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CIENCIA, ARTES, HUMANIDADES...

Desde el niimero anterior hemos optado por un nuevo formato que
nos parece mds dgil y funcional en el aspecto externo que, obviamente,
en nada altera el contenido, seriedad o rigor de las investigaciones, sino
que procura tender puentes mds directos y empdticos entre autor y
lector, en un provechoso proceso interrelacionante, pues, de esta mane-
ra, la presentacion de los estudios e investigaciones se dotan de valores
adicionales cuando llegan e involucran al destinatario con un mensaje
profundo, elevado y superior, de manera que él, al final de cuentas, es el
objetivo al que quiere o pretende llegar el investigador en cuanto autor
del texto respectivo.

Por eso hemos optado por una nueva presentacion, que no puede
limitarse a lo externo, sino que tiende a incorporar elementos estéticos
del mas alto nivel mediante la inclusion de selectas muestras artisticas
creadas, concebidas y plasmadas por verdaderos genios de la pintura
universal. Se podrd observar, al respecto, que el cardcter comiin y dis-
tintivo de tales muestras es el tema médico, que constituye una rica
vertiente inspiradora en los grandes maestros pertenecientes a diversas
épocas, nacionalidades y culturas.

Este aspecto que, estrictamente, no es nuevo, sino que distinguio
la edicion de los primeros niimeros de “HAMPI RUNA”, se diferencia
en el hecho de que entonces habiamos fijado la atencién en la obra pldsti-
ca de artistas locales, pero que no necesariamente exploraban y plasma-
ban el tema médico o de la salud, sino que plasmaban otros temas, diga-
mos libres o abiertos. Ahora se trata de una temdtica especifica: la pin-
tura en la medicina. ; Tema inagotable? No lo sabemos; pero, al menos,

procuraremos explotarlo y difundirlo hasta donde sea posible.
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Editorial

La iniciativa tiene otra explicacion, tanto o mds significativa:
entre la ciencia y el arte no tiene por qué haber distancias ni separacio-
nes; al contrario, ambas dreas son manifestaciones del mismo espiritu
creador. Ademds, se trata de una feliz plasmacion de las aspiraciones
emblemdticas de la UPAQ: ciencia y humanidades. Ese es nuestro
norte. Esa es nuestra aspiracion. Este es nuestro aporte.

Por otro lado, como también se podrd apreciar, desde el niimero
anterior hemos incluido la seccion Creacion y Andlisis, en el que desa-
rrollamos, analizamos, comentamos y difundimos textos literarios de
determinados autores, igualmente inspirados en el fecundo e inagota-
ble tema médico. La actitud, como en el caso de la plastica, es la misma:
integrar ciencia y arte, investigacion e inspiracion, pensamiento y
emocion.

Ojala esta iniciativa sea valorada como la plasmacion de concep-
ciones y actitudes orientadas a la integracion y difusion de la ciencia y
el arte, entendidas también como manifestacion del fin primordial de la
universidad: formar no solo profesionales, sino humanistas; es decit, no
solo cientificos y técnicos, sino especialmente gente sensible y culta.

Ojald también los autores nos sigan aportando con los frutos de su
espiritu cientifico y nos ayuden al cultivo, difusion y propagacion del
conocimiento y el arte. Como siempre, estamos atentos a sus observa-
ciones, Sugerencias iy opiniones.

Saniel E. Lozano Alvarado
EDITOR
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EFECTIVIDAD DEL DRENAJE CERRADO
POR SUCCION EN LA PREVENCION DE
COMPLICACIONES DE HERIDA
OPERATORIA EN ARTROPLASTIA
PARCIAL DE CADERA’

Diego Goicochea Herrera', Eduardo Rojas Hidalgo®,

Rendn Vargas Morales’, Katherine Lozano Peralta’

RESUMEN

El presente estudio de cohortes tuvo como objetivo comparar la efectividad
del drenaje cerrado por succién en la prevencidon de complicaciones de herida
operatoria en artroplastia parcial de cadera. Se observd durante el estudio a
34 pacientes por cada grupo, sometidos a artroplastia parcial de cadera, en

*  Recibido: 10 de julio del 2012; aprobado: 15 de enero del 2013.
1 Traumatologo, Hospital Victor Lazarte Echegaray. Trujillo-Pert.
2 Traumatdlogo. Docente Universidad Nacional de Trujillo.

3 Traumatdélogo, Hospital Victor Lazarte Echegaray. Maestro en Docencia
Universitaria. Doctor en Planificacion y Gestién. Docente Catedra Cirugia I -
Universidad Privada Antenor Orrego. Trujillo-Pert.

4 Cirujana General y Laparoscépica, Hospital Victor Lazarte Echegaray. Magister
en Medicina, Mencién en Cirugia. Docente Catedra Cirugia I - Universidad
Privada Antenor Orrego. Trujillo-Pert.
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donde se usé drenaje cerrado por succion y cierre primario sin drenaje. Se eva-
luaron las complicaciones de herida operatoria: hematoma, infeccién de heri-
da operatoria y dehiscencia. Hallamos que los grupos evaluados fueron
homogéneos en sus caracteristicas demograficas de edad y sexo. Respecto de
las variables estudiadas se pudo apreciar que no hubo diferencia estadistica-
mente significativa (p> 0,05) en ninguno de los controles, habiendo un ligero
aumento en la prevalencia de complicaciones encontradas en el grupo con
drenaje cerrado a succién en comparacion con el cierre primario sin drenaje.
Se concluye que el uso del drenaje cerrado por succion no es més efectivo que
el cierre primario sin drenaje en la prevencién de complicaciones de herida

operatoria enla artroplastia parcial de cadera.

Palabras clave: Artrosplastia parcial de cadera, drenaje cerrado a succién,
efectividad.

EFFECTIVENESS OF CLOSED SUCTION DRAINAGE IN
THE PREVENTION OF WOUND COMPLICATIONS
PARTIAL HIP ARTHROPLASTY

ABSTRACT

The present cohort study had the objective to compare the effectiveness of closed
suction drainage in order to prevent complications of surgical wounds in partial
arthroplasty hip procedure. Thirty four patients were observed in each group, which
all of them suffered of partial arthroplasty hip procedure and were treated with closed
suction drainage and primary closure without drainage. Complications were
evaluated such as: bruise, surgical wound infection and dehiscence. We found that
the groups were homogeneous in age and gender. Respecting the variables studied we
observed that there was no statistically significant difference (p > 0,05) in any of the
controls having a little increase in the prevalence of complications found in the
groups with closed suction drainage compared to primary closure without drainage.
Therefore we concluded, that the use of closed suction drainage is not more effective
than primary closure without drainage preventing surgical wound complications in
partial arthroplasty hip procedure.

Keywords: Effectiveness, closed suction drainage, partial hip arthroplasty.
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INTRODUCCION

La fractura de cadera es una patologia de frecuente diagnostico y
manejo en los servicios de traumatologia a nivel mundial y nacional.
350 mil casos/ano se dan en USA, con incidencia de 0,001 a los 65 afios,
siendo la proporcién 3/1 mujer/varon a esta edad por la osteoporosis
hormono-dependiente y la osteomalacia, a diferencia de los adultos
jovenes, en los que se asocia a accidentes laborales, predominando el

sexomasculino.”

Los tratamientos quirdrgicos de mayor aplicacion para el manejo
de esta patologia son la reduccién abierta y fijacion interna de cadera
con placa angulada de 130° 6 95°, las hemiartroplastias y la artroplas-
tia total de cadera,’ siendo esta tiltima poco aplicada en nuestra insti-
tucion por el grado de dificultad, complicaciones postoperatorias y
mayor costo implicado. La fijacién interna es usada en pacientes con
fracturas no desplazadas o minimamente desplazadas y en pacientes
<70 afios con fracturas desplazadas’. Los remplazos protésicos son
preferidos en pacientes mayores con fracturas desplazadas, para
minimizar la posibilidad de complicaciones postoperatorias.’

La artroplastia parcial de cadera consiste en el remplazo del com-
ponente femoral de la articulacion de la cadera mediante el implante
de una protesis.’ Las complicaciones postoperatorias mas frecuentes
son dislocacion de protesis, infeccion y hematoma de herida operato-
ria, trombosis venosas profundas y embolia pulmonar. El manejo de
las dos ultimas complicaciones mencionadas, con farmacos como
warfarina, se ha asociado a mayor sangrado en la herida.” Las heridas
ortopédicas son vulnerables al desarrollo de hematomas, debido a la
dificultad para asegurar una absoluta hemostasia, ya que general-
mente son operaciones que involucran la médula dsea.’ El porcentaje
de hematoma e infeccién de herida operatoria después de una artro-
plastia parcial de cadera con cierre primario sin uso de drenes oscila
en un 40% y 8% de casos, respectivamente.” Otros estudios refieren
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dichas complicaciones en porcentajes menores que oscilan en 4-10%
paralos hematomasy 0,67% para las infecciones de herida.”’

Eluso de drenajes tras cirugias ortopédicas se ha convertido en un
procedimiento de rutina con el fin de prevenir complicaciones de la
herida operatoria.”” Los sistemas de drenaje quirtirgico pueden ser
abiertos o cerrados por succion. Se considera drenaje abierto cuando
se deja un conducto artificial en la herida para permitir el drenaje de
liquidos al exterior." Los drenajes cerrados por succién constan de un
tubo de drenaje perforado colocado dentro de la herida y conectado a
una botella de drenaje. La reduccién de la presidon dentro de la botella

drenaelliquido delaherida.”*"

Waugh T." planteé el uso de drenajes cerrados por succién en
artroplastia parcial de cadera, generando un espacio muerto potencial
para la formacion de hematomas de herida operatoria. El objetivo es
disminuir el tiempo de drenaje serohematico a través de la herida,
permitiendo una cicatrizacion temprana y menor riesgo de infec-
cién.”

El uso de drenes no esta exento de eventualidades, siendo en
ocasiones dificiles de extraer al estar mal colocados o suturados a
tejidos circundantes involuntariamente, siendo necesaria una cirugia
adicional.”” Un posible riesgo de los drenajes quirtirgicos es su conta-
minacidn, convirtiéndose en un conducto parala migracion de gérme-
nes en la profundidad de la herida.” Erceg M." estudi6 a 45 pacientes
con remplazo protésico de cadera, estableciendo los beneficios del
retiro precoz del drenaje. En un analisis retrospectivo de mdas de 73 mil
pacientes intervenidos quirirgicamente que presentaron en su evolu-
cién infeccidn de herida operatoria, la presencia de un dren por mas
de 24 horas estuvo asociada a una mayor probabilidad de infecciéon en
la herida por gérmenes gram positivos.” Estudios en animales han
mostrado mas migracion bacteriana retrégrada con el uso de drenajes
simples, en comparacion con los sistemas cerrados por succion.”
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La revision de la literatura ha fallado en proveer una base firme
para difundir el uso de este método. Estudios retrospectivos indican
que esta practica podria ser innecesaria en casos no complicados."”
Tjeenk R." establecio una frecuencia de hematoma e infeccion de heri-
da del 40% y 8% en 100 pacientes a quienes se coloco drenaje cerrado
por succion, a diferencia de lo establecido por Lang, quien indica

dichas complicaciones enun2,9% y 5%, respectivamente.

La finalidad del uso del drenaje cerrado por succién en cirugia
ortopédica es la reduccion de la formacion de hematoma, y con ello la
prevencion de complicaciones asociadas, como la infeccidn y dehis-
cencia de herida operatoria. Al ser la artroplastia parcial de cadera una
cirugia frecuente en nuestro servicio, donde el uso de drenajes cerra-
dos por succién es rutinario y al existir controversia con relacion a su
efectividad en diversos estudios reportados en la bibliografia, cree-
mos importante realizar esta investigacion.

PROBLEMA

¢Es el uso del drenaje cerrado por succion mas efectivo que el
cierre primario sin drenaje en la prevencion de complicaciones de
herida operatoria tras artroplastia parcial de cadera?

HIPOTESIS

El uso del drenaje cerrado por succion seria mas efectivo que el
cierre primario sin drenaje en la prevencién de complicaciones de
herida operatoria tras artroplastia parcial de cadera.

OBJETIVO GENERAL

Comparar la efectividad del uso del drenaje cerrado por succion
frente al cierre primario sin drenaje en la prevencion de complicacio-
nes de herida operatoria tras artroplastia parcial de cadera.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Determinar la efectividad del uso del drenaje cerrado por succién
en la prevencion de complicaciones de herida operatoria tras
artroplastia parcial de cadera.

2. Determinar la efectividad del cierre primario sin drenaje en la
prevencion de complicaciones de herida operatoria tras artroplas-
tia parcial de cadera.

MATERIALY METODO

Tipo de estudio: analitico, prospectivo, longitudinal, de cohortes.

Captacion de lainformacion. Se tomd a todos los pacientes some-
tidos a artroplastia parcial de cadera en el Hospital Victor Lazarte
Echegaray durante el periodo 2009 - 2011, divididos en 2 grupos de 34
c/u (Grupo Ay B), a quienes se les habia colocado o no drenaje cerrado
por succidn, respectivamente. El control postoperatorio fue alas 24, 72
horasy 3 semanas.

CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION

Inclusion: fractura de cadera de cualquier etiologia con indica-
cidn de artroplastia parcial electiva con protesis Thompson cementa-
da, > 60 afios, ambos sexos, hematocrito preoperatorio > 30, con con-
sentimiento informado.

Exclusion: cirugia previa de cadera, hemofilia, insuficiencia

hepética; tratamiento cronico con warfarina o heparina, corticoeste-
roides; historia clinica incompleta.

MUESTRA

La muestra estuvo constituida por 34 pacientes para cada grupo,
pertenecientes a la poblacion de estudio y que cumplian los criterios
de inclusion. Se utilizo la formula para comparar dos proporciones,
con ajuste de muestra final.
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Efectividad del drenaje cerrado por succion en la prevencion de complicaciones de herida...

:(Z%+Zﬁ)2(plq12+ P24,) e n

n e —
(pr—p.) 1+n/N

Donde:
Z,.,= 1,96 Coeficiente de confiabilidad para o =0,05
Z,= 0,84 Coeficiente de confiabilidad para 3=0,20

p, = Proporciéon de pacientes sin drenaje que presentaron
complicacion®: 0,48
p. = Proporcion de pacientes con drenaje que presentaron
complicacién®: 0,40
N= 36 Poblaciéon estimada de operados con drenaje en un afio y
medio.
VARIABLES TIPO ESCALA
INDEPENDIENTE
Uso de drenaje cerrado por succion Cualitativa Nominal
DEPENDIENTE
Complicaciones de herida operatoria Cualitativa Nominal

DEFINICIONES OPERACIONALES

Uso de drenaje cerrado por succidn. Dispositivo colocado dentro
delaherida. Consta de un tubo perforado conectado a una botella con
presion negativa.”

