PANACEA

UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS GONZAGA. ICA, PERU

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA “DANIEL ALCIDES CARRION”

p-ISSN 2223-2893
e-ISSN 2225-6989

Volumen 6 Numero 1 Enero - Abril 2017

Publicacién cuatrimestral destinada a la difusién del conocimiento y produccidn 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.



S T A

PANACEA

Vol. 6 - N°1- Abril 2017 - Publicacién cuatrimestral ISSN 2 223-2893

DIRECTOR EDITOR GENERAL
Jorge Ybaseta Medina Manuel Injante Injante
UNIVERSIDAD NACIONAL SAN UNIVERSIDAD NACIONAL SAN
LUIS GONZAGA LUIS GONZAGA
COMITE EDITORIAL

Anselmo Magallanes Carrillo
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 Duenas Carbajal.UPCH

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, Peru.

UNIVERSIDAD NACIONAL SAN LUIS GONZAGA



UNIVERSIDAD NACIONAL

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

DANIEL ALCIDES CARRION | recror

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 Caceres Bellido
PRESIDENTE DE LA COMISION GRADOS y TiTULOS

Jorge Moreno Legua
DIRECTOR DE SEGUNDA ESPECIALIZACION

Carmen Vera Cécer’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 drea 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,
Ica Perd, teléfono 056-225262 & escribanos a nuestro correo electrénico:
jybaseta@revpanacea.unica.edu.pe. La informacién a los autores e instrucciones para la pre-
sentacién de manuscritos, donde se detallan las normas de formato y contenido de los ar-
ticulos que se presentaran a la Revista Médica Panacea, se pueden obtener de la pagina
electrdnica: www.revpanacea.unica.edu.pe y en los nimeros impresos de la Revista.
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RELANZAMIENTO DE LA REVISTA PANACEA
Re-Launch Of Panacea Journal

EDITORIAL

a

Fernando Ardito - Saenz .
1. Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima, Pera.
a. Jefe del Area de Publicaciones Cientificas.

BIBLIOGRAFIA
La Revista Médica Panacea (RMP) es el érgano oficial de difusion cientifica de la Facultad de
Medicina de la Universidad San Luis Gonzaga de Ica, 19 afios después que el Dr. Luis Tolmos 1. Tolmos Regal L. Editorial. Rev.
Regal propusiera el nombre de “PANACEA” y participara en su nacimiento (1), esenjunio del méd. panacea 2011; 1(1)

2. Roman-Ruiz C. Breve resefia
histérica de la facultad de medicina
de Ica. Rev méd panacea.2013; 3

2011 en que se publica el primer fasciculo en formato fisico y electrdnico con el ISSN 2223-
2893Y 2225-6989respectivamente siendo Decano delaFacultad de Medicina el Dr. Felix Lem

Arce (2), desde el afio 2010 los miembros del Comité Editorial de la RMP toman como meta (3):87-88.
principal publicar articulos cientificos de calidad, para lograr que la misma en un futuro 3. International Committee of
cercano se sitlie dentro de lasrevistas peruanas de excelente calidad cientifica. Medical Journal Editors. Uniform

requirements for manuscripts
submitted to biomedical journals. N
Engl J Med. 1997;336:309-15.

4. Pacheco -Romero J, Ramos-

Los miembros del Comité Editorial dela RMP encabezados por el Dr. Jorge Ybaseta en su papel
de Editor Jefe de la revista, apoyaron a la Facultad de Medicina de la Universidad San Luis

Gonzaga de Ica organizando diversos cursos de redaccién cientifica teniendo como a Castillo J. Visibility and impact of
expositores a editores cientificos miembros de la Asociacién Peruana de Editores Cientificos the Revista Peruana de Ginecologia
(APECI), quienes compartieron varias jornadas de trabajo con los docentes y estudiantes de la y Obstetricia. Rev. peru. ginecol.

Facultad con la finalidad de que los asistentes a los cursos adquieran las habilidades para que Obstet. 2015; 61 (4):402-406.

contodalainformacién del trabajo realizado por uninvestigador o un equipo de investigacion

puedan redactar un manuscrito con una correcta metodologia siguiendo las pautas
internacionales de redaccidén cientifica del Comité Internacional de Editores de Revistas
Médicas (ICMJE) mas conocidas como las Normas de Vancouver (3).

Estos cursos han servido y sirven para preparar a los investigadores para que realicen
manuscritos que puedan seraceptados por revistas de investigacion de calidad que cumplen
los exigentes criterios de seleccién exigidos por bases de datos como SciELO, LILACS,
MEDLINE, entre otras. Esasi que los Editores de la Revista Médica Panacea actualmente se
encuentran dando sus mejores esfuerzos para lograr su indizacién en bases de datos de
documentacidn cientifica.

Cuando un grupo de investigadores interesados en lograr que la entidad a la cual trabajan
logre darle visibilidad a los trabajos de investigacion que realizan sus miembros crean una
revista cientifica, entran en un mundo completamente nuevo como lo es el mundo editorial
de las publicaciones cientificas, y se dan cuenta que no solo es cuestion de publicar todos los
manuscritos que se reciban, sino que deben buscar que estos trabajos de investigacién logren
ser visibles para investigadores de todo el mundo (4), y que cada trabajo publicado haya sido
redactado correctamente de acuerdo a pautas internacionales de redaccién cientifica, que en

el caso de la RMP son las pautas de Vancouver y que cada articulo publicado haya sido CITAR COMO:

sometido y haber aprobado el exigente proceso de control de calidad de sus contenidos, Ardito - Saenz F. Relanzamiento
mediante la revisidn por pares profesionales de los autores que sean especialistas del tema de la revista Panacea. Rev méd
principal estudiado en dicho trabajo de investigacion. panacea. 2017; 6(1):2-3.

La falta de preparacién de los investigadores peruanos en temas de redaccidn cientifica es un
tema que no permite que sus manuscritos sean recibidos por revistas de cardacter cientifico,
sumandose esto a la falta de costumbre de escribir los resultados de sus investigaciones se
convierte en un cuello de botella para las revistas cientificas cuyo editores desean indizar su

Rev méd panacea. 2017; 6(1): 2-3. EDITORIAL o 2




Ardito - Saenz F.

revista en una base de datos ya que no consiguen un ndimero minimo de articulos originales al
afio sumdandose a esto el cumplimiento de las fechas establecidas para la publicacién de cada
numero.

La revista cientifica PANACEA no pudo escaparse de estos problemas citados en el parrafo
anterior, razén por la cual no pudo publicar sus fasciculos el afo 2016, pero el Comité Editorial
decidié que este problema no iba a ser causa para que la misma salga de circulacidn y, decidié
que la revista cientifica PANACEA continuard publicindose, por lo que este afo 2017 se
publicard el Volumen 6 y se retomard con todo brio el trabajo inicial que permitird la
continuidad de los siguientes volimenes, y se cumpliran todos los criterios exigidos por las
bases de datos de documentacidn cientifica que permitan en un futuro que la revista cientifica
PANACEA logre su indizacién y, mostrar que la Universidad San Luis Gonzaga de Ica apoyala
difusion de la investigacion cientifica de calidad, de investigadores Iquefios, Peruanos y de
todo el Mundo.

Rev méd panacea. 2017; 6(1): 2-3. EDITORIAL . 3
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LA EMERGENCIA DEL DENGUE EN EL PERU E ICA.
The Emergency Of Dengue In Peru And Ica

EDITORIAL

Gualberto Segovia Meza .
1. Hospital Regional de Ayacucho. Ayacucho, Pert.

a. Editor invitado, médico familiar y comunitario, maestria internacional enfermedades infecciosas y tropicales.

El propdsito de esta editorial es contribuir con informacién desde una mirada mas de gestién
sobre la epidemia del dengue en el pais y la regién Ica. Segtn la definicién del Instituto de
Medicina de los Estados Unidos de América (1992) Enfermedades infecciosas emergentes son
aquellas cuya incidencia ha aumentado en los seres humanos en los 20 dltimos afios(1). Un
claro ejemplo sobre enfermedades emergentes para nuestro pais son las infecciones por el
virus del zika, la Chikungunya. Como enfermedad reemergente a la Bartonelosis, enfermedad
que se hace presente en varias regiones del pais cuando ya la crefamos controlada.

Las primeras epidemias de dengue se registraron casi simulténeamente en Asia, Africa y
América del Norte hacia 1871y desde esa época no se han detenido. En los tltimos 10 afos, la
intensidad y virulencia de las epidemias pareceria ir en aumento. Diversos paises de América
Latina y el Caribe han registrado epidemias de dengue, como la de Cuba en 1981 con 344,203
infectados, Brasil en 1998 y el 2008 con mas de 780,644 casos anuales, México, Venezuela,
Colombiabrotes epidémicos desde 1998 al 2009. Elafio 2009 ingresa en Santa Cruz dela Sierra
(Bolivia), Salvador Mazza en Saltay Charata en Chaco (Argentina) (2).

El Dengue en el Perd. Sibien el zancudo del Aedes aegypti fue erradicado del Pert en los afios

50, su reintroduccion fue detectada en el aflo 1984 en Loreto. Rdpidamente se dispersé hacia
regiones vecinas como San Martin y la selva central como Satipo y Chanchamayo
reportandose casos en Tumbes y Piura en la costa norte. Entre 1999 y 2011 su dispersién ha
sido notable registrandose 269 distritos infestados en 18 departamentos, esto incluye a 29
distritos en la ciudad de Lima y Callao, lo que implica una poblacién en riesgo de contraer
dengue de aproximadamente 12 millones de habitantes (3).

En la regidn Ica, la presencia del dengue como enfermedad emergente se manifiesta el afio
2015, con dos casos importados de lalocalidad de Pichanaqui de la provincia de Chanchamayo
de la Regidn Junin y otro caso de la Zona del Valle del Rio Apurimac, Ene y Mantaro (VRAEM).
Ante la presencia de zancudo Aedes aegypti, transmisor del dengue, el zika y la chikungunya,
se completan los elementos necesarios para el inicio del brote epidémico que viene
avanzando ensus provincias como Ica, Palpay Nazca principalmente.

Un aspecto de suma importancia es la respuesta de los servicios de salud y la comunidad ante
estaepidemia. Unaporte muyimportante para elmanejo de casos esla clasificacién dela OMS
como dengue con o sin signos de alarma y dengue grave, para un diagndstico y tratamiento
mas oportuno, permitiendo reducirlaletalidad por dengue(4).

Muy importante también es ir construyendo un sistema de salud basado en la Atencidn
Primaria de la Salud, que responda adecuadamente alas necesidades de las personas, familias
y comunidad a través de un conjunto de elementos estructurales y esenciales que garanticen
una atencidn integral, integrada y continua a lo largo del tiempo, donde se pone énfasis en la
prevenciényla promocion de lasaludy garantiza el primer contacto del usuario con el sistema
de salud, tomando alas familias y comunidades como base para su planificacién y la accién(s),
estos elementos tienen que aplicarse en la prevencidn y control del dengue y las otras
entidades del sindrome febril.

BIBLIOGRAFIA

1. Institute of Medicine. Emerging
infections: microbial threats to
health in the United States.
Washington, DC: National Academy
Press, 1992.
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2011.

4. World Health Organization.
Dengue: guidelines for diagnosis,
treatment, prevention and control.
Geneva: WHO; 2009.

5. OPS/OMS. La Renovacion de la
Atencion Primaria de la Salud en las
Américas. Documento de posicion
de la OPS/OMS. Washington, D.C.
2007.

6. OPS/OMS. M,C Davini.
Educacion Permanente en Salud.
Serie PALTEX para Ejecutivos de
Programas de Salud N° 38.
Washington, D.C. 1995.

7. MINSA. Guia de Practica Clinica
para la atencion de casos de dengue
en el Peru. RM N° 071-2017/MINSA.
8. OPS/OMS. Instrumento para el
diagndstico y la atencion de
pacientes con sospecha de
arbovirus. Washington, D.C. : OPS;
2016.

CITAR COMO:
Segovia - Meza G. La
emergencia del dengue en el
Pery e Ica. Rev méd panacea.
2017; 6(1): 4-5.

Rev méd panacea. 2017 ; 6(1): 4-5. EDITORIAL o 4




Segovia - Meza G.

Lalucha contra el dengue se da principalmente en el primer nivel de atencién. La organizacién
y gestion dptima de los servicios de salud es una condicidn necesaria, en ella estd la
sectorizaciony el desarrollo de capacidades en el personal de salud, unabuena estrategia esla
Educacién Permanente en Salud (EPS) “... para la transformacidn efectiva del trabajo y de las
instituciones”(6), como un espacio para problematizary tomar decisiones oportunas en base

a informacidén vectorial, epidemioldgica, y de la gestidn clinica en los establecimientos de
salud.

El personal asistencial, gerentes de microrredes, redes de servicios de salud tienen la gran
responsabilidad de operativizar la gestidn territorial, conjuntamente con las autoridades
locales e instituciones publicas y privadas desarrollar la promocidn de la salud y acciones
concretas de prevencién contra el dengue; existen “demoras fatales en dengue”, laclave esla
oportunidad en la sospecha en aquellos usuarios con fiebre, y que tengan el nexo
epidemioldgico, es importante recordar que el diagndstico es principalmente clinico(7), se
debe estar alerta cuando cae la fiebre, buscar los signos de alarma y manejar la hipovolemia
evitando que el paciente ingrese al estado de choque reversible oirreversible(8).

En Ica, se inicia una larga lucha contra esta nueva enfermedad que amenaza con quedarse, y

donde nuestra respuesta debe ser, poner en practica todos los elementos esenciales de la
Atencidn Primaria de la Salud renovada para su control.

Rev méd panacea. 2017 ; 6(1): 4-5 EDITORIAL . 5
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PERSONAL DE SALUD DEL PRIMER NIVEL DE
ATENCION DE ICA, 2016

Level Of Knowledge About Dengue In Health
Personnel Of The First-Level Healthcare In Ica, 2016

ARTICULO ORIGINAL
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Objetivo: Determinar el nivel de conocimientos sobre dengue en el personal de salud de los establecimientos
del primer nivel de atencién de la provincia de Ica en el ano 2016 e identificar posibles factores asociados.
Material y métodos: Se realizé un estudio prospectivo, descriptivo y transversal, se aplicé un cuestionario de 11
preguntas alos 111 participantes. Se calculd la nota obtenida, considerando como puntaje maximo 20, se utilizé
estadistica descriptiva, con medias y porcentajes y para el andlisis bivariado la prueba t de Student y ANOVA,
con un nivel de significancia de p < 0.05. Resultados: La nota méxima fue 9,7, con un promedio de 4,27 puntos.
La identificacién de un caso probable de dengue fue el componente con mejor puntaje, seguido de manejo
clinico, fisiopatologia y catalogacién de riesgo. La fiebre fue el principal sintoma reconocido (89,2%), seguido
por: mialgias (63,1%), artralgias (43,2%) y cefalea (39,6%); los signos de alarma mas conocidos fueron el vémito
persistente y dolor abdominal intenso con 22,5% y 14,4% respectivamente. El 48,6% respondid correctamente
sobre el uso del paracetamol, mientras que solo 18,9% reconocid la hidratacién como parte importante del
tratamiento. Los criterios de alta y referencia fueronidentificados correctamente en el 32,4% y 11,7% de los casos
respectivamente. Se encontrd asociacién estadisticamente significativa con la profesién (p=0,00), la asistencia
a cursos de capacitacion mostré un incremento en el nivel de conocimientos. Conclusiones: El nivel de
conocimiento sobre dengue fue bajo y este estuvo asociado ala profesion.
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ABSTRACT
CITAR COMO: Objetive: To determine the level of knowledge about dengue in the health personnel of the first level care
Miranda-Soberon UE, centers in the province of Icain the year 2016 and to identify the associated factors. Materials and Methods: A
Barrientos-Pérez JA, Lépez- prospective, descriptive and cross-sectional study was carried out. A questionnaire of 11 questions was applied
Falcédn NF. Nivel De to the 111 participants. The obtained score was calculated, considering as a maximum score 20, descriptive

statistics were used, with means and percentages and for the bivariate analysis the Student test and ANOVA,
with a significance level of p <0.05. Results: The maximum score was 9,7, with an average of 4,27 points. The
identification of a probable case of dengue was the component with the best score, followed by clinical
management, pathophysiology and cataloging of risk. Fever was the main symptom (89,2%), followed by:
2016. Rev méd panacea. 2017; myalgias (63,1%), arthralgia (43,2%) and headache (39,6%); The most known warning signs were persistent
6(1): 6-11. vomiting and severe abdominal pain with 22,5% and 14,4%, respectively. 48,6% answered correctly about
paracetamol use, while only 18,9% acknowledged hydration as an important part of the treatment. The criteria
of discharge and reference were correctly identified in 32,4% and 11,7% of the cases, respectively. We found a
statistically significant association with the profession (p = 0,00), attendance at training courses showed a level
at the level of knowledge. Conclusions: The level of knowledge about dengue was low and this was associated
with the profession.

Conocimientos Sobre Dengue
Del Personal De Salud Del
Primer Nivel De Atencion De Ica,

Keywords:: Dengue, knowledge, health personnel, level of care.

Rev méd panacea. 2017; 6(1): 6-11. ARTICULO ORIGINAL ¢ 6



Miranda-Soberdn UE et al.

INTRODUCCION

El dengue es una enfermedad viral transmitida por la picadura del
mosquito hembra del género Aedes Aegypti, su incidencia ha
aumentado en las ultimas décadas, por lo que es considerada un
problemade salud publica global (1).

Se estima que en el mundo existen alrededor de 2,5 a 3 millones de
personas en riesgo, con 50 a 100 millones de casos de dengue y 250
000 a 500 000 casos de formas severas de dengue cada afio (2). La
enfermedad es endémica en las regiones del Sudeste Asiatico, Pacifico
Occidental, Centro América, Sud América y el Mediterrdneo
Oriental(3), constituyendo actualmente la arbovirosis mds
importante a nivel mundial en términos de morbilidad, mortalidad e
impacto econdmico(4).

Los principales determinantes que participan en la transmisién del
dengue son las altas temperaturas, desplazamiento poblacional
desde y hacia zonas endémicas, un crecimiento desordenado de la
poblacidn, el insuficiente abastecimiento de agua potable con
inadecuadas practicas de almacenaje y la escasa participacién de las
comunidades en conjunto con sus autoridades en la prevencion del
dengue(s).

La introduccidn del dengue en el Peru esta relacionada a la
reintroduccién del Aedes aegypti en Iquitos en1984. En 1990 ocurre el
primer brote explosivo de dengue con mas de 150 000 casos, que
afectd el departamento de Loreto, Ucayali y San Martin, a partir de
entonces la transmision de dengue tiene un comportamiento
endémico con periodos epidémicos en la selva peruana y con
tendencia atener este comportamiento enla costa norte(6).

En Ica, en el afio 2015 se notificé un caso importado de procedente de
la regién Junin, lo que llevd a una busqueda activa del vector,
resultando en la identificacidn de la presencia de Aedes aegypti en 12
distritos de la provincia de Ica(7). Posteriormente en junio del mismo
afo, el Hospital Regional de Ica notificé un caso probable de dengue
enun paciente de 5 afios de edad, cuyo resultado del examen ELISA de
captura IgM fue dengue positivo (7); siendo considerado el primer
caso autdéctono de la regidén situando a Ica en un escenario
epidemioldgico I11(8). En el afio 2016 se produjo una epidemia, con 100
casos confirmados de un total de 346 casos reportados, todos en la
provincia de Ica. En lo que va del afio 2017 ya se han notificado 194
casos, de los cuales se han confirmado solo 58; 2 en la provincia de Ica,
1enNazcays5enPalpa(9).

La reduccidn de la mortalidad por dengue requiere de un proceso
organizado que garantice el reconocimiento temprano y manejo
adecuado, el componente esencial de este proceso es la prestacién de
buenos servicios clinicos en todos los niveles de atencién, con énfasis
en el primero ya que es ahidonde acuden las personasinicialmente, de
esta manera el personal de salud de atencién primaria juega un papel
clave y los conocimientos constituyen el primer insumo a ser
empleado por los profesionales de salud para brindar una atencién
adecuaday oportuna(10).

