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Presentacion / PRESENTATION

La Revista Médica Panacea es una publicacién cuatrimestral patrocinada por la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica, que publica resultados de in-
vestigaciones originales del darea médica y de salud publica realizados a nivel nacional e in-
ternacional.

Los manuscritos presentados para publicacién en la Revista Médica Panacea no deben ha-
ber sido publicados, ni presentados para su publicacidn en otra revista. La Revista Médica
Panacea se reserva todos los derechos legales de reproduccidn del contenido.

Los manuscritos recibidos para publicacién son sometidos a un proceso de revisién por pa-
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EDITORIAL Rev méd panacea. 2015; 5(2): 39-40

Bajo Peso al Nacer: Preocupacion Universal /
LOW BIRTH WEIGHT: UNIVERSAL CONCERN

Dr. Jorge Ybaseta-Medina’ 1
Director de la Revista Médica Panacea

El bajo peso al nacer (BPN) es una de las variables mas importante que permite
predecir la probabilidad de supervivencia perinatal y tener un crecimiento y
desarrollo sano; constituye uno de los principales problemas obstétricos actuales,
pues estarelacionado con mas del 75 % de lamorbimortalidad perinatal (1,2).

El BPN constituye un problema de salud de relevancia mundial con una tasa del 15%
para los paises en desarrollo y 7% para los paises desarrollados, en el Pert (2013) a
nivel poblacional es del 7.3%y en hospitales fue de 8.24 por 100 nacidos vivos (2).

Diversas condiciones maternas ejercen influencia notable sobre el peso del recién
nacido y su desenlace final el parto, entre estos riesgos predictores de BPN los mds
frecuentes son : Anemia, infeccién de las vias urinarias, preeclampsia, rotura
prematura de membranas, ganancia de peso ponderal materna menor a 8 kg y
factores psicosociales, entre otros factores asociados del BPN estdn también Ila
hemoglobina fetal glicosilada elevada, el control prenatal inadecuado, la presencia
de parto prematuro, madre primiparay edad menora20 afios.

Los recién nacidos de bajo peso pueden haber tenido circunstancias y factores que
han influido en distintos momentos de su vida: En Utero (desnutricidn, sufrimiento
fetal crénico), al nacer (mayor riesgo de asfixia) y en el periodo neonatal (inmadurez
pulmonar, hemorragia intraventricular, Infecciones, enfermedad pulmonar crénica,
enterocolitis necrosante, retinopatia del prematuro, etc.). Después de semanas de
hospitalizacidn y posterior al egreso tiene otros retos a vencer, teniendo siempre
presente el riesgo de re hospitalizacién y problemas en su crecimiento y desarrollo
hastalaedadadulta(3).

Esinnegablelainfluencia que el peso al nacertiene sobre las futuras generaciones, de
seguir desnutridos, presentar menor coeficiente de inteligencia y experimentar
discapacidades cognoscitivas en el futuro por lo que debe constituir un aspecto
primordial los esfuerzos del equipo multidisciplinario de salud, la familia y la sociedad
dedesarrollarensuprevencion (4).
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ARTICULO ORIGINAL

Factores de riesgo asociados al bajo peso al
nacer en recién nacidos. Hospital regional de Ica,

2014

Uribe-Godoy Giuliana Vanessa", Oyola-Garcfa Alfredo Enrique, Valdez-Pazos William Jestis ", Quispe-llanzo Melisa Pamela’
Médico Hospital Regional de Ica * Médico Natural and Social Sciences Research?, Licenciada en Enfermeria Natural and Social Sciences Research®

Médico especialista en Pediatria” , Médico residente en Pediatria’

Obietivo: Identificar los factores de riesgo asociados al bajo peso al nacer en recién nacidos del
Hospital Regional de Ica, durante el afio 2014. Material y métodos: Se llevd a cabo un estudio
observacional, analitico de casos y controles en recién nacidos del Hospital Regional de Ica entre los
meses de enero y diciembre del 2014. La muestra estuvo constituida por 72 casos (neonatos con peso
menor de 25008) y 144 controles (neonatos con peso igual o mayor de 2500g) seleccionados mediante
muestreo aleatorio sistemdtico. El andlisis de riesgo se realizé mediante la prueba de regresidn logistica
binaria. Resultados: Los factores de iesgo del bajo peso al nacer son: recién nacido con menos de 37
semanas de edad gestacional (ORa: 69,84; 1C95%: 16,94 - 287,94), madre soltera (ORa: 3,39; 1C95%:1,29-
8,92), con antecedente de hijo con bajo peso al nacer (ORa: 1,89-49,34), que ha tenido baja ganancia de
peso gestacional neto (ORa: 8,83; 1C95%: 3,12-25,01) y que ha cursado con sindrome hipertensivo del
embarazo (ORa: 10,88; 1C95%: 2,70-43,80) y rotura prematura de membranas durante la gestacién (ORa:
10,24; 1C95%: 2,22-47,31). Conclusiones: En la poblacién estudiada, se identifican como factores de
riesgo: edad gestacional menor de 37 semanas, madre soltera, con antecedente de hijo con bajo peso al
nacer que ha cursado con baja ganancia de peso gestacional neto, sindrome hipertensivo del embarazo

yrotura prematura de membranas.

Palabras clave: : Recien nacido; trabajo de Parto prematuro; factores de riesgo. (Fuente: DeCS BIREME)

Autor corresponsal: Uribe Godoy, Giuliana Vanessa. Telefono:(51)988062421. Correo electronico: giuliavane@hotmail.com

INTRODUCCION

El peso al nacer es un determinante
importante en el crecimiento y desarrollo
satisfactorio de un nifio1. El bajo peso al nacer
aumenta el riesgo de morbilidad neonatal e
infantil, causa trastornos familiares y
sobrecarga los presupuestos de los servicios
de cuidados intensivos y neonatales
especiales (2,3,4,5,6). Es una causa
importante de muerte en los recién nacidos
después de la prematuridad (7,8). Estos nifios
tienen5a30 veces masriesgo de morir quelos
que nacen con un peso adecuado
(1,9,10,11,12,13,14). Un gran nimero de ellos
fallecen en los primeros siete dias de vida
(15,16,17). También se asocia estrechamente
con alteraciones del desarrollo infantil y
repercusiéon de la morbilidad neuroldgica
crénica. Aquellos que sobreviven pueden
desarrollar enfermedades como diarreas,
neumonias, desnutricién, pardlisis infantil,
deficiencias mentales y trastornos del
aprendizaje (9,10,11,12,15,16,17). De igual
manera se haasociado conirregularidades del
crecimiento fetal y con algunos trastornos del
adulto como patologia cardiovascular y
diabetes (2,3,9,10,11,12,17). En nuestro pais se
presenta en 6 a 7% de los nacimientos y estd

relacionado con mas del 75% de |la
mortalidad perinatal (18,19).

El crecimiento del feto durante la gestacién
depende de factores maternos referidos a su
estado de salud como el estado nutricional y el
incremento del peso durante el embarazo,
ademads del buen funcionamiento de la unidad
feto placentaria (20,21). También influyen:
hipertensién arterial, diabetes, infecciones
vaginales, desnutricidn, anemia, talla baja,
edad (adolescentes), atencién prenatal
inadecuada, antecedentes maternos (como
otras gestaciones de prematuros, abortos,
muertes fetales, etc.), multiples gestaciones,
corto intervalo entre gestaciones,
alcoholismo y/o tabaquismo, entre otros
factores que interfieren con la nutricién del
feto y por tanto con su ganancia de peso
(14’20!21¥22!23!24’25)'

También existen factores genéticos
especificos que pueden alterar el crecimiento
fetal. Por ejemplo los fetos con trisomias 13,18
y 21 poseen un peso notoriamente mds bajo
que fetos sin patologias a igual edad
gestacional. Datos estadisticos muestran que
un 26% de las anomalfas congénitas mayores
se asocian con retardode crecimiento

crecimiento intrauterino severo(26).

A nivel mundial se han realizado varios
estudios sobre el bajo peso al nacer. Aparajita
(India, 2011)(27), observé que la pobre
condicién socio-econémica, edad
gestacional, anemia, el no consumo o pobre ¢
ondicidnsocio-econdédmica,edad
gestacional, anemia, el no consumo o
consumo irregular de tabletas de de
suplemento de fierro y dcido-fdlico, ingesta
inadecuada de alimentos durante el periodo
antenatal se asocian significativamente al
bajo peso al nacer. Daza y col. (Colombia,
2009)(22), también observaron que esta
asociado con el estrato socioecondmico. Por
su parte, Romano (Argentina, 2008)(28), no
hallé diferencias significativas entre
gestantes adolescentesyno adolescentes.

En el Perd, Ticona y col (Perd, 2012)(29),
encontraron asociacién con el deficiente
estado nutricional materno, ausencia o
control prenatal inadecuado y patologia
materna. Similar hallazgo fue reportado por
Arcos (Perd, 2005)(30), quien identifico
como factores de riesgo con significancia
estadistica a: sindrome hipertensivo del
embarazo, bajo peso al nacer previo,
multipara, ganancia de peso gestacional
bajo, ganancia de peso gestacional neto bajo,
anemia, infeccidn urinaria, instruccién baja y
multigesta. En esta investigacidn también se
identificaron como factores protectores a:
nivel socio-econédmico medio, ganancia de
peso gestacional neto medio, instruccién alta
y ganancia de peso gestacional alto.

Todos los coinciden en que su causa es
multifactorial, que es un tema de muy dificil
solucién y que su prevencidén primaria
consiste en la identificacion o correccién de
los factores de riesgo(4,5,23,31). En este
contexto, la prevencién del nacimiento de
nifos con bajo peso y la muerte como
consecuencia de este, es uno de los pilares
para el desarrollo de la salud(9,15,32). Los
programas disefiados para prevenir el recién
nacido de bajo peso dependen de la
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identificacion de las gestantes susceptibles,
basado en la presencia de factores de riesgo
que pueden ser eliminados o modificados de
forma tal que los dafos o perjuicios sean
minimos(9,33).

Por ello, el presente trabajo tiene como
objetivo identificar los factores de riesgo
asociados al bajo peso al nacer en recién
nacidos del Hospital Regional de Ica, durante el
aflo 2014 y contribuir con informacién
cientifica que oriente al equipo sanitario en la
identificacion de las gestantes en riesgo de
tener recién nacidos con este problemay la
implementacién de intervenciones oportunas
que posibiliten una maternidad segura y el
nacimiento de un nifio sano.

MATERIALY METODOS

Se llevd a cabo un estudio observacional,
analitico de casosy controles en una poblacién
constituida por todos los recién nacidos del
Hospital Regional de Ica entre los meses de
enero y diciembre del 2014. Segin | a
informacién estadistica de este
nosocomio(34), anualmente se produce un
aproximado de 2500 nacimientos, 7% de ellos
conbajo pesoal nacer.

La muestra fue determinada con la férmula
N=[(Za + ZB)(2) (pq +p q)l(P-P)(2)

haciendo uso de la calculadora para tamafio de
muestra en estudios de casos-controles no
pareados -disponible en el portal electrénico
OpenEpi (www.openepi.com)- para un nivel
de confianza (Za) de 95%, potencia de la
prueba (ZB) de 80%, 56% de exposicion en
enfermos (p1 ), 35% de exposicién en no
enfermos, con una razén enfermos/no
enfermos igual a 1:2 y odds ratio igual a 2,364.
De esta forma la muestra estuvo constituida
por 72 casos y 144 controles seleccionados
mediante muestreo aleatorio sistematico.

Se consideraron como casos a los neonatos
con peso menor de 25008,
independientemente de su edad gestacional
(15,16,35) que cuenten con historia clinica
perinatal completa, cuyas madres aceptaron
formar parte del estudio y firmaron el
consentimiento informado. Los controles
fueron aquellos neonatos con peso igual o
mayor de 2500g normales, sin ninguna
complicacién en la primera semana de vida
extrauterina y con diagndstico de recién
nacido sano al momento del egreso
hospitalario, cuyas madres aceptaron
participar en el estudio y firmaron el
consentimientoinformado.

Fueron excluidos aquellos casos y controles
cuya historia clinica no fue ubicada o estaba
incompleta, cuando el neonato nacié fuera del
hospital y/o fue referido de otro
establecimiento de salud, cuando provenia de
un parto gemelar, cuando la madre tenian
retardo mental o enfermedad que afectaba la
memoria o cuando ella no deseaba continuar

participando en el estudio.

El bajo peso al nacer (variable dependiente) se
definié como peso del recién nacido menor de
2500 gr al momento del nacimiento. La
medicidn del peso se realizé inmediatamente
después del nacimiento(15,16,35). Se
incluyeron como variables independientes las
caracteristicas maternas antes el embarazo
(edad, talla materna, escolaridad, uso de
métodos de planificacién familiar, ingreso
econdmico mensual, antecedentes
obstétricos, morbilidad pre-concepcional) y
durante el embarazo (control pre-natal,
ganancia de peso gestacional neto,
suplementacién con fierro y acido fdlico,
control nutricional, morbilidad gestacional).
Ademads, se consideréd como variables de
control el sexo, la edad gestacional y el orden

de nacimiento del recién nacido. Los datos
de estas variables se ingresaron a una ficha
de recoleccidn de datos preparada para el
estudio (Anexo 1).

Los datos, previo control de calidad, fueron
ingresados a una base de datos creada en el
programa SPSS version 19.0. Los casos y
controles fueron evaluados en relacién a su
homogeneidad seglin las variables de
control. Luego se aplicd esta prueba para
determinar la asociacién entre las variables
dependiente e independientes, aceptando la
relacién estadisticamente significativa si el
valor p<0,05.

El riesgo existente entre la variable
dependiente y la independiente se analizé
aplicando la prueba de Odds Ratio a las
variables independientes que tienen

’ TABLA 1 Caracteristicas maternas antes del embarazo

Peso al nacer (kg)

Variables <2500 >2500 p
n 7% n 7%
Edad materna
20 a mas afos 60 83,33 120 83,33 1,000
Menos de 20 afios 12 16,67 24 16,67 ’
Escolaridad
Primaria o menos 5 6,94 9 6,25
. . 0,845
Secundaria o mas 67 93,06 135 93,75
Tipo de union conyugal
Soltera 28 38,89 37 25,69
. 0,046
Conviviente o casada 44 61,11 107 74,31
Gestas
Primigestacion 22 30,56 45 31,25 0,917
Segunda gestacién o mayor 50 69,44 99 68,75 ’
Paridad
Nuliparidad 27 37,50 52 36,11 0,842
Unoo mds partos previos 45 62,50 92 63,89 ’
Antecedente de cesdrea
Con antecedente de cesdrea 18 25,00 42 29,17 0,519
Sin antecedente de cesarea 54 75,00 102 70,83 ’
Antecedente de hijo con bajo
peso al nacer
Si 7 9,72 5 3,47
No 65 90,28 139 96,53 9,023
Periodo intergenési cocorto
Si 11 15,28 19 13,19 0,676
No 61 84,72 125 86,81
Hipertensid narterial crénica
Si 4 5,56 1 0,69 0,087
No 68 94,44 143 99,31
Asma bronquial
Si 1 1,39 1 0,69 1,000%
No 71 98,61 143 99,31
Infeccién cervico-vaginal
Si 12 16,67 25 17,36 0,898
No 60 83,33 119 82,64
Talla materna
Menos de 1,50m 12 16,67 39 27,08 0,089
1,50mM a mas 60 83,33 105 72,92 ’
Estado nutricional al inicio de
Menor de 18,5kg/m2 2 2,78 3 1,39 0,749
18,5kg/m2 0 mas 70 97,22 141 98,61 i
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asociacién estadisticamente significativa.

