PANACEA

UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS GONZAGA. ICA, PERU

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA “DANIEL ALCIDES CARRION”
p-ISSN 2223-2893

e-ISSN 2225-6989

L=,
. 1 &R |"'L Tl i e
JournalTOGs g LILA "o |n._l',,E;s:_l.r.”_.,! | DRI INDIEX

Volumen 7 Numero 2 Mayo - Agosto 2018

Publicacién cuatrimestral destinada a la difusién del conocimiento y produccién cientifica en el campo de la salud por
medio de la publicacién de articulos de investigacidn, articulos de revisidn, reporte de casos y cartas al editor.



PAI

ST A

NACEA

M E D

Vol. 7-N°2 - Mayo 2018 - Publicacién cuatrimestral ISSN 2 223-2893

DIRECTOR

Jorge Ybaseta Medina
UNIVERSIDAD NACIONAL SAN

LUIS GONZAGA

Juan Miyahira Arakaki
UNIVERSIDAD PERUANA
CAYETANO HEREDIA

Hugo Arroyo Herndndez
INSTITUTO NACIONAL DE
SALUD

J. Jhonnel Alarco
INSTITUTO NACIONAL DE
SALUD

Luis Sudrez Ognio. DGE

Sergio Alvarado Menacho.UNMSM
Fernando Ardito Saenz.UPCH

Juan Carlos Aguirre Beltran.UNSLG
Juan Esteban Ceccarelli Flores.UNSLG

EDITOR ASISTENTE

Joaldo Torres Abanto.UNSLG

Pedro Bustios Rivera
UNIVERSIDAD DE SAN MARTIN
DE PORRES

Gabriela Soto Cabezas
DIRECCION GENERAL DE
EPIDEMIOLOGIA

Juan Soria Quijaite
UNIVERSIDAD ALAS PERUANAS
FILIAL ICA

Cesar Loza Munarriz.UPCH
Guido Bendezu Martinez.UNSLG
Segundo Acho Mego.UPCH
Reyner Loza Munarriz.UPCH
Roy Duefias Carbajal.UPCH

EDITOR GENERAL

Manuel Injante Injante
UNIVERSIDAD NACIONAL SAN
LUIS GONZAGA

COMITE EDITORIAL

Raul Ishiyama Cervantes
UNIVERSIDAD PERUANA
CAYETANO HEREDIA

Juan Echevarria Zarate
UNIVERSIDAD PERUANA
CAYETANO HEREDIA

Gualberto Segovia Meza

INSTITUTO NACIONAL DE
SALUD

COMITE CONSULTIVO

Andres Castafieda Vasquez.UNSLG
Luz Consuelo Figari Vasquez.UNSLG
Julio Hector Torres Chang.UNSLG

SOPORTE TECNICO

Ebed Guerra Borda.UNSLG

Impreso en: IMPRENTA VISA E.I.LR.L. Mercado El Ayllu 117

Telefono: (056)218267. Ica, Perd.

UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS GONZAGA




UNIVERSIDAD NACIONAL

SAN LUIS GONZAGA DE ICA
FACULTAD DE MEDICINA | , .
nselmo Magallanes Carrillo

DANIEL ALCIDES CARRION | Rector

Benito Diaz Lépez
DECANO Asela Saravia Alviar

Beatriz Vega Kleyman | VICE RECTOR ACADEMICO

DIRECTOR ADMINISTRATIVO
José Herndndez Anchante Martin Alarcén Quispe

DIRECTOR ACADEMICO VICE RECTOR DE INVESTIGACION Y DESARROLLO

Luis Curotto Palomino
SECRETARIO ACADEMICO

Fermin Céceres Bellido
PRESIDENTE DE LA COMISION GRADOS y TiTULOS

Jorge Moreno Legua
DIRECTOR DE SEGUNDA ESPECIALIZACION

Carmen Vera Céce[es
DIRECTORA DE LA UNIDAD DE INVESTIGACION

Hilda Guerrero Ortiz
DIRECTORA DE PLANIFICACION

Ubaldo Mirar]da Soberdn
DIRECTOR DE PRODUCCION Y BIENES

Marcos Ariza Oblitas
DIRECTOR DE ACREDITACION y LICENCIAMIENTO

Jorge Chanllio Lavarello
DIRECTOR DE PROYECCION SOCIAL

Ledn Llacsa Soto
OFICINA DE SERVICIOS ACADEMICOS

José Antonio Vilchez Reynoso
JEFE DE DEPARTAMENTO DE CLINICAS MEDICAS

Nancy Brizuela Pow Sang
JEFE DE DEPARTAMENTO DE CIENCIAS BASICAS

) Luis Silva Laos
JEFE DE DEPARTAMENTO DE CLINICAS QUIRURGICAS

REVISTA MED|CA PANACEA Deposito Legal en BNP N°2011-07139

La Revista impresa se distribuye gratuitamente y por ISSN 2223-2893 - version impresa
canje, ademds, estd disponible a texto ISSN 2225-6989- versién online
completo en: www.revpanacea.unica.edu.pe

Teléfono: 056-225262




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-
res. El manuscrito es enviado a dos revisores nacionales o extranjeros, pares de los investi-
gadores, quienes realizan las correcciones u observaciones que sean pertinentes; luego el
manuscrito es devuelto a los autores para que realicen las correcciones o respondan a las
observaciones realizadas. En el caso que los revisores emitan opiniones contradictorias, se
envia a un tercer revisor.

La version diagramada tal como sera publicada se envia a los autores para su correccion o
aprobacion.

La Revista Médica Panacea sigue las pautas establecidas en los “Requisitos uniformes para
preparar los manuscritos enviados a revistas biomédicas”, de la International Committee of
Medical Journal Editors (ICMJE).

La Revista Médica Panacea esta indizada en LILACS, JOURNALSTOCS, IMBIOMED, DRJI E
INDEX COPERNICUS.

La Revista Médica Panacea apoya las politicas para registros de ensayos clinicos de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS) y del International Committee of Medical Journal Edi-
tors (ICMJE), reconociendo la importancia de esas iniciativas para el registro y divulgacion
internacional de informacién sobre estudios clinicos, en acceso abierto. En consecuencia, a
partir de julio de 2007 sdlo se reciben para publicacidn, los ensayos clinicos que hayan sido
registrados y recibido un nimero de identificacion en uno de los Registros de Ensayos Clini-
cos validados por los criterios establecidos por OMS e ICMJE.

Las opiniones expresadas por los autores son de su exclusiva responsabilidad y no reflejan
necesariamente la opinidn del Comité Editorial de la Revista Médica Panacea.

Si desea publicar sus manuscritos, comuniquese con la oficina de la Revista Médica Panacea
ubicada en la Facultad de Medicina “Daniel Alcides Carrién” Av. Camino a Huacachina s/n,
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oNonEETE=
CESAREA ELECTIVA: PREFERENCIA
MATERNA

ELECTIVE CESAREAN SECTION BY MATERNAL
DECISION

Jorge Ybaseta - Medina*
1. Universidad Nacional San Luis Gonzaga de Ica, Peru.
a. Director de la Revista Médica Panacea.

La via fisiologica de finalizaciéon de un embarazo es la vaginal. El parto no es un proceso patoldgico, por
lo que en principio no requiere de intervencidn quirtrgica generalmente, debiendo evolucionar
espontaneamente segun las leyes de la naturaleza (1).

La operacion cesarea se sigue incrementada a nivel mundial y se asocia a una mayor morbilidad
materna, generalmente con beneficios no cuantificados para el producto de la gestacion (1). Sin
embargo, dado el incremento del riesgo al que madre e hijo estan sometidos, y paralelamente al
desarrollo cientifico y tecnoldgico, la obstetricia ha ido incrementando el niUmero de acciones tanto de
control del bienestar como de finalizacion del embarazo, con el fin de mejorar de forma progresiva los
resultados perinatales (1,2).

La cesarea electiva es otra opcion hoy en dia preferida sobre el parto vaginal, por existir ventajas
médicas asi también es posible por conveniencias, el fendémeno de las cesareas sin indicacién
obstétrica, médica o fetal, resalta la importancia de establecer protocolos basados en evidencias que
permitan homogeneizar el juicio clinico en cada tipo de nacimiento en base a sus riesgos y beneficios
particulares (3).

La controversia en torno a la operacién ceséarea se deriva de la existencia de dos vias por las cuales se
puede resolver un parto, y el especialista debe juzgar en cada caso particular cual de estas dos vias
representa lo mejor para sus dos pacientes, la madre y el feto. Cuando el calculo riesgo-beneficio se
encuentra en un estado de equilibrio dinamico, surgen los dilemas éticos relativos a la indicaciéon de la
cesarea electiva (2).

Resulta contrario a la razdn que una mujer pueda decidir en algunas realidades si quedarse o no
embarazada, si interrumpir o no ese embarazo, pero sin embargo se le niega la eleccion informada
sobre el método del parto (2).

Actualmente al compararse los indicadores negativos materno perinatales de las dos vias del parto sus
resultados no tienen diferencias significativas, con esto se entiende que resulta igual de riesgo cualquier
via de nacimiento para el binomio, este hallazgo llama a reflexion si es aceptable tomar en cuenta la
preferencia materna. El principio de autonomia del paciente esta llevando a muchas unidades de
obstetricia a experimentar la demanda de las cesareas por peticién materna, indicacién por supuesto
que seria formal si hubiese un consentimiento informado con respeto a los riesgos y beneficios del
procedimiento, si se respetara la autonomia del Gineco-Obstetra para ejercer de acuerdo a practicas
médicas estandares y aceptados (2,3).

La discusion del respeto ilimitado que corresponde al principio de autonomia de la paciente sobre la
solicitud de la cesarea programada en un embarazo con condiciones para ser un parto vaginal y como
el ginecélogo debe responder a la paciente que lo solicita son situaciones que constituyen dilemas
éticos que crean perplejidad en el médico.

Considerando la informacion disponible hoy en dia, las cesareas sin indicacion médica u obstétrica no
deberian ser ofrecidas a la mujer, en instituciones publicas no se contempla que la gestante elija la via
del parto, en el futuro es seguro que se siga revisando sobre cesarea a peticién del paciente la misma
que debe estar guiada por los principios éticos de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia.

Rev méd panacea 2018 May-Ago;7(2): 39-40
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RESUMEN

Objetivo: Demostrar que la anticoncepcion hormonal, los factores sociodemogréficos y de la
conducta constituyen factores de riesgo para cancer de cuello uterino en las pacientes atendidas en
consultorio externo de Ginecologia y Prevencién del Cancer en el Hospital Santa Maria del Socorro
de Ica entre enero 2015 y diciembre 2017. Materiales y métodos: Estudio observacional,
retrospectivo, transversal, descriptivo, analitico. Resultados: La prevalencia de cancer de cuello
uterino fue de 13.7% (13 pacientes de cada 100 atendidas tuvieron cancer de cuello uterino). Los
resultados muestran que hubo mayor prevalencia en las mujeres mayores de 35 afios, casadas o
convivientes, sin estudios o con primaria completa, multiparas, con inicio de vida sexual después de
los 14 afios y no usuarias de anticonceptivos hormonales. No se encontré significancia estadistica
en ninguno de los factores mencionados. Conclusiones: No se demostr6 asociacién entre
anticoncepcién hormonal y cancer de cuello uterino. Los factores sociodemogréficos y de la
conducta algunos con mayor prevalencia no fueron estadisticamente significativos.

Palabras clave: Neoplasias del cuello uterino, Anticoncepcion, Factores de riesgo. (Fuente:
DeCS BIREME)

ABSTRACT

Objective: To demonstrate that hormonal contraception, sociodemographic and behavioral
factors constitute risk factors for cervical cancer in patients treated at the gynecology and cancer
prevention clinic at the Santa Maria del Socorro Hospital in Ica between January 2015 and
December 2017. Materials and methods: Observational, retrospective, cross-sectional, analytical
descriptive study in a sample of 190 patients chosen at random for convenience in the outpatient
gynecology and cancer prevention strategy of the Santa Maria del Socorro Hospital, who
underwent an examination. of PAP and presumptive cervical cancer colposcopy and biopsy.
Results: The prevalence of cervical cancer was 13.7% (13 patients out of 100 attended had cervical
cancer). The results show that there was a higher prevalence in women older than 35 years, married
or cohabiting, without studies or with complete primary, multiparous, with sexual life beginning
after 14 years and non-users of hormonal contraceptives. No statistical significance was found in
any of the mentioned cases. Conclusions: There was no statistically significant association between
hormonal contraception and cervical cancer. Sociodemographic and behavioral factors, although
with a higher proportion, were not statistically significant.

Keywords: Uterine cervical neoplasms, contraception, Risk factors. (Source: MeSH NLM).

Rev méd panacea. 2018;7(2):41-49
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Anticoncepcién hormonal, aspectos sociodemogrdéficos y de la conducta como factores de

riesgo para cancer de cuello uterino en un hospital en lca, Peru.

INTRODUCCION

El cancer de cuello uterino (CCU) es un serio problema
de salud publica a nivel mundial. Segin la OMS, en el
mundo se presentan alrededor de 500.000 nuevos casos
por afo y se producen alrededor de 250.000 muertes por
esta causa (1). En América Latina y el Caribe, es la tercera
neoplasia maligna mas frecuente considerando
estadisticamente ambos sexos, y la segunda en las
mujeres, con una tasa estandarizada por edad (TEE) de
24 casos por 100,000 mujeres; ubicandose también en
segundo lugar en importancia en mortalidad (2).

Segun la Liga Contra el Cancer, los ultimos estudios a
nivel nacional reportan al cancer de cuello uterino como
la primera causa de muerte en el Perl; con una
incidencia de 16 mil casos y ubicdndose como la primera
causa de morbilidad por céncer en la mujer peruanay la
segunda en Lima3. Cada dia entre 12 y 14 mujeres son
diagnosticadas con céancer de cuello uterinoy 6 o 7
mueren por la falta de una deteccién oportuna (3).

Es por ello que durante la Ultima década aumenté la
investigacion mundial en torno a la mejor comprension
de la historia natural de la enfermedad, su relacién con la
infeccién por Virus Papiloma Humano (VPH) y los
factores condicionantes de la misma. Los estudios al
respecto incluyen la determinacion de la prevalencia de
la infeccion segln genotipos y estudios de seguimiento
de la asociacion con diversos factores, como: métodos
anticonceptivos,  comportamiento  sexual,  dieta,
tabaquismo, genéticos e inmunosupresion (4). Sin
embargo, la naturaleza exacta de esta relacion no esta
clara todavia.

En nuestra Regidén no existen una casuistica sincerada ni
actualizada al respecto (5,6) y la informacion de probable
causalidad, se establece en relacién a los antecedentes
de otras latitudes.

El aumento considerable de casos de céncer de cuello
uterino a nivel mundial, nacional y regional fue el motivo
por el cual se eligié este trabajo de investigacion y
siendo el método hormonal una de las formas mas
utilizadas de anticoncepcion consideramos importante
conocer la relacion existente entre anticoncepcion
hormonal un método de planificacién familiar de gran
uso en nuestra poblacién y el riesgo de padecer cancer
de cuello uterino. De igual forma, se buscé identificar
qué factores sociodemograficos y de la conducta
representan factores de riesgo para la enfermedad. A la
luz de los resultados obtenidos se intenta brindar un
aporte a la prevencion mediante el conocimiento de la
relacibn que existe entre anticoncepcion hormonal,
factores socio demograficos y de la conducta (edad de
inicio de las relaciones sexuales, promiscuidad, edad,
pobreza) y el cancer de cuello uterino, de tal manera que
podamos contribuir a que los organismos responsables
del sector salud disefien escenarios que mejoren la
estrategia de prevencién y control de esta enfermedad.

MATERIALES Y METODOS
Se realizd una investigacion de tipo observacional,

descriptiva, retrospectiva, analitica y de corte transversal.

La poblacion accesible, estuvo constituida por las
mujeres que acudieron al consultorio de Ginecologia o al
Centro de Despistaje y Prevencién de Cancer del
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, con sospecha de
cancer de cuello uterino y a quienes se les practicé
examen de Papanicolaou, colposcopia y biopsia para
confirmacién del diagndstico, desde enero del 2015
hasta diciembre del 2017.