Efectividad en la prevencion de complicaciones de herida ope-
ratoria. Valorado por hematoma, infeccion y dehiscencia de herida.
La prevencion efectiva esla ausencia de estas 3 complicaciones. Hema-

toma es la presencia de equimosis mas drenaje serohematico activo.
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Infeccion de herida operatoria es la presencia de al menos uno de los
siguientes criterios: drenaje purulento en la herida con o sin confirma-
cion por laboratorio clinico, o al cuadro clinico que incluye: tempera-
tura aumentada, dolor y rubor. Dehiscencia de herida operatoria es la
apertura espontanea de la herida operatoria>2 semanas.

ANALISIS ESTADISTICO

Los datos recolectados fueron procesados con SPSS V. 15.0. Calcu-
lamos media y desviacion estandar. Para comparar la efectividad del
uso del drenaje cerrado por succiony el cierre primario sin drenaje, en
la prevencion de complicaciones de herida operatoria tras artroplastia
parcial de cadera. Se aplicé la prueba de x” con correccién exacta de
Fisher, por presentar frecuencias esperadas <a 5 en por lo menos una
casilla, considerando significativo p <0,05.

ASPECTOS ETICOS

Normado por principios éticos de la Declaracion de Helsinki Il'y
aprobado porlos comités de investigacion dela Universidad Nacional
de Trujillo y del Hospital Victor Lazarte Echegaray.

RESULTADOS
Tabla 1
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION SEGUN
GRUPO DE ESTUDIO
Grupo de estudio .
Caracteristicas P
Grupo A Grupo B
Edad 75,38 + 6,52 72,97 + 7,48
Sexo  Masculino 20 (58,8) 13 (38,2) 0,161
Femenino 14 (41,2) 21 (61,38)
Total 34 34
* t de Student.
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DISCUSION

Los sistemas de drenaje cerrado por succiéon son comunmente
utilizados en cirugia ortopédica, particularmente en cirugia de rempla-
zo articular, conla finalidad de reducirla formacién de hematomas. Esta
practica estd profundamente arraigada en la comunidad ortopédica de
nuestro medio; sin embargo, no tiene sustento cientifico.

Por otro lado, algunos estudios, como los realizados por Ritter y
Niskanen, han sugerido que las artroplastias parciales no complica-
das pueden ser realizadas en forma segura sin el uso de los drenajes

s s 2223
cerrados por succion.

Los hematomas son dificiles de evitar después de una cirugia
ortopédica, como la artroplastia parcial de cadera, ya que una adecua-
da hemostasia es dificil conseguir una vez que el canal medular ha
sido expuesto. Los efectos adversos de la presencia de hematoma
resultan en un incremento de la tension en los tejidos y disminucion
de su perfusion, generando de esta manera un medio de cultivo ideal
parabacterias.”

El uso del drenaje cerrado por succion en teoria es un dispositivo
que busca reducir la formacién de hematomas y promover la curacién
de la herida mas répidamente.” Por el contrario, algunos autores
plantean que puede convertirse en una puerta de entrada de bacterias
por migracion retrograda a través del tubo de drenaje.” Asimismo, el
material del cual estd fabricado podria disminuir la resistencia natural
del paciente, promoviendo la infeccion tanto superficial como profun-
da.” La mala colocacion del dispositivo de drenaje o la sutura inadver-
tida de éste a los tejidos adyacentes son posibles complicaciones de su
utilizacion, siendo necesaria una intervencién quirtirgica adicional
para su remocion.” En el presente estudio no se registré ninguna

complicacion de este tipo.

En la literatura hay reportes controversiales acerca del uso de los
drenajes en cirugia ortopédica. Esta practica ha sido estudiada en la
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década pasada en diversas investigaciones; sin embargo, muchos de
ellos carecen de poder estadistico, siendo incapaces de determinar en
forma clara el riesgo o beneficio de su uso.

Lautilizacion del drenaje cerrado por succion en artroplastia parcial
de cadera se mantiene vigente, basada en la reduccion de la necesidad
del cambio de apdsitos. Kim, como resultado de un estudio realizado en
48 pacientes sometidos a artroplastia total de cadera bilateral, plantea
que la utilizacion de un dispositivo de drenaje cerrado por succién esta
asociada a disminucion del drenaje serohematico de la herida y menor
inflamacion; pero no establece una clara asociaciéon de este hecho con
otras complicaciones como un incremento en la tasa de infecciéon o
retraso en la cicatrizacion de la herida.”” Ovadia D.” indica haber obser-

vado similares hallazgos alo planteado por este autor.

Widman]., * en su estudio prospectivo aleatorizado, reporta como
conclusion que el uso del drenaje cerrado por succion no redujo el
volumen de hematoma postoperatorio alrededor de la artroplastia.

En el presente estudio, la presencia de hematoma como complica-
cién postoperatoria fue infrecuente, en los pacientes con o sin disposi-
tivo de drenaje, no existiendo diferencia estadisticamente significati-
va entre ambos grupos en ninguno de los controles (p=6,14 y 1,000); de
donde inferimos que utilizar drenes no asegura una menor formacién

de hematoma, principalmente en el postoperatorio temprano.

Sorensen A.” planted el drenaje cerrado por succién como un factor
de riesgo para la infeccion de herida operatoria, mediante la teoria de la

migracion retrogradabacteriana, alolargo del trayecto del tubo.

Con respecto a la prevencion de esta complicacidon con el uso de
drenaje cerrado por succién, Waugh T."” afirma que su utilizacién
estuvo asociada a una menor incidencia de infecciéon de herida, repor-
tando un predomino de la misma en el grupo con cierre primario sin
dispositivo de drenaje. Este hallazgo difiere con lo encontrado en
nuestro estudio, donde el grupo con drenaje cerrado presento hasta
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un 4% de casos de infeccion de herida, a las 72 horas del postoperato-

* Tanto

rio. Otros investigadores concuerdan con nuestro hallazgo.
Waugh T." como nosotros, no encontramos que la comparacion entre
ambos grupos con respecto a esta variable, sea estadisticamente signi-
ficativa (p=1,000y p=0,617).

Crevoisier X™ report6 dehiscencia de herida operatoria, tanto en
pacientes con dispositivo de drenaje cerrado, como con cierre prima-
rio sin dren, sefialando que fue un hallazgo infrecuente en ambos
grupos (<7%). Nosotros encontramos solo 2 casos de dehiscencia a las
3 semanas de la intervencion, en pacientes sometidos a drenaje cerra-

do, siendo una diferencia no estadisticamente significativa (p=0,493).

Ritter M.,” quien valor¢ a 415 pacientes operados de artroplastia
total de cadera y rodilla, no logré establecer diferencias estadistica-
mente significativas al comparar el uso y no uso de drenajes con rela-
cion a la incidencia de complicaciones de herida operatoria entre los 2
grupos. Asimismo, Walmsley P.” concluye que el uso de los drenajes
cerrados por succion no provee una clara ventaja tras artroplastia total
de cadera, genera un costo adicional a la cirugia y expone al paciente a
un mayor riesgo de recibir una transfusion.

Coob J.* observé a 70 pacientes sometidos a artroplastia total.
Reporto6 que el grupo con uso de drenajes cerrados por succion presentd
mas complicaciones en general, y sélo en 3 casos estas estuvieron rela-
cionadas conla utilizacion de dren; peronologrd establecer una diferen-

cia estadistica valedera al compararla con elnouso delos mismos.

CONCLUSIONES

1. El uso del drenaje cerrado por succion no es mas efectivo que el
cierre primario sin drenaje en la prevencion de complicaciones de
herida operatoria enla artroplastia parcial de cadera.

2. El cierre primario sin drenaje esta asociado a una baja incidencia
de complicaciones de herida operatoria.
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ASOCIACION DE DIABETES MELLITUS 2
Y/0 HIPERTENSION ARTERIAL CON
ENFERMEDAD RENAL CRONICA EN
ADULTOS

Pablo Albuquerque’, Claudia Albuquerque C.’,

Julio Gavidia Pefia’

RESUMEN

Objetivo. Determinar la asociacion de la hipertension arterial y/o diabetes
mellitus en adultos con el riesgo de presentar enfermedad renal crénica.
Disefio. Analitico, observacional. Casos y controles anidados.

Ambito de estudio. Hospital Albrecht-Essalud, Trujillo.

Poblaciones. 2814 pacientes, delos cuales 938 fueron casos de ERCy 1876, los
controles sin ERC.

Medidas principales del seguimiento. Odds ratiode hipertensién sola,dia-
betes sola y diabetes +hipertension como factor de riesgo de ERC.
Resultados. El género femenino tiene 1,4466 veces de riesgo relativo de tener
ERC (p=0,000). La edad correlaciona directamente con ERC medias

*  Recibido: 25 de abril del 2013; aprobado: 30 de julio del 2013.

1 Meédico pediatra Hospital IV Victor Lazarte Echegaray de Trujillo.

2 Médico cirujana. Directora CS MINSA San Martin de Porres.

3 Ms. Médico endocrindlogo. Hospital IV Victor Lazarte Echegaray de Trujillo.
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caso/control = 69,81/65,44 (DE=11,02/10,68). La edad correlaciona directa-
mente con el riesgo y el estadiaje de ERC, siendo la media en el grupo
ERC/control = 69,81/65,44 (DE=11,02/10,68); p=0,000. Diabetes Mellitus no
aumenta el riesgo de ERC; RR=0,993 (0,742 - 1,475); p=0,87. La hipertension
arterial sola no aumento el riesgo de ERC RR=0,839 (0,646 - 0,9691); p=0,002.
Tener hipertension arterial + diabetes Mellitus aumenta el riesgo de tener
ERC,RR=1,3673 (1,064 -2,177); p=0,01.

Conclusiones. La presentacion de diabes Mellitus + hipertension arterial
aumento el riesgo de tener enfermedad renal cronica.

Palabras clave: Enfermedad renal cronica, diabetes mellitus.

ASSOCIATION BETWEEN DIABETES MELLITUS AND FOR
HYPERTENSION ARTERIAL WITH CRONIC RENAL
DISEASE IN ADULTS

ABSTRACT

Objectives. To determine the association between hypertension ylo diabetes
Mellitus in adult with the risk kidney chronic disease.

Design. Prospectiv, observational, analitic. Case-control clustered in cohort.
Setting. Albrecht’ Hospital Trujillo. Peru.

Subjects. 2814 patients divided in two groups 938 with kidney chronic disease y
1876 without KCD.

Main outcome measures. ODDS RATIO for each risk factor influence ERC.
Results. Sex female increase risk KCD OR=1,4466 (p=0,000).The age has
correlation direct with KDC (means case/control=69,81/65,44 (DE=11,02/ 10,68);
p=0,000. Diabetes Mellitus isolated not increase risk KGD; RR=0,993 (0,742 -
1,475); p=0,87. Hypertension isolated no increase risk for KGD; RR=0,839 (0,646 -
0,9691); p=0,002. Hypertension and diabetes increase risk KGD, RR=1,3673 (1,064 -
2,177); p=0,01.

Conclusions: Hypertension and diabetes increase risk KGD. Hypertension and
diabetes isolated no increase risk KGD.

Key words: Kidney chronic disease, risk factors.
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I. INTRODUCCION

El concepto de enfermedad renal cronica (ERC) es definida por la
presencia de albuminuria y/o funcion renal deteriorada que dura mas
de tres meses. La ERC es un problema de salud publica mundial; asi,
en los adultos (edad 18 afios y mayores) la prevalencia en EUA es de
10-13%.” En Inglaterra (GB) el afio 2009°, el estadio 3-5 de ERC est4
entre 6,1 a 8,5%. La prevalencia en sexo masculino fue de 14% y feme-
nino 13%. En comparacion con otros estudios, la prevalencia GB con
incremento de la edad, aumento6 a 44% y 43% de mujeres sobre 75
afos. Aunque la prevalencia del estadio final de la enfermedad renal
se incrementa en ciertos grupos étnicos, no hay variacion entre estos
grupos en prevalencia total de ERC.”

El principal riesgo asociado con la ERC esla morbilidad y mortali-
dad cardiovascular. Otras complicaciones importantes incluyen
aquellas relacionadas con tasa de filtracion glomerular disminuida
(TFG), injuria renal aguda, infecciones, deterioro cognitivo, disminu-
cién de la actividad fisica y progresion de la enfermedad renal. Las
complicaciones pueden ocurrir en cualquier estado, a menudo llevan-
do alamuerte sin avance del dafio renal. También puede haber efectos
adversos por intervenciones para prevenir o retardar la enfermedad o
las comorbilidades asociadas. El riesgo de cualquier evento adverso
aumenta con el estadiaje y se multiplica con la existencia de proteinu-
ria.”*

La edad, la hipertension arterial y la diabetes mellitus son varia-
bles predictoras de ERC. Los pacientes con DM2 con dafio renal tienen
un riesgo aumentado de mortalidad, especialmente un mas alto ries-
go de muerte cardiovascular (CV), cuando es comparado con otros
pacientes diabéticos sin dafio renal. Mas atin, la albuminuria predice
un riesgo incrementado de infarto de miocardio, accidente cerebro-
vascular, muerte CV, mortalidad total y falla cardiaca en pacientes con

T2DM, en comparacion con pacientes no diabéticos.™
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La National Kidney Foundation (NKF)’ recomienda la determina-
cion de creatinina plasmatica para estimar la tasa de filtracion glome-
rular (GFR), debido a que el dafio renal y la albuminuria estan inde-
pendientemente asociados con ACV." La presencia simultdnea de
daforenal y albuminuria es asociada con riesgo aumentado de morbi-
lidad y mortalidad total y progresién de enfermedad renal.’

Durante 15 afos de seguimiento, la United Kingdom Prospective
Diabetes (UKPDS) encuentra que 5% de pacientes con DM2 tienen un
incremento en 2 veces en los niveles de creatinina; 20% tuvieron
macroalbuminuria, definida como una concentracion de albumina
>300 mg/1; 40% desarrollan dafio renal; 45% desarrollan microalbumi-
nuria, definida como albiimina urinaria de 50-299 mg/1; y 75% sufren
un evento CV.’ La deteccion temprana de enfermedad renal en pacien-
tes con diabetes es importante porque la monitorizacion estrecha de
factores de riesgo cardiovascular y drogas que actian sobre el sistema
renina-angiotensina retarda la progresion de la enfermedad renal.”