Asimismo, se realizé el andlisis estratificadod e
las variables dependiente eindependiente con
la variable de control que haya obtenido un
valor p<0.05 en la prueba de Chi cuadrado.
Finalmente, se realizd el analisis multivariado
mediante regresidn logistica binaria utilizando
el método ADELANTE: WALD. En este andlisis
se excluyd la variable tabaquismo y la variable
placenta previa. Se acepté como factor de
riesgo cuando el odds ratio tuvo un valor
superior a 1,0 y fue diferente de la unidad.
Asimismo, se usé el Test de Hosmer y
Lemeshow de bondad de ajuste delmodelo de
regresion logistica para comprobar si el
modelo propuesto puede explicar lo que se
observa.

El estudio fue revisado y aprobado por el
Comité de Grados y Titulos de la Facultad de
Medicina de la Universidad San Luis Gonzaga.
En cuanto al aspecto legal y ético, el estudio
fue autorizado por el Director del Hospital
Regional de Ica conlaaprobacién de su Comité
deEtica.2).

Se preservd el anonimato de los participantes.
Asimismo, en concordancia con la declaracién
de Helsinkiy al reporte de Belmont, se solicitd
el consentimiento informado (Anexo 2) y se
mantuvo la plena confidencialidad sobre los
datos conforme a lo dispuesto en la pauta 18
del CIOMS (CIOMS. Pautas éticas
internacionales para la investigacidon y
experimentacion biomédica en seres
humanos de la Organizacién biomédica en
seres humanos de la Organizacidn
Organizacién Mundial de la Salud. OMS. 2008).
Asimismo, se otorgd un cddigo que definid la
identidad de los sujetos de estudio y se limité
elaccesoalosdatos.

RESULTADOS

Entre las caracteristicas maternas previas al
embarazo, se observo que el tipo de union
conyugal (p= 0.046) y el antecedente de hijo
con bajo peso al nacer (p= 0.029) fueron las
caracteristicas asociadas al bajo peso nacer.

La edad materna, su escolaridad, el nimero de
gestas o partos, asi como el antecedente de
cesarea, hijo con bajo peso al nacer o periodo
intergenésico corto no se asociaron con el
peso del producto al momento de nacer
(p>0,05). Tampoco se asociaron a este evento
el antecedente de hipertension arterial, asma
bronquial o infeccién cervico- vaginal
(p>0,05). De igual forma ni la talla ni el estado
nutricional se asociaron al bajo peso al nacer
(p>0,05). Ninguna de las madres evaluadas
manifestd tener antecedente de tabaquismo.
(Tabla1).

De las caracteristicas maternas durante el
embarazo, se observé que el control pre- natal
(p=0,000) y la ganancia de peso gestacional
neto (p=0,000) se asociaron al bajo peso al
nacer. Las morbilidades maternas: sindrome

TABLA 2

Caracteristicas maternas durante el embarazo

Peso al nacer (kg)

Variables <2500 >2500 P
n % n %
Control pre-natal
Inadecuado 44 61,11 41 28,47 GG
Adecuado 28 38,89 103 71,53
Ganancia de peso gestacional neto
Bajo 38 52,78 17 11,81 SGEE
Normal 34 47,22 127 88,19
Enfermedad hipertensiva del embarazo
Si 13 18,06 8 5,56 SR
No 59 81,94 136 94,44
Placenta previa
Si 7 9,72 0 0,00 | or*
No 65 90,28 144 100,00
Infeccién materna de tracto urinario
Si 32 44,44 43 29,86 0.034
No 40 55,56 101 70,14
Rotura prematura de membranas
Si 20 27,78 6 4,17 Y000
No 52 72,22 138 9583
Infeccidn cérvico - vaginal
Si 14 19,44 29 20,14
0.004
No 58 80,56 115 79,86
Hemorragia en el tercer trimestre
Si 4 5,56 2 1,39 0.194*
No 68 94,44 142 98,61
Amenaza de aborto/parto pre-término
Si 27 37,50 15 10,42 0,000
No 45 62,50 129 89,58
Anemia
Si 22 30,56 12 8,33 ¥on0
No 50 69,44 132 91,67

hipertensivo del embarazo (p=0,000),
placenta previa (p=0,001), infeccién
materna del tracto urinario (p=0,034),
rotura prematura de membranas
(p=0,000), amenaza de aborto/parto pre-
término (p=0,000) y anemia (p=0,000)
también se asociaron significativamente
al bajo peso al nacer. Solo la infeccién
cérvico- vaginal (p=0,904) y la hemorragia
del tercer trimestre (p=0,194) no se
asociaron significativamente (Tabla 2).

La edad gestacional del recién nacido se
asocid significativamente ala presenciade
bajo peso al nacer (p=0,000). No ocurre asf
con el sexo ni el orden al nacer (p>0,05),
que no se asociaron significativamente
(Tabla3).

En el andlisis bivariado, la dnica
caracteristica materna previa al embarazo
que incrementd el riesgo de bajo peso al
nacer fue la presencia de hipertension
arterial crénica (OR:8,33; 1c95%:
1,02209,40).

Las demas caracteristicas maternas pre-
concepcionales no incrementaron el
riesgo de este evento segtinlosresultados
del andlisis bivariado (Tabla 4). Asimismo,
las caracteristicas maternas durante el
embarazo que incrementan el riesgo de
bajo peso al nacer son el control pre-natal
inadecuado (OR: 3,92; 1C95%: 2,17-7,19), la

baja ganancia de peso gestacional neto
(OR: 8,25; 1C95%: 4,19-16,71), el sindrome
hipertensivo del embarazo (OR: 3,72;
1C95%: 1,46-9,91), la infeccion materna de
tracto urinario (OR: 1,87; 1C95%: 1,04-3,38),
la rotura prematura de membranas (OR:
8,74; 1C95%: 3,42-25,00), la amenaza de
aborto/parto pre-término (OR: 5,11; 1C95%:
2,51-10,70), y la anemia (OR: 4,8;1c95%:
2,22-10,72) (Tablas).

En cuanto a las caracteristicas del recién
nacido, la edad gestacional menor de 37
semanas fue la Unica caracteristica del
recién nacido que incrementd el riesgo de
bajo peso al nacer (OR: 80,59; 1C95%:
25,70-348,60) (Tabla6).

Finalmente, en el analisis multivariado se
determind que los factores de riesgo del
bajo peso al nacer son: recién nacido con
menos de 37 semanas de edad gestacional
(ORa: 69,84; 1€95%: 16,94 - 287,94), madre
soltera (ORa:3,39; 1C95%:1,29-8, 92),
con antecedente de hijo con bajo peso al
nacer (ORa: 1,89-49,34), que ha tenido
baja ganancia de peso gestacional neto
(ORa: 8,83; 1C95%: 3,12-25,01) y que ha
cursado con sindrome hipertensivo del
embarazo (ORa: 10,88; 1C95%: 2,70-
43,80) y rotura prematura de
membranas durante la gestacion (ORa:
10,24;1C95%: 2,22-47,31).
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IDISCUSION

El bajo peso al nacer es multifactorial y varia de
acuerdo a las caracteristicas poblacionales que
abarcanlasinvestigacionesrealizadas.

En nuestro estudio las madres solteras tienen
el triple de riesgo de recién nacidos de bajo
peso. Resultado similiar ha sido reportado por
Marquez-Beltrany col(24)y Coutinhoy col(25).

Estudios como los de Allpas-Gémez y col(34),
Mdrquez-Beltran y col(24), Coutinho y col(25),
Jafariy col2 han observado asociacion entre el
control pre-natal y el bajo peso al nacer. Sin
embargo, nuestro estudio a pesar de hallar
similar relacién en el analisis bivariado, no ha
encontrado esta relacién de riesgo en el
analisis multivariado. Esto podria deberse a
que la calidad del control pre-natal estd
condicionada por la identificacién precoz y el
control delamorbilidad materna.

El embarazo es un proceso fisioldgico en el
ocurren cambios importantes en los sistemas
metabdlicos y orgdnicos de la madre. Si la
futura madre no cuenta con un estado
nutricional -y de salud- adecuado, no podrd
responder de forma éptima a las necesidades
que el feto demande.

Ademds la ganancia de peso en el primer
trimestre es afectada por la emesis gravidica
que, dependiendo de su intensidad, afectara
en mayor o menor grado a la ganancia de peso
gestacional(36). Si bien el estado nutricional
previo a la gestacién no se asocié al BPN en
nuestro estudio, la baja ganancia de peso si se
configuré como un factor de riesgo para este
problema en el recién nacido. Resultado —el
primero- diferente a lo reportado por Vila-
Candely col(36) quienes observaron que el IMC
pregestacional esta relacionado de forma
directa con el peso al nacer, de tal forma que a
mayor indice de masa corporal pregestacional
mayor es el peso al nacer, pero similar a la
relacién encontrada entre la ganancia de peso
recomendada y el bajo peso al nacer. Franco 'y
Rodriguez(26) asi como Guevara y col(37)
también observaron mayor riesgo de bajo peso
al nacer en gestantes con ganancia de peso
inadecuado. Es necesario precisar que, en el
segundo y tercer trimestre, la ganancia es un
factor determinante del crecimiento fetal,
aunque el primer trimestre es un periodo
sensible para el crecimiento fetal(36). Por
consiguiente, el control nutricional con una
asesoria especializada durante el embarazo es
de suma importancia para lograr un adecuado
peso en el recién nacido, particularmente
cuando existen comorbilidades(38).

Franco y Rodriguez(26) observaron que la
hipertensién arterial inducida por el embarazo
se asociaba a este problema en el recién
nacido, mientras Gala y col(39) asi como
Guevara y col(37), mediante andlisis bivariado
determinaron que era un factor de riesgo.
Resultados similares al observado en nuestro
estudio.

Peso al nacer (kg)

TABLA 3 Caracteristicas del recién nacido

Variables

< 2500 22500 P
n % n %
Edad gestacional
Menor de 37 semanas 46 63,89 3 2,08
37 0 mayor 26 36,11 141 97,92 0,000*
Sexo
Femenino 37 51,39 76 52,78
Masculino 35 48,61 68 47,22 0,847
Orden al nacer
Tercero o mayor 25 34,72 38 26,39 o
Primero o Segundo 47 65,28 106 73,61 !

TABLA 4 Caracteristicas maternas antes del embarazo

Variables OR IC95%
Edad maternal 20 a mds afios 1,00 0,47-2,20
Instruccién primaria o menos 1,12 0,33-3,48
Madre soltera 1,84 1,00-3,37
Primigestacion 0,97 0,52-1,78
Nuliparidad 1,06 0,59-1,91
Con antecedente de cesdrea 0,81 0,42-1,54
Antecedente de hijo con bajo peso al nacer 2,98 0,89-10,62
Periodo intergenésico corto 1,19 0,52-2,64
Hipertensidn arterial crénica 8,33 1,02-209,40
Asma bronquial 2,01 0,05-79,06
Infeccidn cervico-vaginal 0,84 0,38-1,78
Talla maternal 1,50m o menor 0,54 0,25-1,10
IMC menor de 18,5 1,34 0,16-9,21

Andlisis de Riesgo OR Crudo. Caracteristicas

maternas durante el embarazo

Variables
OR  1C95%
Control pre-natal Inadecuado 3,92 2,17-7,19
Baja ganancia de peso gestacional neto 8,25 4,19-16,71

Sindrome hipertensivo del embarazo
Infeccidon maternal de tracto urinario

Rotura premature de membranas
Infeccién cérvico-vaginal

Hemorragia en el tercer trimestre
Amenaza de aborto/parto pre-término

Anemia

3,72 1,46-9,91

1r87 1,04-3,38

8,74
0,96

5,11

4,80 2,

3,42-25,00
0746'1794
415 0,

72-33,04

2,51-10,70

22-10,72
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Es conocido que el parto prematuro, es decir,
edad gestacional menor de (37) semanas
incrementa el riesgo de bajo peso al nacer,
hecho que se ha evidenciado en nuestro
estudio al igual que lo han demostrado Allpas-
Gbémez y col(34), Guevara y col(37) asi como
Franco y Rodriguez(26). Un producto con
estas caracteristicas no habrd alcanzado el
peso y crecimiento ideal. La rotura prematura
de membranas condiciona un parto
prematuro y por consiguiente menor edad
gestacional del recién nacido, por lo que estas
dosvariables explicarian unamisma causa4o.

En nuestro estudio, cuando se hallé el
antecedente de bajo peso al nacer en un
nacimiento previo se incrementé el riesgo de
bajo peso al nacer en el nacimiento actual.
Diversas pruebas cientificas sugieren que
existe un componente genético: asociacion
significativa con locus simples, asi como
concentraciones circulantes elevadas de
fibronectina y mayor riesgo de este problema,
lo que apoya la hipdtesis de que variantes del
ADN explican parte de este riesgo, aunque se
requieren masinvestigaciones alrespecto.

Dazay col(22), mediante un analisismultiva
riadoencontraronqueelantecedentede
cesdrea y la infeccidn de vias urinarias
incrementaban el riesgo de bajo peso al nacer.
En nuestro pais, Ticona y Huanco(40), con
similar metodologia estadistica, identificaron
como factores de riesgo a la tuberculosis
materna, la enfermedad hipertensiva del
embarazo, la rotura prematura de
membranas, el control pre-natal inadecuado o
ausente, asi como la edad materna menor de
20 afios. En otro estudio de  andlisis
multivariado, Ticonay col(29), hallaron que
la madre con padecimiento materno del
embarazo (enfermedad hipertensiva,
hemorragia del tercer trimestre,
enfermedades crénicas y rotura prematura de
membranas), con antecedente de haber
nacido con bajo peso o haber tenido hijo
previo con bajo peso, ausencia o inadecuado
control prenatal, bajo grado de instruccién,
vivir en la sierra o selva, baja talla e intervalo
intergenésico corto podria estar en mayor
riesgo de tener un hijo con bajo peso al nacer.

Podemos decir que la enfermedad

TABLA 6 Caracteristicas del recién nacido

Caracteristicas OR IC95%
Edad gestacional menor de 37 semanas 80,59 25,70-348,60
Sexo femenino 0,95 0,54-1,67
Tercero o mayor en el orden de nacimiento 1,48 0,80-2,73

TABLA7 Factores de riesgo

OR ajustado
Variables P
% 1C95%
Edad gestacional menor de
g 37 69r84 16)94 . 287’94 0,00
semanas
; hi . |
Sindrome hipertensivo de 10,88 2,70 - 43,80 0,00
embarazo
Rotura prematura de membranas 10,24 2,22 - 47,31 0,00
Antecedente de hijo con bajo peso
9,64 1,89 - 49,34 0,01
al nacer
Baja ganancia de peso gestacional 8,33 312 - 25,01 0,00
neto
Madre soltera 3,39 1,29 - 8,92 0,01
Constante 0,03 0,00

hipertensiva del embarazo, la rotura
prematura de membranasy el antecedente de
hijo con bajo peso al nacer sonlos factoresder
iesgo f recuentemente relacionados al bajo
peso al nacer y que en nuestros estudio
presentan s imilar comportamiento. Sin
embargo, también debe tenerse en cuenta la
edad gestacional y la caracteristica de ser
madre soltera con baja ganancia de peso
gestacional neto.

Las demas variables infeccién vaginal, anemia,
hdabito de fumar, infeccién urinaria aguda o el
periodo intergenésico corto entre otros no
configuraron riesgo; sin embargo, existen
otros estudios(24,34,39) que han observado
asociacién orelacién deriesgo.

A la luz de nuestros hallazgos, es
recomendable la planificacién del embarazo,
la preparacidn fisioldgica y psicolégica de la
mujer.

Elapoyo familiar, principalmente, dela pareja

es esencial para su bienestar psicolégicoy, por
consiguiente, para el nuevo ser. El acceso
temprano al control pre- natal, la calidad en el
diagndstico, seguimiento y monitoreo de las
condiciones que puedan poner en riesgo a la
gestante es crucial para lograr un parto
saludable. Asimismo, es importante evitar los
comportamientos de riesgo en la gestante con
el objetivo de prevenir la roturaprematur
ademembranasy,p orconsiguiente, un
parto antes de las 37 semanas de edad
gestacional.