La muestra conformada inicialmente por 212 pacientes,
cuyos datos se encontraban en la unidad de analisis
representada por sus propias historias clinicas o sus
fichas de recoleccion del Programa de Prevencion de
Cancer, las que sometidas a los criterios de inclusion 'y
exclusion y, debido a falta de datos o incongruencia en
los diagnosticos, se realizo la exclusién de 22 de ellas,
quedando constituida la muestra finalmente por 190
pacientes, que es la que se depositd en nuestra base de
datos.

CRITERIOS DE INCLUSION:

« Todas las historias clinicas de pacientes
atendidas en la consulta externa de Ginecologia o al
Centro de Despistaje y Prevencion de Cancer del
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, con sospecha de
cancer de cuello uterino, que cuenten con los datos
sobre aspectos sociodemogréficos, de la conducta y uso
de anticoncepcion hormonal al ser sometidas a los
criterios de calidad.

« Todas las historias clinicas de pacientes
atendidas en la consulta externa de Ginecologia o al
Centro de Despistaje y Prevencion de Cancer del
Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, con sospecha de
cancer de cuello uterino y a quienes se les practicd
examen de Papanicolaou, colposcopia o biopsia para
confirmacién del diagndstico, debidamente
confeccionadas, contando con los resultados de los
examenes solicitados.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

« Pacientes cuyas historias clinicas o fichas de
recoleccién de datos estén incompletas o incongruentes
con la clasificacion de la patologia.

« Pacientes con diagndstico de cancer de otra
localizacién y/o no pertenezcan al area de estudio.

Los datos obtenidos de las unidades de analisis, fueron
llevados a una ficha Ad-hoc, confeccionada por los
investigadores, cuya base de datos se depositd en una
hoja de célculo en el programa Microsoft Excel 2010,
dicha informaciéon conservé el anonimato de los
pacientes, utilizando un cdédigo de identificacién
conocido sélo por los investigadores.

ARTICULO ORIGINAL
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Kuroki-Yshii A et al.

Se verificd que a los pacientes se les hubiera practicado control de calidad. Con la ayuda del programa se hizo el
un examen de Papanicolaou, con uniformizacién de los andlisis descriptivo de todas las variables obteniendo
criterios de diagnostico citologico a la clasificacion de frecuencias simples y proporciones. El andlisis bivariado
Bethesda: Lesion intraepitelial de bajo grado (SIL 1) y se realizd mediante el test del Chi cuadrado para las
Lesién intraepitelial de alto grado (SIL 2); a los pacientes variables categéricas y la prueba de t de student para las
con lesion sospechosa se sometieron a colposcopia y variables numéricas seglin correspondia. Se asumié una
biopsia, se verifico el informe del resultado para cancer relacion significativa si p< 0.05.

de cuello uterino.
Asimismo, se empled el Odds ratio (OR) —calculado

La informacién recolectada incluy6 variables referidas mediante la razén de productos cruzados con los datos
a anticoncepcion hormonal, caracteristicas de la tabla de contingencia de 2 x 2 para determinar la
sociodemogréficas y de la conducta, donde se relacion de riesgo.
consignaron los datos obtenidos teniendo en cuenta los
criterios de inclusiéon y exclusién, establecidos con En la prueba Chi cuadrado se rechazara la hipotesis
antelacién y consignados en la ficha de recoleccién. nula si el valor esperado de chi cuadrado es igual o
mayor que el valor critico, mientras que el OR sera
Haciendo uso del programa SPSS 23.0 para MS calculado mediante el calculo de la razén de productos
Windows, se procedié a la elaboracién de la base y cruzados con los datos de la tabla de contingencia.

transferencia de la informacién recolectada, previo

RESULTADOS
Tabla 1: La edad y su asociacién con la aparicién de cancer de cuello uterino.
Cccu
Presenta No presenta Total
f 2 144 17
Mayor de 35 afios 6 0
Edad % 15,30% 84,70% 100,00%
. . f 0 20 20
Menor o igual a 35 afios
% 0,00% 100,00% 100,00%
f 26 164 190
Total
% 13,70% 86,30% 100,00%

Fuente: Datos de la hoja de recoleccion de informacion (p valor: 0,060)

La prevalencia de cancer de cuello uterino es mayor en las mujeres cuya edad sobrepasa los 35 afios (15.3%) en
comparacién con las mujeres cuyas edades son iguales o menores a 35 afios (0.0%), rubro en el cual no se hallé ningln
caso. Sin embargo, la prueba chi cuadrado indica que no hay diferencia estadisticamente significativa entre ambas
proporciones.

Tabla 2: Analisis descriptivo del tiempo de inmovilidad en la prueba de nado forzado

cCcu
Presenta No presenta Total
Soltera - Viuda f 6 49 >
.. % 10,90% 89,10% 100,00%
Estado Civil
. f 20 115 135
Casada - Conviviente

% 14,80% 85,20% 100,00%

f 26 164 190

Total

% 13,70% 86,30% 100,00%

Fuente: Datos de la hoja de recoleccion de informacion (p-valor: 0,477)

Las mujeres casadas o convivientes presentan una prevalencia de 14.8% de cancer de cuello uterino, cifra mayor al 10.9%
hallado en las mujeres solteras o viudas. No se hall6 significancia estadistica para la diferencia de proporciones al aplicar
la prueba del chi cuadrado.
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Tabla 3: El grado de instruccion y su asociacién con la aparicién de cancer de cuello uterino

ccu
Presenta No presenta Total
Sin estudios o Primaria f 11 40 51

Grado de completa % 21,60% 78,40% 100,00%

instruccion Secundaria completa o f 15 124 139
Superior % 10,80% 89,20% 100,00%

f 26 164 190

Total

% 13,70% 86,30% 100,00%

Fuente: Datos de la hoja de recoleccion de informacion (p-valor: 0,055)

Se observa que las mujeres sin estudios o con primaria completa (21.6%) presentan mayor prevalencia de cancer de
cuello uterino que las mujeres con secundaria completa o superior (10.8%). La prueba chi cuadrado indica que no hay
diferencia estadisticamente entre estas proporciones.

Tabla 4: El nimero de parejas y su asociacion con la presencia de cancer de cuello uterino.

Cccu
Presenta No presenta Total
. . f 16 101 117
o Dos o mas parejas

N % 13,70% 86,30% 100,00%

Parejas . f 10 63 73

Una pareja

% 13,70% 86,30% 100,00%

f 26 164 190

Total

% 13,70% 86,30% 100,00%

Fuente: Datos de la hoja de recoleccion de informacion (p-valor: 0,996)

Los resultados del presente estudio muestran que la prevalencia de cancer de cuello uterino en la muestra analizada fue
similar tanto en las mujeres con dos o mas parejas como en aquellas que indicaron haber tenido una pareja (13.7%). La
prueba chi cuadrado indica que no hay diferencia estadisticamente significativa entre ambas proporciones.

Tabla 5: La edad de inicio de las relaciones sexuales y su asociacidon con cancer de cuello uterino.

CCu
Presenta No presenta Total
. f 2 16 18
. 14 afos o menos

Edad de inicio % 11,10% 88,90% 100,00%

de las RS Mas de 14 afios f 24 148 172
% 14,00% 86,00% 100,00%

f 26 164 190

Total

% 13,70% 86,30% 100,00%

Fuente: Datos de la hoja de recoleccion de informacion (p-valor: 0,738)

Las mujeres que refieren haber iniciado su vida sexual a los 14 afios o menos (11.1%) presentan menor prevalencia de
cancer de cuello uterino que aquellas que lo hicieron mas alla de los 14 afios (14%) respectivamente; sin embargo, la
prueba chi cuadrado indica que no hay significancia estadistica entre estas proporciones.
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Tabla 6: La multiparidad y su asociacion con la presencia de cancer de cuello uterino.

CCu
Presenta No presenta Total
. f 21 114 135
Multipara
. % 15,60% 84,40% 100,00%
Multiparidad
y f 5 50 55
No multipara

% 9,10% 90,90% 100,00%

f 26 164 190

Total

% 13,70% 86,30% 100,00%

Fuente: Datos de la hoja de recoleccion de informacion (p-valor: 0,240)

Se observa que las mujeres multiparas (15.6%) presentan mayor prevalencia de cancer de cuello uterino que las mujeres
que no presentan multiparidad (9.1%); sin embargo, la prueba chi cuadrado indica que no hay diferencia
estadisticamente significativa entre ambas proporciones.

Tabla 7: El uso de anticonceptivos hormonales y su asociacion con la presencia de cancer de cuello uterino.

CcCu

Presenta No presenta Total

Uso de Usa f 13 102 115
i . % 11,30% 88,70% 100,00%

an I:concepc:on o e ‘ 13 62 75

ormona % 17,30% 82,70%  100,00%

f 26 164 190

Total

% 13,70% 86,30% 100,00%

Fuente: Datos de la hoja de recoleccion de informacion (p-valor: 0,237)

En la muestra del estudio las mujeres que no usan anticonceptivos hormonales presentan mayor prevalencia de cancer
de cuello uterino (17.7%) que las mujeres que usan estos anticonceptivos hormonales (11.3%); sin embargo, la prueba
chi cuadrado indica que no hay diferencia estadisticamente significativa entre estas dos proporciones.

DISCUSION esta enfermedad pueden ser: edad, consumo de alcohol
Nuestra investigacion traté de uniformizar los diferentes y tabaco, uso de anticonceptivos, inicio temprano de
resultados a la clasificacion de Bethesda, actualmente vida sexual, niumero de parejas sexuales, factores
recomendada en los programas de Ginecologia y genéticos, edad del primer embarazo, habitos sexuales,
Prevencion de Cancer (7,8). Luego se hizo la separacién condiciones socioecondmicas, analfabetismo,
de los casos estrictos de cancer in situ de las lesiones deficiencias nutricionales, ausencia de antecedentes en
pre-malignas restantes para unirlos a los casos de cancer la citologia vaginal(1,2,7,9,10). Nuestro trabajo de tesis
invasor y confrontar los resultados con el resto de recogié algunas de las variables mencionadas y analiza la
lesiones pre-malignas y aquellos casos sospechosos que posible asociacién entre el | uso de anticonceptivos
resultaron normales tras la toma de Papanicolaou para hormonales, factores sociodemograficos y de |la
establecer la diferencia de proporciones entre pacientes conducta como factores de riesgo para el cancer de
con cancer y pacientes que no tenian cancer, asociados a cuello uterino.

cada factor de riesgo.
Referente a los factores sociodemograficos asociados a

La etiologia del cancer de cuello uterino se relaciona con la presencia de cancer de cuello uterino, nuestra
multiples causas. El VPH es una causa necesaria, pero investigacion  hall6 que la prevalencia de esta
no suficiente, para desarrollar cancer de cuello uterino (1, enfermedad fue mayor en aquellas mujeres que tenian
2, 7, 9,10). De acuerdo a lo reportado por diversos mas de 35 afios de edad, sin significancia estadistica (p:
estudios se estima que los factores de riesgo asociados a 0,060). Esta tendencia coincide con las observaciones

ARTICULO ORIGINAL Rev méd panacea. 2018;7(2):41-49

45



Anticoncepciéon hormonal, aspectos sociodemogrdficos y de la conducta como factores de

riesgo para cancer de cuello uterino en un hospital en Ica, Perd.

hechas por otros investigadores (5, 6, 11, 12, 13, 14,15),
quienes refieren que a mayor edad existe un mayor
riesgo de padecer la enfermedad. Es el caso de Vega, D.
en México (2004), quien en su estudio titulado “Factores
de riesgo para cancer cervicouterino en mujeres de
Matamoros, Tamaulipas” uno de los factores con mayor
prevalencia fue la edad mayor de 35 afios (53.4%)(9). En
nuestro estudio, 15 de cada 100 pacientes con cancer de
cuello uterino tenian una edad mayor a los 35 afos.

En cuanto al estado civil, debemos sefalar que algunas
investigaciones como la de Garcia Minaya (16) entre
otras (12), revelan que las mujeres solteras, viudas o
divorciadas tienen mas riesgo de infectarse con el VPH
dado que tienen un mayor nimero de compaieros
sexuales, ya sean permanentes u ocasionales (16,17). Se
conoce la fuerte asociacion que tiene la presencia de
esta infeccion con el cancer de cérvix, lo cual contrasta
con nuestra investigacion donde la presencia de cancer
de cuello uterino se dio en mayor proporcién en las
mujeres casadas o convivientes. Nuestros resultados
coinciden con algunos otros estudios (5, 6, 11,13), esto
probablemente revela la promiscuidad existente de
parte de uno o ambos componentes de la pareja, lo que
se convierte en una alternativa para las oportunidades
de contagio para el VPH. No se hallé significancia
estadistica (p: 0,477).

Existen datos controvertidos acerca de la asociacion que
se da entre cancer de cuello uterino y condicion social,
econdmica o educativa. Se acepta sin embargo que las
mujeres de mas bajo nivel social, cultural y educativo, asi
como los inmigrantes extranjeros y con menores
conocimientos generales en salud, tienen mayor
incidencia de cancer de cuello uterino (13, 17, 18,19).
Hay autores que incluso manifiestan que la asociacién
entre nivel educativo y la neoplasia de cérvix se presenta
con mayor frecuencia en pacientes analfabetas o que
tienen soélo primaria (18). Nuestro estudio coincide con
estas investigaciones y nuestro hallazgo fue que en las
pacientes sin estudios o con primaria completa, la
prevalencia de cancer de cuello uterino es mayor que en
aquellas que tienen estudios de secundaria completa o
superior. Ya referia esto Thulaseedharan y asociados
(20), quienes observaron que las mujeres sin estudios
resultaron tener un riesgo significativamente mayor de
cancer de cuello uterino. En nuestro trabajo, la diferencia
de proporciones no resultd  estadisticamente
significativa segun la prueba del Chi cuadrado (0,055).

La presencia de miultiples compaferos sexuales se
relaciona en diversos estudios con la aparicion de cancer
de cuello uterino (5, 5, 9, 13, 16, 19, 21, 23,24). Segun
Sotomayor Y. (24) en su investigacion: “Conocimiento y
actitudes respecto al cancer cervicouterino en las
mujeres atendidas en el Hospital Sabogal", refiere que el
83.9% de mujeres reporté dos compaferos sexuales.
Nuestros hallazgos encuentran similar prevalencia en
pacientes que aceptaron haber tenido dos o mas parejas,

asi como en las que refirieron haber tenido una sola
pareja (13.7%). Esto orientaria a una modificacién del
comportamiento epidemiolégico de la enfermedad que
habria que demostrar.

Otro factor que resulta importante por su relacion con la
aparicién de cancer de cuello uterino es la edad de inicio
de las relaciones sexuales. Al respecto, Raychaudhuri y
Mandal (25) hallaron que en la prevalencia de factores de
riesgo fue importante la edad temprana de la primera
relacién sexual en un 65,6%. Ortiz R. y asociados (9)
refieren que el riesgo de lesién intraepitelial cuando el
primer coito se tiene a los 17 afos o menos es 2,4 veces
mayor que cuando este se tiene a los 21 afios. Al
respecto, Garcia Minaya16 explica que el inicio temprano
de las relaciones implica la aparicion de multiples
compaferos sexuales, con el consiguiente riesgo dado
por éstos. Se ha demostrado también que en la
adolescencia los tejidos cervicouterinos son mas
susceptibles a la accién de los carcindgenos, y, de hecho,
si existe un agente infeccioso relacionado, el tiempo de
exposicion a este serd mucho mayor (14,26). Nuestros
resultados no coinciden con estas investigaciones que
informan la asociaciéon entre aparicion de cancer con un
inicio a edad temprana de las relaciones sexuales (5,12,
14, 21, 22, 27,29). Nuestro hallazgo revela que la
prevalencia de cancer de cuello uterino en pacientes que
refieren haber iniciado su actividad sexual a los 14 o
menos afios fue menor que en las pacientes que refieren
haber iniciado su actividad sexual mas alld de los 14
anos; las diferencias pueden deberse al punto de corte
escogido en las diversas investigaciones.

Respecto a la paridad, la presencia de cancer de cuello
uterino en pacientes multiparas fue mayor que en las
mujeres no multiparas, a pesar de no ser
estadisticamente significativo, lo cual coincide con los
resultados de otros investigadores, quienes sefialan a la
multiparidad como un factor de riesgo asociado a la
presencia de lesiones LPM y ccu
(11,13,14,18,22,26,27,28,29,30-32).

