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El cancer de préstata y su tamizaje en el Peru
Prostate cancer and its screening in Peru

El cancer constituye un problema de salud publica a nivel mundial, segun GLOBOCAN, plataforma
web interactiva desarrollada por el Centro Internacional de Investigaciones sobre el Cancer (IARC,
por sus siglas en inglés), el nuUmero de casos nuevos para el 2018, en ambos sexos para todas las
edades, supero los dieciocho millones y de estos el cuarto en frecuencia fue el de préstata luego de
pulmoén, mama y colon-recto. Si evaluamos la mortalidad, el cancer de préstata (CaP) fue causa de
359 mil defunciones de un total de 9.5 millones durante el 2018. De acuerdo a los datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las tasas de incidencia de CaP son mas altas generalmente
en paises industrializados, sin embargo la mortalidad no guarda proporcionalidad y es mayor en los
paises menos desarrollados. En algunos paises de Africa es catastroéfico, observandose que por cada
3 casos nuevos 2 fallecen, esta relacion de 1.5 entre incidencia y mortalidad, en otras regiones como
Europa occidental o Norteamérica es de 7.5y 9.5 respectivamente.(1)

En nuestro pais el 2018, el CaP fue la neoplasia maligna con mayor incidencia y mortalidad, con tasas
de 47.8 y 15.6 por 100000 habitantes respectivamente (GLOBOCAN); esta informacioén se refleja en
el Registro de Cancer de Lima Metropolitana 2010-2012 con una incidencia de 48.6 y una mortalidad
de 15.7, ocupando el segundo lugar en frecuencia después del cancer de mama. Actualmente en
nuestro pais existen Registros de Cancer de Base Poblacional (RCBP) en Lima, Arequipa y Trujillo
que asociados a contribuciones regionales cubren solo el 36% de la poblacion; la informacion
obtenida es transcendental para entender el comportamiento del cancer en nuestro medio y asi poder
plantear politicas de salud adecuadas a nuestra realidad y evaluar su impacto en beneficio de los
pacientes con cancer.(2,3)

El estadio clinico (EC) del CaP al diagnéstico es variable de acuerdo a la distribucidén geogréfica, en
paises como EEUU y los de Europa occidental mas del 80% se detecta en EC | y Il (enfermedad
6rgano confinada) a diferencia de paises en vias de desarrollo donde el niUmero de casos nuevos en
estadios localmente avanzados (lll) y metastasicos (V) es superior al 50%. En nuestro pais de
acuerdo a datos del Instituto Nacional de Enfermedades Neoplasicas (INEN), entre el 2001 y 2005, el
22% fueron estadio I-Il, el 34% estadio lll y el 44% metastasicos. Datos recientes del Fondo Intangible
Solidario de Salud (FISSAL), muestran que del 2012 al 2014 los EC lll y IV representaron mas del 80%
de casos nuevos ydel 2015al 2017 entre el 70 y 60%.(4,5)

En resumen sobre CaP, podemos decir que cuando comparamos paises como el nuestro con otros
desarrollados, observamos gran diferencia en incidencia, mortalidad y EC al diagnéstico, ademas de
acceso alasaludy politicas de deteccion.

Actualmente, existen diferentes Guias de Practica Clinica (GPC) o protocolos de manejo para CaP, en
general con flujos de manejo y recomendaciones similares, la mayoria elaboradas en paises
desarrollados donde la realidad como se desprende de parrafos anteriores es diferente a la nuestra.
Las Guias en oncologia se actualizan frecuentemente (semestral o anual) y son accesibles a los
profesionales de la salud, por lo tanto te6ricamente contamos con el conocimiento y soporte para
tomar decisiones adecuadas de manejo; sin embargo por todo lo referido, existe controversia si
adoptar o adaptar dichos documentos.(6)

Dentro de las politicas de salud, idealmente se deben tomar las medidas para evitar se presente la
enfermedad y si no es posible evitarla, detectarla tempranamente. El “screening” es definido como
una estrategia aplicada para detectar una enfermedad en poblaciones sanas y asintomaticas con el
objetivo de mejorar los resultados generales de salud mediante el diagnostico y tratamiento de la
enfermedad en una etapa inicial. A pesar de la percepcidon que el diagnéstico temprano es
beneficioso, también tiene el potencial de causar dafo, considerando el sobrediagnéstico y
sobretratamiento. Desde el punto de vista médico se aceptan como sinénimos las palabras cribado,
despistaje, deteccion sistematica y tamizaje, pese a que esta ultima no existe en el Diccionario de la
Real Academia Espariola. Asi mismo, el significado de estos sinbnimos no se limita estrictamente a
poblaciones sanas y asintomaticas.(5)
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En CaP las herramientas de tamizaje histéricamente utilizadas son el examen digito rectal (EDR) vy la
medicion del antigeno prostatico especifico (PSA, por sus siglas en ingles). El resultado del EDR es
dependiente de la pericia del evaluador, estimandose una sensibilidad entre 53 y 59%, una
especificidad de 83 a 94%, un valor predictivo positivo de 18 a 28% y un 15% de falsos positivos.
Diversas publicaciones sobre la utilidad del EDR como instrumento de tamizaje concluyen que no
existe suficiente evidencia que respalde su eficacia en el contexto del PSA “normal”, detectando solo
2% mas de hombres con CaP clinicamente significativo. La deteccion de CaP con el andlisis de
sangre de PSA fue una vez generalizado en los Estados Unidos, pero ahora es controvertido. Los
antecedentes de uso del PSA datan de la década de 1980, cuando era utilizado en el seguimiento de
pacientes con CaP, posteriormente, en 1994 la Food and Drug Administration (FDA) de Estados
Unidos aprobé el uso del PSA junto con el EDR como métodos de “screening” para CaP. Durante la
era del PSA, fuerte evidencia concluyé que la deteccion temprana reducia las tasas de avance
enfermedad en 75% y mortalidad en mas del 40%.(4-6)

Posteriormente, ensayos aleatorizados, como el PLCO (Prostate, Lung, Colon and Ovary) y el
ERSPC (European Randomized study of Screening for Prostate Cancer), enfatizaron en sus
resultados el potencial sobrediagnéstico y sobretratamiento de CaP cuando se detectaban
tempranamente de forma masiva. En base a dicha informacion, el 2008, la USPSTF (U.S. Preventive
Services Task Force) recomendé no realizar deteccion en hombres mayores de 75 afios y el 2012
extiende la indicacion para todas las edades. Otras publicaciones posteriores discuten el efecto
dichas recomendaciones que se manifestaron en disminucién de tasas de deteccion con PSA, de
biopsia de prostata y de incidencia de CaP, con un cambio hacia tumores de mayor gradoy estadio ala
deteccion. Finalmente, refieren la preocupacion por volver a la era anterior al PSA, cuando los
hombres presentaban una enfermedad localmente avanzada y/o metastasica. Desde la revision del
2018, la recomendacién ha cambiado en el grupo de 55 a 69 afios y reconoce que la decision de
someterse a un examen del PSA como prueba de tamizaje implica valorar los beneficios de reducir la
frecuencia de CaP metastasico y la prevencién de la mortalidad contra los perjuicios potenciales
conocidos asociados con el tamizaje y el tratamiento. Actualmente, la Asociacibn Americana de
Urologia, para este grupo etario, indica que la decisiébn de someterse a un tamizaje debe ser
individualizada después de informarse sobre riesgos y beneficios.(4,6)

Se han desarrollado otros métodos laboratoriales como el estudio de derivados e isoformas del PSA,
marcadores y biomarcadores urinarios para realizar deteccion temprana con el objetivo de reducir la
mortalidad por CaP, sin embargo a la fecha la evidencia aun es limitada. También los estudios de
imagenes han sido considerados para mejorar la deteccidn y caracterizacion de los CaP; la
Resonancia Magnética multiparamétrica (RMmp) ha demostrado tener alta sensibilidad y moderada
especificidad en la deteccion de lesiones clinicamente significativas, con valores de correlacion
mayores al 70% en categorias 4 y 5 del “Prostate Imaging-Reporting and Data System version 2” (Pi-
RADS v2). La dificultad para la aplicabilidad de la RMmp como instrumento de deteccioén es el soporte
tecnoloégico, el tiempo de proceso, el alto costo y finalmente la interpretacion por radidlogos
capacitados. Es asi que actualmente su utilidad esta dirigida a una poblaciéon de hombres que ya
estan identificados como de alto riesgo debido a un PSA elevado; futuros trabajos demostraran si la
resonancia magnética puede serrapida, mas precisa y potencialmente menos costosa.(4,5)

En el Perd, en noviembre del 2012, se puso en marcha el Plan Nacional de Cancer o “Plan Esperanza”
(D.S. N° 009-2012-SA), el mismo que actualmente se encuentra vigente. Tiene como instrumento de
gestion al Programa Presupuestal 0024 denominado “Prevencién y Control del Cancer”, al cual
acceden al menos el 70% de toda la poblacién. Asi mismo, se han desarrollado planes estratégicos
para las patologias oncolégicas priorizadas, dentro de ellas el CaP. Este afio la Direccion de
Prevencién y Control del Cancer, presento el Anexo 02 del Programa presupuestal de prevencion y
control de cancer para el afno 2020, en el mismo, considera intervenciones en canceres de alta
prevalencia contempla al CaP susceptible de ser tamizado y se plantea realizar esta actividad en
hombres entre 50 y 70 afos a través de una evaluacion médica anual con EDR en el primer nivel, e
indica que cuando se encuentren anormalidades sera referido para consulta con el urélogo al
segundo o tercer nivel donde se realizara el estudio de PSA en tanto se implemente en el primer nivel
de atencidn. De no encontrarse hallazgos, se realizara el EDR cada dos afios.(5)
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Como pais debemos reconocer algunas condiciones particulares que podemos enfocarlas como
fortalezas en el diagnoéstico y manejo del CaP:

1. La consolidacion de una red nacional de RCBP nos permitira tener datos reales de la incidencia y
mortalidad de CaP. Estos datos seran de utilidad para plantear nuevas politicas sobre el control
de la enfermedad en diversas areas como son investigacion epidemioldgica, prevencion
primaria y secundaria, planificacién sanitaria y atencion al paciente entre otras.

2. El fortalecimiento y creacién de centros especializados regionales (IREN Norte, Sur, Centro y
Oriente), de unidades oncolégicas y preventorios, con personal altamente capacitado, permitira
plasmar el proceso de descentralizaciéon del diagnésticoy manejo del cancer.

3. Las politicas nacionales como la existencia del Programa presupuestal de prevencion y control
de cancer para el afio 2020 que plantea la implementaciéon de un programa de Tamizaje de CaP.
Es evidente que se incrementara la incidencia de EC Il y IV, pero el reto es aumentar el
diagnéstico de los estadios localizados con cancer clinicamente significativo y tratarlos
oportunamente, en especial el gran segmento de poblacion que por su condicidn
socioecondmica, no pueden acceder a los sistemas de salud. La ventaja de este tipo de
programas poblacionales es que garantizan el principio de equidad y disminuyen las diferencias
sociales de acceso ala salud, sin embargo sus resultados aun son controversiales.

Actualmente en CaP estamos en camino de definir estrategias apropiadas de diagnéstico y manejo
segun nuestra realidad, empezando por precisar si debemos realizar tamizaje, y de ser la respuesta
afirmativa, preguntarnos la edad de inicio y término, las herramientas para el mismo y el intervalo.
También debe quedar claro que la no realizacién eliminalos riesgos pero también los beneficios; y que
cuando lo utilizaron en otros paises uno de los resultados fue la disminucién de la mortalidad por CaP
con una evidente reduccion en el EC al diagnéstico. Entonces, en un pais como el nuestro con un perfil
epidemiolégico de nacion en vias de desarrollo, las recomendaciones de GPC de paises
desarrollados no necesariamente son aplicables a nuestrarealidad y un programa de tamizaje con las
herramientas correctas podria ser beneficioso.

Juan Carlos Arturo Astigueta Pérez

Urdlogo Oncologo del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas Norte
Docente de la Universidad Privada Antenor Orrego, Trujillo - Pera

Médico Investigador Concytec
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Factores asociados al consumo de frutas y verduras en alumnos de medicina de una

universidad peruana

Factors associated with consumption of fruits and vegetables in medicine students of a

peruvian university

Alan Huamancayo-Espiritu"*’, Luis Perez-Cardenas'*

Abstract

Aim: To determine the prevalence and factors associated with the low consumption of fruits and vegetables in
students of the professional career of human medicine of the Universidad Nacional Hermilio Valdizan (UNHEVAL).
Material and methods: Cross-sectional study. The population was constituted by 371 students of the professional
career of Human Medicine who were enrolled and taking courses in July 2018. It was applied a self-administered
questionnaire which allowed to obtain information about the consumption of fruits and vegetables. From the
collected data it was obtained the prevalence and factors associated with low consumption of fruits and vegetables.
Results: The prevalence of low consumption of fruits and vegetables was 60.1% (IC95%: 55.0% -65.2%). The
main reasons for not consuming fruits and vegetables were that it is rare to get them in the cafeterias of the
university (78.71%), insufficient time for their selection, purchase and preparation (73.58%) and living with one of
the parents who were in charge for their feeding. (55.26%). The multivariate analysis found that the only factor
associated with low consumption of fruits and vegetables was the insufficient time for selection, purchase and
preparation; whereas, living with one of the parents constituted a factor protector.

Conclusion: There is a high prevalence of low consumption of fruits and vegetables in students of the professional
career of human medicine of the UNHEVAL. The insufficient time for the selection, purchase and preparation of
fruits and vegetables is an associated factor and living with one of the parents constitutes a protector factor.

Keywords: diet, fruits, vegetables, students of medicine, Peru.
Resumen

Objetivo: determinar la prevalencia y factores asociados al bajo consumo de frutas y verduras en alumnos de la
carrera profesional de medicina humana de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan (UNHEVAL).

Material y métodos: estudio transversal. La poblacién estuvo constituida por los 371 de alumnos de la carrera
profesional de Medicina Humana que se encontraban matriculados y cursando estudios en julio de 2018. Se
aplico de un cuestionario autoadministrado el cual permitié obtener informacién del consumo de frutas y verduras.
Apartir de los datos recolectados obtuvo la prevalencia y factores asociados al bajo consumo de frutas y verduras.
Resultados: la prevalencia de bajo consumo de frutas y verduras fue de 60,1% (IC95%: 55,0%-65,2%). Las
principales razones para no consumir frutas y verduras fueron el considerar que es poco frecuente conseguirlas en
los cafetines de la universidad (78,71%), el tiempo insuficiente para su seleccién, compray preparacion (73,58%) y
el vivir con alguno de los padres que se encargaban de su alimentacion (55,26%). El analisis multivariado encontré
que el unico factor asociado al bajo consumo de frutas y verduras fue el tiempo insuficiente para la seleccion,
compray preparacion; mientras que, vivir con alguno de los padres constituy6 factor protector.

Conclusion: existe una alta prevalencia de bajo consumo de frutas y verduras en alumnos de la carrera
profesional de medicina humana de la UNHVAL. El tiempo insuficiente para la seleccién, compray preparacion de
frutas y verduras constituye factor asociado y vivir con alguno de los padres constituye factor protector.

Palabras clave: dieta, frutas, verduras, estudiantes de medicina, Peru.
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Introduccion

Las frutas y las verduras son componentes
esenciales de una dieta saludable, garantizan
un consumo suficiente de la mayoria de los
micronutrientes, de fibra dietética y de una
serie de sustancias no nutrientes esenciales,
son ricas en vitaminas, minerales (potasio,
magnesio, hierro, calcio) y azucares (glucosa,
sacarosa, principalmente la fructosa), y son
componentes que dan valor caloérico.
Asimismo, el aumento del consumo de frutas y
verduras puede ayudar a desplazar los
alimentos ricos en grasas saturadas, azucares
o sal (1-3). Al mismo tiempo en las frutas se
encuentran compuestos como antioxidantes
que atribuyen un efecto protector ante la edad
y un rol de prevencién para diversas
enfermedades no transmisibles (4-7).

Se estima que la ingesta insuficiente de frutas
y verduras causa en todo el mundo
aproximadamente un 19% de los canceres
gastrointestinales, un 31% de las cardiopatias
isquémicas y un 11% de los accidentes
vasculares cerebrales. Aproximadamente un
85% de la carga mundial de morbilidad
atribuible al escaso consumo de frutas vy
verduras se debe a las enfermedades
cardiovasculares, y un 15% al cancer. De este
modo, cada afio podrian salvarse hasta 1,7
millones de vidas si hubiera un consumo
mundial suficiente de frutas y verduras (1).

Existe evidencia cientifica convincente de que
quienes consumen al menos 400 g de frutas y
verduras al dia tienen menor riesgo de
presentar Enfermedades No Transmisibles
(ENT). Debido a su rol en la prevencién de las
ENT, la OMS y la FAO presentaron en 2003 la
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estrategia mundial sobre régimen alimentario,
actividad fisica y salud, que incluye la iniciativa
de aumentar la produccion y el consumo de
frutas y verduras (6). Una de las
recomendaciones de dicha iniciativa es el
consumo de por lo menos cinco porciones
diarias de estos alimentos, estrategia conocida
como “cinco frutas y verduras al dia” (1,8).

Los habitos alimentarios de estudiantes
universitarios, asi como su estilo de vida,
generalmente se ven modificados por
aspectos de tipo social, econémico, politico,
cultural y psicolégico a los que se ven
enfrentados los cuales pueden afectar su
estado nutricional y a su vez repercutir en su
rendimiento académico (9).