En el presente estudio no se pudo seguir de
forma longitudinal el embarazo y controlar los
factores externos (la familia, el contexto, los
estilos de vida, la condicién socioecondmica,
los eventos biolégicos y otros muchos factores
del entorno fisico y social) que podrian
introducir sesgos en la medicién de las
asociaciones, causales o no, entre las
caracteristicas maternas y el bajo peso al
nacer.
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bjective: To identify risk factors associated with low birth weight in newborns from Ica’s Regional

Hospital during 2014. Materials and Methods: An observational, analytical case-control study was
conducted in newborns from the Ica’s Regional Hospital between January and December 2014. The
sample consisted of 72 cases (infants weighing less than 2500g) and 144 controls (neonates with equal
or greater weight of 2500g) selected by systematic random sampling. The risk analysis was performed
using binary logistic regression test. Results: Risk factors of low birth weight are: newborn less than 37
weeks gestational age (aOR: 69.84, 95%Cl: 16.94 to 287.94), a single mother (aOR: 3.39, 95% Cl 1.29 to
8.92), with a history of child with low birth weight (aOR: 1.89 to 49.34), which has low net gestational
weight gain (aOR: 8.83; 95% Cl 3.12 t0 25.01) and diagnosed with hypertensive disorders (aOR:10.88, 95%
Cl2.70 to 43.80) and premature rupture of membranes during pregnancy (aOR: 10 24, 95% Cl 2.22 to
47.31). Conclusions: The risk factors identified in the studied population were: gestational age less than
37 weeks, a single mother with a history of child with low birth weight who had with low net gestational
weight gain, hypertensive disorders and premature membrane rupture.
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Prevalencia y riesgo de malformacion congénita
en mujeres gestantes expuestas a plaguicidas. en

el Hospital Regional de Ica, Peru
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Obietivo: Determinar la prevalencia y asociacién entre exposicién a plaguicidas antes y durante el
primer trimestre de la gestacion y el riesgo de malformacidn congénita. Material y métodos:
Estudio observacional, transversal retrospectivo, analitico de casos y controles. Los casos (n = 57) se
seleccionaron por muestreo no probabilistico y los controles (n=114) por muestreo aleatorio simple de
una poblacidn hospitalaria de la Regidn Ica, durante el periodo de 3 afios comprendido entre el 1 de
enerodel 2005 al 31dediciembre del2007. Los casos, se definieron como neonatos con malformaciones
congénitas y los controles, recién nacidos sin malformaciones. Se consideré exposicion a cualquier
contacto con plaguicidas. Se evaluaron otros factores de riesgo conocidos para malformacién
congénita: in gesta de medicamentos, drogadiccion, alcoholismo y anemia materna severa, como
factores de confusidn. Resultados: Se reportaron 26 malformaciones de la cara, boca y paladar, 11 del
sistema cardiovascular, 11 de las extremidades, 7 del sistema genitourinario, 6 del sistema nervioso
central y 12 otras malformaciones. Las gestantes expuestas tuvieron un alto riesgo de procrear hijos
malformados OR 2,85 (IC 95% 1,46 — 5,54 p < 0,05). Los riesgos mas elevados a malformaciones fueron:
exposicion por acudir a campos fumigados OR: 3,82 (IC 95% 1,92 — 7,60 p< 0,05) y vivir cerca de campos
fumigados OR: 3,07 (IC 95% 1,59 - 5,92 p < 0.05) . Conclusiones: Se muestra evidencia epidemioldgica de
la relacion causal entre exposicién a plaguicidas y malformaciones congénitas en una muestra de

mujeres gestantes en el hospital regional de Ica.
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INTRODUCCION

Las malformaciones congénitas estan
tomando cada vez mas importancia como
causa de morbimortalidad infantil, asi como
por las consecuencias y secuelas que pueden
dejar en el individuo y los elevados costos que
generan en la familia y en la sociedad. (1) Se
pretende investigar la prevalencia y riesgo de
malformaciones congénitas en mujeres
gestantes expuestas al uso de plaguicidas que
se atienden en el Hospital Regional de Ica,
como sabemos esta institucién atiende la
mayor proporcion de partos de la Regidn,
(alrededor del 70%); se trata de una poblacién
proveniente de dreas urbanas, urbano-
marginales y rurales. En nuestro medio no se
tienen datos especificos sobre este tema, por
lo que es importante identificar la prevalencia
real, el tipo de las malformaciones congénitas
y los principales factores de riesgo asociados.
Los defectos congénitos constituyen el 4 % de
lapatologiaal nacery estevalorasciendeal 6a
7% al transcurrir el primer afio de vida. (2, 3, 4)
En la formacién de un nuevo ser 15 % se pierde
en edad fetal de manera espontdnea. Aunque
no se conoce con certeza el mecanismo

intrinseco de la teratogénesis, se sabe que
algunas sustancias tdxicas o metabolitos
intervienen en diferentes estadios de la
embriogénesis y causan lesiones especificas
enelfeto. (5, 6,7).

La susceptibilidad a la malformacién varia con
el estadio de desarrollo embrionario, periodo
donde la sensibilidad para el dafio es elevada.
Asimismo las lesiones teratdgenas por
agentes quimicos ambientales dependen de
las caracteristicas fisicas del téxico, el
metabolismo del feto, de la madre y del
estadio de desarrollo del embridn. Las
lesiones especificas se daran de acuerdo al
momento critico de exposicién en el
desarrollo de las estructuras durante la
organogénesis. (8) Se ha demostrado que las
madres involucradas en actividades agricolas
expuestas al uso de plaguicidas antes y
durante el primer trimestre de la gestacién
tienen un alto riesgo de procrear hijos con
anomalfas congénitas (OR = 3,61 1C 95% 2,05 —
6,34, p<0,05).(8).

La asociacién de exposicidn a pesticidas y

, Aracely Guadalupe Rubianes Huaman *°, Andrea del Carmen Sobrevilla Huaman*
Facultad de Medicina, Universidad Nacional “San Luis Gonzaga” de Ica. Ica, Peri', Institucion Educativa “San Luis Gonzaga” de Ica. Ica, Peri’

malformaciones congénitas es controversial
pero existe evidencia epidemioldgica que
sefiala que la exposicién prolongada en la
etapa prenatal causa lesiones congénitas en
los recién nacidos. (8) Las lesiones congénitas
en hijos de madres que viven en proximidad a
campos donde se utilizan pesticidas se
manifiestan en el tubo neural, paladar,
corazdn y en el sistema urogenital, segtn el
desarrollo embrionario, tiempo de exposicién
y caracteristicas del téxico. (2)

La mejoria alcanzada en los campos de
alimentacién, vivienda, cuidado prenatal,
obstétrico y pedidtrico han contribuido a
disminuir en muchos paises la mortalidad
infantil, poniendo de manifiesto dos
amenazas adicionales: el bajo peso al nacery
los defectos congénitos. Uno de los objetivos
regionales de salud es identificar los
principales problemas que plantean los
defectos congénitos en América Latina y el
Caribe. Las Malformaciones congénitas
constituyen una de las primeras 10 causas de
mortalidad infantil y en 22 de 28 paises de la
regién ocupan entre el 2°y el 5°, lugar entre los
menores de 1afio y explican desde el 2 % hasta
el 27 % de la mortalidad infantil. Estas
constituyen el 10 al 25 % de las
hospitalizaciones en Latinoamérica. Las
posibles consecuencias de estas pueden ser
retardo mental de diverso grado, ceguera,
problemas locomotores, problemas de
aprendizaje, etc. Ademads se requiere de un
proceso de adaptacidon y condiciones
ambientales adecuadas para el desarrollo de
los nifios con defectos malformativos. (2, 4) A
nivel nacional, en el Pert ocupan el 5to, lugar
como causa de mortalidad infantil. Se debe
brindar consejeria apropiaday proteccion ala
mujer gestante expuesta a agentes
teratdgenos, favoreciendo el control prenatal
adecuado desde el primer trimestre de la
gestacion, con la finalidad de diagnosticar y
tratar en forma precoz las complicaciones
mas frecuentes del embarazo, dentro de ellas
al grupo correspondiente a las
malformaciones congénitas.
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MATERIALY METODOS

El disefio del estudio es observacional,
transversal, retrospectivo, analitico de casos y
controles. Los casos (n = 57) se seleccionaron
por muestreo no probabilistico y los controles
(n=114) por muestreo aleatorio simple de una
poblacién hospitalaria de la Regién Ica,
durante el periodo de 3 afios comprendido
entre el 1 de enero del 2005 al 31de diciembre
del 2007. Los casos, se definieron como
neonatos con malformaciones congénitas de
los sistemas: cardiovascular, genitourinario,
nervioso central, digestivo, de la cara, boca,
paladary extremidades. Los controles, recién
nacidos sin las malformaciones antes
referidas. Se consideré como exposicion a
cualquier contacto con plaguicidas. Se
evaluaron otros factores de riesgo conocidos
para malformacién congénita: uso de
medicamentos (anticonvulsivantes,
antihipertensivos, anticoagulantes
antieméticos), drogadiccién, alcoholismo y
anemia materna severa, como factores de
confusién.

RESULTADOS

Se reportaron 26 malformaciones de la cara,
bocay paladar, 11 del sistema cardiovascular, 11
de las extremidades, 7 del sistema
genitourinario, 6 del sistema nervioso central
y 12 otras malformaciones. (Grafico 1) Las
gestantes expuestas tuvieron un alto riesgo
de procrear hijos malformados OR 2,85 (IC 95%
1,46 — 5,54 p < 0,05). Los riesgos mas elevados
a malformaciones fueron: exposicién por
acudir a campos fumigados OR: 3,82 (IC 95%
1,92 - 7,60 p< 0,05), vivir cerca de campos
fumigados OR: 3,07 (1€ 95%1,59 5,92 p < 0,05)
y convivir con cényuge trabajador en campos
fumigados OR: 2,40 (1C95%1,21- 4,78 p< 0,05).
(Tabla 1) Asimismo se detectaron hasta cuatro
formas de exposicidon simultdnea entre los
recién nacidos malformados. De estos
malformados, sélo tuvieron una forma de
exposicion 16 (9 %), 22 (13 %) dos formas, 31 (18
%) tres formas y 15 (9 %) cuatro formas de
exposicion respectivamente. Ningln recién
nacido tuvo mds de cuatro formas de
exposicién coincidente. El riesgo calculado de
malformacién con sélo una forma de
exposicién fue: OR: 0,82 (IC 95% 0,21 3,20 p <
0,05) a dos formas de exposicion: OR: 1,67 (IC
95% 0,59 — 4,68 p < 0,05) a tres formas: OR: 7,51
(1C95%3.02-18,64 p < 0,05) y a cuatro formas:
OR: 3,13 (1IC 95% 1,00 - 9,74) (Grafico 2), No se
encontrd significancia estadistica al uso de
medicamentos, drogadiccidn, alcoholismo y
anemiasevera.

DISCUSION

La exposicién a plaguicidas en la etapa
pregestacional ocurrié en 44 (51,8%) y durante
el primer trimestre de la gestacién en 41

(48,2%). En México se evalud la asociacion
entre la ocupacién de los padres expuestos
durante sus labores agricolas y el riesgo de
anencefalia. La exposicién fue analizada con
énfasis tres meses antes y un mes después del
Ultimo periodo menstrual (periodo agudo de
riesgo) (ARP). Los hijos de madres que
trabajaron en la agricultura durante el ARP
tuvieron un gran riesgo de anencefalia OR:
4,57; (IC 95% 1,05 — 19,96). Estos resultados
apoyan la hipétesis de los efectos de la
exposicién materna en la agricultura con
anencefalia y sugiere que la exposicion de los
padres a los pesticidas en el periodo
preconcepcional, puede incrementar el riesgo
de tener nifios con malformaciones del
sistema nervioso central. (7) De las 81
malformaciones encontradas 26
corresponden a malformaciones de la cara,
boca y paladar (poliotia, labio leporino,
paladar fisurado, hipoplasia de pabelldn
auricular y agenesia de conducto auditivo
externo), 11 malformaciones de las
extremidades (polidactilia, sindactilia y
focomelia), 11 del sistema cardiovascular
(comunicacién interventricular, comunicacion
interauricular, hipoplasia de corazén derecho,
ventriculo Gnico y estenosis tricispidea), 7 del
sistema genitourinario (criptorquidia, distdpia
testicular, rifidn poliquistico y genitales
ambiguos), 6 corresponden al sistema
nervioso central (anencefalia, hidrocefalia y
encefalocele), 3 al sistema digestivo
(gastrosquisis, onfalocele y pdlipo rectal).
Otras malformaciones encontradas fueron:
hemangioma cavernoso y politelia. En
Colombia, en un hospital de tercer nivel, el tipo
de malformacién mds frecuente fue la
polidactilia, seguida por la hidrocefaliay labio
leporino mas paladar hendido; el sistema mas
afectado fue el sistema nervioso central (1). En
Baltimore Washington, se encontré
asociacién entre transposicién de grandes
arterias y exposicion materna a herbicidas con
un OR: 2,8; (1€C95% 1,3 - 7,2).(9) EnVenezuela,
en un estado rural se condujo un estudio
preliminar para una evaluacién posterior
relacionada con los defectos congénitos
registrados y su posible asociacién con
exposicion a plaguicidas. Se obtuvieron los
registros médicos del hospital estatal entre los
aflosde(1999al2002).

TABLA 1

El Grupo estudiado estuvo conformado por
108 casos de 8 municipios. El sistema
cardiovascular resulté con la frecuencia mds
alta de alteraciones congénitas (20,4 %),
seguido por el gastrointestinal (18,5 %) y el
urogenital (10,2 %). (10) En México en el drea
de neonatologia del hospital general, el mas
afectado fue el sistema digestivo con un
(38,9%), en segundo lugar las malformaciones
del sistema nervioso central con (15,9%) y en
tercerlugarlas genopatias (15%). (11)

i 26, 34%

11, 15%

6, 8%

m M. de cara, boca y paladar, 26 M. de las extremidades, 11
B M. del sistema nervioso central, 6 B M. del sistema cardiovascular, 11
M. del sistema genito urinario, 7 M. del sistema digestivo, 3

m Otras malformaciones, 12

GRAFICO 1: Principales malformaciones
congénitas por sistemas en hijos de
mujeres gestantes expuestas y no
expuestas a plaguicidas.

Dos: 22, 13%

Sin exposicion:87,
51%

Tres: 31, 18%

_Cuatro: 15, 9%

GRAFICO 2: Formas de exposicion
simultanea en mujeres gestantes
expuestas y no expuestas a plaguicidas.

Formas de exposicién simultanea en mujeres gestantes expuestas y

no expuestas a plaguicidas. Hospital regional de Ica. Peru.