La utilizacién de la anticoncepcién hormonal en sus
diversas formas, ha sido motivo de opiniones divididas y
controversiales, toda vez que algunos afirman que existe
relaciéon entre la administracion de anticoncepcion
hormonal asociado a no a la presencia del virus del
papiloma humano (VPH) y la aparicién de lesion pre
maligna y céncer de cuello uterino. Diversas
investigaciones realizadas desde hace mas de 15 afios
sostienen que las hormonas esteroides pueden
funcionar como facilitadoras de la replicacién vy
persistencia del virus del papiloma humano, factor
determinante para el desarrollo de cancer de cuello
uterino33. Sin embargo, considerar el wuso de
anticonceptivos hormonales como factor de riesgo para
cancer de cuello uterino es controversial. Los diversos
estudios realizados a nivel mundial presentan resultados
que difieren entre si (11, 19, 21, 26, 27, 28, 33,34).

ARTICULO ORIGINAL

Rev méd panacea. 2018;7(2):41-49

46



Kuroki-Yshii A et al.

Nuestros hallazgos a pesar no tener significancia
estadistica sefialan que la proporcién de aparicion de
cancer de cuello uterino fue mayor en mujeres que no
usaban anticoncepcién hormonal que en las que si lo
hacian, lo cual aleja la posibilidad para este estudio de
poder relacionar la utilizacion de anticoncepcién
hormonal y cancer de cuello uterino tal como lo refieren
algunas investigaciones.  De otro lado nuestros
resultados coinciden con los expuestos en el estudio de
Mollinedo y colaboradores (35), donde no se encuentra
relacion directa entre el empleo de anticonceptivos
hormonales y cancer de cuello uterino. (22.6%). Shapiro
y colaboradores14 reportan un riesgo nulo al asociar
anticonceptivos inyectables (acetato de
medroxiprogesterona) con cancer cervicouterino
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RESUMEN

Objetivo: Describir los determinantes sociales estructurales y las caracteristicas clinicas que
presentaron los pacientes con diagnoéstico confirmado de dengue en la provincia de Ica, durante el
afio 2017. Materiales y métodos: Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, no experimental,
de la revisiéon de la base de datos del sistema de notificacién de vigilancia epidemioldgica, de 133
casos confirmados de Dengue, del afio 2017. Resultados: El 56.4% eran hombres y un 43.6%
mujeres, siendo la razon hombre/mujer de 1.22. La edad promedio fue de 34.5 afios y el grupo mas
afectado fue el de 41-50 afios (18.1%) seguido de los grupos 15-20 afios y 31-40 afios con un
14.3%. Segun la ocupacién en grupo mayoritario fue el de estudiantes (26.3%), en el &mbito de la
vivienda, el urbano fue el mayor con un 60.0% de casos; en la epidemia de Dengue en Ica el 96.58%
correspondié a Dengue no grave, de los cuales el 9.40% presentaron sefiales de alarma con
evolucion clinica favorable y el (87.18%) fueron notificados como Dengue sin sefiales de alarma. Se
registraron 4 casos de dengue grave (3.42%) fallecidos; el 81.95% presentd fiebre, dolor de cabeza,
el 84.21%, dolor de cuerpo: artralgias 83.46% y mialgias 78.19%, malestar general un 79.70%. En los
casos de Dengue con sefales de alarma, se presentd dolor abdominal, vomitos y diarreas.
Conclusiones: Con el presente estudio se evalud los determinantes sociales estructurales y las
caracteristicas clinicas que presentaron los pacientes con diagnostico confirmado, en la epidemia
del Dengue en Ica en el afio 2017, que ayudara a tomar las medidas preventivas en el medio
ambiente y efectuar el diagnostico oportuno conociendo la sintomatologia variada de la
enfermedad.

Palabras clave: Dengue, monitoreo epidemiolégico, epidemia (fuente: DECS BIREME)

ABSTRACT

Objective: To describe the structural social determinants and the clinical characteristics presented
by patients with a confirmed diagnosis of dengue in the province of Ica, during the year 2017.
Materials and methods: A descriptive, retrospective, non-experimental study was conducted of
the review of the epidemiological surveillance notification system database of 133 confirmed cases
of Dengue, of the year 2017. Results: 56.4% were men and 43.6% were women, with a male / female
ratio of 1.22. The average age was 34.5 years and the most affected group was 41-50 years (18.1%)
followed by the groups 15-20 years and 31-40 years with 14.3%. According to the occupation in the
majority group was that of students (26.3%), in the field of housing, urban was the largest with
60.0% of cases; In the Dengue epidemic in Ica, 96.58% corresponded to non-severe Dengue, of
which 9.40% had alarm signals with favorable clinical evolution and (87.18%) were notified as
Dengue without warning signs. There were 4 cases of severe dengue (3.42%) deceased; 81.95%
presented fever, headache, 84.21%, body pain: 83.46% arthralgia and 78.19% myalgia, 79.70%
general malaise. In cases of Dengue with alarm signals, abdominal pain, vomiting and diarrhea
occurred.

. Conclusions: The present study evaluated the structural social determinants and clinical
characteristics of patients with confirmed diagnosis in the Dengue epidemic in Ica in 2017, which
will help to take preventive measures in the environment and make the appropriate diagnosis
knowing the varied symptomatology of the disease.

Keywords: Dengue, epidemiological monitoring. (Source: MeSH NLM).
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INTRODUCCION

El dengue es una infeccion virica transmitida por la
picadura de las hembras infectadas de mosquitos del
género Aedes. Hay cuatro serotipos de virus del dengue
(DEN 1, DEN 2, DEN 3y DEN 4). El dengue se presenta en
los climas tropicales y subtropicales de todo el planeta,
sobre todo en las zonas urbanas y semiurbanas. Los
sintomas aparecen 3-14 dias (promedio de 4-7 dias)
después de la picadura infectiva. El dengue es una
enfermedad similar a la gripe que afecta a lactantes,
nifos pequeios y adultos. (1)

Los sintomas son una fiebre elevada (40C°) acompaiada

de dos de los sintomas siguientes: dolor de cabeza muy
intenso, dolor detras de los globos oculares, dolores
musculares y  articulares,  nduseas,  vémitos,
agrandamiento de ganglios linfaticos o sarpullido. (1)

El dengue grave es una complicaciéon potencialmente
mortal porque cursa con extravasacion de plasma,
acumulacion de liquidos, dificultad respiratoria,
hemorragias graves o falla organica.

No hay tratamiento especifico para el caso dengue, pero
la deteccion oportuna y el acceso a la asistencia médica
adecuada disminuyen las tasas de mortalidad por debajo
del 1%

Teniendo en consideracion lo que seiala Mastrangelo, la
persistencia de criaderos de mosquitos en el barrio esta
mas relacionada con deficiencias  en el
aprovisionamiento regular de agua por red, que con la
voluntad individual o familiar de tapar los recipientes.
Este hecho obliga a las familias a acumular agua en los
mas variados depdsitos, que brindan mayores
oportunidades de supervivencia al mosquito. (2)

La experiencia de la epidemia de dengue en las ciudades
amazoénicas de nuestro pais ha demostrado que el
crecimiento urbano, periurbano y rural desordenado,
incrementa las carencias de los servicios basicos de
agua/desaguie; asimismo, la falta diaria de agua potable
en los hogares, propicia que usen recipientes para
colectar agua, que conduce a la formacién de criaderos
intradomiciliarios.

Aungue fue eliminado de grandes areas de América del
Sur en los afos cincuenta y sesenta como parte de una
campafa de "erradicacion” iniciada por la Organizacién
Panamericana de la Salud (OPS), reaparecié en las zonas
urbanas a finales de los aflos ochenta, influenciado por la
enorme afluencia de personas de las zonas rurales a las
urbanas que a menudo fue acompafada por el
hacinamiento y el saneamiento deficiente. (3)

Luego de esta re-introduccién en los afios 80's, el virus
se ha establecido generando ciclos
epidémicos-endémicos para los cuales los esfuerzos de
control vectorial han sido en general poco exitosos.

La desigualdad social, la urbanizaciéon descontrolada, la
inequidad en el acceso al aprovisionamiento de agua
potable en paises en vias de desarrollo y las migraciones
humanas han sido factores determinantes en la
persistencia tanto del mosquito como del virus.

Asimismo, se prevé que la temperatura, las
precipitaciones y la frecuencia de los desastres naturales,
asi como las tendencias no climaticas que implican el
crecimiento demogréfico y la migracién, la urbanizacion,
asi como el comercio y los viajes internacionales,
aumenten la prevalencia de los criaderos de mosquitos,
la supervivencia de los mosquitos, la velocidad de la
incubacion viral, la distribucién del virus del dengue y sus
vectores, los patrones de migracién humana hacia las
zonas urbanas y el desplazamiento tras los desastres
naturales. (4)

Ha sido nuestro interés realizar un estudio que nos
permita conocer los determinantes sociales estructurales
relacionados con la epidemia de dengue en la ciudad de
Ica, de los casos producidos de Enero a Diciembre del
2017.

MATERIALES Y METODOS

Se realizd un estudio descriptivo, retrospectivo, no
experimental, de la revision de la base de datos del
sistema de notificacién de vigilancia epidemiolégica, de
una muestra de 133 casos confirmados de Dengue, del
afio 2017. Los datos fueron proporcionados por la
DIRESA Ica.

La investigacion se realizd6 tomando como Fuente: La
Ficha de Investigacion epidemiolégica de Dengue
Oficina de Epidemiologia GERESA de las que se obtuvo
los casos confirmados.

RESULTADOS

Se presentan los resultados teniendo como marco a los
objetivos del estudio, obtenidos en la revision de una
muestra de 133 historias clinicas, obtenidas de los
Hospitales de EsSalud y Hospital Regional MINSA de Ica,
que tuvieron diagnostico confirmado de Dengue, en el
afo 2017.

Tabla 1: Prevalencia de la enfermedad del dengue
segun el sexo - Ica afio 2017.

SEXO CASOS PORCENTAJE
MASCULINO 73 56.4%
FEMENINO 60 43.6%
TOTAL 133 100.0%

Fuente: DIRESA ICA
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Tabla 2: Prevalencia de la enfermedad del dengue
- Ica afio 2017.

segun la edad
EDAD CASOS

De 0 a 10 afos

11 a 20 afos 26
21 a 30 afos 21
31 a 40 afos 16
41 a 50 anos 24
51 a 60 anos 18
61 a 70 afos 10
Mas de 70 afhos 9
Total 133

PORCENTAJE

6.8 %
19.6 %
15.8 %
12.0 %
18.0 %
13.5%
75 %
6.8 %
100.0 %

Tabla 5: Prevalencia de la enfermedad del dengue
segun el &mbito de la vivienda - Ica, afo 2017.

VIVIENDA
Urbano
Rural
Total

CASOS

PORCENTAJE

60%
40%
100%

Fuente: DIRESA ICA

Tabla 3: Prevalencia de la enfermedad del dengue
segun la ocupacion —

OCUPACION CASOS

Estudiantes
Empleados
Profesionales
Obreros

Amas de Casa
Profesionales Salud
Jubilados

Menos de 5 afos
Total

34
21
19
18
16
13

133

Ica, afo 2017.

PORCENTAJE

26.3%
16.3%
14.7%
14.0%
12.4%
10.1%
6.2%
0.0%
100%

Fuente: DIRESA ICA

Tabla 4: Prevalencia de la enfermedad del dengue
Ica afio 2017.

segun la Procedencia -

PROCEDENCIA CASOS
133

Provincia Ica
Distrito:  Tinguifia
Parcona
Pueblo Nuevo
Subtanjalla
Guadalupe
Pachacutec
Ocucaje
Santiago
Los Aquijes
Ica

Ul U1 W W o © OV w3

~
ol

PORCENTAJE
100.0 %

72 %
6.8 %
6.8 %
6.2 %
46 %
24 %
24 %
3.6 %
3.6 %
56.4 %

Fuente: DIRESA ICA

Tabla 6: Prevalencia de los sintomas de la enfermedad
del dengue segun evaluacion clinica - Ica afio 2017.

SINTOMATOLOGIA
Cefalea
Artralgias
Fiebre
Malestar General
Mialgias
Erupcién Cutdnea
Dolor Lumbar
Nauseas
Conjuntivitis
Plaquetopenia
Diarreas
Vémitos
Poliartralgias
Dolor Retro Ocular
Sangrado

CASOS

112
111
109
106
104
92
49
47
38
34
25
19
18
12

84.21%
83.46%
81.95%
79.70%
78.19%
69.17%
36.84%
35.34%
28.57%
25.56%
18.80%
14.29%
13.53%

9.02%

3.76%

PORCENTAJE

Fuente: DIRESA ICA

Tabla 7: Tipos de dengue seguin diagnostico

Segun el cuadro clinico -

DIAGNOSTICO
Dengue Con Signos de Alarma
Dengue Sin Signos de Alarma
Dengue Grave
TOTAL

Ica aflo 2017.
CASOS PORCENTAIJE
11 9.40%
102 87.18%
4 3.42%
117 100%

Fuente: DIRESA ICA

Fuente: DIRESA ICA
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DISCUSION

El brote de dengue del presente estudio se encuentra
localizado en los Distritos de la Provincia de Ica, por lo
que los pacientes fueron atendidos en el Hospital
Augusto Hernandez Mendoza (EsSalud) y Hospital
Regional de Ica (Minsa), adonde también fueron
referidos algunos casos de las Provincias de Chincha (8
casos) Y Pisco (4 casos)

La poblacién en general es bastante joven, sobre todo en
los distritos mencionados, siendo el 70% menor de 35
afnos. En relacién a la procedencia de los jefes/as del
hogar, éstos son migrantes, principalmente de otras
provincias de la region.

La poblaciéon econémicamente activa (PEA) en Ica, la
constituye casi el 80% de la poblacion total, que segun
rama de actividad se dedican a: Servicios (estables,
eventuales), con un 85% de la PEA con actividades
correspondientes al comercio (predominio de
informales: ambulantes, bodegas, venta alimentos, entre
otros), oficios (chéferes, mecanicos, empleadas del
hogar) y empleados/as de nivel profesional en un
minimo porcentaje (técnicos/as de contabilidad,
farmacéuticos/as, profesoras/es, entre otros/as),
Agricultura, con un 5% de la PEA

El transporte urbano en Ica, es el principal medio de
desplazamiento ante la masiva movilizacién de caracter
publico y actualmente se realiza a través de 3 medios:
taxi-motos, colectivos, camionetas rurales (combis)

Los servicios Bésicos, de agua y alcantarillado se dan de
forma provisional. Para cubrir la demanda de agua, se
han instalado pozos comunales, construidos por diversas
Instituciones  publicas y privadas: Municipalidad
Provincial de Ica, Gobierno Regional, diversas ONG que
actlan en la zona, y la poblacién; localizados en lugares
estratégicos con el objetivo de cubrir la necesidad del
liquido wvital; y se ha establecido sistemas de
administracion de los pozos comunales: colectiva o
individual segun la organizacién de cada lugar

Dada estas deficiencias en el servicio basico de agua
potable se incrementa el riesgo de proliferacién del
vector del dengue por la gran cantidad de recipientes en
los que la poblacion almacena agua, que sin la
conservacion adecuada se conviertan en criaderos
potenciales para la reproduccién del vector transmisor
del dengue.

La presencia de casos de Dengue hallados estarian
relacionados con las actividades independientes que
realizan la poblacién econdmicamente activa del sexo
masculino, dentro de diversos ambientes.

La edad promedio de la poblacién afectada fue de 34.5
anos que corresponde a la poblacién econémicamente
activa, lo trae implicancias socio- econdmicas, estos
hallazgos son semejantes a lo observado por Ramirez en

el distrito de Pavas, San José, Costa Rica. El dengue
puede presentarse en niflos en forma asintomatica en
nuestro estudio se hallé6 en menor porcentaje siendo
congruente con lo observado por Ramirez, sin embargo
se debe de considerar que esposible que este grupo
poblacional puede presentar sefiales de alarma de
dengue grave (5).