Los estudiantes permanecen varios afos de
su vida en la universidad y las instituciones de
educacion superior como formadoras de
sujetos integrales, juegan un papel importante
en el establecimiento de conocimientos,
conductas y actitudes que promuevan el
desarrollo de cada individuo lo cual es mas
importante aun en estudiantes de ciencias de
la salud ya que estos a su vez tendran un rol
importante en la educacién de la poblacién y
de la promocidn de estilos de vida saludable
(6,10,11).

La presente investigacion tiene como objetivo
general determinar la prevalencia y factores
asociados al bajo consumo de frutas y
verduras en alumnos del primer y sexto afio de
la carrera profesional de medicina humana de
la Universidad Nacional Hermilio Valdizan
(UNHVAL) durante julio de 2018.

Material y métodos

Estudio descriptivo de corte transversal. La
poblacién estuvo constituida por la totalidad de
alumnos del primer al sexto afio de estudios de
la carrera profesional de Medicina Humana de
la UNHVAL que se encontraban matriculados y
cursando estudios en julio de 2018, se excluyd
a aquellos que habian reservado matricula, se
habian retirado o que no aceptaron participar
voluntariamente del estudio. No se realiz6
muestreo, se trabajé con la totalidad de la
poblacién de alumnos de la carrera profesional
de Medicina humana que cumplieron con los
criterios de seleccion por ser esta pequeia y
accesible (376 alumnos).

La recoleccion de datos estuvo basada en la

aplicacidén de un cuestionario
autoadministrado a los alumnos el cual
permiti6 obtener informacién de variables
sociodemograficas, del consumo de frutas y
verduras y de posibles factores asociados al
consumo de estas.

El cuestionario fue aplicado al término de una
clase programada previa coordinacion con los
delegados del ano de estudios y del curso
verificandose el correcto llenado de los items
del previo a su recepciéon. Se programé una
segunda fecha para la aplicacién del
instrumento orientada a captar a los alumnos
que no se encontrasen presentes en la primera
aplicacion del cuestionario. El cuestionario fue
validado mediante apreciacion de juicio de
expertos obteniéndose el indice de acuerdo y
sometido a una prueba piloto para verificar el
comportamiento del instrumento en campo asi
como la comprensibilidad de los items por los
alumnos.

El procesamiento de los datos fue realizado
con el programa estadistico SPSS version
23.0 para Windows. Se realiz6 estadistica
descriptiva basada en la obtenciéon de
frecuencias, porcentajes, medidas de
tendencia central (Media, mediana) y de
dispersion (Desviacion estandar). Para la
estadistica multivariada se empled un modelo
de regresion logistica binaria obteniéndose la
razon de posibilidades u odds ratio ajustado
(ORAJ). Los calculos fueron realizados con un
nivel de confianza del 95%.

El proyecto fue aprobado por el Comité de
Etica de la Direccion de Investigacion
Universitaria de la Universidad Nacional
Hermilio Valdizdn. Se garantizd la
confidencialidad de la informacién obtenida y
se respetd los principios éticos de acuerdo a lo
estipulado en la Declaracién de Helsinki.

Resultados

De un total de 373 alumnos que aceptaron
participar de la investigacion, dos alumnos que
cursaban el tercer afo de estudios no llenaron
el cuestionario por lo que quedaron
disponibles para el analisis 371 alumnos. De
los 371 alumnos participantes de la
investigacion, el 52,3% eran mujeres y el
47,7% eran varones; asimismo, la mayor
frecuencia de alumnos se encontraba
cursando el tercer afio de estudios (29,0%). La
edad promedio fue de 23,8 + 4,3 afos
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(Mediana 24 afos) la cual varié entre los 16 y
los 46 anos de edad. Las caracteristicas

=

generales de los alumnos se muestran en la
tabla1.

Tabla 1: Caracteristicas generales y Prevalencia de bajo consumo de frutas y verduras
segun afo de estudios de los alumnos de la carrera profesional de Medicina Humana de la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan. 2018.

Caracteristica / . . Prevalencia Intervalo de
. Frecuencia Porcentaje .
Variable (%) confianza
Edad
15-19 afios 66 17,8
20-24 afios 160 431
25-29 afos 114 30,7
30-34 anos 27 7,3
35-39 afios 2 0,5
40-44 afos 1 0,3
45-49 afios 1 0,3
Sexo
Femenino 195 52,3
Masculino 178 47,7
Ano de estudios
Primer ano 60 16.1 46,7 33,210 - 60,123
Segundo afo 92 247 63,0 52,637 — 73,450
Tercer ano 108 29,0 66,7 57,313 -76,020
Cuarto afio 45 12.1 62,2 46,946 — 77,499
Quinto afio 33 8,8 57,6 39,198 — 75,973
Sexto afio 35 94 51,4 33,442 - 69,415
Primero al sexto 60,1 54,990 — 65,225

Las principales razones para no consumir
frutas y verduras por parte de los alumnos
fueron el considerar que es poco frecuente
conseguirlas en los cafetines de la universidad
(78,71%), Tiempo insuficiente para su
seleccién, compra y preparacion (73,58%) y el
vivir con alguno de los padres que se encargan
de su alimentacién (55,26%). Esto se muestra
enlatabla 2.

Se realizé analisis bivariado con la prueba Chi
cuadrado de Pearson encontrandose que el
tiempo insuficiente para la seleccién, compray
preparacion de frutas y verduras asi como el
vivir con alguno de los padres se asociaron
significativamente con el bajo consumo de
frutas y verduras. La edad menor o igual de 20
anos, el sexo, el considerar que el precio de las
frutas y verduras es alto, el estudiar en los
primeros tres afios de la carrera profesional, el

considerar que es poco frecuente conseguir
frutas y/o verduras en los cafetines de la
universidad y la exposicibn a mensajes en
medios de comunicacion que recomiendan
consumir frutas y verduras no se asociaron
significativamente con el bajo consumo de
frutas y verduras. Esto se muestraen latabla 3.

Las variables que obtuvieron un valor p<0,10
fueron ingresadas en un modelo de regresion
logistica para el analisis multivariado
encontrandose que el Unico factor asociado
para el bajo consumo de frutas y verduras fue
el tiempo insuficiente para la seleccion,
compra y preparacion de frutas y verduras;
mientras que, vivir con alguno de los padres
que se encargan de la alimentacion del alumno
constituyé factor protector para el bajo
consumo de frutas y verduras (Vertabla 4).

ISSN 2616 - 6097, Rev Peru Investig Salud. 2019; 3(4), oct_



-

Tabla 2: Razones para el no consumo de frutas y verduras por los alumnos de la carrera de
Medicina Humana de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan.2018.

Caracteristica / Variable Frecuencia Porcentaje
Considera que es poco frecuente conseguir frutas y/o
) , . 292 78,3
verduras en los cafetines de la universidad
Tiempo insuficiente para la selecciéon, compra 'y
) 273 73,2
preparacion de frutas y verduras
Vivir con alguno de los padres que se encargan de la
: . 205 55,0
alimentacién del alumno
Exposicion a mensajes en medios de comunicaciéon
. : 181 48,5
que recomiendan consumir frutas y verduras
Considera que el precio de las frutas y verduras es 160 42.9

alto lo que condiciona que no las consuma

Tabla 3: Analisis inferencial bivariado con la prueba Chi cuadrado de posibles factores de
riesgo para bajo consumo de frutas y verduras en alumnos de la carrera profesional de
Medicina Humana de la Universidad Nacional Hermilio Valdizan. 2018.

BAJO CONSUMO DE FRUTAS Y

VERDURAS
Caracteristicas - - p VALOR p RP IC 95%
Menos de cinco Cinco o mas
porciones porciones
Namero % Numero % Inferior  Superior
Considera que el precio de las frutas y verduras
es alto lo que condiciona que no las consuma 0,075 1,467 0,961 2,239
Sl 104 (65,0%) 56 (35,0%)
NO 119 (55,9%) 94 (44,1%)
Considera que es poco frecuente conseguir
frutas y/o verduras en los cafetines de la
universidad 0,715 1,098 0,666 1,809
Si 176 (60,3%) 116 (39.7%)
NO 47 (58,0%) 34 (42,0%)
Tiempo insuficiente para la seleccion, compra 'y
preparacion de frutas y verduras 0,036 1,636 1,030 2,599
Sl 172 (63,0%) 101 (37,0%)
NO 51 (51,0%) 49 (49,0%)
Exposicion a mensajes en medios de
comunicacion que recomiendan consumir frutas
y verduras 0,640 0,906 0,599 1,371
Sl 106 (58,6%) 75 (41,4%)
NO 117 (60,9%) 75 (39,1%)
Vivir con alguno de los padres que se encargan
de la alimentacion del alumno 0,042 0,648 0,425 0,986
Sl 113 (55,1%) 92 (44,9%)
NO 110 (65,5%) 58 (34,5%)
Edad 0,159 0,707 0,437 1,146
menor o igual de 20 afios 47 (53,4%) 41 (46,6%)
mayor de 20 afios 175 (61,8%) 108 (38,2%)
cursar los primero afios de estudio 0,557 1,144 0,731 1,791
Sl 158 (60,8%) 102 (39,2%)
NO 65 (57,5%) 48 (42,5%)
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Tabla 4: Analisis multivariado de posibles factores asociados al bajo consumo de frutas y
verduras en alumnos de la carrera profesional de Medicina Humana de la Universidad
Nacional Hermilio Valdizan.2018.

INTERVALO DE
VARIABLE VALOR p OR CONFIANZA 95%
Considera que el precio de las
frutas y verduras es alto lo que 0,221 1,3 0,848 — 2,044
condiciona que no las consuma
Tiempo insuficiente para la
seleccion, compra y preparacion de 0,038 1,6 1,027 — 2,604
frutas y verduras
Vivir con alguno de sus padres que
se encargan de la alimentacion del 0,044 0,648 0,424 — 0,987

alumno

Discusion

Diversos estudios muestran que las
caracteristicas de la educacion universitaria
podrian forzar a los estudiantes a cambios en
su alimentacién y estilos de vida que podrian
tener repercusiones en el riesgo hacia ciertas
enfermedades, particularmente las
enfermedades no transmisibles. En muchos
casos, la exigencia y competitividad,
particularmente en la carrera universitaria de
medicina humana, pueden llevar a que los
habitos alimentarios se alejen de lo
recomendado por las guias nutricionales
actuales (9-12).

La presente investigacion muestra que una
alta frecuencia de alumnos de la carrera
profesional de Medicina Humana de la
UNHEVAL tiene un bajo consumo de frutas y
verduras; asimismo, muestra que el Unico
factor asociado al bajo consumo de estas fue el
tiempo insuficiente para la seleccién, compray
preparacion de frutas y verduras; mientras
que, vivir con alguno de los padres del alumno
constituye un factor protector debido a que son
ellos los que se encargan de la alimentacion
delalumno.

En relacién a la prevalencia del bajo consumo
de frutas y verduras, se observo que de forma
global, seis de cada diez alumnos presentaba
dicho factor de riesgo (60,1%); sin embargo, la
prevalencia encontrada es notablemente
inferior a la reportada por el Instituto Nacional
de Estadistica e informatica (13) en la

Encuesta Demografica y de Salud Familiar
(ENDES 2017) para poblacién general
peruana de quince a mas afos donde el bajo
consumo de fruta y verduras alcanzé el 89,1%.
Esto indica que es posible que los contenidos
curriculares de la carrera médica tengan un
efecto positivo en el consumo en una fraccién
de los alumnos, particularmente los
contenidos orientados a la nutricion y a la
prevencion de las enfermedades no
transmisibles. Contrariamente a lo esperado,
no se observd una tendencia en el consumo
segun afios de estudio.

Al evaluarse los factores asociados al bajo
consumo de frutas y verduras en los alumnos
de la carrera profesional de Medicina Humana
el analisis multivariado identific6 como unico
factor al tiempo insuficiente para la seleccion,
compra y preparacion de frutas y verduras, lo
cual ha sido vinculado en otras publicaciones a
la carga académica de la carrera,
representada porlas horas de clase y las horas
de estudio (14-17). Esto coincide con lo
encontrado por Olivares15 en un estudio
realizado en estudiantes de la Universidad de
Chile quienes identifican como la segunda
principal barrera para un consumo adecuado
de frutas y verduras al no tener tiempo. A
diferencia de los alumnos de la universidad de
Chile, la falta de tiempo para la seleccién,
compra y preparacion de frutas y verduras en
los alumnos de Universidad Nacional Hermilio
Valdizan fue notablemente mayor (63,0%
versus 33,4%) lo cual podria explicarse por la
alta exigencia de la carrera médica en
comparaciéon con las otras carreras que
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compusieron la muestra del estudio de
Olivares que incluia carreras de salud no
médicas, asi como carreras de ciencias
sociales y ciencias exactas.

El unico factor protector identificado por la
presente investigacion fue el hecho de que el
alumno viva con alguno de los padres debido a
que eran ellos los que se encargaban de su
alimentaciéon. Esto se explicaria en lo
establecido por algunas publicaciones que
consideran que la familia influiria en la forma
de alimentarse de los estudiantes, siendo
positiva la ensefianza entregada por su nucleo
parental, favoreciendo una alimentacion
saludable al adquirir alimentos con estas
caracteristicas (17-19). Esto coincide con lo
reportado por Papadaki y cols (18) quienes
encontraron en una muestra de estudiantes
universitarios de Grecia que los estudiantes
que vivian fuera de casa habian desarrollado
habitos alimenticios mas desfavorables que
los que vivian en el hogar familiar con alguno
de sus padres lo cual indicaba que alejarse del
hogar familiar y asumir la responsabilidad de la
preparacion y compra de alimentos afectaba
los habitos alimenticios de los estudiantes.

El estudio realizado en alumnos de la
UNHEVAL ha permitido identificar la magnitud
factores asociados al bajo consumo de frutas y
verduras en los estudiantes lo cual constituye
el primer paso para el diseio de una
intervencion educativa dirigida de forma
especifica a los estudiantes que permita la
mejora de la alimentaciéon por parte de los
estudiantes asi como la intervencién sobre
estilos de vida no saludables. Asimismo, la
intervencion puede contemplar la promocién
de la venta de frutas y verduras por los
proveedores de alimentos de la universidad lo
que tendria efecto positivo en la prevenciéon de
ENT y habitos de los futuros profesionales de
la salud. Si bien es cierto que los resultados
obtenidos pueden ser extrapolados desde el
punto de vista estadistico s6lo a los
estudiantes de la facultad de medicina humana
de la UNHEVAL, es posible que la realidad de
los estudiantes sea similar en otras
universidades por lo que los resultados
obtenidos podrian contribuir con otras
universidades para el disefio de futuras
intervenciones preventivas.

Una limitacién de la presente investigacion es
que no abordo las diferencias en el consumo
de frutas y verduras segun el nivel
socioeconémico de los estudiantes a

diferencia de otras investigaciones (20). Sin
embargo, es posible que esto no haya
afectado significativamente los resultados
obtenidos debido a que se contempld dentro
de los factores asociados en estudio la
percepcion del elevado precio de las frutas y
verduras por los estudiantes lo que a su vez
condicionaria su consumo por parte de los
estudiantes lo cual ha sido abordado también
en otras investigaciones.

Otra limitacién la constituye el nidmero de
estudiantes participantes en el estudio. Asi, la
estimacion de la prevalencia segun afos de
estudio se ve afectada por el bajo numero de
estudiantes en algunos afios de estudio lo cual
se refleja en los intervalos de confianza de las
estimaciones del bajo consumo de frutas y
verduras las cuales se amplian por ejemplo en
el caso de los alumnos de quinto y sexto afio.
Esto no ocurre con la estimacion global para
los alumnos del primer al sexto afio donde el
numero de estudiantes no afecta de forma
importante a la estimacion de bajo consumo.
Debe tomarse en cuenta que la investigacion
consider6 a la totalidad de alumnos
matriculados por lo que no hubo pérdida de
estudiantes y que estas son las limitaciones de
trabajar con grupos pre formados.

En conclusion, la prevalencia de bajo consumo
de frutas y verduras en alumnos de la carrera
profesional de Medicina Humana de la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan fue de
60,1%. Eltiempo insuficiente parala seleccioén,
compra y preparacion de frutas y verduras
constituye factor asociado al bajo consumo;
mientras que, vivir con alguno de los padres
constituye factor protector.
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Percepcion del tamizaje de cancer de préstata en Huanuco, Perd. 2018

Perception of screening for prostate cancer in Huanuco, Peru. 2018

Lizeth Chamorro-Jimenez"*’, Cinthia Lanazca-DelaCruz'?, Luis Figueroa-Gamarra™

Abstract

Objective: to determine the association between the level of knowledge, attitude, perception and factors
demographic with the screening of prostate cancer in users older than 45 years attended in external office of the
Urology Service Hospital health II Huédnuco during the 2018. Materials and methods: observational, analytical,
transversal and retrospective study. Simple random sampling was used, obtaining 424 males that met the selection
criteria. For the interview was used a questionnaire organized in five parts, data demographic eight questions,
screening of prostate cancer four questions with two closed and two open, knowledge fifteen questions with two
options, perception fourteen Questions with two options and attitude fourteen multiple choice questions based on
the Likert scale. The statistical program used was the SPSS15. Results: the mean age was 67.03 years, 70.03%
had higher education degree and 60.60% was performed screening. We found statistically significant relationship
between knowledge level (P=0.00), perception (P=0.04) and degree of instruction (P=0.02) with screening. No
association was found between attitude (P=0.18) and screening. Those with a positive perception and high
knowledge have 1.84 and 1.38 times the possibility of screening respectively. We worked with a confidence level of
95%. Conclusions: The factors associated with the screening of prostate cancer are the level of knowledge,
perception and degree of instruction; the attitude is not associated.