Formas de Exposicion Caso Control OR 95% P
Exposicidn a plaguicidas 38 47 2,85 1C: 1,46-5,54 0,05
Vivir cerca de campos X
fumigados 28 23 3,82 1C: 1,92-7,60 0,05
Cdényuge trabajador en o IC: 1.50-5.92 00
campos fumigados 34 37 3,07 *1,59-5,9 ,05
Cényuge trabajador en 23 25 e IC: 1,21-4,78 0,05

campos fumigados
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La razdn de prevalencia en nuestro hospital
fue de 2,02 (1C95%1,27 - 3,21p < 0,05). Es decir
el grupo de mujeres gestantes expuestas a
plaguicidas tiene 2 veces mayor prevalencia de
procrear hijos con malformaciones
congénitas, que aquellas gestantes no
expuestas. El riesgo de malformacidn
congénita global en mujeres gestantes
expuestasa plaguicidas en el Hospital Regional
de Ica fue 2,85 veces mds alta que en la
poblacién control OR: 2,85 (IC 95%1,46 — 5,54 p
< 0,05). Las formas de exposicién que se
asociaron con mayor riesgo de malformacion
fueron: presencia en campos fumigados OR:
3,82(1C95% 1,92 - 7,60 p < 0,05) vivir cerca de
campos fumigados OR: 3,07 (IC95% 1,59 - 5,92
p < 0,05), convivir con pareja que trabaja en
campos fumigados OR: 2,40 (IC95% 1,21-4,78
p < 0,05) y lavar ropa contaminada OR: 1,53 (IC
95% 0,71 — 3,28 p > 0,05). En un estudio
realizado en México, las madres expuestas
tuvieron un alto riesgo de procrear hijos
malformados OR: 3,61 (IC 95% 2,05 - 6,34 p<
0,05). Los riesgos mds elevados a
malformaciones fueron: exposicién por acudir
a campos fumigados OR: 6,33 (IC 95% 2,95 —
13,7 p< 0,0001) y vivir cerca de campos
fumigados OR: 3,47 (IC 95% 1,91 — 6,33
p<0,0001). (8) En la Comunidad Valenciana de
Espafia otro estudio incluyé a madres que
realizaron actividades agricolas meses antes
de la concepcidn y durante el primer trimestre
de la gestacion siendo el valor de OR: 3,16 (IC
95% 1,11 — 9,01). (5) Los nifios con defectos
congénitos fueron siete veces mds frecuentes
en madres expuestas a pesticidas,
comparadas con aquellas no expuestas con
OR: 7,18; (IC 95% 3,99 - 13,25 p < 0.05). (12)
Segun el Estudio Colaborativo
Latinoamericano de Malformaciones
Congénitas (ECLAMC), la prevalencia de
malformaciones congénitas en Chile es de
alrededor de 3,1% IC 95% (3% a 3,5%). Otros
trabajos de investigacién han establecido un
OR:2,16: (IC95% 1,55 3,00 p < 0,05). (13) Los
resultados de un estudio realizado en siete
estados de la Republica Mexicana, muestra
que uno de los factores asociados con riesgo
de malformaciones fue; la vivienda cercana a
tierras de cultivo RM: 3,68; (IC95% 1,82-7,43).
(14) Asimismo datos de dos estudios caso-
control en poblaciones de nifios con defectos

del tubo neuraly controles no malformados en
California durante 1987 a 1991 encontraron
que la residencia materna cercana y la
aplicacion de pesticidas especificos o grupos
de sustancias quimicas pesticidas, aumentan el
riesgo de estas malformaciones. (15) Las
lesiones congénitas en hijos de madres que
viven en proximidad a campos fumigados
donde se utilizan pesticidas se manifiestan en
el tubo neural, paladar, corazdn, en cadera,
genitales y crdneo, segin el desarrollo
embrionario, tiempo de exposicién y
caracteristicas del téxico.(8) Lo cual corrobora
los resultados obtenidos en el presente
trabajo de investigacidn. Segun la bibliografia
revisada, las exposiciones paternas pueden
producir, directamente, mutacién de las
células germinales, lo cual se expresaria en
malformaciones en generaciones
subsecuentes; ademas, la presencia de toxinas
en los fluidos seminales y la contaminacién de
ropa de trabajo que se lleva a casa pueden
causar exposicion secundaria delamadre. (16)

En nuestro estudio se detectaron hasta cuatro
formas de exposicion simultanea entre los
recién nacidos malformados. De estos
malformados, sdélo tuvieron una forma de
exposicion 16 (9 %), 22 (13 %) dos formas, 31 (18
%) tres formas y 15 (9 %) cuatro formas de
exposicion respectivamente. Ningun recién
nacido tuvo mdas de cuatro formas de
exposicién coincidente. El riesgo calculado de
malformacién con sélo una forma de
exposicion fue: OR: 0,82 (IC95% 0,21-3,20p<
0,05) a dos formas de exposicion: OR: 1,67 (IC
95% 0,59 -4,68 p <0,05)atresformas: OR:7,51
(1C95% 3.02-18,64 p < 0,05)y a cuatro formas:
OR: 3,13 (IC 95% 1,00 — 9,74) En el grupo de
estudio se encontrd que 14 mujeres habian
ingerido algin fdrmaco riesgoso durante el
primer trimestre de la gestacién y ninguna
refirié hijos con malformaciones congénitas.
No se identificé ninguna gestante drogadicta
nialcohdlica.

El andlisis estratificado demostré que solo la
exposicion a plaguicidas influye en la relacion
causal (p < 0,05), no se encontré significancia
estadistica a los factores de confusidn, a
diferencia de un estudio realizado en Cuba
donde los factores que mostraron fuerza de
asociacion con malformaciones entre otros,

fueron el consumo de medicamentos con OR
= 6 y la anemia durante el embarazo. (17) Los
resultados del presente estudio sugieren la
asociacién entre exposicién a plaguicidas
antes y durante el primer trimestre del
embarazo y las malformaciones congénitas
presentes en los recién nacidos. Debemos
mencionar que predominaron las
malformaciones de la cara, boca y paladar
(Poliotias, labio leporino, paladar fisurado,
hipoplasia de pabellén auricular y agenesia de
conducto auditivo externo) que ocuparon el
primer lugar de incidencia yrepresentd el 35%
de los casos, cifra superior a la informada en
estudios semejantes. Las malformaciones del
sistema cardiovascular (comunicacién
interventricular, comunicacién interauricular,
hipoplasia de corazén derecho, ventriculo
Unico y estenosis tricispidea), junto a las
malformaciones de las extremidades ocupan
el segundo lugar y representan el 14 %
respectivamente. Las malformaciones que
afectan al aparato genitourinario
(criptorquidia, distépia testicular, rifién
poliquistico y genitales ambiguos) ocupan el
cuarto lugar y representan el 9 %, las que
comprometen el eje neural (anencefalia,
hidrocefalia y encefalocele) ocuparon el
quinto lugar de frecuencia con el 8 %, lo que
difiere alo reportado por otros autores. (2). Se
consideraron ocho formas de contacto a
plaguicidas, de esta manera se pretendid
establecer la relacién entre formas de
exposicién (Gnica o multiples) en la relacién
causal de malformaciones congénitas,
encontrandose que la acumulacién de formas
de exposicidn sugiere una tendencia hacia las
malformaciones mas complejas y con riesgo
mas elevado de padecerla, hecho que infiere
una relacién dosis-dafio. Parece existir mayor
evidencia de genotoxicidad de los plaguicidas
en aquellas formas de exposicion menos
agudas pero mds prolongadas (acudir
periddicamente y vivir en las cercanias de los
campos fumigados) explicada quiza por el
mecanismo de acumulacién en el tejido graso
que prolongaria el efecto tdxico sobre el
embrién y un mayor riesgo de lesiones en
drganos blanco. A pesar de haber empleado un
analisis adecuado y un poder estadistico
aceptable, estos resultados merecen un mejor
disefio parallegaraconclusiones definitivas.
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Concordancia entre el diagnéstico clinico presuntivo
y el diagnodstico tomografico abdomino-pélvico
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bjetivo: Determinar la correlacién entre el diagnéstico clinico presuntivo y el diagndstico

tomogréfico abdomino-pélvico en el servicio de Imagenologia del Hospital Augusto Herndndez
Mendoza-EsSalud, Ica durante el afio 2013. Materiales y métodos: : Se realizé un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo, seleccionando 599 registros de estudio tomogréfico abdominal y pélvico de
pacientes de 18 afios a mas, atendidos en el servicio de Imagenologia del Hospital Augusto Hernandez
Mendoza - EsSalud, Ica de enero a diciembre 2013; excluyéndose 252 (42,07%) registros que no tenfan
resultado del estudio y cinco de menores de 18 afios por lo que la muestra final quedé conformada por
342 registros. Resultados: 32,16% de las solicitudes provienen de la especialidad de medicina interna.
61,11% de los pacientes evaluados fueron de sexo femenino, 68,53% tenian 50 aflos o mds, 52,45%
correspondia al grupo etario de 60 a més afios, asimismo, 42,50% pertenecia al grupo de 30 a 59 afios.
80,70% de los exdmenes correspondieron a tomografias helicoidales de abdomen con contraste. En los
resultados tomograficos 36,27% tenia afectacién gastrointestinal y/o hepdtica, 21,69% urinaria y 16,27%
oncoldgica. El resultado tomografico fue concordante con el diagnéstico presuntivo en 103 (34,92%)
registros. La correlacién no se asocid a ninguna de las variables evaluadas. En 47 (13,7%) de los registros
no se habia consignado el diagndstico presuntivo. Conclusiones: Existe elevada frecuencia de
discordancia entre el resultado tomografico y el diagndstico presuntivo. Uno de cada diez examenes no

cuenta con diagndstico presuntivo.
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INTRODUCCION

De todos los pacientes que acuden al servicio
de emergencias uno de cada diez refiere como
motivo de consulta el dolor abdominal agudo.
Este puede ser causado por una amplia
variedad de condiciones.

El diagndstico por imagenes es ampliamente
utilizado en el trabajo de los pacientes con
dolor abdominal agudo. La tomografia
computarizada es usada con frecuencia como
ayuda diagndstica principal de la evaluacién
clinica y de laboratorio(2). Es un
procedimiento de diagndstico por imagenes
que utiliza una combinacién de rayos X y
tecnologia computarizada para obtener
imagenes horizontales o transversales (a
menudo llamadas cortes) del cuerpo(3,4).
Suelen proporcionar mas detalles que las
radiografias tradicionales, sobre todo de los
tejidos blandos y vasos sanguineos(3).

Las tomografias computarizadas pueden
realizarse con o sin "contraste", para lograr
que el érgano o tejido en particular que se estd
estudiando se vea con més claridad(4).

Latomografia helicoidal multicorte esunade

las técnicas modernas y avanzadas que han
revolucionado los métodos tradicionales de
ayuda diagndstica(2,5,6,7). Se introdujo por
primera vez como un dispositivo médico en la
década de 1970(6,7). En 1977, revoluciond la
neurorradiologia y su impacto en la imagen
abdominal y pélvica habia sido igualmente
grande®.

Para Pothiawala y Gogna (Singapur, 2012)(8),
la tomografia computarizada de abdomen de
emergencia sirve como una herramienta de
diagndstico importante, en vista de su
capacidad para detectar el sitio, el nivel y Ia
causa de la obstruccién intestinal, junto con el
aspecto distintivo de obstruccién del
intestino delgado y los signos de isquemia.
Diaz-Sanchez et al. (México, 2011)(9), sefialan
que la tomografia tiene alta sensibilidad y
especificidad para el diagndstico de la
apendicitis aguda, asi como para identificar
complicaciones de la misma y facilitar el
pronto manejo de los pacientes disminuyendo
la morbimortalidad. Van Randem et al.
(Europa, 2011)(10), observaron que la

sensibilidad de la tomografia computarizada
en la deteccidon de la apendicitis y la
diverticulitis fue significatativamente mayor
que la de ultrasonido: 94% frente a 76%
(p<0,01) y 81%frentea61%(p=0,048),
respectivamente. De igual forma, Hlibczuk et
al. (EE.UU., 2010)(11), mediante una
bisqueda en MEDLINE, EMBASE, The
Cochrane Library y las bibliografias de las
revisiones sistemdticas hallaron que la
exactitud diagndstica de la tomografia
computarizada sin contraste para el
diagndstico de apendicitis aguda en la
poblacidnadulta es adecuada paralatomade
decisiones clinicas en el servicio de
emergencias. Lameris et al. (Holanda,
2009)(2), mediante un estudio multicéntrico
prospectivo en los servicios de urgencias de
dos hospitales universitarios y cuatro
grandes hospitales de ensefianza en los
Paises Bajos, observaron que, aunque la
tomografia computarizada es la prueba de
imagen mas sensible para la deteccién de
condiciones de urgencia en pacientes con
dolor abdominal, el uso de la ecografia en
primer lugar y luego la tomografia
computarizada -sélo en aquellos con
resultados negativos o no concluyentes-
genera mejor sensibilidad y reduce la
exposicién alaradiacion. Fraser et al (Kansas,
2009)(12), en una investigacién realizada con
el objetivo de cuantificar la capacidad de la
tomografia computarizada para identificar
qué pacientes cumplen con criterios de
perforacién apendicular, hallé 72% de
concordancia de los casos, con una
sensibilidad de 62% y una especificidad del
81%. El valor predictivo positivo fue 67% y el
valor predictivo negativo 77%.

Sin embargo, con el transcurrir de los afios, el
diagndstico por imagen en el departamento
de emergencia ha sido responsable de un
aumento en los costos hospitalarios(13,14), y
la tomografia computarizada ha sido una
creciente fuente de exposicidn a la radiacion
en pacientes adultos(15). La exposicién a la
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radiacion ionizante en la tomografia ha sido
asociada con el riesgo de cancer inducido por
radiacién. Mds de dos tercios de toda la
radiacién médica es atribuible a la tomografia
computarizada, 75% de ellas son realizadas en
el ambito hospitalario y 47% son del
abdomen/pelvis (7,15,16). Este es un
inconveniente de la tomografia
computarizada, sobre todo porque la
tomografia se utiliza cada vez mas en el
estudio diagndstico de pacientes jévenes (10).

En el Servicio de Imagenologia del Hospital
Augusto Herndndez Mendoza - EsSalud se
realizan miles de estas pruebas al afio,
solicitadas por referencia de diferentes
servicios y en la que se obtienen variados
diagndsticos. Sin embargo, a pesar de ser una
prueba diagndstica que tiene un papel
esencial en la evaluacién de pacientes, en
nuestro medio ain no se ha evaluado de
manera objetiva la concordancia entre el
motivo de la solicitud —es decir, la sospecha
clinica del facultativo- y el diagndstico de
patologias abdominales y/o pélvicas.
Asimismo y, como hemos expuesto, la TEM se
presenta como una importante ayuda
diagndstica, sin embargo, su uso
indiscriminado puede tener consecuencias
sobre el paciente. En tal sentido, planteamos
el presente estudio con el objetivo de
determinar la correlacién entre el diagndstico
clinico presuntivo y el diagndstico
tomografico abdomino-pélvico en el servicio
de Imagenologia del Hospital Augusto
Hernandez Mendoza - EsSalud, Ica durante el
afio2013.

MATERIALESY METODOS

Se realizd un estudio observacional,
descriptivo y retrospectivo, en una poblacién
total 2980 registros de pacientes sometidos a
estudio tomografico helicoidal abdominal y/o
pélvico en el Servicio de Imagenologia del
Hospital Augusto Hernandez Mendoza -
EsSalud, Ica durante el afo 2013. La muestra se
determind al maximo poder muestral usando
la férmula para poblacién conocida: n = [Np(1-
p))/ [(d2/Z221 -a/2*(N- 1)+p*(1-p)]; donde:
poblacién (N) = 547; significancia (Z) al 95% =
1,96; proporcién del problema (p) = 0,5; q (1-p)
= 0,5; error (E) = 0,05. Con estos datos la
muestra calculada ascendid a 341 registros de
pacientes, seleccionados mediante muestreo
aleatorio simple utilizando los cdédigos de
registro de los exdmenes tomogréficos
realizados y la funcién nimeros aleatorios del
programa MS EXCEL® para Windows.

Se seleccionaron 599 registros estudio
tomografico abdominal y pélvico de pacientes
de 18 afios a mas, atendidos en el servicio de
Imagenologia del Hospital Augusto
Hernandez Mendoza - EsSalud, Ica entre
enero y diciembre del 2013, cuya ficha de
registro tomogréafico se encontraba en el

archivo del hospital; excluyéndose 252
(42,07%) registros que no tenfan resultado del
estudio y cinco registros de pacientes
menores de 18 afios por lo que la muestra final
quedd conformada por 342 registros.