En Arabia Saudita Abdullah Alzahrani(11) revelé que el conocimiento
con respecto al dengue en médicos de atencién primaria fue
excelente en el 43,4% de los encuestados, contrario alo informado por
Al-Ghamdi(12), quien, en el mismo pais, pero en una ciudad distinta
demostré que los médicos de atencidn primaria de salud tenian un
nivel adecuado de conocimientos sobre dengue. En nuestro pais
existen antecedentes de estudios avocados al mismo aspecto, entre
los que podemos citar a Maldonado(13), quien evalué a médicos de la
red de salud Tipac Amaru de la regién lima el afio 2014, los que en su
gran mayoria mostraron un bajo nivel de conocimiento que estuvo
asociado a la edad y revisidn de gufas clinicas, en la regién
Lambayeque en el afio 2012 Paico(14) encontré que existia un bajo
nivel de conocimiento sobre diagndstico y tratamiento de dengue y
que este estuvo asociado conlos antecedentes de capacitacion previa
sobre Denguey elnimero de afios de egresado de los médicos.

Por lo expuesto, consideramos necesario realizar el presente estudio,
con el objetivo principal de determinar el nivel de conocimiento sobre

de dengue del personal de salud de los establecimientos del primer
nivel de atencién en las micro-redes de la provincia de Ica, asi como la
identificacion de posibles factores asociados; contribuyendo asi a
realizar un andlisis situacional que permita la implementacién de
estrategias que tengan como finalidad lamejora constante y oportuna
de la atencién que brindan los establecimientos de salud del primer
nivel deatencion delaprovinciadelca.

MATERIALY METODOS

Se desarrollé un estudio prospectivo y observacional, de nivel
descriptivo, cuya poblacién objetivo estuvo constituida por el
personal de salud que labora en los 54 establecimientos de primer
nivel de atencidn de la provincia de Ica, y que brindan atencidn directa
alos pacientes, esta estuvo conformada por 744 trabajadores.

Se calculd el tamafio muestral considerando un nivel de confianza de
95%, precisién absoluta de 5% y proporcién esperada de conocimiento
adecuado de 8%, resultando una muestra minima de 98 personas,
considerando un 15% de proporcién de pérdidas resulté en una
muestraajustada de 116 personas.

Se incluyé a todo el personal de salud del primer nivel de atencién de
las micro-redes de la provincia de Ica que brinde atencidén directa a los
pacientes y que aceptd participar en la investigacion. El Gnico criterio
de exclusion utilizado fue lanegacién a participar del estudio.

El instrumento fue elaborado seleccionando los apartados que se
considerd deben formar parte del conocimiento del personal de salud;
conformado por 11 preguntas con sus respectivas respuestas,
estructurado de manera que permitiera hacer un chequeo de las
posibles respuestas que brinde el entrevistado y a su vez realizar las
anotaciones que el entrevistador considere necesarias, de forma que
el entrevistado no tuviera acceso al mismo. Ademas, se incluyd un
apartado paralas variables independientes, tales como: edad, género,
profesién, condicién de trabajo, tiempo de servicio, nivel y categoria
de establecimientoy nimero de trabajadores del establecimiento.

El instrumento fue sometido a la opinién de expertos, entre los
encargados de la DIRESA, los que manifestaron su acuerdo, luego de
lo cual se realizé una prueba piloto con el fin de evaluar la claridad del
cuestionario, y se realizaron los ajustes correspondientes. La
consistencia del instrumento y de sus items se comprobd a través del
modelo estadistico coeficiente alfa de Crombach.

La informacidn fue transferida a una base de datos en el programa
SPSS V22. Se calculd el indicador vigesimal de conocimientos sobre
dengue, ademads se realizd una evaluaciéon por cada componente del
instrumento. Se aplicé estadistica descriptiva, se calcularon las
medias, desviaciones estandar, porcentajes; para el andlisis bivariado
se utilizaron la prueba t de Student y ANOVA. Para la toma de
decisiones se eligid un nivel de confianza del 95% paraunap < 0.05.
Este estudio fue revisado y aprobado por el Comité de Evaluacién de
Proyectos de Investigacidn de Pre-grado de la Facultad de Medicina
Humana de la Universidad San Luis Gonzaga de Ica previo a su
ejecucidn; asi mismo se expuso el proyecto a los directivos de la
DIRESAafinde obtener el permiso correspondiente.

Todas las personas entrevistadas fueron informadas sobre los
propdsitos y objetivos de este estudio, se proporcioné un
consentimiento informado por escrito que fue firmado por el
entrevistado previo a la aplicacién del instrumento, en el mismo se
hace énfasis en que toda la informacién recogida es confidencial
asumiendo laresponsabilidad porlos resultados de esta investigacion;
asicomo delasupervision de todos los procesos realizados.

RESULTADOS

Se entrevistaron un total de 111 personas que brindan atencién directa
a pacientes, de las cuales 82 (73,87%) fueron mujeres y 29 (26,12%)
hombres, con edades desde 21a 65 afios y un promedio de 40 afios. Del
total de participantes, 38 (34,2%) fueron médicos, 48 (43,2%)
enfermeros, 5 (4,5%) obstetras, 6 (5,4%) odontdlogos y 14 (12,6%)
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técnicos de enfermeria. Con respecto a los factores laborales,
agrupados por el tiempo de servicio en el establecimiento, 36,9% tenfa
menos de 10 afios trabajando; el 38,7% trabaja en un establecimiento
denivell-2y28,8% enun establecimiento I-3.

Sobre el nivel de conocimiento, la nota maxima obtenida fue 9,7 de un
puntaje total de 20. La nota promedio fue de 4,27+2,21. Los
trabajadores de la microrred Guadalupe tuvieron mejor promedio con
5,58+2,4 puntos y el nivel de conocimiento mds alto con 9,7 punto. La
microrred Santiago fue la tercera mejor, con una deviacién estandar
menor que en los demas casos 4,66+1,5 puntos, convirtiéndose en la
microrred en que los trabajadores tuvieron un nivel de conocimientos
mas homogéneo (ver Gréfico1).

Dentro de los componentes evaluados, la identificacién de caso
probable de dengue obtuvo mejor promedio 11,42; se reconocid la
fiebre como caracteristica principal que utilizaba el personal de salud

para reconocer un caso probable de dengue (89,2%), seguido por
sintomatologia como: mialgias (63,1%), artralgias (43,2%) y cefalea
(39,6%), siendo el antecedente epidemioldgico la caracteristica que
menos es tomada en cuenta (20,7%) (ver Tabla1).

El nivel de conocimiento en fisiopatologia fue bajo conunanotaglobal
promedio de 2,34+3,55; mientras que el componente de catalogacion
de riesgo, obtuvo los puntajes mas bajos, con media de 1,84#1,83
puntos. Del total de entrevistados, el 53,2% no fue capaz de reconocer
al menos un signo de alarma de dengue, dentro de los signos mds
conocidos se encontraron el vémito persistente y dolor abdominal
intenso con 22,5% y 14,4% respectivamente (ver Tabla 1). El promedio
para el componente de manejo clinico fue de 4,55 puntos; 48,6% de los
entrevistados respondid correctamente que el paracetamol es labase
del tratamiento enlos casos de dengue sin signos de alarma, mientras
que solo 18,9% reconocid la hidratacién como parte importante del

Tabla 1: Nivel de Conocimientos sobre Dengue del Personal de Salud de los Establecimientos del
Primer Nivel de Atencion de las Microrredes de Ica. Segun Componentes del Conocimiento. Ica — 2016

COMPONENTE SUBINDICADOR % ACIERTO MED * DS
Fiebre de hasta 7 dias 89,2%
Antecedente epidemiolégico 20,7%
Artralgias 43,2%
IDEDNg"éfS'AgéON Mialgias 63,1% 11,42+ 5,11
Cefalea 39,6%
Dolor retro-ocular 15,3%
RASH 15,3%
Lesion del endotelio 13,5%
FISIOPATOLOGIA Trombocitopenia 9.9% 2,43 + 3,55
Alteracion de factores de coagulacion 16,2%
Disfuncion plaquetaria 7.2%
Dolor abdominal intenso 14,4%
Vomitos persistentes 22,5%
Disminucioén de diuresis 0%
CAJQLI_SIEGéAglOON Alteracién del estado mental 1,8% 1,84 £ 1,83
Hipotermia 5,4%
Hepatomegalia 3,6%
Lipotimia 12,6%
Paracetamol 48,6%
Hidratacion oral 18,9%
Medios fisicos 4,5%
Alertar signos de alarma 2,7%
MANEJO CLINICO 4,55 + 2,62
Evitar AINES 28,8%
No antibiéticos 20,7%
Identifica criterios de referencia 11,7%
Identifica criterios de alta 32,4%
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mismo y 28,8% dijo que los medicamentos anti-inflamatorios no
esteroideos deben evitarse ya que aumentan el riesgo de hemorragia.
Por otro lado, los criterios de alta y referencia de pacientes con
dengue fueron identificados correctamente en el 32,4% y 11,7% de los
casosrespectivamente (ver Tabla1).

Nos interesé también conocer los posibles factores asociados con el
bajo nivel de conocimientos sobre dengue del personal de salud de
primer nivel de atencién que se hallé en esta investigacion; con
respecto ala edad, el grupo de 50 afios amas alcanzé el mayor nivel de
conocimientos con 4,62+1,87 puntos (ver Tabla 2), a pesar de ello se
encontré muy por debajo del nivel minimo aceptado como adecuado,
observiandose ademas que esta no estuvo relacionada con el nivel de
conocimiento, dado que la diferencia existente entre los grupos
etareos no fue significativa (p=0,59).

El nivel de conocimientos fue mayor para los hombres con 4,92+2,08
puntos frente a 4,04+2,22 puntos de las mujeres; pese a que el grupo
de varones tuvo 0,88 puntos de diferencia, esta no fue
estadisticamente significativa (p = 0,065). Considerando la ocupacidn,
se clasificé a los entrevistados en 3 grupos: médicos, enfermeros y
otros (técnicos de enfermerfa, obstetra, odontdlogo), el andlisis
reveld que la profesidn si estuvo relacionada significativamente
(p=0,00) con el nivel de conocimiento sobre dengue; asi, el personal
médico obtuvo el mayor promedio con 5,86+1,93 puntos (ver Tabla 2).
También se pudo observar que el nivel promedio de conocimientos
fue mayor cuando mayor fue la categoria de los establecimientos, sin
llegar a ser una asociacion significativa (p=0,24), lo mismo sucedid en
el caso de tiempo de servicio (p=0,4). El niimero de trabajadores de un
establecimiento de salud parece influenciar el nivel de conocimientos,
sin embargo, esta relacién no sigue un comportamiento lineal, debido
a que los establecimientos con menor nimero de trabajadores
obtuvieron tanto los puntajes mds altos como los mas bajos, por lo
que estaasociacion no resultd significativa (p=0,11) (ver Tabla 2).

Por otro lado, se evidencié que a mayor nimero de capacitados por
establecimiento mayor fue el nivel de conocimiento; sin que esta sea
una diferenciasignificativa (p=0,6) (ver Grafico 2).

La asistencia de 1 0 mas trabajadores de los establecimientos al curso
sobre dengue organizado en el Hospital Regional de Ica mostro un
aumento en el nivel de conocimientos, observdndose la mayor
diferencia entre el grupo de los que ninguno asistid (3,46) y el grupo
que asistieron 2 personas (4,70), esto nos indica que el curso de

Gréfico 1: Nivel de Conocimientos sobre Dengue del Personal de Salud
de los Establecimientos del Primer Nivel de Atencion de las Microrredes
de Ica. Segun Promedio de Conocimiento por Microrred. Ica — 2016

capacitaciéninfluyo de algunamanerasobre el nivel de conocimientos
de los trabajadores y estuvo relacionado al nimero de trabajadores
que asistié almismo (ver Gréfico 3).

DISCUSION

La nota promedio de los participantes en este estudio fue de 4,27
puntos, ninguno de los entrevistados alcanzd nota minima
aprobatoria, siendo el puntaje maximo obtenido 9,7. Similares
resultados han sido reportados por Maldonado(13) en la Red de Salud
Tdpac Amaru - Lima, en cuyo trabajo la nota maxima obtenida fue 7,5
de un total de 16, es decir 9,37 en escala vigesimal y Gordillo(15) quien
en el 2001 en Lambayeque encontrdé un nivel de conocimiento alto en
sélo el 15,6% de los encuestados. Por su parte Paico et al(14) también
en Lambayeque en el afio 2012 reportaron un nivel alto de
conocimiento solo en 0,9% de los casos, mas tarde en el 2015 utilizando
el mismo instrumento se demostrd un incremento en el nivel de
conocimiento, siendo alto en el 67% de encuestados, alcanzando una
nota maxima de 14 en un total de 16 (17,5 en escala vigesimal), lo que
probablemente se deba a la experiencia ganada por los profesionales
de salud, debido a que en esta parte del pais el dengue se presenta de
forma epidémica desde hace aproximadamente 20 afios(16).

A nivel internacional, Tzong (17) refirié que los médicos taiwaneses
obtuvieron una calificacién global de 6,98 de un puntaje maximo de 10
(13,96 de 20); y Lee(18) en Singapur, obtuvo un nivel de conocimiento
adecuado en un 89,9% de los encuestados, debemos tener en cuenta
que todos los participantes de este estudio fueron médicos del primer
nivel de atencién a diferencia de nuestro estudio en el que
participaron distintos profesionales de salud, ademas de que la
probabilidad que enfermar de Dengue y de tener manifestaciones de
alarma en Singapur es mas alta que en el Perd, por lo que se trata de un
temaampliamente estudiado por el personal de salud de dicho pais.
De los distintos componentes del conocimiento, la identificacién de
un caso probable de dengue obtuvo mejor puntaje, con un promedio
general de 11,42 lograndose una nota aprobatoria, mientras que en los
demds casos no sucedié lo mismo: manejo clinico (4,55%2,62),
fisiopatologia (2,34+3,55), catalogacién de riesgo (1,84+1,83); esto
varia en el estudio de Maldonado (13) para quien el mejor
desenvolvimiento obtenido fue en tratamiento y no en la definicién de
caso probable.

Grafico 2: Nivel de Conocimientos sobre de Dengue del Personal de
Salud de los Establecimientos de Primer Nivel de Atencion de las
Microrredes de Ica. Segun Promedio de Conocimiento por Numero de
Capacitados. Ica — 2016
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Con respecto a este Ultimo componente, 62,1% respondié de manera
acertada, similares datos encontraron Ibrar Rafique y col(19) en cuya
investigacion 65% de participantes conocian los criterios de caso
probable de dengue, por su parte Umair Afzal y cols(20) reportaron un
conocimiento suficiente sobre los sintomas en 50% de los
participantes. Estos resultados contrastan ampliamente con los de
Maldonado(13), donde solo 8,7% respondié correctamente a esta
pregunta.

Dentro del aspecto clinico, |a fiebre fue el principal sintoma que utilizé
el personal de salud para definir un caso probable de dengue (89,2%),
seguido por: mialgias (63,1%), artralgias (43,2%) y cefalea (39,6%); algo
bastante parecido alo hallado por Caceres-Manrique FM y cols(21), en
cuyo estudio los participantes también reconocieron la fiebre como lo
mas frecuente (88,6%) y menos de 40% refirié cefalea, dolor articulary
muscular; y por Sagr Khalaf Al-Ghamdi(12), quien encontré que la
mayoria de los médicos sabian correctamente que deberian
sospechar dengue en pacientes con fiebre (84,1%), y menos
frecuentemente mencionaron dolor retro-orbital y dolores en el
cuerpo en general. Dentro de los signos de alarma mds conocidos
estuvieron el vémito persistente y dolorabdominalintenso con22,5%y
14,4% respectivamente, sin embargo, estos valores son bastante bajos
al hacer la comparacion con los estudios de Ibrar Rafique y col(19) y
Sagr Khalaf Al-Ghamdi(12), donde la mayoria de participantes
reconocian que estos dos sintomas son sefiales de advertencia de
denguegrave, 66%y 81,2% respectivamente.

Con respecto al tratamiento, 48,6% respondié correctamente que el
paracetamol es el farmaco que debe utilizarse como sintomatico en
casos de dengue sin signos de alarma, mientras que solo 18,9%
reconocié la hidratacién como parte importante del mismo, lo que
contrasta ampliamente con el 90,6% que dijo lo mismo segin Sagr
Khalaf Al-Ghamdi(12) esto podria explicarse por la mayor experiencia
en casos de dengue con la que cuentan los profesionales participantes
en este estudio, en comparacién con los de nuestra region, para
quienes se trata de una enfermedadrelativamente nueva.

En nuestro estudio 28,8% de entrevistados dijo de manera correcta
que los anti-inflamatorios no esteroideos deben evitarse en pacientes
con dengue ya que aumentan el riesgo de hemorragia, a esta misma
pregunta, Sagr Khalaf Al-Ghamdi(12) reporto un 79,7% de acierto,
siendo adn mds alto el valor encontrado por Ibrar Rafique y col(19),
para quienes se alcanzé el 93%, ademas refieren que en su estudio los
médicos no tenian conocimiento sobre el manejo de casos de
comorbilidad.

En esta investigacidn se halld que los criterios de alta y referencia de
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Gréfico 3: Nivel de Conocimientos sobre de Dengue del Personal
de Salud de los Establecimientos de Primer Nivel de Atencion de
las Microrredes de Ica. Segun Promedio de Conocimiento por
Asistencia al Curso de Capacitacion. Ica — 2016

pacientes con dengue fueron identificados correctamente en el 32,4%
y11,7% de los casos respectivamente, mientras que para Sagr Khalaf Al-
Ghamdi(12) 92% hizo lo mismo con los criterios de referencia y en el
caso delos criterios de alta este alcanzo un 49% en el trabajo publicado
por Ibrar Rafiquey col(19).

El nivel de conocimiento sobre dengue fue bajo y estuvo asociado a la
profesion de los entrevistados (p=0,00), el personal médico obtuvo el
mayo promedio, seguido de los licenciados en enfermeria, y en tercer
lugar se ubicé el grupo conformado por obstetras, odontdlogos y
técnicos de enfermeriaEn lo que respecta a factores bioldgicos, la
edad no estuvo relacionada con el nivel de conocimiento (p=0.59),
contrario alo encontrado por Maldonado(13) (p=0,024) y Valarmathi S
y Parajulee S(22) (p = 0,14), sin embargo, no se pudo realizar una
comparacidn directa debido a la diferencia de intervalos numéricos.
Pese a que el grupo de varones tuvo mayor promedio que el de
mujeres, el género no estuvo asociado al nivel de conocimiento (p =
0,065), lo que también podemos observar en el estudio de Abdullah
Alzahrani(11), debemos tener en cuentala desproporcién existente en
la frecuencia de género en nuestra investigacion, lo que limita
nuestras conclusiones alrespecto.

De los factores laborales estudiados, se encontré que el nivel de
conocimientos fue mayor conforme mds afios de servicio tuvieron los
entrevistados, pero esta diferencia no resultd significativa (p=0,4), al
igual que en el trabajo de Valarmathi(22) (p = 0,59). Con respecto al
nimero de trabajadores, tampoco se halld asociacién significativa, sin
embargo, es de remarcar la necesidad de un nimero minimo de
trabajadores (05) para garantizar un ascenso del nivel de
conocimientos, lo que nos lleva a plantear la posibilidad de una
redistribucién de personal dentro de lamicrorred.

Paico(14) en Lambayeque encontré que el bajo nivel de conocimientos
este estuvo asociado a la capacitacién previa.