Keywords: prostatic neoplasms, straining, digital rectal examination, prostate-specific antigen, attitude.
Resumen

Objetivo: determinar la asociacion entre el nivel de conocimiento, actitud, percepcion y factores
sociodemograficos con el tamizaje de cancer de prostata en usuarios mayores de 45 afios atendidos en consultorio
externo del servicio de urologia del hospital Essalud II Huanuco durante el 2018. Materiales y métodos: estudio
observacional, analitico, transversal y retrospectivo. Se usé muestreo aleatorio simple obteniéndose 424 varones
que cumplieron los criterios de seleccion. Para la entrevista se usd un cuestionario organizado en cinco partes,
datos sociodemograficos ocho preguntas, tamizaje de cancer de prostata cuatro preguntas con dos cerradas y dos
abiertas, conocimiento quince preguntas con dos opciones, percepcion catorce preguntas con dos opciones y
actitud catorce preguntas de opcion mltiple basada en la escala de Likert. El programa estadistico usado fue el
Spss15. Resultados: la media de la edad fue 67,03 aos, el 70,03% tuvo grado de instruccién superior y el 60,60%
se realiz6 el tamizaje. Se encontrd relacion estadisticamente significativa entre nivel de conocimiento (p=0.003),
percepcion (p=0.043) y el grado de instruccion (p=0.016) con el tamizaje. No se encontré asociacion entre actitud
(p=0.164) y tamizaje. Aquellos con una percepcion positiva y nivel de conocimiento alto tienen 1.84 y 1.38 veces
mas posibilidad de realizarse el tamizaje respectivamente. Se trabajo con un nivel de confianza del 95%.
Conclusiones: los factores asociados al tamizaje de céncer de préstata son el nivel de conocimiento, percepcion y
el grado de instruccion; la actitud no esta asociada.

Palabras clave: cancer de prostata, cribado, tacto rectal, antigeno prostatico especifico, actitud.

'Universidad Nacional Hermilio Valdizan.
Huéanuco, Peru.
*Hospital Il EsSalud — Huanuco

“Sociedad Cientifica de Estudiantes de
Medicina. Sociem-Hco
*Médico General

‘ORCID:
https://orcid.org/0000-0001-5514-6590

Correspondencia a:

Cinthia Lanazca DelaCruz

Direccion: Av. Universitaria 660.
Pillcomarca-Huanuco

Email: c.lanazca@yahoo.com

Fecha de recepcion: 30 de marzo de
2019

Fecha de aprobacién: 20 de setiembre
de 2019

Citar como: Chamorro L, Lanazca C. y
Figueroa L. Percepcion del tamizaje de
cancer de préstata en Huanuco, Peru.
2018. Rev Peru Investig Salud [Internet].
140ct.2019; 3(4). 158-166

Fuente de financiamiento:

Direcciéon de investigaciéon de la
Universidad Hermilio Valdizan de
Huanuco. Mediante la resolucion N°035-
2018-UNHEVAL-VRI

2616-6097/©2018. Revista Peruana de Investigacion en
Salud. Este es un articulo Open Access bajo la licencia
CC-BY(https://creativecommons.org/licenses/by/4.0).
Permite copiar y redistribuir el material en cualquier
medio o formato. Usted debe dar crédito de manera
adecuada, brindar un enlace a la licencia, e indicar si se
han realizado cambios.

Introduccion

El cancer de préstata un problema de salud
publica mundial. Tiene un alto impacto en
cuanto a frecuencia, mortalidad y costos;
ocupo el segundo puesto en tipo de cancer mas
diagnosticado y la quinta causa de muerte en
hombres por cancer. Siendo el cancer visceral
mas diagnosticado en Estados Unidos y ocup6
la segunda causa de muerte en hombres
Colombia (1). En Per( durante los anos 2000 al
2014 el Instituto Nacional de Enfermedades
Neoplasicas (INEN) lo reportd como el primer
lugar de casos nuevos de cancer, teniendo un
costo aproximado de s/10 300 si es avanzado y
s/ 5 357 si es localmente avanzado (2).
Regionalmente ocupa el primer lugar de causa
de muerte en hombres y la cuarta causa de
muerte general (3). Sus cifras aumentaran
gradualmente por el fendmeno de transicion

demografica y la mayor esperanza de vida,
generando mayor costo y menor calidad de
vida (1).

Existen mdltiples factores de riesgo para
cancer de prostata. Dentro de los factores mas
importantes estan la edad, antecedentes
familiares (familiares de primer y segundo
grado con cancer de prostata), raza
(ascendencia africana) y factores genéticos
(mutaciones en el gen BRAC-1y BRAC-2); otros
factores poco relacionados son la alimentacion,
obesidad, tabaquismo, inflamacién de
préstata, infecciones de transmisidon sexual y
exposicion a sustancias quimicas (4). Se ha
reportado también que los portadores del
Sindrome de Lynch tienen un riesgo 3.2 veces
mayor de desarrollar cancer de prostata (5).
Actualmente se busca indagar mas sobre los
factores de riesgo para mejorar la sobrevida de
los pacientes con cancer de prostata (6).
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Actualmente se busca mejorar de la sobrevida
de los pacientes con cancer de préstata. Los
factores que influyen en la sobrevida son el
grado de extension tumoral y el momento en el
cual se realiza el diagnostico (6). Una
estrategia para el diagnostico precoz es el
tamizaje de cancer de prostata, en la cual se
busca casos individuales asintomaticos; siendo
su objetivo del reducir la mortalidad, mejorar la
calidad de vida de las personas, las
posibilidades de curacién, supervivencia y
tranquilidad al paciente (1,7).Se lograra una
mejora en la sobrevida través del tamizaje en
casos de cancer localmente avanzados
reduciendo sustancialmente su morbilidad y
mortalidad (6).

El tamizaje se compone del tacto rectal y
antigeno prostatico especifico (PSA) (1,5). El
PSA es una prueba en sangre, se usa como
marcador de progresion de enfermedad,
prondstico y discrimina entre cancer e
hiperplasia de prostata, su sensibilidad de
72,1% vy especificidad de 93,2% (1,8). El tacto
rectal es el examen digital de la prostata
atreves del recto, es subjetivo, pero es un
componente importante (4,8), su sensibilidad
53,2% vy especificidad 86,6% (4). Ante el
hallazgo de tacto rectal alterado y/o PSA
elevado se solicita la biopsia de prdstata como
examen confirmatorio para el diagndstico de
cancer. Es necesario ambos examenes ya que
se complementan elevando asi su sensibilidad
y especificidad (7).

Hay controversia en la realizacion de tamizaje
debido a las ventajas, desventajas y riesgos
que se atribuye. Un estudio en Europa con
hombres a los que se realiz6 tamizaje con PSAy
seguimiento de 11 afios, reportd reduccion de
la mortalidad por esta patologia; sin embargo,
otro estudio en Estados Unidos de 7 afos,
comparo dos grupos con y sin tamizaje de PSA
sin encontrarse reduccion en la mortalidad,
aunque si se incremento la deteccion de cancer
de préstata en hombres asintomaticos. En
conclusion los que estan en contra concluyen
que genera sobre-diagndstico, sobre-
tratamiento y complicaciones (7) y los que
estan a favor del tamizaje afirman que
disminuye la mortalidad y reduce metastasis a
largo plazo (6).A pesar diversos debates aun
no hay un pronunciamiento unanime de las
sociedades de urologia (7).

La edad para comenzar el tamizaje varia
dependiendo a las sociedades de urologia de
cada pais. Pudiendo ser a partir de los 45 segln
la National Comprehensive Cancer Network
(NCCN) o 50 afios en la Asociacion Europea de
Urologia (EAU), lo mas importante es brindar
informacion al paciente y que este decida
cuando comenzara a realizarse el tamizaje. Ya
que actualmente no hay un consenso para
delimitar la edad de inicio (6,7).

El nivel de conocimiento del tamizaje, es
cuanto sabe el paciente sobre las pruebas,
edad de inicio y frecuencia. Fajardo realizo un
estudio en Colombia donde encontré que la
ausencia de conocimiento de los hombres
dificulta el diagnostico precoz. Ademas
concluye que el conocimiento esta fuertemente
influenciado con la informacién proporcionada
por el médico (8).

La actitud es el comportamiento que tiene el
paciente frente al tamizaje. Amparo en
Chimbote encontrd que los varones con una
actitud positiva tenian mas posibilidades de
practicarse algin examen. Concluyendo que la
realizacion del tamizaje se ve influenciado por
la actitud que toman los varones frente a los
examenes que forman parte del tamizaje (9).

La percepcidon es la creencia que tiene un
individuo sobre los examenes de tamizaje. El
estudio realizado en Colombia respecto a la
percepcion sobre los exdmenes de tamizaje de
cancer de préstata los varones reconocen
beneficios de la realizacion de las pruebas sin
embargo también mencionan limitaciones que
impiden la realizacion de las mismas. Se
concluye que la percepcion esta fuertemente
influenciada con la cultural de un lugar. (10)

El objetivo de esta investigacion es identificar el
conocimiento, la percepcion y actitud de los
hombres para realizarse el tamizaje de cancer
de préstata; también se busca concientizar
sobre la importancia del tamizaje, actuar en los
factores que impiden su realizaciéon y brindar
informacion del tema.

Materiales y métodos

Diseiio
Estudio observacional, analitico, transversal,
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retrospectivo realizado en varones mayores de
45 afios de consultorio externo del servicio de
urologia en el hospital ESSALUD II - Huanuco.

Poblacion y muestra

La poblacién estuvo conformada por todos los
varones que se atendieron en consultorio de
urologia del ESSALUD II. Se capté a todos los
usuarios que firmaron el consentimiento
informado y se atendieron durante los meses
de setiembre a noviembre del 2018, se hizo un
muestreo probabilistico aleatorio simple, para
calcular el tamaio de muestra se usé la formula
con poblacion indeterminada, usando los
valores de proporcidon esperada (p) = 0,50 y
nivel de confianza (1-a)=95%, dando como
resultado una muestra de 424 pacientes
varones mayores de 45 anos que cumplieron
los criterios de seleccion. (5).

Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion considerados son:
varones mayores de 45 afos, varones
atendidos en el servicio de urologia del hospital
ESSALUD II Huanuco, varones que firmen el
consentimiento informado voluntariamente,
varones que se atendieron en los meses de
setiembre, octubre y varones sin antecedente
de cancer de prostata.

Los criterios de exclusion fueron los siguientes:
varones mayores de 45 afios con trastornos
mentales y del comportamiento, varones con
antecedente de prostactectomia y varones
referidos de otros establecimientos de salud.

Variables e instrumento de recoleccion
de datos.

La variable dependiente fue el tamizaje de
cancer de prostata que se definié como el
método de deteccidon temprana para descubrir
la enfermedad antes que aparezca algun
sintoma, se considerd dos categorias: si se
realizd el tamizaje (la realizacion del tacto
rectal y el PSA) y no se realizd el tamizaje (la
realizacion del Tacto rectal o PSA).

La variables independientes fueron: El
conocimiento que se definié como el saber del
individuo acerca del tamizaje e importancia del
cancer de prostata, conocimiento del cancer y
sus factores de riesgo; sus categorias segun el
puntaje obtenido en la encuesta fueron:
conocimiento alto (8-15 puntos) y bajo (0-7

puntos).

La actitud definida como el comportamiento de
la persona frente a la informacion del tamizaje
de cancer de prostata y el cancer de prdstata;
se categorizd de la siguiente manera: actitud
positiva (36 -70 puntos) y negativa (14-35
puntos).

La percepcidon es la creencia que tiene un
persona respecto al tamizaje y acerca del PSA
y Tacto rectal, se considerd: percepcion
positiva (8-14 puntos) y percepcion negativa
(0-7 puntos).

Adicionalmente se evaluara a las variables
intervinientes: Grado de instruccion, como el
grado mas alto de instruccién realizado,
categorizandose: primaria incompleta,
primaria completa, secundaria incompleta,
secundaria completa, superior y sin estudios;
religion, edad, lugar de procedencia y estado
civil.

Instrumento de recoleccion

Se elabord un cuestionario en base a estudios
anteriores realizados a nivel internacional, la
validez interna se evaludé por 5 expertos,
quienes dieron un promedio final de 82,6.

El cuestionario final esta dividido en cinco
partes: datos generales que consta de 8
preguntas cerradas, tamizaje con cuatro
preguntas dos cerradas y dos abiertas,
conocimientos de la prevencion de cancer de
préstata con quince preguntas cerradas con
dos opciones, percepcidon sobre tamizaje de
cancer de préstata con catorce preguntas
cerradas con dos opciones y actitud sobre
tamizaje de cancer de prdstata con catorce
preguntas cerradas de opcion multiple basada
en la escala de Likert.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron analizados
registrados y tabulados en el programa Excel
para posteriormente ser analizados
estadisticamente en el programa estadistico
SPSS15, se uso el programa Epidat ver. 3.1 para
determinar asociacion entre las variables
mediante la Razon de Prevalencia (RP). Para el
analisis descriptivo de las variables
cuantitativas se estimaron media, desviacion
estandar, el tercer cuartil, frecuencias
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absolutas y porcentajes; para el analisis de las
variables cualitativas se estimo la proporcion,
frecuencias absolutas y porcentajes.

Para el andlisis inferencial de las variables
tamizaje con nivel de conocimiento, actitud,
percepcion, grado de instruccién, estado civil,
ocupacion, religién y lugar de procedencia se
utilizé la prueba Chi2 con un 95 % de
confianza. Prueba U de Mann Whitney para el
analisis de tamizaje con edad obteniéndose
previamente se demostrd distribucion no
normal (Kolmogorov-Smirnov <0,05).
Considerando estadisticamente significativo
p<0,05 y usando la correccion de Fisher en
tablas de 2x2.

Procedimientos

Previa aceptacion de la investigacion tanto por
el comité de ética como por el comité de
investigacion y con la coordinacion previa con
los médicos del servicio de urologia se presento
un cronograma de recoleccion de datos el cual
fue aceptada. Iniciandose la recoleccion de
datos en el mes de setiembre y concluyendo el
mes de noviembre del 2018, se realizaron las
entrevistas a cada paciente inscrito en
consultorio de urologia que firmé el
consentimiento informado, cada entrevista
duré 20 minutos aproximadamente mientras
esperaban su turno de ser atendidos, se tratd
de no interrumpir o incomodar a los
participantes. Terminado la entrevista se
entregd un triptico y una breve explicacion
acerca de la importancia del tamizaje, factores
de riesgo del cancer de prdstata y los
examenes del tamizaje de cancer de prostata.

Aspectos éticos

El estudio y el consentimiento informado fue
evaluado y aprobado por el comité de ética del
hospital ESSALUD II, la investigacion cumple lo
establecido por la declaracion de Helsinki en
donde se refiere al principio de respeto hacia el
individuo, asi como su derecho a tomar una
decisiéon de participar después de haber sido
informado de los riesgos y beneficios, en todo
el proceso de recoleccion de datos siempre se
buscd el bienestar de los participantes, quienes
tuvieron una baja probabilidad de sufrir dafio
ya que solo se realizaron entrevistas andnimas
considerando la confidencialidad de las
respuestas. Por ultimo, todos los entrevistados
firmaron el correspondiente consentimiento

informado, documentando asi la aceptacion de
participar libremente del estudio y con el
conocimiento de que pueden retirarse en
cualquier momento si asi lo desean. De esta
manera se respetd los principios de no
maleficencia, autonomia y justicia.

Resultados

En el presente estudio participaron 424
pacientes varones que cumplieron los criterios
de seleccidn, siendo la edad minina 47 anosy la
maxima 89 anos, la media de la edad fue de
67,03 afios (DE £9,98). En la tabla 1, se
muestra las caracteristicas sociodemograficas,
donde el 70,50% tuvieron grado de
instruccion superior, el 47,20 % eran jubilados
o cesantes y el 93,70 % procedian se zona
urbana.

Tabla 1. Caracteristicas epidemioldgicas
de los varones mayores de 45 aios del
hospital ESSALUD II- Huanuco 2018

Caracteristicas

Frecuencia Porcentaje
(67,03+ 9,98)

Edad en afios(- -+ DS)

Grado de Instruccion

Superior 299 70,50
Secundaria incompleta 52 12,30
Secundaria completa 42 9,90
Primaria completa 18 4,20
Primaria incompleta 12 2,80
Sin estudios 1 0,20
Estado civil
Casado 288 67,90
Viudo 70 16,50
Soltero 33 7,80
Divorciado 26 6,10
Conviviente 7 1,70
Ocupacion
Trabajo independiente 135 31,80
Jubilado o cesante 200 47,20
Trabajo dependiente 86 20,30
Sin ocupacion 3 0,70
Religion
Catolico 262 61,80
Evangélico 76 17,90
Cristiano* 65 15,30
No profesa ninguna religion 13 3,10
Otros 8 1,90
Lugar de Procedencia
Urbano 396 93,70
Rural 28 6,60

* No profesa la religion catélica ni evangélica
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos
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En la tabla 2, se describen las caracteristicas
clinicas, donde se encontrd que el 60,60 %
(257) de varones se realizaron el tamizaje,
siendo la media del dltimo PSA 7,38 meses y del
ultimo TR 6,93 meses; el 70,3 % (298) obtuvo
un nivel de conocimiento medio siendo la
media de 9,70 puntos ; el 97,90 % (415) de los
entrevistados tenia una actitud positiva frente
a la realizaciéon de los exdamenes de tamizaje
con una media de 54,45 puntos; por ultimo el
83% (352) tienen una percepcién mas positiva
a realizarse el tamizaje, siendo la media de 9,63
puntos.