La recoleccidn de datos se hizo mediante la
ficha de recoleccidn disefiada para tal efecto.
En esta ficha se incluyeron las variables:
diagndstico imagenolégico mediante
tomografia abdominal y pélvica, diagndstico
presuntivo, edad, sexo, servicio solicitante,
tipo de tomografia, especialidad del médico
solicitante (Anexo 1).

La base datos se construyd usando el
programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS) versidn 21.0. Los datos de las
fichas de observacién fueron digitados previo
control de calidad para verificar que todas las
variables estén completadas. Culminada esta
fase se llevé a cabo un segundo control de
calidad para eliminar las inconsistencias en los
datos de las variables. Luego, se aplicé la
prueba de Chi cuadrado para determinar la
asociacion de la variable dependiente con las
variables independientes, aceptando la
relaciéon estadisticamente significa va si el
valor p es menorde 0,05.

El presente estudio al no ser un estudio
experimental sino descriptivo no sometié a
riesgo la integridad de ninguno de los
pacientes. Para mantener la confidencialidad
delos datos personales de los pacientes, no se
colocd el nombre de ellos en la base de datos
del trabajo de investigacion, sélo se registrd el
ndmero de ficha correspondiente de acuerdo
al registro del servicio de Imagenologia. Con
este Ultimo dato se pudo cotejar la
informacidn registrada en caso fue necesario.
La confidencialidad de los datos fue
preservada, garantizando que la
administracion de los datos estuviera a cargo
de la investigadora. El estudio fue aprobado
por la Facultad de Medicina de la Universidad
Nacional San Luis Gonzaga y, su ejecucion,
autorizada por el Director del nosocomio.

RESULTADOS

En relacién a la procedencia del paciente, 290
(84,80%) provenian del hospital “Augusto
Herndndez Mendoza”, 26 (7,60%) del hospital
“Félix Torrealva Gu érrez”, 16 (4,68%) del
hospital “Antonio Skrabonja Antonich”, 9
(2,63%) del hospital “René Toche Groppo” y
uno (0,29%) del hospital Marfa Reiche
Newmann (Tabla1).

De los pacientes pertenecientes al Hospital
Augusto Herndndez Mendoza (290), 178
(61,38%) provenian de consultorio externo, 88
(30,34%) de emergencia, 24 (8,28%) de
hospitalizacién (Tabla1).

Medicina Interna, Oncologia y Cirugia General
son los servicios que demandan el mayor
nimero de exdmenes tomograficos. En la
muestra estudiada 110 (32,07%) fueron
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solicitados por el Servicio de Medicina, 42
(12,24%) por el servicio de Oncologia y 36
(10,50%) por Cirugia General (Tabla 1).

En relacion con el sexo, se pudo observar que
209 (61,11%) de los pacientes eran de sexo
femenino y 133 (38,89%) de sexo masculino
(Tabla1).

68,53% de los pacientes que fueron sometidos
a este examen tenian 50 afos 0 Mas. 52,45% de
ellos correspondia al grupo etario de 60 a mas
afios. Asimismo, 42,50% pertenecia al grupo de
30a59afios (Grafico1).

276 (80,70%) de los pacientes fueron
sometidos a tomografia helicoidal de
abdomen con contraste, 34 (9,94%) a
tomografia helicoidal abdomino-pélvica con
contraste, mientras que la tomografia
helicoidal de abdomen sin contraste fue
realizada en 28 (7,8%) pacientes. Los demas
tipos de tomografia se registraron en menos
del5%(Tabla2).

Segun los diagndsticos tomograficos, en 107
(36,27%) de los casos hubo afectacién
gastrointestinal y/o hepdtica, en 64 (21,69%)
estafueurinariay en 48 (16,27%) oncoldgica. La
afectacién ginecoldgica se observd en 17
(5,76%) casos. La afectacién de otros aparatos
o sistemas se observé en menos del 5%
(Grafico2).

En 47 (13,70%) de los registros no se habifa
consignado el diagndstico presuntivo. De los
295 registros de pacientes con diagndstico
presuntivo, se observé que 103 (34,92%) de
estos diagndsticos fueron concordantes con
el diagndstico tomogréfico. En 192 (65,08%)
estosno fueron concordantes (Tabla3).

La correlacion fue inferior al 50% en todos los
hospitales solicitantes. 36,21%; 26,92% y 12,50%
fueron los porcentajes de concordancia de los
hospitales Augusto Herndndez Mendoza,
Félix Torrealva Gui érrez y Antonio Skrabonja
Antonich, respectivamente. Sin embargo, los
casos procedentes de otros hospitales
mostraron mayor porcentaje de correlacidn
(60%). La correlacion no se asocié al hospital
de procedencia.

La correlacidn fue inferior al 50% en todos los
servicios solicitantes. Sin embargo, en los
casos procedentes del ser vicio de emergencia
y de hospitalizacién se observé mayor
porcentaje de correlacién: 19 (46,34%) y 10
(41,67%) casos, respectivamente. La
frecuencia mas alta de discordancia se
observd en los casos provenientes de
consultorio externo (119, 66,85%). La
correlaciénno seasocid al servicio solicitante.

Todas las especialidades tuvieron una
frecuencia de acierto inferior al 50%. La
frecuencia mas baja de correlacién se observd
en la especialidad de Oncologia (8
concordancias; 19,05%). Cirugia General y
Nefrologia fueron las especialidades con
mayor frecuencia de aciertos; 16 (44,44%) y 12
(44,44 %), respectivamente.La correlacién no
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seasocid ala especialidad solicitante.

De igual forma la frecuencia de aciertos segun el
tipo de tomografia helicoidal realizada fue inferior
al 50%. Los resultados no concordantes fueron mas
frecuentes cuando se realizaron tomografias
helicoidales de abdomen sin contraste (17 casos;
77,27%). La correlacién no se asocié al tipo de
tomografia helicoidal realizada.

Cuando en el resultado tomogréfico hubo
afectacidn de tipo oncoldgica o ginecoldgica, hubo
mayor frecuencia de correlacion; 23 (47,92%) y 8
(47,06%) concordancias, respectivamente. La mds
baja frecuencia de aciertos se observé cuando el
resultado fue normal (8; 19,51%), mientras que
—excluyendo estos resultados normales- la mayor
frecuencia de desaciertos se observé cuando la
afectacién fue gastrointestinal y/o hepatica (74;
69,16%).

DISCUSION

La labor del clinico frente a un enfermo que acude
con una molestia es en averiguar el origen de sus
molestias (juicio diagndstico), luego valorar las
consecuencias de ese mal paralaviday el bienestar
del paciente (juicio prondstico) y, finalmente,
intentar resolver o mitigar el problema (indicacion
terapéutica) (17).

En este contexto el diagndstico por imagenes
juega un rol importante en la practica médica para
la confirmacién o descarte del diagndstico. Existen
diferentes modalidades diagndsticas que van
desde la simple radiografia hasta la resonancia
magnética nuclear pasando por la tomografia axial
computada (helicoidal - multicorte), el
ecodoppler, entre otros. De estos, la tomografia
helicoidal es un método de diagndstico cuyo su uso
se ha hecho frecuente en los establecimientos de
salud de medianay alta complejidad(18).

Sin embargo, esta creciente demanda podria estar
dejando de lado una adecuada evaluacién vy juicio
clinicos que a la larga generan mayor costo en la
atencidn de pacientes, por el uso no
fundamentado de este examen, pues entre
nuestros resultados se observa que uno de cada
diez exdmenes realizados no ene un diagndstico
presuntivo. Los examenes de ayuda diagndstica,
como la tomografia helicoidal, tienen por funcién
ayudar a la confirmacién del diagndstico clinico
(17,19).

El porcentaje de pacientes que no presentan
anormalidades evidenciables a la luz de este
examen es bajo, solo uno de cada diez de los
pacientes evaluados. Sin embargo, existe elevado
porcentaje de discordancia entre los hallazgos
tomograficos y el diagndstico presuntivo,
principalmente cuando estos provienen del drea de
consulta externa. Esto nos indica que latomografia
helicoidal abdomino-pélvica se usa como un
examen exploratorio y no como un método de
ayuda para la confirmacién de la presuncién que el
clinico ha establecido mediante un exhaustivo
examen como lo precisan Arteagay Fernédndez(19).
Noriega-Negretey Guerrero-Avendafio(20)

Caracteristicas generales del paciente N %
Sexo del paciente
Femenino 209 61,11
Masculino 133 38,89
Procedencia
Hosp. Augusto Herndndez Mendoza 290 84,8
Hosp. Félix Torrealva Gutiérrez 26 7,6
Hosp Antonio Skrabonja Antonich 16 4,68
Hosp René Toche Groppo 9 2,63
Hosp Maria Reiche Newmann 1 0,29
Area solicitante
Consultorio Externo 178 61,38
Emergencia 88 30,34
Hospitalizacidon 24 8,28
Medicina Interna 110 32,16
Oncologia 42 12,28
Cirugfa General 290 84.8
Urologia 36 10,53
Gastroenterologia 34 9,94
Nefrologia 30 8,77
Ginecologia y Obstetricia 27 7,89
Hemodialisis 8 2,34
Neumologia 4 1,17
Endocrinologia 4 1,17
Cardiologfa 3 0,88
Cirugia Plastica, Quemados y Reconstructiva 2 0,58
Otros 2 0,58
Sin dato 32 9,36

Grafico 1:

EXAMENES TOMOGRAFICOS ABDOMINO-PELVICOS
SEGUN EDAD DEL PACIENTE

HOSPITAL AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA - ESSALUD, ICA. 2013

16.00

14.00

12.00 11.54

10.00 8.89

8.00 7.29 752
6.47 6.51

6.00
3.60

2.00 147 a7

0.00

8.99

14.51

9.58

5.14

1.03

20-24 25-29 30-34 35-39 40-44 45-49 50-54 55-59 60-64 65-69 70-74 75-79 80-84 85-89 90-94

afios afios  aflos afios afios afios afios  afios  afios

Edades quinquenales

afios

afios  afios

afios

Rev méd panacea. 2015 May-Agos; 5(2) : 53 - 58 ® ARTICULO ORIGINAL

afios  afios

55



Goicochea Ruiz VN et al.

también han encontrado similares resultados, pues
observaron que concordancia entre el diagndstico
presuntivo de litiasis renal y el resultado
tomografico fue 22,5%; ademas, en 51% de los casos
no se detectd patologia urinaria alguna, a pesar de
tenerun diagndstico presuntivo de litiasis urinaria.

Esta caracteristica es mucho mas frecuente cuando
la solicitud de examen proviene de otros
hospitales, la especialidad que lo solicita es
Oncologia o cuando la afectacién que se evidencia
a través de este examen es gastrointestinales o
hepatica. Aunque hemos esgrimido que una de las
condicionantes de esta baja concordancia es la
agudeza clinica, Pothiawala y Gogna(8), han
demostrado que este examen es crucial para la
identificacion de ciertas afecciones
gastrointestinales con elevada sensibilidad y
especificidad en algunas de ellas, como lo
demuestra Diaz Sdnchez et al(9) y mayor a la
reportada enlaecografia segtn los estudios de Van
Randemetal(10).

Adicionalmente, durante la ejecucién del estudio,
se pudo evidenciar que mds de la tercera parte de
los examenes tomograficos no contaba con
resultados delos hallazgos observados.

Situacién que evidencia deficiencias en el
monitoreo y evaluacidn de los procesos que se
instalan para la atencién del paciente. Asimismo,
un examen que no cuenta con informe de los
hallazgos podria considerarse como un examen sin
importancia para la evaluacién del paciente que
ocasionala exposiciéninnecesaria de este ariesgos
derivados de la radiacidn, asi como el gasto de
recursos econémicos y humanos.

Estos dltimos por la sobrecarga laboral que
también genera exposicioninnecesaria a radiacion.
La exposicion a la radiaciéon de la tomografia
computarizada es mds alta que la de
procedimientosregulares de rayos X(21).

Una importante limitacién para la realizacién de
este estudio ha sido la escasa informacién
disponible sobre el tema, pues existen muy pocos
estudios que valoren la concordancia del
diagndstico clinico con los resultados de los
exdmenes de ayuda diagndstica, en nuestro caso,
latomografiahelicoidal computarizada.

Sin embargo, al no existir estudios previos en
nuestro medio, nos permitid conocer la
distribucion de diagndsticos y demanda de la
tomografia helicoidal abdominal y pélvica.
Asimismo, el conocimiento de esta informacién
permitird mejorar la evaluacién y referencia de los
pacientes, y asi evitar solicitudes y tiempos de
espera innecesarios. Los resultados de esta
investigacion servirdn para mejorar la forma y la
frecuencia en que se realizan las solicitudes de
examen al servicio de Imagenologia.

Concluimos que, el acierto diagndstico, es decir, la
correlacién o concordancia se observa solo en uno
de cada tres pacientes evaluados. Ademas, uno de
cada diez pacientes no cuenta con diagndstico
presuntivo.

Normal, 41,
13.90%
Otros, 1, 0.34% 39
Gastrointestinal/
Cardiovascular, hepdtica; 107;
4, 1.36% 36,27%
Infecciosa, 13,
4.41% ~—
Ginecoldgica, 17, _ L
5.76%
Oncoldgica, 48,
16.27% Urinaria, 64,
21.69%

GRAFICO 2 )
APARATO SISTEMA AFECTADO SEGUN
SEGMENTO, APARATO O SISTEMA AFECTADO.
HOSPITAL AUGUSTO HERNANDEZ MENDOZA - ESSALUD, ICA. 2013

Examenes tomograficos abdomino-pélvicos segtin tipo de

TABLA 2

tomografia helicoidal realizada. Hospital Augusto Hernandez

Mendoza - Essalud, Ica. 2013

Tipo de tomografia helicoidal N %
Abdomen con contraste 276 80,70
Abdomino-pélvica con contraste 34 9,94
Abdomen sin contraste 28 7,89
Abdomen con contraste (trifasico-dindmico) 3 0,88
Abdomino-pélvica sin contraste 2 0,58

Porcentaje de correlacién entre el diagndstico clinico

TABLA 3

presuntivo y el diagnéstico tomografico abdomino-pélvico.

Hospital Augusto Hernandez Mendoza - Essalud, Ica. 2013

Correlacion N %
No hubo correlacién 192 65,08
Si hubo correlacién 103 34,92

Finalmente, debemos precisar que el
diagndstico clinico presuntivo es una
hipétesis con una certidumbre mds o
menos intensa y con un grado de
corroboraciénmas o menos grandeenla
que debemos basar nuestra actuacion.
Este debe surgir del razonamiento
clinico gracias a los datos que se
obtienen del interrogatorio y de la
exploracién fisica, ademdas de las
pruebas complementarias (17). No se
basa, exclusivamente, en los exdmenes
complementarios. Por esta razdn es
importante establecer y fomentar la

discusion de casos clinicos que evalten
la pertinencia del uso de la tomografia
helicoidal como método de ayuda
diagndstica; promover en los médicos
asistentes el uso del método clinico
durante la atencién del paciente y su
registro en la historia clinica y los actos
médicos realizados, con énfasis en el
personal que que labora en consultorio
externo; asi como implementar un plan
de monitoreo y evaluacién de los
procesos relacionados con el uso de
examenes de ayuda diagndstica.
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Concordancia entre el diagndstico clinico presuntivo y el diagnéstico tomografico abdomino - pélvico.
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Concordance between the presumptive clinical
diagnosis and the abdominal-pelvic tomographic

diagnosis

bjective: To determine the correlation between the presumtive clinical diagnosis and abdomino-

pelvic CT diagnosis at the Imaging service of Augusto Hernandez Mendoza Hospital - EsSalud, Ica
during 2013. Materials and Methods: An observational descriptive and retrospective study was
conducted, selecting 599 abdominal and pelvic tomographic study records of patients 18 years or older,
treated in the Imaging of Augusto Herndndez Mendoza Hospital - EsSalud, Ica from January to
December2013; excluding 252 (42.07%) records that did not have result from the study and five under 18
years old, so the final sample was composed of 342 records. Results: 32.16% of the requests come from
the specialty of internal medicine. 61.1% of the evaluated patients were female, 68.53% were 50 years or
older, 52.45% belonged to the age group 60 years and older, also 42.50% belonged to the group of 30-59
years. 80.70% of the reviews were for helical CT with contrast of the abdomen. In the tomographic
findings 36.27% had gastrointestinal and/or liver involvement, 21.69% urinary one and 16.27% oncology
one. The tomographic result was consistent with the presumptive diagnosis in 103 (34.92%) records. The
correlation was not associated with any of the variables evaluated. 47 (13.70%) of the records had not the
presumptive diagnosis. Conclusions: There is high frequency of discordance between the tomographic
results and presumptive diagnosis. Oneinten tests does not have the presumptive diagnosis.
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Validez de la ecografia pélvica en la deteccion de
Hipertrofia Prostatica para el tratamiento quirurgico.