Tabla 2: Nivel de Conocimientos sobre Dengue del
Personal de Salud de los Establecimientos del Primer
Nivel de Atencion de las Microrredes de Ica. Segun
Caracteristicas Biologicas y Laborales. Ica — 2016

| CARACTERISTICAS N° | MED:DS | ANOVA

EDAD
20 — 30 arios 39 4,20 + 2,67
31-50 afos 42 4,08+1,96 p=0,59
> 50 arfos 30 4,62 +1,87
GENERO
Femenino 82 4,04 £2,22

- p = 0,06
Masculino 29 4,92 +2,08
PROFESION
Médicos 38 5,86 + 1,94
Enfermeros 48 3,62+2,03 p=0,00
Otros 25 3,11+ 1,52
TIEMPO DIz SERVICIO
<1 afio 53 4,02+242
1a 10 afios 19 4,18+1,86 p=0,40
> 10 afios 39 4,65+ 2,06
CATEGORIA
-1 28 4,39 + 2,39
-2 43 3,81+2,26
-3 3  4s5:184 P70
-4 8 4,27 + 2,50
N° DE TRABAJADORES
1-10 41 4,01+2,44
11-20 22 3,55+ 2,01

p=0,11

21-30 20 4,83 + 1,92
? de 31 28 4,81 +2,06
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al respecto, en nuestro estudio la capacitacidn previa del personal de
salud mostré un aumento del nivel de conocimiento, pero esta
asociacién no resultd significativa (p=0,6). por otro lado, comparamos
el nivel de conocimientos con la asistencia al curso de Dengue
organizado por la DIRESA-CCIRD en el Hospital Regional de Ica,
evidenciando que existe asociacién entre el nivel de conocimientos y
el nimero de inscritos en el mismo (la diferencia fue significativa
cuando asistieron >2 personas); sin embargo, el nimero de asistentes
por cada establecimiento fue bajo, y enalgunos casos no asistieron.
Los resultados de este estudio podrdn servir como base para
posteriores investigacionesy para la planificacidn de planes de mejora
orientadas al buen manejo delos casos.
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RESUMEN

Introduccién: El cancer de la préstata se ha convertido en una patologia muy estudiada en los udltimos afios,
debido al incremento de la tasa de mortalidad, que lo ha posicionado en el segundo lugar de causas de decesos
en el hombre, después del cancer de pulmdn (1), siendo muchas las técnicas complementarias se encuentran a
disposicién para tratar de identificarlo, actualmente, el diagndstico precoz del cancer prostatico se asienta
sobre las herramientas cldsicas que constituyen un tripode conformado por el tacto rectal (TR), el antigeno
prostatico especifico en suero (PSA) y el examen con ecografia transrectal (ETR), seguido por la biopsia
transrectal (BTR), mas no existe un acuerdo generalizado acerca de la indicacién precisa para efectuar la
biopsia. Objetivos: Determinar la utilidad del valor predictivo de larelacién PSA libre/PSA total en el diagndstico
diferencial entre hiperplasia benigna de préstata y carcinoma prostético. Material y métodos: Nivel de
Investigacidn observacional, tipo analitico, prospectivo y transversal. Realizado mediante chi2, curva de ROCy
regresion lineal. Resultados: Corte de relacion de PSA libre/total en 15%, con una sensibilidad de 83% y una
especificidad de 69%, VPP de 51% y un VPN 91% para el diagndstico de cancer de préstata.

Palabras clave: Hiperplasia Prostatica, Préstata, Neoplasias de la Préstata, Antigeno Prostatico Especifico
(Fuente: DeCS - BIREME)

ABSTRACT

Introduction: Prostate cancer has become a very studied pathology in recent years, due to the increase in the
mortality rate, which has positioned it in the second place of causes of death in man, after lung cancer (1), Many
complementary techniques are available to try to identify it, currently the early diagnosis of prostate cancer is
based on the classic tools that constitute a tripod formed by rectal examination (TR), prostate-specific antigen
in serum ( PSA) and transrectal ultrasound (RTE), followed by transrectal biopsy (BTR), but there is no general
agreement about the precise indication for biopsy. Objetive: To determine the usefulness of the predictive
value of the free PSA / total PSA ratio in the differential diagnosis between benign prostatic hyperplasia and
prostatic carcinoma. Materials and Methods: Level of observational research, analytical, prospective and
cross-sectional type. Performed using chi2, ROC curve and linear regression. Results: PSA F/T ratio cut by 15%,
with a sensitivity of 83% and a specificity of 69%, PPV of 51% and a 91% NPV for the diagnosis of prostate cancer.

Keywords : Prostatic Hyperplasia, Prostate, Prostatic Neoplasms, Prostate-Specific Antigen (source: MeSH
NLM).
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INTRODUCCION

El cdncer de la prdstata se ha convertido en una patologia muy
estudiada en los Ultimos afos, debido al incremento de la tasa de
mortalidad, que lo ha posicionado en el segundo lugar, después del
cancer de pulmon (1), diagnosticandose alrededor de 9oo mil casos
nuevos cadaano entodo elmundo, laincidencia es de 4,1nuevos casos
por 100 mil varonesy para el afio 2030, se estima que ocurrirdn mds de
1'600 000 nuevos casos. (2) En el Per, alrededor de 4100 nuevos
casos se diagnostican cada afio, mientras se espera que en el afio 2030,
mds de 4'400 varones sean diagnosticados (3). Un trabajo realizado
por Alarcény Agreda (4) en el 2004, describié que el 9,8% de pacientes
son diagnosticados en estadio clinico I, el 29,4% en estadio clinico Il y
el 60,7% en estadio clinico IV 13, mientras que Pow Sang et al (5),
describen el 76% de cdnceres de préstata en estadio IV.
Aproximadamente el 75% de los casos se registran en paises
desarrollados, donde las tasas de incidencia son mas altas debido al
uso del antigeno prostatico especifico (PSA) (6). El cancer de préstata
es una entidad patoldgica que plantea numerosas incégnitas y
discusiones, atin en la actualidad, probablemente debido a la falta de
conocimientos, la historia natural del cdncer de prdstata es muy
variable y estudios realizados no permiten extraer conclusiones claras
al respecto (7). Muchas técnicas complementarias se encuentran a
disposicidn para tratar de identificarlo, actualmente, el diagndstico
precoz del cdncer prostético asienta sobre las herramientas clasicas
que constituyen un tripode conformado por el tacto rectal (TR), el
antigeno prostético especifico en suero (PSA) y el examen con
ecografia transrectal (ETR), seguido por la biopsia transrectal (BTR),
mas no existe un acuerdo generalizado acerca de la indicacién precisa
para efectuar la biopsia, hecho que adquiere mayor importancia si se
tiene en cuenta que sdlo alrededor de un 40% de las biopsias
transrectales arrojanresultados positivos (8).

Obteniendo datos mas precisos para los posibles pacientes a biopsiar,
se comenzd a estudiar la relaciéon PSA libre/PSA total, donde se ha
establecido que la Hipertrofia Prostdtica Benigna (HPB) produce mas
PSA libre, en tanto que el cdncer mas de la forma unida a la proteina,
valores de 20% 0 mas, la probabilidad de patologia benigna, con una
sensibilidad y especificidad para el diagndstico de cancer de 96%y 25%.
(9)

Gaspar y cols., (10) y Restrepo y cols.(11), encuentra que el cociente
PSA-L/PSA-T si tiene capacidad discriminatoria entre benignidad y
malignidad, con un punto de corte del 15%, Martinez y cols., un punto
de corte del 12% tiene una sensibilidad y especificidad del 82 y 66%,
respectivamente (12), Gonzdlez y cols., un punto de corte en 25%
tienen una sensibilidad del 25% y una especificidad del 95% (13).

Por ello, el propdsito del trabajo es analizar el valor predictivo de la
relacién PSA libre/PSA total en el diagndstico de carcinoma prostatico
como parametro exclusivo para detectar en forma mas precisa a
pacientes candidatos pararealizar biopsia de prdstata, y determinar el
PSAtotal y libre en los pacientes que hiperplasia benigna de prdstata,
en pacientes del Hospital Regional de Ica.

MATERIALES Y METODOS

La investigacion tiene nivel observacional, tipo, retrospectivo,
transversal y relacional, de pacientes que consultaron por presentar
sintomas de crecimiento prostatico. La poblacién esta constituida por
todos los pacientes que asistieron al Servicio de Urologia del Hospital
Regional de Ica, Ministerio de Salud de la Provincia de Ica, entre los
meses de Enero del 2012 a Diciembre del 2016, por crecimiento
prostatico, incluyendo a los pacientes varones mayores de 50 afios,
con historia clinica completa con informe anatomo-patoldgico de
biopsia o pieza quirdrgica de la préstatay conlos analisis de PSAlibre y
PSAtotal, excluyendo aaquellos que no cuenten con estos criterios.
Se utiliza una ficha de recoleccién de datos auto administrada, los
datos se recogieron de las historias clinicas con los resultados de
examenes anatomo-patoldgico, de laboratorio y ecografia
abdominal. El andlisis se realiza mediante el programa SPSS 24, analisis

Rev méd panacea. 2017; 6(1): 12-16.

univariado: analisis de tendencia central, se calcularan las frecuencias
y porcentajes para las variables cualitativas y para las variables
cuantitativas se calculara las medias, desviaciones estandar, en el
analisis bivariado se aplica el andlisis correlacional para detectar grado
deasociacién.

Enelpresente estudio se contara conlaaprobacién del comité de ética
de investigaciéon del Hospital Regional de Ica, se respetaran los
principios de confidencialidad de la informacién obtenida
exclusivamente para los fines del estudio, en los resultados se
presentados no seincurre en falsificacién ni plagio, declarando que no
hay ningtin conflicto de interés.

RESULTADOS

De un total de 166 pacientes, se obtiene una edad media de 70 afos,
con una minima edad de 51 afos, y una maxima edad de 90 afos. Del
andlisis sérico de PSA Total es de 6 ug/L, con un minimo de 0,02 ug/Ly
un maximo de 130 ug/L, observado en el Grafico 1. La mediana en el
nivel sérico de PSA Libre es de 0,99 ug/L, con un minimo de 0,01ug/Ly
un maximo de 50 ug/L, la mediana del cociente del PSA Libre/Total es
16%, con un minimo de 0.64%y un maximo de 82%, como se observa en
el Grafico 2y Grafico 3.

El punto de corte mediante la curva de ROC, para el de 15% tienen una
sensibilidad de 0,83 y una especificidad de 0,68 visualizado en la
Gréfico 4, en estas circunstancias un resultado positivo tiene una
probabilidad

Grafico 1: Nivel sérico PSA Total
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de 51% de ser realmente un individuo enfermo, mientras que un
resultado negativo tiene una probabilidad de 91% de ser realmente un
individuo sano como seindicaenlaTabla1.

Enrelacién del PSA Libre/Total; con un corte en 15%; no se obtiene una
asociacion significativa entre la edad; estado civil, el examen del tacto
rectal, ecografia prostética (p-valor >0,05). Se obtiene asociacién

significativa con el grado de volumen prostético; el primer grado tiene
75% con probabilidad de cancer, el segundo grado tiene 25% con
probabilidad de cancer, el tercer grado tiene 42% con probabilidad de
cancer, y el cuarto grado tiene 57% con probabilidad de cancer tal
comoseindicaenlaTabla2.

Tabla 1: Valores estadisticos para corte de la relacién de PSA L/T

CO#TE EN15 | CORTE EN 20 ‘

Chi2 — p valor 0 0

OR 10.655 4531 -25.060 5.274 2.079-13.375
Prevalencia de la enfermedad 27.71% 21.19-35.28 27.71% 21.19-35.28
Pacientes correctamente diagnosticados 72.89% 65.35-79.35 56.02% 48.12 - 63.64
Sensibilidad 82.61% 68.05-91.68 86.96% 73.05-94.58
Especificidad 69.17% 59.98 -77.10 4417% 35.20 - 53.51
Valor predictivo positivo 50.67% 38.96 — 62.30 37.38% 28.37 -47.31
Valor predictivo negativo 91.21% 82.93 -95.85 89.83% 78.50-95.80

Tabla 2: Relacién de PSA L/T y factores asociados.
PSA libre/total

Edad (mayor — menor 65) 0.788
Estado civil 0.886
Tacto rectal (+- -) 0.236
Ecografia prostatica (+- -) 0.363
Volumen prostatico 0.007

CORTEEN(15

OR
1.106 0.529 -2.311
3.526 0.385 - 32.331
0.545 0.475-0.627

Grafico 2: Nivel sérico PSA Libre

Grafico 3: Cociente PSA Libre/Total
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DISCUSION

En este estudio se encuentra que al categorizar en porcentaje en la
relacion de PSA libreftotal con un corte de 15%, se obtiene que menora
15 % el 51% tiene cancer de préstata, mientras lo que tienen mayor a 15%
solo el 9% tiene el diagndstico de céncer, obteniendo una sensibilidad
de 83% y una especificidad de 69%, de ello un resultado positivo tiene
una probabilidad de 51% de ser realmente un individuo enfermo,
mientras que un resultado negativo tiene una probabilidad de 91% de
ser realmente un individuo sano, resultados similares en otros
estudios, donde Gaspar y cols.(10), en el cociente PSA-L/PSA-T tiene
capacidad discriminatoria entre benignidad y malignidad, con un
punto de corte del 15% obteniendo un maximo de sensibilidad 91,3% y
especificidad 86,4%. Restrepo y cols.(11), en su estudio encuentra que
el indice de PSA de 0,25 no discrimina entre el diagndstico de cancer, y
que siendo por debajo de 0,15 se produce en casi la totalidad de los
pacientes, Escobar y cols.(14), encuentra en la relacién de PSA L/T un
drea bajo la curva de ROC 0,615, para un corte menor de 15% una
sensibilidad de 60% y una especificidad de 58% Para la razén APE-L/T >
25% la sensibilidad es 20% y la especificidad 91% mientras que para un
corte en 25% la sensibilidad es 20% y la especificidad 91%. Otros
resultados en estudios de investigacidn, Marangoniy cols.(15), hallan
en la relaciéon PSA L/T con un corte en 0,20 un 23,3% de biopsias
positivas, mientras que para 14% el porcentaje fue en 60%, Martinez y
cols.(12), encuentran que con un corte en el 12%, conlleva a tener
mayor indice de detencidn de céncer, con sensibilidad y especificidad
importante (82% - 66%) ademas de falso positivos menores de 35%,
Gonzélez y cols.(13), con relacion a los puntos de corte en 25%, la
prueba mostro una sensibilidad del 25% (21-29) y una especificidad del
95% (91 — 98), por el contrario Ballesta y cols.(16), encuentra en su
estudio que el PSAc (PSA ligado a las proteinas inhibidoras de las
proteasas) tiene mejor drea en la curva de ROC, con una sensibilidad
de 60%y especificidad de 57%, superando las dreas del PSAlibre y total.
Se obtiene en pacientes con diagndstico de cancer de prdstata una
mediana de PSA total de 23 ng/ml (Q1-3 : 12,9 - 46 ng/ml), con
diagndstico de hiperplasia benigna de prdéstata, una mediana de PSA
total de 4 ng/ml (Q1-3: 1,9 — 9,4 ng/ml), asimismo en la relacién de PSA
Libre/total una mediana de 9.7 ng/ml (Q1-3: 6,8 — 13,6 ng/ml), con
diagndstico de hiperplasia benigna de prdstata, una mediana de

Grafico 4: Curva ROC — Relacion PSA L/T
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18ng/ml (Q1-3:13,9 - 26,8 ng/ml), Gaspary cols.(10), obtiene una media
de PSA-T para los pacientes con cancer de prdstata de 9,46 (4,09-
19,86) y para los pacientes con HBP de 7,75 (rango, 4,01-19,9) y una
media del % PSA-L/PSA-T del 10,65% (4,1-34,5) para el grupo con cancer
de préstata y del 20,86% (8,1-48) para el grupo con HBP y Ortiz y
Almoguer (17), el PSA total tuvo una media de 6,8 ng/ml DE 1,69 en el
grupo de céncer de prdstata y de 6,6ng/ml DE 1,76 en el grupo de
hipertrofia prostatica, no encontrando diferencia significativa entre
ambos grupos.

Entre factores que puedenintervenirenlosvalores del porcentaje PSA
L/T con un corte en 15%, no se encuentra asociacion con la edad, ni el
estado civil, ni el examen clinico por el tacto rectal, ni la ecografia
prostdtica, mas si se encuentra una asociacién significativa con los
grados de crecimiento prostético. Martinez y cols. (12), encuentra una
edad promedio de 54 afios y rangos desde 42 a 97 afios; perteneciendo
al PSAT (4-1ong/mL), Valdivia y cols.(18), en 57,5% de los pacientes se
confirmé cancer prostatico por estudio histoldgico de los cuales 82,7%
presentaron un tacto rectal anormal y PSA>4ng/ml con una
sensibilidad de 0,95, la especificidad de 0,65, un valor predictivo de
0,76 y unvalor predictivo negativo de 0,73.

Concluye que el porcentaje PSA libre/total con punto de referencia de
15%, una sensibilidad de 83% y una especificidad de 69%, con un
resultado positivo una probabilidad de 51% para cancer de prdstata y
para un resultado negativo una probabilidad de 91% de ser realmente
unindividuo sano.

Recomendando por ello el uso de larelacién del PSAlibre/total con un
valor de corte ajustado a 0,15 demostrando una considerada
sensibilidad y especificidad, el cual puede ayudar en el diagndstico
presuntivo de cdncer de prdstata y a la eleccién de pacientes para
biopsia a fin de ahorrar biopsias innecesarias ya que biopsia prostatica
es un procedimiento diagndstico medianamente invasivo y no exento
de morbilidad, por lo que se deberia ajustar su indicacién. El nivel bajo
de PSA total (menores de 10 ng/mL) no descarta la posibilidad de
cancer de prdstata metastdsicos, recomendando que en pacientes
con sindrome consuntivo y dolor sacro, se realicen estudios de
imagenes como apoyo diagndsticoy valorar el crecimiento prostatico.
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INTRODUCCION

Diariamente el ser humano estd expuesto a muchas amenazas seguin
el entorno que lorodea. Pertino es la excepcidn; las experiencias ante
las consecuencias de los desastres originados por la naturaleza que
vienen ocurriendo desde los ultimos afios en nuestro pais, han puesto
enrelievelavulnerabilidad dela salud publica (1).

Uno de los tltimos sismos originados en el pais fue el terremoto del 15
de Agosto del 2007 con grandes pérdidas en muchos dmbitos, es
comparado con el sismo de Chile ocurrido el primero de abril del 2014,
que al tener las mismas caracteristicas o mayores, las secuelas por el
sismo fueron mucho menores, entonces cudles son las causas, segin
autoridades chilenas, destacan el comportamiento ejemplar de la
poblacidn, asi como su cultura civica que les permitié realizar una
evacuaciéntranquilay masiva(2).

En Perd, las instituciones incumplen con las acciones de prevencidén
dispuestos por ley, lo que da como resultado el no contar con un plan
de contingencia, evacuacidny la determinacién de zonas de seguridad
actualizadas y acordes a la realidad donde se encuentren, a ello
agregamos la poca preparacion de la poblacién para hacer frente a
estos desastres naturales, lafalta de cooperaciénenlossimulacrosyla
escasa organizacién e informacién en la comunidad que dara como
resultado una vulnerabilidad. El sector salud tiene un papel
participativo en ello, donde forma parte de la toma de decisiones
dentro del comité operativo de emergencia, siendo este la instancia
de coordinacidnintersectorial en situaciones de crisis (3).

En estudios realizados, Ostad Taghizadeh, y cols. (4), encuentran
conocimientos correctos y actitudes positivas pero que en la practica
noserefleja, Truey cols. (5),Jasperycols. (6)ySergio Endoy cols. (7),
encuentran que alrededor del 50% desconocen sobre el tema, y que al
menos un 20% tendria algin dominio ensituaciones de desastres.
Entre las variables de proteccién asociadas ante la respuesta
adecuada ante sismo, True y cols. (5) y Tekeli-Yesil y cols. (8), hallan Ia
edad mayor de 44 afios, del mismo modo, los padres solteros y
presencia de nifios en el hogar, Jasper y cols. (6), demuestran solo el
47% de los internos de medicina recibe entrenamiento formal en la
preparacidn ante desastres, por el contrario Abhinav Sinhay cols. (9),
les queda en claro que ningun conocimiento fue impartido
formalmente a los estudiantes con respecto a la preparacién y
mitigacidn de desastres de emergencia, sino que sus conocimientos se
debe a un aprendizaje auto-adquirido, asimismo, Ocharan Portugal
(10), encuentra en los que forman parte de una brigada de
emergencia, una asociacién significativa para actitudes
conocimientos adecuados.

Puesto que nunca se estd suficientemente preparado para cuando
ocurra una situacidn de emergencia, donde se altera el equilibrio de Ia
naturaleza y fraccionan al grupo humano residente en distintos
escenarios, se tiene la interrogante de saber si se cuenta con el
personal de salud presto areaccionar de manera eficaz y eficiente alas
contingencias de un evento natural, siendo el objetivo de esta
investigacion, determinar las actitudes y conocimientos éntrelos
estudiantes de medicina y médicos asi como conocer los factores de
riesgo relacionados a una actitud inadecuada, con la finalidad de
poder estableceruna cultura dela prevencion.

MATERIALES Y METODOS

Estudio de nivel relacional, tipo prospectivo, transversal y descriptivo.
El universo estd conformado por la poblacién de los estudiantes de la
facultad de Medicina Humana de la Universidad San Luis Gonzagay los
médicos del Hospital Regional de Ica, un total (N=839). Se escogerana
los participantes de manera aleatoria sistemdtica, ya que se estara
contando con una lista de toda la poblacién, usando una muestra de
una proporcién estratificada. La muestra de médicos del Hospital
Regional de Ica es de 111 personas y estudiantes de Medicina FMH-DAC
de 341personas.