La ERC habitualmente comienza en una etapa tardia de la vida 'y
ademads progresa en forma lenta. La mayoria de las personas con una
velocidad de filtracién glomerular (VFG) reducida muere de una
enfermedad cardiovascular (ECV) antes de desarrollar una IRC termi-
nal. La reduccion en la VFG se asocia a una amplia variedad de com-
plicaciones, tales como: hipertension, anemia, malnutricion, enferme-
dad 0Osea, neuropatia y disminucién en la calidad de vida, las que
pueden ser prevenidas o al menos disminuir sus efectos adversos con
un tratamiento en etapas mas precoces. El tratamiento también puede
reducir la progresion haciauna ERC terminal.”

La ECV, como complicacion de la ERC, merece una consideraciéon
especial, porque los eventos CV son mas frecuentes que la falla renal
en personas con ERC. La ERC es, con alta probabilidad, un factor de
riesgo CV. La ECV en personas con ERC tiene tratamiento y es poten-
cialmente prevenible. Por lo expuesto, el Informe del National Kidney
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Foundation Task Force recomienda que los pacientes con ERC sean
considerados en el grupo de “mas alto riesgo” para desarrollar un
evento CV."”

La IRC terminal es la tiltima etapa irreversible en la historia natu-
ral de la ERC. Aunque se trata de una condicioén poco frecuente, es de
muy alto costo. La principal causa de ingreso a dialisis sigue siendo la
nefropatia diabética, con 34% de todos los ingresos. Se destaca el alto
porcentaje (26,7%) de pacientes sin diagndstico etiologico de IRC
terminal. El control de la hipertension arterial, la proteinuria y la
hiperglicemia en personas con diabetes puede prevenir o postergar la
progresion de la declinacion de la funcion renal. La prioridad en el
manejo de los pacientes con ERC hasta hoy ha estado centrada en el
manejo de la etapa final avanzada e irreversible de laERC."

La hipertension arterial es la mas comun de las condiciones que
afectan la salud de los individuos adultos a nivel mundial, con compor-
tamiento pandémico. Representa por si misma una enfermedad, asi
como también, un factor de riesgo importante e independiente para el
desarrollo de enfermedades cardiovasculares (cardiopatia isquémica,
insuficiencia cardiaca, enfermedad cerebrovascular, insuficiencia renal,
enfermedad vascular periférica y retinopatia) responsable de alrededor
del 30% de la mortalidad total. La prevalencia global de hipertension
arterial fue estimada para el afio 2000 en 972 millones (25% de poblacién
mundial), con un incremento del 60% a un total de 1,56 billones para el
2025, que representa el 29% de la poblacién mundial adulta.” En nuestro
pais, segin el estudio TORNASOL, la prevalencia global de hiperten-
sién arterial (>140/90 mmHg) es de 23,7%. "

La diabetes mellitus (DM) esta aumentando en el mundo. Se
estima que la incidencia es de 1,7 nuevos diagnodsticos por 1000 perso-
nas por afio. La mayoria de personas con diabetes tienen DM2 (aproxi-
madamente 85%). La DM2 es usualmente encontrada en personas

mayores de 40 afos; sin embargo, el diagnostico en personas mas
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jovenes se estd incrementando. La diabetes tipo 2 es seis veces mas
comun en sudasidticos y sus descendientes; tres veces mas, en africa-
nos y afro-caribefios; y es mas comun en personas nacidas o descen-
dientes de China. La prevalencia también aumenta con la edad: uno
de cada 20 personas sobre los 65 afios, y uno de cada 5 sobre los 85
anos. A pesar que los hombres tienen mayor prevalencia de DM, las
mujeres tienen mayor tasa de mortalidad.”

Lin et al,” el afio 2007, en Taiwdn, reportan en adultos mayores de
30 afos diabéticos. Emplea como definicion de ERC ratio proteinu-
ria/creatinina >0,2 y TFG. La prevalencia de ERC fue de 31,5%. Encon-
tré (20,8%/15,1%) 15,2% mas en mujeres que en hombres de prevalen-
ciade ERC. La prevalencia se incrementa conla edad.

Lu et al,” el afio 2008, en China, reportan en una poblacién de
personas mayores de 30 afios diabéticos. Emplean como definicion de
ERC proteinuria por albuminuria y TFG por Cockcroft-Gault. La
prevalencia de ERC fue de 32,8%. Encontré que mujeres tienen mas
alta prevalencia de ERC estadios 1-2 y hombres mds que mujeres
estadio 3-5. La prevalencia se incrementa con laedad OR=1,066.

Chabdan et al,” el ano 2003, en Australia, reportan en una pobla-
cion de personas mayores de 25 afios diabéticos. Emplea como defini-
cion de ERC ratio proteinuria/creatinina > 0,2 y TFG por Cockcroft-
Gault. La prevalencia de ERC por proteinuria fue 8,7%, igual en hom-
bres que en mujeres. Encontr6 que las mujeres tienen 27,6% mas alta
prevalencia de ERC. La prevalencia se incrementa con laedad.

Middleton et al,” el afio 2006, en Inglaterra, reportan en una pobla-
cion de personas adultas, caucasicos. Emplean como definiciéon de ERC:
TFG por modificacion de la dieta en enfermedad renal (MDRD). La
prevalencia de ERC fue 27,5%, mas alta en mujeres que en hombres
(OR=2,11). La prevalencia se incrementa con laedad (OR por afio 1,09).

Wolf et al,” el afio 2006, en Alemania, reportan en una poblacién
de personas diabéticas aseguradas, emplea como definicion de ERC

208 | Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(2): 203-226.



Asociacion de diabetes mellitus 2 y/o hipertension arterial con enfermedad renal crénica

proteinuria por albuminuria y/o TFG (MDRD). La prevalencia de ERC
fue 75,66 en DM1y 88% en DM2 estadios 2-527,5% , mas alto en muje-
res que en hombres (OR=2,11). La prevalencia se incrementa con la
edad (OR por ano 1,09).

Vara-Gonzales et al,” en un estudio efectuado en Espana el ano
2008, en 6103 historias clinicas de pacientes hipertensos, define la ERC
por TFG (MDRD). E125,7% (IC del 95%, 24,3 - 27,2%) de los pacientes
presentaba un TFG disminuido. De ellos, el 19,1% (IC del 95%, 16,6-
21,9%) presentaba un buen control de la PA sistdlica (PAS); el 49,9%
(IC del 95%, 46,6 - 53,2%), de la PA diastdlica (PAD), y el 15,2% (IC del
95%,12,9-17,8%), de ambas.

Suleymanlar et al el afio 2011, en Turquia, reportan en una
poblacién de personas diabéticas >18 afios. Emplean como definiciéon
de ERC proteinuria por albuminuria y/o TFG (MDRD). La prevalencia
de ERC fue 32,4% (19,7% por microalbuminuria, 5,3% por macroalbu-
minuriay11,1% por TFG).

JUSTIFICACION

La insuficiencia renal cronica es una de las complicaciones mas
invalidantes y costosas del sindrome metabolico. Es importante deter-
minar el riesgo comparado de dos variables de alta prevalencia, cuyo
manejo agresivo puede derivar en prevencion de esta enfermedad.
Por otro lado, los pacientes con DM 2 como parte del sindrome meta-
bolico, tienen con frecuencia HTA, por lo que establecer la influencia
sola o asociada de estas condiciones cobra importancia para las priori-
dades en el manejo. Hacemos ademas este trabajo porque no existen
estudios realizados sobre ERC en nuestra realidad.

PROBLEMA

(En qué medida la hipertension arterial y/o diabetes mellitus 2 se
asocian al riesgo de presentar enfermedad renal crénica en adultos?
(Hospital I Albrecht ESSALUD Trujillo-2012).
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HIPOTESIS

Ho: No existe diferencia en el riesgo de enfermedad renal crénica
enre pacientes con y sin diabetes mellitus tipo 2 y/o hipertensioén
arterial.

Ha: Existe mayor riesgo de enfermedad renal cronica en pacientes
con DM 2 y/o hipertension arterial que los que no presentan este factor

deriesgo.

OBJETIVOS

General. Determinar la asociacion de la diabetes mellitus tipo 2
y/ohipertension arterial con el riesgo de desarrollar enfermedad renal
crénica en adultos del Programa de Salud Renal del Hospital I
Albrecht ESSALUD-Trujillo.

Especificos:

1. Determinar el riesgo de enfermedad renal cronica en pacientes
conDM2mas HTA.

2. Determinar el riesgo de enfermedad renal cronica en pacientes
con DM2 queno tienen HTA.

3. Determinar el riesgo de enfermedad renal cronica en pacientes
con HTA sin DM2.

4. Determinar el estadiaje de enfermedad renal crénica en
pacientes con DM2 y/o HTA segtin edad y sexo.

II. MATERIALYMETODOS

1. MATERIAL

Poblacion diana: pacientes adultos con DM2 y/o HTA adscritos
al Hospital I Albrecht.

Poblacion accesible: pacientes con DM2 y/o HTA que acuden al
Hospital I Albrecht de Trujillo.
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Poblacion de estudio: pacientes con DM2 y/o HTA que acuden
al Hospital I Albrecht de Trujillo que cumplen con los criterios de

inclusion.

2. CRITERIOS DEINCLUSION

Cohorte: pacientes mayores de 18 afios con DM2 y/o HTA atendi-
dos en el Programa de Salud Renal del Hospital I Albrecht de Trujillo
en el periodo enero - diciembre 2012. De esta cohorte se extraen los
casosy los controles.

Casos: pacientes con DM2 y/o HTA que presentaron estadiaje de
enfermedad renal cronica.

Controles: pacientes con DM2 y/o HTA que no presentaron enfer-

medda renal crénica.

3. CRITERIOS DEEXCLUSION
Historia clinica con datos incompletos.

Pacientes no atendidos en el Hospital I Albrecht ESSALUD de
Trujillo en el periodo enero - diciembre 2012.

4. MUESTRA
Muestreo: no aleatorizado de casos consecutivos.

Unidad de analisis: pacientes con diagnostico de diabetes melli-
tus tipo 2 y/o HTA que se controlan en el Hospital Albrecht de Trujillo.

Unidad de muestreo: historias clinicas de los pacientes.

Tamario de la muestra: se tomo toda la cohorte de pacientes del
Programa de Salud Renal en el periodo de estudio. La cohorte fue de
4026 pacientes, de los cuales 2820 fueron hipertensos, 442 diabéticos y
746 tenian diabetes mas hipertension. La poblacién de casos la consti-
tuyen 949 pacientes con ERC y los controles fueron 949 sin ERC.
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5. METODOS

Tipo de estudio. El presente estudio corresponde a un disefio
analitico, retrospectivo, de casos y controles anidados en una cohorte.

Disefo especifico:

G1:01
NR
G2:01

Donde:
NR: No aleatoriedad para incluir pacientes en los grupos.
G1: Pacientes con diagnodstico de ERC.

G2: Pacientes sin enfermedad renal crénica.

O1: Prevalencia de HTA, DM2, DM2+HTA.

Esquema:

PACIENTES
PROGRAMA
SALUD RENAL

CONTROLES
ERC(-)
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6. DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE

MEDICION
Variable Tipo Escala Indicadores Indices
DEPENDIENTE: Clasificacion
Dano renal y/o SI (E1-5
ENFERMEDAD Cualitativa | Dicotomica L ( )
RENAL Disminucién dela | NO (E=0)
CRONICA tasa de filtracién
glomeruar
INDEPENDIENTES:
-Hipertensionarterial | Cualitativa| Nominal PA >140/90 SI-NO
-Diabetes mellitus 2 | Cualitativa | Nominal Historia clinica SI- NO
INTERVINIENTES:
Sexo Cualitativa | Nominal Historia clinica M-F
Edad
a Cualitativa | Nominal Historia clinica >60 y <60

7. DEFINICIONES OPERACIONALES

Enfermedad renal cronica: La clasificacion KDOQI define cinco

estados de enfernmedad renal créonica usando como marcadores la

reduccion de la tasa de filtracion glomerular y la presencia de otros

marcadores de dafio renal, tales como albuminuria o hematuria.

Funcidn renal normal es definida como una TFG > 90 ml/min/1,73 m’

con ninguna otra evidencia de dafio renal. Esta clasificacion inicial ha
sido modificada al subdividir el estadio 3 de ERC en 3a (TFG 45-59
ml/min/1,73 m®) y 3b (TFG 30-44 ml/min/1,73 m’), la cual ha sido ahora

adoptada internacionalmente.’

En nuestro trabajo se emplea la clasificacion segun las guias clini-

casde ESSALUD.
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Estadio 1: TFG >0 = 90 ml/min/1,73 m” m4s dafio renal* por mas de 3
meses.

Estadio 2: TFG= 60-89 ml/min/1,73 m’ m4s dafio renal por més de 3
meses.

Estadio 3a: TFG=45-59 ml/min/1,73 m’.

Estadio 3b: TFG =30-44 ml/min/1,73 m’.

Estadio 4: TFG=15-29 ml/min/1,73 m".

Estadio 5: TFG <15 ml/min/1,73 m* (falla renal establecida).

Dafio renal: para estadio 1 y 2 significa presencia de micro albu-

minuria.

Ecuacion parala determinacion de la tasa de filtracion glomeru-
lar estimada" (ecuacién de Cockfrot-Gaukt).

TFG = (140-edad) x (peso en kg) x (72. creatinina sériea)x
x (0,85 si es mujer) = ml/min/1,73 mts'

Crealinina sérica: mg/dl.

Hipertension arterial: presencia de niveles mayores a 140/90 en
mas de 2 oportunidades en condiciones de reposo y tomadas por el
médico con un esfingomanometro o por método osciloscopico con
mango apropiado y controlando el sindrome de bata blanca. Puede
confirmarse mediante monitoreo durante 24 horas o por mediciones
en el hogar.” En nuestro trabajo, en el paciente con diabetes mellitus 2
consideramos HTA no controlada si la PA est4 por encima de 130/70 a
pesar del tratamiento adecuado.

Diabetes mellitus: pacientes con glucemia > o = a 125mg/d], en
ayunas o 200 mg/dl en cualquier momento, determinadas desde
sangre venosa.

Diabetes mellitus 2: en nuestro trabajo se considera DM2 si tiene
< 35 afios y no requiere mas de 6 meses y medio de insulinoterapia
continua desde el diagndstico o > 35 afios y ningtin tratamiento conti-
nuo con insulina desde el diagnostico.”
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8. PROCEDIMIENTOS

1. Desde el archivo informatico de Essalud se captan los nimeros
de historia clinica de pacientes atendidos en el Programa de Salud
Renal del Hospital I Albrecht Essalud, durante el periodo de estudio.

2. Se revisan las historias clinicas de los pacientes con estadiaje de
enfermedad renal crénica para ver si cumplen con los criterios de
seleccion.