Segun la ocupacién en grupo mayoritario fue el de
estudiantes seguido del grupos de empleados lo que
indicaria qué los estudiantes fueron mas afectados al
dividir sus tiempos de permanencia entre sus domicilios
y su centros de estudios e igualmente las amas de casa;
el resultado obtenido nos indica igualmente que el
Aedes aegypti que tiene un habitat peri-doméstico,
encuentra en la mayoria de los centros de trabajo
(locales de ventas, fabricas de calzado, restaurantes, etc.)
caracteristicas similares al de los hogares y el mismo tipo
de almacenamiento de agua, ya que en muchas
ocasiones, son ignoradas en estos lugares, reservando su
cumplimiento por lo general solo para los hogares y
areas aledafas al mismo.

Se  sefala que este  comportamiento  es
fundamentalmente conductual, pues ni el mosquito ni el
virus tendrian preferencia por el nivel de escolaridad de
las personas, pero si por el habitat en que son capaces
de sobrevivir y desarrollarse de acuerdo a su nivel.
Resultados similares fueron encontrados por Gubler (6).

Segun lo observado por el ambito de la vivienda, un
mayor porcentaje se encontrd en los medios urbanos en
relacién al medio rural como se sabe el Aedes aegypti es
una especie "doméstica”, raramente se encuentra a mas
de 100 metros de una casa, que busca lugares oscuros y
tranquilos para reposar. Para ello, los lugares preferidos
son el interior de las casas, los dormitorios, los bafos y
las cocinas, y solo ocasionalmente se los encuentra al
aire libre, en la vegetacion del exterior (7),

Segun lo observado en la tabla 6 el 81.95% de los casos
estudiados presentd fiebre, dolor de cabeza, el 84.21%,
dolor de cuerpo: artralgias 83.46% y mialgias 78.19%,
malestar general un 79.70%, sintomas compatibles con
la definicién de caso probable de dengue (8).

Otros signos y sintomas de casos presentados durante el
Brote de dengue mas frecuentes fueron: erupcién
cutdnea,, conjuntivitis, dolor lumbar, nauseas y
Plaquetopenia.

En los casos catalogados como Dengue con sefiales de
alarma, se presentaron sintomas de dolor abdominal,
vomitos y diarreas, semejantes a los sintomas
presentados durante el brote de dengue en Iquitos
reportado por Suarez Ognio y col (9), en el afio 2010 -
2011 en el que predominé el dolor abdominal y los
vomitos persistentes estos mismos signos y sintomas
fueron encontrados en nuestro estudio.

La literatura reporta al dengue corno una enfermedad
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de espectro clinico variable, pudiendo presentarse
infecciones asintomaticas e inaparentes, cuadros clasicos
leves y severos, y cuadros hemorragicos ocasionalmente
fatales, dependiendo del ambiente epidemiolégico en el
cual el virus especifico circula en un vector adecuado y
en una poblacién susceptible. (10)

Las manifestaciones clinicas del dengue presentadas por
los pacientes confirmados virolégicamente por el INS en
el 2001, son similares a las encontradas en las
descripciones clinicas en la mayoria de revisiones de
esta enfermedad con cuadros caracterizados por una
variedad de signos y sintomas inespecificos con
predominio de fiebre, cefalea, dolores
osteo-mioarticulares y dolores retro culares, el rash
maculopapular  descrito  frecuentemente en las
epidemias de dengue (sobre todo en nifios) alcanzd un
alto porcentaje de presentacion dentro de nuestros
pacientes

En la tabla N° 07 se observa que los casos presentados
en el brote de dengue en Ica 2017 corresponden el
96.58% a Dengue no grave, de los cuales el 9.40%

presentaron sefales de alarma con evolucion clinica
favorable y el (87.18%) fueron notificados como Dengue
sin sefales de alarma. Se registraron 4 casos de dengue
grave (3.42%) fallecidos.

Segun la nueva clasificacion del dengue sugerida por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS), basada en la
consideracion del dengue como una sola enfermedad
con un variado espectro clinico, se clasifica los casos
segun la presentacion de los signos y sintomas de los
pacientes, observandose dos categorias de formas
clinicas: dengue grave y dengue no grave: La categoria
dengue no grave se subdivide en dos grupos: un grupo
sin signos de alarma y otro con signos de alarma. En esta
nueva clasificacion las formas graves no solo incluyen al
dengue hemorragico y al shock por dengue, sino
también las formas clinicas que se presentan con
compromiso grave de érgano.

CONCLUSION

La mayoria de casos se presentaron en las zonas urbanas
y el nivel de educacién no fue trascendente en evitar la
enfermedad.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las creencias relacionadas con la violencia de pareja en los pobladores del
Centro Poblado “La Tierra Prometida” (Ica). Materiales y métodos: Se realiz6 un estudio
observacional, descriptivo y transversal en el Centro Poblado “La Tierra Prometida” (Ica), que
alberga aproximadamente 1800 familias y 3600 pobladores de 19 a 59 afos de edad. La muestra
de 361 pobladores se seleccion6 mediante muestreo aleatorio multietapico. Resultados: La
violencia de pareja fue reportada por 350 (97,0%) entrevistados, en 345 (95,6%) de ellos fue de tipo
psicolégico y en 271 (75,1%) de tipo fisico. Se observd mayor aceptacion (de acuerdo o muy de
acuerdo) con el enunciado “la mujer no se da cuenta cuando maltrata a su pareja” (75,1%), "el
hombre que maltrata a una mujer tiene problemas psicoldgicos” (73,4%) y “el hombre que se deja
maltratar por una mujer tiene problemas psicolégicos” (73,2%). La violencia psicolégica se asocid
con la actividad laboral y el antecedente de violencia infantil (p<0,5); la violencia fisica se asoci¢ al
grado de instruccién (p<0,05). Conclusiones: Las creencias de la poblacion denotan la presencia de
patrones culturales que estigmatizan al hombre frente a este problema y que podrian limitar su
reconocimiento y denuncia.

Palabras clave: Palabras clave: Violencia de pareja, adaptacion sicoldgica, conflicto
(sicologia). (Fuente Decs Bireme)

ABSTRACT

Objective: To determine the beliefs related to intimate partner violence in the settlers of the
"Promised Land" Populated Center (Ica). Materials and methods: An observational, descriptive and
cross-sectional study was carried out in the "Promised Land" Town, which houses approximately
1,800 families and 3,600 residents aged 19 to 59 years. The sample of 361 inhabitants was selected
by multistage random sampling. Results: Partner violence was reported by 350 (97.0%) interviewed
persons, it was psychological one in 345 (95.6%) of them and physical type in 271 (75.1%). Greater
acceptance was made according to the statement "the woman does not realize when she mistreats
her partner" (75.1%), "the man who mistreats a woman has psychological problems" (73, 4%) and
"the man who lets himself be mistreated by a woman has psychological problems "(73.2%).
Psychological violence was associated with work activity and a history of childhood violence (p
<0.5); physical violence was associated with the level of education (p <0.05). Conclusions: The
beliefs of the population denote the presence of cultural patterns that are stigmatizing the man and
that can be limiting its recognition and denunciation.

Keywords: Intimate partner violence, adaptation psychological, conflicto (psychology).
(Source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

La violencia es una conducta intencional, cuyo objetivo
es dafar, imponer, vulnerar, reprimir o anular. Posee
direccionalidad, ya que siempre va dirigida hacia una
persona especifica. Puede ser un medio de resolucion de
conflictos, imponiendo una solucién sin utilizar didlogo o
negociacion; una forma de ejercicio de poder; o una
reaccion a situaciones irritantes, frustrantes, conflictivas,
de peligro o agresién’. Es un instrumento de dominio
que tiene doble efecto; por un lado, instala la
subordinacion por medio de la fuerza y, por otro lado,
mantiene la subordinacion porque la pérdida de
recursos y capacidades la facilita, al crear relaciones de
dependencia. Asi, la violencia se constituye en un
instrumento para restringir la libertad y cualquier forma
de restriccién de la libertad es contraria al desarrollo?.
En el mundo, los hombres tienen mayores
probabilidades que las mujeres de sufrir violencia en el
contexto de conflictos armados y actividades delictivas,
mientras que las mujeres tienen mayores probabilidades
que los hombres de sufrir violencia y lesiones
provocadas por personas cercanas, COmo esposos Y
compafieros. Las consecuencias de esa violencia pueden
ser duraderas y de amplio alcance, por lo que es una
causa importante de lesiones, de enfermedad y, en
algunos casos, de muerte®.

Las mujeres son objeto de violencia en varios ambitos
(hogar, comunidad, instituciones gubernamentales,
ambito productivo y educativo), en distintas etapas de su
vida (infancia, adolescencia, edad adulta y vejez) y en
diferentes relaciones (de noviazgo y conyugales). Son
ademas objeto de mudltiples tipos de violencia (fisica,
sexual, emocional, psicoldgica, socio-econdmica,
practicas tradicionales en su contra) "2,

La violencia contra las mujeres en relaciones de parejas
es un grave problema de salud publica y un importante
obstaculo para el desarrollo socioeconémico de muchos
paises, principalmente en vias de desarrollo debido a
que ocasiona alta carga de morbilidad y mortalidad
evitable, requiere un elevado valor presupuestal para
atender sus consecuencias en la salud, afecta no solo a
las victimas sino también a la sociedad y genera grandes
pérdidas de costo-oportunidad™. Es una causa
significativa de discapacidad y muerte, entre mujeres de
edad reproductiva, tanto en el mundo industrializado
como en desarrollo™.

El estudio publicado el afo 2013 por la Organizacién
Mundial de la Salud* revel6 que la violencia de pareja es
el tipo mas comun de violencia contra la mujer, debido a
que afecta al 30% de las mujeres en todo el mundo,
llegando al 38% en algunas regiones; la tercera parte de
los feminicidios se debe a la violencia conyugal y -en las
Américas- el 29,8% de las mujeres han sido victimas de

violencia fisica y/o sexual ejercida por parte de su pareja.

En América Latina, la violencia doméstica contra la mujer
ha ido en aumento en los Ultimos afos. Estamos
asistiendo a un problema que hoy en dia es catalogado
de salud publica®>?', de violacion de derechos humanos

y una barrera para el desarrollo econémico®. Es un
problema muy frecuente que ha llevado a una serie de
organismos de la sociedad civil y gobiernos a promover
politicas publicas para reducir su frecuencia e impacto
sobre la sociedad? 2. A pesar que son muchas las
campafias que se han realizado en torno al tema, en
muchos paises latinoamericanos todavia estamos lejos
de encontrar una solucién®.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, descriptivo vy
transversal en el Centro Poblado “La Tierra Prometida”
(Ica), que alberga aproximadamente 1800 familias y 3600
pobladores de 19 a 59 afios de edad. La muestra se
estimé al maximo poder muestral para poblacion
conocida (361 pobladores) y mediante muestreo
aleatorio multietapico se eligid a los pobladores que
participaron en el estudio.

El centro poblado se dividio en dos sectores (norte y sur)
usando como delimitacién la via principal que cruza el
centro poblado. Cada uno, a su vez, fue dividido en tres
subsectores. En estos subsectores se organizaban las
viviendas en 250 manzanas (bloques) con un promedio
de 13 viviendas por bloque y una mediana de 11. Debido
a que el niumero esperado de pobladores de 19 a 59
afos fue 2, se seleccionaron 192 viviendas, adicionando
20 viviendas por posible pérdida de muestra durante la
ejecucion del estudio. Mediante muestreo aleatorio
estratificado se seleccionaron los 16 bloques que
albergaban todas las viviendas requeridas en las que se
entrevistaron a los 384 pobladores.

Se incluyeron a varones o mujeres de 19 a 59 afios de
edad, con relacion de pareja solteros o casados,
independientemente de la convivencia, residentes del
Centro Poblado “La Tierra Prometida” que a aceptaron
participar en el estudio mediante firma del
consentimiento informado.

Se excluyeron a los varones o mujeres de 19 a 59 afios de
edad, casados o convivientes, separados de la pareja por
decisién mutua o judicial, a aquellos que no firmaron el
consentimiento informado y a quienes tomaron la
decision de no continuar participando en el estudio.

La recoleccion de datos se realizard a través de una
entrevista realizada por los investigadores 'y
profesionales de enfermeria calibrados en la aplicacién
del instrumento. Cada par de entrevistadores tuvo a
cargo una manzana para optimizar el uso del tiempo. La
duraciéon aproximada de la entrevista fue de 20 minutos.
Al visitar cada vivienda, el entrevistador salud6 y se
identificé con la persona que respondia o abria la puerta.
Luego se le explicd que se estaba realizando un estudio
de salud y se le preguntar6 ;cuantas personas de 19 a 59
anos de edad habitan en la vivienda? Si la persona tenia
19 a 59 afos de edad se le solicitd permiso para hacerle
algunas preguntas, caso contrario se le pidié que llame a
una persona de ese grupo etario.

Si accedié a continuar, se le pregunto si era residente del
Centro Poblado “La Tierra Prometida. Si la respuesta es
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afirmativa se le preguntara si tiene una relacién de pareja
(esposa o compafiero(a)) independientemente de la
situacion de convivencia.

Se utiliz6 una ficha ad hoc (ver Anexo N° 1) que constaba
de cuatro éreas, correspondientes a: violencia en
relaciones de pareja (psicoloégica o fisica), creencias
relacionadas a violencia en relaciones de pareja,
caracteristicas individuales (edad, sexo, estado civil,
grado de instruccion, ocupacion, nimero de parejas
previas, tipo de aseguramiento) y antecedente de
violencia familiar (en la nifiez, contra la madre y contra el
padre). Su fiabilidad se constaté mediante un estudio
piloto con el fin de comprobar si los entrevistados
comprenden las preguntas, la terminologia y el
vocabulario.

Al culminar se verifico que todas las preguntas estén
respondidas. No obstante, al finalizar la aplicacién de los
instrumentos de la investigacién se realizd el control de
calidad previo a la digitacién a fin de identificar posibles
errores o vacios.

Los datos obtenidos, previo control de calidad, fueron
ingresados a una base de datos utilizando el software
IBM SPSS® (Statistical Package of the Social Science) en
su version 19.0. El procesamiento y analisis de los datos
se realizd mediante este programa estadistico.

Se usé la estadistica descriptiva a través de la
determinacion de proporciones de las variables
categoricas, asi como las medidas de tendencia central
para las variables numéricas. El analisis bivariado se
realiz6 usando las pruebas: test T de Student y test de
ANOVA para evaluar las diferencias entre dos y tres o
mas medias, cuando fueron variables numéricas;
asimismo, se usO la prueba estadistica de Chi2 para
asociar proporciones con respecto a las variables
categoricas. Se aceptd como relacion estadisticamente
significativa si el valor p fue menor de 0,05.

En concordancia con la declaracién de Helsinki y al
reporte de Belmont, se solicitd el consentimiento
informado especifico (Anexo 2) y se mantuvo la plena
confidencialidad. Asi mismo se respeté el anonimato de
las y los participantes en el estudio, otorgando un
cédigo que defina su identidad, que solo fue conocido
por el investigador, ademas de limitar el acceso a los
datos. Para la realizacion del presente estudio, se
comunicé y solicitd la autorizacién a la Direccion
Regional de Salud de Ica.

RESULTADOS

Tabla 1: Caracteristicas generales de los entrevistados.
Centro Poblado “La Tierra Prometida”, 2017.

CARACTERISTICAS GENERALES ] %
Sexo

Masculino 129 35,7
Femenino 232 64,3
Grupo etario

19 a 29 afios 134 37,1
30 a 59 afios 227 62,9

Grado de instruccién aprobado

Ninguno 3 0,8
Primaria 69 19,1
Secundaria 180 49,9
Superior 102 28,3
Sin dato 7 1,9
Ocupacion principal

Desocupado/a, nunca ha trabajado 8 2,2
Desocupado/a, ha trabajado alguna vez 87 24,1
Trabajador/a independiente 185 51,2
Trabajador/a dependiente 81 22,4
Aseguramiento de salud

Ninguno 65 18
SIS 197 54,6
EsSalud 89 24,7
Otro publico 8 2,2
Privado 2 0,6
Tipo de vinculo

Enamorado/a 36 10
Novio/a 37 10,2
Conviviente 239 66,2
Casado/a 49 13,6
Antecedente de violencia infantil

Si 222 61,5
No 139 38,5

Dos de cada tres entrevistados eran de sexo femenino
(64,3%), 62,9% de 30 a 59 anos de edad, 78,2% con
instruccion secundaria o superior, las tres cuartas partes
contaba con aseguramiento en salud (54,6% asegurados
por el SIS 'y 24,7% por la seguridad social), 66,2% eran
convivientes y 61,5% con antecedente de violencia
infantil.