Entre los criterios de inclusidn se tendrdan como parte del estudio alos
alumnos matriculados regularmente en la Facultad de Medicina
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Humana Daniel A. Carridn del afio académico 2015-1l, médicos
nombrados y contratados, y Médicos residentes que trabajen
actualmente en el Hospital Regional de Ica al afio 2015 y los que
acepten responder el cuestionario y firmar el consentimiento
informado.

Entrelos criterios de exclusidn se tiene a los alumnos suspendidos por
exceso de matriculas y al personal de no médico, seguridad, limpieza
niadministrativo del Hospital Regional de Ica.

Se realiza la recoleccién de datos, explicando a los alumnos/médicos
sobre la investigacién, firma del consentimiento informado y
compromiso de participacion, ya sea la ficha en fisico o de manera
virtual (Tecnologia de Google Forms), seguidamente se aplica el
cuestionario con una duracién promedio de 30 minutos, una vez
terminado se procede a la calificacién de las pruebas calculando los
indicadores correspondientes y exponiendo los resultados en una
base de datos para su posterior andlisis utilizando un software
estadistico, SPSS v.24.0. La ficha de recoleccién de datos
sociodemograficos, un cuestionario Likert, un examen de
conocimiento y una hoja de consentimiento informado, instrumentos
validados mediante una medicién de confiabilidad calculado mediante
el Alfa de Crombach y el método de Dos Mitades (Coeficiente > 0.7),
ademds de realizar la validacién por la opinién de expertos por la
especialidad, evaluando cadareactivo del instrumento.

Para el analisis univariado, se realiza andlisis de tendencia central, en el
analisis bivariado se aplica el Andlisis correlacional para detectar grado
de asociacion, andlisis de regresion lineal para detectar capacidad
predictiva, analisis multivariado mediante el modelo de regresién
logistica para determinar los factores de riesgo que implican con
respectoalavariable dependiente.

Se tiene en el estudio como principio ético, la confidencialidad, donde
la informacién obtenida se manejé de forma discreta y confidencial
con uso exclusivo de la investigacidén, no se divulga en los resultados
los nombres de los participantes asignandoles un cédigo de
identificacion y la beneficencia, en primera instancia a la institucion, la
cual podra conocer la realidad de la situacién sobre prevencién en
sismos, los siguientes beneficiarios seran los alumnos y personal
médico, ya que una vez que las autoridades de la institucién obtengan
los resultados, estas podran desarrollar las medidas convenientes que
garanticen un mejor desempefio ante ello. Por tltimo, nosotros como
investigadores, encontramos en este proyecto la oportunidad de
aportar informacién valiosa a nuestra comunidad, ademas de la
adquisicién de experienciayreconocimiento personal.

RESULTADOS

La poblacién de estudio fue constituido por 460 personas, entre
estudiantes de medicina representado por el 75% y médicos por el 25%,
de la poblacién en estudio, el 54% tiene actitudes negativas, siendo los
estudiantes quienes presentan mayor actitudes negativas ante la
ocurrencia de sismos frente a los médicos, un 82% frente a un 18%
respectivamente. En los conocimientos sobre sismos, el 12% de los
participantes tiene conocimientos inadecuados, siendo los
estudiantes quienes presentan mayores conocimientos inadecuados
frente a los médicos, un 86% frente a 14% respectivamente como se
mencionaenlaTabla1.

Al relacionar las variables de riesgo con actitudes negativas en
prevencién de sismo, se encuentra una asociacion significativa con el
grado universitario, menores de 26 afios, solteros, en los que tienen
algun familiar con discapacidad, residencia menor de 20 affos enIca, la
falta de experiencia de un terremoto, la no participacion en
simulacros, los que no pertenecen a una brigada de emergencia o de
su institucién y en aquellos que no han llevado algin curso de
prevencion de desastres como se mencionan en las Tabla 2 y Tabla 3.
Dentro de los factores intervinientes en relacién a los conocimientos
en prevencién en sismos, encontramos como factores de riesgo, al
grado universitario, los que no pertenecen una brigada de emergencia
o de su institucion, el no haber llevado algin curso en prevencién de
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Idesastres como se describe enlaTabla4yTablas.

Al tener los resultados por la escala Likert por Actitudes y el test en
conocimientos, se obtiene que existe una asociacién entre las
variables, (p-valor: 0,00 OR: 6,217 IC: 2,871 - 13,460), siendo los
conocimientos incorrectos un factor de riesgo tanto para los médicos
y universitarios, mostrandose entre 5 y 6 veces mds sobre los que
tienen conocimientos correctos para presentar una actitud negativa
ante la prevencidon de sismo respectivamente (Médicos: p-valor:
0,030, OR: 5,289 IC: 1,017 - 27,516) (Universitarios: p-valor: 0,000, OR:
6,016 1C:2,485-14,564).

Dentro de las dimensiones en actitudes y conocimientos frente a la
prevencién de sismos, presentan de forma adecuada un 86% en el
aspecto general de sismo, 89% en tipologia del comportamiento

humano donde incluyendo ideologias y seguridad del participante,
66% en el punto de medios de comunicacién, 79% en medidas
preventivas ante la ocurrencia de sismo; puntos como mochila de
emergencia, participacién en simulacros, capacitaciones y soporte
vital; 83% en reconocimiento de la responsabilidad Institucional; tanto
de la institucién de estudio/trabajo como en las brigadas de
emergencia — COE; 13% en plan de contingencia y en 58% sobre
identidad institucional.

El andlisis multivariado mediante el modelo de regresién logistica,
arroja que los factores de riesgo que estdn presentes para realizar
actitudes negativas, se encuentra el grado universitario, , las personas
que conviven con personas con discapacidad, la no experiencia vivida
de un terremoto, el no pertenecer a una brigada de emergencia, no

Tabla 1: Caracteristicas Generales de la Poblaciéon

CONDICION
POBLACION

CARACTERISTICAS

MEDICO MEDIA
MEDIA FRECUENCIA  FRECUENCIA

UNIVERSITARIO
MEDIA

FRECUENCIA

Grado académico 347 (75,4) 113 (24,6) 460 (100)
Edad 21 +/-2 (20) 42 +/-11 (42) 25,97 +/-10,6
Género

Femenino 186 (53,6) 61 (54) 247 (53,7)

Masculino 161 (46,4) 52 (46) 213 (46,3)
Estado Civil

Soltero 342 (98,6) 46 (40,7) 388 (84,3)

Casado 5(1,4) 61 (54,0) 66 (14,3)

Conviviente 1(0,9) 1(0,2)

Divorciado 5(44) 5(1.1)
Dependencia

Dependencia de los Padres 335 (96,5) 1(0,9) 336 (73,0)

Dependencia de los hijos 3(0,9) 63 (55,8) 66 (14,3)

rII})i;eopsendencia de los padres e 3(0.9) 3(0.7)

No hay dependencia 6 (1,7) 49 (43,4) 55 (12,0)
Personas con discapacidad en casa 24 (6,9) 15(13,3) 39 (8,5)
Tiempo de Residencia en Ica 15 +/-8 (19) 18 +/-16 (14) 16 +/- 10,6 (19)
Sector Social

Rural 25 (7,2) 4 (3,5) 29 (6,3)

Urbano 322 (92,8) 109 (96,5) 431 (93,7)
Vivencia de un terremoto 306 (88,2) 96 (85,0) 402 (87,4)
Participacion en simulacros 181 (52,2) 89 (78,8) 270(58,7)
:‘:n”l‘lf:;g: participacion en 2+-2(2) 2+-1(2) 2,26 +-1,5 (2)
Miembros de una Brigada 90 (25,9) 10 (8,8) 100 (21,7)
Mochila de Emergencia 95 (27 ,4) 21 (18,6) 116 (25,2)
Preparacién en curso de prevencion 165 (47,6) 41 (36,3) 206 (44,8)
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Tabla 2: Grado de Actitud ante la ocurrencia de sismo

CONDICION
p-valor (Chi2) (0] IC (95%)

Grado académico 0,000 2,264 1,466 — 3,496
Ciclo (1ero — 7mo) 0,021 3,789 1,164 — 12,339
Ciclo (1ero — 6to) 0,001 5,850 1,957 — 17,486
Primer afio — Médico 0,000 14,114 5,600 - 35,568
Séptimo afio — Médico 0,003 3,724 1,501 -9,239
Edad (Corte en 26 afios menor y mayor) 0,002 1,896 1,261 - 2,851
Género (Femenino — Masculino) 0,536 1,123 0,777 — 1,622
Estado Civil 0,024

Soltero - Casado 0,015 1,912 1,125 - 3,248

Casado — Conviviente (m) 0,423 0,607 0,496 — 0,742
Dependencia 0,002

Si—No 0,609 1,158 0,659 — 2,035
Personas con discapacidad en casa 0,008 2,650 1,259 -5,574
Religion 0,503
Con religion — sin religion 0,813 0,845 0,209 - 3,420
Tiempo de Residencia en Ica (Corte 20) 0,014 1,597 1,100-2,319
Sector Social (Rural — Urbano) 0,299 0,671 0,315-1,430
Vivencia de un terremoto 0,003 2473 1,346 — 4,543
Participacion en simulacros 0,012 1,615 1,108 — 2,354
Miembros de una Brigada 0,000 2,439 1,544 - 3,852
Mochila de Emergencia 0,035 1,574 1,031 -2,403
Preparacién en curso de prevencion 0,000 2,409 1,653 -3,510

Tabla 3: Grado de actitud ante la ocurrencia de sismo segun grado académico

p-valor (Chi2) (0]33 IC (95%)

*Tiempo de Residencia en Ica (Corte 20) 0,140 1,385 0,898 —2,137
Vivencia de un terremoto 0,001 3,835 1,648 - 8,920
ALUMNOS* Participacién en simulacros 0,017 1,693 1,098 -2,612
Miembros de una Brigada 0,000 3,733 2,255 -6,180
Preparacioén en curso de prevencion 0,000 2,709 1,743 -4,211
**Tiempo Residencia en Ica (Corte 20) 0,018 2,601 1,167 — 5,799
Vivencia de un terremoto 0,456 1,481 0,525-4,184
MEDICOS** Participacién en simulacros 0,269 0,579 0,218 - 1,536
Miembros de una Brigada 0,452 0,609 0,166 — 2,240
Preparacién en curso de prevencion 0,027 2,774 1,186 — 6,488
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tener preparacion en algin curso en prevencién de desastre por
sismo, y tener conocimientos incorrectos de sismo, como se muestra
enlaTablaé6.

DISCUSION

En el trabajo se encuentra que el 45,87% presenta actitudes positivas
ante la prevencién de sismos y un 87,61% tiene buenos conocimientos,
siendo los universitarios quienes muestran mayores actitudes
negativas y conocimientos incorrectos. En estudios realizados, Ostad
Taghizadeh, y cols. (4), encuentran mayores frecuencias conun 9o0%en
conocimientos correctosy un 97% de actitudes positivas pero queenla
practica presentan un 41% de forma correcta, menor fue la frecuencia
que encontrd, True y cols. (5), donde solo el 53% encontré con mayor
del 75% de conocimientos correctos; Jasper y cols. (6), observa una

insuficiencia de conocimientos en el tema, donde solo un 20% tendria
algiin dominio en situaciones de desastres, Ochardn Portugal (10),
encuentra el nivel de conocimientos sobre el plan Hospitalario en
“Medio” conel 61,8%y “Bajo” en el 38,2% de los trabajadores, asi como
el 40% de los participantes no estan capacitados ante una situacién de
desastre enel hospital.

De la poblacién de estudio, el 45% ha llevado un curso, los médicos en
un 36%y en mayor frecuencia con 48% de los estudiantes, al realizar el
analisis multivariado se encuentra que aquellos que no estan
preparado por cursos en prevencion de sismo se muestra como un
factor de riesgo para padecer actitudes negativas en prevencién de
sismos (p-valor: 0,000, OR 2,696 IC: 1,7 — 4,2), resultados como Jasper
ycols.(6),

Tabla 4: Conocimientos en sismos

p-valor (Chi2) (0] 3

IC (95%)
Grado académico 0,048 2,158 0,990 — 4,707
Primer afio — Médico 0,000 6,563 2,676 - 16,095
Séptimo afio — Médico 0,066 2,983 0,891 -9,985
Miembros de una Brigada 0,028 2,586 1,076 - 6,214
Preparacion en curso de prevencion 0,675 0,888 0,509 — 1,548
Tabla 5: Conocimientos en sismos segun grado académico
p-valor (Chi2) OR IC (95%)
Aumnos Miembros de una Brigada 0,018 2,813 1,154 - 6,855
Preparacion en curso de prevencion 0,405 0,773 0,422 -1,417
Médicos Miembros de una Brigada 0,361 0,922 0,872 -0,975
Preparacion en curso de prevencion 0,147 4,308 0,511 - 36,321
Tabla 6: Andlisis multivariado mediante el modelo de regresion logistica.
p-valor (0]33 IC (95%) I
Grado académico 0,009 5,868 1,559 — 22,094
Edad (Corte en 26 afios) 0,648 0,783 0,274 — 2,240
Estado Civil (Soltero — Casado) 0,644 0,796 0,301 -2,101
Dependencia (Si— No) 0,127 0,459 0,169 — 1,247
Personas con discapacidad (Si— No) 0,006 3,204 1,403 -7,319
ﬁ:;g_:‘:\?iz Tiempo de Residencia en Ica (< - >20) 0,050 1,544 0,999 — 2,385
Vivencia de un terremoto (No - Si) 0,004 2,693 1,374 - 5,276
Participacion en simulacros (No - Si) 0,066 1,512 0,973 -2,348
Miembros de una Brigada (No - Si) 0,006 2,136 1,241 -3,677
Preparacion en curso de prevencion 0,000 2,696 1,718 — 4,229
Conocimiento ante prevencién de sismo 0,000 4,785 2,110-10,853
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demuestran que el 47% de los internos de medicina recibe
entrenamiento formal en la preparacién ante desastres en la escuela
de medicina; 64% de estos programas de capacitacion incluyen algin
tipo de simulacién y que el 60% de los internos no tiene ningtin tipo de
preparacion, Corrigan y Samrasinghe (11), quienes establecieron los
conocimientos en desastres en el personal de salud de un hospital,
encuentran que el 59% habian recibido previamente educacién de
desastres; 38% asistieron a un ejercicio de simulacién de desastres, y
13% habian respondido a un desastre real, donde tienen mejor
respuesta en las simulaciones aquellos que han tenido alguna
capacitacion previa, por el contrario Abhinav Sinha y cols. (9), al
evaluar a los estudiantes de medicina queda en claro que ningin
conocimiento fue impartido formalmente a los estudiantes con
respecto a la preparacién y mitigacion de desastres de emergencia,
sino que sus conocimientos se debe a experiencias anteriores auto-
aprendidas y del aprendizaje auto-adquirido sobre desastres; Soffery.
col. (12), encuentran que el hablar con los amigos cercanos y
miembros de la familia o lecturas sobre los terremotos, son factores
de proteccidn, el cual les instruyen para tomar correcciones las
accionesencaso deunterremoto.

Con respecto a la integracién en una brigada de emergencia para
eventos de sismos, Ocharan Portugal (10), encuentra que el 31% forma
parte de una brigada de emergencia, hallando una asociacién
significativa, donde el no perteneceraunabrigada (p=0,036) presenta
un nivel de conocimiento “Bajo”. En nuestro estudio, a través del
analisis multivariado, se encuentra como factor de riesgo el no
pertenecer a una brigada de emergencia para tener actitudes
negativas ante la ocurrencia de sismo (p-valor: 0,006 OR: 2,136 1C: 1,2 —
3,7)-

Concluyendo que los factores de riesgo para tener actitudes
negativas, es el grado universitario, tener algin familiar con
discapacidad, la falta de experiencia previa de un sismo, y el bajo
conocimiento de sismo.

Asi mismo se encontrd como que el no pertenecer a una brigada de
emergencia; el C.0.E. (Comité operativo de emergencias) de cada
institucion; y no llevar algin curso de preparacién en desastres,
representa un factor de riesgo para tener actitudes negativas, puesto
que la educacidn previa, la participacién de ejercicios de simulacién y
el aprendizaje auto-adquirido se obtiene unamejor preparacion.
Demostrando que hay una necesidad de mejorar el nivel de
preparacion ante desastres, en la formacién de las escuelas de
medicina desarrollando aspectos que promuevan la retencién de
conocimientos para estar preparados ante desastres. Fomentar la
capacitacion continua del personal médico del Hospital Regional con
cursos actualizados para optimizar la respuesta ante el aumento de
demanda ante la ocurrencia de sismo, asi como promover la
participacidn activa en simulacros de manera responsable y seria para
obtener unareal evaluacién de la actitud de estudiantes de la facultad
de medicina del personal médico del Hospital Regional. Se tiene como
un factor importante la integracién a brigadas de emergencia desde
primeros afios en la Facultad de Medicina para aumentary afianzar los
conocimientos y ala vez mejorar larespuesta ante la ocurrencia de un
sismo.

Se tiene limitacién en este estudio, la poblacién estudiantil y médica
deunasolasede.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar los conocimientos y actitudes sobre los principales signos y sintomas de alarma durante el
embarazo en las gestantes hospitalizadas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica, enero 2017.
Material y métodos: Se realizé un estudio de tipo prospectivo, descriptivo y de corte transversal. En 150
gestantes hospitalizadas en el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica. Se empled una encuesta
como instrumento de recoleccién de datos. Resultados: Existe unaasociacion entre el nivel de conocimientosy
las actitudes adoptadas por las gestantes (X2 =89.303; gl=4; p=0.000). El nivel de conocimiento es alto con un
70.7%y las actitudes son favorables con un 95.3%. El 70.7% tiene entre 20 a 34 afos; el 61.3% son de estado civil
conviviente, el 50% tienen grado superior y el 85.3% convive con su pareja, el 37.3% estan gestando por primera
vez, el 67.3% se encuentran en la segunda mitad del embarazo, el 86.7% conoce sobre los signos y sintomas de
alarma, de estos el 96.7% refiere haber recibido lainformacién por parte de un profesional de la salud. Los signos
y sintomas de alarma mas reconocidos por las gestantes fueron: el Sangrado vaginal, fiebre y pérdida de liquido
amnidtico. Conclusiones: Existe una correlacién entre las variables de estudio, ya que a mayor nivel de
conocimiento se muestra unamejor actitud frente alos signos y sintomas de alarma.

Palabras clave: Signos, sintomas, alarma, embarazo, conocimientos, actitudes.

ABSTRACT

Objetive: To determine the knowledge and attitudes about the main signs and symptoms of alarm during
pregnancy in pregnant women hospitalized at the Obstetrics Service of the Regional Hospital of Ica, January
2017. Materials and Methods: A prospective, descriptive and Of cross-section. In 150 pregnant women
hospitalized in the Obstetrics Service of the Regional Hospital of Ica. A survey was used as aninstrument of data
collection. Results: There is an association between the level of knowledge and the attitudes adopted by
pregnant women (X2 = 89.303; gl = 4; p = 0.000). The level of knowledge is high with 70.7% and attitudes are
favorable with 95.3%. 70.7% are between 20 and 34 years old; 61.3% are married, 50% have a higher degree and
85.3% live with their partner, 37.3% are pregnant for the first time, 67.3% are in the second half of pregnancy,
86.7% are aware of The signs and symptoms of alarm, of these 96.7% refer to having received the information
from a health professional. The signs and symptoms of alarm most recognized by pregnant women were:
Vaginal bleeding, fever and loss of amniotic fluid. Conclusions: There is a correlation between the study
variables, since a higherlevel of knowledge shows a better attitude towards the signs and symptoms of alarm.

Keywords: Signs, symptoms, alarm, pregnancy, knowledge, attitudes
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INTRODUCCION

El embarazo es un proceso normal que se traduce en una serie de
cambios fisioldgicos. Sin embargo, puede ir acompafiado de algunas
complicaciones potencialmente peligrosas para el binomio madre-
nifio (1). Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS), los signos'y
sintomas de alarma del embarazo son aquellos que indican que la
salud de la gestante y el producto de la concepcién estén en peligro
(2). Entre los principales signos y sintomas de alarma en las gestantes
reconocidos por el Ministerio de Salud (MINSA) tenemos: cefalea
intensa, zumbido de oido, visidn borrosa, nduseas y vémitos
incoercibles, disminucién o ausencia de movimientos fetales, palidezy
fatiga marcada, hinchazén de pies, manos y cara, perdida de liquido y
sangrado vaginal (3). Para garantizar el nacimiento de un recién
nacido sano, con un riesgo minimo para la madre, se hace uso del
control prenatal, el cual va dirigido a la ensefianza de los signos y
sintomas de alarma(4).