Antonio Manuel Gutarra Arana', Glenn Lozano Zanelly 2, Anselmo Magallanes Carrillo 3.

Cirujano General y Laparoscopia de la Clinica San Marcos'

Docente de la Maestria en Medicina con Mencion em Ecografia de la Universidad San Luis Gonzaga’
Decano de la Facultad de Medicina de la Universidad San Luis Gonzaga’

bjetivo: Determinar la validez de la ecografia pélvica en la deteccién de Hipertrofia Prostatica enla

Clinica San Marcos basadndose en su sensibilidad, especificidad y Valor Predictivo Positivo (VPP).
Materiales y métodos: Se utilizé como instrumento de investigacidn la Historia Clinica de los pacientes y
una ficha de recoleccién de datos validado a través de juicio de expertos. Se trabajé con una muestra de
60 pacientes. Resultados: La sensibilidad de la ecografia pélvica en la deteccién de hipertrofia prostética
para el tratamiento quirdrgico fue de 96,49%, la especificidad fue de 0,00% y el VPP fue de 94,08%,
utilizando con referencia el reporte operatorio. Conclusiones: La ecografia pélvica es de alto valorenla
deteccion de Hipertrofia Prostatica, seguin el reporte operatorio en la Clinica San Marcos.

Palabras clave: Ecografia pélvica, hipertrofia prostatica, sensibilidad, especificidad, valor predictivo

positivo (Fuente: DeCS BIREME).

INTRODUCCION

La préstata es wuna glandula ubicada
alrededor de la parte proximal de la uretra
masculina (conducto comun del aparato
urinario y genital en el hombre), pudiendo por
diversos factores, sufrir procesos
inflamatorios tanto agudos como crénicos, y a
partir de cierta edad, transformaciones
tisulares. A partir de la edad media de la vida
delos varones el crecimiento de la prdstata es
un fendmeno casi generalizado(1). Se calcula
que por encima de los 50 afios el 50% de los
hombres tienen aumentado su tamafio
prostatico, y este porcentaje se elevaal 80%en
los mayores de 80 afios. Hiperplasia Prostatica
Benigna (HPB) o adenoma prostético no se
trata de cancer, sino de crecimiento del
6rgano (al contrario que la mayoria, que
tienden a atrofiarse con la edad) hastallegara
hipertrofiarse(2). Son cambios normales que
sufre la préstata en los hombres a medida que
envejecen. Puede causar sintomas de
irritacién de la vejiga, como urgencia para
orinar, menor fuerza en el chorro de orina, u
orinar repetidas veces; esto se denomina
prostatismo(3). Posee diferentes
complicaciones, tales como infecciones a
repeticién, retencién urinaria completa,
insuficiencia renal, hematuria y litiasis vesical.
La ecografia prostdtica es una técnica de gran
valor en AP (atencién primaria) para el
diagndstico y seguimiento de la patologia de
esta glandula(4). Es mandatorio una buena
historia clinica, un tacto rectal y una analitica
dirigida. Es unatécnicamuy sensible. Puede

realizarse por via abdominal (de rutina). Debe
estudiarse siempre al mismo tiempo la vejiga
(grosor de pared, diverticulos, célculos,
residuo postmiccional) y los 2 rifiones
(hidronefrosis, medicién corteza renal etc.).
En el estudio se observa la clasificacién de
hipertrofia prostdtica en los siguiente
grados(5):

* Gradol 20-30grs.

* Gradoll30-50grs.

* Gradolll50-8ogrs.

* GradolV masde8ogrs.

En este la ecografia como prueba diagndstica
serd sometidaaunavaloraciénrespectoasu:
Sensibilidad(6):

Es la probabilidad de clasificar correctamente
a un individuo enfermo, es decir, la
probabilidad de que para un sujeto enfermo
se obtengaen la prueba unresultado positivo.
La sensibilidad es, por lo tanto, la capacidad
deltest paradetectarlaenfermedad.

Especificidad(6):

Es la probabilidad de clasificar correctamente
a un individuo sano, es decir, la probabilidad
de que para un sujeto sano se obtenga un
resultado negativo.

Valor predictivo positivo(6):

Eslaprobabilidad de padecerla enfermedad si
se obtiene un resultado positivo en el test. El
valor predictivo positivo puede estimarse, por
tanto, a partir dela proporcidnde pacientes

con un resultado positivo en la prueba que
finalmente resultaron estar enfermos.

Cldsicamente, la validez de la prueba se
presenta en una tabla de contingencia en
relacion con su patrén de referencia y sus
resultados se expresan como sensiblidad (S),
especificidad( E) y Valor predictivo
positivo(VPP).

MATERIALESY METODOS

La presente investigacién corresponde al
disefio descriptivo, no experimental,
retrospectivo, observacional y longitudinal.
Para el desarrollo de la investigacién se
trabajé con una poblacién de 60 pacientes
seleccionados durante el periodo de estudio
con diagndstico de hipertrofia prostdtica por
ecografia pélvica segun criterios de inclusion
y exclusién. La muestra estuvo conformada
por la totalidad de la poblacidn; es decir 60
pacientes atendidos en la Clinica San Marcos
durante el periodo de estudio, que
presentaron como diagnostico ecografico
hipertrofia prostatica y que fueron
intervenidos quirdrgicamente segun reporte
de la historia clinica. Para el desarrollo de la
investigacion se utilizd la técnica de la
observacion de las historias clinica(6), lo que
permitié realizar un instrumento de
investigaciéon en base a una ficha de
recoleccién de datos referente alos informes
ecograficos de los pacientes con hipertrofia
prostatica y los informes de los reportes
operatorios. La recoleccién de los datos,
fueron procesados estadisticamente con la
confeccién de tablas y graficos que sirvieron
para su andlisis e interpretacion tomando en
cuenta criterios epidemioldgicos(6). Estos
datos luego fueron analizados
estadisticamente haciendo uso del programa
SPSS20.0.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se incluyeron
60 pacientes, en su gran mayorfa con mas de
60 afios, conun porcentaje de 83,3% del total
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en estudio. Tan solo 16,7% presentaba
entre 49 y 59 afios. El total de estos
pacientes fueron intervenidos
quirdrgicamente. Previa ecografia pélvica
de control para determinar el tamafo y
grado de hipertrofia prostatica. Asi mismo
todos contaban con reporte operatorio
detallado, describiendo el tamafio y grado
de hipertrofia encontrado. En su mayoria,
la poblacidn procedia de Lima
representando uns53,3%deltotal.

La ecografia resulto positiva para grado IlI
y grado IV, en 83,3% y 13.3%
respectivamente. Dando un porcentaje
menor de hipertrofia prostatica leve
(grado Il) de tan solo 3,3 %. Expresando un
alta sensibilidad para la deteccidn de
pacientes con hipertrofia prostatica( Tabla
1).

Cuando recolectamos los datos obtenidos
de los reportes operatorios realizados por
los cirujanos (urdlogos). Se observé que el
grado Il y IV representaban el 75 y 20 %.
Conapenasuns%para el grado lI( Tabla 2);
porcentajes muy similares a los obtenidos
en la ecografia pélvica previa para la
detecciénde hipertrofia prostética.

Al comparar los resultados obtenidos de la
ecografia pélvica vs los obtenidos del
reporte operatorio. Tomando estos
ultimos como el patrén de referencia de
medicidn. Nos da una sensibilidad de
96,49%. Una especificidad de 0,00%. Este
ultimo porcentaje se explica, ya que todo
los pacientes del estudio dieron como
resultado, en su reporte operatorio grado
Il o IV (ninguna dio una prdstata
pequefia). Y un valor predictivo positivo de
94,08%.(Tabla3).

Se pueda apreciar que la totalidad de la
poblacién presenta dos o mas signos
clinicos. Dando como resultado un 83,3 %
con dos signos y 16,7% mas de dos signos.
En consecuencia la suma de signos clinicos
mds ecograficos son factores
determinantes para un tratamiento
quirdrgico precoz(Tabla4).

DISCUSION

El diagndstico oportuno y certero, que de
resultados fiables sobre el grado de
hipertrofia prostatica sigue planteando
dificultades a pesar del nimero y calidad
de pruebas diagndsticas, especialmente
de imédgenes. En la literatura médica se ve
actualmente un mayor nimero de
estudios de casos de diagndstico
ecografico de Hipertrofia Protatica(7). En
nuestro estudio la sensibilidad encontrada
de 96,49% es muy alta, lo cual sustenta
estadisticamente valorable el uso de la
ecografia como prueba de certeza y
tamizaje para el diagndstico de hipertrofia

prostdtica y sus grados. A pesar de que en
el estudio no se tomd en cuenta la pericia TABLA 1
de ecografista, y teniendo en cuenta que
este examen es operador dependiente.

Resultados de la Ecografia Pélvica en
la deteccién de Hipertrofia Prostatica.

Tampoco se tom+o en cuenta el tipo y T D2 I R N %

a]n'Fig(jed?d .de ecdgrafo a utilizar. Y por Total 60 100
ultimo el indice de masa corporal mayor de

30 kg/m2 es otro de los factores, donde la Grado Il 2 33
grasa de la pared abdominal, dificulta la Grado [l1 50 833
penetracién del haz ultrasdnico. Grado IV 8 13.3

A pesar de todo ello la alta sensibilidad
denota el bajo niimero de falsos negativos

siendo 2 y representando un 3,3%. y un Resultados del reporte
valor predictivo positivo de 94,83% TABLA 2 operatorio de los pacientes
teniendo apenas 3 falsos positivos que intervenidos por el diagnéstico

representan un 5%. Esto nos concluye que
la ecografia es un instrumento vital para el

de hipertrofia prostatica.

diagndstico del grado de hipertrofia Tamafo de la N .
prostética ayudando al cirujano a decidir el prostata °
tipo de cirugiay técnica operatoria a seguir
segun el grado de hipertrofia. Por ejemplo Total 60 gee
pudiendo seguir una reseccidn Grado Il 3 5
transureteral o un abordaje convencional. Grado 111 45 75
Asi como colaborando con la decisién del

Grado IV 12 20

manejo médico en algunos casos leves,

dadolacantidad de estudios al respecto de
este tipo de tratamientos(8)(9). Pero sin
olvidar que la decisién ultima la toma el
cirujano integrando los hallazgos
ecograficos, con la evaluacidn clinica y los
resultados de laboratorio.

Resultados del Ecografia Pélvica versus el Reporte

Operatorio.

Reporte operatorio

Ecografia Hipertrofia Hipertrofia Total
gradolllolV  gradoll
Hipertrofia grado Il o IV 55 3 58
Hipertrofia grado I! 2 0 2
Total 57 3 60
Variables estadisticas Calculo %
Sensibilidad 55/57 = 0,9649 96,49%
Especificidad 0/3 = 0,0000 0,00%
Valor predictivo positivo 55/58 = 0,9483 94,83%

TABLA 4 Signos Clinicos de Hipertrofia Prostética.

Dificultad para orinar N %
Total 60 100

Un signo clinico o 0
Dos signos clinicos 50 83.3
Mas de dos signos clinicos 10 16.7
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Validity of the pelvic ultrasound in the detection

of Prostatic Hypertrophy for the surgical
treatment.

bjective: To determine the validity of the pelvic ultrasound in detection of Prostatic Hypertrophy in

San Marcos Clinic based on their sensitivity, specificity and positive predictive value (PPV).
Materials and Methods: We used as a research tool the medical history of the patients and a data
collection sheet validated through expert judgment. We worked with a sample of 60 patients. Results:
The sensitivity of pelvic ultrasound in detecting prostatic hypertrophy for surgical treatment was
96.49%, specificity was 0.00% and the VPP was 94.08%, using the surgery report as reference.
Conclusions: Pelvic ultrasound is of high value in detecting Prostatic hypertrophy, according operative
in San Marcos Clinicreport.

Keywords: Ultrasonography, Prostate, Predictive Value of Tests. (Source: MeSH NLM)
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La Universidad San Luis Gonzaga de Ica nace por la decisidn heroica del pueblo Iquefio que
por cabildo abierto el 18 de febrero de 1961 nombra una comisién que aprueba el “Acta de
fundacién de la universidad”. En junio de 1962 se forma una asamblea “Pro creacién” de la
Escuela de Medicina Humana” formada por docentes y estudiantes, que obtienen
asesoramiento para su creacion, la cual que se inaugura el 18 de Mayo de 1963. Posteriormente
la escuela cambio de nombre a Facultad de Medicina. Siendo esta la cuarta Facultad de
Medicina creada en el pais, luego de las facultades de Medicina de San Fernando(1856), de la
Universidad Nacional de Trujillo(1958) y la Universidad San Agustin de Arequipa (1958) (1).

Entre los afios 1964 y 1966 en todo el pais se firmaron una serie de convenios entre los
Hospitales de salud y facultades de medicina. Nuestra facultad no fue ajena a estasituaciéonyen
1965 firmé un acuerdo con el Ministerio de Salud para que el Hospital Regional se convierta en
un Hospital Docente-Asistencial, esto causé la oposicidn de un grupo de Médicos que se
sentian desplazados e incluso de parte de la poblacién, que por desinformacién llevd a la
anulaciéndedichoacuerdo (2).

Una nueva lucha empieza por parte de los alumnos que en busca de soluciones resuelven
realizar una “Marcha de Sacrificio Ica- Lima” parallevar suvoz de protesta hasta el Congreso de
la Republica. La fecha elegida para la marcha es el 20 de octubre de 19653, ese dia una
delegacion de estudiantes parte de la Plaza de Armas de Ica con la intencién de llegar
caminando a Lima para defender el futuro de la facultad de Medicina y hacer que el Hospital
Regionaldelcaseadocente.

Victoria Astupifia Barrionuevo fue hija Unica de Clementina Barrionuevo y Feliberto Miranda,
enfermera de profesidn, vivia en Lima pero su verdadera vocacidn la incentiva a dejar a su
familia, amigos y trabajo para venir estudiar Medicina Humana a la ciudad de Ica. Fue miembro
de la segunda promocién de la recién creada facultad y una comprometida estudiante, se
identificé conlacausayllegd aformar parte de la“Comisién de Apoyo” que llevarfa suministros
para los estudiantes en la marcha. El fatidico 22 de octubre de 1965, la camioneta que llevaria
estos suministros volcd en la carretera Panamericana Sur, provocando la muerte instantanea
de lajoven estudiante de 24 afios por un traumatismo encéfalocraneano, dejando parapléjico
al estudiante Victor Luna Benavides y quedando heridos otros estudiantes que los
acompafiaban (3).

Por eso, cada 22 de octubre, alumnos y docentes parten en peregrinacién desde la facultad
hacia “El Cambio”, Subtanjalla, lugar del fatidico accidente. Para realizar aqui una romeria y
rendir homenaje a nuestra valiente dama. Luego de este penoso suceso, las promociones
venideras tomaron la muerte de Victoria Astupifia como punto de quiebre para mejorar
distintos aspectos en nuestraformacién académica, cientificay social.