Tabla 2: Violencia de pareja reportada por los
entrevistados.
Centro Poblado “La Tierra Prometida”, 2017.

PRESENCIA DE VIOLENCIA DE PAREJA n %
Violencia de pareja

Si 350 97
No 1 3
Violencia psicolégica de pareja

Si 345 95,6
No 16 44
Violencia fisica de pareja

Si 271 75,1
No 90 24,9

La violencia de pareja fue reportada por 350 (97,0%) de
los entrevistados, de los cuales 345 (95,6%) manifestd
que sufrid violencia psicoldgica de pareja 'y 271 (75,1%)
violencia fisica
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Tabla 3: Creencias sobre la violencia de pareja de los entrevistados.
Centro Poblado “La Tierra Prometida”, 2017

M E M
uy en n Indiferente De acuerdo Byjce

CREENCIAS desacuerdo desacuerdo acuerdo

N n % % n %
El hombre que maltrata a una mujer tiene
problemas psicoldgicos. 10 28 51 141 34 94 225 623 41 114
La mujer no se da cuenta cuando maltrata a su
pareja. 1 03 53 147 36 10 226 626 45 125
El maltrato psicolégico no deja secuelas.

10 2,8 54 15 88 244 163 452 46 127
La mujer que maltrata a un hombre tiene
problemas psicoldgicos. 47 13 50 139 48 133 166 46 50 139
Solo el maltrato fisico deja secuelas.

9 25 65 18 45 125 195 54 47 13
El hombre que se deja maltratar por una mujer
tiene problemas psicoldgicos. 7 19 57 158 33 91 202 56 62 17,2
Las mujeres que agreden a sus parejas se sienten
avergonzadas y culpables por ello. 10 2.8 69 19,1 53 147 187 51,8 42 11,6
Los hombres provocan a sus parejas para que
pierdan el control. 9 25 121 335 45 125 140 388 46 127
El castigo fisico es necesario en los nifios.

57 158 66 183 45 125 149 413 44 122
Cuando la mujer maltrata a su pareja es porque
se preocupa por él. 56 155 57 158 58 161 132 366 58 161
Los hombres que agreden a sus parejas se
sienten avergonzados y culpables por ello. 12 3,3 72 199 53 147 167 463 57 158
Cuando el hombre maltrata a su pareja es porque
se preocupa por ella. 28 78 59 163 46 127 167 463 61 169
Las mujeres que maltratan a sus parejas o
hijos(as) han sido maltratadas por sus padres. 33 9.1 60 166 40 11,1 167 463 61 169
La mujer que se deja maltratar por un hombre
tiene problemas psicologicos. 9 25 51 141 45 125 175 485 81 224
Las mujeres provocan a sus parejas para que
pierdan el control. 24 66 48 133 33 91 169 468 87 241
El hombre no se da cuenta cuando maltrata a su

pareja. 62 172 40 11,1 41 11,4 160 443 58 16,1
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La violencia en la pareja ocurre solo cuando

existen problemas econémicos en la familia. 38 105 83 23 36 10 146 404 58 161
Los hombres que maltratan a sus parejas o

hijos(as) han sido maltratados por sus padres. 9 25 115 319 31 86 141 391 65 18
La persona que maltrata a su pareja es porque ha

consumido alcohol y/o drogas. 17 47 112 31 44 122 146 404 42 116

Los celos son la causa de la violencia en la pareja.
14 39 91 252 49 136 153 424 54 15

Las mujeres sélo pueden agredir a sus hijos.
39 108 55 152 32 89 161 446 74 205

Los hombres so6lo pueden ser agredidos cuando
son nifios o adolescentes. 64 177 74 205 30 83 129 357 64 17,7

Con relacion a las creencias se observé mayor aceptacion (de acuerdo o muy de acuerdo) con el enunciado “la mujer no
se da cuenta cuando maltrata a su pareja” (75,1%), “el hombre que maltrata a una mujer tiene problemas psicoldgicos”
(73,4%) y "el hombre que se deja maltratar por una mujer tiene problemas psicoldgicos” (73,2%). Asimismo, aquellas que
mostraron mayor desaprobacion fueron “los hombres provocan a sus parejas para que pierdan el control” (36,0%), “el
castigo fisico es necesario en los nifos” (34,1%) y “cuando la mujer maltrata a su pareja es porque se preocupa por él”
(31,3%) (Tabla 3).

Tabla 4: Caracteristicas asociadas a la violencia psicolégica
en relaciones de pareja.
Centro Poblado “La Tierra Prometida”“, 2017.

Caracteristicas Violencia psicolégica de pareja Chi
Si No cuadrad
% % o
Sexo
Masculino 122 94,6 7 54 0468 0494
Femenino 223 96,1 9 39
Grupo etario
19 a 29 afos 125 93,3 9 6,7 2,625 0,105
30 a 59 afios 220 96,9 7 31
Grado de instruccién
Primaria o menos 68 94,44 4 5,56 0,225 0,636
Secundaria o mas 270 95,74 12 4,26
Actividad laboral
No trabaja 86 90,53 9 9,47 7,737 0,005
Si trabaja 259 97,37 7 2,63
Aseguramiento en salud
Si 285 96,28 11 3,72 1,989 0,159
No 60 92,31 5 7,69
Tipo de vinculo de pareja
Enamorado(a)/novio(a) 68 93,15 5 6,85 1,262 0,262
Conviviente/Casado(a) 277 96,18 11 3,82
Antecedente de violencia infantil
Si 218 98,2 4 1,8 9,418 0,002
No 127 91,4 12 8,6
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Al analizar las caracteristicas asociadas a la violencia psicolégica de pareja, se observé que 259 (97,37%) de los que
trabajaban y 86 (90,53%) de los que no trabajaban reportaron ser victimas de violencia psicolégica de pareja (p=0,005);
de igual forma 218 (98,20%) de los que tenian antecedente de violencia infantil, y 127 (91,40%) de aquellos que no
reportaron este antecedente, fueron victimas de violencia psicoldgica en su relacién de pareja (p=0,002). El sexo del
entrevistado, el grado de instruccién, el aseguramiento en salud y el tipo de vinculo con la pareja actual no se asociaron
significativamente con la violencia psicolégica (p>0,05).

Tabla 5: Caracteristicas asociadas a la violencia fisica en relaciones de pareja.
Centro Poblado “La Tierra Prometida”, 2017.

Caracteristicas Violencia fisica de pareja Chi
Si No cuadrad
% o
Sexo
Masculino 102 79,1 27 20,9 1,716 0,19
Femenino 169 72,8 63 27,2
Grupo etario
19 a 29 afios 95 70,9 39 29,1 1,984 0,159
30 a 59 afios 176 77,5 51 22,5
Grado de instruccién
Primaria o menos 67 93,06 5 6,94 15,9 0
Secundaria o mas 198 70,21 84 29,79
Actividad laboral
No trabaja 74 77,89 21 22,11 0,55 0,458
Si trabaja 197 74,06 69 25,94
Aseguramiento en salud
Si 48 73,85 17 26,15 0,154 0,695
No 233 76,14 73 23,86
Tipo de vinculo de pareja
Enamorado(a)/novio(a) 54 73,97 19 26,03 0,059 0,808
Conviviente/Casado(a) 217 75,35 71 24,65
Antecedente de violencia infantil
Si 174 784 48 21,6 3,373 0,066
No 97 69,8 42 30,2

La violencia fisica se observd en 67 (93,06%) de los entrevistaos con instruccidén primaria o menos y en 198 (70,21%) de
los que tenian instruccién secundaria o superior hubo violencia fisica de pareja (p=0,000). El sexo masculino, el grado de
instruccion, la actividad laboral, el aseguramiento en salud, el tipo de vinculo de pareja y el antecedente de violencia
infantil no se asociaron con el reporte de violencia fisica en la actual relacién de pareja (p>0,05).
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RESUMEN

Objetivo: Describir la prevalencia y factores asociados a la ictericia neonatal en recién nacidos.
Materiales y métodos: Estudio de revision, descriptivo transversal. Las bases de datos de revistas
médicas cientificas empleadas principalmente fueron PubMed y Scielo. Resultados: Hasta la
actualidad a nivel mundial se reportan casos de hiperbilirrubinemia neonatal. Las Ultimas
prevalencias encontradas en la literatura son 55,2% en Estados Unidos, 29 % en Nepal, 6,7% en
Nigeria y en Europa valores que van del 6% al 59%. Mientras que en América del Sur Bolivia y Chile
han reportado altas prevalencias de 76,3% y 69,2%, y en Peru alrededor de 7%. Entre los factores de
riesgo asociados principalmente se detallan bebé de sexo masculino, grupo sanguineo del sistema
ABO o de factor Rh, defectos de la membrana del eritrocito (esferocitosis hereditaria), deficiencias
enzimaticas (deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa) y hemoglobinopatias. Conclusiones:
La prevalencia de ictericia neonatal es variable a nivel mundial. Los pocos estudios realizados en
Pert reportan prevalencia alrededor del 7%. Es necesario que se realicen mas estudios para tener
datos a nivel nacional que permitan establecer estrategias de control y tratamiento segun las
necesidades de la region.

Palabras clave: Hiperbilirrubinemia neonatal, prevalencia, factores de riesgo

ABSTRACT

Objective: To describe the prevalence and problems associated with neonatal jaundice. Materials
and methods: Review study, cross-sectional descriptive. PubMed and Scielo were used as data
bases. Results: 5Up to now, cases of neonatal hyperbilirubinemia are reported worldwide. The last
prevalences found in the literature were 55.2 in the United States, 29% in Nepal, 6.7 in Nigeria, in
Europe values ranging from 6% to 59%. While in South America Bolivia and Chile have reported
high prevalences of 76.3% and 69.2%, and in Peru around 7%. Among the associated risk factors are
mainly male baby, blood group of the ABO system or of the Rh factor, defects of the erythrocyte
membrane (hereditary spherocytosis), enzymatic deficiencies (deficiency of glucose 6 phosphate
dehydrogenase) and hemoglobinopathies

Conclusions: The prevalence of neonatal jaundice is variable worldwide. The few studies conducted
in Peru report a prevalence around 7%. It is necessary to carry out more studies in order to have
data at the national level that allow establishing control and treatment strategies according to the
needs of the region.

Keywords: Neonatal jaundice, prevalence, risk factors.
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Prevalencia de ictericia neonatal y factores asociados en recién nacidos a término.

INTRODUCCION

La ictericia neonatal se caracteriza por una elevacion de
los niveles de bilirrubina sérica en los recién nacidos,
produciéndose una acumulacion del pigmento
amarillo-naranja de la bilirrubina en la piel, las
esclerdticas, y otros tejidos, sin que ello implique
ninguna causalidad en particular. (1,2)

La hiperbilirrubinemia neonatal se debe principalmente
a la acumulacion de  bilirrubina, como resultado de
alteraciones  metabdlicas causadas  por diversos
factores. Los recién nacidos, especialmente los
pretérminos, tienen una conjugacion y excrecién de
bilirrubina a través del higado inmaduras. Normalmente,
los niveles de bilirrubina sérica aumentan entre el tercer
y quinto dia de vida, y luego comenzaran a disminuir.
(23)

La ictericia en los neonatos a término y mas aun en los
neonatos pretérmino muestra caracteristicas clinicas que
hay que considerar, asi, depende de su temprano
reconocimiento y la instauracién de una terapéutica
adecuada, las cuales son tareas habituales para el
neonatélogo y el pediatra. Los procedimientos
diagndsticos tienden a diferenciar las Ictericias
Fisioldgicas de las Ictericias no Fisiologicas. (4,5)

Existe controversia en relacibn a las posibles
consecuencias de la ictericia neonatal y sobre el
momento en que se debe iniciar su tratamiento, el
dilema esta en definir los niveles de bilirrubina para
intervenir, la decision estd influenciada por la edad
gestacional del nifio, presencia de patologias o factores
hematoldgicos predisponentes. En todo caso, la toma de
decisiones en la conducciéon de un paciente neonatal con
ictericia serd mas acertadas si cada situacién se
considerase individualmente, valorando en profundidad
toda la informacion disponible y canalizando el cuadro
clinico adecuadamente. (2,6)

Debido a su frecuencia y por el impacto que puede
causar a nivel poblacional y a nivel cognitivo y por las
complicaciones potenciales que podrian aparecer si no
se conoce acerca de esta entidad clinica y debido a la
poca informacién a nivel regional con la que se cuenta,
se decidio investigar esta patologia en nuestro medio.

MATERIALES Y METODOS

La presente revisidn representa un estudio descriptivo y
transversal en el cual se detalla literatura relevante
concerniente a la prevalencia de la ictericia neonatal y los
factores asociados descritos hasta la actualidad. Se
emple6é el navegador Chrome y la busqueda fue
realizado usando base de datos que cuenten con revistas
cientificas indizadas tales como PubMed y Scielo
principalmente.

Otros criterios de busqueda y seleccion de articulos
cientificos incluyeron la fecha de publicacién (dentro de
los Ultimos cinco afios), el empleo de los términos
“ictericia neonatal”, "prevalencia de ictericia neonatal y

factores de riesgo” y "neonatal jaundice” principalmente.

DESARROLLO Y DISCUSION

Definicion: La ictericia neonatal es la coloracién
amarillenta de la piel y/o escleras en los recién nacidos
causada por el dep6sito de bilirrubina en los tejidos y es
una de las causas mas frecuentes de internamientos de
bebés después del nacimiento (7). La bilirrubina es
producto del catabolismo del grupo heme.
Aproximadamente el 80 a 90 por ciento de la bilirrubina
es producida durante la destruccion de la hemoglobina
procedente de células de la serie roja viejas o de la
eritropoyesis ineficaz. El otro 10 a 20 por ciento proviene
de otras proteinas que contienen al grupo heme como
los citocromos, las catalasas, entre otras. (8,9). Cuando
ocurren variaciones en el metabolismo de la bilirrubina
se produce la ictericia neonatal, y, dependiendo de estas
variaciones la ictericia puede ser fisiolégica o patoldgica
(10). Altos niveles de bilirrubina acumulada en la piel y en
la sangre del bebé producen la ictericia neonatal y segun
el CDC el 60% de los bebés a término y el 80% de los
bebés pre término presentaran esta condicion (11).

Tipos de ictericia neonatal: La literatura describe dos
tipos de ictericia: la fisioldgica y la patoldgica. La
ictericia fisiologica es aquella relacionada a
hiperbilirrubinemia no conjugada leve y afecta casi a un
gran porcentaje de recién nacidos y que se resuelve en
pocas semanas luego del nacimiento. Esta condicién es
causada por aumento en la produccién de la bilirrubina,
disminucién en su excrecion e incremento de su
circulacion enterohepética. El pico de bilirrubina sérica
total en la ictericia fisiologica es tipicamente 5 a 6 mg/d|
(86 a 103 umol/L) ocurre entre las 72 y 96 horas de vida,
y no debe exceder de 17 a 18 mg/dl (291 a 308 umol/L).
Niveles mayores de bilirrubinemia no conjugada son
patolégicos y pueden ocurrir en varias condiciones
anormales. (12, 8). La produccién de bilirrubina en los
recién nacidos es 2 a 3 veces mayor que en los adultos,
debido al répido recambio de células rojas. La excrecion
de bilirrubina esta disminuida en los recién nacidos por
deficiencia de la enzima glucoroniltransferasa (UGT) cuya
actividad en los neonatos es aproximadamente el 1 por
ciento de la de los adultos. (13). Los recién nacidos
tienen menor colonizacién bacteriana intestinal que los
adultos, lo que reduce su capacidad para reducir la
bilirrubina  a  urobilinégeno  generando  altas
concentraciones de bilirrubina en el intestino. Ademas, la
actividad de la betaglucuronidasa estd aumentada en los
recién nacidos, aumentando la hidrélisis de la bilirrubina
conjugada y su conversidn a no conjugada. La bilirrubina
no conjugada es reabsorbida en el proceso conocido
como circulacion enterohepaética. (3). Otros factores
como las variaciones genéticas especificas en la
habilidad para la conjugacién incrementan la circulacién
entero-hepatica, y pueden contribuir a la severidad de la
ictericia fisiolégica en algunos recién nacidos.
Variaciones o polimorfismos en el gen codificador de
UGT (UGT1A1) contribuye a las diferencias raciales. Es
causa de ictericia la mutacién comudn del gen UGT
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(Gly71Arg) lo que ocurre en asiaticos e incrementa la
incidencia de ictericia severa en mas o menos un 20%.
(4). La mayoria de los casos de ictericia patoldgica son
causados por una exageracién de los mecanismos que
producen la ictericia fisiolégica, por tal motivo, es
necesario diferenciarla. Los siguientes hallazgos sugieren
ictericia patoldgica: Ictericia en las primeras 24 hrs
(usualmente causada por incremento en la produccién),
niveles de bilirrubina total (BT) por encima del 95
percentil para la edad, bilirrubina conjugada >1.0 mg/dL
(17.1 pmol/L) si la BT es 5.0 mg/dL (85.5 pmol/L) y
velocidad de incremento de la BT mayor 0.2 mg/dL (3.4
pumol/L) por hora (14).