En la actualidad, la mortalidad materna es considerada un problema
de salud publica, siendo las complicaciones relacionadas con el
embarazo la primera causa de muerte y discapacidad entre las mujeres
enedadreproductiva(s).

En nuestro pais las principales causas de morbimortalidad materna
directas registradas fueron: hemorragia (40,2%), hipertension
inducida por el embarazo (32%), aborto (17,5%) e infecciones
relacionada al embarazo (4.1%) (1). Complicaciones que pudieron
prevenirse si se tuviera conocimiento sobre los signos y sintomas de
alarma (1). El Ministerio de Salud del Pert, dentro del Plan Estratégico
Nacional para la reduccién de la mortalidad materna, toma en cuenta
el modelo de las "cuatro demoras", que incide en la identificacidn de
los signos dealarma (1,5).

Quelagestante tenga conocimientos correctos, hace que labuisqueda
de ayuda sea mds rdpida y como consecuencia se tomen acciones
positivas. De ahi radica la importancia de capacitar a las mujeres para
reconocer los principales signos y sintomas de peligro y asi colaborar
en la bdsqueda temprana de ayuda y como consecuencia reducir las
complicaciones obstétricas (1,3,6,7).

El presente trabajo de investigacidn tiene relevancia ya que existe
ausencia de sdlidas lineas de investigacion con respecto a éste tema
en gestantes de la poblacién iquefia, ademds siendo el nivel de
conocimiento y actitudes sobre los signos y sintomas de alarma un
punto clave dentro de las estrategias para la reduccién de la
mortalidad maternanos motivaarealizarlasiguiente pregunta:
¢Cudles son los conocimientos y actitudes sobre los principales signos
y sintomas de alarma durante el embarazo, en gestantes atendidas en
el Hospital Regional de Ica, enero2017?

El objetivo de ésta investigacién fue determinar los conocimientos y
actitudes sobre los principales signos y sintomas de alarma,
caracteristicas sociodemograficas, obstétricas y fuentes de
informacidn en gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica,
Enero2017.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo prospectivo, descriptivo y de corte
transversal.

La poblacién estuvo conformada por 187 gestantes hospitalizadas en
el Servicio de Obstetricia del Hospital Regional de Ica, siendo esta la
cifra promedio — mensual de gestantes hospitalizadas en el afio 2016.
Se empled un tipo de muestreo por conveniencia. La muestra estuvo
conformada por 150 gestantes. Se procedid arealizar larecoleccién de
datos por medio una encuesta disefiada y validada por Flores Bazan
Miluska e Ylatoma Melendez Carmit enla tesis titulada “Relacién entre
el nivel de conocimientos y las actitudes sobre algunos signos y
sintomas de alarma del embarazo en las gestantes atendidas en el
Centro de Salud Morales, Junio — Setiembre 2012; en la Universidad
Nacional de San Martin, Tarapoto.

La encuesta estd estructurada de la siguiente manera: datos
sociodemograficos (4 items), datos obstétricos (2 ftems), fuentes de
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informacion (5 ftems), signos y sintomas mas frecuentes (1item), nivel
de conocimiento (14 items) y actitudes (12 items). Como se menciond
anteriormente paramedir la variable conocimiento la encuesta constd
de 14 preguntas, cada una de ellas con una valoracién de 05 puntos
que dan una suma total de 70. La clasificacién de las respuestas se
agrupé de la siguiente manera: alto: 41-70 puntos, medio: 21- 40
puntos y bajo: 0- 20 puntos. Para medir la variable actitud la encuesta
consté de 12 preguntas cada una de ellas con 05 alternativas
estructuradas bajo el sistema Likert, con una valoracién de 1a 5 puntos
segun las afirmaciones vertidas por el encuestado, haciendo una
puntuacidn total de 60 puntos. La clasificacién de las respuestas se
agrupo de la siguiente manera: favorable: 42- 60 puntos, indiferente:
29-41puntosy desfavorable: 12-28 puntos.

Criterios de inclusidn: Participacién voluntaria en el desarrollo de la
encuesta (firmaron el consentimiento informado, en menores de
edad; el apoderado firmé la autorizacién). Criterios de exclusién:
Gestantes con alteraciones mentales o alguna discapacidad auditiva
y/ovocal.

Una vez recolectados los datos se procedid al andlisis de los mismos
mediante tablas y gréficos usando el paquete estadistico SPSS Vs 22,
para luego ser procesada y expresada en frecuencias y porcentajes.
Para establecer la relacién entre las variables (conocimiento y
actitudes) se utilizé la prueba estadistica Chi Cuadrado (x2).

RESULTADOS

Enlatabla N°o1, Segtn las caracteristicas sociodemograficas de las 150
gestantes encuestadas se encontrd que el 70.7% se encontraron entre
las edades de 20 a 34 afios; 61.3% son convivientes, 36.7% tienen grado
de secundaria completa y el 85.3% refirid vivir con su pareja
actualmente. Entre los datos obstétricos, se observé que el 37.3%
estan gestando por primera vez, con una mediana de gestacidon de 2;y
el 67.3% se encuentran en la segunda mitad del embarazo. Con
respecto ala fuente de informacidn, el 86.7% manifestd conocer sobre
los signos y sintomas de alarma, de éstos el 80.7% refiere haber
recibido lainformacién por parte de un profesional de la salud, de los
cuales 96.7% entendieron la informacién brindada. El 60.7% refiere
haber presentado algin signo o sintoma de alarma durante su
embarazo actual.

Tabla 1: Caracteristicas generales en las gestantes
encuestadas en el Hospital Regional de Ica, enero 2017

‘ CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICOS

N=150 (%)
Edad 20-34 106 70.7
Estado civil Conviviente 92 61.3
Grado de instruccion Sec. completa 55 36.7
¢Con quién vive? Pareja 128 85.3

‘ CAMCTERIS'ﬂICAS OBSTETI*IC#S \

N° de gestacion Primigestas 56
Edad gestacion lgual o mayor a 22 101
Semanas

‘ FUENTES [t)E INFORMACI lm

iConoce los signos vy

g Si 130 86.7
sintomas de alarma?
.¢',De .gwen recibié  Profesional de 121 80.7
informacion? salud
¢Entendié la informacién? Si 117 78
;,Esta conforme con el .
é
CPN? Si 133 88.7
¢Presento algun signo o Si 91 60.7

sintoma de alarma?
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IEn la tabla N°02, con respecto a los signos y sintomas de alarma mds
reconocidos por las gestantes fueron conun 77.3% el sangrado vaginal,
fiebre, pérdida de liquido amnidtico.

El nivel de conocimiento de las gestantes hospitalizadas en el Hospital
Regional de Ica enrelacién a los signos y sintomas de alarma es en un
70.7%alto, 27.3% medioy 2.0% bajo. (Tabla N°03).

En cuanto a las actitudes de las en relacién a las gestantes
hospitalizadas en el Hospital Regional de Ica enrelacién a los signos y
sintomas de alarma es en un 95.3% favorable, 4% indiferente y 1%
desfavorable (TablaN°04).

En relacidn a la asociacién entre el nivel de conocimiento y actitudes
en las gestantes sobre los principales signos y sintomas de alarma
durante el embarazo, se observa que el 74.1% de las gestantes con un
nivel de conocimiento alto tuvieron una actitud favorable, el 66.7% con

Tabla 2: Reconocimiento de los signos y sintomas
en el embarazo en las gestantes encuestadas
en el Hospital Regional de Ica, enero 2017.

Signos y sintomas de alarma

._ | Porcentaje
Frecuencia o
en el embarazo (%)

Conwlsiones, dolor de cabeza,

contracciones uterinas antes de 15 10
las 37 semanas

Infeccion urinaria, edemas,

disminucion de  movimientos 13 8.7
fetales

Sangrado vaginal, fiebre, pérdida

de liquido amnidtico 116 73
Nauseas y vomitos incoercibles, 6 4
trastornos visuales, hipertension

Total 150 100

un nivel de conocimiento medio una actitud indiferente, y 100 % de las
gestantes con un nivel de conocimiento bajo una actitud
desfavorable.

Se observa en los resultados, dependencia entre el nivel de
conocimiento y las actitudes frente a los principales signos y sintomas
de alarma durante el embarazo,siendo el X2 critico igual a 9, 49
ubicado en la tabla de valores con un grado de libertad de 4 y una
probabilidad de 0.05, menor que el X2 calculado enlaTablaN°o5 igual a
89,303, por lo que se obtiene que el X2 critico es menor que el X2
calculado y se decide rechazar la hipdtesis nula y aceptar la hipdtesis
de investigacion, ademas los indicadores de probabilidad indican que
dicha dependencia es significativa (X2= 89,303 y p=0.000) y muestran
que a mayor nivel de conocimiento existe una mejor actitud frente a
los signosy sintomas de alarma durante el embarazo (Tabla N°05).

Tabla 3: Nivel de Conocimiento sobre los principales
signos y sintomas de alarma en las gestantes encuestadas
en el Hospital Regional de Ica, enero 2017.

Nivel de . Porcentaje
i Frecuencia o
conocimiento (%)
Alto 106 70.7
Medio 41 27.3
Bajo 3 2
Total 150 100

Tabla 4: Actitudes sobre los principales signos
y sintomas de alarma en las gestantes atendidas
en el Hospital Regional de Ica, enero 2017.

Actitud Frecuencia Porcentaje (%)

Favorable 143 95.3
Indiferente 6 4
Desfavorable 1 0.7

Total 150 100

Tabla 5: Relacidon entre nivel de conocimiento y actitudes sobre los principales signos y
sintomas de alarma en las gestantes atendidas en el Hospital Regional de Ica, enero 2017.

Nivel de Conocimientos

Recuento 106 37 0 143
Favorable % dentro de Actitud 74.10% 25.90% 0.00% 100.00%
0 Nivel
S % dentro de Nivel de ) 549, 90.20% 0.00% 95.30%
= Conocimientos
[&]
< Recuento 4 2 6
indiferente % dentro de Actitud 0.00% 66.70% 33.30% 100.00%
; .
% dentro de Nivel de )0 9.80% 66.70% 4.00%
Conocimientos
Recuento 0 1 1
Desfavorable % dentro de Actitud 0.00% 0.00% 100.00%  100.00%
\ :
% dentro de Nivel de )0, 0.00% 33.30% 0.70%
Conocimientos
Recuento 106 41 3 150
Total % dentro de Actitud 70.70% 27.30% 2.00% 100.00%
\ )
%o dentro de Nivel de ) 550, 100.00% 100.00% 100.00%

Conocimientos

X% =89.303; gl=4; p=0.000
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DISCUSION

En nuestro estudio con respecto a los datos sociodemogréficos
observamos que del total de gestantes encuestadas el 70.7%
pertenecid al grupo etario de 20 a 34 afios, resultado similar a lo
obtenido en los trabajos de investigacion de Regalado (8) con un
64.3%, Ochoa (9) con 62.94% y en menor porcentaje pero de mayor
prevalencia en ellos, Nava (10) con 43%, Paucar (11) con 58.5% y Flores
(12) con 54.8%. En cuanto al estado civil en nuestro estudio se encontré
que el 61.3% eran convivientes, resultados similares a los encontrados
por Nava (10) donde el 43% eran convivientes, y Flores (12) con un
77.4%, éstos discrepan de los resultados obtenidos por Paucar (11)
donde sefiala que 36.6% fueron casadas, Ochoa (9) 34.94% casadas al
igual que solteras, Hoque (13) 68% solteras y Gebrehiwot (14) 92.4%
casadas. Con respecto al grado de instruccién en nuestro estudio el
36.7% presentd secundaria completa, 50% grado superior y 1.3%
primaria incompleta, resultado similar a lo obtenido por los estudios
realizados por Paucar (11) con 54.5% secundaria completa, 7.9% grado
superior y 1% sin grado de instruccion; Flores (12) 45.2% secundaria
completa, 3.2% grado superior y 6.4% primaria incompleta, resultados
que difieren en los estudios de Nava (10) con un 50% primaria
incompleta, 7% secundaria completa y 3% grado superior; Ochoa (9)
con un 47.55% secundaria incompleta, 17.48% secundaria completa y
0.7% primaria incompleta, y Mwilike (15) con un 45.6% primaria
completa, 44.8% secundaria completa y solo 1.3% con estudios
superiores.

Dentro de los datos obstétricos en nuestro estudio se observd que el
37.3% eran primigestas y un 30% segundigestas, siendo la mediana 2
gestaciones, resultado similar en los estudios realizados por Martinez
(16) con un 52.6% primigestas y 34.5% segundigestas, Paucar (11) con
39.6% primigestas y 27.7% segundigestas, con una mediana de 2
gestaciones, esta Ultima igual a lo hallado por Ticona (4) y difiriendo
los resultados en el trabajo de Flores (12) con 45.2% de segundigestas y
35.5% de primigestas. En cuanto al tiempo de gestacién obtuvimos que
el 67.3% se encontraban en la segunda mitad del embarazo no
pudiendo comparar con otros estudios por el método de clasificacién
delasetapasdelagestacion.

En nuestros resultados sobre fuentes de informacidn se encontré que
el 86.7% de las gestantes conocian o habian oido hablar sobre los
signos y sintomas de alarmay un 13,3% no los conocian, estos datos se
aproximan a los estudios realizados por Regalado (8), Mwilike
(15),Gebrehiwot (14), Martinez (16) y Nava (10) con un 88.6%, 87.2%,
79.6%, 74.1% y 70% que conocian o habfan oido hablar sobre los signos y
sintoma de alarma respectivamente, caso contrario con los trabajos
de Bogale (17)y Yinager (18) con un 68.1% y 75.9% que no conocian o no
habian oido hablar sobre los signos y sintomas de alarma durante el
embarazo. Con respecto a quién brindé la informacién sobre los
signos y sintomas de alarma en nuestro estudio se encontré que el
80.7% fue por medio del profesional de la salud, dichos resultados
similares a los estudios de Mwilike (15), Gebrehiwot (14), Paucar (11),
Flores (12), Martinez (16), Nava (10) y Regalado (8) con un 93.7%, 81.5%,
73%, 71%, 63.8%, 53.3% y 47.4% respectivamente. En nuestro estudio del
80.7% querecibieroninformacién por parte de un profesional de salud,
el 96.7% entendié la informacién brindada. Al mismo tiempo se indagé
si estaban conformes con la atencién en sus controles prenatales
resultando que el 88.7% se encontraban conformes con dicha
atencion.

Con respecto si presentd algtin signo o sintoma de alarma durante su
gestacion actual, se encontrd que el 60.7% presentd algun signo o
sintoma de alarma; resultados que difieren con los estudios de Flores
(12), Ochoa (9) y Martinez (16) donde el 77.4%, 66.43% y el 50% no
presentaron ninglinsigno o sintoma de alarmarespectivamente.

De los resultados obtenidos en nuestro estudio el 77.3% de las
gestantes identificaron entre los signos y sintomas de alarma mas
reconocidos: el sangrado vaginal, fiebre y pérdida de liquido
amnidtico, resultado similar alos estudios de Regalado (8) y Flores (12)
donde el 34.3% y 41.9% identificaron el sangrado vaginal, fiebre y
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pérdida de liquido amnidtico como los signos de alarma mas
reconocidos por ellas respectivamente, en forma particular los
estudios de Paucar (1) , Scovia (19), Yinager (18) y Gebrehiwot (14)
reconocen que el 40%, 80%,71.3% y 61.9% identifican al sangrado vaginal
como el signo de alarma mas frecuente respectivamente. Caso
contrario en los estudios realizados por Ticona (4), Martinez (16) y
Mwilike (15) donde lo mds reconocido fueron las nduseas con un 33%,
edema de manos y pies con un 81.9% y la reduccién de movimientos
fetales conun100%respectivamente.

En cuanto al nivel de conocimientos en nuestro estudio se observd
que el 70.7% presentdé un nivel de conocimiento alto, 27.3%
conocimiento medio y 2% conocimiento bajo, similar a lo obtenido en
el estudio de Flores (12) con 51.6% con un nivel de conocimiento alto,
48.4% medio y ninguno bajo, caso contrario a lo reportado por Aldave
(20) con un 63.6% con un nivel de conocimiento medio, seguido de
29.9% bajo y 6.5% alto, al igual que Regalado (8) donde el 38.6%
tuvieron nivel conocimiento medio.

De nuestros resultados obtuvimos que el 95.3% tuvieron una actitud
favorable, 4% indiferente y 0.7% desfavorable, resultados similares al
estudio de Ochoa(9)yFlores (12) donde el 81.48%y 96.8% tuvieron una
actitud favorablerespectivamente.

En cuanto a la relacién entre conocimiento y actitudes en nuestro
estudio se encontrd asociacion entre las variables, las gestantes con
mayor nivel de conocimiento tenian mejores actitudes ante los signos
de alarma durante el embarazo (X2= 89,303 y p=0.000), resultado
similar a lo encontrado por Flores (12) que encontré una relacién de a
mayor conocimiento mejor actitud, por el contrario en el estudio
realizado por Mwilike (15) se encontré que la mayorfa de gestantes
conunnivel de conocimiento bajo tenfanunaactitud favorable.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar larelacion entre Helicobacter pyloriy patologias digestivas altas mediante biopsia dirigida
por endoscopia en el Hospital Regional de Ica, diciembre 2016 y enero 2017. Material y métodos: Se realizd un
estudio observacional descriptivo transversal, cuya muestra estuvo conformada por 228 pacientes escogidos
de forma aleatoria, que acudieron a consultorio de procedimientos endoscdpicos gastrointestinales del
Hospital Regional de Ica durante diciembre del 2016 y enero del 2017. Para determinar la relacién entre
Helicobacter pyloriy patologias digestivas altas, creamos un instrumento de recoleccién de datos, se realizé el
andlisis exploratorio, univariado y bivariado (OR, Chi? y ANOVA), en la base de datos SPSS 22. Resultados: La
relacion entre presencia de Helicobacter pylori y Gastritis crénica (p=0.00) fue significativa, no se encontré
relacién con otra patologia. El proceder de lugares diferentes de Ica se encontré asociado a infeccién por
Helicobacter pylori, siendo un factor protector (OR: 0.25, p=0.04), el ingerir verduras y frutas tienen asociacion
significativa con la infeccién, comportandose como factores protectores (p<0.05), y el consumo de carnes y
tubérculos incrementan la probabilidad de infectarse con el microorganismo (ORc: 2.63 y ORt: 2.29, p<0.05).
Conclusiones: Existe relacion entre Gastritis crénica e infeccidn por Helicobacter pylori, consumir verduras y
frutas disminuye la probabilidad de infeccion, mientras que consumir abundantes carnes y tubérculos
incrementan el riesgo de infeccién; y residir fuera de Ica es un factor que disminuye la probabilidad de
infectarse.

Palabras clave: Helicobacter pylori, Gastritis, neoplasias gdstricas biopsia, endoscopia.

ABSTRACT

Objetive: To determine the relationship between the presence of Helicobacter pylori and upper digestive
pathologies by endoscopy-guided biopsy at the Regional Hospital of Ica, December 2016 and January 2017.
Materials and Methods: A cross-sectional, observational, descriptive study was performed. 228 randomly
selected patients who visited the gastrointestinal endoscopic procedures of the Regional Hospital of Ica during
the months of December 2016 and January 2017. To determine the relationship between the presence of
Helicobacter pylori and upper digestive pathologies, we created an instrument (OR, Chi> and ANOVA) were
analyzed in the SPSS 22 database. Results: The relationship between the presence of Helicobacter pylori and
chronic gastritis (p = 0.00) is significant, No relationship was found with other pathology. The procedure of
different sites of Ica is associated with Helicobacter infection, being a protective factor (OR: 0.25, p = 0.04),
ingesting vegetables and fruits have a significant association with infection, behaving as protective factors (p
<0.05), And the consumption of meats and tubers increases the probability of being infected with the
microorganism (ORc: 2.63 and ORt: 2.29, p <0.05). Conclusions: There is a relationship between chronic
Gastritis and Helicobacter pylori infection, consuming vegetables and fruits reduces the probability of
infection, while consuming abundant meats and tubersincrease the risk of infection; And residing outside of Ica
isafactorthat decreases the probability of becominginfected.

