and the amount of bacilli present in the biopsy. We report the case of a male patient 50
years old, diagnosed with lepromatous leprosy. We discuss the diagnostic and treatment employed.

Key Words: Mycobacterium leprae, lepromatous leprosy, tuberculoid leprosy, Huanuco.

RESUMEN

La lepra es una infeccion bacteriana cronica causada por el Mycobacterium leprae, bacilo acido-alcohol resistente obligado a vivir en el
espacio intracelular preferentemente en las células de Schwann y macréfagos, que afecta la piel, los nervios y los ojos principalmente. La
existencia de la patologia se conoce desde la antigliedad, pero aun continGia siendo un grave problema de salud publica a nivel mundial,
sobre todo en areas endémicas como en el Per(. Su espectro clinico esta dado por la respuesta que genera el sistema inmune en contra
del bacilo. Actualmente se conocen distintas formas de presentacion de la enfermedad, entre ellas, los polos denominados tuberculoide y
lepromatoso, la forma indeterminada y la lepra borderline. El diagnostico temprano es la principal herramienta para lograr un tratamiento
adecuado, prevenir las discapacidades y rehabilitar al paciente enfermo. El tratamiento fijado por la OMS desde 1984 consiste en una terapia
multimedicamentosa basada en la clasificacion paucibacilar o multibacilar, segiin el nimero de lesiones cutaneas y la cantidad de bacilos
presentes en la biopsia. Se reporta el caso de un paciente masculino de 50 afios de edad, con diagndstico de Lepra Lepromatosa. Se discute
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las pruebas diagnosticas realizadas y la terapéutica empleada.
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INTRODUCCION

La lepra es una enfermedad de la que se tiene informacion
escrita a partir de los afios 600 d.C. proveniente de la India. En
nuestro pais, la historia de la lepra ha sido exhaustivamente
estudiada por el Dr. Hugo Pesce y publicada en su tesis de
doctorado el afio 1961, con el nombre de “La epidemiologia de
a lepra en el Perti”, mencionando que La lepra fue importada
a la costa peruana por los colonizadores procedentes de
Espafia.

En la actualidad se la conoce como una entidad con dos
diferentes patologias. La primera como una infeccion
micobacteriana crénica que implica una marcada activacion de
la respuesta inmune. La segunda como una neuropatia
periférica iniciada por la infeccion y acompafada por los
eventosinmunoldgicos, los cuales evolucionan y si no se tratan
a tiempo generan una incapacidad fisica que finalmente deja
secuelas. Hoy en dia, con un diagnostico precoz y un
tratamiento apropiado y eficaz, los pacientes pueden disfrutar
de una vida productiva y se pueden evitar gran parte de las
deformidades y deméas manifestaciones visibles.

Figueroa Gamarra, L. Lepra
lepromatosa. Rev Peru Invest
Salud. 2017;1(1):58-65

La lepra ha sido documentada desde la antigliedad,
continuando siendo un problema de salud pdblica mundial,
llegando a ser endémica en zonas tropicales y subtropicales,
sobre todo en paises de Asia, Africa, Latinoaméricay el pacifico
como India, Brasil, Replblica democratica del Congo,
Tanzania, Nepal, Mozambique, Madagascar, Angola y la
RepUblica de Africa Central. A excepcion de los casos
importados en Estados Unidos, Canada y el noroeste de
Europa, en estos paises practicamente no hay lepra.

Para el Per(, la prevalencia de la enfermedad, segun datos de
la OMS, a fines del 2006 existieron 26 casos nuevos detectados,
pero se desconoce la prevalencia en la poblacion y el nimero
real de casos.

La transmision de la infeccion se produce por gotitas nasales,
inhalacion o inoculacion del bacilo en la mucosa nasal intacta,
pero el contacto con el suelo e incluso ciertos vectores
transmisores son probables mecanismos de transmision. La
piel es una de las vias mas importantes de transmision y que la
infeccion puede ocurrir a través de contacto piel a piel con

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):58-65.
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pacientes con lepra, en particular los pacientes con lepra
lepromatosa.

Etioldgicamente, la lepra esta causada por una micobacteria
acido-alcohol resistente Mycobacterium leprae (ML), el cual es
un  bacilo aerobio inmévil y no espolurado de
aproximadamente unos 0.2a 0.5 pm de ancho por 1a8 pm de
largo de didmetro, que posee ciertas habilidades que
contribuyen a las caracteristicas de la enfermedad:

1) crece lentamente distanciando el tiempo de la infeccion
(con un periodo de incubacion de aproximadamente 5 afios)
hasta laaparicion de las manifestaciones clinicas (lo que puede
tardar alrededor de 20 afios); ademas, su crecimiento es
mucho mejor a una temperatura de 30°C haciéndolo
responsable de la predileccion por ciertas partes del cuerpo
como la piel, nervios, testiculos y las vias respiratorias altas;

2) el ML es un patogeno intracelular obligado que se multiplica
inicialmente en los macréfagos y las células de Schwann lo que
interviene en la persistencia de la enfermedad, la respuesta
inmunoldgica que genera y por ende el dafio tisular
consiguiente, y

3) posee en su membrana bacteriana, altamente compleja,
una composicion rica en lipidos y macromoléculas, gran
cantidad de @cidos micélicos y glicolipidos lo que genera
resistencia a la accion fagocitica de los macrdfagos.

Los humanos son los principales huésped y reservorios del ML,
pero se ha observado la infeccion en armadillos, chimpancés y
monos Mangabey. La lepra presenta un amplio rango de
manifestaciones clinicas e histopatologias, bastante diversas;
es el (nico patdgeno que induce un variado espectro clinico
dependiendo de la respuesta inmunoldgica del huésped. Por
primera vez en 1982, como una ayuda a la asignacion del
tratamiento, los pacientes fueron divididos en dos grupos
(multibacilares 'y paucibacilares), utilizando el indice
bacterioldgico de Ridley (IB) como criterio. Con un IB =2 en
cualquier sitio, fueron clasificados como multibacilares,
mientras que un IB <2 fueron dlasificados como
paucibacilares. En 1988, teniendo en cuenta la clinica, el
fracaso al tratamiento, asi como las necesidades operativas se
decidid que todos los casos con baciloscopia positiva en
cualquier sitio se agruparan como multibacilares y todos los
casos con baciloscopia negativa como paucibacilares.

Reconociendo el problema de la deficiente aplicacion de los
programas de control de la lepra debido a la calidad variable
de las lesiones en la piel, la OMS recomendd un método clinico
para el diagndstico y clasificacion de los pacientes. Seglin este

Najera Gomez, J., Tolentino Masgo, W., Gmez Hinojosa, P., Figueroa Gamarra, L.
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sistema, que es principalmente para uso operativo, los
pacientes con >5 lesiones son clasificados como
multibacilares, mientras que si hay <5 lesiones como
paucibacilares. Clinicamente, existe un extremo de la
enfermedad, en el cual los pacientes tienen un alto grado de
inmunidad mediada por células e hipersensibilidad retardada,
en donde se presenta una Unica lesion bien demarcada con
hipopigmentancion central e hipoestesia conocido como el
polo tuberculoide (LT). Esta es la forma localizada de la
enfermedad. El espectro clinico estd dado por una
combinacion de la proliferacion bacteriana y la respuesta
inmune del huésped en contra del bacilo. La lepra tuberculoide
se caracteriza por la presencia de una o al menos pocas lesiones
cutaneas bien circunscritas con anestesia profunda de las
mismas. Puede haber engrosamiento de los nervios periféricos
que se encuentran alrededor de la lesion. Histoldgicamente
existen pocos 0 ningln bacilo acido-alcohol resistente;
ademés de un extenso granuloma organizado que consiste en
células epitelioides rodeadas de linfocitos y un contenido
multinuclear dado por células gigantes de Langhans.

En el otro extremo tenemos a los pacientes con lesiones
cutaneas numerosas, ubicadas en cualquier parte del cuerpo,
pobremente definidos, que incluyen nddulos y maculas las
cuales se distribuyen simétricamente. Las maculas son
hipopigmentadas o eritematosas, los nodulos o lepromas son
brillantes y algunas veces se puede presentar la fascie leonina.
El polo lepromatoso es la forma enérgica inmunoldgicamente
de la enfermedad. Caracteristicamente la lepra lepromatosa
(LL) involucra las partes mas “frescas” del cuerpo (mucosa
nasal, el tercio anterior del 0jo, y los nervios periféricos en su
curso superficial). Histolégicamente las lesiones lepromatosas
estan caracterizadas por una coleccion masiva de macrofagos
con un gran contenido de bacilos acido-alcohol resistentes.