En la tabla 3, se presenta analisis bivariado,
donde observamos que se distribuyd segun el
tamizaje de cancer de prostata. Se encontrd
relacion estadisticamente significativa entre
nivel de conocimiento (p=0.003), percepcion
(p=0.043) y el grado de instruccion (p=0.016)
con el tamizaje. No se encontrd asociacion
entre actitud (p=0.164) y tamizaje. Aquellos
con una percepcion mas positiva y actitud
positiva tienen 1.84 y 1.82 veces mas
posibilidad de realizarse el tamizaje
respectivamente. Se trabajé con un nivel de
confianza del 95%.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los
varones mayores de 45 ainos del hospital
ESSALUD II- Huanuco 2018

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

(7,38+9,17)

Tiempo del Gltimo PSA*(- -+ DS)
en meses

Tiempo del altimo TR**(--+DS) (6,93+10,17)

en meses
Tamizaje
Si 257 60,60
No 167 39,40
Nivel de conocimiento
Medio 298 70,30
Alto 112 26,40
Bajo 14 3,30
Actitud
Positiva 415 97,90
Negativa 9 2,10
Percepcion
Mas positiva 352 83,00
Menos positiva 72 17,00

* PSA: antigeno prostatico especifico
**TR: tacto rectal
Fuente: Instrumento de recoleccion de datos

Tabla 3. Analisis inferencial bivariado de los varones mayores de 45 aiios del hospital
ESSALUD II- Huanuco 2018

Tamizaje

0,
Caracteristicas S| SE REALIZO NO SE REALIZO o] RP IC 95%
Numero % Numero % InNf  ; Sup
Nivel de conocimiento
Alto 219 64,00 123 36,00 0,003? 1,38 1,08 1,76
Bajo 38 46,30 44 53,70
Percepcion 1,82 1,44 2,29
Positiva 221 62,80 131 32,70  0,0437?
Negativa 36 50,00 36 50,00
Actitud 1,84 0,73 4,64
Positiva 254 61,20 161 38,80 0,164?
Negativa 3 33,30 6 66,70
Grado de Instruccion
Superior 187 62,50 112 37,50 0,016?
Secundaria completa 32 72,60 10 23,80
Secundaria incompleta 23 44,20 29 55,80
Primaria incompleta 9 50,00 9 50,00
Primaria completa 5 41,70 7 58,30
Sin estudios 1 100,00 0 0,00

a: Prueba Chi Cuadrado
Fuente: Instrumento de recoleccién de datos
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Discusion

EsSalud es una organizaciéon de Seguridad
Social de Salud que brinda prestaciones
orientadas a una poblacion en franco proceso
de envejecimiento. Atiende al 47% de la
poblacién mayor de 60 afos y este porcentaje
va creciendo gradualmente llegando a atender
al 59% en la poblacién mayor de 75 afios del
Peri. La alta demanda de atencidn en
enfermedades no transmisibles, porcentaje
que en los mayores de 45 afios supera el 90% y
dentro se incluyen los tumores malignos
(11).Dentro de los asegurados regulares los
jubilados ocupan el segundo lugar en nimero,
ocupando el primer lugar los trabajadores
activos (12). El EsSalud-II Huanuco es un
hospital de referencia que atiende una
poblacion de 58441 asegurados, siendo 29542
varones y 28899 mujeres, el grupo etario
mayor de 45 con mas poblacién es el de 50 a 54
afos con 1409 varones y 1467 mujeres, hay un
total de 7193 varones de 45 afios a mas (13).

El nivel de conocimiento se asoci6 tamizaje de
cancer de proéstata. En los estudios realizados
por Arbeldez y col y Campos coincidieron con
esta investigacion (14,15), de igual forma el
Ultimo estudio realizado en Huanuco demostro
que después de la aplicacién de una cartilla
informativa el puntaje de practicas del control
preventivo mejord obteniéndose diferencias
estadisticamente significativas entre el grupo
casos y control (16). En contraste con lo
anterior Agbughi y col concluyo que el 22,4%
de los encuestados conocian el PSA y solo el
4,5% se sometid a una prueba de PSA (17), en
el estudio de Nakandi y col, un gran porcentaje
de los encuestados no conocia ninglin método
de deteccion temprana de cancer de préstata
(18) también Dickey y col en su estudio
identificaron un pequefo porcentaje de
participantes del grupo control que a pesar de
no haber recibido la intervencién educativa se
realizaron el tamizaje de cancer de prostata.
(19). El conocimiento en este estudio uno de
los principales factores para el inicio y la
continuacién de los examenes, debido a que la
poblacién estudiada mayoritariamente conocia
el tema y eso llevo a una accidn favorable para
la realizacion del tamizaje. Encontrandose
asociacion que el nivel de conocimiento estuvo
asociado al tamizaje.

La percepcion se asocid al tamizaje de cancer
de prostata. Pereira y col encontraron que la
percepcion es importante para la deteccidn
temprana ya que un 95% de hombres creen
que el cancer de prostata puede ser curado si
es diagnosticado precozmente (20), en el
barrio Beholdeen en Nicaragua se identificd
que las percepciones que tienen los hombres
puede incidir en la razoén por la cual no se
realizaron las pruebas de tamizaje (21) y la
revision sistematica de James y col concluyo
que para la realizacién del tamizaje de cancer
de prostata es una decision compleja la cual se
ve influenciada por la percepcion de los
individuos que participaron en los estudios
(22). En contraste el estudio en Ghana la
mayoria de los encuestados no consideraron
que el examen de cancer de prostata fuera
vergonzosa y que no dependia de ello su
realizacion (23) y Ogunsanya y col.
encontraron que a pesar de que algunos
participantes tenian creencias negativas
respecto al tamizaje de cancer de prostata,
estos conocian de los beneficios de la
realizacion temprana de los examenes (24).
Esto demuestra la importancia de las creencias
y como pueden influir en la decision de
realizarse los examenes, a veces
anteponiéndose a los conocimientos o
educacion, por ello es necesario mayor
orientacion para mejorar la practica voluntaria
del tamizaje; en el presente estudio la
percepcion es positiva ya que las creencias
erréneas acerca del tamizaje fueron minimas.
Por tanto una percepcion positiva esta asociado
al tamizaje.

No se encontrd asociacion entre actitud y
tamizaje de cancer de prdstata. El estudio de
Anderson y col en varones jamaiquinos
coincidié con nuestro estudio (25) y Nakandiy
col en su estudio en Uganda obtuvo que la
mayoria de hombres tienen una actitud
negativa hacia la deteccion del cancer de
préstata por considerarla innecesaria (18). En
contraste Arbeldez y col y col demostraron que
si era estadisticamente significativo (14), en
Arequipa se encontraron que la actitud
positiva se relaciond al tamizaje (15) y en
Nigeria se encontré que la mayoria de
encuestados mostraron una actitud positiva
hacia la deteccidn del cancer de prostata (26).
Los resultados en esta investigacion se
deberian a que la mayoria de los entrevistados
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aceptan la realizacion de los examenes por ser
necesarios y porque su médico lo indica como
parte de sus examenes de rutina, a pesar de
que muchas veces no tengan una actitud
positiva frente al tamizaje. Por lo tanto
encontramos que no hay asociacién entre
percepcién y tamizaje.

Se encontrd asociacion entre grado de
instruccion y tamizaje de cancer de prostata.
Novoa y col encontraron una diferencia
estadistica entre educacién basica-media
versus técnica-universitaria para la realizacion
del tamizaje (27), en Medellin se encontrd que
los varones con escolaridad de secundaria
presentaron 0,9 veces mas posibilidad de tener
practicas adecuadas, en comparacion con los
que cursaron estudios primarios 0 menos (14)
y Ojewola y col. concluyeron que existe
asociacion entre el nivel educativo y las
practicas de deteccidn de cancer de prostata
(28). En contraste el estudio en Jamaica
demostrd que el grado de instruccion no se
relacionaba al tamizaje (25), Abuadas y col
concluyeron que existe una pobre relacion
entre el nivel educativo y la participacion en el
tamizaje (29) y Machado en su estudio
demostrd una resistencia al examen de tacto
rectal en los diferentes niveles de escolaridad a
pesar de que tenian mayor aceptacién por el
PSA (30). Quizd esto se deba a que los
encuestados con un mayor grado de
instruccion tienen un mayor acceso a la
informacion respecto a temas para el cuidado
de la salud ya sea por medios de informacion
masiva (internet, televisidon, radio, etc.) o
medios escritos (periddicos, revistas, etc.)
incluso la informacion brindada por el médico,
esto mostraria una mayor probabilidad de
aceptacion por los examenes de deteccion
temprana. Por tanto encontramos que hay
asociacion entre grado de instruccion vy
tamizaje.

Podemos concluir que existe asociacion entre
el nivel de conocimiento, percepcion y grado
de instruccion con el tamizaje de cancer de
prostata; sin embargo la actitud no esta
asociada pero una actitud positiva favorece a la
realizacién del tamizaje. No se encontrd
relacion significativa con los otros variables.

Por lo tanto se debe promover mayor
participacion por parte del personal de salud no

JREECIT

médico para informar acerca de los riesgos y
beneficios, aclarar dudas o tabues a los varones
acerca de la realizacién del tamizaje a partir de
los 45 afos ya que como se evidencid en el
estudio una buena parte de los hombres no se
realiza el PSA y/o tacto rectal.

Por ultimo, el estudio presenté algunas
limitaciones en cuanto al posible sesgo de
informacién ya que la mayoria de los
encuestados tenia por lo menos un
antecedente de realizacién de alguno de los
examenes esto indicaria que ya tenian
informacion por parte de su médico o por
investigacion propia. En cuanto a la seleccion
de la muestra, dado que los individuos
estudiados fueron del ESSALUD es posible que
exista un nivel cultural mas alto y una mayor
preocupacion por el cuidado de su salud.
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Abstract

Background. Rosacea is an inflammatory and chronic dermatological condition in the central part of the face.
Many factors have been proposed and studied without reaching fully accepted conclusions. Objective: To
determine the association between the time of residence in the place of origin, the preferences of consumption in
the diet and the degree of anxiety with rosacea in the students who attend to the dining hall of the UNHEVAL.
Materials and Methods: Rosacea was diagnosed by the Rosascreen instrument and the positive cases confirmed
the diagnosis with the dermatologist. To determine the association, it was used the chi-square test and the U of
Mann-Whitney. Results: It was identified 168 cases and 168 controls. The average age of the participants was
21.56 + 2.73 and 61.90% women; the students come mostly from Huanuco city with a residence time of 16.29 +
3.31. Itwas observed in the bivariate analysis association between rosacea and gender with p =0.03 and one OR of
0.60 (95% CI10.39-0.94), association with anxiety score with a p = 0.00, association with years of current residence
with p = 0.00 and association with the use of cosmetics with a p = 0.02 and one OR of 2.02 (95% CI 1.28-3.19).
Conclusions: The degree of anxiety and residence time were significantly associated with rosacea.The gender
was associated with a relatively lower risk of developing rosacea, while the use of cosmetics is associated with a
high risk of developing.

Keywords: eating behavior, capsicum, alcohol, dairy products, corticoids (source: MeSH NLM).
Resumen

Antecedentes. La rosacea es una afeccion dermatoldgica inflamatoria y crénica en la parte central del rostro.
Muchos factores han sido propuestos y estudiados sin llegar a conclusiones completamente aceptadas.
Objetivos. Determinar la asociacion entre el tiempo de residencia en el lugar de procedencia, las preferencias de
consumo en ladieta y el grado de ansiedad con la rosacea en los estudiantes usuarios del comedor universitario de
la UNHEVAL. Materiales y métodos. La rosacea fue diagnosticada por el instrumento de Rosascreen y los casos
positivos se confirmé el diagnostico con la dermatéloga. Para determinar la asociacion se usé la prueba chi-
cuadrado y la U de man whitney. Resultados. Se identifico 168 casos y 168 controles. La edad promedio de los
participantes fue de 21,56 + 2,73y 61,90 % mujeres; los estudiantes proceden en su mayoria de Huanuco con un
tiempo de residencia de 16,29 + 3,31. Observamos en el analisis bivariado asociacion entre rosacea y el género
con un p=0,03 y un OR de 0,60 (IC 95% 0,39 — 0, 94), asociaciéon con puntaje de ansiedad con un p= 0,00,
asociacion con afios de residencia actual con un p=0,00 y asociacién con uso de cosméticos con un p=0,02 y un
OR de 2,02 (IC 95% 1,28-3,19). Conclusiones. El grado de ansiedad y el tiempo de residencia se asociaron
significativamente con rosacea. El género mostré un riesgo relativamente menor de desarrollar rosacea, mientras
que el uso de cosméticos tiene un riesgo elevado de desarrollar rosacea.

Palabras clave: conducta alimentaria, capsicum, alcohol, productos lacteos, corticoides (fuente: DeCS BIREME).
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Introduccion

La rosacea es una afeccién dermatoldgica
inflamatoria y crénica en la parte central del
rostro (1). La alteracién de la inmunidad innata
y la desregulacion de los mecanismos
neurovasculares son desencadenantes
asociadas a factores externos para la rosacea
(2,3). La progresion de la rosacea agrava los
brotes inflamatorios en afecciones fibréticas
dérmicas determinando asi el incremento de
los sintomas de la enfermedad y su posterior
cronicidad (2).

Los estudios epidemiolégicos de la
enfermedad son limitados. La prevalencia de
rosacea varia desde 0,09 al 22% (1),
presentandose este margen de variacion
debido alas diferentes metodologias, el tipo de
poblacion en estudio y las percepciones
socioculturales (4,5). Por todas estas
deficiencias los estudios tienen una

generalizacién limitada (1).

Los estudios en latinoamérica son pocos,
debido a la presentacion mas frecuente en
personas de piel blanca (4), en Colombia la
prevalencia varia de 0 a 22% (6). Un estudio
realizado en nuestro pais en pacientes de un
hospital general encontré una prevalencia del
2% (4) y en Huanuco contamos con los datos
estadisticos del Hospital EsSalud II,
observando que de un total de 25 275
consultas por afecciones dermatologicas en el
afno 2017 se registra 890 diagnosticos con
rosacea (7).

El diagnéstico de rosacea esta basado en los
criterios clinicos definidos por el National
Rosacea Society Expert Comitee (NRSEC).
Estos criterios incluyen los caracteres
primarios (eritema facial difuso transitorio o
persistente, flushing, telangiectasia, papulas y
pustulas) y los caracteres secundarios (ardor o
prurito, placas, sequedad, edema, localizaciéon

ISSN 2616 - 6097, Rev Peru Investig Salud. 2019; 3(4), _



extrafacial, cambios fimatosos, hipertréficos
de la nariz y lesiones oculares) (4). La
presencia de uno o mas de los caracteres
primarios localizados en forma central
relacionados a uno o mas caracteres
secundarios orienta al diagnostico de rosacea,
siendo ésta la forma mas recomendad de
identificar a los pacientes con rosacea (1).

Nuestra investigacion pretende determinar la
asociacion entre el tiempo de residencia en el
lugar de procedencia, las preferencias de
consumo en la dieta y el grado de ansiedad a
rosacea en los estudiantes usuarios del
comedor universitario.

Materiales y métodos

Se realizd un estudio observacional, analitico,
transversal de tipo caso-control entre junio y
agosto de 2018, que incluyo a estudiantes
usuarios del comedor universitario de la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan
(UNHEVAL), todos los participantes firmaron el
consentimiento informado.

Todos los casos se incluyeron bajo los
siguientes criterios: edad mayor o igual a 18
afnos, ausencia de cualquier enfermedad fisica
y mental grave, estudiante que presenta
signos de eritema-telangiectasia, papulas y/o
pustulas, glandular hiperplasica/fimatoso vy
ocular, enregién facial; o las formas especiales
como rosacea extrafacial y la variante rosacea
granulomatosa, que fue realizado por médico
especialista en dermatologia.

Los controles fueron elegidos siguiendo los
siguientes criterios: edad mayor o igual a 18
afios, ausencia de cualquier enfermedad fisica
y mental grave, no lesiones faciales.

Se excluyeron a todos las personas
embarazadas al momento del estudio.

Para el calculo del tamafio muestral (8) se
utilizé un p2 = 0,1y OR = 2,0, un error a de
0,05, poder estadistico del 80% conlo que se
obtuvo una muestra de 168 individuos para los
casos y 168 paralos controles.

La recoleccion de datos se realizd por
entrevistadores estudiantes de la escuela
profesional de medicina humana quienes
fueron capacitados para seguir un modelo
neutral predefinido y asi evitar el sesgo de
seleccion.

Los sujetos fueron entrevistados con un
instrumento de deteccion de rosacea
(Rosascreen de sus siglas en inglés) para
evaluar signos y sintomas de rosacea (con
fotografias representativas) y otros
parametros como: fototipo cutaneo y factores
desencadenantes como la dieta, ansiedad,
procedencia y medidas de proteccion solar.