La causa mas comun de hiperbilirrubinemia indirecta
patoldgica es el incremento en la produccién (14,15). Los
trastornos  hemoliticos  resultan de desérdenes
inmunoldgicos (como la incompatibilidad ABO o Rh) o
defectos inherentes a la membrana del glébulo rojo
(como la esferocitosis hereditaria), deficiencias
enzimaticas (como la deficiencia de glucosa 6 fosfato
deshidrogenasa [G6PD]), o hemoglobinopatias (2, 6,4).
Otras causas de produccion incrementada incluyen
policitemia, hemorragias cerradas (como
cefalohematoma), y algunas infecciones. Infantes
macrosémicos de madres diabéticas también tienen
incremento en la produccién de bilirrubina (9,14).
Adicionalmente una significativa disminucion en la
excrecion de bilirrubina por el higado es causada
primariamente por defectos inherentes a la enzima UGT
en los que se produce disminucién en la conjugacion de
la bilirrubina. Estos desordenes incluyen el Sindrome de

Crigler-Najjar tipo | y Il y el Sindrome de Gilbert. (3, 8,14).

Aproximacion clinica al nifio de término con ictericia
(15), objetivo de las consideraciones siguientes es saber
cuando sospechar que una hiperbilirrubinemia puede
tener una causa patoldgica. Frente a todo recién nacido
a término con ictericia debe seguirse las siguientes
pautas para descartar en primer lugar una posible causa
anormal de hiperbilirrubinemia: 1. Evaluar antecedentes
perinatales en los casos de ictericia es importante
preguntar en forma dirigida por nifios anteriores con
enfermedad hemolitica, por incompatibilidad RH, de
grupo clasico o de subgrupo; nifios anteriores con
hiperbilirrubinemia  que  requirieron  tratamiento;
antecedentes étnicos y geograficos que orienten a
algunas causas genéticas de hiperbilirrubinemia como la
deficiencia de glucosa 6 fosfato dehidrogenasa,
sindrome de Crigler-Najjar, Talasemia, Esferocitosis
familiar; antecedente de parto traumatico (16, 8,4).

2. Precisar el momento de aparicion de la ictericia y
velocidad de ascenso de la bilirrubina. Toda ictericia de
apariciéon precoz, antes de las 24 horas, debe
considerarse patoldgica hasta no probarse lo contrario.
Mientras mas precoz, es mas urgente evaluar la ictericia
y considerar una eventual intervencién, de acuerdo a su
etiologia. La hiperbilirrubinemia severa temprana,
generalmente se asocia a una produccién incrementada

por factores hemoliticos y presentes antes de las 72 hrs
de vida. Los niveles séricos de bilirrubina se encuentran
por encima del percentil 75 en nomograma horario y
representan un alto riesgo para el recién nacido. La
hiperbilirrubinemia severa tardia, generalmente asociada
a una eliminacion disminuida, puede o no asociarse a
incremento de su produccion y presente luego de las 72
hrs vida. Generalmente, se debe a problemas de
lactancia o leche materna, estrefiimiento, mayor
circulacion enterohepatica, etc. El cribado de bilirrubina
al alta, la reconoce y de acuerdo a sus percentiles en el
nomograma horario, se instituye el manejo
correspondiente. (3,4).

Por otro lado, la ictericia prolongada e ictericia de
aparicién tardia, se trata de dos situaciones que plantean
la posibilidad de una ictericia patoldgica. De especial
importancia es descartar una ictericia colestasica, ésta es
siempre patolégica. Se diagnostica por el ascenso de la
bilirrubina directa sobre 2mg/dl. Se requiere de una
acuciosa investigacion etiolégica y tratamiento
especifico. En el caso de la atresia de vias biliares, el
resultado del tratamiento quirdrgico depende de que
este se efectie antes de las 8 semanas de vida.
Alrededor de un 20 a 30% de los nifios alimentados al
pecho presentan ictericia al 10° dia de vida, por lo que
este hecho no puede ser considerado anormal. Si en este
momento o antes el recién nacido presenta coluria o
acolia, se debe medir la bilirrubina directa. Igual
conducta se debe tener si la ictericia dura mas de 15 dias
(2,14, 4).

Examenes de laboratorio:

Grupo RH y Coombs directo, son los examenes de
mayor rendimiento para diagnosticar una enfermedad
hemolitica por isoinmunizacion Rh o sub grupo. El
Coombs directo tiene menor sensibilidad y valor
predictivo para el caso de la enfermedad hemolitica por
incompatibilidad de grupo clasico (2, 15,8).
Bilirrubinemia total. La decision de tomar un examen
de bilirrubina depende del momento de aparicién y de la
evolucién de esta. Siempre debe hacerse si la ictericia
aparece en las primeras 24 hrs. La intensidad se apreciara
por el progreso céfalocaudal de ésta. En general, en toda
ictericia que alcance a muslos y piernas se debe efectuar
una bilirrubina total. La experiencia clinica es muy
importante en estos casos. Ante la duda es mejor pedir el
examen (14, 4).

La bilirrubinemia total es, junto al grupo Rh y Coombs el
examen mas Util para la evaluacion de una ictericia. Nos
informa sobre el nivel, la evolucion, y es indispensable
para decidir la necesidad de tratamiento. Es fundamental
estar realizando controles de calidad y las calibraciones
recomendadas para el método que se use. Es necesario
repetirlo en casos que haya discordancia con la clinica (3,
8,6).

Analisis de sangre. Hemoglobina, hematocrito,
recuento de reticulocitos, caracteristicas del frotis y
Coombs indirecto son exdmenes que pueden ayudar.
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Todos tienen poca sensibilidad y especificidad para
hacer el diagndstico de un sindrome hemolitico. No es
util hacerlos de rutina en nifios con hiperbilirrubinemia,
sino que dejarlos como una ayuda para
hiperbilirrubinemias importantes en que se sospecha
hemolisis, que no son detectadas por el Coombs directo.
El caso mas frecuente, es el de la enfermedad hemolitica
por incompatibilidad de grupo clasico para la cual no
hay ningin examen con buena sensibilidad vy
especificidad para diagnosticarla. La presencia de
anemia, la precocidad de la ictericia y la velocidad de
ascenso de la bilirrubina es lo mas importante para el
diagndstico y la decisién de tratamiento. EI Coombs
directo ayuda, pero es poco sensible y con limitado valor
predictivo. El valor del Coombs indirecto positivo se
considera de escasa utilidad para la toma de decisiones
(16,15 ,8).

Tratamiento, actualmente se dispone de tres métodos de
tratamiento, descritos brevemente a continuacion

¢.1 Exanguinotransfusion, empleado para la excrecién de
la bilirrubina via mecanica.

c.2 Terapia farmacoldgica, con el objetivo de mejorar e
incrementar las vias metabdlicas de excrecidon de la
bilirrubina.

c.3 Fototerapia, también tiene objetivo la excrecion de la
bilirrubina disminuyendo el trabajo a nivel del higado
permitiendo que la via metabdlica renal se encargue de
la eliminacion de la bilirrubina. Este mecanismo emplea
la luz para la destruccion fisica de la bilirrubina
transformandola en un producto mas pequeios
(lumirrubina) que puede ser excretado facilmente a
través de la orina (16, 8,17).

Esta decision debe considerar ademas de las condiciones
clinicas del recién nacido, su situacion social, geogréfica
y posibilidades de seguimiento (8,16). La indicacion de
fototerapia o de seguimiento al alta con bilirrubinas la
hara el médico de acuerdo a la prudente consideracién
de estos factores (17,18).

Epidemiologia

Diversas investigaciones se han publicado sobre la
ictericia neonatal, un reciente estudio publicado en
Estados Unidos en el afio 2018, encontré que la
prevalencia de ictericia neonatal fue de 55.2%. Se
reportd que hubo un 10% de bebés de raza negra,
siendo diagnosticados con ictericia, no presentaron
ictericia clinica. A nivel mundial se tiene reportado que
el 10% de nacidos vivos requerird fototerapia como
tratamiento para la hiperbilirrubinemia neonatal,
situacion que se dificulta en zonas de bajos recursos
econdémicos (como en el centro y sur de Asia) donde el
acceso a un centro de salud, incluso en el momento del
parto, es complicado o inexistente (20,21). Bajo esta
premisa se ha reportado que en Nepal hay una
incidencia de ictericia neonatal de 29.3 por mil
nacimientos vivos. Y dentro de los factores de riesgo con
estadistica significativa reportaron el peso al nacimiento,
sexo del recién nacido, la dificultad de la alimentacion,
una prolongada labor de parto y ser primeriza,
principalmente (21).

Una investigacion descriptiva concluyé que en Nigeria
fue el 6,7%. En Europa, la hiperbilirrubinemia neonatal
varia desde el 59% hallado en Suecia hasta el 28'5% en
Roma, el 11% encontrado en Portugal, o el 6% de Grecia.
Concluyendo que existe una elevada variabilidad debido
al origen multicausal de la enfermedad. Espafa presenta
una baja incidencia de hiperbilirrubinemia neonatal,
aunque la menor incidencia encontrada corresponde a
Dinamarca. (22).

A nivel de América Latina, en México se ha reportado
una prevalencia de hiperbilirrubinemia indirecta
neonatal de 17% identificando como factores de riesgo
asociados la edad gestacional menos de 35 semanas, la
lactancia exclusiva y la sepsis (23). Mientras que entre los
factores promotores de esta condicidon se menciona a la
sepsis y el ayuno (24). Por otro lado, en La Habana,
Cuba, encuentran como factores de riesgo principales a
la prematuridad y el bajo peso al nacer. Estudios de
prevalencia hiperbilirrubinemia neonatal en Bolivia y
Chile mencionan valores similares, que van de 76.3% y
69,2% respectivamente, ademas hallaron que los nacidos
de sexo masculino tuvieron una mayor frecuencia de
esta condicion, 61,9% en Bolivia y 58,18% en Chile de En
Bolivia se presenta una prevalencia de 76.3%, siendo mas
frecuente en bebés del sexo masculino (61.9%).
Investigadores a nivel nacional han realizado
investigaciones retrospectivas en Huancayo y Lima
principalmente, hallando valores de prevalencia de 4,2%
en Huancayo y 6,03% en Lima (26,30). Los casos de
hiperbilirrubinemia neonatal fueron mas frecuentes en
bebés del sexo masculino, lo cual coincide con lo
reportado en los paises de Bolivia y Chile, como se
menciond en el parrafo anterior. (26, 27,28). La incidencia
global de ictericia neonatal en el hospital San Bartolomé
de Lima fue de 4.6% en el aflo 2002 (30); sin embargo,
esta no hace diferenciacién entre el tiempo de aparicion
ni la intensidad. Los factores de riesgo que han sido
relacionados a la aparicién de ictericia temprana son
incompatibilidad de grupo sanguineo del sistema ABO o
de factor Rh, defectos de la membrana del eritrocito
(esferocitosis  hereditaria), deficiencias enzimaticas
(deficiencia de glucosa 6 fosfato deshidrogenasa) y
hemoglobinopatias (29).

CONCLUSIONES

La casuistica de hiperbilurrinemia neonatal es frecuente
a nivel mundial reportandose diversos valores de
prevalencia. En nuestro pais, las pocas investigaciones
realizadas en dos ciudades grandes como Huancayo y
Lima muestran una prevalencia baja, sin embargo, es
necesario realizar estudios que nos permiten recopilar
mayor informacién en diferentes regiones de nuestro
pais ya que los principales factores de riesgo podrian ser
otros en zonas mas alejadas, de mayor pobreza y con
limitados accesos a los recursos hospitalarios.  Con
mayor investigacion nacional sobre los casos de
hiperbilirrubinemia neonatal y sus factores de riesgo, las
autoridades pertinentes podran disefiar estrategias que
permitan el control y tratamiento de esta enfermedad.
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RESUMEN

Objetivo: Aportar a la calidad de atencion y seguridad del paciente, mediante la correcta
indicacion de operacion cesarea, basada en la mejor evidencia cientifica disponible, definiendo
criterios de indicaciéon de esta intervencién quirdrgica. Materiales y métodos: Se realiza una
estrategia de buUsqueda para el desarrollo de la revision de articulo, donde se revisa sitios web
como; aNational Guideline Clearinghouse (NGC), Hinari, PubMed. Se valoran la Guia Nacional de
préactica clinica: Guias de practica clinica y de procedimientos en obstetricia y perinatologia. Minist
Salud Per INMP. Conclusiones: La cesarea es el procedimiento quirirgico mas realizado en el
mundo en mujeres en edad reproductiva, es motivo de preocupaciéon en salud publica que su
indicacion sea la correcta, evitando consecuencias en morbilidad y mortalidad que pudiesen
resultar de su sobre indicacién. Reportandose elevadas tasas de prevalencia de realizacién de
cesareas en paises en vias de desarrollo como nuestro pais que supera las tasas indicadas por la
OMS que recomiendan un total de 15% del total de nacimientos. Su real posicionamiento en la
practica obstétrica se comprendera una vez se entiendan las reales ventajas y desventajas de su
ejecucion, no sélo en lo referente al embarazo en curso sino respecto de la historia reproductiva
final de la paciente. Por ello se hace necesario que los criterios, sean precisos para la indicacion de
una cesarea, realizar protocolos, unificar conocimientos y actitudes hacia la cesarea, y que no sea
un procedimiento habitual.

Palabras clave: Cesarea, Usos terapéuticos, Clasificacion, Complicaciones Post-Operatorias.
(Fuente DeCS)

ABSTRACT

Objective: : To contribute to the quality of care and patient safety, by means of the correct
indication of cesarean section, based on the best available scientific evidence, defining criteria for
the indication of this surgical intervention. Materials and methods: A search strategy is developed
for the development of the article review, where websites such as; aNational Guideline
Clearinghouse (NGC), Hinari, PubMed. The National Guide of clinical practice is valued: Clinical
practice guides and procedures in obstetrics and perinatology. Minist Salud Pert INMP.
Conclusions: Caesarean section is the most performed surgical procedure in the world in women
of reproductive age, it is a cause of concern in public health that its indication is correct, avoiding
consequences in morbidity and mortality that could result from its over indication. There are high
prevalence rates of cesarean sections in developing countries, such as our country that exceeds the
rates indicated by the WHO, which recommend a total of 15% of all births. Its real positioning in
obstetric practice will be understood once the real advantages and disadvantages of its execution
are understood, not only in relation to the current pregnancy but also in relation to the final
reproductive history of the patient.

For this reason, it is necessary that the criteria are precise for the indication of a cesarean section, to
carry out protocols, to unify knowledge and attitudes towards cesarean section, and that it is not a
usual procedure

Keywords: Caesarean section, therapeutic uses, classification, post-operative complications.
(Fuente MeSH)
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Indicaciones de cesarea

INTRODUCCION

En la Roma Imperial a los recién nacidos por corte de las
paredes abdominales se les llamaba caesares, pero el
verdadero origen de su nombre ha sido objeto de
multiples y discutibles versiones. La mayoria de los
autores consideran que el verdadero creador del nombre
de la operacién cesarea fue el médico francés Francois
Rousset (1530-1603) quien menciona una section
césarienne en su monografia publicada en 1581 sobre
dicha intervencién titulada Traitte Nouveau de L'
hysterotomotokie ou enfantement cesarien (Nuevo
tratado de la histerotomia o parto por cesarea), donde se
recomienda por primera vez como procedimiento
médico en una mujer viva (1).