Figura 1. Lébulos péndulos pabellén auricular, notese los
nddulos.



La mayoria de los pacientes, sin embargo, caen en una
categoria intermedia o borderline entre las dos
manifestaciones anteriores, cuyas lesiones morfolégicamente
pueden ser maculas, placas, papulas 0 nédulos anulares o con
una apariencia geografica. La lepra borderline (LB) es muy
poco frecuente por su inestabilidad. Como en la LT, los signos
y los sintomas de la LB estan dados por una mezcla de la
proliferacion mico bacteriana y la respuesta inmunitaria del
huésped. La lepra borderline tuberculoide (BT), difiere de la LT
porque el nimero de lesiones es mucho mayor, son menos
definidas, con tendencia a la presencia de lesiones satélites
cerca de las lesiones mayores y estas Gltimas tienden a ser de
tamafio superior. El dafio de las fibras neuronales tiende a ser
més severo en la BT. EI nmero de bacilos acido-alcohol
resistentes en las lesiones circulan desde lo indetectable hasta
10 0 100 con el uso de aceites de inmersion durante la
microscopia.

CASOS CLINICOS [

indeterminada tiene un curso variable; en ciertos casos la
enfermedad resuelve espontaneamente, en otros permanece
durante un largo tiempo y en algunos puede progresar a las
formas determinadas de la enfermedad.

El compromiso nervioso esta dado por una disfuncion de los
nervios periféricos tanto de las fibras motoras, sensoriales y
autondmicas. La pérdida de la capacidad sensorial es la
manifestacion més temprana de este compromiso, pero
existen casos en los cuales puede predominar la disfuncién
motora. La inflamacion granulomatoso y el infiltrado de
células epitelioides y macrafagos llenos de bacilos alrededor
de estos nervios causan un engrosamiento palpable el cual
puede ser 0 no doloroso. Esto puede comprometer tanto las
fibras neurales mielinicas como amielinicas seguido de un
reemplazo del parénquima neuronal periférico por tejido
fibroso. La afectacion de los nervios periféricos es la principal
causa de morbilidad y es la responsable basicamente de la
discapacidad y las deformidades que se presentan en los
pacientes con lepra.

Figura 2. Eritema nodular leproso (ENL)

La lepra borderline lepromatosa (BL) se diferencia de la
enfermedad lepromatosa por el menor nimero de lesiones
cutaneas, la selectividad anestésica y la variedad de distincion
de los bordes. Las lesiones cutaneas de la BL contienen
predominandamente macrgfagos con un relativo nimero de
linfocitos.

En la lepra indeterminada el signo temprano de enfermedad
es usualmente una o algunas cuantas lesiones tipo méculas
hipopigmentadas con pérdida sensorial minima. La lepra

Figura 3. Facie leonida

El diagnostico precoz y el uso de una terapia correcta es lo mas
importante para el control de la enfermedad, el manejo del
paciente y la prevencion de discapacidades. El diagnéstico de
la lepra se sustenta en la clinica del paciente, basada en la
presencia de 3 puntos cardinales:

1) lesiones hipopigmentadas o rojizas con pérdida definitiva
de la sensibilidad;

2) engrosamiento de nervios periféricos;

3) bacilos acido-alcohol resistentes o en el material de la
biopsia.
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El diagnostico histoldgico, cuando se encuentra a la mano, es
el gold estandar para el diagndstico de la lepra. La presencia
de inflamacion neuronal a nivel de la histologia diferenciaa la
lepra de otros desordenes de tipo granulomatoso.

Con respecto al tratamiento el primer avance tuvo lugar en los
afios cuarenta, cuando se desarrolld la Dapsona. En los afios
sesenta, el ML empez6 a desarrollar resistencia a la Dapsona,
el Unico farmaco contra la lepra conocido hasta entonces. La
Rifampicina y la Clofazimina se descubrieron en los primeros
afios de la década de los sesenta.

Los principales objetivos del programa de control de la lepra
son:

1) Ladeteccion precoz de los pacientes;

2) Tratamientoy atencion adecuaday

3)  Prevencion de las discapacidades y
rehabilitacion.

S\ W

Figura 4. Lesiones nodulares

La terapia multimedicamentosa (multidrug therapy, MDT) fue
recomendado por primera vez por el Comité de Expertos de la
OMS en 1984 y se convirtio rapidamente en el tratamiento
estandar de la lepra, proporcionada por la OMS de forma
gratuita a todos los paises endémicos desde 1995.

La Rifampicina se administra una vez al mes. No se han
reportado efectos adversos durante la administracion
mensual. La clofazimina es mas activa cuando se administra
diariamente. El farmaco es bien tolerado y practicamente no
es toxico en las dosis utilizadas para la MDT.

Najera Gomez, J., Tolentino Masgo, W., Gmez Hinojosa, P., Figueroa Gamarra, L.

Tratamiento de la lepra multibacilar (MB):

Para los adultos, el régimen estandar es: Rifampicina: 600
mg una vez al mes; Dapsona: 100 mg al dia; Clofazimina:
300 mg una vez al mes y 50 mg diarios. La duracion del
tratamiento es por 12 meses.

Tratamiento de la lepra paucibacilar (PB):

Para los adultos, el régimen estandar es: Rifampicina; 600
mg una vez al mes; Dapsona: 100 mg al dia. La duracion
del tratamiento es por seis meses.

Tratamiento de lesion Unica en la lepra paucibacilar:

Para los adultos, el régimen estandar es una dosis Uinica de:
Rifampicina: 600 mg; Ofloxacina: 400 mg; Minociclina: 100
mg.

REPORTE DE UN CASO

Varon de 50 afios de edad, natural de La Libertad (Trujillo),
residente y procedente del centro poblado de San Felipe de
Llacon distrito del valle, agricultor, casado, tres hijos. Sin
antecedentes patologicos de importancia. Al interrogatorio
refiere haber iniciado las lesiones desde hace cuatro afios con
“manchas rojas” en cara, que después se “pasaron” a las
piernas y a todo el cuerpo, formando “pequefios nédulos”, lo
que atribuye a sus constantes viajes a la selva (Tingo Maria).
Actualmente refiere dolor en articulaciones de rodilla y de los
pies que se incrementa con el movimiento, que dificulta
realizar su trabajo cotidiano; asi mismo refiere disminucion de
la fuerza muscular en miembros inferiores a predominio
derecho.

En la exploracion fisica, fascie leonina. Consciente y orientado.
Sequedad y descamacion cutanea (a predominio de
extremidades), palidez de piel y escler6tica. Un nddulo de
aproximadamente 2x2 cm en region frontal derecha no
dolorosa. Se palpan varias adenopatias bilaterales, con escaso
dolor a la palpacion en region inguinal, el méas grande de
aproximadamente de 1x1,5 cm. Movilidad espontanea de las
extremidades, en las que debe resaltarse un edema con piel
descamativa, asf como la anestesia y la hipoestesia. Hay dolor
a la palpacion en articulaciones de ambos pies.



Figura 5. Maculas anestésicas, con bordes regulares y
descamacién y piel seca.

Ademas, presenta lesiones descamativas nivel del trocanter
derecho y de la cabeza del peroné izquierdo. En la exploracion
cardiovascular, pulmonar, gastrointestinal y genitourinaria
fue anodina. FC: 68 Ipm, FR: 18 rpm. PA: 110/70mmHg. Peso:
49Kg Talla: 1,51m.

En el episodio actual de aproximadamente cuatro afios de
evolucion se caracterizo por la aparicion progresiva de lesiones
Cutdneas tipo maculas hipercromicas, ferruginosas,
asimétricas, asintomaticas, localizadas cara anterior de piernas
y muslo, brazos, abdomen, espalda, pabellon auricular, frente
y menton, que posteriormente evolucionaron a placas,
adquiriendo la forma de nddulos los que se ubicaron en la
frente, mentdn y con redistribucion a miembros inferiores;
hipoestesicas y anestésicas en raices nerviosas S1y S2 (Figura
2), de forma y tamafios variables, cuya lesion menor mide
0,5x1, cm y la mayor 7x 8 cm de bordes definidos, con
descamacion adherida a planos. No se cuenta con datos de
laboratorio.

Se diagnostica Lepra lepromatosa en la ciudad de Trujillo, hace
cuatro meses por hallazgos clinicos e histopatologicos en
biopsia de pabellon auricular que muestra.