La variable dependiente fue el diagndstico de
rosacea. Las variables independientes fueron
preferencias de consumo en la dieta, grado de
ansiedad y tiempo de residencia del lugar de
procedencia.

Instrumento de recoleccién

Se construy6 un instrumento de recoleccién de
datos validado por 6 expertos (validez interna)
obteniendo un puntaje de 0,85. Para evaluar la
confiabilidad, se realiz6 una prueba piloto
obteniéndose un valor de 0,80.

Nuestro instrumento contiene el Rosascreen.
Es un cuestionario y un algoritmo para la
deteccion de casos de rosacea. Los sujetos
fueron positivos si tenian al menos uno de los
siguientes: rinofima, eritema facial central
persistente, Calor facial / picazén / ardor para
fototipos mas oscuro (es decir, IV, Vy VI).

Andlisis estadistico

Analisis descriptivo: Se utilizé la estadistica
descriptiva a través de las tablas de frecuencia
y proporciones. Asi como medidas de
tendencia central y de dispersion.

Andlisis inferencial: se emple6 los softwares
estadisticos Spss version 23 y Stata. Los
diagnésticos con y sin rosacea (confirmados
por dermatologa) fueron evaluados a través de
una prueba de Chi-cuadrado o U de Mann
Whithney.

Aspectos éticos

El estudio y el consentimiento informado
fueron aprobados por el comité de ética de la
Direccion de Investigacion Universitaria de la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan.

La informacion y resultados obtenidos en el
estudio se manejé con absoluta
confidencialidad segun lo establecido por las
normas de las buenas practicas clinicas con
plena aceptacién de las normas éticas de la
séptima revision de la declaracion de Helsinki
de la Asociacién médica mundial aprobado en
el2013.
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Resultados

En la Tabla 1 se presentan las caracteristicas
epidemiolégicas y generales. Encontramos el
predominio de mujeres y la edad promedio de
21,56 + 2,73 (DS) afos. Los estudiantes se
encuentran cursando con mas frecuencia el
tercer aflo y en su mayoria proceden del
departamento de Huanuco.

Tabla 1. Caracteristicas epidemiologicas
de los usuarios del comedor universitario
de la UNHEVAL, Huanuco 2 018

Caracteristicas Frecuencia Porcentaje

Edad en anos 21,56 + 2,73*
Género

Femenino 208 61,90
Masculino 128 38,10
Ano Académico

Primero 40 11,90
Segundo 78 23,20
Tercero 82 24,40
Cuarto 75 22,30
Quinto 50 14,90
Sexto 11 3,30
Departamento de mayor residencia

Huanuco 263 78,30
Pasco 27 8,00
Lima 15 4,50
Junin 11 3,30
Ucayali 9 2,70
San Martin 4 1,2
Ancash 3 0,90
Loreto 2 0,60
Anqs en t.al departamento de mayor 16,29 + 3.31*
residencia

Zona del departamento de mayor

residencia

Urbano 228 67,70
Rural 108 32,00
Anos en la residencia actual 8,40 + 6,73*

Zona en la residencia actual
Urbano 336 100

169

En la Tabla 3 se muestra los resultados del
analisis bivariado donde la distribucion de
acuerdo a los casos y controles esta asociado
a las preferencias de consumo en la dieta, el
grado de ansiedad, el tiempo de residencia en
el lugar de procedencia y las variables
intervinientes. Se observé la asociaciéon entre
el género, puntaje de ansiedad, anos en la
residencia actual, zona en la residencia actual
y automedicacién tépica. Las variables
preferencias de consumo en la dieta, laedad y
el afo en la mayor residencia no tuvieron
asociacion.

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los
usuarios del comedor universitario de la
UNHEVAL, Huanuco 2018

Caracteristica Frecuencia Porcentaje

* Desviacioén Estandar

En la Tabla 2 se puede observar que en las
preferencias de consumo en la dieta, el
consumo de mayor preferencia por los
estudiantes son los lacteos, seguido por las
bebidas calientes y aji, embutidos y bebidas
alcohdlicas. El puntaje de ansiedad es de
35,75+7,28 y en su mayoria los estudiantes no
presentan ansiedad. El fototipo encontrado
con mas frecuencia es el tipo IV y la
automedicacién tépica mas usada son los
cosmeéticos.

Rosacea
Si 168 50,00
NO 168 50,00

Preferencias de Consumo en la dieta

Bebidas frias

Consume 319 94,90
No consume 17 5,10

Bebidas calientes

Consume 208 61,90
No consume 128 38,10
Bebidas alcohdlicas
Consume 169 50,30
No consume 167 49,70
Aji
Consume 208 61,90
No consume 128 38,10
Lacteos
Consume 310 92,30
No consume 26 7,70
Embutidos
Consume 182 54,20
No consume 154 45,80
Ansiedad
No hay ansiedad 301 89,60
Ansiedad minima 34 10,10
Ansiedad sevea 1 0,30
Fototipo
1] 83 24,70
v 234 69,60
\% 19 5,70
Automedicacion tépica
Césmetico
Usa 121 36,00
No usa 215 64,00
Corticoides
No usa 333 99,10
Usa 3 0,90

* Desviacion Estandar
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Tabla 3. Analisis inferencial bivariado de los usuarios del comedor universitario de la
UNHEVAL, Huanuco 2018

Rosacea o
Caracteristicas CONTROL CASOS p OR IC95%
Nimero % Niimero % Inf 5 Sup
Preferencias de consumo en la dieta
Bebidas frias
Consume 160,00 95,20 159,00 94,60
> i ? ? 0,80 1,13 4,26 3,00
No consume 8,00 4,80 9,00 5,40 ’ ’ ’ ’
Bebidas calientes
Consume 104,00 61,90 104,00 69,10
No consume 64,00 38,10 64,00 38,10 1,00 1,00 0.64 1,55
Bebidas alcohdlicas
Consume 92,00 54,80 77,00 45,80
’ ’ ’ ’ 1 1,4 2,0
No consume 76,00 45,20 91,00 54,20 0,10 A3 0,93 ,00
Lacteos
Consume 152,00 90,50 158,00 94,20
? i i i 0,22 0,60 0,27 1,00
No consume 16,00 9,50 10,00 6,00 ’ ’ ’ ’
Embutidos
Consume 90,00 53,60 92,00 54,80
’ ’ ’ ’ 0 0 0,62 1,00
No consume 78,00 46,40 76,00 45,20 83 93 6 ’
Aji
Consume 106,00 63,10 102,00 60,70
No consume 62,00 36,90 66,00 39,30 0,65 1,00 0.71 2,00
Grados de Ansiedad
No hay ansiedad 163,00 97,00 138,00 82,10
Ansiedad minima 5,00 3,00 29,00 17,30 0,000
Ansiedad severa 0 0,00 1,00 0,60
Aiios en la zona mayor residencia 2,00 + 0,00* 2,00 + 0,00* 0,06
Zona en la residencia actual
Urbano 168,00 100 168,00 100 0,00
Aifios en la residencia actual 6,00 + 12,00* 5,00 + 7,00* 0,00
Automedicacion tépica
Coésmetico
No usa 121,00 56,30 94,00 43,70
Usa 47,00 38,80 74,00 61,20 0,02 202 1,28 319
Edad 21,86+3,01* 21,25+2,39* 0,72
Género
Masculino 74,00 44,00 54,00 32,10
’ ’ > ’ 0,0 0,60 0 0,94
Femenino 94,00 56,00 114,00 67,90 03 -6 -39 9

* Desviacion Estdandar

cambios de temperatura, radiaciéon UV estan
involucradas en el desarrollo de la inflamacién
(2,3).

Discusion

La rosacea es una enfermedad cutanea que

aun tiene muchas caracteristicas no conocidas
0 poco estudiadas (1), siendo una dermatosis
bastante compleja, donde los factores
ambientales influyen de forma negativa (2).

Los factores externos como la colonizacién por
el demodex folliculorum (un acaro minusculo
que vive en los poros y foliculos del pelo),
consumo de alcohol y comidas picantes,

En cuanto a las preferencias de consumo en la
dieta, Alinia y cols (9) demostraron que estos
desencadenantes incluyen comida picante,
bebidas calientes y tabaco; y aunque el alcohol
es un desencadenante precisaron que la
asociacion entre el consumo de alcohol y el
desarrollo de la severidad de la rosacea no
esta del todo claro, como también se observd
en un estudio en Asturias (10) encontrandose
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como desencadenante al té, el café y otros; de
igual modo Li (11) encontr6 que si hay
asociacion entre la rosacea y las preferencias
de consumo en la dieta; sin embargo, nuestro
estudio no encontrdé asociacidn
estadisticamente significativa entre estos
factores, lo que se podria explicarse debido
que al ser la poblacion estudiada usuaria del
comedor universitario, tienen una dieta con
mayor equilibrio entre sus componentes, por lo
que en esta poblacion en especial no seria un
factor de riesgo importante.

La rosacea produce cambios faciales
desagradables, asociandose ademas una
prevalencia elevada de depresiéon y ansiedad
(12). Halioua y Cardwell (13,14) manifestaron
que los pacientes con rosacea presentan con
mas frecuencia ansiedad, y disminucién de la
calidad de vida comparada con la poblacién
general, asi mismo Heisig (15) demostré el
impacto negativo del estrés y la ansiedad, en
sumayoria hombres, quienes manifestaron las
formas mas graves de la rosacea. Sin
embargo, Cardona y cols (16), determinaron
que la ansiedad no esta asociada ni al género
ni a la edad en pacientes con rosacea. En
nuestro estudio encontramos que la ansiedad
esta asociada con los grados rosacea siendo
estadisticamente significativas las diferencias;
sin embargo, estos hallazgos no deben ser
interpretados como direccionalidad, puesto
que es probable que a mayor grado de
severidad exista un mayor grado de ansiedad.

El estudio sobre los efectos del fenomeno de El
Nifio muestra que las fluctuaciones en la
temperatura y en la presion atmosférica
influyen en la incidencia de afecciones
dermatoldégicas como rosacea (17), en
Colombia, se observdé una mayor asociacion
de rosacea a una altitud de 1 018 m (Cali) y una
temperatura de 25°C representando el 6,1%
de rosacea (8). Estos estudios demuestran la
influencia del clima y la altitud en el desarrollo
de afecciones dermatologicas.

En cuanto al lugar de residencia, Callender
(18), estudié la ubicacion de la residencia en
los grupos de edad, la cantidad de radiaciéon
solar en la superficie de la tierra a las 12 pm,
concluyendo que uno de los desencadenantes
es el medio ambiente extremo y la
temperatura. Contrariamente, Spoendlin (19)
encontré6 opiniones discordantes sobre la
influencia de los factores climaticos en el
desarrollo de la rosacea. Nosotros
demostramos que hay asociacién entre el

=

lugar de residencia y la rosacea, explicado
porque tanto el calor como el frio afectan a los
vasos sanguineos a nivel dermoepidérmico.
Estos hallazgos son importantes debido a que
la procedencia de la poblacién es diversa y
abarcatodos los climas que presenta el Peru.
En cuanto al género nosotros encontramos
mayor frecuencia en mujeres al igual que
Gether y Bewley (20, 21) en sus respectivos
estudios, mostraron que la prevalencia es
mayor en el género femenino, y en China
Hong-fu (22), observo que, de 586 pacientes
con rosacea, 501 fueron mujeres. Por otro
lado, Reinholz M et al (23) encontré que los
hombres son afectados con mas frecuencia a
partir de los 50 afos, al igual que Weinkle y
Oge (24,25) quienes manifestaron que los
cambios fimatosos se observaron en su
mayoria en hombres.

Referente el uso de cosméticos Kresken (26)
demostré que las personas afectadas con
rosacea suelen reaccionar a numerosos
cosméticos con enrojecimiento, ardor y / o
empeoramiento de la enfermedad, asimismo
Callender (18) concluyé que los irritantes o
alérgenos encontrados en cosmeéticos
comunes son desencadenantes y agravantes
de los episodios de enfermedad; nosotros
encontramos que el uso de cosméticos esta
asociado significativamente a la presencia de
rosacea. Contrariamente a estos hallazgos, en
Francia (27), asociaron ciertos componentes
de los compuestos cosméticos con
propiedades complementarias de calmantes y
antienrojecimiento.

Las principales limitaciones de nuestro estudio
radican en la naturaleza de su disefo, pues al
ser un estudio de casos y controles no pueden
demostrar relacién causal entre estos factores,
como se observa mas claramente entre la
presencia de ansiedad y rosacea que pueden
ser factores bidireccionales. Otra limitacion
importante es la naturaleza del muestreo, por
haber sido de caracter no probabilistico.

Se concluye que el lugar de residencia, el
grado de ansiedad, el género femenino y el uso
de cosméticos estan asociados
significativamente a la presencia y desarrollo
de rosacea, no asi las preferencias de
consumo en la dieta, explicadas por el tipo de
poblacion estudiada.
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Abstract

Objective: To assess whether knowledge about Diabetes Mellitus (DM), family functionality and depression are
associated with Therapeutic Adherence in adults with type 2 DM.

Methods: Analytical study of cross section. It was carried outin the diabetes program of CAP-UNHEVAL of Hospital
Il Essalud. Participants: patients with type 2 DM. Interventions: According to the inclusion and exclusion criteria.
Validated collection instruments were used, interviewed for two months. The descriptive analysis was carried out;
for inferential analysis: Chi2 test with 95% significance. The statistical package SPSS and Microsoft Excel was
used.

Results. The average age: 61.95 years, most frequent diseases: dyslipidemia (23.8%) and hypertension (43.6%).
Knowledge about DM2 was not acceptable (86%), 95.9% with poor family function and 90.2% with depression were
obtained. Variables associated with poor adherence to diabetic treatment were: family dysfunction [p = 0.00; RP =
26.18; Cl: 95% (8.71 - 78.64)], unacceptable knowledge on DM2 [p = 0.00; RP= 23.57; 95% ClI (8.54-65.06)] and
depression [p=0.00; RP=6.81;95% CI (3.00 - 15.45)].

Conclusions: Poor adherence to treatment is influenced by family dysfunction, poor knowledge about diabetes
and depression.

Keywords: adherence to treatment, type 2 diabetes, family dysfunction, knowledge.
Resumen

Objetivo: Evaluar si el conocimiento sobre Diabetes Mellitus (DM), la funcionalidad familiar y la depresion estan
asociados alaAdherencia Terapéutica en adultos con DM tipo 2.

Métodos: Estudio analitico de corte transversal. Se realizé en el programa de diabetes del CAP-UNHEVAL del
Hospital Il Essalud. Participantes: pacientes con DM tipo 2. Intervenciones: Segun los criterios de inclusion y
exclusion. Se utilizé instrumentos de recoleccion validados, se entrevisto durante dos meses. Se realizo el analisis
descriptivo; para el andlisis inferencial: prueba Chi2 con significancia del 95%. Se empleé el paquete estadistico
SPSS y Microsoft Excel.

Resultados. Laedad promedio: 61,95 afios, enfermedades mas frecuentes: dislipidemia (23,8%) e HTA (43,6%).
El conocimiento sobre DM2 fue no aceptable (86%), se obtuvo un 95,9% con una mala funcién familiar y un 90,2%
de depresion. Variables asociadas a la mala adherencia del tratamiento diabético fueron: disfuncién familiar
[p=0,00; OR=26.18; IC: 95% (8,71 — 78,64)], conocimiento no aceptable sobre DM2 [p=0,00; OR=23.57; IC 95%
(8,54 —65,06)] y depresion [p=0,00; OR=6.81; 1C 95% (3,00 — 15,45)].

Conclusiones: La mala adherencia al tratamiento esta influenciada por la disfuncién familiar, el pobre
conocimiento sobre la diabetes y la depresion.

Palabras clave: adherencia al tratamiento, diabetes tipo 2, disfuncion familiar, conocimiento.
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La diabetes es un importante problema de
salud publica. En las ultimas décadas, la
prevalencia y mortalidad de la diabetes ha
aumentado mas deprisa en los paises de
ingresos bajos y medianos. Segun las
estimaciones, 422 millones de adultos en todo
el mundo tenian diabetes en 2014, frente a los
108 millones de 1980. La mayoria de las
personas con diabetes tienen la de tipo 2. En el
2012, de los 3,7 millones de muertes que
provocé la hiperglicemia y diabetes, un 43%
ocurren en personas con menos de 70 afos. El
gasto directo anual generado por la diabetes a
escala mundial asciende a mas de US$ 827
000 millones (1-4).

Se estima que, en Peru, nuestro pais, al menos
1 300 000 personas presentan esta
enfermedad y que ocasiona 5500 defunciones

cada afio lo que significa que fallecen 19
personas con diabetes por cada 100 000
peruanos (5).

En la region de Huanuco durante el periodo
enero-diciembre 2016 a nivel de
establecimientos MINSA se registraron 252
casos de diabetes haciendo un 2,2% del total
de casos. Segun el ASIS 2016; para el afo
2015, la diabetes mellitus se encuentra como
la séptima causa de mortalidad en la provincia
de Huanuco, con una frecuencia de 27 casos,
haciendo un 3,6% del total de defunciones (6).

La OMS en el 2003, observé que ‘el
incremento de las intervenciones para mejorar
la adherencia tenia un granimpacto en la salud
de la poblacion que cualquier otro tratamiento
médico especifico”. Asi mismo informé que el
50% de las personas con enfermedad cronica
(cardiovasculares, diabetes y cancer) no son
adherentes a su tratamiento en los paises
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desarrollados, situacion que se agrava en los
subdesarrollados por la falta de acceso a los
medicamentos (7).