Que el sacrificio y lucha de nuestras primeras promociones, la muerte de nuestra dama icono,
no haya sido en vano, es motivo por el cual debemos comprometernos tanto autoridades,
docentes y alumnos en la defensa de nuestros derechos como estudiantes deuna Universidad
publica, de poder educarnos en un campo clinico adecuado, que nos fue legado enlamarchade
los mandiles blancos en defensa de nuestro Hospital docente.
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En los afios 70, cantidad de investigadores comenzaron a realizar estudios sobre la salud
laboral de trabajadores que realizaban actividades demasiado exigentes, fue asi que en 1974 el
médico psiquiatra Herbert Freudenberg describe por primera vez el sindrome de burnout.

El sindrome de burnout describe un tipo de prolongado estrés en aquellos que mantienen una
relaciéon de ayuda y cuidado hacia los demds y abarca 3 aspectos especificos: agotamiento
emocional, caracterizado por el sentimiento de estar sobrepasado enlos recursos personalesy
“no poder dar mas” a los demas; la despersonalizacidn, caracterizada por la percepcién
negativa que desarrolla el personal hacia los pacientes y la sensacién de reducido logro
personal(1).

En un primer momento esta patologia se asocié solamente a la poblacién profesional, sin
embargo diversos estudios realizados demostraron la existencia de esta entidad en los
estudiantes de pregrado sobre todo de las carreras de salud como medicina humana,
enfermerfa, odontologfa, entre otras.

La elevada prevalencia de SBO en médicos generales, especialistas, residentes y recién
graduados, sugiere que el origen de esta patologia ocurre en las facultades de medicina
durante el proceso de formacién (2).

Los estudiantes de medicina en los primeros afios, estan auguriosos del futuro, mientras van
avanzando, el estrés que demanda las practicas premédicas, clinicas y quiridrgicas, constantes
evaluaciones, exposiciones y numerosas horas de estudio diario, ademas del hecho que en
nuestro pais la carrera de medicina dure 7 afios incluyendo un afio de internado siendo mucho
mds larga que las otras carreras, la suma de todos estos factores generan agotamiento
emocional, actitudes negativas y sentimientos de fracaso.

Entre las consecuencias y complicaciones que aparecen en el sindrome de burnout en
estudiantes estdn: Un menor rendimiento académico, agotamiento, cinismo, ansiedad,
agotamiento, acoso laboral, riesgo suicida (3).

Es frecuente la aparicidn de situaciones depresivas, ingesta de psicofdrmacos y aumento del
consumo de alcohol y drogas, afectando de esta manera su desempefio académico, pudiendo
llegar ainfluir en sufuturo desempefio profesional (2).

Ademads algunos estudiantes se cuestionaran si debieron seguir esa carrera, provocando en
algunos casos ausentismo y desercidn de las aulas, llegando a provocar hasta elabandono dela
carrera.

En caso el estudiante, continde con sus estudios, almomento de ejercer su profesién lo hara de
manera inadecuada, sin poder entablar una adecuada relacién: medico-paciente, llegando
hastaacrearunambiente hostil4.

Viendo las repercusiones en la vida del estudiante se recomienda las terapias individuales para
modificarlos factores propios del estudiante, como su conducta, emociones oresiliencia.

Entre estas terapias estdn la reconstruccidn cognitiva, el manejo de estrés, ejercicio fisico,
masajes terapéuticosy terapia cognitivo-conductual presencial o a distancia.
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Por otro lado, las terapias organizacionales
estdn orientadas a manejar los factores
externos, como su ambiente de
estudio/trabajo, horario o carga académica.
Se emplea intervenciones enfocadas a las
necesidades propias del estudiante, como
planificar un horario flexible, mejorar Ia
calidad del ambiente fisico, plantear los
objetivos a conseguir en la carrera de manera
claray programas de tutorias.
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Instrucciones para autores

1.PRESENTACION

La Revista Médica Panacea (RMP) es una publica-
cién cuatrimestral patrocinada por la Facultad de
Medicina de la Universidad Nacional San Luis Gon-
zaga (UNSLG), que publica resultados de investi-
gaciones originales del drea médica y de salud
publica realizados a nivel nacional e internacional.
Publica articulos en espafiol tanto en su edicién en
papel, como en su edicién en internet, incluye, de
forma regular, articulos originales, originales
breves, articulos de revisién, férum, personajes de
la medicina peruana, galeria fotografica, reporte de
casos, cartas al editor, notas informativas, y fe de
erratas en caso las hubiere.

La edicidn electrénica de la RMP publica el texto
completo de la revista, en espafiol, en la siguiente
direccién: www.rmp.pe

1.1 TIPOS DE ARTICULOS
1. Editorial
Articulos Originales
Originales Breves
. Articulo de Revisién
Forum
. Personajes de la medicina peruana
Galerfa fotografica
. Reporte de Casos

Cartas al Editor
. Notas informativas
. In memoriam
12. Fe de erratas [retractaciones
13. Fotografia de portada
2. NORMAS ESPECIFICAS POR TIPO DE ARTICULO
2.1 EDITORIAL

Esta seccion consta de comentarios sobre articulos
publicados en el mismo numero de la revista.
Puede ser por invitacién del Director o del comité
editorial a un tercero experto en el tema central,
generalmente suelen versar sobre temas de actual-
idad sanitaria o de relevancia cientifica; también se
pueden publicar a solicitud de los autores in-
teresados previa valoracion por el comité editorial.
No se debe incluir resumen. No deben sobrepasar
las 2000 palabras y debe tener un maximo de siete
referencias bibliogréficas. También pueden in-
cluirse una tabla o una figura.
2.2 ARTICULOS ORIGINALES
Son productos de investigacién, no debe ser mayor
de 15 paginas o 4000 palabras (sin incluir tablas y
figuras). Se acepta como maximo siete tablas o
figuras; el nimero maximo de referencias bibliografi-
cas es 40. Deben contener las siguientes partes:
Resumen: En espafiol e inglés con una extensién
maxima de 250 palabras. Deben incluir los siguientes
subtitulos: Objetivo, Material y métodos, Resultados
y Conclusiones.
Palabras clave ( Key words): De tres hasta ocho, las
cuales deben basarse en descriptores en ciencias
de la salud (DeCS) http://decs.bvs.br de la Bibliote-
ca Regional de Medicina (BIREME) y los Medical
Subject Headings(MesH) de la National Library of
Medicineen inglés http://www.nlm.nih.gov/mesh/.
Introduccién: Exposicién breve de la situacién ac-
tual del problema, antecedentes, justificaciéon no
debe exceder de dos paginas (menor al 25% de la
extension del articulo). El objetivo del estudio se
coloca al final de la introduccién, en forma clara y
concisa. Los llamados a las referencias bibliograficas
se deben colocar en el tamafio normal, entre parén-
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tesis y en orden de aparicién.

Material y métodos: Se describe la metodologia
usada de tal forma que permita la reproduccion del
estudio y la evaluacién de la calidad de la informa-
cién por los lectores y revisores. Se debe describir
el tipo y disefio de la investigacidn, las caracteristi-
cas de la poblacién y forma de seleccién de la
muestra cuando sea necesario. En algunos casos,
es conveniente describir el drea de estudio. Cuando
se usen plantas medicinales, describir los procedi-
mientos de recoleccién e identificacién. Precisar la
forma cémo se midieron o definieron las variables
de interés. Detallar los procedimientos realizados,
si han sido previamente descritos, hacer la cita
correspondiente. Mencionar los procedimientos
estadisticos empleados. Detallar los aspectos éti-
cos involucrados en su realizacion.

Resultados: La presentacion de los hallazgos, debe
ser en forma clara, sin opiniones ni interpretacio-
nes, salvo, en las de alcance estadistico. Se pueden
complementar hasta con siete tablas o figuras.
Discusion: Se interpretan los resultados, comparan-
dolos con los hallazgos de otros autores, exponien-
do las sugerencias, postulados o conclusiones a las
que llegue el autor. Debe incluirse las limitaciones y
sesgos del estudio.

Referencias bibliogréficas: En nimero no mayor de
40 referencias.

2.3 ORIGINALES BREVES

Estos articulos son resultados de investigacidn,
pueden incluirse también reporte de brotes o avan-
ces preliminares de investigaciones que por su
importancia requieren una rdpida publicacién,
estos deberdn estar redactados hasta en 2000
palabras (sin contar resumen, referencias, tablas y
figuras). El resumen en espafiol e inglés es no es-
tructurado y tiene un limite de 150 palabras con
tres a cinco palabras clave. Contiene una introduc-
cién, Material y métodos, Resultados, pudiéndose
incluir hasta cuatro tablas o figuras; Discusién y no
mas de 15 referencias bibliograficas.

2.4 ARTICULOS DE REVISION

Puede ser a solicitud del Comité Editor o por inicia-
tiva de los autores, deben incluir una exploracién
exhaustiva, objetiva y sistematizada de la informa-
cién actual sobre un determinado tema de interés
biomédico. La estructura del articulo queda a crite-
rio del autor, debera estar redactados hasta en 20
paginas o 4500 palabras (sin contar resumen, refe-
rencias, tablas y figuras), las tablas o figuras no
serdn mds de diez. Debe incluir un resumen en
espafiol e inglés, no estructurado, con un limite de
250 palabras, con tres a ocho palabras clave. Po-
drén utilizar hasta 100 referencias bibliograficas.

2.5 FORUM

Seccidn destinada a la publicacién de 2 a 5 articulos
coordinados entre si, de diferentes autores, y ver-
sando sobre temas de interés actual (un maximo
de 4000 palabras, con ocho tablas o figuras y no
mas de 40 referencias). El tema de interés se dard a
conocer meses antes de su publicacién y sera elegi-
do por el editor asociado. Los interesados en remi-
tir trabajos para esta secciéon deben consultar al
Comité Editorial.

2.6 PERSONAJES DE LA MEDICINA PERUANA

Se refiere a las biografias de personajes locales,
regionales y nacionales, que han contribuido de
manera significativa al desarrollo de la medicina
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nacional, estos articulos seran a solicitud del direc-
tor de la RMP o por iniciativa de algtn autor intere-
sado, previa evaluacion del comité editor.

Consta de 2500 palabras como y 2 imagenes inédi-
tas como maximo.

2.7 GALERIA FOTOGRAFICA

En esta seccién se podrdn publicar imdgenes de
interés médico. Estas ilustraciones irdn con un
parrafo de no mdas de 600 palabras en donde se
explique la importancia de la imagen y con no mas
de cinco referencias bibliogréficas recientes. El
nimero de imdgenes a publicar queda a criterio del
comité editorial, dependiendo de la relevancia de
las imagenes. Se debe de evitar la identificacién
de personas mediante la colocacién de una franca
oscura en los ojos, ademas de contar con el respec-
tivo consentimiento por escrito (formato 1)

2.8 REPORTE DE CASOS

Los casos presentados deben ser de enfermedades
o situaciones de interés clinico, biomédico o de
salud publica, estos deberan estar redactados
hasta en 2000 palabras (sin contar resumen, refe-
rencias, tablas y figuras). El resumen en espafiol e
inglés es no estructurado y tiene un limite de 150
palabras con tres a cinco palabras clave. Contiene
una introduccién, una seccién denominada
“reporte de caso” y una discusién en la que se
resalta el aporte o ensefianza del articulo. Puede
incluirse hasta cuatro tablas o figuras y no mas de
15 referencias bibliogréficas.

2.9 CARTAS AL EDITOR

Esta seccidn esta abierta para todos los lectores de
la revista, a la que pueden enviar sus comentarios o
criticas a los articulos que hayan sido publicados en
los dltimos niimeros, teniendo en cuenta la posibili-
dad de que los autores aludidos puedan responder.
Podra aceptarse la comunicacién de investigacio-
nes preliminares, asi como algln tema de interés
que por su coyuntura, el autor o autores deseen
publicar, previa evaluacién del comité editor.

La extensién maxima aceptable es de 1500 pala-
bras (sin contar referencias, tablas o figuras), po-
drd contar con una tabla o figura, con un maximo
de seis referencias bibliograficas y no mas de cinco
autores.

2.10 NOTAS INFORMATIVAS

En esta seccién el Editor incluird los resimenes de
proyectos de investigacién desarrollados con el
apoyo de la universidad, o que hayan sido presen-
tados en las diferentes jornadas o congresos de
que organice la RMP, ademas de aquellos trabajos
que sean de informacién general para la comuni-
dad de lectores, pero no correspondan a ninguna
de las secciones anteriores.

2.11 IN MEMORIAM

Seccién dedicada a brindar algunas palabras por la
desaparicién de aquellas personas que por su cer-
cania o notoriedad a la UNSLG sean dignas de ello.
(Pueden tener un texto de no mas de 500 palabras
y una fotografia inédita o no)

2.12 FE DE ERRATAS /RETRACTACIONES

Esta seccién publica correcciones tras haber detec-
tado errores en los articulos ya publicados o retrac-
taciones cuando se haya advertido algun tipo de
fraude en la preparacién o en los resultados de una
investigacién publicada. La retractacién del manus-
crito serd comunicada a los autores y a las autorida-
des de lainstitucion a que pertenezcan.
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2.13 FOTOGRAFIA DE PORTADA

El comité editorial elegird las ilustraciones de la
portada. Se anima a los autores que tengan origi-
nales aceptados (o aceptados a la espera de una
revision menor) a que envien figuras a color sus-
ceptibles de publicarse en la portada.

3. ASPECTOS FORMALES PARA LA REDACCION
DEL ARTICULO

3.1 ENVIO DE ARTICULOS

Los manuscritos se deberan de enviar por correo
electrdnico a: rev.med.panacea@unica.edu.pe
Adjuntando obligatoriamente:

Carta de Presentacion (Formato 1).

Dirigida al director de la revista, firmada por el
autor corresponsal, solicitando la evaluacién del
articulo para su publicacién, precisando el tipo de
articulo, titulo y autores.

Declaracién jurada de autoria y autorizacion de
publicaciéon (Formato 2).

Firmada por todos los autores, declarando que el
articulo presentado es propiedad de los autores y
no ha sido publicado, ni presentado para su publi-
cacion a otra revista, cediendo los derechos de
autor a la Revista Médica Panacea una vez que el
manuscrito sea aceptado para su publicacién.
Instrumento de recoleccién de datos

Los autores deben de enviar el instrumento de
recoleccion de datos (ficha, encuesta, etc.).

Base de datos

Se refiere al envio de las tablas en cualquier hoja de
cdlculo, de preferencia Microsoft Office Excel, en
cualquiera de sus versiones, en donde se consigne
las tablas y figuras.

3.2 PREPARACION DE LOS ARTICULOS

Todo el manuscrito debe ser redactado en cual-
quier procesador de textos, de preferencia Micro-
soft Office Word, en cualquiera de sus versiones, se
debe de tener en cuenta:

Doble espacio en letra Arial 12.

Formato A4

Con mérgenes de 3 cm.

Las paginas se numerardn consecutivamente en
angulo inferior derecho, asi como las tablas, grafi-
cos y figuras.

La Primera pagina debe incluir:

1. Titulo del articulo con una extensién de hasta 15
palabras, en espafiol e inglés de manera clara y
concisa, evitando el uso de palabras ambiguas,
abreviaturas y signos de interrogacion y exclama-
cién.

2. Nombres de los autores como desean que apa-
rezcan en el articulo, ademas de su filiacion institu-
cional, ciudad, pais, profesién, grado académico,
teléfono y correo electrénico. (Revisar: Mayta-
Tristan P. ;Quién es el autor? Aspectos a tener en
cuenta en la publicacion de articulos estudiantiles.
CIMEL. 2006;11(2):50-2.).