Microscopia: Losange de piel que mide 1x0,5 cm e incluye 0,5
cm de tejido subyacente. La superficie cutdnea es uniforme. Al
corte estd constituido por tejido grisaceo homogéneo
compacto.

CASOS CLINICOS [

Microscopia: A la HE, la dermis muestra denso infiltrado de
células epiteliodes que en sector tienden a formar un gran
granuloma mal definido con necrosis fibrinoide central. Se
realiza coloracion de Ziehl Neelsen la cual muestra aisladas
estructuras acido alcohol resistentes.

El paciente es referido al puesto de salud de Llacn, donde
actualmente se encuentra en terapia multimedicamentosa:
Dapsona (100 mg), Rifampicina (600mg), Clofazimina
(300mg) segln protocolo instaurado por la OMS, y el
Ministerio de Salud del Perd.

Figura 6. Lesién nodular dolorosa a la palpacién en regién
inframaleolar

DISCUSION

Se trata de un paciente con un cuadro inespecifico de més de
cuatro afios de evolucién, diagnosticado hace 4 meses de
Lepra lepromatosa en laciudad de Truijillo y derivado a nuestra
ciudad para seguir tratamiento. Se presume que el lugar de
contagio de la enfermedad se produjo en los mltiples viajes a
la ciudad de Tingo Marfa (Rupa Rupa, Leoncio Prado). Es
relevante que el diagnostico tardio de la enfermedad es
atribuido a la escasa informacion del personal de salud para la
identificacion del sindrome dermatoneuroldgico asociado a la
lepra.

La prevalencia de esta patologia en el Per(i registrado en el afio
2007 fue de 22 casos, 10 de los cuales fue multibacilar, 12 casos
en mujeres, 2 en menores de 15 afios. En el departamento de
Huanuco la prevalencia fue de 0,3% por cada 10,000
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habitantes el afio de 1997 y las zonas de mayor prevalencia
fueron Loreto, Ucayali y San Martin.

Con respecto al diagnostico, basicamente se sospechd por
medio de la clinica y el nlimero de lesiones presentes que
segln la clasificacion de la OMS se inclina para una lepra
multibacilar, de tipo lepromatosa (mayor cantidad de lesiones
y bacilos acido-alcohol resistentes en la biopsia, compromiso
minimo de mucosas y mayor extension del dafio neuronal con
respectoalalT).

En cuanto a la caracteristica de nuestro paciente, dada que la
multiplicacion de estas bacterias es mayor en areas menos
calientes, el patron infectivo suele predominar en la piel,
estructuras superficiales subcutaneas (sobre todo los nervios
periféricos), los 0jos y los testiculos. La piel de la cara muestra
areas de tumefaccion localizadas, con profundos surcos entre
ellas. Los nddulos resultantes pueden ulcerarse. Los parpados
superiores tumefactos confieren un aspecto somnoliento y la
repercusion en los tejidos supraorbitarios suele cursar con
pérdida del pelo de las cejas, sobre todo en los sectores
laterales (figura 1) La posterior afectacion de la escler6tica y
del iris puede producir ceguera. Esta apariencia dérmica
nodular, con frecuencia referida como facies leonina, es otra
caracteristica facial deformante de la lepra (figura 1).

Lesiones en la piel. Ademas de las lesiones faciales descritas,
es frecuente encontrar multiples méaculas dérmicas en las
zonas mas frescas del cuerpo (extremidades, nalgas, espalda).
Son hipopigmentadas en personas de piel oscura Y
eritematosas en personas de piel clara. Su limite periférico esta
mucho menos definido que en la forma tuberculoide. El tronco
se puede afectar, pero por lo general se observan pocas
lesiones en esa localizacion (figura 3). En nuestro paciente
son generalizados los cambios de pigmentacion.

Lesiones nerviosas. Los nervios periféricos suelen estar
afectados por el bacilo en la lepra lepromatosa. En ocasiones
se aprecia un tronco nervioso irregular, duro y rigido en las
zonas mas superficiales del codo (nervio cubital) 0 en la cabeza
del peroné (nervio peroneal). La ausencia de una forma
granulomatosa o de respuesta inflamatoria, sin embargo,
reduce la destruccion tisular caracteristica de la forma
tuberculoide. De ahi que los bacilos leprosos puedan
acumularse en grandes masas en la vaina del nervio, pro-
vocando hiperestesia en algunos pacientes, al principio. La
persistencia de las bacterias y la destruccion de las fibras
nerviosas subsiguiente son causa de anestesiaen manosy pies.
Este no fue el caso del paciente que presentamos, quien
conservaba la sensibilidad. Sin  embargo, presenta
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hipoestesicas y anestésicas en raices nerviosas S1y S2 (figura
2)

Lesiones en los huesos. S6lo en un 5% de los casos de pacientes
hospitalizados se ohservan huesos invadidos directamente por
los bacilos. Lo més corriente es que esta invasion se produzca
de forma directa, desde lesiones de tejidos blandos
circundantes y con menor frecuencia por via hematdgena. En
otros casos, la afectacion 0sea es secundaria a la neuropatia
periférica. Las &reas cutdneas anestesiadas por la infeccion
nerviosa son vulnerables a la infeccion tisular. Ademas de los
traumatismos, la pérdida de tejido cutaneo favorece las
infecciones pidgenas, las Ulceras y la extension a tejidos mas
profundos. Como consecuencia, Se producen artritis y
osteomielitis sépticas de origen no leproso, con destruccion de
hueso y compromiso de la locomocién por paralisis muscular
(secundaria también a la afectacion nerviosa), con resultado
de osteoporosis y atrofia 6sea. Los huesos de falanges y
metacarpianos 0 metatarsianos se afectan a menudo, con
acortamiento marcado o incluso quedando tan s6lo mufiones,
en el caso nuestro paciente solo refiere dolor en las
articulaciones mayores de los miembros inferiores y no se
contd con pruebas diagnosticas que pudieran sugerir y/o
descartar estas lesiones.

Inmunologia: Las formas clinicas de lepra dependen mucho
del estado inmunitario del paciente. Este se pone de
manifiesto con la prueba de la lepromina (test de Hayashi y
Mitsuda). Consiste en la inyeccion intradérmica de lepromina
(extracto de bacilo leproso tomado de tejidos enfermos). Suele
ser negativa en la forma lepromatosa y positiva en la
tuberculoide. Los pacientes leprosos con reaccion positiva de
Mitsuda suelen presentar una reaccion tisular histologica
semejante a la de la tuberculosis; de ahi que su forma clinica
reciba el nombre de lepra tuberculoide. La reaccion a la
lepromina y la histologia indican que estos pacientes
manifiestan una respuesta inmunitaria mediada por células,
de hipersensibilidad retardada, como en la tuberculosis. En las
lesiones de esta forma clinica se observan pocos bacilos; de ahi
el nombre de forma paucibacilar. Se cree que estos pacientes
son mucho menos contagiosos que los de la forma
lepromatosa (caso en mencion). En cambio, los pacientes con
reaccion de Mitsuda negativa demuestran una resistencia
minima a la accion de las micobacterias. Estas crecen de forma
relativamente desinhibida, produciendo grandes ciimulos o
masas bacterianas, que resultan ser muy infectivas. Esta forma
clinica multibacilar es la que se conoce como lepra
lepromatosa. Los estudios de laboratorio sugieren una
respuesta deficiente de las células T a los antigenos de MLy de
otros microorganismos. Se desconoce la razon de las
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diferencias en la respuesta inmunitaria de las dos formas
clinicas. Ademas de las dos formas polares de respuesta
inmunitaria, un ndmero significativo de pacientes demuestra
una respuesta parcial e incompleta. Se manifiestan con formas
limitrofes o borderline de la enfermedad. En 1980, la OMS
intentd expresar esos grados de respuesta semicuantitativa,
designandolos como borderline hacia tuberculoide (BT) y
borderline hacia lepromatosa (BL). Si bien la posicion de un
determinado paciente en este espectro es bastante estable, la
respuesta inmunitaria que caracteriza la lepra tuberculoide
puede ir deteriorandose en los casos no tratados, sobre todo
en pacientes sujetos a malnutricion o a otras infecciones. En
estas circunstancias la forma clinica empieza a adquirir
algunas caracteristicas lepromatosas, con aspectos de BL,
forma intermedia o, méas raramente, de BT. La tendencia
inversa es muy rara que se produzca de forma espontanea; tan
s0lo en pacientes tratados puede observarse una evolucién en
este sentido.