Keywords: Helicobacter pylori, Gastritis, stomach neoplasms, biopsy, endoscopy.
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INTRODUCCION

El microorganismo Helicobacter pylori se encuentra relacionado a
numerosas patologias gastricas benignas y malignas, se estima que
afecta aproximadamente al 50-60% de la poblacién mundial, con una
incidencia anual en paises desarrollados y no desarrollados
respectivamente de 0.3-0.7% y 6-14% (1); considerandose como la
infeccion humana mds frecuente (2,3,4). Los paises con mayor
prevalencia a nivel mundial de infeccién por el microrganismo son:
Islandia (88.5%), Rusia (88%), y Nigeria (85%) entre otros (3). En
América del sur los paises con mayor prevalencia son: Brasil (82%) y
Chile (72%) (4). En Perd la prevalencia de infeccién por Helicobacter
pylori es muy variable (58.7%) (20); se encuentra afectada por la edad,
siendo mas frecuente en jévenes; el nivel socioeconémico, siendo el
nivel bajo con mayor porcentaje en comparacién con los niveles medio
y alto; asitambién las cepas de Helicobacter en Perti son similares alas
de Espafiay Europa, pero muy distintas alade Japény China (5).

Segun la Direccién Regional de Salud de Ica, en el afio 2016, se reportd
16 casos de infeccién por Helicobacter pylori, no reportandose
ninguno del Hospital Regional de Ica. Las patologias digestivas altas
mads frecuentes en los hallazgos anatomopatoldgicos fueron Gastritis
crénicano especificaday hemorragia digestivaalta sin especificar (6).
Hay ciertos factores que podrian estar involucrados con la infeccién
por Helicobacter pyloriy el desarrollo de estas enfermedades, siendo
factores de caracter nutricional o inmunoldgico, tales como laingesta
de antioxidantes en vegetales y frutas frescas, consumo de agua,
vitaminas A, C y E, y el tipo de respuesta a la inflamacién gastrica
producida por Helicobacter pylori(7,8,9,10).

Se han realizado diversos estudios determinando la relacién entre
Helicobacter pylori y patologias digestivas altas, asi podemos
mencionar a Sierra J. y Col. que, en el aflo 2015, realizaron una carta al
editor titulada Helicobacter pylori y el desarrollo de patologias
gastricas, en Colombia, hallando que las patologias gastrointestinales
como la Ulcera péptica y el cancer gastrico, son enfermedades
infecciosas causadas principalmente por el Helicobacter pylori (11), asf
también Dias I. y col., realizaron el afio 2015, un estudio titulado
“Infeccién por Helicobacter pylori en pacientes con diferentes
patologias gastrointestinales en el norte de Brasil”’; siendo un estudio
prospectivo, donde se recogieron muestras de 554 pacientes con
diferentes enfermedades gastrointestinales (gastritis, Glcera
duodenal, Ulcera géstrica, y el cadncer gastrico) atendidos en un
hospital, siendo observados en el sector de la endoscopia del Hospital
Ofir Loiola desde 2013 hasta 2014. Se concluyd que, la prevalencia de
infeccidon por Helicobacter pylori fue del 91%, las patologias mas
frecuentes fueron: Ulcera gastrica y cadncer gastrico., y que hubo
predominio de hombresy pacientes de edad avanzada (12).

Existen diversos esquemas de tratamiento para la erradicacién del
Helicobacter pylori, asi Bernuy Py Col., en el afio 2013, realizaron un
estudio titulado “Eficacia de los tratamientos para la infeccién por
Helicobacter pylori en una clinica particular”, en Perd. Fué un estudio
clinico descriptivo, retrospectivo y transversal realizado en base a
revision de historias clinicas de pacientes con dispepsia,
diagnosticados por biopsia géstrica mediante estudio histopatoldgico
de tenerinfeccién por Helicobacter pylori, haber recibido tratamiento
contra el microorganismo, y regresado para determinar si hubo o no
erradicacion mediante una biopsia de control, durante el periodo
2003-2011. Se analizaron los diferentes esquemas y su eficacia. Se hizo
4 968 endoscopias altas y biopsias gastricas a dispépticos enla Clinica
particular; de estas, 2 504 resultaron positivas para Helicobacter pylori
(50,4%). Solo 316 pacientes regresaron para conocer si habfan
erradicado o no lainfeccién después del tratamiento. De estos en 287
se obtuvo adecuada informacidén de las historias clinicas. Se obtuvo
que, la frecuencia de erradicacion global fue 74,6% (214/287). El
esquema Omeprazol, Amoxicilina, y Claritromicina (OAC) fue el mas
usado: en 105, por 10 dias con 77,1%de erradicacién; en 118, por 14 dias
con 72% de erradicacion. El esquema Esomeprazol, Amoxicilina y
Claritromicina por 14 dias tuvo un porcentaje de erradicacién de 76,9%,
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y se usd en 13 pacientes. Solo el 16,6 % de los que reciben tratamiento
anti-Helicobacter pylori en la Clinica regresaron a consulta para
conocer si erradicaron o no la infeccién. El esquema Omeprazol,
Amoxicilina y Claritromicina por 10 dias tuvo la mayor erradicacién
(13).

En el Pert (14) y en nuestra region (15) existen pocos estudios sobre la
relacién entre Helicobacter pyloriy patologias digestivas altas; de este
modo surge el interés de investigar dicho tema, en el Hospital
Regional de Ica, teniendo como finalidad determinar la situacién
actual, recomendar intervenciones y/o mejoras para la deteccién
precozy tratamiento oportuno.

MATERIALES Y METODOS

Realizamos un estudio Observacional descriptivo transversal, durante
los meses de diciembre del 2016 y enero del 2017. Seleccionamos a 228
pacientes que se sometieron al procedimiento de endoscopia
digestivaaltayatomade muestra para estudio anatomopatologicoen
el Hospital Regional de Ica, de un total de 576 pacientes; utilizando el
programa Epidat 3.1, con un nivel de confianza del 95%, proporcién
esperada de 40% y una precision del 5%. Nuestra muestrarepresentd el
39,5% de la poblacién accesible, la cual fue seleccionada mediante
muestreo aleatorio simple. Los criterios de inclusién fueron: 1) Firmary
aceptar el consentimiento y asentimiento informado, 2) Contar con
sintomatologia digestiva y que acudan a consultorio de
Gastroenterologia del Hospital Regional de Ica en diciembre del 2016 y
enero del 2017, 3) Tener muestra para estudio anatomopatologico, 4)
Responder correctamente el cuestionario, 5) no contar con patologia
digestiva previa en tratamiento y 6) Si es menor de edad debe contar
con evaluacién de la especialidad de pediatria previo procedimiento.
Este estudio fue aprobado por el Comité de Etica del Hospital Regional
delca.

Elaboramos uninstrumento compuesto por: 1) Ficha derecolecciénde
datos y 2) Cuestionario sobre alimentacion, héabitos nocivos,
diagnostico observacional, diagnostico anatomopatologico y
presenciade Helicobacter pylori.

La validacién del contenido fue mediante un juicio de expertos
integrado por un gastroenterdlogo, un médico especialista en salud
publica y un médico internista, mediante la prueba de concordancia,
que permitié mejorar el instrumento; simultdneamente se calibré y
estandarizé el instrumento invasivo a utilizar: endoscopio, con un
patrdén (Gold estdndar) que asegurd la validez y confiabilidad de las
medidas. La validacidn del instrumento se realizé mediante una
prueba piloto en una muestra de 30 personas, cuyos datos fueron
ingresados al programa Epidat 3.1y evaluados mediante la prueba de
alfade Crombach (0.7).

Lainformacién fue almacenada con el programa Microsoft Excel 2010,
para procesarla mediante el software SPSS versidn 22. Realizamos el
analisis exploratorio, que permitié: detectar datos perdidos y
extremos para ser eliminados; asi como, calcular y recodificar
variables.

Se realizé el andlisis univariado (frecuencia, media, porcentaje y
desviacién estdndar) y bivariado (OR, Chi 2, y ANOVA);
determinandose un valor “p” menor a 0,05 como estadisticamente
significativo.

RESULTADOS

La edad promedio de los participantes fue de 54.98 + 17.39 afios; con
relacion al género, fueron mas varones (55.70%) que mujeres (44.30%)
(Tabla1). Los participantes mayores de 30 afios representan el 89% del
total, mientras que los menores de 30 afios representan el 11%. Seguin
el lugar de procedencia, mds de la mitad de los pacientes eran
procedentes de Ica (89.00%), asi también provenian de Ayacucho
(7.00%), Arequipa (1.75%), Lima (1.31%), Loreto (0,43%) y un paciente de
nacionalidad China (Tabla2).
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De acuerdo al estado civil, la mayoria era conviviente y/o casado
(89.50%), y los solteros representaron el 10.50%. El 47.80% de los
pacientes presentan un grado de instruccidn inferior a secundaria
completay el 52.20% tiene un grado de secundaria completa, superior
técnico y superior. Del total de pacientes, los que no trabajan
representan un 31.20% y los que trabajan representan el 68.80%
(Tabla2).

Al evaluar el porcentaje de pacientes de acuerdo a las caracteristicas
ya mencionadas con la presencia de Helicobacter pylori en estudio
anatomopatologico mediante biopsia, podemos mencionar que, de
acuerdo al género, las mujeres presentaron mayor infeccién por
Helicobacter pylori conrespecto alos varones (52.70% vs 47.30%), pero
no existe unarelacién de dependencia significativa entre el géneroyla
infeccién (Chix 2.087, p = 0.14); los pacientes mayores de 30 afios

tuvieron mayor porcentaje de casos positivos para Helicobacter pylori
(83.60%), con relacién a los menores de 30 afnos (16.40%), pero no se
encontrd relacién de dependencia significativa entre la edad y la
infeccién por Helicobacter pylori (Chi: 2.64; p = 0.14) (Tabla 1)
(Grafico1).

Los pacientes procedentes de Ica tuvieron un porcentaje de infeccién
por Helicobacter pylori de 96.40%, mientras que los procedentes de
otros lugares presentaron un porcentaje de 3.60%; se encontrd
relacién de dependencia significativa entre la procedencia y la
infeccion por Helicobacter pylori (Chi* 3.98, p = 0.04), asi mismo se
encuentran asociadas ambas variables (OR: 0.25, p=0.04); siendo un
factor protector el proceder de otros lugares (Tabla 2).

El porcentaje de pacientes solteros y positivos para Helicobacter
pylorifue de 16.40%, en comparacién conlos convivientes y/o casados

TABLA N2 01: Relacion Entre La Presencia De Helicobacter Pylori Y Patologias Digestivas Altas Segun

Caracteristicas Biolégicas.

CARACTERISTICAS

BIOLOGICAS

HRI. ICA. 2016-2017

AUSENTE IC AL 95%

FEMENINO 101 44.30 29

N2 %
52.70 72 41.60

GENERO 157 0.85-287 0.15
MASCULINO 127 5570 26 47.30 101 58.40
<30 25 11.00 09 1640 16  09.20

EDAD 052 021-1.26 0.14
>30 203 89.00 46 8360 157 90.80

TABLA N2 02: Relacion Entre La Presencia De Helicobacter Pylori Y Patologias Digestivas Altas Seguin
Caracteristicas Socioculturales. HRI. ICA. 2016-2017

HELICOBACTER PYLORI

CARACTERI

SOCIOCULTURALES

IC AL 95%

Otros 25 11.00 2
PROCEDENCIA

03.60 23 13.30
0.25 0.06-1.08 0.04

lca 203 89.00 53 9640 150 86.70
Soltero 24 1050 9 1640 15 08.70
ESTADO CIVIL Casado v/ 206 084-501 0.11
saco yio 204 8950 46 8360 158 91.30
conviviente
Nivel 1* 109 47.80 27 4910 82 47.40
GRADO DE | 107 058-1.96 0.82
INSTRUCCION e 24 119 5220 28 5090 91 5260
_ Notrabaja 71 3110 22 4000 49 28.30
OCUPACION 168 0.89-317 0.1
Trabaja 157 68.90 33 60.00 124 71.70

*Nivel de instruccion: analfaketo + primaria incompleta + primaria completa + secundaria incompleta.

Nivel de instruccion secundaria completa, supe

rior técnico y superior.
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con un porcentaje de 83.60%; no se encontrd relacidn significativa de
dependencia entre el estado civil la infeccién por Helicobacter pylori
(Chi%:2.62,p=0.11)(Tabla2).

Con respecto al grado de instruccidn, el 49.10% fueron pacientes con
nivel 1 de instruccién (analfabeto + primaria incompleta + primaria
completa + secundaria incompleta) y positivos a Helicobacter pylori,
en comparacion con los pacientes con nivel 2 de instruccién
(secundaria completa, superior técnico y superior) con un porcentaje
de infeccidn de 50.90%; no encontrandose relacién y/o asociacién
significativa. Asi mismo, los participantes que trabajan presentan un
porcentaje de infeccién de 60% en comparacién con los que no

Dentro de los aspectos médicos, los principales antecedentes
familiares de los pacientes fueron: Diabetes Mellitus tipo 2 (20.00%),
Hipertensién arterial (13.00%), Cancer de cualquier etiologia (8.70%),
Gastritis crénica (7.00%) y otras (51.30%). Las comorbilidades mas
frecuentes en los pacientes fueron: Gastritis crénica (28.50%),
hipertensidn arterial (2.60%), Diabetes Mellitus tipo 2 (1.30%) y otras
(67.60%). Los pacientes con antecedentes y comorbilidades
diferentes a cancer presentaron un porcentaje de infeccién por
Helicobacter pylori, respectivamente de 90.90% y 96.40%; no siendo
significativa laasociacion entre estas variables y lainfeccién (Tabla 3).

De acuerdo a las caracteristicas clinicas, el peso promedio de los

pacientes fue de 65.49 + 8.63 Kg, la talla promedio fue de 1.62 + 0.06
mcon relacién al indice de masa corporal, el sobrepeso y la
obesidadrepresentaron el 43.4% y los pacientes con indice de masa

trabajan con un porcentaje de 40%, no se encuentra relacién
significativa entre las variables (Tabla 2).

TABLA N2 03: Relacion Entre La Presencia De Helicobacter Pylori Y Patologias Digestivas Altas Segun
Caracteristicas Médicas. HRI. ICA. 2016-2017

HELICOBACTER PYLORI
PRESENTE USENTE (0]3

N2 N

TOTAL
ICAL95% | P

CARACTERISTICA$ MEDICAS

Otras
ANTECEDENTES ) 208 9120 50 9090 158 91.30
atologias+ _
ML IARES patolog 094 033-274 092
Cancer 20 0880 5 0910 15  08.70
ot
ras 218 9560 53 9640 165 9540
COMORBILIDADES Patologias + 128 026-632 076
Cancer 10 0440 2 0360 8  04.60

+: Diabetes Mellitus + Hipertension arterial + Gastritis crénica

TABLA N? 04: Relacién Entre La Presencia De Helicobacter Pylori Y Patologias
Digestivas Altas Segun Peso, Talla, IMC Y Edad. HRI. ICA. 2016-2017

HELICOBACTER PYLORI

AUSENTE
173

MED * DE
EDAD 53.24 +17.78 556.53 +17.28 54.98 + 17.39
TALLA 1.62 +0.07 1.62 £ 0.06 1.62 £ 0.06
PESO 64.81 + 8.60 65.71+8.66 @ 65.49 £ 8.63
NORMAL 23.70 £ 1.52 23.67+212  23.90+2.09
e ggz;%PAEso Y 26.37 £ 1.1 26.39+£1.16  26.45+1.58

TABLA N2 05: Relacion Entre Habitos Nocivos Y La Presencia De Helicobacter Pylori En
Patologias Digestivas Altas. HRI. ICA. 2016-2017
HELICOBACTER PYLORI

PRESENTE AUSENTE IC AL 95%
Na o/o Na 0/0 Na OA)
Expuesto 69 30.30 16 29.10 53 30.60
TABACO 1.07 0.55-2.09 0.82
No expuesto 159 69.70 39 70.90 120 69.40
Expuesto 111 48.70 26 47.30 85 49.10
ALCOHOL 1.07 0.58 - 1.97 0.8
No expuesto 117 5130 29 52.70 88 50.90
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corporal normal fueron 56.6%. No se encontrd relacidn significativa
entres estas variablesylainfeccién por Helicobacter pylori(Tabla 4).
Los pacientes consumidores de tabaco y con infeccién por
Helicobacter pylori representan el 29.10% del total de infectados, no
obstante, los consumidores de alcohol y con infeccién por
Helicobacter pylori representan el 47.30% del total de infectados; sin
embargo, ambas variables no presentan relacidn significativa con la
infeccién (Tablas).

Con respecto a la alimentacidn, el porcentaje de pacientes que
consumieron cereales fue del 100%, estos pacientes tuvieron un
porcentaje de infeccién por Helicobacter pylori de 24.12%. Los
pacientes que consumieron verduras de forma diaria y con mayor
nimero de porciones fueron el 57.90% del total, asi podemos
mencionar que el 17.70% presentd infeccién por Helicobacter y los que

no consumen dicho alimento presentaron un porcentaje de infeccién
de 28.80%, se encontrd asociacién significativa entre las variables (OR:
0.53, p=0.00), siendo el consumo de verduras con mayor frecuencia y
en mayor cantidad, un factor protector para evitar la infeccién por
Helicobacter pylori.

Los pacientes que consumieron frutas de forma diaria y con mayor
cantidad de porciones fueron el 67.98% del total, de los cuales el 16.10%
presentd infeccién por Helicobacter pylori, encontrdndose asociacién
significativa entre el consumo de frutas y lainfeccién por Helicobacter
pylori (OR:3.62, p = 0.00), por lo tanto, el poco consumo de frutasy en
menor nimero de porciones aumenta la probabilidad hasta 3.62 veces
de adquirirlainfeccidn por el microorganismo.

El consumo de grasas a predominio insaturadas se encontré asociada
a la infeccién por Helicobacter pylori (OR: 0.38, p = 0.01), es asf que,

TABLA N2 06: Relacion entre la Presencia de Helicobacter pylori y Patologias
Digestivas Altas Segun Tipo de Alimentacion. HRI. ICA. 2016-2017

HELICOBACTER PYLORI

PRESENTE AUSENTE | ME * DE IC AL 95%
N |
Expuesto 228 100 55 24,12 173 75.88 10.22 +
CEREALES - 0.22
No expuesto 0 0 0 0 0 1.87
Expuesto 96 42.10 17 17.70 79 82.30
VERDURAS 8.74+249 053 027-1.01 0
No expuesto 132 57.90 38 28.80 94 71.20
Expuesto 155 67.98 25 16.10 130 83.90
FRUTAS 8.36+242 362 1.92-6.83 0
No expuesto = 73 32.02 30 41.10 43 58.90
Expuesto 173 75.88 48 27.70 125 72.30
ACEITES 8.99+287 0.38 0.16-0.89 0.01
No expuesto 55 2412 7 12.70 48 87.30
Expuesto 104 4561 35 33.70 69 66.30
CARNES 8.09+237 263 1.40-4.94 0.02*
No expuesto = 124 5439 20 16.10 104 83.90
Expuesto 138 60.53 41 29.70 97 70.30 .
TUBERCULOS 7.53+1.90 229 1.17-4.51 0.02
No expuesto 90 3947 14 15.60 76 84.40
No purificada 66 2895 13 19.70 53 80.30
AGUA 1.71+045 0.7 0.34-141 0.31*

Purificada 162

*Chi cuadradc

71.05 42 2590 120 74.10
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el 75.88% de los participantes ingieren de forma habitual este tipo de
grasa, de ellos el 27.70% presentaron infeccién por el microorganismo.
Por ello el poco consumo de grasas disminuiria la probabilidad de
infeccién por dicho microorganismo.

Los participantes que consumieron carnes fueron el 45.61% del total,
siendo positivos para infeccion por Helicobacter pylori el 33.70%,
también se encontrd asociacion significativa entre las variables,
siendo el consumo de carne, un factor de riesgo para adquirir la
infecciéon (OR:2.63,p=0.02).

El 60.50% de pacientes consumieron tubérculos de diversas
variedades, siendo positivos parainfeccién por Helicobacter el 29.70%.
Se encontré asociacion significativa entre el consumo de tubérculosy
la infeccion (OR: 2.29, p = 0.02), incrementando el riesgo de infeccién
hasta2.29 veces mas.

Del total de participantes, el 28.95% consumieron agua no purificada,
en comparacion con el 71.05% que consumieron agua purificada; no se
encontrd asociacion significativa entre el consumo de agua y la
infeccién por el microorganismo (Tabla 6)(Gréfico 2).

Dentro de los diagndsticos anatomopatologico con Helicobacter
pylori positivos podemos mencionar: Gastritis crénica (87.71%) y
Céncer géstrico (7.89%), encontrandose relacién significativa entre
Gastritis cronica e infeccion por Helicobacter pylori (Chi*: 20.07, p =
0.00).