La OMS adopta la definicién de la adherencia
terapéutica como “El grado en que el
comportamiento de una persona —tomar el
medicamento, seguir un régimen alimentario y
ejecutar cambios del modo de vida— se
corresponde con las recomendaciones
acordadas de un prestador de asistencia
sanitaria. Esta definicibn no considera la
palabra: instrucciones, que implicaria que el
paciente solo acata, y pone de relieve que “la
relacion entre el paciente y el prestador de la
asistencia sanitaria debe ser una asociacion
que recurra a las capacidades de cada uno” (7)

Reconocer la falta de adherencia y su relacion
con el nivel de conocimientos sobre diabetes
tipo 2, funcionalidad y depresion en personas
diagnosticadas con diabetes tipo |l en
Huanuco es fundamental para poder actuar y
mejorar los resultados del tratamiento y su
calidad de vida.

Método
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El procesamiento y analisis de datos se llevo a
cabo con el uso del programa SPSS versiéon
21. Estos datos procesados y los resultados
fueron expuestos en tablas de doble entrada y
graficos de acuerdo a necesidad;
considerando los objetivos especificos. Se
dividi6 en:
El analisis descriptivo, se efectu6é en cada
una de las variables determinando medidas
de tendencia central y dispersion para las
variables cuantitativas y de proporciones
paralas variables nominales o categoéricas.
Analisis Inferencial, se realizé a través de
la prueba estadistica Chi cuadrada o x2, con
el cual se evaluara la hipbtesis acerca de la
relacion entre las variables categoéricas
como son: el nivel de conocimientos sobre
diabetes tipo 2, funcionalidad familiar y
depresidn en pacientes con diabetes tipo 2
con la Adherencia al tratamiento de la
diabetes tipo 2. El nivel de confianza que se
considerara sera del 95% y el analisis
estadistico se realizara a través del paquete
SPSSversion 19 para Windows.

Resultados

La poblacién estuvo formada por los 498
pacientes que acuden al programa de diabetes
del CAP-UNHEVAL del Hospital NIVEL Il
EsSalud Huanuco. Los criterios de inclusion:
Paciente con Diabetes Tipo 2 en tratamiento
actual con antidiabético oral, Pacientes que
acepten participar en el estudio
voluntariamente y firmen el consentimiento
informado, tiempo de enfermedad mayor o
igual a 1 afo y pacientes a quienes se les
pueda entender o escuchar correctamente sus
respuestas.

El Tamano de Muestra es 172 pacientes que
fueron atendidos en el programa de diabetes
de la CAP-UNHEVAL del Hospital NIVEL Il
EsSalud Huanuco p = (76.5%). El tipo de
muestreo fue conveniencia. Para determinar el
nivel de adherencia terapéutica se utilizé el
Cuestionario de Adherencia a La Medicacion
de Morisky de 8 Items.

Para determinar el nivel de conocimientos se
utilizé el Cuestionario De Conocimiento Sobre
Diabetes (Dkq-24), para evaluar la
funcionalidad familiar fue el Test De Apgar
Familiar y para determinar el grado de
depresion fue el cuestionario sobre la Salud
del Paciente (PHQ-9)

Se incluyeron en la investigacion un total de
172 pacientes con diagnéstico de Diabetes
Mellitus tipo 2 en tratamiento farmacolégico
oral, que acudieron al programa de diabetes
del CAP-UNHEVAL del Hospital Il Essalud.
Respecto al conocimiento sobre la DM Tipo 2,
alcanzaron un conocimiento inadecuado un
83.1%. Asi mismo, también encontramos que
la familia disfuncional obtuvo un 57% vy la
presencia de depresion obtuvo un 53.5%
(TablaN°01).

Respecto a las variables sociodemograficas,
en el género femenino hay un predominio por
el sexo femenino (68%); la mayoria eran
casados (76.2%); sobre su ocupacion, serama
de casa fue la mas frecuente con un 41.9%:; asi
mismo el grado de instruccion que se encontro,
el 34.3% culminé estudios superiores, seguido
de un 32.1% que culmind la secundaria y un
31.4% que culminé la primaria (Tabla N° 02).

Las enfermedades mas frecuentes en orden
descendente de los pacientes diabéticos tipo 2
del Hospital Militar Central, fueron: HTA
(43.6%), Dislipidemia (23.8%), osteoartritis
(15.7%), retinopatia (21.5%), nefropatias
(10.5%), y neuropatia (13.4%). (TablaN° 03).
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Tabla N° 01. Caracteristicas de la Tabla N° 03. Antecedentes patolégicos y
adherencia al tratamiento, conocimiento Complicaciones Derivadas De La Diabetes
sobre la DM Tipo 2, funcionalidad familiar de los pacientes Diabéticos Tipo 2 en el
y depresion en los pacientes Diabéticos Hospital Il Essalud
Tipo 2 en el Hospital Il essalud. — _ _
Caracteristicas frecuencia porcentaje
Caracteristicas frecuencia porcentaje HTA o o PR
Adherencia Obesidad  no 158 91.90%
farmacolégica Dislipidemia iL 11':1 786.12%£;o
ADECUADO 43 25.00% Antecedentes si 41 23.80%
INADECUADO 129 75.00% patolégicos osteoporosis no 159 92.40%
Nivel de sl 13 7.60%
Osteoartritis  no 145 84.30%
conocimiento si 27 15.70%
ADECUADO 29 16.90% otros oo e S 2o
INADECUADO 143 83.10% Retinopatia  no 135 78.50%
Ocupacién ) si 37 21.50:/0
FUNCIONAL 74 43.00% Complicacions Nefopata — no- 154 S0
DISFUNCIONAL 98 57.00% Diabeee © " Newopata no 149 86.60%
Depresién si 23 13.40%
otros no 172 100%
AUSENCIA 80 46.50% i 0 0
PRESENCIA 92 53.50%
Tabla N° 04. Medicamentos prescritos que
consumen los pacientes Diabéticos Tipo 2
Tabla N° 02. Caracteristicas demograficas en el Hospital Il Essalud
de los pacientes Diabéticos Tipo 2 en el
Hospital Il Essalud Caracteristicas frecuencia porcentaje
glibenclamida no 90 52.30%
Caracteristicas frecuencia porcentaje si 82 47.70%
Sexo femenino 117 68.00% Medica(’;e“m metformina  no 115“;3 981-19%"/;
. ue recibe si .90%
masculino 35 32.00% | otros no 162 94.20%
sin instruccion 3 1.70% S| 10 5.80%
Grado de primaria 54 31.40% _ _
instruccién secundaria 56 32.60% L_a edad promedlo en los ~pamente_s con
superior 59 34.30% diabetes tipo fue 61.95 afios, el tiempo
’ aproximado que fueron diagnosticados de DM
ama de casa 72 41.90% Tipo 2 fue de 9.12 afos, tenian un IMC de
comerciante 12 7.00% 27.85 kg/m2, con un ingreso econdmico
Ocupacién empleado 32 18.60% familiar de 1084 nuevos soles, tomaban su
1o trabaa 43 25.00% medicamento aproximadamente 2.17 veces al
ofro 13 760% dia (TablaN° 05).
soltero 5 2.90% Aquellos pacientes con conocimiento
casado 131 76.20% Inadecuado sobre la DM Tipo 2 presentan 23.5
Estado  conviviente 7 4.10% veces la probabilidad de tener Mala
civil divorciado 3 1.70% Adherencia en comparacion a quienes tienen
"o un Nivel de Conocimiento Aceptable [p=0,00;
separado 4 2.30% OR=23,5: IC 95% (8,54 —65,06)].
viudo 22 12.80%
En el analisis bivariado, encontramos que
Los medicamentos prescritos a los pacientes aquellos pacientes con Disfunciéon Familiar
tipo 2 de nuestro estudio fueron: glibenclamida tienen casi 26.1 veces la probabilidad de
(47.7%), metformina (91.9%) y otros (5.8%) presentar Mala Adherencia al tratamiento en
(TablaN° 04). comparacion con aquellos que presentan una

Buena Funcion Familiar [p=0,00; OR=26.18:
IC95% (8,71—-78,64)].
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Tabla 5. Caracteristicas clinicas de los pacientes Diabéticos Tipo 2 en el Hospital Il Essalud

caracteristica Media Mediana Moda Desv.tip. Varianza
Edad 61.95 62.5 60 9.681 93.729
N veces que toma 217 2 3 0.812 217
su medicamento

Tiempode 9.12 75 10 6763 45738
diagnéstico (afios)

Tiempode 8.66 7 2(a) 6.751 45.581
tratamiento (afos)

talla 1.5637 1.56 1.57 0.08795 0.008
Peso 68.178 67 60 12.4729 155.57
IMC 27.8591 27.8631 28.76(a) 4.44294 19.74
Ingreso econdmico 1084.37 1000 1000 676.081 457085.3

En el analisis bivariado, encontramos que
aquellos pacientes con Depresidn tienen casi
6.81 veces la probabilidad de presentar Mala

Adherencia al tratamiento en comparacién con
aquellos que no presentan Depreion [p=0,00;
OR=6.81:1C95% (3,00—15,45)]

Tabla 6. Nivel de conocimiento sobre la DM T2, funcionalidad familiar, depresion y
adherencia al tratamiento en los pacientes Diabéticos Tipo 2 en el Hospital Il Essalud

Adherencia farmacoloégica

0,
adecuado % inadecuado % P RP IC 95%
Nivel de conocimientos
adecuado 23 79.30% 6 20.70%
2. 1.48-2.
inadecuado 20 14.00% 123 86.00% 0 03 8-2.83
Funcionalidad familiar
funcional 39 52.7 35 47.30% 0 783 3.06-
disfuncional 4 4.10% 94 95.90% ’ 20.03
Depresion
ausencia 34 42.50% 46 57.50%
presencia 9 9.80% 83 90.20% 0 307 169-557
Discusion aceptable sobre DM2 (8). Asi, esta alta

El presente estudio se desarrollo en la
poblacion del programa de diabetes del CAP-
UNHEVAL del hospital Il Essalud, ubicado en
el departamento de Huanuco en la parte
Central Andina del pais.

Respecto a nivel de conocimiento sobre la DM
Tipo 2, en nuestro estudio, al asociarla a la
adherencia al tratamiento nos demuestra que
aquellos pacientes con un nivel de
conocimiento no aceptable presentan 23.5
veces la probabilidad de presentar mala
adherencia al tratamiento con respecto a
quienes presentan un conocimiento aceptable.
Un estudio con similar resultado mala
adherencia del tratamiento esta asociado
significativamente con el conocimiento no

significancia se muestra en otro estudio, donde
se reportaron un nivel alto de conocimiento con
una mayor adherencia terapéutica (9). Asi
mismo otra investigacién muestra que
predomina una adherencia al tratamiento
farmacoldgico, con una mejor calidad de vida
correspondiente a un buen Control de la
Diabetes que en esta definido por el impacto
de seguir su plan de tratamiento prescrito por
los médicos (10).

En contraposicion a lo anteriormente descrito,
podemos encontrar investigaciones que
muestran mas énfasis los valores de glucosay
no en la adherencia, asi mencionan que el 50%
tenian un mayor conocimiento con respecto a
los valores de glucemia en sangre y el 57,6%
(11,12). Por otro lado, al hacer un andlisis entre
los pacientes con Mala Adherencia,
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encontramos pacientes con un Conocimiento
Aceptable, sin embargo, cuando analizamos
porcentajes vemos comparativamente que en
el grupo de Buena Adherencia encontramos
solo un 18% de pacientes con Conocimiento
No Aceptable y en el grupo de pacientes con
Mala Adherencia existen 42% de pacientes
con Conocimiento No Aceptable (13).

En nuestros resultados con Disfuncion
Familiar, los pacientes tienen casi 26.1 veces
la probabilidad de presentar Mala Adherencia
al tratamiento [p=0,00; OR=26.18: IC 95%
(8,71 — 78,64)]. Por lo que la funcionalidad
familiar esta asociada significativamente con
la mala adherencia, asi como otros estudios
demuestran esta significancia (14-16).

Por tanto, el apoyo familiar hacia al paciente
significard unos de los pilares para que el
paciente se pueda adherir al tratamiento, ya
que al recibir afecto y apoyo de la familia
experimentara una alta motivacion para cuidar
de su salud y las responsabilidades que ello
implica.

En relacion a la depresion se muestra una
mayor evidencia de dicha variable en los
pacientes diabéticos tipo 2 sin adherencia al
tratamiento en comparacién con los pacientes
diabéticos tipo 2 con adherencia al
tratamiento, aceptando lo propuesto en la
hipétesis, lo cual, si tomamos en cuenta una
investigacion se reporta un analisis similar
donde los pacientes crénicos y diabéticos
presentan niveles mas altos de sintomatologia
depresiva. (17). Asi mismo, en otro estudio
encontramos una asociacion entre la falta de
apego al tratamiento con depresion y la
proporcion donde se tuvo algun grado de
depresion, 87% de pacientes no fue adherente
a tratamiento. (18). Y en un estudio se
demuestra que la depresion si es un factor
asociado a la adherencia al tratamiento en los
pacientes. Asi, la depresion influye en cierta
forma en los controles de glicemia y
hemoglobina glucosilada y con ello no ir a sus
controles nitomar sus medicamentos. (19).

Conclusiones

enfermedad.

Se encontré que el tener una Familia
Disfuncional, influye en la adopcién de una
Mala Adherencia al tratamiento oral. Menos
de la mitad de los pacientes con DM tipo 2,
presentan Disfuncion Familiar.

Se encontré que la depresion influyé en la

adopcion de una mala adherencia al
tratamiento oral.
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Depresion en adolescentes asociados a migracion familiar, familia disfuncional y bullying

en Huanuco 2018

Depression in adolescents associated with family migration, dysfunctional family and

bullying in Huanuco 2018
Clariza Calero’, Katyria L. Palomino-Vasquez"’, Luis Moro®
Abstract

Objectives: Determine if family migration, dysfunctional family and bullying are associated with teenagers
depression inside the |.E. Pedro Sanchez Gavidia of Huanuco. Materials and methods: transverse correlation
study since it tries to evaluate the relationship between the variables at the same period of time. The population was
400 teenagers, we selected a non-probabilistic random sampling by social stratum with a 95%(a <0.05) reliable
level, absolute precision of 5%. Results: of those 165 teenager students, 16.4% present depressive
symptomatology, 54.5% were female, the average of age was 14.53 years old. In addition, 26.1% came from other
regions, 47.9% had suffered some type of bullying, 21.8% had family dysfunctionality and 39.40% had low self-
esteem. Bullying (95% CI, p = 0.003) and self-esteem (95% ClI, p = 0.00) presented a significant relationship with
depression. Conclusions: An important percentage of depression was determined in teenager which were higher
to females. Likewise, a significant relationship was obtained between depression - bullying and depression - self -
esteem (intervening variable); no association was found with family migration or family dysfunction.

Keywords: adolescents, bullying, depression, students, personality disorders.
Resumen

Objetivos: Determinar si la migracion familiar, la familia disfuncional y el bullying estan asociados a la depresion
en adolescentes en la |.E. Pedro Sanchez Gavidia de Huanuco. Materiales y métodos: estudio transversal
correlacional ya que trata de evaluar la relacion existente entre las variables en un mismo periodo de tiempo. La
poblacion fue de 400 adolescentes de los cuales se seleccion6é con un muestreo aleatorio no probabilistico por
estratos con un nivel de confianza del 95% (a< 0,05), una precision absoluta de 5%. Resultados: De los 165
estudiantes adolescentes, el 16,4% presentaron sintomatologia depresiva, el 54,5% fueron de sexo femenino, la
media de las edades fue 14,53 afios. Ademas, el 26,1 % provenian de otras regiones, 47,9% habia sufrido algin
tipo de bullying, el 21,8% presentaban disfuncionalidad familiar y el 39,40% presentaron una baja autoestima. El
bullying (IC 95%; p=0,003) y autoestima (IC 95%; p=0,00) presentaron una relacion significativa con la depresion.
Conclusiones: Se determin6 un porcentaje importante de depresion en los adolescentes, que fue mayor en el
sexo femenino. Asi mismo, se obtuvo relacién significativa entre depresion - bullying y depresion —autoestima
(variable interviniente); no se encontré asociacion con migracion familiar, ni disfuncion familiar.

Palabras clave: adolescentes, bullying, depresion, estudiantes, trastornos de la personalidad.

Introduccion

La depresion se
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asocia a pensamientos

La depresiéon es una enfermedad
discapacitante que ocasiona sufrimiento (1).
Se trata de un trastorno del estado de animo
crénico o recurrente que afecta la habilidad
para enfrentarse a la vida cotidianay es una de
las principales causas de discapacidad
laboral. Los sintomas van desde sensacion de
tristeza, pérdida de placer, sentimientos de
culpa y baja autovaloracién; hasta cambios en
el suefo, el apetito, disminucion de la energiay
de la concentracion (2); puede iniciar a
cualquier edad, aunque su mayor prevalencia
se produce entre los 15 y 45 afnos, por lo que
tiene un gran impacto en la educacion, la
productividad, el funcionamiento y las
relaciones personales (3). Considerada una
enfermedad que ocasiona dolor, sufrimiento, la
depresidn debe ser estudiada y diagnosticada
oportunamente.

suicida, homicida, comportamiento agresivo e
incluso esta relacionado al consumo de
estupefacientes (2). A nivel mundial, la
depresion cuesta cerca de 50 billones de
dolares, solo superada por el cancer y el SIDA
(110y 70 billones de dolares respectivamente)
y con iguales indicadores que la diabetes y las
enfermedades coronarias, segun la
Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS)
aproximadamente 121 millones de personas
padecen depresidny se estima que para el afio
2020 sea la segunda causa de discapacidad
en los paises desarrollados (1). Los trastornos
psiquiatricos ocupan el segundo lugar por
especialidad en cuanto dias’/hombres perdidos
y jubilaciones por certificados médicos vy
peritajes, respectivamente, por ello se
encuentra dentro de las cinco primeras causas
de desercién laboral. (4) Siendo la depresion
una enfermedad prevalente a nivel mundial,
que puede conllevar a situaciones limite a la
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persona que la padece poniendo en riesgo sus
vidas.