Interacciones entre lepra y tuberculosis. Los anticuerpos
generados por una especie bacteriana concreta pueden ser
capaces de combinarse con receptores de la membrana de
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otras especies. Es evidente que el estado inmunitario del
paciente es de maxima importancia para las manifestaciones
clinicas de la infeccion leprosa y que influye en la relacion
existente entre lepra y tuberculosis. Queda claro que adn falta
mucho por conocer respecto al mecanismo de interaccion
entre ambas enfermedades (lepra y tuberculosis) y que es
necesario continuar investigandolas. Si bien fueron mucho
mas frecuentes en tiempos pasados, no han dejado de
manifestarse en ningn momento, como se ha ido reflejando
en numerosos escritos a lo largo de la historia. En muchos
lugares (donde la pobreza abunda, como en nuestra Regién)
contintan siendo endémica.

Debe tenerse en cuenta también que las caracteristicas de las
lesiones leprosas no son siempre tan evidentes como las
expuestas. Dependiendo de las fases en que se diagnostiquen,
dichas lesiones pueden mostrar aspectos comunes con los de
otras entidades, lo que dificulta el diagndstico diferencial.

Esperamos que el presente trabajo sirva al menos para
concienciar al lector de que esta patologia estigmatica no debe
caer en el olvido.
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CRONICA DE UN INICIO
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Cuando empezamos el largo camino del transitar
hacia la meta de convertirnos en médicos cirujanos en
una nueva facultad del interior del pais, no pensamos
Que teniamos que enfrentarnos con muchas
dificultades, como la carencia de aulasy docentes para
la facultad. Se utilizd, en los inicios, los diversos
ambientes de la universidad en compafiia de nuestros
primeros docentes, como el Dr. Tamayo (el primer
médico, Decano de la Facultad), el Dr. Hidalgo y el Dr.
Navarro.

El desanimo provocado por personas poco informadas
queaseveraban que “la facultad tendria que cerrarse”,
pues en aquellos tiempos habia que acreditar cada
afio frente a la Comision de Acreditacion de Facultades
de Medicina (CAFME). Quien comandaba el proceso de
evaluacion, era el Ingeniero Joel Tucto Berrios,
luchando por hacer comprender a las autoridades, la
necesidad de laincorporacion de docentes, contar con
infraestructura adecuada, con mobiliario en los
laboratorios, la adquisicion de material bibliograficoy
la firma de convenios para la apertura del campo
clinico. Tan tenaz fue la lucha de este docente, que
luego de un afo, paso de tener un cabello “negro
azabache” a un “zorro plateado”.

Eran épocas muy dificiles donde muchos pensamos
“dejarlo todo”, pero esto nos sirvio para darnos coraje
entre nosotros y seguir adelante. Fueron tiempos
cuando se disponia slo de pizarra para la catedra de
Anatomia y antes de finalizar el curso llegaba el
cadaver, para los 30 alumnos de la promocion. Cada
afio académico era un nuevo reto, porque habia que
aperturar un Ccurso y nuestras promociones se
reducian debido a la emigracion de compafieros, pero
los que nos quedamos, persistimos en la brega por el
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camino de nuestro destino, camino que fue seguido
por las nuevas promociones de estudiantes de
medicina.

Para el inicio del curso de Fisiologia Humana,
contamos con el Dr. Damaso, propuesto por el Dr.
Tamayo, conjuntamente con otros jovenes médicos.
Ellos velaron por el fortalecimiento de las diversas
nuevas catedras, incorporando a otros médicos con
muchos deseos de transmitir sus conocimientos.

El Dr. Damaso, innovo y fortalecio las catedras de
Fisiologia Humana y la de Medicina Interna,
convirtiéndose en un “todo terreno” en estos cursos,
dictando casi todos los segmentos de Fisiologia,
utilizando el  retroproyector  (empleando
transparencias construidas con “forros plasticos”).
Como no mencionar al Dr. Motta; que era el Unico
especialista Anatomopatdlogo de la region, teniamos
Que viajar ala ciudad de Tingo Maria para recibir parte
del curso de Patologia General. Otra experiencia fue,
al no contar en Huanuco con psiquiatras, debiamos
trasladarnos a Huariaca para realizar la teoria y
practica con el Dr. Aybar Cachay en el Hospital | de
EsSalud. Otro profesional, quien aportd la experiencia
y prestigio a nuestra escuela y nuestra formacion, fue
el Dr. Virgilio Lopez, maestro de muchos docentes
actuales, organiz0 la catedra de Medicina
Complementaria e Historia de la Medicina.

La incorporacion de estos docentes, trajo la luz de
esperanza de que pudiéramos aprender en igualdad
de condiciones al compararnos con otras Facultades
de Medicina del pais. Para el segundo afio de estudios,
a nuestra Facultad se le asignd un local propio, con
ambientes adecuados para las catedras de Anatomiay
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las que requerian de laboratorio, con sus comodidades
bésicas.

Hoy vemos con mucho agrado, que las dos primeras
promociones, estan presentes en el ranking nacional
de las Facultades de Medicina, al ocupar el quinto
lugar en los examenes de internado para EsSalud y el
Examen Nacional de Estudiantes de Medicina (ENAM)
y que de ellas, ya contamos con tres meédicos
residentes en el presente afio: uno en la especialidad
de Pediatria por la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, otro en la especialidad de Medicina Interna
por la Universidad Nacional Mayor de San Marcos y
otro en la especialidad de Medicina Interna por la
Universidad Ricardo Palma.

Todo sacrificio da sus frutos, en la misma medida que
te dediquesaello. No podemos dejar de mencionar los
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valiosos aportes de nuestros docentes del Hospital
Base Il EsSalud como son la Dra. Guzman, Dr.
Rodriguez, Dr. Silva, Dr. Salcedo, Dr. Curo, Dr. Delgado,
Dr. Céceres y Dr. Figueroa. Del Hospital Regional
Hermilio Valdizan, son mencién especial el Dr. Najera,
Dr. Chanamé, Dr. Nima, Dr. Alvarado, Dr. Duefias y Dr.
Bauer. No podemos dejar de mencionar a los médicos
del Hospital Almenara, donde aprendimos las
diferentes especialidades de Cirugia.

Actualmente nuestra Facultad cuenta con un mayor
nimero de buenos docentes, quienes velan porque
egresen médicos generales competentes y sensibles
que solucionan los problemas de salud de nuestra
regiony pais.

Primera promocion: Allpas Gomez Henry Lowell, Fernandez Alvarado Juan José, Gamarra Poma Percy
Ronald, Guisasola Lobon Germéan, Huaman Benancio Gian Paolo, Malpartida Lozano Silvia Rocio,
Mestanza Ventura Julissa Karina, Panduro Correa Vicky Jeannine, Pérez Abad Lourdes y Vilca Pajares

Edwin Celso.

Segunda promocidn: Abono Sanchez Yuler, Alcantara Asencios David Neil, Arteaga Livias Kovy, Bernuy
Pimentel Jimmy Jests, Chévez Correa Ingrid Curie, Diaz Simedn Ramiro, Dominguez Rosales Jim,
Manuel, Espinoza Ureta Yasser, Flores Carbajal Lennye Lehyla, Huaman Rosales Miriam Rosabel,
Kusumura Malpartida Candy, Levi Rosales Cesar, Ricapa Quijano Tennesse Walter, Rodriguez Ramos

Russel Wilmer y Santillan Jesus Jessica Karina.

Alcantara Asencios, D.
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Desde SGcrates, la Etica era el comportamiento del hombre con
relacion a las leyes. Era individualista. Con la religion cristiana
la Etica se hace relacionada al otro, es la caridad. Luego con la
Revolucion Francesa la Etica se hace comunitaria, pasa a ser
colectiva y social.

En el siglo precedente la sociedad ha contemplado el
crecimiento desmesurado de la ciencia y el proceder cientifico
alejado de la Etica y la Moral que permitieron los crimenes de
los campos de concentracion nazi y los holocaustos de
Hiroshima y Nagasaki.

Y luego hemos asistido a los avances cientificos y tecnoldgicos
con procedimientos médicos para curacion del cancer, de la
enfermedad de Parkinson, de la Demencia de Alzheimer y de
la Diabetes. Hemos asistido también al nacimiento de las
Unidades de Cuidados Intensivos, al enorme desarrollo de la
cirugia cardiovascular y cirugia ortopédica, a las unidades de
dialisis renal, a la alimentacion parenteral, a los trasplantes de
organos y al manejo de las células madre derivadas del
Genoma Humano; a la ingenieria genética, a la inseminacion
artificial, trasplantes de embriones, al alquiler de vientres, ala
posibilidad de la clonacion de seres humanos y otros avances
médicos que seria largo de enumerar.