La cesarea es una intervencién quirlrgica que tiene la
finalidad de terminar un embarazo, cuando hay causas
maternas, fetales u ovulares que desaconsejan el parto
vaginal, en la cual se extrae el feto, la placenta y los
anexos ovulares a través de una incisién en la pared
abdominal y la pared uterina. En sus inicios, fue indicada
cuando el parto por via vaginal era imposible y con el fin
ultimo de proteger la vida de la madre aun cuando su
mortalidad era cercana al 100%. En la medida que su
morbimortalidad ha disminuido sus indicaciones han
aumentado, tanto en el manejo de patologia materna asi
como fetal (2).

En todos los paises del mundo en los Ultimos afios se ha
observado un aumento en el nimero de partos por
cesarea y en ocasiones sin que haya una indicacion
médica clara, sin tener en cuenta los riesgos, tanto para
la madre como para el recién nacido. La frecuencia de
realizacién de cesareas se presenta, tanto en el ambito
publico como en el privado, aunque es mas marcado en
estos Ultimos. La Organizacion Mundial de la Salud
sefiala que en una institucion (publica, privada) el
porcentaje de cesareas debe ser de un 15 %, mientras
que el Colegio Americano de Obstetras y Ginecdélogos lo
fijaen 15,5 % (3).

La Organizacion Mundial de la Salud recomienda que la
frecuencia de cesareas no debiera sobrepasar el 15% del
total de partos, incluso este es un indicador de la calidad
de gestion hospitalaria. Sin embargo, hoy en dia la
prevalencia de la misma se encuentra por encima de ese
rango en la mayor parte del mundo. Segiin ENDES 2016,
la prevalencia de cesareas en el Perl se incrementé de
22,9% a 31,6% entre los afios 2011 y 2016. El fendmeno
es complejo y puede tener varias explicaciones. Se
describe el concepto de “ceséreas injustificadas”. Se
esgrimen 2 posibilidades que podrian explicar el
aumento en la frecuencia: 1) Programacion por los
especialistas para asegurarse un parto corto y
programarse en el trabajo con anterioridad; 2) Pedido
directo de la gestante que desea un parto sin dolor. 3)
Planteamos como tercera motivacion la necesidad del
entrenamiento de médicos residentes. (4)

El objetivo de estudio es: Determinar la indicacién de
cesarea.

METODOLOGIA
Se realiza una estrategia de busqueda para el desarrollo

de la revisidon de articulo, donde se revisa sitios web
como; aNational Guideline Clearinghouse (NGC), Hinari,
PubMed.

OBJETIVOS

Objetivo General: Aportar a la calidad de atencion y
seguridad del paciente, mediante la correcta indicacion
de operacion cesarea, basada en la mejor evidencia
cientifica disponible, definiendo criterios de indicacion
de esta intervencién quirdrgica.

Objetivo Especificos: - Identificar las indicaciones
absolutas o especificas de operacion cesarea.
-Reconocer indicaciones de causas maternas, fetales y
ovulares, asi como el deterioro de la unidad
feto-placentaria.

-Determinar  aquellas  situaciones  controversiales
especificas, que ameritan su resolucién mediante esta
intervencién quirdrgica.

-Evaluar los riesgos y beneficios de la operacién cesarea.

DEFINICION: La cesirea es un procedimiento que
permite el nacimiento del feto a través de la pared
abdominal (laparotomia) y del Gtero (histerotomia),
cuando este se dificulta por via vaginal.
Etimologicamente, proviene del latin secare, que
significa cortar. Anteriormente se consideraba una
intervencion temible porque producia elevadas tasas de
morbimortalidad materno-fetal, mismas que han
disminuido con el uso de antibidticos, mejores técnicas
quirudrgicas, anestesia-analgesia y creacion de bancos de
sangre, por lo que es una cirugia Util y muy apreciada. De
este modo se ha propiciado su abuso y estadisticamente
es considerada la cirugia mayor mas practicada en la
actualidad (5,6).

EPIDEMIOLOGIA: La cesarea es la operacién abdominal
mas frecuente que suele realizarse en mujeres en todo el
mundo; el porcentaje de dicha practica varia
considerablemente dependiendo del pais donde se
realice. La Organizacion Mundial de la Salud recomienda
que la frecuencia de cesareas no debiera sobrepasar el
15% del total de partos. Incluso este es un indicador de
la calidad de gestion hospitalaria (3).

Durante el 2013, la Organizacién Mundial de la Salud
reportd para el periodo que comprende de 2005 a 2011,
cifras cercanas a lo establecido en Suecia (17%), Francia
(21%) y Argentina (23%); en el otro extremo, se
reportaron Alemania (32 %), Australia (32%), Estados
Unidos de América (33%), Portugal (36%), Corea (37%),
Chile (37%), México (39%), Iran (40%), Mauricio (44%) y
Brasil (52%) (7).

CLASIFICACION DE LAS CESAREAS: Desde el punto de
vista asistencial, las cesareas se pueden dividir en
electivas, en curso de parto y urgentes; a su vez, las
cesareas de urgencia pueden dividirse en dos grupos
muy distintos (urgentes, muy urgentes o emergentes).

Algunos autores las clasifican en absolutas y relativas (8):

-Absolutas: Sufrimiento fetal, pérdida del bienestar fetal
desproporcion feto pélvica, desprendimiento prematuro
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de placenta severo, placenta previa sangrante, prolapso
del cordon, cesarea previa y presentacion podalica.
-Relativas: trastornos hipertensivos del embarazo,
distocias de rotacidon, detencién de la dilatacion,
descenso de la cabeza y fracaso de la induccién.

El Instituto Nacional de Excelencia Clinica del Servicio
Nacional de Salud del Reino Unido publicé en abril del
2004, ésta la clasifica en 4 puntos con base en el
bienestar del producto (9).

-Categoria I. Amenaza inmediata para la vida de la
mujer o el feto. Se debe realizar la operacién cesarea por
bradicardia fetal severa, prolapso de corddn, ruptura
uterina y pH fetal menor de 7.2.

-Categoria Il. Compromiso materno o fetal que no es
una amenaza inminente para la vida. Hay un grado de
urgencia para la fi nalizacién del embarazo a fi n de evitar
un mayor deterioro futuro de las condiciones ya sea de
la madre o del feto. Por ejemplo, la hemorragia previa al
parto, la falta en el progreso de trabajo de parto con
compromiso materno o fetal.

-Categoria lll. No hay compromiso materno o fetal pero
se requiere interrumpir el embarazo. Ruptura prematura
de membranas y cesarea programada con trabajo de
parto.

-Categoria IV. Interrupcién programada del embarazo
adaptandose a la paciente y al personal. Ceséarea electiva.

INDICACIONES DE CESAREA: Las indicaciones para una
cesarea de urgencia varian desde un estado fetal
comprometido a situaciones menos urgentes como la
desproporcion céfalo-pélvica o falta de progresion del
trabajo de parto. Tanto la salud de la madre como la del
feto son importantes cuando se administra una anestesia
para cesarea de urgencia (10).

-Desprendimiento prematuro de placenta: Se conoce
como desprendimiento abrupto y prematuro de la
placenta de la pared uterina antes del nacimiento del
feto, que puede generar hipoxia fetal grave, hemorragia
materna significativa, trastornos en la coagulacion e
incluso la muerte fetal y/o materna (10).

-Placenta Previa: Se define como la insercion
placentaria préxima o sobre el orificio cervical interno,
siendo éste uno de los diagndsticos diferenciales mas
importantes en las hemorragias de la segunda mitad de
la gestacion. La cesarea esta indicada cuando el
sangrado genital es incoercible independiente de la
edad gestacional (11).

- Pre-eclampsia severa, eclampsia y sindrome HELLP:
Descritas como las complicaciones mas severas de los
trastornos hipertensivos del embarazo, se presentan por
encima de la semana 20 de gestacion. La eclampsia se
presenta en pacientes con los sintomas de una
pre-eclampsia pero con la presencia ademas de
convulsiones y alteracién del estado de consciencia. El
sindrome HELLP hace referencia a las alteraciones a nivel
hematolégico y hepatico mas graves que pueden
presentarse en las pacientes que cursan con
pre-eclampsia (12).

-Infeccion por VIH: La cesarea electiva es una de las
medidas por medio de las cuales se ha logrado disminuir

en forma significativa, casi hasta un 1%, la tasa de
transmisién vertical, de la mano con el uso de terapia
antirretroviral, alimentacion suplementaria, el uso de
azitromicina durante el parto y al recién nacido (12).

-Cardiopatias: Gestantes con antecedente de alteracion
estructural a nivel cardiaco deben ser sometidas a una
evaluacion rigurosa previa a la terminacién de la
gestacion. Solo en circunstancias en las cuales se pueda
esperar descompensacion de la cardiopatia, es

aconsejable la extraccion del feto por via abdominal (13).

-Malformaciones fetales mayores: Cada vez con mayor
frecuencia y precisiéon el diagnostico de malformaciones
fetales se puede establecer a edades tempranas del
embarazo. En la actualidad, siendo las malformaciones
fetales incompatibles con la vida uno de las condiciones
por las cuales las parejas gestantes podrian solicitar la
terminacion de la gestacion (13).

-Desproporcién céfalo-pélvica: Incongruencia entre el
tamano de la cabeza fetal y el canal de parto. La
detencién en la dilatacion o en el descenso de la
presentacién estd relacionados con esta distocia, en
cuyo caso la realizacion de cesarea se hace necesaria
(14).

-Distocias de presentacion: Pacientes con presentacién
de pelvis son llevadas a cirugia con el fin de evitar el
desencadenamiento del trabajo de parto y las
complicaciones secundarias y severas que pueden
presentarse a partir de éste. En la presentacion de frente
en la cual los didmetros fetales son mayores que los del
estrecho superior y en la mento posterior, la presencia
de un parto obstruido puede ser posible en cuyo caso la
realizacion de cesarea se hace indiscutible (14).
-Prolapso y procidencia del cordén umbilical:
Prolapso se le conoce cuando se localiza por delante de
la presentacion con membranas rotas y procidencia a la
situacion de similares caracteristicas pero con las
membranas integras. Por la compresién de esta
estructura vascular durante el trabajo de parto, con la
consecuente hipoxemia y riesgo de muerte fetal (14).

CAUSAS DE AUMENTO: Segun algunos autores el
aumento de frecuencia de la cesarea se debe a (3):

1) Utilizacién de la cesarea en presentaciones podalicas,
hasta un 92,5 %.

2) Factores socioeconémicos, clases media alta y alta
piden la cesarea, se les ha vendido como lo mejor.

3) Baja paridad; casi la mitad de las mujeres embarazadas
son nuliparas que tienen mas riesgo de cesarea.

4) Edad materna en promedio estd elevada y la
frecuencia de la cesarea aumenta con el avance de la
edad.

5) Vigilancia fetal por medios electrdnicos que a veces no
son bien interpretados por falta de preparacion o
experiencia.

6) Falta de entrenamiento obstétrico, es mas facil hacer
una cesarea.

7) Escasos partos vaginales en cesareas previas.

8) Induccidén del parto, esto aumenta el riesgo de
cesarea.

9) Disminucion de partos instrumentales.
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10) Obesidad y ganancia excesiva de peso.

11) Solicitud de la mujer o familiares, para no tener
dolores de parto o por estética.

12) Partos pre término.

13) Herpes genital activo.

14) Con el empleo de antibidticos se han disminuido las
complicaciones.

15) Esterilizacion quirdrgica (los seguros no pagan la
intervencion) y por tanto se recurre a la cesarea para
realizarla.

16) Los médicos quieren disminuir el estrés, no de la
mujer, sino el propio.

17) Preocupacion por litigios por mala praxis (en otros
paises)

TECNICA DE OPERACION CESAREA: Paciente en
posicién supina con ligera lateralizacion uterina hacia
izquierda que permite mejor retorno venoso. Esto se
logra por desplazamiento uterino por compresién
manual lateral o uso de cufia en regién lumbar derecha
que habitualmente se retira al inicio de la cirugia (15).
-Laparotomia de Pfannenstiel: Se realiza incisién
transversa de 10-12 cm de longitud por sobre el pubis.
Seccion del celular subcutédneo y aponeurosis también
en forma transversa. Diseccion del plano muscular
sub-aponeurdtico partiendo por la linea media, teniendo
especial cuidado con la hemostasia de vasos perforantes.
Se separan en sentido vertical los rectos abdominales
hasta identificar el peritoneo parietal y se penetra a la
cavidad peritoneal identificAndose la zona del segmento
uterino (15).

-Histerotomia: La incisién uterina mas frecuentemente
utilizada es la transversa baja, que tiene dentro de sus
ventajas una menor pérdida de sangre asi como un
menor riesgo de ruptura en embarazos posteriores. Se
identifica el segmento uterino (de menor grosor y con
adherencia laxa al peritoneo Vvisceral), se abre
transversalmente el peritoneo visceral y se desciende la
vejiga. La incisién uterina se realiza de manera transversa
y arciforme para evitar la lesion de los vasos del
ligamento ancho. Una vez expuesto, el amnios se
secciona y se procede con la extraccion fetal, siendo las
maniobras de extraccion dependientes del tipo de
presentacion (15).

COMPLICACIONES Y FACTORES DE RIESGO
ASOCIADAS A LA CESAREA: Las principales causas de
muerte materna son los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo, parto y puerperio, hemorragia,
trastornos trombo-embdlicos y sepsis.
Controversialmente, las evidencias sustentadas con rigor
metodolégico establecen que el nacimiento por cesérea
esta asociado a complicaciones, entre las mas frecuentes
se encuentran las mismas causas de muerte sefaladas,
excepto por los trastornos hipertensivos, es decir:
infecciones, hemorragia, fendmenos trombo-embolicos
y se agregan lesiones viscerales (8).

Las complicaciones oscilan entre 12-15%. La incidencia
de morbilidad obstétrica severa oscila entre 0.05-1.09%;
también se ha demostrado que la mortalidad materna

posterior a cesarea es seis veces mayor que después de
un nacimiento via vaginal, aunque en ceséarea electiva
dicho incremento se reduce a la mitad. Asi, las
complicaciones trans-operatorias y posquirdrgicas de la
cesarea son potencialmente graves y aumentan tanto el
riesgo de mortalidad materna, fetal y neonatal, como los
dias de estancia hospitalaria. Por su frecuencia, el
desarrollo de infecciones constituye uno de los
principales motivos de re-hospitalizacion,

principalmente por afecciones de la herida quirtrgica (8).

DISCUSION

Autores como Mufos y cols. (16), menciona que deben
elaborarse protocolos de tratamiento por parte del
personal de cada hospital que tengan como piedra
angular la prueba de trabajo de parto y solicitar una
segunda opinioén ante una cesarea programada. Porque
son diversas indicaciones que tienen para determinar
una cesarea, Davila H. (17), muestra que hay diversas
indicaciones, entre ellas: Cesarea anterior con 20.35%,
macrosomia fetal 13.27%, desproporciéon cefalopélvica
9.73%, sufrimiento fetal agudo 9.20%, feto podalico
6.37%, preeclampsia 4.16%, entre los mas importantes,
lo que es similar para Gonzéales M. (18), Cesarea Anterior
con 24.26%; Desproporcidon Céfalo-Pélvica con 16.57%;
Pre-eclampsia o Eclampsia con un 10.95%; Macrosomia
Fetal con 9.47% y Ruptura Prematura de Membranas con
8.87% y en el estudio de Medina J. (19), la principal
indicacién materna es placenta previa.

La prevalencia oscila de acuerdo a la realidad de la zona,
cultura de las personas, manejo médicos o quirlrgicos
no universales, Patifio G. (20), refiere que en un hospital
como el Essalud hasta 58%, y el MINSA llega a 49%, que
al igual del estudio por Palacios L. (7), donde menciona
que las cifras reportadas en Hospital como Essalud,
supera lo normado por la OMS.