3. Se obtienen los controles, que son los que no tienen enfermedad
renal crénica (estadiaje 0), desde el Programa de Salud Renal del
Hospital I Albrecht.

4. Se obtienen las historias clinicas que cumplen con los criterios
de seleccion.

5. Los datos se registran en una hoja de toma de datos elaborada
paratal fin (anexo 1).

6. Los datos se vacian en un archivo de excel y de alli al paquete
spss v18.0 para su posterior procesamiento.

9. ANALISIS DE LA INFORMACION

El procesamiento de la informacion es automatico y se utilizara
una computadora intel core 2 duo con windows vista ultimate y el
paquete estadistico SPSS-18.0

Estadistica descriptiva. Los datos de frecuencias de variables
pueden ser expresados como frecuencias relativas y acumuladas y
representadas en tablas de dos por dos. Asimismo, se utilizaran grafi-
cos, como diagrama de barras, sectores y otros se presentan las medi-
das descriptivas de tendencia central y las de dispersion.

Estadistica inferencial. Se utilizara en el analisis estadistico de
la relacion entre las variables independiente y dependiente categori-
cas el estadigrafo chi’. La significancia se mide para p menor o igual
a 0,05.
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Estadigrafos propios del estudio. Dado que es un estudio de
casos y controles anidados en una cohorte se determina el OR para
cada factor.

10. CONSIDERACIONES ETICAS

La informacion obtenida de los pacientes a través de las historia
clinicas, sera tratada en forma confidencial, de acuerdo a los princi-

pios éticos actualmente vigentes.

ITI. RESULTADOS

Tabla 1
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Variables Media Dtk
Estandar

EDAD 66,8895 10,99126
GLICEMIA 111,9265 45,97857
COL 202,8044 46,90841
HDL 49,5442 25,65021
LDL 126,4076 55,55733
TAG 170,5554 95,15266
ACURICO 5,1350 7,68271
CREAT 1,2832 17,20910
MICROALB 11,1220 36,99234
CRATINURIA ,9080 4,87714
HBG 7,3667 1,24231
HB 12,6443 4,39089
VALID N 2814
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Tabla 2
CARACTERISTICAS DE LA POBLACION

Poblaciones Media Dt
Estandar
ERC 938 33,33%
CONTROL 1876 66,7%
Estadio 0 1876 66,7%
Estadio 1 251 8,9%
Estadio2 329 11,7%
Estadio 3 a 288 10,02%
Estadio 3 b 44 1,6%
Estadio4 26 0,9%
TOTAL 2814 100,0%

HOMERES
a0%

Grafico N° 01. Género de pacientes.
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Tabla 3

PREVALENCIA DE FACTORES DE RIESGO SEGUN SEXO
EN LA POBLACION DE ESTUDIO

Sexo
Factores Frecuencia
Femenino Masculino
DM 258 (9,1) 120 137
HTA 1986 (70,6) 1253 733
HTADM 570 (20,3) 319 251
TOTAL 2814 (100,0) 1693 1121
Tabla 4

GENERO COMO FACTOR DE RIESGO DE ERC

Sexo ERC Control RR
Femenino 504 1189 1693 1,446
(1,233 - 1,696)
Masculino 426 695 1121
Total 930 1884 2814
Chi cuadrado
valor 20,66

Grados de libertad 1

p

0,000
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Tabla 5

DIABETES MELLITUS Y RIESGO DE ERC

Diabetes mellitus ERC Control RR
SI 83 170 253 0,993
(0,742 - 1,475)
NO 847 1714 2561
Total 930 1884 2814
Chi cuadrado
valor 0,27
Grados de libertad 1
p 0,27
Tabla 6
HIPERTENSION ARTERIAL Y RIESGO DE ERC
HTA ERC Control RR
SI 622 1366 1988 0,839
(0,646 - 0,969)
NO 308 518 826
Total 930 1884 2814
Chi cuadrado
valor 9,496
Grados de libertad 1
P 0,002
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Tabla 7
HIPERTENSION ARTERIAL + DIABETES MELLITUS
Y RIESGO DE ERC
HTA+DM ERC Control RR
SI 343 221 564 1,3673
(1,064 - 2,177)
NO 709 1541 2250
Total 1052 1762 2814
Chi cuadrado
valor 8,741
Grados de libertad 1
p 0,001
Tabla 8
EDAD Y RIESGO DE ERC
Media B
ERC DE Numero
Edad

SI 69,8194 11,02183 930
NO 65,4418 10,68947 1883
Total 66,891 10,99320 2813
ANOVA
F 102,267
Grados de libertad 1
) 0,000
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IV. DISCUSION

La enfermedad renal crénica (ERC), definida como la presencia
de lesion renal o disminucion de la funcion renal, constituye un pro-
blema de salud publica cuya prevalencia estd aumentando en algunos
paises. Independientemente de su causa, la ERC puede progresar
hacia la insuficiencia renal terminal y aumentar el riesgo cardiovascu-
lar de los sujetos que la presentan. La ERC incluye una serie de desor-
denes heterogéneos que afectan la estructura y funcién renal con
presentacion clinica variable, en parte en relacion con la enfermedad
causal, severidad y tasa de progresion.

La relacion de la ERC con la hipertension arterial (HTA) y con la
diabetes Mellitus 1 y 2 ha sido documentada en multiples investiga-
ciones; ademas, se ha podido demostrar que el adecuado control de la
presion arterial y dela DM, puede prevenirla o retrasar su progresion.
Por todo ello, es imprescindible valorar la funcién renal en los pacien-

tes hipertensos y diabéticos.

A pesar de su indudable relevancia, existen pocos estudios de
ambito nacional que describan la prevalencia de la ERC en los pacien-
tes hipertensos y diabéticos seguidos en el marco de la atencion pri-
maria. Una estrategia fundamental en el diagnostico temprano de la
ERC es detectarla durante la evaluacion de las condiciones comorbi-
das, las que pueden controlarse o ser reversibles; por lo que en
ESSALUD existe en los programas de salud renal un control estricto
de las enfermedades mas frecuentes asociadas, por lo que hemos
estudiado a los pacientes del Programa de Salud Renal del Hospital I
Albrecht, para determinar la evolucion de pacienets con DM, HTA 'y
DM +HTA.

Se estudiaron 2814 pacientes, de los cuales fueron casos de ERC
938 (33,33%) y 1876 (66,67 %) fueron los controles sin ERC. En la pobla-
cidon estudiada, 257 tuvieron diabetes mellitus, 1987 HTA y 571
DM+HTA. El 60% (1693) fueron mujeres y el 40% (1121) varones, el
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promedio de edad fue de 66,8895 afios (DE=10,99). La glicemia prome-
dio fue de 11,92 mg/d1 (DE=45,9).

El género femenino tiene 1,4466 veces de riesgo relativo de tener
ERC. La asociacion es estadisticamente significativa p=0,000. La edad
correlaciona directamente con el riesgo y el estadiaje de ERC, siendola
media en el grupo ERC/control=69,81/65,44 (DE=11,02/10,68), lo que
indica que el tiempo de enfermedad de los pacientes esta relacionado
con el riesgo de tener ERC. Esto es parecido a lo reportado en la litera-
turainternacional.

Tener diabetes Mellitus sin otro factor de riesgo no aumenta el
riesgo de tener ERC, con un RR=0,993 (0,742 - 1,475). La asociacion no
es estadisticamente significativa p=0,87. Tener hipertension arterial
sin otro factor de riesgo no aumenta el riesgo de tener ERC, con un
RR=0,839 (0,646 - 0,9691). La asociacién es estadisticamente significati-
va p=0,002. Tener hipertension arterial+diabetes Mellitus sin otro
factor de riesgo aumenta el riesgo de tener ERC con un RR=1,3673
(1,064 -2,177). La asociacion es estadisticamente significativa p=0,01.

Nuestros resultados son muy parecidos a los reportados por Lin"
en Taiwan, con una prevalencia de ERC de 31,5%. Nosotros encontra-
mos 33,3%; ademas, el predominio del sexo femenino en la falla renal,
igual que en nuestro estudio y también el incremento de ERC con la
edad. También Lu,"” que en China reporta en una poblacién de perso-
nas mayores de 30 afos diabéticos, con prevalencia de ERC de 32,8%
encontrd que mujeres tienen mas alta prevalencia de ERC estadios 1-2
y hombres mas que las mujeres en el estadio 3-5. La prevalencia se
incrementa con la edad OR=1,066. También Chabdan® en Australia,
reporta que en diabéticos mayores de 25 afios encontré que las muje-
res tienen 27,6% mas alta prevalencia de ERC. La prevalencia se incre-
menta con la edad. Resultados similares tuvo Middleton™ en Inglate-
rra, donde encontrd, en una poblacién de personas adultas, caucasi-
cas, una prevalencia de ERC de 27,5%, mas alta en mujeres que en
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hombres (OR=2,11). Wolf” reporta en Alemania una prevalencia
mayor de ERC 75,66 en DM1 y 88% en DM2; Vara-Gonzélez”, en un
estudio efectuado en Espana, encontrd que la prevalencia de ERC por
TFG (MDRD) fue 25,7% (IC del 95%, 24,3 - 27,2%) y Suleymanlar®, en
Turquia, en una poblacion de personas diabéticas >18 afios, encontro
una prevalencia de ERC de 32,4% (19,7% por microalbuminuria, 5,3%
por macroalbuminuriay11,1% por TFG).

Nuestro trabajo tiene las limitaciones de ser un estudio retrospec-
tivo y de poblacion asegurada; pero es una aproximacion bastante
cercana a nuestra realidad, donde se incrementa dramaticamente la
ERC, en muchos casos con necesidad de didlisis y transplante renal,
procedimientos muy costosos.

V. CONCLUSIONES

1. El33,33% delos pacientes tuvieron enfermedad renal cronica.

2. El género femenino tiene mayor riesgo de tener enfermedad
renal cronica.

3. Laedad correlaciona directamente con el riesgo de tener enfer-

medad renal cronica.

4. Tener diabetes Mellitus sin otro factor de riesgo no aumenta el
riesgo de tener enfermedad renal cronica.

5. Tener hipertension arterial sin otro factor de riesgo no aumen-
tael riesgo de tener enfermedad renal cronica.

6. Tener hipertension arterial mdas diabetes Mellitus aumenta el

riesgo de tener enfermedad renal cronica.

VI. RECOMENDACIONES

Recomendamos vigilar y tratar de manera estricta a pacientes con
diabetes Mellitus y/o hipertension arterial, para evitar el progreso
hacia enfermedad renal crénica.
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RESISTENCIA DE UNION DE UNA
RESINA FLUIDA AUTOADHESIVA
USANDO DIFERENTES PROTOCOLOS DE
ADHESION SOBRE ESMALTE BOVINO AL
CABO DE SEIS MESES

Teresa Verénica Ulloa Cueva', César Augusto Jiménez Prado’,

Miguel Angel Saravia Rojas’

RESUMEN

Objetivo. Evaluar la resistencia de la unién de una resina fluida autoadhesi-
va usando diferentes protocolos de adhesién sobre el esmalte bovino al cabo
de seis meses de almacenamiento.

Materiales y método. Se utilizaron quince incisivos inferiores bovinos sanos, 5
por cada protocolo. Se aplicé Dyad Flow (DF) sobre el esmalte usando tres pro-
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tocolos de adhesion: (I) DF (control); (II) acido fosforico 37,5% (GE) + DF y (1II)
GE +adhesivo (OB) +DF. Los especimenes de 1 mm’ de drea transversal se obtu-
vieron con una maquina de cortes tipo IsoMet y se almacenaron en agua desti-
lada por dos periodos: 24 horas y seis meses a 37 °C (n=30 por grupo). Luego, se
realiz6 la prueba de microtension con el Microtensile Tester (Bisco). Se utilizd
ANOVA, Tukey y T-Student (p=0,05) para el analisis estadistico.

Resultados. La resistencia de union de la resina autoadhesiva en el protocolo
(I) present6 23,20 + 5,97 MPa a las 24 horas y después de 6 meses, 20,61 + 2,65
MPa; en el protocolo 11, 26,26 + 5,5 MPa alas 24 horas y 23,11 +2,20 MPa alos 6
meses; y enel protocololl, 22,70 + 5,40 MPa a las 24 horas y 13,93 2,81 MPa a
los 6 meses. Se encontré una disminucion significativa en cada uno de ellos.
Asimismo, sdlo a los 6 meses se encontraron diferencias significativas con el
grupo control (I), siendo superior el protocolo Il e inferior el II1.

Conclusion. La resistencia de la union de la resina Dyad Flow sobre el esmal-
te bovino disminuy¢ significativamente después de 6 meses de almacena-
miento en los diferentes protocolos de adhesion, siendo el protocolo previo
grabado acido significativamente superior alos demas.

Palabras clave: Resistencia a la traccidn, resina compuesta, autoadhesiva,
esmalte dental.

SIX-MONTH MICROTENSILE BOND STRENGTH OF A
SELF-ADHERING COMPOSITE USING DIFFERENT
ADHESIVE PROTOCOLS ON BOVINE ENAMEL

ABSTRACT

Objective. Evaluate the microtensile bond strength of a self-adhering flowable
composite using different protocols on bovine enamel after six months.

Materials and methods. Fifteen sound bovine lower incisors, 5 per group were
used. Dyad Flow (DF) was applied on the enamel in three different protocols: (I) DF
(control), (1) phosphoric acid 37,5 % (GE) + DF and (I1I) GE + adhesive (OB) + DF.
Specimens of 1.0 mm’ cross-sectional area were sectioned by a type IsoMet machine
and stored in distilled water for 24 hours and 6 months at 37 °C (n =30 per group).
Microtensile bond strength was scored by Microtensile Tester (Bisco). For statistical
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analysis, ANOVA, Tukey and T-Student (p=0,05) were used.

Results. The microtensile bond strength of Dyad Flow using protocol I was 23,20 +
5,97 MPa after 24 hours and 20,61 + 2,65 MPa after 6 months; in protocol 11, 26,26 +
5,5 MPa after 24 hours and 23,11 + 2,20 MPa after 6 months and in protocol 111,
22,70 + 5,40 MPa after 24 horas and 13,93 + 2,81 MPa after 6 months, founding
significant decrease on each one of them. So it, there were significant differences with
control group (1) only after six months, being protocol I1 higher and protocol 111 lower
than it.

Conclusion. The microtensile bond strength of Dyad Flow using different adhesive
protocols on bovine enamel significantly decreased after six-month water storage;
and the prior acid etching provided higher microtensile bond strength than the other
ones.

Key words: Tensile strength, composite resin, self-adhesive, dental enamel.