Pero con el avance de los afios se han detectado conflictos
éticos en investigaciones médicas, que han violado los
derechos de la persona humana. Citaremos dos casos casi
recientes. El primero, el caso de Willowbrook en Estados
Unidos, entre 1950y 1970, en donde en una escuela de nifios
especiales se inoculd el virus de la hepatitis para experimentar
el efecto de la gama-globulina, que permitid descubrir la
existencia de la Hepatitis Ay la B. Y el segundo caso en 1972,
en Tuskegee, Alabama, Estados Unidos, en un Hospital para

ETICA'Y MEDICINA [

"Médico cirujano, especialidad en Cirugia
General y Traumatologia y Ortopedia

5Profesor principal de Etica médica-UNHEVAL
bernardocristobal9@hotmail.com

Lopez Calderon, J. Bioética. Rev Peru Invest
Salud. 2017;1(1):68-69

negros, en donde se estudié “como contribucion para la
medicina” el curso natural de la Sifilis sin el uso dela Penicilina.

Con este desarrollo de las ciencias y la tecnologia sin
consideracién de la Etica, la sociedad ha tenido que poner
frenos a la ciencia. Asi nacieron la Bioética. Registrandose
como antecedentes el Codigo de Nuremberg, del1945, que
regula los requisitos para la investigacion en seres humanos y
la Declaracion Universal de los derechos Humanos por la
Organizacion de Naciones Unidas de 1948, cuyo fin es respetar
la dignidad de las personas humanas. El pionero que se
preocupé mucho en reconocer la distancia entre la Etica y la
ciencia fue el norteamericano VAN RESSELAER POTTER,
profesor de Oncologia de La Universidad de Wisconsin, quien
en 1971 publica su obra “Bioetics: Bridge to the Future”, donde
sostiene que la Bioética es el puente que une las ciencias con
las humanidades para el futuro.

En 1972 el Instituto Kennedy de Etica de la Universidad de
George Town considera como una rama de laFilosofia a la Etica
Médica y Profesional. Histéricamente se funda el Instituto de
Etica y Ciencias de la Vida”, llamado HASTINGS CENTER por el
filosofo Daniel CALLAHAM y EL psiquiatra WILLARD GAYLIN.

En 1975 se crea el Primer Centro de Bioética de Europa
“Instituto Borja” en Barcelona.

En 1978 aparece el Informe BELMONT que consagra los tres
principios con los que trabajaria la Bioética: Autonomia,
Benevolencia y Justicia.

La Iglesia Catolica en 1985 funda El Grupo de Estudios de
Bioética de la Federacion Internacional de Universidades
Catolicas con lo que ha tomado el control normativo de la
Bioética.

Rev Peru Invest Salud. 2017;1(1):67-68.
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A mediados del Siglo XX los problemas terminan en ETICA
SOCIAL y derivan de NORTE A SUR en problemas de la pobreza,
del hambre, de la vida y del futuro de la vida, confundiéndose
problemas ecoldgicos de la Bioética con la Etica Médica

BIOETICA MEDICA

Esla parte de la Bioética que actualiza y resuelve los problemas
éticos planteados por las ciencias de la salud.

La Bioética Médica:

1. Debe ser civil 0 secuencia y no religiosa, por el
derecho a la libertad de conciencia, buscando
acuerdos morales y racionales y no creenciales.

2. Debe ser pluralista que acepte diversidad de
enfoques y matices que la hagan universales y
humanas.

3. Debe ser autdnoma con capacidad de realizar
actos con conocimientos de causa y sin coaccion.

4. Debe ser racional con cardcter abierto y
progresista de acuerdo a la razén humana.

5. Debe ser universal, esperando el establecimiento
de Leyes Universales y abiertas a revision continua.

FUNDAMENTACION DE LA BIOETICA

El principio basico de la vida moral es el respeto de todos los
seres humanos como fines en si mismos y el respeto de las
demés cosas como medios para los seres humanos.

De este principio Basico nacen los Principios de AUTONOMIA,
BENEFICIENCIA, NO MALEFICIENCIA Y JUSTICIA.

Entendiéndose por AUTONOMIA la independencia de cada ser
humano; BENEFICIENCIA es no hacer dafio y JUSTICIA dar a los
seres humanos ordenarse a 2 niveles:

NIVELL: No maleficencia y justicia, llamada “Ftica de

Minimos”, es el bien comin, es la ética del DEBER y del
DERECHO, de lo social.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

@GGP)“

NIVEL 2: Autonomia y beneficencia, es la “ETICA DE
MAXIMOS”, es el bien particular del individuo, la ética de la
felicidad y de “lo bueno”.

Convertir todo al NIVEL 1 es TOTALITARISMO, degradando la
moral de las personas y de la sociedad.

Convertir todo al NIVEL 2 es una utopia liberal y extrema.
EINIVEL 1 esde laJUSTICIAy el NIVEL 2 es el de la CARIDAD.
Este método de LOS NIVELES, junto a una cuidadosa Historia
Clinica permite la discusion de la BIOETICA MEDICA.

PROBLEMAS ETICOS EN MEDICINA

Desde la antigiiedad la praxis de la medicina ha originado
problemas éticos, exigiendo del médico una elevada categoria
moral y muchas responsabilidades. Los actuales problemas
son:

1. El Desarrollo de la Tecnologia, cuya
instrumentacion de algunas funciones vitales ha
permitido un cambio en la naturaleza de laviday de
la muerte.

2. LaAutonomia. Antes la virtud de los enfermos era
la obediencia al médico. Hoy con el “consentimiento
informado” la relacién médico paciente se ha hecho
de tipo CONTRACTUAL, més anglosajona.

La Desaparicion del estado de Bienestar, creado por el
acceso igualitario a los servicios de salud, que no puede
cumplirse en ningn pais, por rico que sea.

PROBLEMAS BIOETICOS PARA EL SIGLO XXI

En el presente siglo se tendra que tratar de resolver:
1. Lasupervivencia a largo plazo de la VIDA.
2. Crear una BIOETICA POLITICA para el mundo futuro.
3. CrearlaBIOETICA AMBIENTAL.
4. Crear la BIOETICA GLOBAL para el “Estado del
Mundo”.
Crear la BIOETICA DE SOSTENIBILIDAD para preservar las
generaciones futuras.
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REVISTA PERUANA DE INVESTIGACION EN SALUD

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

|. INFORMACION GENERAL

A. POLITICAS EDITORIALES

La Revista Peruana de Investigacion en Salud (REPIS) es el drgano
oficial de expresion de la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Hermilio Valdizan de Hudnuco.

La REPIS es publicada de manera semestral, se encuentra
arbitrada por pares, y tiene como objetivo primordial difundir
trabajos originales realizados en el dmbito nacional y mundial,
que contribuyan al conocimiento en ciencias de la salud y
especialidades médicas, con énfasis en salud publica.

La REPIS publica investigaciones originales preferentemente en
idioma espanol, sin embargo, acepta contribuciones en inglés y
portugués, siempre y cuando sea el idioma materno de los
autores, o el investigador principal.

B. DERECHOS DE PROPIEDAD

La REPIS es difundida tinicamente en version electronica, siendo
de acceso abierto, lo que significa que todo el contenido esta
disponible de forma gratuita sin cargo para el usuario o su
institucion. Los usuarios pueden leer, descargar, copiar, distribuir,
imprimir, buscar o vincular los textos completos de los articulos, o

utilizarlos para cualquier otro propdsito legal, sin pedir permiso
previo del editor o del autor, todo bajo la licencia de creattive
commons, CC-BY.

C. ALCANCE

Las instrucciones para la presentacion de articulos a la REPIS
siguen las recomendaciones de los “requisitos uniformes para
preparar los manuscritos que se presentan a las revistas
biomédicas” publicadas por el “Comité Internacional de Editores
de Revistas Médicas” (ICMJE).

|I. PREPARACION DE MANUSCRITOS

A. SECCIONES DE LA REVISTA

La REPIS publica manuscritos producto de trabajos de
investigacion, en las siguientes secciones:

o EDITORIAL. Se presentan a solicitud del director de la
REPIS, su contenido se referird a los articulos publicados
en el mismo ndmero de la revista, o trataran de un
tema de interés segun la politica editorial. Se aceptara



una extension mdxima de 1500 palabras y 10
referencias.