La depresién en adolescentes es una
condicion comun, crénica, recurrente y de
tendencia familiar que usualmente persiste en
la adultez. Se considera la posibilidad de que
aquella que se inicia en la infancia o la
adolescencia sea una forma mas severa del
trastorno (5); Debido a ello, las personas que
se encuentran en este periodo se convierten
en uno de los sectores poblacionales con
mayor propensién y vulnerabilidad a
experimentar esta enfermedad mental (6).
Estos cambios son desarrollados y
favorecidos gracias a la buena comunicaciény
cohesién familiar, la satisfaccion de las
necesidades afectivo-emocionales y
materiales de sus miembros, estableciendo y
manteniendo un equilibrio que sirva para
enfrentar las tensiones que se producen en el
curso del ciclo vital. (7) Los adolescentes se
encuentran dentro del grupo vulnerable para
esta patologia.

La edad promedio de la depresién varia dentro
de este grupo etario. En Colombia un estudio
encontro que la edad promedio de estudiantes
con depresion fue de 14,31 £ 2.1 afios, y segun
las variables analizadas fueron factores de
riesgo personales, académicos, escolares y
familiares asociadas a la depresion; los
estudiantes que trabajan presentan un 32,1%
de depresion en relacion a los que no trabajan
con un 21,4%; las familias incompletas
presentan mayor porcentaje de depresion
23,5% que los estudiantes con familias
completas 22,1% (7). En el Peru, los jovenes
entre los 15 y 29 afos representan el 26.89%
de la poblacion total. En Lima, habitan
alrededor de 9 millones personas y en el
departamento de Huanuco 860 mil
aproximadamente; en ambos departamentos,
los jévenes representan el 26.91% y el 25.85%
respectivamente, y se reporta problemas a
nivel mental en este grupo etario siendo las
mujeres las que padecen de depresidén en un
mayor porcentaje que los varones. (8)La
depresion en adolescentes se ajusta a una
edad promedio.

A nivel mundial la depresion en adolescentes
toma importancia debido a una significativa
prevalencia, como un estudio en Estados
Unidos, en donde los trastornos depresivos de
la etapa prepuberal presentan una prevalencia
de 1% a 2%y en la adolescencia presentan un
3% a 8%, y perpetuando en muchos casos en

I

la edad adulta; estos datos se aproximan a los
valores encontrados en diferentes estudios
(4). Los cambios que se producen en el cuerpo
y mente durante la adolescencia provienen no
solamente del individuo mismo, sino que se
conjuga con su entorno, el cual es
trascendental para que los grandes cambios
psicologicos se producen con una buena salud
mental a la edad adulta (9). La depresion en
escolares puede estar determina por ciertos
factores como el acoso, en cual los grupos de
victimas y perpetradores fueron los menos
estables. Estos hallazgos sugieren
inestabilidad en la perpetracion y victimizacion
a lo largo del tiempo, durante los afios de
transicién escolar (10).

El objetivo de esta investigacion es identificar
los factores asociados con la sintomatologia
depresiva en los adolescentes a partir de sus
recursos psicologicos individuales, sociales y
familiares; considerando la migracion familiar,
el bullying, la familia disfuncional como causas
posibles de depresion.

Metodologia

Tipo de estudio: estudio no experimental,
Analitico transversal. Se realizé sin manipular
deliberadamente variables y la recoleccién de
datos se hizo en un solo momento.

Poblacion: La poblacion estuvo conformada
por 400 estudiantes del primer al quinto afio de
nivel secundaria, matriculados en el afo
académico 2018 segun registro del SIAGIE
(Sistema de apoyo a la gestién institucional
educativa)de la |.E. Pedro Sanchez Gavidia de
la ciudad de Huanuco en el afio 2018. La
muestra fue de 165 adolescentes, obtenida por
muestreo aleatorio no probabilistico por
cuotas, con un nivel de confianza del 95% (a<
0,05), una precisién absoluta de 5%, y se sabe
por estudios previos que la proporcion de
depresion en adolescentes es del 45% (11).
Los participantes fueron de ambos sexos
(54,5% mujeres y 45,5% varones), cuyas
edades fluctuaron entre 11 y 18 afos con una
mediade 14,53% +1,74.

Criterios de inclusion y exclusion: Se incluy6 a
los alumnos varones y mujeres entre los 11y
18 anos, procedentes de otros lugares, pero
actualmente residentes en la ciudad de
Huanuco, de la I.E Pedro Sanchez Gavidia del
nivel secundario y que aceptaron ser parte del
proyecto de investigacion a través de la firma
de un consentimiento informado. Se
excluyeron a los alumnos que presentaban

ISSN 2616 - 6097, Rev Peru Investig Salud. 2019; 3(4), o_



problemas de comprensién del idioma o con
otras deficiencias mentales y a mayores de 18
afios.

Variables: se consider6 a la depresion como
variable dependiente, siendo un trastorno del
estado de animo crénico o recurrente que
ocasiona sufrimiento y afecta la habilidad para
enfrentarse a la vida cotidiana. Es una variable
cualitativa ordinal, evaluada a través del
cuestionario de Depresion Infantil CDI, que
considera como depresion un puntaje mayor
de 19 y se clasifican como depresién leve,
moderaday severa.

Como variables independientes se
encuentran la migracion familiar, definida
como el desplazamiento geografico de
individuos o grupos (familias) para cubrir
necesidades econdmicas y sociales,
clasificadas como migrantes o no migrantes;
asi como la disfuncion familiar, que es un
patron de conductas desadaptativas e
indeterminadas que presenta de manera
permanente unos o varios de sus miembros
familiares, medida por el Apgar Familiar, cuya
puntuaciéon maxima de normalidad va de 17 a
20 puntos, y menos de 17 puntos significa
disfuncion, clasificandose por puntuaciéon
como leve, moderada y severa; y el bullying,
que es el acoso o intimidacién generado en un
entorno social, medido a través del
cuestionario de Autotest Cisneros de acoso
escolar, clasificado como muy bajo, casi bajo,
medio, casi alto, alto y muy alto por sumatoria
de puntos.

Como variable interviniente, se encuentra la
autoestima, que es el aprecio que tenemos por
nosotros mismos; medido por la escala de
autoestima de Rosemberg, cuya puntuacion
define una autoestima elevada, media y baja.
El nivel socioeconémico es una medida total
que combina la parte econdmica y socioldgica
de la preparacion laboral de una persona, de la
posicion econdmica y social individual o
familiar en relacion a otras personas, medida
por el cuestionario para nivel socioeconémico
de la asociacion peruana de empresas de
investigacién de mercados (APEIM),
clasificando por medio de puntos, como, alto,
medio, bajo superior, bajo inferior y marginal.

Instrumentos: El instrumento que consta de
cuatros cuestionarios estructurados han sido
modificados para su aplicaciéon en nuestro pais
en diversas investigaciones. Para la aplicarlo a
la region Huanuco, se valido el instrumento, a
través del juicio de expertos; que fue realizado

por dos Médicos especialistas en Psiquiatria,
dos Psicologos y un especialista en
metodologia con una validez de contenido de
86,9 y confiabilidad de alfa de Cronbach de
0,033.

Para la variable dependiente Depresion se
utilizé el Cuestionario de Depresion Infantil
(CDI) que consta de 27 preguntas con
puntuacién, en donde 19 a mas puntos indican
sintomas depresivos claros. Para las variables
independientes, en el caso de Migracién
Familiar, se recolecto la informacion por medio
de la pregunta: Lugar de procedencia; para
Bullying se uso el Autotest de Cisneros, que
consta de 50 preguntas, medido a través de
puntuaciones, que van desde un, dos y tres
puntos que sumados se interpretan y clasifican
a través de Baremos. Para medir la Disfuncién
Familiar se uso6 el Apgar Familiar, que se basa
en 5 items, para marcar de acuerdo a la
percepcion del encuestado, como Nunca (0),
Casinuca (1), Algunas veces (2), Casi siempre
(3) y siempre (5) interpretandose como
disfuncion familiar un puntaje menor de 16.
Para el medir el nivel de Autoestima, que actua
como una variable interviniente en el estudio;
se uso la Escala de Rosemberg que consta de
10 preguntas para marcar segun la
satisfaccion que la personatiene de si mismay
de acuerdo al puntaje obtenido, se clasificara
como autoestima alta, media y baja; y para el
Nivel Socioecondémico se uso el Cuestionario
APEIM que consta de 6 preguntas que divide
por niveles de acuerdo a un puntaje el aspecto
socioecondémico, como: alto, medio, bajo
superior, bajo inferior y marginal.

Procedimientos: Se coordiné previamente con
las autoridades de la |.E. Pedro Sanchez
Gavidia y con los docentes responsables para
la realizacion de los cuestionarios. El proceso
de recoleccion de datos se realizé mediante un
cuestionario, con una duracién aproximada de
20 minutos en las aulas de la institucion
educativa en horas del receso del dia pactado
con antelacion.

Analisis Estadistico: Se realizé el analisis
descriptivo de las variables demograficas
consideradas: edad, género, ano de estudio,
lugar de procedencia y nivel socioeconémico,
mediante el uso de media y desviacion
estandar para edad, variable cuantitiva;
mientras que para las variables categoricas se
usaron las frecuencias absolutas y porcentajes
respectivos. En los cuestionarios para
depresién, bullying, autoestima y disfuncion
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familiar, los resultados se clasificaron en
diversas categorias por la puntuacion
obtenida; pero en este estudio se decidid
recategorizar y dicotomizar cada variable,
usandose las frecuencias absolutas y sus
porcentajes para su analisis descriptivo.

El analisis bivariado se realizd usando la
prueba de Chi cuadrado para las variables
categoéricas: depresion, familia disfuncional,
bullying, migracién familiar, autoestima, nivel
socioecondmico y sexo, y para la variable
cuantitativa (edad) se analizé con la H de
Kruskal Wallis al ser una prueba no
paramétrica, ya que la variable dependiente
tiene una distribucion asimétrica definida por la
prueba de Kolmogorov — Smirnov para la
muestra que dio como resultado 0,000.

Aspectos Eticos: Toda la intervencion se
efectud después de que los alumnos reciban la
informacién de la finalidad y naturaleza del
estudio y que firmen el consentimiento
informado. Este estudio se clasifica como
investigacion sin riesgo para los participantes.
Se respetaron los principios éticos de Helsinky
2016, asi mismo se cumple con la ley que
establece los derechos de las personas
usuarias de los servicios de salud la Ley 29414
articulo 24 respecto a la firma del
consentimiento informado, como también se
cumple con la ley N° 29733 que garantiza el
derecho fundamental a la proteccion de datos
personales. Este estudio fue evaluado y
autorizado por la comisién de ética de la
Universidad Nacional Hermilio Valdizan de la
ciudad de Huanuco.

Resultados

183

Tabla 1. Caracteristicas demograficas /
epidemiologicas / sociodemograficas de
los adolescentes del nivel secundario de

la I.E. Pedro Sanchez Gavidia.

Caracteristica / . .
Frecuencia Porcentaje

Variable
Sexo
Femenino 90 54,50
Masculino 75 45,50
Edad (X + DS) 14,53 /1,74
PROCEDENCIA
Migrante 43 26,10
No migrante 122 73,90
GRADO
Primero 33 20,00
Segundo 34 20,60
Tercero 35 21,20
Cuarto 30 18,20
Quinto 33 20,00
NSE
Nivel
Socioecondmico 133 80,60
Bajo
Nivel
Socioecondémico 32 19,40
Alto

De los 165 estudiantes adolescentes, el
54,50% (90) eran de sexo femenino, la media
de las edades fue 14,53 anos. Los
encuestados pertenecian a un colegio publico
mixto, siendo el 73,90% (122) residentes de
Huanuco, el 26,10% (43) provenian de otras
regiones y el 80,60% (133) tenian un nivel
socioecondmico bajo (Tabla 1).

El 16,40% (27) tenian sintomatologia
depresiva, ademas, el 47,90% (79) habia
sufrido algun tipo de bullying, el 21,80% (36) de
los adolescentes presentaban
disfuncionalidad familiar y el 39,40% (65)
presentaban una baja autoestima (Tabla 2).

Tabla 2. Caracteristicas clinicas de los
adolescentes del nivel secundario de la
I.LE. Pedro Sanchez Gavidia

Caracteristica / . .
Frecuencia Porcentaje

Variable
DEPRESION
Presente 27 16,40
Ausente 138 83,60
BULLYING
Presente 79 47,90
Ausente 86 52,10
DISFUNCION
FAMILIAR
No Disfuncional 129 78,20
Disfuncional 36 21,80
AUTOESTIMA
A.Baja 65 39,40
A. Alta 100 60,60

Al realizar el analisis bivariado, se obtuvo que
la depresion estuvo asociada a el bullying
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(0,003) y al autoestima (0,000); no se encontrd
asociacion con lugar de procedencia,

disfuncion familiar, nivel socioeconémico, ni
género. (Tabla 3)

Tabla 3. Analisis inferencial bivariado de los factores asociados a la depresion en los
adolescentes del nivel secundario de la I.E. Pedro Sanchez Gavidia

DEPRESION o
Caracteristica / Variable PRESENTE (0) AUSENTE (1) p RP IC 95% OR/RR/RP
Numero % Numero % Sup ; Inf

BULLYING

Presente 20 74,10 7 25,90

Ausente 59 42,80 79 57,20 0,003 1.70 1,52 9.64
PROCEDENCIA

No Migrante 18 66,70 104 75,40

Migrante 9 33,30 34 24,60 0,347 2,00 0.27 159
AUTOESTIMA

Autoestima Baja 20 30,80 45 69,20

Autoestima Alta 7 7,00 93 93,00 0,000 4,40 1.97 9.80
DISFUNCION FAMILIAR

Disfuncional 8 22,20 28 77,80

No Disfuncional 19 14,70 110 85,30 0,311 1,50 0.72 316
NSE

Nivel Socioecondmico bajo 23 17,30 110 82,70

Nivel Socioecondémico alto 4 12,50 28 87,50 0,605 1,40 0,51 3.72
GENERO

Femenino 17 18,90 73 81,10

Masculino 10 13,30 65 86,70 0,401 140 0.65 3,54

y sentimientos ante la migraciéon de algun

Discusién familiar.(13) No obstante, la mayoria de

La Institucion educativa Pedro Sanchez
Gavidia se encuentra en la ciudad de
Huanuco, provincia de Huanuco, tal institucion
compete a la UGEL (Unidad de Gestion
Educativa Local) HUANUCO, y esta ultima
pertenece a la DRE (direccion regional de
educacion) HUANUCO. La Institucién
educativa, es un colegio mixto con un contexto
de familia, un grupo de profesionales
altamente capaces que cuidan a fin de que los
estudiantes se incorporen adecuadamente,
tanto en su vida personal como también social
y escolar. La Instituciéon Escuela Pedro
Sanchez Gavidia tiene como visidbn buscar
prosperar personas aptas con una elevada
autoestima, razon, competencias sociales y
una solida ensefianza académica, moral y
emocional para que puedan lograr el éxito
personal y profesional dentro de una sociedad
coetaneoy cambiante (12).

La relacion entre depresion y migracion familia
no alcanzo significancia estadistica. Guzmany
cols en su estudio, encontré que los nifios con
familiares migrantes presentaron mayor
desarrollo de sus recursos afectivos, debido a
que les fue mas facil hablar de sus emociones

estudios como Amavizca refiere que cuando la
familia no esta completa (por la migracion
principalmente) son inseguros y presentan
calificaciones bajas, se sienten solos, por lo
que hay sentimientos de abandono (14);asi
mismo, en Bolivia, Valencia en su estudio
sobre efectos de la migracién rural-urbana dice
que los jévenes que recibieron educacion
basica decente tiene por objetivo migrar a la
ciudad mayor para mejorar su educaciéon pero
a menudo no se encuentran bien preparados
para la transicion de un estilo de vida rural a
uno urbano (15). Mora en su tesis (2016) no
encontré asociacion estadistica entre tiempo
de emigracion de los padres asociados a
depresion, consumo de alcohol y abandono de
los estudios; la emigracién es un factor que
elevé las conductas de riesgo entre los
adolescentes (16); existen textos que afianzan
nuestro resultado, donde no existe asociacion
significativa entre depresién y migracion
familiar.

La relacién entre depresion y disfuncion
familiar tampoco result6 significativa. Lojan en
su tesis demostré la ausencia de asociacion
entre nivel de funcionalidad familiar y
depresion en adolescentes ecuatorianos (17).
De forma concordante, la investigacion de
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Saavedra no hall6 relacién entre funcionalidad
familiar y grado de depresién en adultos
mayores de Tamaulipas, México (18), sin
embargo, la mayoria de los estudios como
Rawatlal en su estudio encontraron que la
comunicacion familiar, cohesion y el apoyo
predicen una relacién de apego entre padres y
adolescentes reduciendo el riesgo de
sintomas depresivos (19), Cristobal en
Huanuco, afirma que el adolescente con
conflictos familiares esta mas propenso a
presentar sintomas depresivos y que los
evaluados que presenta una mejor
funcionalidad familiar tienden a mostrar menor
grado de depresion (20); en esta investigacion
no existe asociacion entre depresién y familia
disfuncional en los adolescentes evaluados.