3. Nombre del autor corresponsal, indicando su
direccion, teléfono y correo electrénico.

4. Incluir declaracién en caso exista fuente de fi-
nanciamiento y conflictos de interés.

5. En caso el estudio haya sido presentado como
resumen a un congreso o es parte de una tesis
debe precisarlo con la cita correspondiente.

6. Agradecimientos cuando corresponda, debe
mencionarse en forma especifica a quién y por qué
tipo de apoyo en la investigacidn se realiza el agra-
decimiento.

7. Contribucién de autorfa, especificando la contri-
bucién de cada autor en la realizacion de la investi-
gacion. Ver formato 1.

Para el resto de paginas debe considerarse los

siguientes aspectos.

Cada seccidn del articulo empieza en una nueva
pagina.

3.3 REQUISITOS A CONSIDERAR

3.3.1 Sobre las Tablas

Las tablas deben explicarse por si solas, no deben
de duplicar lo planteado en el texto, por el con-
trario debe de sustituirlo o complementarlo. Todas
las tablas deben ser elaboradas con el programa
Microsoft Office Word o Excel en cualquiera de sus
versiones. No se aceptan tablas en formato de
imagenes.

Cada tabla sera citado en el texto con mayuscula
inicial, un nimero y en el orden en que aparezcan,
se debe de presentar en hoja aparte identificada
con el mismo ndmero (Ejemplo: “Como se indica en
la Tabla 17).

El titulo se iniciara con letra mayuscula, de la pala-
bra “Tabla”, dejando un espacio, seguido del
numero correspondiente, finalizando con un punto
para luego colocar la descripcion del titulo
(Ejemplo: Tabla 1. Caracteristicas de la poblacién
estudiada).

Las abreviaturas que se utilicen en los encabeza-
mientos irdn explicadas en nota de pie de la tabla y
se identificaran exclusivamente con simbolos colo-
cados como superindices siguiendo el estilo de
Vancouver: *,t18,||,9,**,,#.

Deben de contener solo lineas horizontales, las
lineas verticales no forman parte del estilo de la
revista.

3.3.2 Sobre las Figuras

Las fotos, graficos, mapas, esquemas, dibujos,
diagramas y similares, se utilizan para ilustrar o
ampliar la informacién, no deben de ser usadas en
redundancia de datos.

Serdn citadas en el texto con maydscula inicial,
identificadas con un nimero en el orden en que
aparezcan. (Ejemplo: “Como se indica en la Figura
17).

El titulo de la figura se iniciara con letra maydscula,
de la palabra “Figura”, dejando un espacio, seguido
del nimero correspondiente, finalizando con un
punto para luego colocar la descripcién del titulo
(Ejemplo: Figura 1. Poblacion estudiada segun
grupo etario).

Las figuras se presentardn por separado junto con
sus respectivas leyendas, las cuales deben de colo-
carse en la parte inferior de la imagen, con
formato gif, tiff o jpeg, con una resolucién mayor
de 600 dpi 0 300 pixeles

Las leyendas y los pies de las figuras deberan con-
tener informacién suficiente para poder interpretar
los datos presentados sin necesidad de recurrir al
texto. Para las notas explicativas a pie de figura se
utilizardn llamadas en forma de simbolos colocados
como superindices siguiendo el estilo de Vancou-
ver: *’T’*’§!”'ﬂ!**:ﬁ’#~

Las figuras correspondientes a graficos deben ser
elaboradas en formato que permita el trabajo edi-
torial, preferiblemente Microsoft Office Excel. No
enviar graficos en formato de imédgenes.

Las figuras que no hayan sido producidas por los
autores o hayan sido tomadas de una revista, libro,
sitio de internet o similares, sobre los cuales ex-
istan derechos de autor, deberdn acompafarse de
la autorizacién escrita por parte de la respectiva
editorial o los autores originales de la obra.

En las fotografias de preparaciones histoldgicas
debera figurar el tipo de tincién y el aumento.

3.3.3 Sobre los porcentajes, unidades de medida y
abreviaturas

Los porcentajes se escriben con coma (,) con un
decimal, sin dejar un espacio entre el dltimo valor
numérico y el simbolo %. (Ejemplo: 78,51 %, 12,85 % y
12,59 %).
Las medidas de peso, altura, longitud y volumen se
presentaran en unidades métricas (metro, kilo-
gramo, litro, etc.). Los autores utilizardn en todos
los casos el Sistema Internacional de Unidades,
cuyas abreviaturas de las unidades de medida no
tienen plural ni signos de puntuacién. En este siste-
ma, los valores numéricos se escriben en grupos de
tres dejando un espacio entre cada grupo. Ejemplo:
1.234, 456.789 y 1.234.567, se escriben 1 234, 456
789 y 1234 567. Esto no se aplica a las fechas que
se escriben 1998 y 2006.

Los decimales se indicardn por medio de coma (,).
Utilice dos decimales, aproximando el ultimo valor,
si es el caso.

Cuando se utilicen abreviaturas, estas irdn pre-
cedidas de su forma expandida completa y se colo-
cardn entre paréntesis la primera vez que se utili-
cen [Ejemplo: Organizacion Mundial de la Salud
(OMS)].

3.3.4 Sobre el sistema de citacion

El sistema de citaciéon de la RMP es numérico
(arabigo), segun orden de aparicidn, con las citas
colocadas entre paréntesis. Las citas se presentan
exclusivamente de la siguiente manera: (8)

No utilice superindices ni subindices para escribir la
cita respectiva.

EXTENSION ORIENTATIVA DE LOS MANUSCRITOS

Palabras

Resumen
clave

Tipo de articulo

Tablasy
figuras

Texto Referencias

Editorial No No 2000 palabras 1 figura Max. 6
. Estructurado Min. 3 Estructurado
Original Max. 7 Max. 40
250 palabras Max. 8 4000 palabras
. Estructurado Min. 3 Estructurado
Original breve Max. 4 Max. 15
150 palabras Max. 5 2000 palabras
Articulo de No estructurado Min. 3 No estructurado
Yy Max. 10 Max. 100
revision 250 palabras Max.8 4500 palabras
5 No estructurado Min. 3 No estructurado Max. 8 Max. 40
orum
300 palabras Max. 8 4000 palabras
No estructurado Min. 3 Estructurado Max. 4 Max.15
Reporte de caso
150 palabras Max.5 2000 palabras
Carta al editor No No 1500 palabras Solo 1 Max. 6
Galeria fotografica No No 600 palabras A criterio Max. 5
N Max. 2
OMP No No o estructurado ! ax Max. 6
2500 palabras imagenes
In memoriam No No 500 palabras No No
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No utilizar subrayado de ningtin tipo.

No se admiten textos ni comentarios como notas
de pie de pégina. Todo lo que se presente de esta
manera debe ser incorporado en forma apropiada
al texto.

No coloque citas con el formato de notas al final
del texto

Al citar un estudio mencione tinicamente el

apellido del primer autor, agregando la palabra
cols. seguido de la cita respectiva [Ejemplo: Alarco
y cols. (4)]-

Cuando se desee citar varios trabajos que se
encuentren en forma consecutiva en las referen-
cias, se utilizara un guion como signo de unién
[Ejemplo: (5-9)].

Cuando se desee citar varios trabajos que no estén
en forma consecutiva en las referencias, se utilizara
la coma decimal [Ejemplo: (5,8,12)].

3.3.5 Sobre los Agradecimientos

Sélo se expresardn a aquellas personas o entidades
que hayan contribuido claramente a hacer posible
el trabajo. Se mencionaran aqui:

a) las contribuciones que deben ser agradecidas,
pero que no justifican la inclusién como autor en el
estudio.

b) el agradecimiento por ayuda técnica.

Todas las personas mencionadas especificamente
en Agradecimientos deben conocer y aprobar su
inclusién en dicho apartado, mediante la firma del
respectivo permiso.

En todos los casos de agradecimientos, se debe
detallar el motivo de los mismos.

(Ejemplo: Agradecimientos: A las autoridades del
Hospital Regional de Ica, por haber permitido
tomar las muestras en los pacientes del servicio de
Oftalmologia, a la licenciada Nora Polo por el
apoyo estadistico en este estudio).

3.3.6 Sobre los resultados

La presentacion de resultados debe ir acompafada
de tablas o figuras insertadas al final del articulo
ordenados con nimeros aradbigos y remitidos ad-
juntos en Microsoft Excel con sus respectivas le-
yendas; Las tablas deben tener sélo lineas horizon-
tales para separar el encabezado del cuerpo de la
tabla; Las figuras (graficos estadisticos), imagenes
0 mapas deben ser grabados en formato JPG a una
resolucién mayor de 600 dpi 0 300 pixeles.

El nimero de tablas, graficos y figuras depende del
tipo de articulo enviado. EI Comité Editor de la
revista se reserva el derecho de editar y limitar el
ndmero de éstas.

Las fracciones se deben separar de los nimeros
enteros con coma decimal, seguido de dos decima-
les.

3.3.7 Sobre las referencias bibliogréficas

Las referencias bibliogréaficas se redactaran al final
del articulo siguiendo las normas Vancouver
(www.icmje.orgfindex.html), serdn Gnicamente las
que han sido citadas en el articulo, se ordenardn
correlativamente segun su aparicion. Estas llama-
das de cita precedidas de un espacio, se colocan
entre paréntesis antes del punto, coma u otro
signo de puntuacién, ejemplo: (1) 0 (2, 5).

Los autores deberan ser resaltados en “negrita”;
en el caso de existir mas de seis autores, debera
agregarse “et. al.” separado por una coma. Ejem-
plos

Articulos de revistas:

Oscanoa PE, Sierra LM, Miyahira) . Caracteristicas
clinicas y evolucién de los pacientes con intoxica-
cién por metanol atendidos en un hospital general.
Rev Med Hered. 2010; 21(2):70-76.

Libro:

Acha P, Szyfres B . Zoonosis y enfermedades trans-
misibles comunes al hombre y los animales. 3a ed.
Washington DC: Organizacidon Panamericana de la
Salud; 2003.

Capitulo de libro:

Farmer J. Enterobacteriaceae: introduction and
identification. En: Murray PR, Baron EJ, Pfaller MA,
Tenover FC, Yolken RH, editors. Manual of clinical
microbiology. 7th ed. Washington DC: American
Society for Microbiology; 1999. p. 442 -58.

Tesis:

Torres -Chang J. Tuberculosis resistente en la re-
gion lca: situacion actual, factores asociados y
evaluacion de esquemas terapéuticos MINSA, 1998
—2004. [Tesis de Maestria]. Ica: Escuela de posgra-
do, Universidad Nacional San Luis Gonzaga; 2005.
Pagina web:

Brasil, Ministério da Saude . Sistema de Infor-
magbes sobre Orcamentos Publicos em Saude
[pagina de Internet]. Brasilia: Ministério da Sadde;
2009. [Citado: Mayo 2009] Disponible en: http://
portal.saude.gov.br/portal/ sefarea.cfm?
id_area=572

3.4 RESPONSABILIDADES ETICAS

3.4.1 Publicacién redundante o duplicada

La RMP no acepta investigaciones previamente
publicadas. Los autores deben informar en la carta
de presentacion acerca de los envios o las publica-
ciones previas del mismo trabajo, en su totalidad o
parcialmente, que puedan considerarse publicacién
redundante o duplicada.

3.4.2 Consentimiento informado

Los autores deben mencionar en el apartado de
material y métodos, que los procedimientos utiliza-
dos en los pacientes y controles han sido realizados
previa obtencién de un consentimiento informado.
3.4.3 Sobre los conflicto de intereses

Los manuscritos incluirdn una pagina de
“DECLARACION DE LA RESPONSABILIDAD DE
AUTORIA” en la que los autores indicaran que son
independientes con respecto a las instituciones
financiadoras y de apoyo, y que durante Ila
ejecucion del trabajo o la redaccién del manuscrito
no han incidido intereses o valores distintos a los
que usualmente tiene la investigacion.

En algunos casos serd necesario que los autores
especifiquen los apoyos recibidos (financieros,
equipos, en personal de trabajo, etc.) de personas
o de instituciones publicas o privadas para la real-
izacién del estudio, asi como las relaciones person-
ales o institucionales que pueden incidir en la con-
duccidn, los resultados, la interpretacion de los
mismos y la redaccién del manuscrito.

Los Editores y el Comité Editorial estaran atentos a
los posibles conflictos de interés que puedan afec-
tar la capacidad de los pares o revisores o que los
inhabilitan para evaluar un determinado manuscri-
to.

3.4.4 Sobre los autores

Se considera autor todo aquel que ha contribuido
de manera significativa en el disefio y realizacion
del estudio, asi como en el andlisis de los resulta-
dos, la elaboracién del manuscrito y la revisién y
aprobacién del mismo. Cuando se considere nece-
sario, se especificard la labor realizada por cada
uno de los autores y el autor que tuvo la responsa-
bilidad global sobre el estudio y el manuscrito.

Con esta informacion se elaborard el listado de
autores que se incluird en cada edicién de la revis-
ta. Es indispensable indicar cudl autor se encargara
de recibir y enviar la correspondencia, o de lo con-
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trario se asumira que el primer autor se hard cargo
de tal funcién.

En resumen, para figurar como autor se deben
cumplir los siguientes requisitos:

Haber participado en la concepcidén y realizacién
del trabajo que ha dado como resultado el articulo
en cuestion.

Haber participado en la redaccién del texto y en las
posibles revisiones del mismo.

Haber aprobado la versién que finalmente va a ser
publicada

4. PROCESO EDITORIAL

Todas las contribuciones originales serdn evaluadas
antes de ser aceptadas por revisores expertos
designados por los Editores. El envio de un articulo
a la RMP implica que es original y que no ha sido
previamente publicado ni estd siendo evaluado
para su publicacidn en otra revista.

La Revista Médica Panacea acusa recibo de los
trabajos remitidos e informara acerca de la decisién
de aceptacion, modificacion o rechazo

Los trabajos admitidos para publicacién quedan en
propiedad de la revista y su reproduccién total o
parcial deberad ser convenientemente autorizada.
Todos los autores de las aportaciones originales
deberan enviar por escrito la carta de cesién de
estos derechos una vez que el articulo haya sido
aceptado.

La revision de los articulos enviados sera por pares,
es decir que seran evaluados por dos revisores
expertos en el tema en cuestidn, la seleccién de
estos revisores estard a cargo del editor de la revis-
ta, para garantizar la maxima rigurosidad, su parti-
cipacion serd andnima y para evitar posibles con-
flictos de interés esta serd ad honorem.

4.1 POLITICA EDITORIAL

Las opiniones expresadas en los articulos publica-
dos en la RMP, corresponden a ideas propias del
autor o autores, y no necesariamente reflejan el
juicio del Comité Editor de la Revista. Por lo tanto
el Comité Editorial declina de cualquier responsabi-
lidad sobre dicho material.

4.2 AGRADECIMIENTO A REVISORES

Todos los revisores que colaboran en la evaluacién
de manuscritos serdn agradecidos publicamente
por su trabajo en un listado completo que aparece-
ra en la RMP a fin de cada afio. Reconocemos que
la calidad de la revista depende en gran medida de
la calidad del trabajo realizado por estas personas.
Se favorecera en lo posible la renovacién constante
de este Panel de Revisores y Expertos. Quien quie-
ra colaborar con las tareas de correccién de manus-
critos puede hacerlo, previo contacto con la Direc-
cién de la Revista.

4.3 PRUEBA DE IMPRENTA

Una vez pasado el proceso editorial y haber sido
aprobado para su publicacién, los articulos seran
diagramados y maquetados segun el estilo de la
revista.

Se enviara al autor corresponsal la version final
(Prueba de imprenta), para su revisién y posible
identificacion de errores que se pudieran cometer
(Ejem. Nombre de los autores).

Solo se realizaran cambios de forma, mas no de
contenido. En caso los autores no realicen observa-
ciones a la prueba de imprenta, luego de tres dias
de enviado, la revista dard por aceptada la version
final.
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