INTRODUCCION

Los mecanismos de adhesion se han convertido en uno de los
pilares fundamentales de la odontologia contemporéanea.' A través del
tiempo se han presentado cambios en el desarrollo tecnoldgico de los
sistemas adhesivos, pasando de aquellos que requieren multiples
etapas a sistemas de una sola aplicacion incluidas las resinas com-
puestas que, con el fin de reducir los tiempos operatorios y limitar los
errores de manipulacion, prescinde de acido y adhesivo porque se
trata de unaresina compuesta fluida.

Existen dos marcas disponibles en el mercado: Fusio Liquid Den-
tin (Pentron Clinical, Orange, CA, USA) y Vertise Flow (Kerr, Orange,
CA, USA), también llamada Dyad Flow en Latinoameérica. Esta resina
se adhiere de dos formas: mediante unién quimica entre los grupos de
fosfatos del mondmero de GPDM (Glycerol Phosphate Dimethacryla-
te) ylosiones de calcio de diente y mediante la adhesion micromecani-
ca, que resulta de la penetracién de las ramificaciones del monémero
polimerizado de Dyad Flow y las fibras de coldgeno, asi como el

“smear layer” dela dentina.”
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Debido a la cuestionada limitacion de los sistemas autoadhesivos
para grabar adecuadamente el esmalte, se ha encontrado beneficiosa
la aplicacion previa de acido fosférico con el fin de mejorar los niveles
de adhesion para asegurar un sellado marginal sostenible y duradero;
sin embargo, enla dentina se ha observado disminucién en la resisten-
cia de unidn, por lo que estaria contraindicado.™

La evidencia cientifica no nos muestra suficiente informacion
sobre laresistencia de union de esta resina anivel de esmalte; y tampo-
co si la diferencia seria significativa al modificar las indicaciones del
fabricante, con un grabado acido del esmalte previo a su aplicacién y
sometido a un almacenamiento alargo plazo.

Nguyen y col.’ evaluaron la durabilidad adhesiva de la resina
Vertise Flow en la estructura dentaria. La resina fue directamente
adherida al esmalte y dentina bovina, sin ningtn tratamiento de la
superficie. La prueba de cizallamiento se realizd después que los
especimenes (n=6) fueron almacenados en agua ionizada por 24 horas,
1 semana, 1 mes, 3 meses; concluyendo que no existe diferencias signi-
ficativas (p>0,05) enla resistencia de la unioén en los diferentes tiempos

de almacenamiento.

Poitevin y col.” evaluaron la resistencia de la unién mediante la
prueba de microtension a nivel de esmalte y dentina de las dos resinas
fluidas autoadhesivas disponibles en el mercado (Vertise Flow, Kerry
Fusio Liquid Dentin, Pentron). Se compararon con cuatro combinacio-
nes de sistema autoadhesivo/resina fluida convencional y con un
adhesivo de 3 pasos (OptiBond FL, Kerr) combinado con Premise
Flowable (Kerr), encontrando que la resistencia de las resinas autoad-
hesivas es significativamente menor que todas las combinaciones
estudiadas, de las cuales Fusio Liquid Dentin es significativamente
mejor que Vertise Flow. Ademads, evaluaron el efecto del pregrabado
acido del Vertise Flow en dentina y esmalte, mostrando un incremen-
tosignificativo enla efectividad adhesiva.
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Esta resina autoadhesiva tiene la innovacion de reducir el tiempo
de trabajo del profesional. Dada esta condicion es necesario cuestio-
nar si esta simplificacion se realiza a expensas de las propiedades
mecanicas del biomaterial y del éxito de la restauracion.

Considerando que esta resina contiene la tecnologia de los siste-
mas autoadhesivos y que la resistencia de la unidon de estos atin es
cuestionable debido a su insuficiente capacidad de grabar al esmalte y
a su posible inestabilidad hidrolitica, se plantea la presente investiga-
cidn, con el objetivo de comparar la resistencia de unidon de una resina
fluida autoadhesiva sobre esmalte bovino, modificando las indicacio-
nes del fabricante, con previo grabado acido y grabado acido mas
adhesivo al cabo de seis meses de almacenamiento.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion es de tipo experimental in vitro. Se
utilizaron quince incisivos inferiores sanos de bovino menor de 3
anos, los cuales fueron divididos aleatoriamente en tres grupos
correspondientes a los protocolos de adhesion utilizados para aplicar
la resina autoadhesiva y posteriormente subdivididos en dos grupos
cadauno, para cada periodo de tiempo de almacenamiento. El tamafio
muestral (30 especimenes por grupo) se obtuvo utilizando el progra-
ma estadistico STATA versién 11, mediante la férmula para comparar
dos medias, obtenidas en la prueba piloto realizada con el fin de capa-
citar al investigador, verificar la eficiencia de la metodologia de reco-
leccién de lainformacién y obtener el tamafio muestral.

PROCEDIMIENTO
a) Preparacion delas piezas dentarias

Los dientes fueron desinfectados, limpiados y almacenados en
agua destilada por 48 horas. Se cortaron las raices 2 mm debajo de la
unién cemento-esmalte utilizando discos diamantados biactivos (KG -
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Sorensen, Brasil) a baja velocidad y refrigeracion. Se elimino el conteni-
do de la cdmara pulpar con cureta de dentina; se lavé con abundante
suero fisioldgico, se seco y se introdujo ionémero de vidrio restaurador
KetacN100 (3M, Lote # 59852) dentro de ella. La superficie vestibular del
esmalte se desgasto para obtener una superficie plana, sin llegar a denti-
na, utilizando papel abrasivo SiC de diferente granulometria 180, 320,
600y agua destilada parano sobrecalentar la pieza dentaria.

b) Adhesion delaresina autoadhesiva

Se lav¢ la superficie del esmalte con chorro de agua por 5 segun-
dos, se seco y aplicd la resina autoadhesiva usando tres diferentes
protocolos de adhesién, haciendo uso de un molde de teflén con el
centro libre (diametro: 8 mm, alto:4 mm):

I: Dyad Flow: Grupo control.
II: Acido Fosférico+Dyad Flow.
III: Acido Fosférico+Adhesivo+Dyad Flow.

Los materiales utilizados en el presente estudio se presentan en la
tabla 1. La resina Dyad Flow (Kerr, Orange, CA, USA, Lote # 4616475,
color Al) se aplico con la punta dispensadora y el pincel que forman
parte del equipo del material y se frotd con moderada presion por 15a20
segundos obteniendo una fina capa (< 0,5 mm). Se polimeriz6 por 20
segundos con lampara halégena Optilux 501 (Kerr, Orange, CA, USA)
en 600 mW/ cm’ y luego se aplicd dos incrementos de 2 mm de resina,
polimerizando cada uno por 20 segundos (Figura 1). En el protocoloIse
aplicé sobre el esmalte sin acondicionamiento previo, tal como indica el
fabricante. En el protocolo II se aplicd previamente acido fosforico al
37.5% Gel Etchant (Kerr, Orange, CA, USA, Lote # 4750376) por 15
segundos; se enjuago con agua destilada por 15 segundos y se secd con
aire seco y limpio, sin desecar. En el protocolo III se aplico previamente
acido fosfdrico y adhesivo de grabado total Optibond S (Kerr, Orange,
CA, USA, Lote # 4724510), haciendo una ligera frotacion con un micro-
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Tabla 1

COMPOSICION QUIMICA DE LOS MATERIALES UTILIZADOS

Material Tipo Composicion Fabricante

Gel Etchant  Acido 37,5 % acido orto-  Kerr, Orange,
fosforico fosforico, CA, USA
37,5% espesante de

silice.

Optibond S Adhesivo 15% vidrio de Kerr, Orange,
mono- bario, etanol, CA, USA
componente HEMA, Bis-GMA,
de grabado GPDM,, silice,
total agua,
fotocurable Hexafluorosilicato

de sodio.

Dyad Flow Resina fluida GPDM, relleno Kerr, Orange,
autoadhesiva  pre-polimerizado, CA, USA
fotocurable relleno de vidrio

de bariol-micron,
nanoparticulas de
silice coloidal y
de fluoruro de
iterbio.

Composicion obtenida del fabricante: Bis-GMA, bisphenol-glycidyl methacrylate; GPDM,
glycerol phosphate dimethacrylate; HEMA, hydroxyethylmethacrylate.

Figura 1. Aplicacion de Dyad Flow.
Una fina capa (< 0.5 mm) y dos
incrementos de 2 mm (fotocurados
20 segundos cada uno).
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brush por 15 segundos, chorro de aire por 3 segundos y se polimerizo
por 20 segundos. Todos los procedimientos de adhesion fueron realiza-
dos porunsolo operador en un ambiente a 24°C.

¢) Obtencion de especimenes

Después de almacenamiento en agua destilada (37°C/24 horas) se
realizaron los cortes utilizando una maquina de cortes tipo IsoMet,
que consiste en una pieza de mano de baja velocidad con un portaes-
pécimen; un juego de arandelas de 1 mm de espesor y el disco dia-
mantado biactivo. Los dientes se fijaron con cera vidriosa sobre una
placa de acrilico, quedando la cara vestibular expuesta y paralela a la
placa (Figura 2). Se realizaron los cortes de manera perpendicular a la
superficie adherida para obtener especimenes en forma de barras de
area transversal de Imm x Imm aproximadamente, siendo constante-
menteirrigados con agua destilada para evitar alteraciones (Figura 3).

Los especimenes obtenidos de cada diente se subdividieron equi-
tativamente al azar en dos grupos; correspondiente al tiempo que
fueron almacenados para la posterior prueba de microtension: 24
horas y 6 meses, en agua destilada a 37°C.

d) Prueba de microtension

Se utilizé el microtensiometro (Bisco, Schaumburg, IL) colocando
una gota de agente adhesivo cianocrilato en ambos bloques de la
superficie de prueba, de tal manera que la interfase adhesiva del espé-
cimen quede en la parte media y se activé el cianocrilato, con ac-
tivador ZAPIT (Dental Ventures of America, Corona, CA.). La fuerza
de adhesion se midié a una velocidad de 0.5 mm/min, registrada en
Newton (N) (Figura 4), valor que fue dividido por el drea transversal
de la interfase adhesiva (mm?®), la misma que se midi6 con un calibra-
dor digital (Absolute Digimatic Model CD 6” CS, Mitutoyo Corp,
Kanagawa, Japan), obteniendo asi la resistencia de unién en megapas-
cales (MPa).
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Figura 2. Los dientes se
fijaron con cera vidriosa
sobre una placa de
acrilico, quedando la
cara vestibular expuesta
y paralela a la placa.

Figura 3. Obtencion de
especimenes en maquina
de cortes tipo IsoMet.

Figura 4. Prueba de
microtension, velocidad
de 0.5 mm/min
(Microtensiémetro
(Bisco, Schaumburg, IL).
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ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico de los datos fue realizado por medio del pro-
grama estadistico SPSS version 20.00, con la estadistica descriptiva y
posterior evaluacién de la normalidad mediante la Prueba de Shapiro
Wilk. Al existir normalidad, se utilizé la Prueba de ANOVA y la Prueba
de Comparaciones Multilples de Tukey, asi como la prueba para compa-
rar medias independientes T-Student, para determinar la diferencia de
la resistencia de la union entre los periodos de tiempo de cada protocolo
de adhesion. Se trabajo a unnivel de significancia de 0,05.

RESULTADOS

Laresistencia de unién de la resina Dyad Flow se determind usan-
do tres protocolos de adhesion en dos periodos de tiempo de almace-
namiento: 24 horas y 6 meses. En el protocolo presentd una resistencia
promedio de 23,20 (+ 5,97) MPa a las 24 horas y 20,61 (+ 2,65) MPa al
cabo de 6 meses; en el protocolo II presentd 26,26 (+ 5,54) MPa a las 24
horas y 23,11 (+ 2,20) MPa al cabo de 6 meses y en el protocolo III pre-
sent6 22,70 (+ 5,40) MPa a las 24 horas y 13,93 (+ 2,81) MPa a los 6
meses, encontrandose diferencias estadisticamente significativas
entre ambos periodos en cada protocolo de adhesion, a través de la
prueba T-Student para muestras independientes (Tabla 2).

La figura 5, gréfico de caja y bigote, muestra los valores de resisten-
cia de unidén en los diferentes protocolos, siendo el mas alto el protocolo
II, seguido del I y IIl en ambos periodos de tiempo. A las 24 horas, las
cajas de dispersion se muestran muy similares entre si, pero la mediana
para el protocolo I es mas alta que los demds, y son muy similares entre
el I y III, siendo éste altimo el menor. Al cabo de 6 meses, las cajas de
dispersion y las medianas se muestran considerablemente diferentes
entre si, siendo la del protocolo II la mayor, seguida del I y con valores
muy inferiores, el protocolo II; notdandose en todos ellos una disminu-
cion marcada conrespecto al periodo de 24 horas.
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Figura 5. Grafico de caja y bigote para evaluar la resistencia de unién de la
resina fluida autoadhesiva Dyad Flow usando diferentes protocolos de
adhesion sobre esmalte bovino al cabo de 24 horas y 6 meses.

Mediante el andlisis de ANOVA se encontré diferencias estadisti-
camente significativas entre los protocolos en cada periodo de tiempo
(24 horas: p=0,043 y 6 meses: p=0,000). Para comparar las significan-
cias estadisticas entre los protocolos se aplico la prueba de Tukey. Alas
24 horas, se encontr6 que el protocolo I no es significativamente dife-
rente a los protocolos II (p=0,095) y I1I (p=0,938); sin embargo, el proto-
colo II es significativamente mayor que el III (p=0,043). Al cabo de 6
meses, se encontro que el protocolo I es significativamente menor que
el IT (p=0,001) y mayor que el III (p=0,0001), y el protocolo Il es signifi-
cativamente mayor que el III (p=0,00) (Tabla 3).
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DISCUSION

El presente estudio tuvo como proposito evaluar la resistencia de
union de una resina fluida autoadhesiva sin modificar sus indicacio-
nes, en comparacion con dos modificaciones del protocolo, previo
grabado 4cido y grabado acido mas adhesivo sobre esmalte bovino, al
cabo de 24 horas y 6 meses de almacenamiento.

La prueba de microtension es uno de los ensayos mas comtinmen-
te utilizados para evaluar la resistencia de unién de los materiales con
la estructura dentaria. Los estudios muestran similares resultados
entre las pruebas, incluso algunos estudios refieren que la prueba de
microtension es mds recomendable que la de cizallamiento, porque
con ésta las diferencias entre los materiales son mas pronunciadas."
El instrumento utilizado en el presente estudio estd validado por
multiples investigaciones; por lo tanto, es confiable y reproducible.
Esta prueba es ampliamente utilizada en odontologia como herra-
mienta de muestreo para predecir el comportamiento clinico de los

sistemas adhesivos." ™"

Se podria afirmar que a mayores valores obte-
nidos, mejor adhesion del material al diente y, por ende, una mayor

duracion del tratamiento en boca.