Mientras que entre bullying y depresién en
adolescentes se encontré relacién
significativa; de igual manera Betancourt y cols
seflalan que se encontré una relacion
significativa entre la sintomatologia depresiva
y el bullying con bajo rendimiento académico
(21); asi mismo en un estudio realizado en
nuestro pais, en Piura, obtuvo una asociacion
significativa el tener un puntaje del tercio
superior para bullying incrementé la frecuencia
de riesgo suicida (22). En Ecuador, ante la
presencia de signos como distimia, ansiedad,
depresion, bajo rendimiento académico,
fracaso escolar, ausentismo escolar y
autoestima negativa en un adolescente, se
deberia sospechar en bullying (23). Sin
embargo, en Huanuco, Bustillos no encontrd
relacion significativa con el bullying (24);
posiblemente, estas diferencias se deban a los
diversos criterios psicométricos adoptados
para determinar la presencia de bullying. Otras
publicaciones como la de Robalino en su
estudio, reporta un nivel acumulado de bullying
en edad escolar es minimo y menor al
reportado por otros paises sudamericanos
(25), encontrandose significancia entre
depresiony bullying en los adolescentes.

Dentro de las variables intervinientes como la
autoestima, se encontro relacion significativa
con la depresioén; asi en Colombia, se encontrd
asociacion entre la depresion y la baja
autoestima como también relacion entre la
ideacion suicida y baja autoestima (26), asi
como en Croacia encontrandose estadistica
significativa entre la baja autoestima y la
depresion siendo mayor en las nifias que en
los nifios (27). Un estudio en Argentina sobre el
Bullying y autoestima expuso un mayor nivel
de victimizacion recibida por parte de los

=

adolescentes, cuando menor es el nivel de
autoestima de los mismos (28), sin embargo,
existen diferencias como las que se
encontraron en Espafia donde una carencia de
retroalimentacién afectiva positiva y un exceso
de retroalimentacion negativa, lo que resulta
perjudicial para su autoestima (29), sin
embargo, Pinheiro destaca que la autoestima
se encuentra negativamente correlacionada
con la sintomatologia depresiva (30). La
relacion entre depresién y autoestima fue
significativa en los adolescentes de la |LE
Pedro Sanchez Gavidia de Huanuco.

Se concluye que, de la muestra de 164
adolescentes escolares evaluados, 27
alumnos presentan depresion; la depresion
fue mayor en el sexo femenino. Asi mismo, se
obtuvo relacién significativa entre depresion y
bullying y depresion y autoestima; no se
encontr6 asociacion entre depresion con
migracién familiar ni disfuncién familiar.
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Dermatitis alérgica de contacto periumbilical

Allergic contact periumbilical dermatitis

Andrei Kochubei-Hurtado"*"

Imagen 1

Caso 1: Paciente varon de 35 afos, acude a
consulta por lesion periumbilical de 8 meses de
evolucion que causa prurito intenso. Fue
tratado con cremas antifungicas y
antimicoéticos orales sin éxito; ademas el
paciente manifiesta que cuando usa cremas
trivalentes nota cierta mejoria. Al examen: se
evidencia en hipogastrio costras puntiformes
con liquenificacion y huellas de rascado
(Imagen 1). Ademas, se nota uso de hebilla de
metal con botdn de metal. Se indica al paciente
la suspensién de hebilla de metal y cambio de
botones de metal por plastico mas corticoide
de media potencia con antihistamico con
buena respuesta. Concluyendo que el
paciente sufre de Dermatitis alérgica de
contacto al metal probablemente al niquel.

Caso 2: Paciente varén de 24 afos, acude a
consulta por lesién periumbilical de 1 afo de
evolucién que causa prurito intenso. Al
examen: se evidencia en mesogastrio lesion
liquenificada con fisuras y costras (Imagen 2).
Adicionalmente, se nota uso de hebilla de
metal con botdn de metal. Se indica al paciente
la suspensién de hebilla de metal y cambio de
botones de metal por plastico mas corticoide
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Imagen 2

de alta potencia con antihistamico con buena
respuesta. Concluyendo que el paciente sufre
de Dermatitis alérgica de contacto al metal
probablemente al niquel.

Las dermatitis por contacto son un conjunto de
patrones de respuesta inflamatoria de la piel,
que ocurren como resultado del contacto de la
misma con factores externos como haptenos e
irritantes. Existen mas de 85.000 quimicos en
nuestro ambiente y si bien cualquier sustancia
puede ser irritante, cerca de 4.000 han sido
identificadas como alérgenos por contacto (1).
Las alergias cutaneas por contacto
corresponden a una manifestaciéon de
hipersensibilidad retardada o reaccioén tipo 1V,
siendo su manifestacion clasica la aparicion de
reacciones eccematosas o dermatitis en el
sitio de exposicion, que se pueden extender
mas alla si el contacto es prolongado o la
reactividad del paciente es alta (2). Los
metales son los haptenos mas comunmente
encontrados como agentes causales de
alergias de contacto, siendo el niquel el metal
mas comun; le siguen el cobalto y cromo (3).
Los factores ambientales también juegan un
papel muy importante, para la expresion de
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esta dermatosis, ya que la obesidad, la
sudoracion y la friccion favorecen un aumento
en la frecuencia de presentacion del problema

(4).

El cuadro clinico es variable y puede
manifestarse en forma local, con lesiones
agudas o crénicas localizadas al sitio de apoyo
del objeto metalico; nos orienta al diagnéstico,
la presencia de una placa eccematosa inicial,
en el sitio de contacto con el metal,
generalmente en region periumbilical, en el
sitio de apoyo de la hebilla del cinturén o el
botébn metalico de los pantalones. El
diagnostico consiste en reproducir la lesiéon
con la sustancia sospechosa a través de las
pruebas epicutaneas (5). El tratamiento
consiste en corticoide topico, hidratacion y la
suspensiéon del uso del agente causal.
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INSTRUCCIONESALOS AUTORES

I. INFORMACION GENERAL

A.POLITICAS EDITORIALES

La Revista Peruana de Investigacion en Salud
(REPIS) es el 6rgano oficial de expresion de la
Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional Hermilio Valdizan de Huanuco.

La REPIS es publicada de manera trimestral, 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 publica.

La REPIS publica investigaciones originales
preferentemente en idioma espafol, 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 Unicamente en version
electrdnica, 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

REVISTA PERUANA EN INVESTIGACION EN SALUD

Editores de Revistas Médicas” (ICMJE).

II. PREPARACION DE MANUSCRITOS

A.SECCIONES DE LA REVISTA

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

- EDITORIAL. Se presentan a solicitud del
director de la REPIS, su contenido se referira
a los articulos publicados en el mismo
numero de la revista, o trataran de un tema
de interés segun la politica editorial. Se
aceptara una extension maxima de 1500
palabrasy 10 referencias.

« ARTICULOS ORIGINALES. Se admitiran
trabajos de tipo observacional, de
investigacidon clinica, farmacologia o
microbiologia, y las contribuciones
originales sobre etiologia, fisiopatologia,
anatomia patoldgica, epidemiologia,
diagndstico, prevenciéon y tratamiento,
ademas de trabajos de experimentacion o
de campo en todas las areas de la salud. La
extensién maxima del texto sera de 3.000
palabras. Se aceptard un maximo de 30
referencias bibliograficas y hasta 6 figuras

y/o tablas.

La estructura de los trabajos sera la
siguiente:

Pagina inicial (ver Preparacion del
manuscrito)

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



ver Preparacion del manuscrito.

Palabras clave: Se incluiran un minimo de
3 y hasta un maximo 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: Introduccién, Métodos,
Resultados y Discusion. Los articulos
especialmente complejos pueden incluir
sub-apartados en algunas secciones que
ayuden a comprender su contenido:
Introduccion. Sera lo mas breve posible y
debe proporcionar Unicamente la explicacion
necesaria para comprender el texto que
sigue a continuacion. No debe ser una
revision del tema ni una discusidon
adelantada. Debe incluir un dltimo 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 mas 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 seccion se
consideraran los trabajos de investigacion
que por sus caracteristicas especiales
(series con numero reducido de
observaciones, trabajos de investigacion
con objetivos y resultados muy concretos,
estudios epidemioldgicos descriptivos,
entre otros) pueden ser publicados en forma
mas abreviada y rapida. Estos trabajos
deberan tener una extension maxima de
1.500 palabras. Se aceptara un maximo de
15 referencias bibliograficas y hasta 3
figuras y/o tablas. El nimero maximo de
autores es de seis. Cada trabajo debera
estructurarse como un articulo original.

ARTICULO DE REVISION. Los articulos de
revision seran solicitados por el comité
editorial o editor general a investigadores
con amplia experiencia en el area. 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. El comité editorial
revisara la relevancia de cada propuesta y
comunicard su decisién a los autores
proponentes. La extension maxima sera de
6000 palabras y 50 referencias
bibliograficas, ademas de 10 tablas y/o
figuras.

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

Los manuscritos sobre casos clinicos y series
clinicas deben acompafiarse de una carta



con la autorizacién escrita del (los)
paciente(s) o de su(s) tutor(es) para
publicar los datos clinicos y/o imagenes
correspondientes al articulo. En caso de
estar imposibilitada la obtencién de esta
documentacion, podra 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 publicacion 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) vy
referencias bibliograficas. La extension
maxima es de 150 palabras en el resumen,
1500 palabras en el contenido, tres figuras o
tablas y quince referencias bibliograficas.

IMAGENES EN MEDICINA. En esta seccion
se publicaran imagenes relevantes en
relacion a todos los aspectos de la medicina
y la salud en general (clinicas,
endoscopicas, radiografias,
microbioldgicas, anatomo-patoldgicas, etc).
Es conveniente utilizar recursos graficos
(flechas, asteriscos, etc.) para las
observaciones visuales. Deben tener un
maximo de 300 palabras, hasta 4
referencias y el nUmero 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
areas de la medicina y la salud. Tiene la
siguiente estructura: resumen no
estructurado, palabras clave, cuerpo del
articulo y referencias bibliograficas. La
extensién maxima 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 hipotesis de expertos, acerca de
un determinado tema de la salud o de las
areas asociadas a la salud. La extensidn
maxima sera de 1000 palabras, y se
aceptara un maximo de 10 referencias

bibliograficas. El nimero de autores no debe
exceder de tres.

.« ETICA Y MEDICINA. En esta seccion se
publican ensayos y articulos de revisidn
sobre temas bioéticos, es decir, problemas y
dilemas éticos derivados de la irrupcion
tecnocientifica en la sociedad
contemporanea, en todas las areas de la
salud y la medicina, asi como su
interrelacion con el area del derecho.

« CARTAS AL EDITOR. En esta seccion se
publican la discusidn de trabajos publicados
en los Ultimos dos nimeros 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 sera de 700 palabras. Se
aceptara un maximo de 10 referencias
bibliograficas, y se admitira una figura o una
tabla. El niumero 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 espafol,
portugués o inglés. Los articulos en portugués
y espanol deben ser acompafiados de un
resumen en el idioma original del articulo,
ademas del respectivo “abstract” en inglés. Los
articulos en inglés ademas del “abstract” en el
idioma original del articulo, deben ser
acompafados de un resumen en espafiol.

ESTILO

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

Margenes con configuracion “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, tamafo 12, en todo
el texto;



CARTA DE PRESENTACION

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

PAGINA INICIAL

Titulo: Los autores deben proveer los titulos del
manuscrito en espafiol 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
sistematica) y contener términos que ayuden a
identificar el articulo en la busqueda
electronica.

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

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

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

RESUMEN Y ABSTRACT

Los resimenes deben seguir las
recomendaciones segln la seccién a la que
estd enviando el manuscrito. El “abstract”
sigue las mismas consideraciones.

Los autores deberan 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 segun los DeCS
(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 seccidn de agradecimientos. El
autor corresponsal también debe afirmar que
ha enumerado a todos los que contribuyeron
significativamente al trabajo en la seccion
agradecimientos.

ILUSTRACIONES

Las tablas y figuras (graficos 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 seguir los estandares
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
segun 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 segun
convenciones publicadas en: List of Journals
Indexed in Index Medicus: http://
www.ncbi.nlm.nih.gov/nlmcatalog/journals

Afo de publicacién. Puntoy coma.

Volumen. Dos puntos.



Pagina inicial y final del texto. Punto.

Ejemplos:

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

+ Garcia-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 aun no publicadas pueden ser citadas
agregando la frase: en prensa.

Las referencias obtenidas de Internet y que no
corresponden a versiones electronicas de
publicaciones periddicas indizadas en Index
Medicus/Medline deben formularse con:
nombre de capitulo o encabezamiento del
texto, direccion electronica 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, edicién, ciudad de
publicacidn, editorial, afo, paginas inicial y final
del capitulo.

+ 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 niUmeros arabigos 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
numeéricos 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
numeéricos en la columna o fila.

IMAGENES

Numerar figuras con numeros arabigos en el
orden en que aparecen en el texto. Cada 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 imagenes de portaobjetos
histoldgicos, brinde datos de tincién 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 ampliacién original
utilizada durante la observacion, no la de la
impresion fotografica.

ABREVIATURAS

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

C.CONSIDERACIONES ESPECIALES

Los manuscritos enviados deben presentarse
exclusivamente a la REPIS, no siendo permitida
su presentacion simultanea a otra revista.
Juntamente con el manuscrito presentado, los
autores deberan 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 ultimo en la carta de
presentacion.

AUTORIA

Todos los autores deben haber hecho
contribuciones sustanciales en cada uno de los
siguientes aspectos: (1) la concepcién y el
diseno del estudio, o la adquisicion de datos, o
el andlisis y la interpretacién de los datos, (2) el
borrador del articulo o la revision critica del



contenido intelectual, (3) la aprobacion
definitiva de la versidn 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 esta permitido en ningiin modo
cualquier incorporacién, supresion o
reordenacion de los nombres de los autores
posterior al ingreso a la evaluacion.

CONFLICTO DE INTERESES

Los autores deben informar de cualquier
relacion 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 Declaracién de Helsinki, de la Asociacion
Médica Mundial; asi como, cumplir las
legislaciones especificas (cuando hubiera) del
pais en el que la investigacion fue realizada.

Los articulos que presenten resultados de
investigaciones que involucren seres humanos
han de contener una clara afirmacién de este
cumplimiento en el cuerpo del articulo, ademas
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 informacion adicional
sobre los procedimientos éticos ejecutados en
la investigacion.

PLAGIO

La REPIS usa el método de busqueda de plagio
mediante software libre Desktop Plagiarism
Checker V 1.22, por lo que todos los articulos
que superen el 20% de plagio seran 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 direccién de correo
electronico. Tenga en cuenta que el editor es

quien decide en Ultima instancia si utiliza o no
los revisores propuestos.

III. PRESENTACION Y ENVIO DE
MANUSCRITOS

A.ENVIO

Aceptamos colaboraciones mediante el sistema
de envid de manuscritos, para lo cual tiene que
registrarse previamente en la pagina web de la
REPIS; adicionalmente y por un tiempo
definido aceptamos el envid6 mediante correo
electrdnico: repisunheval@gmail.com.

B. CORRESPONDENCIA

El correo electronico 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
revisidn, incluidas, entre otras, preguntas
sobre la integridad del trabajo, solicitudes de
protocolos de estudio o informacion de registro
de prueba, datos de estudios y documentacion
de revision institucional. aprobacién del comité
de ética, etc.

C.ACUSE DE RECIBO

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

D. REVISION INTERNA Y 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.

Cada 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
decisiéon al autor con los comentarios de los
demas revisores. Estos también son
confidenciales.

No existe comunicacion directa entre los
autores y los revisores. La REPIS se maneja
bajo el sistema de revisién 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 relinen 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 sera
avalada por el comité editorial.

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

F. APELACION

Los autores que piensan que sus manuscritos
fueron erréneamente rechazados pueden
enviar por correo electronico una carta de
apelacion al editor que manejé el manuscrito.
La carta debe detallar la preocupacion del autor
y establecer cdmo 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 apelaciéon. 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, o para la evaluacién o

publicacién de articulos.

IV. MANUSCRITOS ACEPTADOS

PRUEBA DE IMPRENTA

Se enviara una prueba de imprenta del articulo
al autor corresponsal. La prueba se revisara y
se marcaran los posibles errores, devolviendo
las pruebas revisadas en un plazo de 48 horas.
Estas pruebas de impresion tienen por objeto
detectar errores tipograficos, ortograficos o de
forma. Igualmente, sera responsable de la
revision del texto en inglés. No se aceptaran
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 Redaccidén no se hara responsable
de cualquier error u omisién 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.

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 revisién de su articulo o ante
cualquier duda que surja mediante correo
electronico: repisunheval@gmail.com.
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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 publicacion 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:

« Queesun trabajo original.

+ Que no ha sido previamente publicado ni enviado simultaneamente a otra publicacién.

« Quetodos los autores han contribuido intelectualmente en su elaboracion.

« Quetodos 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 enel 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 o
multimedia e incluir el articulo en indices nacionales e internacionales o bases de datos.
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