ARTICULOS ORIGINALES. Se admitiran trabajos de tipo
observacional, de investigacion clinica, farmacologia o
microbiologia, y las contribuciones originales sobre
etiologia, fisiopatologia, ~anatomia  patoldgica,
epidemiologia, diagndstico, prevencion y tratamiento,
ademas de trabajos de experimentacion o de campo en
todas las dreas de la salud. La extension maxima del
texto serd de 3.000 palabras. Se aceptara un maximo de
30 referencias bibliogrdficas y hasta 6 figuras y/o
tablas.

La estructura de los trabajos serd la siguiente:
Pagina inicial (ver Preparacion del manuscrito)

Resumen: La extension no serd superior a 250
palabras. El contenido del resumen se estructurard en
cuatro secciones: Introduccion, Métodos, Resultados y
Conclusion. En cada uno de ellos ha de exponerse,
respectivamente, el problema motivo de Ia
investigacion, la manera de llevarla a cabo, los
resultados mds destacados y las conclusiones que se
derivan de estos. Para las caracteristicas del idioma ver
Preparacion del manuscrito.

Palabras clave: Se incluirdn un minimo de 3 y hasta
un mdximo de 6 palabras clave empleadas en el Index
Medicus (Medical ~Subject Headings) o DeCS
(Descriptores en Ciencias de la Salud).

Texto: Debe estar dividido en las siguientes secciones:
Introduccion, Métodos, Resultados y Discusion. Los
articulos especialmente complejos pueden incluir sub-
apartados en algunas secciones que ayuden a
comprender su contenido:

Introduccion. Serd lo mds breve posible y debe
proporcionar tinicamente la explicacion necesaria para
comprender el texto que sigue a continuacion. No debe
ser una revision del tema ni una discusion adelantada.

Debe incluir un ltimo parrafo en el que se expongan de
forma clara los objetivos del trabajo.

Métodos. Debe describir la seleccion de sujetos o
experimentos, identificar los métodos y aparatos
empleados (nombre y direccion del fabricante entre
paréntesis) y procedimientos con detalle suficiente para
permitir a otros investigadores reproducir las
investigaciones con facilidad. Si se trata de métodos o
procedimientos muy utilizados y conocidos, debe
proporcionarse su referencia y evitar su descripcion
detallada. Deben exponerse adecuadamente los
métodos estadisticos utilizados. Los farmacos y
productos utilizados deben citarse con nombres
genéricos. No deben utilizarse los nombres de
pacientes, ni sus iniciales ni el nimero de historia ni
cualquier otro dato que pudiese permitir su
identificacion.

Resultados. Se relatan, no interpretan, las
observaciones efectuadas. Deben presentarse en una
secuencia ldgica con la ayuda de tablas y figuras. Deben
evitarse  repeticiones innecesarias de aquellos
resultados que ya figuren en las tablas y limitarse a
resaltar los datos mas relevantes.

Discusion. Debe poner énfasis en los aspectos mads
importantes del estudio y en las conclusiones que se
derivan de él. No deben repetirse datos ya
proporcionados en los resultados, sino solo en la
medida que sea preciso para contrastarlos con los de los
autores. Es necesario delimitar con claridad los
interrogantes que abre la investigacion realizada que
puedan estimular a otros autores a resolverlos. Tan
importante como aclarar las aportaciones de un trabajo
es que los propios autores precisen sus limitaciones.

Agradecimientos: (ver Preparacion del manuscrito).

Bibliografia: (ver Preparacion del manuscrito).



ORIGINALES BREVES. En esta seccién se considerardn los
trabajos de investigacion que por sus caracteristicas
especiales  (series con ndmero reducido de
observaciones, trabajos de investigacién con objetivos y
resultados muy concretos, estudios epidemioldgicos
descriptivos, entre otros) pueden ser publicados en
forma mds abreviada y répida. Estos trabajos deberan
tener una extension méaxima de 1.500 palabras. Se
aceptara un maximo de 15 referencias bibliogréficas y
hasta 3 figuras y/o tablas. El nimero maximo de
autores es de seis. Cada trabajo deberd estructurarse
como un articulo original

ARTICULO DE REVISION. Los articulos de revisién serdn
solicitados por el comité editorial o editor general a
investigadores con amplia experiencia en el drea. Las
personas que deseen someter un manuscrito de
revision no solicitados por el comité editorial o editor
general, deben enviar un resumen del manuscrito
propuesto que incluya el titulo, indice detallado.
Adicionalmente, se debe anexar el resumen de la hoja
de vida de los autores que soporte su experiencia en
este campo y una carta adjunta indicando la necesidad
de actualizacion del tema. EI comité editorial revisara la
relevancia de cada propuesta y comunicard su decision
a los autores proponentes. La extension mdxima serd de
6000 palabras y 50 referencias bibliograficas, ademds
de 10 tablas y/o figuras.

CASOS CLINICOS. En esta seccion se consideraran la
publicacién de reportes de casos clinicos de cualquier
patologia, siempre y cuando contengan un enfoque
pedagégico y respete el anonimato y pudor del
paciente.

Los manuscritos sobre casos clinicos y series clinicas
deben acompanarse de una carta con la autorizacion
escrita del (los) paciente(s) o de su(s) tutor(es) para
publicar los datos clinicos y/o imdgenes
correspondientes al articulo. En caso de estar
imposibilitada la obtencidn de esta documentacion,

podrd ser reemplazada por una carta emitida por la
Direccién del establecimiento hospitalario donde fuera
atendido el (los) paciente(s), especificando que la
institucion apoya la publicacién del caso/serie clinica
por motivos cientificos.

Tiene la siguiente estructura: resumen no estructurado,
palabras clave, introduccion, reporte de caso, discusion
(donde se resalta el aporte o ensefianza del articulo) y
referencias bibliogréficas. La extension maxima es de
150 palabras en el resumen, 1500 palabras en el
contenido, tres figuras o tablas y quince referencias
bibliogrdficas.

IMAGENES EN MEDICINA. En esta seccion se publicaran
iméagenes relevantes en relacion a todos los aspectos de
la medicina y la salud en general (clinicas,
endoscdpicas, radiografias, microbioldgicas, anatomo-
patoldgicas, etc). Es conveniente utilizar recursos
graficos (flechas, asteriscos, etc.) para las observaciones
visuales. Deben tener un méaximo de 300 palabras,
hasta 4 referencias y el nimero de autores no debe
exceder a tres.

HISTORIA DE LA MEDICINA. En esta seccion se publicaran
articulos referidos a la historia de la salud, incluyendo
notas biograficas de personajes que han contribuido en
forma destacada a todas las dreas de la medicina y la
salud. Tiene la siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, cuerpo del articulo y
referencias bibliograficas. La extension mdxima es de
100 palabras en el resumen, 2500 palabras en el
contenido, tres figuras o tablas y treinta referencias
bibliograficas.

IDEAS Y OPINIONES. En esta seccion se publican ensayos
que representan opiniones o hipétesis de expertos,
acerca de un determinado tema de la salud o de las
dreas asociadas a la salud. La extension maxima serd de
1000 palabras, y se aceptard un mdximo de 10



referencias bibliograficas. EI nimero de autores no
debe exceder de tres.

e ETICAY MEDICINA. En esta seccion se publican ensayos y
articulos de revision sobre temas bioéticos, es decir,
problemas y dilemas éticos derivados de la irrupcion
tecnocientifica en la sociedad contempordnea, en todas
las dreas de la salud y la medicina, asi como su
interrelacion con el drea del derecho.

o (ARTAS AL EDITOR. En esta seccion se publican la
discusion de trabajos publicados en los ultimos dos
numeros de la revista y/o la aportacion de opiniones,
observaciones o experiencias que por sus caracteristicas
puedan ser resumidas en un breve texto. La extension
maxima serd de 700 palabras. Se aceptard un maximo
de 10 referencias bibliograficas, y se admitira una figura
0 una tabla. El nimero de autores no debe exceder de
cuatro. Debe incluirse el titulo y hasta 3 palabras clave
en espafiol e inglés.

B. PREPARACION DEL MANUSCRITO
IDIOMA

Los manuscritos son aceptados en espafiol, portugués o inglés.
Los articulos en portugués y espafiol deben ser acompanados de
un resumen en el idioma original del articulo, ademds del
respectivo “abstract” en inglés. Los articulos en inglés ademads del
“abstract” en el idioma original del articulo, deben ser
acompariados de un resumen en espafiol.