Asimismo, permite realizar comparaciones intra e interdientes,
debido a que es posible obtener varios especimenes de una misma pieza
dentaria. El evaluar areas diminutas favorece la medicién de la resisten-
cia adhesiva en sustratos clinicamente relevantes, ademas de tener

menos defectos estructurales que los de mayores dimensiones." """

Ademas, se utilizo incisivos de bovino en vez de humanos, debido
a su fdcil obtencion; a la similitud macro y microscdpica entre ambos
esmaltes y a su mayor tamano que permitio obtener mayor cantidad
de especimenes; razones que convierten al esmalte bovino en un

excelente sustrato pararealizar estos estudios.™™

El presente estudio evalud la resistencia de union después de un
almacenamiento de seis meses de los especimenes en agua destilada a
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37°C; condiciones que son respaldadas por la evidencia cientifica para

1,22

evaluar la resistencia de unién de un material a largo plazo™* e inclu-

sive son consideradas similares al procedimiento de termociclado de
10000 ciclos, que se utiliza para el mismo objetivo.”*

La limitacion mas importante del estudio es su mismo disefio; por
ser un trabajo in vitro solo brinda resultados que se aproximan alo que
sucede clinicamente, puesto que se obvian variables como fuerzas
masticatorias, temperatura, cambios quimicos, etc.

Enla presente investigacion se evalud la resistencia de union de la
resina autoadhesiva usando diferentes protocolos de adhesion en un
periodo basal de 24 horas y luego, al cabo de 6 meses de almacena-
miento en agua destilada a 37°C obteniendo que en el periodo de 24
horas no existen diferencias significativas entre el grupo control (I) y
los grupos experimentales (Il y III). Esto significa que la resina autoad-
hesiva Dyad Flow, siguiendo las indicaciones del fabricante, tiene una
resistencia de union similar que cuando se modifica su protocolo de
adhesion en las primeras horas después de su aplicacion. Estos resul-
tados se pueden deber ala composicidn de esta resina, especificamen-
te a los grupos de fosfatos del monémero GPDM que se adhieren
quimicamente con los iones de calcio del esmalte.”” Este mondmero
también es usado en el adhesivo de 3 pasos Optibond FL (Kerr) que,
tanto en estudios de laboratorio como clinicos, ha demostrado estar
entre los mejores adhesivos de la actualidad.” * Es que el monémero
GPDM acttia como un agente de enlace; por un lado, tiene un grupo
fosfato acidico para el grabado de la estructura dentaria y para unir
quimicamente a los iones de calcio del diente; por otro lado, tiene dos
grupos metacrilato funcionales para la copolimerizacion con otros
monomeros metacrilato que proveen una mayor densidad de entre-
cruzamiento y una resistencia mecanica aumentada para el adhesivo
polimerizado.’ Asimismo, basados en el pH declarado por el fabrican-
te (1.9), se esperaba que esta resina interacttie con el sustrato dental
similar a un sistema autoadhesivo.”
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Considerando que tanto el adhesivo Optibond S como la resina
Dyad Flow tienen el mismo mondmero GDPM, se esperaba encontrar
mejor adhesion en el grupo donde se grabd y aplicé adhesivo (III); sin
embargo, éste obtuvo menor resistencia de union que los demas proto-
colos. A pesar de que la diferencia significativa es minima entre los
protocolos 11 y III (p=0,043), esto podria deberse también a los menciona-
dos grupos funcionales acidicos de la resina, que estaria alterando la
capa del adhesivo previamente polimerizada, produciendo una pobre
adhesion entre ellos. Se requerira de estudios ultra-estructurales de la
interfase paraidentificar las causas con mayor precision.

Sin embargo, al cabo de 6 meses de almacenamiento, la resisten-
cia de unién en los tres protocolos disminuy6 de manera estadistica-
mente significativa con respecto al periodo basal de 24 horas; y la
diferencia entre los protocolos se torn6 también estadisticamente
significativa, obteniendo la resistencia mas alta en el protocolo II,
seguido del I y III. Estos resultados se pueden deber a la degrada-
cién hidrolitica de la interfase esmalte/resina, que sufren sobre todo
los sistemas autoadhesivos al estar en contacto con el agua en perio-
dos prolongados de tiempo; debido a la débil capa hibrida formada
por la incorporacion del smear layer en ella.” Esta situacion se ase-
meja al ambiente hiumedo de la cavidad oral, a la que esta sometida
estd resina autoadhesiva, por lo que es un dato de relevancia clinica
parasu aplicacion.

Cabe resaltar la disminucién considerable (8 MPa) que sufri6 la
resistencia de unién de la resina autoadhesiva en el protocolo III
(p=0,000), a diferencia delos demas (I'y II), que, no obstante que el proto-
colo II es significativamente superior, ambos disminuyeron aproxima-
damente 2 MPa; probablemente, debido a la ya mencionada influencia
negativa de los monomeros acidicos dela resina en estudio sobre la capa
de adhesivo previamente polimerizada, convirtiéndose en una interfase
mads susceptible a unarapida degradacién hidrolitica.”
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Es muy escasa la evidencia cientifica sobre la resistencia de union
de una resina fluida autoadhesiva utilizando la prueba de microten-
sion y modificando su protocolo de adhesion con acondicionamiento
acido previo. El tinico estudio encontrado en la literatura es el realiza-
do por Poiteviny col.,’ quienes encontraron que la resistencia de unién
de la resina Fusio Liquid Dentin es significativamente mayor que
Vertise Flow; y que en ambos materiales la adhesion mejora significa-
tivamente cuando se realiza el grabado acido previo sobre el esmalte.
Debido a que se evalud la microtension en un tiempo de 24 horas de
almacenamiento, solo se pudo comparar con el presente estudio en
este periodo de tiempo. A pesar de que no se encontraron diferencias
significativas entre ambos protocolos, los valores de resistencia pro-
medio son similares en ambos estudios. Poitevin y col.” obtuvieron
15,3 (+ 6,0) MPa para la resina fluida Vertise Flow sobre esmalte y 22,6
(+7,6) MPa cuando se le aplico acido fosforico previamente, mientras
que en el presente estudio, la resistencia para el protocolo I, Dyad
Flow sin modificar fue de 23,20 (+ 5,97) MPa y para el protocolo II,
donde sele realizd grabado acido fue de 26,26 (+5,54) MPa.

Dicho incremento significativo se observo en el presente estudio
en el periodo de 6 meses, cuando la disminucion de la resistencia de
unidn tras el almacenamiento fue tal que al comparar los protocolos, el
grabado 4cido previo del esmalte resultaria ser la mejor modificacién
en la aplicacion de esta resina autoadhesiva, para optimizar sus nive-
les de adhesion en el tiempo.

Vichi y col.” evaluaron la resistencia adhesiva de la resina Vertise
Flow a través de la prueba de cizallamiento a nivel de esmalte y denti-
na en restauraciones clase I; encontrando que fue estadisticamente
menor que tres sistemas autoadhesivos. La resistencia media para
Vertise Flow fue de 2,6 (+2,6) MPa, considerablemente inferior a lo
encontrado en el presente estudio, 23,20 (+5,97) MPa en el mismo
periodo de almacenamiento de 24 horas; probablemente debido a las
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diferentes pruebas utilizadas y a la ya conocida efectividad de la

microtension frente al cizallamiento.”*"*

El tinico estudio que evaltia la durabilidad de la resistencia de
unién de esta resina autoadhesiva es el de Nguyen y col.,” quienes
concluyeron que no existe diferencias significativas en la resistencia
de union después de 24 horas, 1 semana, 1 mes y 3 meses de almacena-
miento. A pesar de que si hubo una disminucion, esta diferencia no
resulto ser significativa, contrariamente alo encontrado en el presente
estudio, donde la diferencia fue estadisticamente significativa al cabo
de 6 meses de almacenamiento. Sin embargo, los valores de resistencia
de union obtenidos en ambos estudios son bastante similares; Nguyen
y col.” obtuvieron 23,8 + 1,8 MPa (24 horas) y 20,1 + 3,4 MPa (3 meses) y
enel presente, se obtuvo alas 24 horas: 23,20 +5,97 MPay alos 6 meses:
20,61 +2,65 MPa en el grupo al que se aplico el Dyad Flw siguiendo las
indicaciones del fabricante.

Finalmente, después de analizar los resultados del presente estu-
dio, se rechaza la hipétesis nula de investigacion, refiriéndose a que la
resistencia de union de la resina fluida autoadhesiva Dyad Flow sobre
esmalte bovino decrecio significativamente después de un almacena-
miento en agua destilada de 6 meses, y que el grabado acido del esmalte
previo alaaplicacion delaresina aumenta significativamente los niveles
de adhesion y el uso de dcido mas adhesivo previo a la resina disminuye

significativamente la resistencia de union al cabo de seis meses.

Considerando las limitaciones de un estudio in vitro, estos resul-
tados nos indicarian que la resina Dyad Flow requiere un grabado
acido previo del esmalte para obtener una eficacia adhesiva duradera,
ofreciendo de esta manera un procedimiento restaurador simplifica-
do que disminuye el riesgo de sensibilidad postoperatoria y la micro-

filtracion marginal.
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CONCLUSIONES

1.

La resistencia de union de la resina fluida autoadhesiva Dyad Flow
para usar diferentes protocolos de adhesion sobre el esmalte bovi-
no sufre una disminucion estadisticamente significativa después
de seis meses de almacenamiento.

La resistencia de union de la resina fluida autoadhesiva Dyad Flow
con previo grabado acido del esmalte bovino es significativamente
superior que usando el protocolo sugerido por el fabricante, al cabo

de seis meses de almacenamiento.

La resistencia de union de la resina fluida autoadhesiva Dyad
Flow con previo grabado 4cido y aplicacion de adhesivo sobre
esmalte bovino es significativamente inferior que usando el
protocolo sugerido por el fabricante, al cabo de seis meses de
almacenamiento.
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LACTANCIA MATERNA Y SU
RELACION CON LA INFECCION
RESPIRATORIA AGUDA EN
LACTANTES DE 0 A 6 MESES’

Pablo Albugquerque'

RESUMEN

Objetivo. Determinar la influencia de los patrones de LM sobre la frecuencia
y severidad de IRA en lactantes menores de 6 meses.

Diseno. Observacional, analitico, seccional-transverasl.

Ambito de estudio. Hospital I Luis Albrecht- Trujillo, Pert.

Poblaciones. 400 lactantes de 6 a 9 meses, a cuyas madres se les pregunto
sobre frecuenciay severidad de IRA en los primeros 6 meses de vida.
Medidas principales del seguimiento. Tipo de LM y frecuencia y severidad
de neumonia.

Resultados. IRA fue menos frecuente y severa con LME que con otros patro-
nes. LME es el patréon mas frecuente 53,5% LM complementaria con 31% y

*  Recibido: 25 de enero del 2013; aprobado: 30 de marzo del 2013.

1 Ms. Médico pediatra Hospital IV Victor Lazarte Echegaray de Trujillo. Docente
nombrado Universidad Privada Antenor Orrego. Trujillo-Pert.
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15,5% LMP. IRA leve fue mas frecuente en todos los tipos. La prevalencia de
IRA en LME es de 46,38% y de 40,69% en otros. La LME es protectora con un
OR=0,23; otros tipos de LM son factor de riesgo con OR=4,31. Neumonia en
LME ocurre en 2,33% y de 11,29% en otros LME protector para neumonia
OR=0,18; otros OR=5,32.

Conclusiones. LME es protectora para frecuencia y severidad de IRA, en

especial paraneumonia en lactantes menores de 6 meses.

Palabras clave: Patrones de lactancia materna, infeccién respiratoria aguda.

BREAST - FEEDING AND ITS ASSOCIATION WITH
ASSOCIATION PREVALENCE AND SEVERITY OF ACUTE
RESPIRATORY INFECTIONS IN CHILDREN BETWEEN 0
TO 6 MONTHS

ABSTRACT

Objectives. Asses influence patterns breastfeeding over severity and frecuence of
acute respiratory infection.

Design. Cross sectional. Analitic observational

Setting. Luis Albrecht Hospital - Trujillo-Perti.

Subjects. 400 child between 6 to 9 monts.

Main outcome measures. Patterns breastfeeding prevalence and severity acute
respiratory infection

Results. Breastfeeding exclusive was higher 53,5% .ARI no pneumonia was higher

frecuenCY . EB was protective OR=0,23 , other OR=4,31.Pneumonia was BE 2,33%
and 11,29% other. EB was protective for pneumonia OR=0,18, other OR=5,32

Conclusions. BM is protective for RTI among children 0-6 months

Key words: Breastfeeding patterns, acute respiratory infection.
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I. INTRODUCCION

1. DEFINICION Y DELIMITACION DEL PROBLEMA

Los nifios en el primer afio de vida representan el grupo con
mayor vulnerabilidad a los riesgos nutricionales que afectan a los
organos en periodos criticos de su crecimiento y desarrollo. La lactan-
cia materna es la mds importante prdctica para garantizar seguridad
alimentaria para este grupo etéreo."”

La infeccion respiratoria aguda (IRA), principalmente la neumo-
nia, es la principal causa de muerte en nifios menores de 5 afos en la
mayoria de paises no desarrollados, causando 1,9 millones de muertes
cada ano. La incidencia de neumonia clinica en paises no desarrolla-
dos de nifios menores de 5 afios en el mundo es de 0,28 episo-
dio/nino/ano. Esto equivale a una incidencia anual de 150,7 millones
de casos nuevos, de los cuales unos 11-20 millones (7% - 13%) son

. . . . . e 3
suficientemente graves para requerir hospitalizacion.

Aparte de la funcion nutricional, la lactancia materna brinda
proteccion contra infecciones en recién nacidos y nifios. Se estima que
un incremento en lactancia materna en los paises en desarrollo podria
reducir muertes por infeccidn respiratoria hasta en un 40% y por 50%
ennifios menores de 18 meses."

Aungque la lactancia materna es asociada con bajas tasas de morbi-
lidad y mortalidad en los paises en desarrollo, las evidencias en el
mundo desarrollado permanecen controversiales. Existen estudios
que demuestran que las infecciones del aparato respiratorio y asma
son reducidas en bebes amamantados, mientras que otros encuentran
una relaciéon inversa entre LM y asma en nifios y su asociacién necesita
todavia ser precisada.”’