La situacién es muy diferente a realidades anteriores,
tanto que las cesareas se han ido incrementando tanto
en el ambito publico como en el privado, por lo que
debe priorizar es una valoracion clinica de la madre, a fin
de evitar una cesarea innecesaria (21).

CONCLUSIONES

La ceséarea es el procedimiento quirirgico mas realizado
en el mundo en mujeres en edad reproductiva, es motivo
de preocupacioén en salud publica que su indicacién sea
la correcta, evitando consecuencias en morbilidad y
mortalidad que pudiesen resultar de su sobre indicacion.
Reportandose elevadas tasas de prevalencia de
realizacion de cesareas en paises en vias de desarrollo
como nuestro pais que supera las tasas indicadas por la
OMS que recomiendan un total de 15% del total de
nacimientos. Su real posicionamiento en la practica
obstétrica se comprenderd una vez se entiendan las
reales ventajas y desventajas de su ejecucion, no sélo en
lo referente al embarazo en curso sino respecto de la
historia reproductiva final de la paciente.

Por ello se hace necesario que los criterios, sean precisos
para la indicacion de una cesarea, realizar protocolos,
unificar conocimientos y actitudes hacia la cesarea, y que
no sea un procedimiento habitual.
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RESUMEN

La practica del aborto tiene muchos afios de emplearse en todas las partes del mundo, teniendo
diferentes connotaciones en diferentes culturas, regiones, paises, etc. Entre los afios 2010 a 2014, la
tasa de abortos de mujeres jovenes y de edad media fue de 35 por cada 1000 mujeres en todo el
mundo. En el Pert, ocurren 400 000 abortos inducidos anualmente, con diversas causas y junto con
ello sus complicaciones. El articulo 119 del Codigo Penal Peruano entiende al aborto terapéutico
como el acto realizado y permitido siempre y cuando sea decision de la gestante o de un
representante para salvaguardar la vida de ella. La proteccion de la salud de las mujeres
proporcionada por los instrumentos que garantizan el acceso al aborto por indicacién terapéutica
debe incluir la proteccion de la salud mental, indispensable para asegurar un adecuado nivel de
bienestar que permita a la persona vivir con dignidad.

Palabras clave: Aborto; Aborto Terapéutico; ética; Peru; Salud Mental (fuente: DeCS BIREME)

ABSTRACT

The practice of abortion has many years of use in all parts of the world, having different
connotations in different cultures, regions, countries, etc. Between the years 2010 to 2014, the rate
of abortions of young and middle-aged women was 35 per 1000 women around the world. In Peruy,
400 000 induced abortions occur annually, with various causes and along with it their complications.
Article 119 of the Peruvian Penal code refers to therapeutic abortion as the act carried out and
allowed as long as it is the decision of the pregnant woman or a representative to safeguard her life.
The protection of the health of women provided by the instruments that guarantee access to
abortion by therapeutic indication should include the protection of mental health, indispensable to
ensure an adequate level of well-being that allows the person Living with dignity.

Keywords: Abortion; Therapeutic abortion; Ethics; Mental Health, Peru (source: MeSH NLM)
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INTRODUCCION

La practica del aborto tiene muchos afios de emplearse
en todas las partes del mundo, teniendo diferentes
connotaciones en las diferentes culturas, regiones,
paises, etc. Actualmente toma importancia como un
problema de salud publica, de derechos humanos y de
las legislaciones presentes mundialmente, teniendo en
cuenta que no en todos los paises es igual.

Entre los afios 2010 a 2014, la tasa de abortos de mujeres
jovenes y de edad media (15 a 40 afos) fue de 35 por
cada 1000 mujeres en todo el mundo. (1) A lo largo de
los ultimos 30 afos el nimero de abortos se ha
incrementado 10 veces mas. (1) La poblacion de los
paises de bajos ingresos o en vias de desarrollo presenta
con mas frecuencia este fendmeno y asi como también
un crecimiento demografico mayor. (1)

En paises como Perd, el interés por saber mas sobre el
aborto y temas relacionados ha ido aumentado de la
mano con la globalizacién en los Ultimos afos. (2)

En el Perd, ocurren 400 000 abortos inducidos
anualmente (3), con diversas causas y junto con ello sus
complicaciones. En la regién Ica, el aborto corresponde
al 41.2% de los factores de riesgo directos relacionados
con mortalidad materna. (4) El autor iquefio recomienda
la aplicacion de una atencién integral en salud vy el
desarrollo de estrategias regionales. Cabe mencionar al
aborto terapéutico dentro estas estrategias.

Por la definicién segun el articulo 119 del Cédigo Penal
Peruano se entiende al aborto terapéutico como el acto
realizado y permitido siempre y cuando sea decisién de
la gestante o de un representante para salvaguardar la
vida de ella. (5) Lo que es aceptable a nivel social como
por los especialistas gineco-obstetras y realizado por
razones obviamente médicas, por lo tanto, no punible.(5)

El Instituto Nacional Materno Perinatal
(MATERNO-PERINATAL) present6é dentro de las causas
mas frecuentes para la interrupcion terapéutica del
embarazo a las siguientes (5):

1. Riesgo de la vida de la gestante (13%).

2. Riesgo de salud fisica y mental (87%), incluyendo
malformaciones congénitas fetales incompatibles con la
vida.

Desde el afio 2010 utiliza la Guia de Practica Clinica y de
Procedimientos en Obstetricia, en la que esta incluido el
Aborto terapéutico (CIE 10: O034) actualizada en el afio
2013. A pesar de que el éxito de la guia
(aproximadamente 100% de los casos donde es usada) y
el mayor requerimiento de las mujeres del aborto
terapéutico, aun existen estigmatizaciones y falta de
servicios por parte de los hospitales publicos, con un
lento cambio de actitud en los profesionales médicos. (5)

MARCO ETICO - LEGAL DEL ABORTO

Anteriormente se generaba mucha controversia con lo
dispuesto en el articulo 119° del Cédigo Penal Peruano,
ya que al tener una gestacién con un producto que
tenga una malformacién congénita grave que
condicione la vida del feto en el futuro inmediato, esta
no pueda ser interrumpida por dicho articulo. (6)

En el 2001 el caso de una adolescente de 17 afios que
quedd embarazada y mediante examenes médicos se
determiné que el producto tenia una malformacion
congénita grave llamada en términos médicos “feto
anencefalico”, en el cual su médico tratante recomienda
el aborto terapéutico al cual ella accede, pero el director
del hospital se negé a realizar dicha practica resaltando
el articulo 119° del Cédigo penal. (6)

Segun la Doctora Marta B. Rendén, médico psiquiatra
adscrita al Colegio Médico del Pery, afirma que ‘el
presunto principio de la beneficencia para el feto ha
dado lugar a maleficencia grave para la madre, pues se le
ha sometido innecesariamente a llevar a término un
embarazo cuyo desenlace fatal se conocia de antemano
y se ha contribuido significativamente a desencadenar
un cuadro de depresion con las severas repercusiones
que esta enfermedad tiene para el desarrollo de una
adolescente y para la futura salud mental de la paciente”.

(6)

Al conocerse el caso, este fue llevado ante el Comité de
Derechos Humanos de las Naciones Unidas
evidenciandose la violacién de varios articulos del Pacto
Internacional de Derechos Civiles y Politicos. (6)

El 28 de junio del 2014 se establece la “Guia Técnica
Nacional para la estandarizacién del procedimiento de la
Atencién Integral de la gestante en la Interrupcion
Voluntaria por Indicacién Terapéutica del Embarazo
menor de 22 semanas con consentimiento informado en
el marco de lo dispuesto en el articulo 119° del Cédigo
Penal” para regular la aplicacion del articulo 119° del
Cédigo Penal Peruano. (7)

Siendo las primeras dos indicaciones de esta guia
sefialan como indicacién al embarazo ectdpico y a la
enfermedad del trofoblasto sin requerimiento de junta
médica (7), ya que estos tipos de embarazos
comprometen la vida de la gestante por lo cual debe ser
interrumpido.

La interrupcion médica del embarazo solo se justifica en
casos poco frecuentes, por lo que deben ser evaluados
mediante una junta médica y no requiere una norma
técnica como la que ha publicado el Ministerio de Salud.

()

La sociedad peruana en una encuesta realizada por Ipsos
Apoyo en el 2014 estuvo de acuerdo con la aprobacion
de la guia en un 64%, mientras un 30% estuvo en
desacuerdo y un 6% no preciso su respuesta. (8)
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En el Perd, en cuanto a cuestiones bioéticas, en el
“Seminario taller Bioética y Salud Sexual y Reproductiva”
(9) se concluyé que en la atencidon a una mujer que
aborta se debera respetar la confidencialidad. También,
se debera respetar la objecion de conciencia en términos
individuales, salvo condiciones de emergencia. Se define
como objecién de conciencia a la “resistencia que el
individuo ofrece al cumplimiento de una norma cuando
entra en conflicto con sus propias convicciones. (10)

EL ABORTO Y SALUD MENTAL

La OMS define la salud como un estado que integra
aspectos bioldgicos, psicoldgicos y sociales del bienestar
y que afianza la idea de la Convencion para la
Eliminacion de todas las Formas de Discriminacién
contra las Mujeres, que las mujeres tienen el derecho a
gozar del mas alto nivel disponible de salud fisica y
mental. (11) La proteccion de la salud de las mujeres
proporcionada por los instrumentos que garantizan el
acceso al aborto por indicacion terapéutica debe incluir
la proteccion de la salud mental, indispensable para
asegurar un adecuado nivel de bienestar que permita a
la persona vivir con dignidad. (11)

El embarazo no deseado y el aborto son estresores que
amenazan la salud mental de la mujer, al interferir con el
proyecto de vida y sus expectativas. Perpetuando la
pobreza al disminuir las oportunidades de educacion y
trabajo, generando estigmatizacion y violencia. (11)

Estudios realizados en materia de salud mental como el
de Munk Olsen de 86 420 adolescentes y mujeres que
tuvieron un aborto provocado de primer trimestre y 280
950 que llevaron un embarazo a término, analizd el
riesgo para la salud mental en las mujeres que abortan
en comparacion con aquellas que llevan el embarazo a
término.(12) Concluye que las personas que continuaron

continuaron el embarazo tuvieron que recibir
tratamiento psicolégico durante el primer afio a
diferencia de aquellos que decidieron interrumpir su
embarazo. (12)

En nuestro medio, Luna Matos concluyeron que la
depresion es mas prevalente en las mujeres que
reportaron embarazo no deseado (46 %) en
comparacién con las mujeres que planificaron su
embarazo (41 %) en el Instituto Materno Perinatal. (13) El
acceso el aborto terapéutico a las mujeres con gestacion
no deseada, que tengan factores de riesgo adicionales
para depresion abre un camino a la consolidacién de
este en la sociedad. (13)

CONCLUSIONES

1. El aborto terapéutico es un problema de salud publica
que se presenta en la mayoria de los paises de América
del Sur, razén por la cual el mismo ha sido reglamentado
en alguno de ellos.

2. El aborto es una de las causas mas frecuentes de
muerte materna en el Pery, se espera solucionar con la
contribucién de la guia.

3. La guia técnica contribuye a garantizar el derecho de
las mujeres gestantes que lo deseen, a acceder a este
procedimiento que permite salvar su vida y proteger su
salud.  También regula y estandariza el aborto
terapéutico en concordancia con la legislacion peruana 'y
en cumplimiento con los estandares internacionales de
los derechos humanos suscritos por el Estado peruano.
4. La reduccion de las conductas abortivas debe
continuar el objetivo de incrementar el conocimiento
sobre todos los aspectos éticos y sociales relacionados
con la salud sexual y reproductiva, mediante una politica
que los relacione y tenga en cuenta los riesgos que el
aborto acarrea.
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PALABRAS DE HOMENAJE Y DESPEDIDA DE LA
DRA. ANA KUROKI CON MOTIVO DE SU

JUBILACION Y ENTREGA DE PLACA
RECORDATORIA.

Sefiores amigos, compafieros y colegas: Nos reunimos hoy aqui para rendir homenaje de despedida
de su vida activa asistencial en nuestro hospital a nuestro colega que ha alcanzado su situacién de
retiro.

Hoy que me veo con una gran responsabilidad de dirigirme a ustedes estimados colegas para dar
algunas palabras alusivas del adiés administrativo a la colega Ana Maria Kuroki Ishii.

Esta noche quiero iniciar agradeciendo a todos los presentes por participar en esta reunién, sin
embargo se me hace dificil encontrar palabras suficientes y adecuadas, pero lo que puedo identificar
es que nos apena ya no tener que ver a la Dra Kuroki, trabajando con nosotros en el cuidado de la
mujer peruana, ya no la veremos llegar temprano y verla en el marcador antes de las 8 de la mafanay
més alla de las 8 de la noche, ya no la veremos coordinando actividades, como siempre la hemos visto
donde ha trabajado en los Hospitales, Universidad, Colegio Médico, también no olvidamos también su
participacién en desfiles en nuestra ciudad y de buscar como colaborar con el enfermo. Hay buenas
historias de ella con nosotros y con los que no estén trabajando me refiero al Dr. SOLORZANO, PONCE
y GARAMENDI, estamos muy agradecidos por su tiempo y trabajo realizado brindado salud a los
pacientes de nuestro hospital,.

En el repaso de su vida profesional y haciendo un balance de ella, deja en evidencia o de manifiesto la
personalidad de docente, de excelente participacion como ginecéloga sentimos para nuestro servicio
que estamos perdiendo una gran profesional, también porla dimension humana. Como persona Ana
Kuroki deja entre nosotros un gran vacio, nostalgia pero esta despedida la hacemos con mucha
emocion.

Con gran energia ANA KUROKI culmina una gran etapa en su vida de servicio en el Hospital Santa
Maria del Socorro de Ica, Pert. Esta noche queremos despedirla con todo el afecto y gratitud por su
compafierismo, su esfuerzo y por las ensefianzas que de una u otra forma nos deja a su paso.

Este presente es un recuerdo que le brindamos sus compaferos al culminar su actividad asistencial y
como demostracién a una vida transcurrida bajo el signo de responsabilidad y gran trabajo. Todos sus
colegas le deseamos sinceramente y de corazén que siga disfrutando largos afios de salud, vitalidad y
juventud espiritual con la que ahora la vida la recompensa y que constituird la verdadera envidia para
muchos de nosotros.

Ica, 17 junio de 2018

Dr. Jorge Ybaseta Medina
Jefe de Departamento de Gineco-obstetricia

Rev méd panacea 2018 May-Ago;7(2): 78-79
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Figura 1. Homenaje de despedida a la Dra. Ana Maria Kuroki Ishii tras el cese de sus
funciones asistenciales en el Hospital Santa Maria del Socorro de Ica, Peru.
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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
direccion: 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 valoracién 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 extension
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 situacidon 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 aparicion.

Material y métodos: Se describe la metodologia
usada de tal forma que permita la reproduccién 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 selecciéon 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 investigacion,
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 podradn publicar imdgenes de
interés médico. Estas ilustraciones irdn con un
parrafo de no mds 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.
Podré aceptarse la comunicacién de investigacio-
nes preliminares, asi como algin tema de interés
que por su coyuntura, el autor o autores deseen
publicar, previa evaluacién del comité editor.

La extensiéon 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 més de cinco
autores.

2.10 NOTAS INFORMATIVAS

En esta seccion 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
investigacion 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
electrénico 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 publicacidn.
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-
cosy 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 interrogacién y exclama-
cién.

2. Nombres de los autores como desean que apa-
rezcan en el articulo, ademas de su filiacion institu-
cional, ciudad, pais, profesion, 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 investigacion se realiza el agra-
decimiento.

7. Contribucién de autorfa, especificando la contri-
bucién de cada autor en la realizacién 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 descripcién 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,**,t,#.

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 mayuscula 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 mayuscula,
de la palabra “Figura”, dejando un espacio, seguido
del nimero correspondiente, finalizando con un
punto para luego colocar la descripciéon del titulo
(Ejemplo: Figura 1. Poblacion estudiada segin
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 autorizacidn 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 tincion 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
B 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 presentacidn de resultados debe ir acompafiada
de tablas o figuras insertadas al final del articulo
ordenados con numeros 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 bibliograficas

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 segin 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, MiyahiraJ . 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-
macgbes 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 la
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-
izacion 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-

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 esta 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 serd 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 versién 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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