ESTILO

El archivo debe presentar el siguiente orden: Pagina inicial,
Resumen, “Abstract”, Introduccién, Metodologia, Resultados,
Discusion, ~ Conclusion,  Agradecimientos,  Referencias
Bibliogréficas y tablas y/o llustraciones. El archivo final completo
debe ser enviado solamente en el formato DOC (Microsoft Word),
debiendo respetar el siguiente formato:

Margenes con configuracién “Normal” en todo el texto (superior e
inferior=2,5 cm; izquierda y derecha=3 cm);

Espaciamiento doble en todo el texto;
Fuente Times New Roman, tamaiio 12, en todo el texto;
CARTA DE PRESENTACION

El manuscrito debe ser acompafado de una carta al editor,
presentando el trabajo al editor y justificando la importancia de
la investigacion para una posible publicacién, ademés de
mencionar si el articulo forma parte de una tesis académica.

PAGINA INICIAL

Titulo: Los autores deben proveer los titulos del manuscrito en
espaol e inglés (maximo 15 palabras). El titulo debe ser conciso,
reflejar el disefio del estudio o tipo de articulo (p. Ej., Ensayo
controlado aleatorio, revision sistemdtica) y contener términos
que ayuden a identificar el articulo en la busqueda electrdnica.

Titulo de encabezado: Deben tener también un titulo resumido
en el idioma original del manuscrito (méximo de 8 palabras).

Autores: Enumere los datos de los autores, datos del autor de
correspondencia (nombre completo, direccién y e-mail), nimero
de identificacién/aprobacion del Comité de Etica en
Investigacion, si corresponde. Debe ser especificada, también, la
colaboracion individual de cada autor en la elaboracion del
manuscrito.

El financiamiento debe ser informado obligatoriamente en la
pdgina inicial. En caso de que el estudio no tenga contacto con
recursos institucionales y/o privados, los autores deben informar
que el estudio no contd con financiamiento.

RESUMEN Y ABSTRACT

Los resimenes deben sequir las recomendaciones segun la
seccion a la que estéd enviando el manuscrito. El “abstract” sigue
las mismas consideraciones.

Los autores deberdn presentar como minimo 3 y como maximo 6
palabras clave, asi como las respectivas “Keywords”, que
consideren como descriptores del contenido de sus trabajos, en el



idioma en que el articulo fue presentado y en inglés. Esos
descriptores deben estar estandarizados segdin los De(S
(http://decs.bvs.br/) y MeSH
(https://www.ncbi.nlm.nih.gov/mesh).

TEXTO

La REPIS recomienda encarecidamente a los autores que sigan las
recomendaciones de informes de los consensos internacionales
para tipos especificos de articulo como las guias STROBE para
estudios observacionales; CONSORT para ensayos clinicos; STARD
para estudios de pruebas diagndsticas, PRISMA para
metaanaalisis, etc.

AGRADECIMIENTO

Reconozca solo a las personas que hayan contribuido al contenido
cientifico o brindado soporte técnico. Los autores deben obtener
un permiso por escrito firmado por todos los que figuran en la
seccion de agradecimientos. El autor corresponsal también debe
afirmar que ha enumerado a todos los que contribuyeron
significativamente al trabajo en la seccién agradecimientos.

ILUSTRACIONES

Las tablas y figuras (grdficos y dibujos) deberan ser incluidas al
final del manuscrito, no siendo permitido el envio en paginas
separadas. Deben ser suficientemente claras para permitir su
reproduccion de forma reducida, cuando sea necesario.
Presentarlas después de las Referencias, al final del manuscrito
(en archivo Unico).

REFERENCIAS

Las referencias deben sequir los estdndares resumidos en
“Uniform Requirements for Manuscripts Submitted to Biomedical
Journals” publicado por “International Committee of Medical
Journal Editors” en http://www.icmje.org/.

Deben insertarse en el texto, enumerarse segdn su orden de
aparicion y especificar:

Apellido de los autores seguido de inicial del nombre,
separandolos con una coma, hasta un maximo de seis; si son mas

de seis se citan solo los seis primeros y se afiade la expresion et al.
Punto.

Titulo del trabajo. Punto.

Nombre abreviado de la revista segdn convenciones publicadas
en: List of Journals Indexed in Index Medicus:
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

Afio de publicacién. Punto y coma.
Volumen. Dos puntos.

Pagina inicial y final del texto. Punto.
Ejemplos:

o Rodriguez L, Alva A, Coronel J, Caviedes L, Mendoza-Ticona
A, Gilman R, et al. Implementacion de un sistema de
telediagndstico de tuberculosis y determinacion de
multidrogorresistencia basada en el método Mods en
Trujillo, Perd. Rev Peru Med Exp Salud Publica.
2014;31(3):445-53.

e (arcia-Pinzas J, Wong JE, Fernandez MA, Rojas-Espinoza
MA. Fibrodysplasia ossificans progressiva: diagnosis in
primary care. Rev Paul Pediatr. 2013;31(1):124-8.

Aquellas referencias bibliograficas aceptadas, pero ain no
publicadas pueden ser citadas agregando la frase: en prensa.

Las referencias obtenidas de Internet y que no corresponden a
versiones electrénicas de publicaciones periddicas indizadas en
Index Medicus/Medline deben formularse con: nombre de
capitulo o encabezamiento del texto, direccion electrdnica
completa, fecha de acceso a la informacién.

Para citar capitulos de libros debe respetarse el siguiente orden:
autor(es) del capitulo, nombre del capitulo, nombre del (los)
autor(es) del libro, titulo del libro, edicion, ciudad de publicacién,
editorial, afio, paginas inicial y final del capitulo.

e  Musher DM. Chapter 200: Streptococcus pneumoniae.
Mandell GL, Bennett JE, Dolin R, editors. Mandell, Douglas
and Bennett's Principles and Practice of Infectious Diseases,



7th ed. Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier; 2010, p.
2623-2642.

TABLAS

Numere las tablas con nimeros ardbigos en el orden en que
aparecen en el texto. Las tablas deben tener titulos que describan
concisamente el contenido de la tabla para que el lector pueda
entender la tabla sin consultar el texto. Las tablas pueden
contener abreviaturas, pero deben contener una nota al pie que
explique la abreviatura. Proporcione las unidades de medida para
todos los datos numéricos en una columna o fila. Coloque las
unidades de medida bajo un encabezado de columna o al final de
un encabezado lateral solo si esas unidades se aplican a todos los
datos numéricos en la columna o fila.

IMAGENES

Numerar figuras con ntmeros arabigos en el orden en que
aparecen en el texto. (ada figura debe tener una leyenda de
figura que comienza con un titulo corto. Reduzca la duracion de
las leyendas usando frases en lugar de oraciones. Explique todas
las abreviaturas y simbolos en la figura, incluso si aparece una
explicacion en el texto. Para imdgenes de portaobjetos
histoldgicos, brinde datos de tincion y aumento al final de la
leyenda para cada parte de la figura. Si no aparece un marcador
de escala en la figura, proporcione la ampliacion original utilizada
durante la observacion, no la de la impresién fotografica.

ABREVIATURAS

Cuando sean citadas por primera vez, deben acompafar el
término por extenso. No deben ser utilizadas abreviaturas en el
tituloy en el resumen.

C. CONSIDERACIONES ESPECIALES

Los manuscritos enviados deben presentarse exclusivamente a la
REPIS, no siendo permitida su presentacion simultdnea a otra
revista. Juntamente con el manuscrito presentado, los autores
deberdn firmar y presentar la “Declaracion de Exclusividad, de
Derechos Autorales y de Conflictos de Intereses”, de acuerdo al
modelo provisto por la REPIS. Las opiniones y conceptos emitidos

en cualquiera de las secciones de la REPIS son de entera
responsabilidad de sus autores.

La presentacion de un manuscrito implica que el trabajo descrito
no se ha publicado previamente, excepto en forma de resumen o
una tesis académica, siendo necesario mencionar esto Gltimo en
|a carta de presentacion.

AUTORIA

Todos los autores deben haber hecho contribuciones sustanciales
en cada uno de los siguientes aspectos: (1) la concepcion y el
disefio del estudio, o la adquisicion de datos, o el andlisis y la
interpretacion de los datos, (2) el borrador del articulo o la
revision critica del contenido intelectual, (3) la aprobacion
definitiva de la version que se presenta.