La infeccion respiratoria aguda (IRA) es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad infantil en el mundo, principal-
mente durante el primer afio de vida. En los paises desarrollados ha
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sido un componente importante de la morbilidad y en los paises en
desarrollo, tanto de la morbilidad como de la mortalidad. Se estima
que aproximadamente 15 millones de nifios mueren cada afno, antes
de cumplir los 5 afios, y que un tercio de estos fallecimientos se debe a
una infeccidn respiratoria aguda. De estas muertes, el 98% ocurre en

los paises en desarrollo. **"

En un estudio estadistico realizado en 88 paises, comprendiendo
casi el 25% de la poblaciéon mundial, se estimo en 666 000 el nimero de
muertes por infeccion respiratoria en un periodo de doce meses. Las
tasas de mortalidad mas elevadas se encuentran en los paises de Afri-
ca, América del Sur y América Central para todas las edades. Dicha
situacion es mas dramatica para los niflos menores de 1 afo. La preva-
lencia de las IRA también es elevada y contribuye aproximadamente
de un 30 a un 47% de la demanda a los servicios de salud, lo que las
convierte en un importante problema de salud publica’. En Brasil, las
infecciones respiratorias agudas también desempefian un papel
relevante en la morbilidad y la mortalidad infantiles, como ya se ha

puesto de manifiesto en varios estudios. "

Considerando la magnitud de este problema, la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) implant6 un programa de prevenciony de
control de las infecciones respiratorias agudas, que es seguido por
numerosos paises.” En Brasil, el Ministerio de Salud adopt6 este pro-
grama como parte integrante de las acciones basicas de salud para el
Nifio. No obstante, para un control efectivo de este problema, es fun-
damental el conocimiento de la frecuencia y de los factores de riesgo
asociados conla morbilidad y la mortalidad por infeccion respiratoria
en todos los grupos de edades, aspectos que todavia no han sido ade-

cuadamente identificados.”"

Los principales factores de riesgo para IRA citados en la literatura
son: baja renta familiar, baja escolaridad de la madre, aglomeracién
familiar, exposicion al humo pasivo, destete precoz y asistencia a una
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guarderia, quedando patente, por lo tanto, que cualquier combate

. .7 . . . 1516
contralainfeccion respiratoria aguda sea extremadamente complejo.

Freitas Amaral y cols., en un estudio efectuado en Rio Grande Sul,
Brasil, en 1259 nifios de 7 meses a menos, encuentra un riesgo relativo
de 1,59 en relacion a duracion de lactancia materna en los primeros 6

meses de vida."”

Hengstermann y cols., en un trabajo efectuado en Filipinas, en
2009, estudid 191 ninos de entre 3 dias y 6 meses de edad, en un disefio
de casos y controles, encontrando un OR de 3 1,2 - 7,4) de riesgo de
hospitalizacion por neumonia en el grupo Féormula vs LME.

Libster y cols., en un trabajo seccional cruzado, hecho en Buenos
Aires, Argentina, de 323 niflos menores de 6 meses para medir protec-
cién de IRA NEUMONIA por LME , encontrd que la proteccién era

mayor enninos que en ninas.

Quigley y cols., en un trabajo hecho en 15980 nifios de 0 a 6 meses,
en Inglaterra, encontré que el riesgo mensual por hospitalizacion es
significativamente mads bajo en los ninos LME que en los exclusiva-
mente férmula.

Chantry CJ y cols., en un trabajo efectuado en EUA, con 2277
ninos entre 6 y 24 meses un OR de 4,27 para neumonia en el grupo
féormula comparado con LME.

Desarrollamos este trabajo porque la infeccion respiratoria agu-
da, por su alta morbimortalidad, es un importante problema de salud
publica y la lactancia materna es un factor crucial y sencillo de promo-
ver en la intencion de disminuir la presencia de esta patologia. Debe-
mos conocer si nuestra poblacion, dados los cambios en los estilos de
vida derivados dela globalizacién, sigue teniendo practicas de lactan-
cia materna como tradicionalmente se hacia en nuestra cultura.. El
presente estudio pretende investigar este factor y estimar la prevalen-
cia delas IRA en nifos de seis meses de vida, etapa en que la alimenta-
cion con LME es recomendada.
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2. PROBLEMA

(Son diferentes los niveles de frecuencia y severidad de infeccion
respiratoria aguda en ninos de 0 a 6 meses con diferentes patrones de
lactanciamaterna?

3. HIPOTESIS

Ho: No existe diferencia en los niveles de frecuencia y severidad
de infeccion respiratoria aguda en lactantes de 0 a 6 meses con diferen-
tes patrones de lactancia materna.

Ha: Existe menores niveles de prevalencia y severidad de infec-
cion respiratoria aguda en lactantes menores de 6 meses con lactancia
materna exclusiva que en lactancia materna predominante y lactancia

materna mixta.

4. OBJETIVOS

Objetivo general. Comparar la frecuencia y severidad de IRA de
nifios de 0 a 6 meses que reciben lactancia materna exclusiva con otros

que reciben otros patrones de lactancia materna.
Objetivos especificos:

1. Determinar los patrones de lactancia materna en nifios meno-
res de 6 meses de la poblacion de estudio.

2. Determinar los niveles de frecuencia y severidad de IRA en
lactantes menores de 6 meses con lactancia materna exclusiva.

3. Determinar los niveles de frecuencia y severidad de IRA en
lactantes menores de 6 meses con lactancia materna predomi-
nante.

4. Determinar los niveles de frecuencia y severidad de IRA en
lactantes menores de 6 meses con lactancia materna mixta

5. Determinar la frecuencia y severidad de IRA en lactantes
menores de 6 meses con diferentes patrones de LM segtin edad
y sexo.
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II. MATERIALYMETODOS

1. MATERIAL

Poblacién diana: lactantes menores de 6 meses que acuden al
Hospital I Luis Albrecht ESSALUD, de la ciudad de Trujillo, La Liber-

tad.

Poblacion accesible: el presente trabajo se realizard en los
ambientes del Hospital I Luis Albrecht ESSALUD, ciudad de Trujillo,
LaLibertad.

Poblacion de estudio: constituida por los integrantes de la pobla-

cion diana que cumplen con los criterios de inclusion y exclusion.

Criterios de inclusion:

1.

Lactantes de 6-9 meses, cuyas madres aceptan responder la

encuesta.

Lactantes cuyas madres tienen capacidad mental para contes-
tar todaslas preguntas dela encuesta.

. Lactantes con peso al nacer mayor de 2500 grs con edad gesta-

cional mayor de 37 semanas.

Criterios de exclusion:

. Lactantes con discapacidad cardiaca o neurolodgica severa.

. Lactantes con fibrosis quistica o malformaciones congénitas

del aparato respiratorio.
Lactantes con inmunodeficiencias severas.

Lactantes cuyas madres tienen contraindicaciones para la
lactancia.

Muestra:

Unidad de analisis: lactantes de 6-9 meses y sus madres que

responden a la encuesta sobre Infeccion Respiratoria Aguda y

patrones de lactancia materna.

Unidad de muestreo: el mismo que launidad de analisis.
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e Tamaiio muestral:

Aplicamos la formula para una sola poblacion:
N= z (alfa)’pq /d’

Donde:

N=  Tamano delapoblacion aencuestar.

z alfa= valor dela distribucion zeta para un error alfa de 0.05.

p=  0,50paraobtener el mayor nimero de encuestados (19).
q= 1-p
d= 0,05

N= (1,96)(0,5)(0,5)/(0,05)"= 384
Redondeamos a 400 lactantes y sus madres.
2. METODOS

Diseiio especifico. El presente estudio corresponde a un Disefio
Observacional, Prospectivo, de encuesta, cohortes retrospectivo.

G1: 01
G2: 02
G3:03

Donde:

G1: Grupo de madres cuyos nifios recibieron lactancia materna exclu-
siva durante los primeros 6 meses de vida postnatal.

G2: Grupo de madres cuyos nifios recibieron lactancia materna predo-
minante durante los primeros 6 meses postnatal.

G3: Grupo de madres cuyos nifios recibieron lactancia materna com-
plementaria durante los primeros 6 meses de vida postnatal

01, 02, O3: Resultado de la encuesta sobre frecuencia y severidad de

laIRAenlos primeros seis meses de vida postnatal.
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Elesquema es el siguiente:

Lactantes
LME

»
>»>

Lactantes
LMP

Encuesta de
Frecuencia y
severidad de
IRA en los
primeros seis
meses de vida.

Lactantes
LMC

3. DESCRIPCION DE VARIABLES Y ESCALAS DE

MEDICION
Variable Tipo Escala Indicadores Indices
INDEPENDIENTE Encuesta de Exclusiva.
Patrones de Cualitativa Nominal practicas de Predominante.
lactancia materna LM Complementaria.
DEPENDIENTE
IRA Leve
- Severidad Categorica Ordinal Clasificacion | Neumonia
- Frecuencia Cuantitativa de 2 OMS Neumonia grave
INTERVINIENTE
- Sexo Categorica Dicotdmica | Encuesta Masc-Fem
(nominal)
- Edad Cuantitativa | De razon Encuesta Numero de
meses
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4. DEFINICIONES OPERACIONALES

Patrones de lactancia materna: patrones de alimentacion al pecho
materno establecidos porla OMS en 1991.

Lactancia materna exclusiva (LME): alimentacion al pecho mater-
no que excluye cualquier alimento solido o liquido (incluso agua), conla
excepcion de gotas de vitaminas, minerales o medicamentos.

Lactancia materna predominante (LMP): alimentacion donde la
leche materna es la principal fuente de nutrimentos, aunque el nifio
puede recibir agua ,bebidas a base de agua como te, jugos o suero de
hidratacion oral.

Lactancia materna mixta (LMM): cuando el lactante recibe otra

leche ademads delaleche humana.

Infeccion respiratoria aguda: infeccion de duracion menor a 2
semanas del aparato respiratorio, caracterizada por fiebre, tos y sig-
nos locales de inflamacion. Puede ser superior o alta, si afecta a la
nariz, faringe (garganta) u oido medio, o inferior o baja si afecta a la
epiglotis, laringe, traquea, bronquios, bronquiolos o pulmones. La
inferior o baja es dividida en: baja no neumonia, neumonia y neumo-

nia severa.

En nuestro trabajo esla infeccion referida por lamadre del pacien-

tey corroborada por el diagndstico médico enla historia clinica.

5. PROCEDIMIENTOS

a) En los ambientes de consultorio externo y hospitalizacion del
Hospital I Albrecht se encuestan a madres de nifios de 6 a 9

mesesdeedad.

b) Las madres son encuestadas directamente cara a cara y el

investigador llena las respuestas.

c) Loslactantes, luego son medidos para talla y peso por el tesista
enno mas de 10 minutos para cada lactante.
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d) Luego las encuestas son confrontadas con la historia clinica del
lactante en el servicio.

e) Losdatossonvaciadosenhoja derecoleccion disefiada para tal fin.
f) Los datos obtenidos desde la hoja de toma de datos son edita-

dos en un archivo del paquete estadistico SPSS-12.0 para su
procesamiento.

6. PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El procesamiento de la informacién serd automatico y se utilizara
una computadora Pentium IV con Windows XP PROFESIONAL 2003
y el paquete estadistico SPSS 14.0

Estadistica descriptiva

En la presente investigacion se utilizard las medidas descriptivas
de resumen: las medidas de tendencia central y las medidas de disper-
sion como la desviacion estandar. Ademas se elaboraran tablas de
doble entrada.

Estadistica inferencial

Se utiliz6 en el andlisis estadistico para las variables cualitativa
independiente y dependiente categorica; el estadigrafos chi cuadrado
para los dominios de la encuesta. La significancia se mide seguin cada
estadigrafo para p menor oiguala0,05.

Estadigrafos del estudio

La significancia clinica es medida por el riesgo relativo de IRA
segun el tipo de lactancia materna de acuerdo al siguiente cuadrado
de contingencia:

LME a b

Donde riesgo relativo es a:a+b/ c:c+d
LMP.LMC ¢l d
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III. RESULTADOS

PATRONES DELACTANCIA MATERNA

Se estudiaron 400 lactantes menores de 6 meses, de los cuales 214
(53,5%) recibieron LME; 124 (31%), LM complementaria; y 62 (15,5%)
LMP (Tabla1).

Tabla 1
PATRONES DE LACTANCIA MATERNA

Sexo

L materna F M Total
LME edad 6 40 47 87
7 12 13 25

8 6 5 11

9 45 46 91

Total 103 111 214 (53,5%)

LMM edad 6 43 34 77
7 5 1 6

8 3 5 8

9 10 23 33

Total 61 63 124 (31%)

LMP edad 6 6 4 10
7 13 7 20

8 7 1 8

9 10 14 24

Total 36 26 62 (15,5%)
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FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE IRA EN LACTANTES
MENORES DE 6 MESES CON LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA

En el primer mes de vida 6 (4,8%) lactantes tuvieron infeccion

respiratoria aguda solamente en el grupo de lactancia materna predo-

minante (Tabla 2).
Tabla 2
FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE IRA EN EL
PRIMER MES DE VIDA

IRA

Tipo de LM Total
Leve No

LME 0 214 214
LMP 6 118 124
LCM 0 62 62
Total 6 394 404

En el segundo mes de vida, los lactantes con LM predominante
son los que tienen IRA con mayor frecuencia y severidad, ocurriendo
neumonia en el 2,41% del grupo. En segundo lugar LM mixta y en
tercer lugar LM exclusiva (Tabla 3).

En el tercer mes de vida, los lactantes con LM predominante son
los que tienen IRA con mayor frecuencia y severidad, produciéndose
neumonia en el 12,1% del grupo. En segundo lugar, LM exclusiva
tiene mayor frecuencia que LM mixta, pero considerando que todos

los casos son leves (Tabla 4).

En el cuarto mes de vida, los lactantes con LM predominante son
los que tienen IRA con mayor frecuencia y severidad, ocurriendo
neumonia en el 8,8 % del grupo. En segundo lugar, LM exclusiva tiene
mayor frecuencia que LM mixta, pero considerando que todos los
casos son leves (Tabla 5).
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Tabla 3
FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE IRA EN EL
SEGUNDO MES DE VIDA
IRA
Tipo de LM Total
Leve Neumo No
LME 5 2 207 214
LMP 3 3 118 124
LCM 4 1 57 62
Total 12 6 382 404
Tabla 4
FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE IRA EN EL
TERCER MES DE VIDA
IRA
Tipo de LM Total
Leve Neumo No
LME 6 0 208 214
LMP 14 1 109 124
LMM 2 3 57 62
Total 22 4 374 404
Tabla 5
FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE IRA EN EL
CUARTO MES DE VIDA
IRA
Tipo de LM Total
Leve Neumo No
LME 3 0 211 214
LMP 9 2 113 124
LMM 1 2 59 62
Total 13 4 383 404

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(2). 249-269.