Los factores asociados a lainfeccidn por Helicobacter pylori fueron: el
proceder de otros lugares diferentes de Ica, es un factor protector
para adquirir la infeccién (OR: 0.25, p = 0.04); el consumo de verduras
(OR:0.53, p=0.00), y frutas (OR; 3.62, p=0.00) con mayor frecuencia y
cantidad disminuyen el riego de infeccién por el microorganismo; el
consumo de aceites (OR: 0.38, p=0.01) en menor frecuenciay cantidad
disminuye el riesgo de infeccién por Helicobacter; y el ingerir carnes
(OR: 2.63, p=0.02) y tubérculos (OR;2.29, p=0.02) incrementan la
probabilidad de adquirir la infeccién por dicho microorganismo
(Tablaz).

DISCUSION

El género de los participantes siguié una distribucién diferente con
relacién a los estudios nacionales (16,17) e internacionales (18,19);
siendo los varones, el género con mayor frecuencia en nuestro
estudio, en comparacién con otros estudios en los que las mujeres
representaban el mayor porcentaje; pero se encontré un estudio Irani
(20) en que el género masculino prevalecié enrelacién al femenino.

La edad promedio fue de 54.98 * 17.39 afos, similar a la de otros
estudios (16, 17,20,21,22,23), sin embargo, en nuestro estudio no hubo
relacién significativa entre la edad y la infeccién por Helicobacter
pylori, a diferencia del estudio de Nguyen y col.(20), en que si hubo
asociacion significativa entre el grupo de edades de 50 a 59 afios con
unamayor probabilidad deinfeccién.

La procedenciafue en mayor porcentaje del departamento delcaysus
diversas provincias y distritos, no obstante, se encontré relacién
significativa entre la infeccidn por Helicobacter pyloriy el proceder de
distintos lugares, siendo este un factor protector para adquirir la
infeccidn, por tal motivo hay que resaltar que este resultado puede
verse influenciado por unamayor poblaciény mas diversa.
Conrespecto al grado de instruccidn, en nuestro estudio se determind
que es mas frecuente la infeccién conforme mayor es el grado, sin
embargo no existe relacidn significativa entra las variables; en
contraposicion a nuestro estudio, Nguyen y col. (20), refieren que
tener algun tipo de educacidn universitaria disminuye la probabilidad
deinfeccién por Helicobacter.

Del total de participantes, los solteros representaron el 10.50% y los
casados y/o convivientes representaron el 89.50%; siendo este Ultimo
grupo el de mayor porcentaje de infeccién por Helicobacter pylori en
comparacién con los solteros (83.60% vs 16.40%); se encontrd
resultados similares en el estudio de Barisisia y col. (24), presentando
los casados un porcentaje infeccién por el microorganismo de 56.50%,
no existiendo relacién significativaenambos estudios.
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La presencia de comorbilidades podria incrementar el riesgo de
adquirir determinadas infecciones, como seria el caso del Helicobacter
pylori, sin embargo, en nuestro estudio no se encontrd relacién
significativa entre las patologfias citadas como comorbilidades entre
los pacientes, asi podemos mencionar: Diabetes mellitus,
Hipertensidon arterial, gastritis crénica, cancer de diferentes
etiologias, siendo las mds frecuentes agrupadas en otras patologias y
haciendo su comparacién con cancer. Cong H. y col; y Serghei C. y col.
(25,26)

TABLA N2 07: Factores Asociados A La Presencia De Helicobacter
Pylori En Patologias Digestivas Altas. HRI. ICA. 2016-2017

VARIABLE CATEGORIA OR IC AL 95% P
. Femenino
GENERO 157 0.85-2.87 0.15
Masculino
<30
EDAD 052 0.21-1.26 0.14
>30
Otros
PROCEDENCIA 0.25 @ 0.06-1.08 0.04
Ica
Soltero
ESTADO CIVIL Casado y/o 206 0.84-5.01 0.11
conviviente
GRADO DE Nivel 1*
INSTRUCCION Nivel 2° 1.07  0.58-1.96 0.82
, No trabaja
OCUPACION 1.68 0.89 - 3.17 0.1
Trabaja
ANTECEDENTES Otras
atologias+ —
FAMILIARES D’ 9 094 0.33-274 0.92
Cancer
Otras
COMORBILIDADES Patologias + = 128 026-6.32 0.76
Cancer
Expuesto
TABACO 1.07  0.55-2.09 0.82
No expuesto
Expuesto
ALCOHOL 1.07 0.58 - 1.97 0.8
No expuesto
Expuesto
VERDURAS 053 0.27-1.01 0.00€
No expuesto
Expuesto
FRUTAS 3.62 1.92-6.83 0.00€
No expuesto
Expuesto
ACHTES 0.38 0.16-0.89 0.01€
No expuesto
Expuesto
CARNES 2.63 1.40-494 0.02€
No expuesto
Expuesto
TUBERCULOS 2.29 1.17-451 0.02€
No expuesto
No purificada
AGUA 0.7 0.34 —1.41 0.31
Purificada
€ Anova
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refieren que el proceso de inmunodepresién y procesos inflamatorios
que desencadena la Diabetes mellitus tipo 2 incrementa el riesgo de
infeccién por Helicobacter pylori, siendo su erradicacién un factor
importante paralamejoradelos valores de Hemoglobina glicosilada.
El indice de masa corporal promedio normal y de sobrepeso y/o
obesidad fueron respectivamente de 23.90 £ 2.09y 26.45 +1.58, no se
encontrd relacién significativa entre el indice de masa corporal y la
infeccién por Helicobacter pylori, asi mismo, Guzman G. (27) obtuvo
resultados similares en su estudio, no siendo significativa la relacién
entrelasvariables yamencionadas.

El consumo de alcohol y tabaco en los participantes no tuvo relacién
significativa con la infeccién por el microorganismo, resultados
similares obtuvo Sanchez J.y col. (28) y Alzaher M.y col.(29).

El ingerir frutas y verduras en el estudio tuvo asociacién significativa
con la presencia de Helicobacter pylori, comportandose como factor
protector el comer en mayor cantidad y frecuencia, estos resultados
son similares en otro estudio (30).

El alimentarse con comidas ricas en aceites a predominio insaturados
presentd relacidn significativa con la presencia de Helicobacter pylori,
siendo un factor protector el ingerir alimentos con poco aceite. No
encontramos alguin estudio que determine la asociacidn de las grasas
conlainfeccién por Helicobacter pylori.

La ingesta de carnes y tubérculos en sus diversas variedades,
presentan asociacién significativa con la infeccién por Helicobacter
pylori (ORc:2.63 y ORt:2.29), sin embargo un estudio realizado en
Oman (31), no encuentra relacién significativa entre las variables;
menciona que la ingesta de pescado, pollo, carbohidratos, café y
comidardpidano presentan unaclararelacién.

Respecto al consumo de agua, independientemente de la forma de
consumo, no se encontrd relacién significativa con la infeccion por
Helicobacter pylori, pero existe un estudio realizado por Aziz R. (32)
que compara con numerosas investigaciones la relacién entre al agua
y el Helicobacter pylori, siendo el agua medio de transmision.

Dentro de las patologias digestivas altas halladas por diagndstico
anatomopatoldgico podemos mencionar: Gastritis crénica en todos
sus subtipos y variedades, cancer gastrico, ulcera duodenal, varices
esofagicas, entre otras; solo se encontrd relacion significativa con
gastritis crénica.; sin embargo, numerosos estudios brindan
resultados similares y adicionan asociaciones significativas con otras
patologias(17,5,33,18,19).

CONCLUSION

Concluimos que la relacién entre la presencia de Helicobacter pyloriy
patologias digestivas altas, fue significativa; con un alto porcentaje de
pacientes con gastritis crénica y positivos a Helicobacter, asi mismo
debido a que hubieron pocos casos de cdncer de estémago no se pudo
establecer alguna asociacidn. El proceder de otros lugares diferentes
a lca, disminuye la probabilidad de adquirir la infeccién por
Helicobacter pylori; no se encontré relacién alguna con el género,
edad, estado civil, grado deinstruccidny ocupacion.

Los hallazgos sobre la alimentacién brindan datos relevantes, la
ingesta de verduras y frutas disminuyen el riesgo de adquirir infeccién
por Helicobacter pylori, incrementando su significancia cuando la
ingesta es mas frecuente y en mayor cantidad; comer carnes y
tubérculos de diversas variedades incrementan la probabilidad de
infectarse con Helicobacter pylori; la escasa ingesta de grasas
insaturadas disminuye el riesgo de infeccién; y también mencionamos
que el consumo de cereales y agua en sus diversas formas de ingesta
no presentanrelaciénsignificativa.

RECOMENDACIONES

Tras la investigacion, sugerimos realizar estudios similares con mayor
numero de muestra, mds instituciones hospitalarias y mas variables,
brindando asi mayor representatividad al estudio.

Nuestro estudio brinda una perspectiva sobre los principales factores
asociados alainfeccién por el microorganismo, por ello se mencionala
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importancia de una alimentacién sana, consumir alimentos saludables
disminuye el riesgo de infectarse por Helicobacter pylori, es asi que se
insta a los programas de nutricion de las diversas instituciones
hospitalarias para promover estilos de vida saludables, mejorando asi
la calidad de vida de los pacientes y disminuyendo la mortalidad por
patologias asociadas a la infeccion como céncer géstrico, en sus
diversasvariedades.

Realizar un estudio endoscdpico adecuado de acuerdo a la edad y
factores de riesgo también nos permite identificar a la poblacién con
mayor porcentaje de infeccién por Helicobacter, de esta manera se
podrd brindar untratamiento adecuadoy erradicador mejorando asila
condicién clinica del paciente.
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RESUMEN

Objetivos: Determinarlas précticas de riesgo e higiene de las trabajadoras sexuales con diagndstico de vaginosis
bacteriana en atendidas en el Establecimiento de Salud Sunampe, durante el afio 2016. Material y métodos: Se
realizé un estudio observacional analitico, descriptivo transversal. Se estudiaron a 80 trabajadoras sexuales
con diagndstico de vaginosis bacteriana atendidas por consultorio en el Establecimiento de Salud SUNAMPE de
Chincha durante el afio 2016 Se realizé inicialmente un analisis Univariado, luego bivariado utilizando la prueba
de Chi 2. Resultados: El promedio de edad de las trabajadoras sexuales es de 29.49 y una DS de 9.33, con un
tiempo promedio de trabajo 3.88 afios. La media de edad de inicio sexual fue de 15.6 afios con una DS de 1.95; la
variable dependiente que es la presencia de vaginosis bacteriana con un 68.5% del total, asimismo el 61.25% no
tenian pareja y el 38.25% no mantenian controles periddicos adecuados. Ademas solo el 35% presentaba
antecedentes de ITS, asimismo en términos generales el 83.75% no recibe tratamiento antibidtico, y de igual
manera un gran porcentaje 86.75% usan métodos anticonceptivos. Las variables Antecedente de Infecciones
de transmisién sexual (ITS), antecedente de haber tenido abortos, el lugar de trabajo y los controles periddicos,
resultaron significativos con un p valor menor a 0.05. Conclusiones: Las variables Antecedente de ITS,
antecedente de haber tenido abortos, el lugar de trabajo y no tener controles se asociaron a la presencia de
vaginosis bacteriana.

Palabras clave: Vaginosis bacteriana, anticonceptivos, abortos.

ABSTRACT

Objetive: Determinerisk practices and hygiene of sex workers diagnosed with bacterial vaginosis treated at the
Health Sunampe establishment during 2016. Materials and Methods: It has been made an analytical,
descriptive cross-sectional observational study. They studied 80 female sex workers diagnosed with bacterial
vaginosis served by the Establishment of office in Chincha Sunampe Health during 2016 A univariate analysis
was initially performed, then bivariate using Chi 2 test. Results: The average age of sex workers is 29.49 and DS
9.33con an average working time 3.88 years. The average age of sexual onset was 15.6 years with a DS of 1.95.
the dependent variable is the presence of bacterial vaginosis with 68.5% of the total, also the 61.25% had no
partner and 38.25% did not maintain adequate regular checks. In addition only 35% had a history of STIs, also in
general terms the 83.75% do not receive antibiotic treatment, and likewise a large percentage 86.75% use
contraception. The History of sexually transmitted infections (STIs), history of having had abortions, the
workplace and periodic inspections, variables were significant with a p value less than 0.05. Conclusions: The
History of ITS variables, history of having had abortions, the workplace and not have controls associated with
the presence of bacterial vaginosis.

Keywords : Bacterial vaginosis, abortion, Contraceptive Agents.
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INTRODUCCION

La vaginitis es el diagndstico mas frecuente enla practica ginecoldgica
general y la vaginosis bacteriana esta incluida en este amplio
sindrome(1,2). Constituye un problema de salud publica por su
asociacién con patologia obstétrica y ginecoldgica y el riesgo
significativo de adquiririnfecciones de transmisién sexual(3,4).

La actividad sexual es un factor predisponente, y las mujeres con
multiples compafieros sexuales son el principal grupo de riesgo.
Aunque los gérmenes involucrados en la vaginosis bacteriana si se
transmiten por contacto sexual, la enfermedad (es decir, el cambio en
el ecosistema bacteriano) no parece transmitirse exclusivamente de
estaforma(s).

Asimismo, en estudios transversales y prospectivos se ha demostrado
asociacién entre Vaginosis bacteriana y VIH(6,7) y, mds
recientemente, los grados intermedios de la flora vaginal también han
sido asociados con un mayor riesgo de adquirir el VIH(8). Sin embargo,
la evidencia que vincula las practicas intravaginales, la vaginosis
bacteriana y el VIH adn no es concluyente(9,10,11), a diferencia de la
evidencia que demuestra la asociacién entre estas practicas y la
vaginosis bacterianato.

Se ha comprobado que esta enfermedad se asocia con multiples
enfermedades de transmisiéon sexual como las infecciones por
clamidia, la gonorrea, los virus del herpes, la inmunodeficiencia
humana y la tricomoniasis e interviene en el desarrollo de Ila
enfermedad inflamatoria pélvica. En estudios prospectivos se ha
demostrado que aumenta las probabilidades de adquisicion del VIH y
delvirus del herpes simple tipo 2(12).

De todas las pacientes portadoras, hasta un 50% pueden cursar
asintomaticas(3). Esta enfermedad ha sido asociada con
complicaciones ginecoldgicas tales como: ruptura prematura de
membranas, parto prematuro, corioamnionitis, endometritis y
enfermedad inflamatoria pélvica(3) y es un factor de riesgo
significativo de adquirir infecciones de transmisién sexual como
clamidia, gonorrea, virus herpes simple y de la inmunodeficiencia
humana(12,13).

En términos econdmicos, genera en todo el mundo mas de 10 millones
de consultas médicas al afio, con un costo estimado minimo de mil
millones de ddlares(14).

No son muchos los trabajos que abordan este problema enlas mujeres
trabajadoras sexuales, a pesar de ser un problema de salud publica,
mds alin en poblaciones vulnerables(15). En la provincia de Chincha no
se cuentan con estudios similares que nos brinden informacién son
esta problemdtica en trabajadoras sexuales. Durante nuestra
formacién profesional hemos visto que esta poblacién tienen una
actividad ocupacional de alto riesgo individual; ademds, puede
incrementarlo si presenta esta enfermedad y exponer a riesgo a los
usuarios y sus parejas, inclusive, sus familias cuando estas ultimas
estdn gestando. Ademas, en todo el departamento de Ica solo existen
dos establecimientos de salud que brinda atencién enfocada en este
grupo poblacional, uno de ellos es el Centro de Salud Sunampe de la
provinciade Chincha.

En este contexto planteamos el presente estudio, con el objetivo de
determinar las caracteristicas epidemioldgicas y practicas de riesgo e
higiene de las trabajadoras sexuales con diagndstico de vaginosis
bacteriana en atendidas en el establecimiento de salud SUNAMPE,
durante elafio 2016.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio observacional descriptivo de corte transversal.
Que pertenece al nivel relacional. La poblacién objetivo estara
constituida por todas las trabajadoras sexuales con diagndstico de
vaginosis bacteriana de la provincia de Chincha.

La poblacidn accesible estara constituida por todas las trabajadoras
sexuales con diagndstico de vaginosis bacteriana atendidas por
consultorio en el Establecimiento de Salud SUNAMPE de Chincha
durante el afio 2016. No se calculo tamafio muestral, puesto que se
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estudiaraatodalapoblacién.

Dentro de los criterios de inclusién se consideraron a las trabajadoras
sexuales entre 19 y 60 afios de edad, no embarazadas, no
histerectomizadas, ni menopausicas, ni bajo terapia hormonal de
reemplazo, atendidas por consultorio externo en el establecimiento
de Salud SUNAMPE de Chincha durante el afo 2016, excluyendo a
aquellas que no aceptenser “parte del estudio.

Los datos se recolectaran a través de una entrevista realizada al
paciente en un ambiente acondicionado para esta actividad. Estas se
realizaran de lunes a viernes por las mafanas, a un promedio de 10
fichas por dia. Asimismo, se recogerd informacién de las historias
clinicas de los pacientes, segln las variables de estudio. Los datos
seradn ingresados a una base de datos, previo control de calidad,
creadaenelprograma SPSS

Se usard la estadistica descriptiva para realizar el andlisis bivariado
valiéndonos de la prueba estadistica de Chi2 para asociar variables.

El estudio sera revisado y aprobado por el Comité de Evaluacidén de
Proyectos Investigacién de la Facultad de Medicina de la Universidad
San Luis Gonzaga. Todas las personas encuestadas firmardn y
colocaran su huella digital en una carta de consentimiento informado
(Anexo 1). Para el acceso se solicitara el permiso del hospital con la
correspondiente aprobacién del Comité de Etica del mismo.

TABLA N2 01: Caracteristicas Generales

VARIABLE % (N/N)

Vaginosis bacteriana

No 31,25 (25/80)

Si 68,75 (55/80)
Pareja

Si 38,75 (31/80)

No 61,25 (49/80)
Controles

Si 61,25 (49/80)

No 38,75 (31/80)
Lugar de trabajo

Local 72,50(58/80)

Calle
Grado de instruccion

27,5 (22/80)

Primaria 11,25(9/80)
Secundaria 77,50(62/80)
Superior 11,25(9/80)
Its antecedente
Si 35(28/80)
No 65(52/80)
Antibiético
Si 16,25(13/80)
No 83,75(67/80)
Métodos
anticonceptivos
Si 86,25(69/80)
No 13,75 (11/80)
Exp. A radiaciones
Si 5(4/80)
No 95(76/80)
Habitos nocivos
Si 43.75(35/80)

No  Figura 1: Nivel ¥3Re6P/8A Total
Duchas vaginales

Si 76.25 (61/80)

No 23.75 (19/80)
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RESULTADOS

Durante el periodo de estudio se entrevistaron a 80 trabajadoras
sexuales, quienes constituian lamuestra de nuestro estudio.

Se puede observar dentro de las caracteristicas generales de la
poblacién teniendo en cuenta algunas variables numéricas entre ellas
la edad con un promedio de 29.49 y una DS de 9.33, ademas un tiempo
promedio de trabajo 3.88 afios con una DS de 3.80. También se pudo
observar que lamedia de edad deinicio sexual fue de 15.6 afios con una
DSde1.95

En la tabla 1 se aprecian algunas caracteristicas correspondientes a
variables categdricas entre las que cabe mencionar en primerlugarala
variable dependiente que es la presencia de vaginosis bacteriana con
un 68.5% del total, asimismo el 61.25% no tenian pareja y el 38.25% no
mantenian controles periddicos adecuados; del mismo modo el lugar
mas frecuente de trabajo eran locales establecidos ya conocidos por
los clientes. Ademas solo el 35% presentaba antecedentes de ITS,
asimismo en términos generales el 83.75% no recibe tratamiento
antibidtico, y de igual manera un gran porcentaje 86.75% usan
métodos anticoncepticos

En la tabla 2 se aprecian solo las variables que tienen una asociacién
significativa, mediante el uso de la prueba de chi 2. Se puede ver que
las variables Antecedente de ITS, antecedente de haber tenido
abortos, el lugar de trabajo y los controles periddicos, resultaron
significativos conunp valormenora0.05.

DISCUSION

Es evidente que el tener conductas sexuales de riesgo se asocian a
desarrollar vaginosis bacteriana y otras 1TS16,17, por lo que nuestro
estudio trata de describir ciertos aspectos relacionados a los factores
queinfluyenendichainfeccidn.