Se recomienda a los autores que revisen cuidadosamente el
listado y el orden de los autores antes de enviar su manuscrito
por primera vez. No estd permitido en ningln modo cualquier
incorporacidn, supresion o reordenacion de los nombres de los
autores posterior al ingreso a la evaluacion.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben informar de cualquier relacién financiera y
personal con otras personas u organizaciones que pudieran
influenciar (hacer parcial) su trabajo de manera inadecuada, asi
como si la investigacion ha recibido financiamiento de cualquier
tipo.

ETICA EN INVESTIGACION

Los articulos que conlleven resultados de investigaciones
involucrando seres humanos deben sequir los principios éticos
contenidos en la Declaracion de Helsinki, de la Asociacion Médica
Mundial; asi como, cumplir las legislaciones especificas (cuando
hubiera) del pais en el que la investigacidn fue realizada.

Los articulos que presenten resultados de investigaciones que
involucren seres humanos han de contener una clara afirmacion
de este cumplimiento en el cuerpo del articulo, ademds de haber
sido aprobadas por un comité de ética en investigacion
debidamente establecido para tal fin.



Los editores de la REPIS, se reservan el derecho de solicitar
informacidn adicional sobre los procedimientos éticos ejecutados
en la investigacion.

PLAGIO

La REPIS usa el método de bisqueda de plagio mediante
software libre, por lo que todos los articulos que superen el 20%
de plagio serdn devueltos a sus autores sin iniciar el proceso de
revision.

REVISORES

Es necesario que, dentro de la carta de presentacion, los autores
propongan dos o tres revisores potenciales para su articulo,
indicando su nombre y direccion de correo electronico. Tenga en
cuenta que el editor es quien decide en dltima instancia si utiliza
0 no los revisores propuestos.

|[l. PRESENTACION Y ENVIO DE
MANUSCRITOS

A.ENVIO

Aceptamos colaboraciones mediante el sistema de envié de
manuscritos, para lo cual tiene que registrarse previamente en la
pagina web de la REPIS; adicionalmente y por un tiempo definido
aceptamos el envid mediante  correo  electrénico:
repisunheval@gmail.com.

B. CORRESPONDENCIA

El correo electrénico es la principal forma de correspondencia
entre los autores y la revista. Es responsabilidad del autor
corresponsal coordinar las respuestas a las solicitudes de revision
y preguntas sobre el trabajo en revision, incluidas, entre otras,
preguntas sobre la integridad del trabajo, solicitudes de
protocolos de estudio o informacidn de registro de prueba, datos
de estudios y documentacion de revision institucional.
aprobacion del comité de ética, etc.

C. ACUSE DE RECIBO

Reconocemos todos los manuscritos y asignamos a cada uno un
ntimero Unico y confidencial de manuscrito. Proporcionamos a
todos los autores instrucciones para verificar el estado del
manuscrito mediante correo electrénico y mediante nuestro
sistema de gestion de manuscritos.

D. REVISION INTERNAY REVISION EXTERNA

Una vez enviado el manuscrito, la asistente editorial verifica si
todas las instrucciones establecidas fueron realizadas, de no ser
asi, son devueltas al autor sin ingresar al proceso de evaluacion.
Si todo ha sido cumplido, el manuscrito es enviado para la
apreciacion de los editores.

(ada manuscrito es evaluado por como minimo dos arbitros,
seleccionados por uno de los editores. Los manuscritos enviados
para su revision son comunicaciones privilegiadas y son
propiedad privada de los autores. Por lo tanto, los revisores
(como los miembros del equipo editorial) no deben discutir
publicamente el trabajo de los autores ni apropiarse de sus ideas
antes de publicar el manuscrito. Los revisores no deben guardar
copias de manuscritos revisados en sus archivos personales y
tienen prohibido compartir copias del manuscrito con otros. Los
revisores deben destruir las copias de los manuscritos después de
enviar las revisiones. El revisor recibira una copia de nuestra carta
de decision al autor con los comentarios de los demds revisores.
Estos también son confidenciales.

No existe comunicacion directa entre los autores y los revisores.
La REPIS se maneja bajo el sistema de revision por pares de doble
ciego, donde ni los autores ni los revisores conocen la identidad
del otro grupo.

E. DECISION FINAL

Una vez recibido el informe de los revisores, el editor general
juntamente con miembros del comité editorial, se retnen y
basandose en los informes de los revisores por pares, toman la
decision de aceptar el manuscrito en su totalidad, aceptarlo
después de cambios menores, condicionar su aceptacion a si se
realizan cambios mayores o rechazar la contribucion.



De haber controversia en cuanto a la decision, el editor en jefe
tomara la decision final de aceptar o rechazar el manuscrito, la
cual serd avalada por el comité editorial.

Cualquiera de las decisiones tomadas por el comité editorial serdn
informadas al autor corresponsal mediante correo electrdnico.

F. APELACION

Los autores que piensan que sus manuscritos fueron
errdneamente rechazados pueden enviar por correo electrénico
una carta de apelacion al editor que manejé el manuscrito. La
carta debe detallar la preocupacién del autor y establecer cémo
se puede revisar o aclarar el manuscrito para abordar los
problemas clave mencionados por los editores y los revisores. Los
editores rara vez revierten sus decisiones originales. Muchos
rechazos implican juicios de prioridad de los editores que los
autores generalmente no pueden abordar a través de una
apelacion. Una vez recibida la apelacion, los editores pueden
confirmar su decision de rechazar el manuscrito, invitar a un
manuscrito revisado o buscar una revision adicional por pares o
una revision estadistica del manuscrito original.

G. COBROS Y PAGOS

La REPIS no cobra cargos por conceptos de envié de manuscritos,
0 para la evaluacion o publicacion de articulos.

|V. MANUSCRITOS ACEPTADOS

A. PRUEBA DE IMPRENTA

Se enviard una prueba de imprenta del articulo al autor
corresponsal. La prueba se revisard y se marcardn los posibles
errores, devolviendo las pruebas revisadas en un plazo de 48
horas. Estas pruebas de impresion tienen por objeto detectar
errores tipograficos, ortogrdficos o de forma. Igualmente, serd
responsable de la revision del texto en inglés. No se aceptardn
correcciones que afecten al contenido o que modifiquen el
articulo en su sentido original. De no recibir estas pruebas en el

plazo fijado, el Comité de Redaccidn no se hard responsable de
cualquier error u omision que pudiera publicarse.

El Comité Editorial se reserva el derecho de admitir o no las
correcciones efectuadas por el autor en la prueba de impresion.

B. AUDIOWEB

La REPIS anima al autor a crear un audio en formato MP3 acerca
de su articulo publicado. Estas son presentaciones breves, que se
muestran junto al articulo online en la pagina web de la REPIS.
Ofrecen a los autores la oportunidad de resumir su trabajo de
investigacion en sus propias palabras para ayudar a los lectores a
entender el contenido del mismo.

V. COMUNICACION GENERAL

El autor corresponsal del articulo puede consultar en cualquier
momento sobre los avances de la revision de su articulo o ante
cualquier duda que surja mediante correo electronico:
repisunheval@gmail.com y/o teléfono.




REVISTA PERUANA DE INVESTIGACION EN SALUD
PERUVIAN JOURNAL OF HEALTH RESEARCH
DECLARACION DE EXCLUSIVIDAD, DE DERECHOS AUTORALES Y DE CONFLICTOS DE INTERESES
Sr. Editor

Mediante la presente y en nombre de todos los autores solicito la publicacién del manuscrito titulado:

El cual deseamos publicar en la seccion de:

Los autores tenemos los siguientes conflictos de intereses:

Acerca del manuscrito remitido para su publicacion a la revista, DECLARO:

« Que es un trabajo original.

« Que no ha sido previamente publicado ni enviado simultdneamente a otra publicacién.

« Que todos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracién.

« Que todos ellos han leido y aprobado el manuscrito remitido.

« Que se han obtenido todos los permisos necesarios para la reproduccion o citas de otros trabajos.
« Que, en caso de ser publicado el articulo, transfieren todos los derechos de autor a la Revista.

« Que convienen que la editorial no comparte necesariamente las afirmaciones que manifiestan los autores en
el articulo.

A través de este documento, la Revista Peruana de Investigacion en Salud, asume los derechos para editar,
publicar, reproducir, distribuir copias, preparar trabajos derivados en papel, electrénicos 0 multimedia e incluir
el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.
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