En el afio 2015 Capelo y col1s5, realizaron un estudio donde
demostraban que elaumento de la incidencia de vaginosis bacteriana
se asociaba al coito sin proteccién con un 54% de mal uso, lo cual se
diferencia de nuestro estudio puesto que la gran mayoria de nuestros
pacientes es decir mas de 86% usa adecuadamente métodos
anticonceptivos entre ellos el condon, por lo que en nuestro estudio

no se hallé asociacién significativa.

Espafia y col5 realizaron un estudio en ecuador que pretendia
determinar la prevalencia de vaginosis bacteriana en la secrecién
vaginal, asi como identificar los tipos de gérmenes mas frecuentes en
lasecrecién vaginal de las mujeres trabajadoras sexuales que acudena
la consulta ginecoldgica del Centro de Salud, obteniendo una
prevalencia de 61%, diferente a lo encontrado en nuestro estudio
donde resulta 68.75%, y similar el 69.1 % encontrado en el estudio de
Venegasy coli4  realzado en Chile; in embargo no se determind la
causadelavaginosis.

En el mismo estudio de Venegas y col14, las mujeres que vivian
(casadas o no) con su pareja tuvieron menos frecuencia de vaginosis
bacteriana en comparacién con las mujeres solteras (p<0,001), muy
diferente a lo encontrado en nuestro estudio, donde dicha asociacién
resulto insignificante, por lo tanto el tener pareja o no, noinfluye enla
aparicion de vaginosis bacteriana

Por otra parte en el Klebanoff y col18. Realizaron un estudio en
Alabama- Estados Unidos, cuyo objetivo era determinar la asociacién
entre las précticas de higiene personal y la prevalencia de vaginosis
bacteriana en 3620 mujeres, encontrando asociacién en las mujeres
que usaron ducha vaginal, sin embargo en nuestro estudio esta
asociacién no resulto ser significativa dado los pocos casos de uso de
duchasvaginales

En Lima Fernandez y col19, realizaron un estudio cuya finalidad es
determinar la frecuencia de vaginosis bacteriana en 322 trabajadoras
sexuales que acuden a un centro especializado de referencias de
enfermedades de transmision sexual y SIDA (CERETSS), en el que
encontraron que la frecuencia de vaginosis bateriana era baja 26,1%
diferente a lo encontrado en nuestro estudio que resulto 68.75%.
Asimismo hallaron asociacién estadistica con el conocimiento de la
enfermedad, antecedentes de vaginosis y enfermedades de
transmisidn sexual, nUmero de partos, nimero de abortos y niumero
de parejas sexuales por diat9, mientras que en nuestro estudio se
hallaron cosas similares por ejemplo si existe asociacion entre el
ndmero de abortos previos y la aparicién de vaginosis bacteriana (ver
tabla 2), del mismo modo hallamos que los antecedentes de ITS se

TABLA N2 02: Factores Asociados a Vaginosis Bacteriana

VAGINOSIS BACTERIANA

Si No
ITS
St 37(88,1) 5(11,9)
No 18(47,4%) 20(52,6%) 154 0,001
Abortos
Si 36(81,8%) 8 (18,2%)
No 19(52,8%) 17 (47,2%) 7,77 0,005
Lugar de trabajo
Local 21 (95,5) 1(4,5)
Calle 34(58,6) 24 (41,4%) 10,07 0,002
Controles
No 24 (49%) 25 (51%)
. 23,01 0,001
St 31 (100%) 0 (0%)
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asociantambién ala aparicidn de vaginosis bacteriana2o. Sin embargo
nuestro estudio no encontrd ninguna asociacién con el nimero de
parejas sexuales por dia, ya que esta variable se comporta por forma
similar paralos casos de vaginosis como paralos que nolatienen.
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RESUMEN

Objetivos: Determinar el estado de fragilidad de la salud y tipo de incontinencia urinaria en adultos mayores
varones que asisten al consultorio externo de medicina de un Hospital publico de Il nivel Ica, enero 2016.
Material y métodos: El estudio fue cuantitativo, de tipo descriptivo, y transversal, la muestra estuvo
conformada por 40 adultos mayores, de acuerdo al muestreo no probabilistico y por conveniencia, la técnica
quesse utilizé fue laencuesta. Resultados: Enrelaciénalos datos generales, el100% de los adultos mayores son
de sexo masculino en su totalidad, El 60% tienen edades de 60 a 70 afios, el 38% tienen entre 71a 80 afos y el 2%
de 81afios amas, enrelacién al estado de fragilidad de la salud, el 92% de los adultos mayores presenta riesgo
de dependencia, y el 8% no, el 40% tiene incontinencia urinaria de urgencia, y el 60% no presentan incontinencia
urinaria. Conclusiones: El 92% de los adultos mayores presenta riesgo de dependencia y el 40% tiene
incontinencia urinaria de urgencia, por lo que se recomienda un estilo de vida saludable, donde se mantenga un
peso adecuado y que realicen controles médicos periddicos, asimismo reforzar los esfuerzos y trabajar
arduamente con la Estrategia Sanitaria de Promocién de la Salud y Adulto mayor realizando mediciones
periddicas de la dependencia en el adulto mayor detectando a tiempo alguna discapacidad, tratar
adecuadamente, y/o recuperar los factores que impulsan o profundizan dicho proceso para evitar la
incapacidad total y dependencia.

Palabras clave: Incontinencia urinaria, adulto mayor.

ABSTRACT

Objetive: To determine the state of health fragility and type of urinary incontinence in older adults who attend
the external medical office of a public hospital of Il level Ica, January 2016. Materials and Methods: The study
was quantitative, descriptive, and cross - sectional, the sample consisted of 40 elderly adults, according to non-

Oscco-Torres O. Estado de fragilidad
de la salud y tipo de incontinencia
urinaria en adultos mayores varones
que asisten al consultorio externo de
medicina de un hospital publico de Il
nivel Ica, Enero 2016. Rev méd
panacea. 2017; 6(1): 40-43.

probabilistic sampling and for convenience, the technique used was the survey. Results: In relation to general
data, 100% of the elderly are male in their entirety, 60% are 60 to 70 years old, 38% are between 71 and 80 years
old, and 2% are 81 Years of age, in relation to the fragile state of health, 92% of older adults are at risk of
dependence, and 8% do not, 40% have urinary incontinence, and 60% do not present urinary incontinence.
Conclusions: 92% of older adults are at risk of dependency and 40% have urgent urinary incontinence, therefore
a healthy lifestyle is recommended, where adequate weight is maintained and regular medical checks are
performed, as well as Efforts and work hard with the Health Strategy for Health Promotion and the Elderly,
making periodic measurements of dependence on the elderly, detecting in time some disability, treating
adequately, and / or recovering the factors that drive or deepen this process to avoid Total incapacity and
dependence.

Keywords: Urinary incontinence, elderly

Rev méd panacea. 2017; 6(1): 40-43.
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INTRODUCCION

En la actualidad, existen en el mundo mas de 416 millones de adultos
mayores. Para el 2025, los mayores de 60 afios seran el 12% de los
habitantes del planeta. De este total de adultos mayores, el 72% vivira
en los paises en desarrollo. Se espera que la esperanza de vida al
nacimiento en Latinoamérica, se incremente de los 64.1 afios que se
tuvieron durante 1985, a 71.8 afios para el afio 2025. A pesar de la
diferencia en el proceso evolutivo de la poblacidn, el grupo de 60 afios
y mas, ha tenido incrementos importantes con relacién a otros grupos
deedad.

Se da un fenédmeno entre los varones mayores que alcanzan y pasan
los 75 afios. En el grupo de 75 a 80 afios hay un deterioro en la salud
muy importante, donde se agregan padecimientos pulmonares,
cardiacos, de incontinencia urinaria y depresidn. Los que sobreviven
esta etapa y pasan los 80, parece que disminuyen algunos
padecimientos comparados con otros grupos de edad.

Segun la encuesta SABE, en el caso de los hombres, el exdmen de la
prdstatalorealiza séloun 25 por ciento.1

La salud del adulto mayor es materia de gran importancia social, como
ocurre en muchas partes del mundo, la poblacién mayor de 65 afios
reside en el medio urbano y se espera que esa proporcién continte
aumentando.2El 12% tanto de hombres como mujeres en todo el
mundo padece incontinencia urinaria y el 70% al 80% de las personas
quelleganalos 80 afios sufren este problema.3

Segln un estudio en Espafia en la actualidad existen
aproximadamente 150.000 hombres que padecen incontinencia
urinaria (un 7% del total). Esta cifra alcanza el 20% cuando se trata de
hombres de mas de 65 afios y el 50% cuando se trata de hombres de
mas de 85 afos. Ese mismo estudio fijaen EEUU en un 17% de hombres
mayores a 60 afios que padecen incontinencia urinaria (3.400.000
hombres).4.

En Mendoza, Argentina, un 46% de las personas tiene incontinencia en
suversion leve, un 26% moderada y un 27% fuerte, segln se desprende
de un estudio impulsado por Kimberly-Clark y realizado por la
consultora GFK. El 23% de los afectados siente vergiienza de pedir
ayuda y queda asi lejos de obtener alguna solucién que le permita
mejorar su calidad de vidas

Algunos estudios demuestran que el 30% de adultos mayores padece
de incontinencia urinaria, de aquellos que refieren el sintoma no
reciben ningun tipo de evaluacién. Los estudios epidemioldgicos
indican que es un trastorno de alta prevalencia: en promedio varian las
series entre un 10 a 34% en las personas mayores de 65 afios de edad
que viven en la comunidad y puede llegar a ser un 50 a 60% en las
instituciones geriatricas y hospitales generales. Estos porcentajes son
aun mayores entre las mujeres, aumenta el porcentaje a mayor edad
(>75 anos) y se relaciona estrechamente con aquellos que presentan
alteraciones y/o fallas de las funciones cognitivas y funcionales-fisicas,
estas cifras son subestimadas ya que sélo una pequefia proporcién de
los pacientes que la padecen solicitan ayuda por considerarla como
parte del envejecimiento normal, ademas hay miedo y sobretodo
vergiienzadelos propios pacientes de contarselo a sus familiares. 6

En nuestro caso los pacientes vienen acompafiados la mayoria de
veces por algun familiar, temen caerse, refieren que no escuchan bien
y sienten vergiienza porque cuando salen a la calle tienen que buscar
bafio porque sientenlanecesidad urgente de miccionar.

En tal sentido el objetivo de la investigacién fue determinar el estado
de fragilidad de la salud y tipo de incontinencia urinaria en adultos
mayores varones que asisten al consultorio externo de medicinade un
Hospital Publico de I nivel Ica, enero 2016.

MATERIALES Y METODOS

Se realizé una investigacién cuantitativa, descriptiva y de corte
transversal, haciendo uso del muestreo no probabilistico por
conveniencia, considerandose como referencia a 40 adultos mayores
usuarios del consultorio de medicina, se utilizé el cuestionario de
Barber conlafinalidad de identificar el estado de fragilidad, se trata de

una escala autoadministrada, el cual se utiliza para detectar a la
poblacién adulta mayor susceptible con algun nivel de dependencia,
pero en el medio urbano. Para validar el contenido y constructo del
instrumento se realizé la validacién por juicio de expertos, el
instrumento consta de g ftems con respuestas dicotémicas Si (1) -No
(0). La puntuacién fue: No riesgo de dependencia (0 pts.), Riesgo de
dependencia (1amas pts.) Para la valoracién de incontinencia urinaria
se utilizaron 5 preguntas afirmativas las cuales tienen un valor
predictivo positivo en el hombre para incontinencia urinaria de
urgencia.

El andlisis estadistico de los datos se realizé haciendo uso del paquete
informdatico Microsoft Excel y Microsoft Office Word 2007.

RESULTADOS

Segun datos generales el 60%(24) tienen edades de 60 a 70 afios, el
38%(15) tienen entre 71a 80 afosy el 2%(1) de 81afios amas. Enrelacién
al estado de fragilidad de la salud el 92%(37) de los adultos mayores
presenta riesgo de dependencia, y el 8%(3) no presenta riesgo de
dependencia. Respecto al tipo de incontinencia, un 40%(16) tiene
incontinencia urinaria de urgencia, y el 60%(24) no presentan
incontinencia urinaria, segun los resultados del cuestionario de
valoracién paraincontinencia urinaria en varones.

DISCUSION

Referente a los datos generales de los adultos mayores en estudio se
pueden contrastar con Guimardes P.7 en el cual muestra asociacién
con la edad (1,06 por cada afio a mas de edad, 1C95: 1,02-1,11). La
incontinencia urinaria, no se trata simplemente de una cuestién de
edad, ya que estd directamente relacionada con otras afecciones
como el aumento de tamafio de la prdstata, cancer prostatico y
trastornos neuroldgicos como esclerosis multiple, enfermedad de
Parkinsony Alzheimer.

TABLA N2 01: Datos generales de los adultos mayores
que asisten al consultorio externo de medicina de un

Hospital publico de Il nivel Ica, enero 2016.

EDAD Fr %
De 60 a 70 ainos 24 60%
De 71 a 80 afios 15 38%
81 anos a mas 1 2%
TOTAL 40 100%

TABLA N2 02: Tipo de incontinencia urinaria en adultos
mayores que asisten al consultorio externo de medicina de

un Hospital publico de Il nivel Ica, enero 2016.

INCONTINENCIA URINARIA

DE URGENCIA 16 40%
NO PRESENTA 24 60%
TOTAL 40 100%
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Esta poblacién se ve especialmente afectada por la incontinencia
urinaria, llevdndoles a limitaciones importantes e incluso al
aislamiento social y familiar

Respecto al estado de fragilidad de la salud el 92% de los adultos
mayores presenta riesgo de dependencia, y el 8% no presenta riesgo
de dependencia segun los resultados del Test de Barber para el medio
urbano, resultados similares a los obtenidos por Guimardes P.7 se ha
calculado, que la sufren el 37,4% de la poblacién de estudio. Se debe
prevenir la presencia de enfermedades crénicas que pueden ser
potencialmente invalidantes y que una vez instaladas deterioran
fuertemente la calidad de vida de la poblacién mayor, fomentando un
estilo de vida saludable para llegar hacia un envejecimiento
satisfactorio que les permitavivir conindependencia

Respecto al tipo de incontinencia urinaria, nuestros resultados son
casisimilares con Garcia M.8, donde los incontinentes son el 93,10%, de
la poblacidén de estudio y sélo el 6,9%, no presentan incontinencia; y
por ultimo tenemos a Siranaula V, Urgilés S, Viteri M., 9 en el cual la
prevalencia global de Incontinencia urinaria fue de 42,86% en el sexo
masculino.

Laincontinencia urinaria es ‘“unacondicidn mediante la cual se origina
la pérdida involuntaria de orina, a través de la uretra, objetivamente
demostrable originando problemas sociales e higiénicos para el
individuo”; se puede considerar como un factor de riesgo de
discapacidad, prevalente en el adulto mayor y se asocia a una
importante comorbilidad y a un incremento en la mortalidad. La
atencidn de enfermeria, como servicio de primer contacto, se resalta
en la participacidn para realizar un exhaustivo examen clinico que
deberd incluir la busqueda intencionada de este padecimiento y sus
implicaciones médicas y sociales

Dorotea Orem10 explica el concepto de autocuidado como una
contribucién constante del individuo a su propia existencia: "El
autocuidado es una actividad aprendida por los individuos, orientada
hacia un objetivo. Es una conducta que existe en situaciones concretas

de lavida, dirigida por las personas sobre si mismas, hacia los demas o
hacia el entorno, para regular los factores que afectan a su propio
desarrollo y funcionamiento en beneficio de su vida, salud o
bienestar". Orem, define el objetivo de la enfermeria como: "Ayudar
al individuo a llevar a cabo y mantener por si mismo acciones de auto
cuidado para conservar la salud y la vida, recuperarse de la
enfermedad y/o afrontar las consecuencias de dicha enfermedad”.
Ademas que la enfermera puede utilizar cinco métodos de ayuda:
actuar compensando déficits, guiar, ensefiar, apoyar y proporcionar
un entorno para el desarrollo. Supone trabajar con aspectos
relacionados con la motivacién y cambio de comportamiento,
teniendo en cuenta aspectos novedosos a la hora de atender a los
individuos (percepcién del problema, capacidad de auto cuidado,
barreras o factores que lo dificultan, recursos para el auto cuidado,
etc.) y hacer de la educacidén para la salud la herramienta principal de
trabajo.

El personal de enfermeria debe profundizar en las medidas no
farmacoldgicas, enfocarse en la capacitacién de los pacientes para la
realizacién continua y adecuada de las medidas conservadoras,
contribuir con el paciente en la seleccién de productos protectores
adecuados (pafiales) que ofrezcan seguridad y confianza; en muchos
delos casos, convencer al paciente que el uso de protectores como un
recurso de fécil alcance, el cual genera confort, previene lesiones e
infecciones de piel, mucosas y del tracto genitourinario, protege
contra el olor, incluso es conveniente desde el punto de vista
econdmico.

Por todas estas consideraciones, se sugiere generar planes de
Intervencidn, seguimiento y evaluacién del mismo, a través de un
cuidado transdiciplinario efectivo, que incluya no sdlo la recuperacién
sino también y, muy destacadamente, la promocién de su salud, el
crecimiento individual y familiar. Es en este contexto general donde el
profesional de enfermeria debe entregar su contribucién especifica
complementando ala cienciadel curar.

GRAFICO N2 01: Estado de fragilidad de la salud en adultos mayores que asisten al consultorio
externo de medicina de un Hospital publico de Il nivel Ica, enero 2016.
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Instrucciones para autores

1.PRESENTACION

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

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

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

Cartas al Editor
. Notas informativas
. In memoriam

. 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 situacién ac-
tual del problema, antecedentes, justificaciéon no
debe exceder de dos péginas (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 bibliograficas: 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

nacional, estos articulos seran a solicitud del direc-
tor de la RMP o por iniciativa de algtn autor intere-
sado, previa evaluacién del comité editor.

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

2.7 GALERIA FOTOGRAFICA

En esta seccién se podrdn publicar imdgenes de
interés médico. Estas ilustraciones irdn con un
parrafo de no 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.
Podra 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 mas de cinco
autores.

2.10 NOTAS INFORMATIVAS

En esta seccidn 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 la institucion a que pertenezcan.
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2.13 FOTOGRAFIA DE PORTADA

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

3. ASPECTOS FORMALES PARA LA REDACCION
DEL ARTICULO

3.1 ENVIO DE ARTICULOS

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

Carta de Presentacion (Formato 1).

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

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

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

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

Base de datos

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

3.2 PREPARACION DE LOS ARTICULOS

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

Doble espacio en letra Arial 12.

Formato A4

Con mérgenes de 3 cm.

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

La Primera pagina debe incluir:

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

2. Nombres de los autores como desean que apa-
rezcan en el articulo, ademas de su filiacidn institu-
cional, ciudad, pafs, 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-
gacién. 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 maydscula,
de la palabra “Figura”, dejando un espacio, seguido
del nimero correspondiente, finalizando con un
punto para luego colocar la descripcion del titulo
(Ejemplo: Figura 1. Poblacion estudiada segun
grupo etario).

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

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

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

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

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

3.3.7 Sobre las referencias bibliogréficas

Las referencias bibliogréficas se redactaran al final
del articulo siguiendo las normas Vancouver
(www.icmje.orgfindex.html), serdn tGnicamente las
que han sido citadas en el articulo, se ordenardn
correlativamente segun su aparicion. Estas llama-
das de cita precedidas de un espacio, se colocan
entre paréntesis antes del punto, coma u otro
signo de puntuacién, ejemplo: (1) o (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-
magbes sobre Orcamentos Publicos em Saude
[pagina de Internet]. Brasilia: Ministério da Sadde;
2009. [Citado: Mayo 2009] Disponible en: http://
portal.saude.gov.br/portal/ sefarea.cfm?
id_area=572

3.4 RESPONSABILIDADES ETICAS

3.4.1 Publicacién redundante o duplicada

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

3.4.2 Consentimiento informado

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

Los manuscritos incluirdn una pagina de
“DECLARACION DE LA RESPONSABILIDAD DE
AUTORIA” en la que los autores indicaran que son
independientes con respecto a las instituciones
financiadoras y de apoyo, y que durante 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-
izacién del estudio, asi como las relaciones person-
ales o institucionales que pueden incidir en la con-
duccidn, los resultados, la interpretacion de los
mismos y la redaccién del manuscrito.

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

3.4.4 Sobre los autores

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

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

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 publicacién en otra revista.

La Revista Médica Panacea acusa recibo de los
trabajos remitidos e informara acerca de la decisién
de aceptacion, modificacién 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 méxima 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 renovacion 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 seguln el estilo de la
revista.

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

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