Lactancia materna y su relacion con la infeccion respiratoria aguda en lactantes

En el quinto mes de vida, los lactantes con LM mixta son los que
tienen IRA con mayor frecuencia y severidad, ocurriendo neumonia
en el 4,8% del grupo. En segundo lugar, LM predominante tiene
mayor frecuencia que LM exclusiva, pero considerando que todos los
casos son leves (Tabla 6).

En el sexto mes de vida, los lactantes con LM exclusiva son los que
tienen IRA con mayor frecuencia, produciéndose neumonia en mayor
cantidad en LMP. En segundo lugar, LM predominante tiene mayor
frecuencia que LM mixta, pero considerando que todos los casos son
leves (Tabla 7).

Tabla 6
FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE IRA EN EL
QUINTO MES DE VIDA
IRA
Tipo de LM Total
Leve Neumo No
LME 7 1 205 214
LMPRED 11 0 113 124
LMM 10 3 49 62
Total 28 4 367 404
Tabla 7
FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE IRA EN EL
SEXTO MES DE VIDA
IRA
Tipo de LM Total
Leve Neumo No
LME 16 1 197 214
LMPRED 9 4 111 124
LMM 4 2 56 62
Total 29 7 364 404
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FRECUENCIA Y SEVERIDAD DE IRA DE NINOS DE
0 A 6 MESES QUE RECIBEN LACTANCIA MATERNA
EXCLUSIVA CON OTROS QUE RECIBEN OTROS
PATRONES DE LACTANCIA MATERNA

El porcentaje de IRAen LME es de 46,38% y de 40,69 % en otros. La
LME es protectora con un OR=0,23; otros tipos de LM es factor de
riesgo con OR=4,31 (Tabla 8).

El porcentaje de IRAneumoniaen LME esde 2,33% y de 11,29% en
otros patrones de LM. La LME es protectora para neumonia con un
OR=0,18; otros tipos de LM es factor de riesgo con OR=5,32 (Tabla 9).

Tabla 8
TIPO DELM Y RIESGO DE IRA

IRA
Tipo de LM OR
Si No
Exclusiva 41 173 0,23
Otros 94 92 4,31
Total 135 265 400
Tabla 9

TIPO DE LM Y RIESGO DE NEUMONIA

Actividad Neumonia

» OR
fisica Si No
LME 5 209 0,18
Otros 21 165 5,32
Total 26 374 400
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IV. DISCUSION

Numerosos estudios han demostrado los beneficios de la lactan-
cia materna para prevenir morbilidad por gastroenteritis e infecciones
respiratorias y los efectos sobre las tasas de hospitalizacion, costos por
salud y mortalidad como resultado de estas infecciones. Estos estu-
dios han sido efectuados, tanto en paises desarrollados como en
pobres. Los efectos protectores de la LM contra la infeccion han sido
demostrados en nifios que viven bajo una amplia variedad de condi-
ciones socioecondmicas y sanitarias ain dentro de un mismo pais.
Hay, sin embargo, controversias en este tema. Algunos autores consi-
deran que los beneficios son sobreestimados y sugieren que otras
medidas sanitarias, como vacunaciones, educacion e higiene alimen-
taria, son igual o mas importantes que la LM. Pocos estudios prima-
rios han demostrado proteccion por LM como resultado de infeccio-
nes respiratorias. En el Pert existen pocos reportes sobre LM en rela-
cidn con la morbilidad por infecciones. Esto podria llevar a que no se
promuevala LM basada en politicas riesgo-beneficio, que si se hace en
paises desarrollados. El objetivo de este estudio fue evaluar los efectos
delos diferentes patrones dela LM sobre la probabilidad de presentar
IRA en diferente grado de severidad en el primer semestre de vida.

Se estudiaron 400 lactantes menores de 6 meses, de los cuales 214
(53,5%) recibieron LME; 124 (31%), LM complementaria; y 62 (15,5%),
LMP.

En el primer mes de vida 6 (4,8%) lactantes tuvieron infeccion

respiratoria aguda solamente en el grupo de lactancia materna predo-
minante.

En el segundo mes de vida, los lactantes con LM predominante
son los que tienen IRA con mayor frecuencia y severidad, ocurriendo
neumonia en el 2,41% del grupo; en segundo lugar, LM mixta; y en

tercer lugar, LM exclusiva.

En el tercer mes de vida, los lactantes con LM predominante son
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los que tienen IRA con mayor frecuencia y severidad, ocurriendo
neumonia en el 12,1% del grupo; en segundo lugar, LM exclusiva tiene
mayor frecuencia que LM mixta, pero considerando que todos los
casos son leves.

En el cuarto mes de vida, los lactantes con LM predominante son
los que tienen IRA con mayor frecuencia y severidad, ocurriendo
neumonia en el 8,8% del grupo; en segundo lugar, LM exclusiva tiene
mayor frecuencia que LM mixta, pero considerando que todos los

casos son leves.

En el quinto mes de vida, los lactantes con LM mixta son los que
tienen IRA con mayor frecuencia y severidad, ocurriendo neumonia
en el 4,8% del grupo. En segundo lugar, LM predominante tiene
mayor frecuencia que LM exclusiva, pero considerando que todos los
casos son leves.

En el sexto mes de vida, los lactantes con LM exclusiva son los que
tienen IRA con mayor frecuencia, ocurriendo neumonia en mayor
cantidad en LMP; en segundo lugar, LM predominante tiene mayor
frecuencia que LM mixta, pero considerando que todos los casos son
leves.

El porcentaje de IRAen LME es de 46,38% y de 40,69% en otros. La
LME es protectora con un OR=0,23; otros tipos de LM son factor de
riesgo con OR=4,31.

El porcentaje de IRA neumonia en LME es de 2,33% y de 11,29%;
en otros patrones de LM. La LME es protectora para neumonia con un
OR=0,18; otros tipos de LM son factor de riesgo, con OR=5,32.

Todos estos resultados son similares a los reportados por Freitas.
En un estudio efectuado en 1259 nifios de 7 meses a menos, encuentra
un riesgo relativo de 1,59 para IRA de lactancia materna en los prime-
ros 6 meses de vida. Hengstermann y cols., en un trabajo efectuado en
Filipinas con 191 nifios entre 3 dias y 6 meses de edad, en un disefio de
casosy controles, encontrando un OR de 3 1.2 de riesgo de hospitaliza-
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cion por neumonia en el grupo férmula vs LME. Quigley, en 15980

ninos de 0 a 6 meses, en Inglaterra, encontrd que el riesgo mensual por

hospitalizacion es significativamente mas bajo en los nifios con LME

que en los exclusivamente formula. Chantry, en 2277 nifios, en EUA,

encontré un OR de 4,27 paraneumonia en el grupo formula, compara-
docon LME.

Nuestro trabajo, a pesar de las limitaciones de ser un disefio de

encuesta, permite recordar a las madres con seguridad la frecuencia y

severidad de IRA en nifios menores de 6 meses.

V. CONCLUSIONES

1.

La infeccion respiratoria aguda en nifios de 0 a 6 meses es
menos frecuente y severa cuando recibieron lactancia materna

exclusiva que con otros patrones de lactancia materna.

. La lactancia materna exclusiva es el patron mas frecuente de

alimentacion en nifios menores de 6 meses en la poblacion de
estudio con 53,5% y le siguen LM complementaria, con 31% y
15,5% LMP

. LaIRAleve eslaformamas frecuente en lactantes menores de 6

meses con todos los tipos de lactancia materna.

El porcentaje de IRA en LME es de 46,38% y de 40,69 % en otros.
La LME es protectora, con un OR=0,23; otros tipos de LM son
factor de riesgo, con OR=4,31.

El porcentaje de IRA neumonia en LME es de 2,33% y de
11,29% en otros patrones de LM. La LME es protectora para
neumonia, con un OR=0,18; otros tipos de LM son factor de
riesgo, con OR=5,32.

En conclusién, la LME es protectora para frecuencia y seve-

ridad de IRA, en especial para neumonia en lactantes menores

de 6 meses.
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VI. RECOMENDACIONES

Recomendamos promover la lactancia materna exclusiva en

nifnos menores de 6 meses para disminuir las cifras de infeccion respi-

ratoria aguda, que es la primera causa de mortalidad infantil en nues-

tro pais.
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RESUMEN

La acreditacion es un proceso por el cual una entidad, separaday diferente de
la organizaciéon de atencién sanitaria, por lo general no gubernamental,
evalta la organizacién sanitaria para determinar si cumple con una serie de
requisitos (estandares) disefiados para mejorar la seguridad y la calidad de la
atencion. Por lo general, la acreditacion es voluntaria. Los estdndares de
acreditacion son generalmente considerados como dptimos y alcanzables. La
acreditacion proporciona un compromiso visible por parte de una
organizacion de mejorar la seguridad y la calidad de la atencion al paciente,
asegurar un entorno de atencion seguro y trabajar permanentemente para la
disminucion de riesgos, tanto para los pacientes como para el personal. La
acreditacion ha obtenido la atencion mundial como evaluacion efectiva de la
calidad y como herramienta de gestion. La anestesiologia como rama de la
medicina humana es, a la vez, ciencia y arte, y como tal, se orienta al logro de
lamas alta calidad de vida y se fundamenta en el respeto a las personas y ala
dignidad humana (Seccién Primera del Cédigo de Etica y Deontologia
Meédica del CMP). La acreditacion de los Servicios de Anestesia, Analgesia 'y
Reanimacién del Sector Salud, permitira la optimizacién de los recursos y el
mejoramiento dela calidad de atencion de salud.

Palabras clave: Acreditacion, sistema de los servicios de Anestesia, Analge-

siay reanimacion.

ACCREDITATION SERVICES ANESTHESIA ANALGESIA
AND REANIMATION

ABSTRACT

Accreditation is a process in which an entity , separate and distinct from the
healthcare organization , so no government generally assesses the health
organization to determine if you meet certain requirements (standards) designed to
improve the safety and quality of care . Generally, accreditation is voluntary.
Accreditation standards are usually regarded as optimal and achievable.
Accreditation provides a visible commitment by an organization to improve the
safety and quality of patient care , ensuring a safe environment for staff and
continually work to reduce risks for both patients and staff . Accreditation has gained
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worldwide attention as an effective quality assessment and as a management tool .
Anesthesiology as a branch of human medicine is both science and art, and as such, is
aimed at achieving the highest quality of life and is based on respect for people and
Human Dignity (Section One of the Code Ethics and Medical Ethics CMP).
Accreditation Services Anesthesia, Analgesia and Reanimation Health Sector, will
enable the optimization of resources and improve the quality of health care.

Key words: Accreditation System of Anesthesia, Analgesia and resuscitation.

INTRODUCCION

El objetivo del Sistema Nacional de Acreditacion (Certificacion)
de Establecimientos de Salud es coadyuvar en la mejora continua de la
calidad de los servicios de atencién médica y de la seguridad que se
brinda a los pacientes, ademas de impulsar a las instituciones partici-
pantes a mantener ventajas competitivas para alcanzar, sostener y
mejorar su posicion en el entorno.

En este contexto, la acreditacion de establecimientos de salud es el
proceso mediante el cual la Superintendencia Nacional de Salud
(SUSALUD) reconoce a los establecimientos de atencién médica que
participan de manera voluntaria y cumplen los estandares necesarios
parabrindar servicios con buena calidad en la atencion médica y segu-
ridad alos pacientes.

Las ventajas competitivas que adquiere un establecimiento al
certificarse, son las siguientes:

¢ Demuestra que se cumplen estandares que tienen como refe-
rencialaseguridad de los pacientes, la calidad de la atencion, la
seguridad hospitalaria, la normatividad vigente (exceptuando
aquella referente a las finanzas) y las politicas nacionales prio-
ritarias en salud.

e Evidencia el compromiso con la mejora continua que se tiene
con el paciente, su familia, el personal de la unidad y la socie-
dad.
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e Refuerza suimagen institucional, ya que la certificacion, al ser
una evaluacion externa, demuestra a los pacientes, familiares,
médicos y a la ciudadania, que su organizacion trabaja con
estandares delaméds alta calidad.

e Prueba quesuhospital es competitivo internacionalmente.

¢ Preferentemente serd considerado parala asignacion de perso-

nal en formacion.

En el caso de los hospitales privados, estos pueden:

e Formar parte de una institucion prestadora de servicios de
salud.

e Tenerel reconocimiento y negocio con alguna aseguradora.

e Participar enlos procesos de licitacion de servicios de atencion
médica que sean convocados por la administracion publica en
cualquier orden de gobierno (local, regional y/onacional).

e Podran ser incorporados como una innovacion a la presta-
cion de servicios de salud a la estrategia nacional de turismo

médico.

Asimismo, los hospitales del Ministerio de Salud, Seguro Social
de Salud EsSalud, FFAA, PNP y de los Servicios Publicos de Salud
podran incorporarse o poder seguir prestando servicios al Sistema de
Proteccion Social en Salud.

El proceso para certificar hospitales estd compuesto de 3 fases, a
través de las cuales la Superintendencia Nacional de Salud evaltia el
cumplimiento de estandares de calidad y seguridad del paciente en la
estructura, procesos y resultados. Dichas fases son:

* Inscripciény autoevaluacion.

* Auditoria.

= Dictamen -acreditacion.
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ENFOQUE DEL PROCESO DE ACREDITACION DE
HOSPITALES

En el proceso de acreditacion (certificacion), la Superintendencia
Nacional de Salud (SUSALUD) evaltia que los hospitales:

1.

Asuman la responsabilidad de la seguridad del paciente como

parte de sumision organizacional.

Brinden atencion médica centrada en las necesidades especificas
de cada paciente garantizando la continuidad dela atencion.

Respeten en todo momento los derechos de los pacientes y
propicien su participacion en los procesos de atencion, susten-
tandose en la educacidon adecuada al contexto sociocultural.

Cuenten con personal en cantidad y competencias idoneas
paralasactividades, funciones y responsabilidades a su cargo.

Tengan implementados procesos de atencion médica estanda-
rizados, uniformes y con criterios de seguridad para los
pacientes que atienden.

Dispongan de espacios, insumos, equipo e instrumental en
optimas condiciones, que garanticen un ambiente seguro para
el desarrollo de los procesos de atencion.

Gestionen el mejoramiento continuo de la calidad de la aten-
cién médicay seguridad de los pacientes con base enla eviden-
cia cientifica, uso de indicadores y aprendizaje de los eventos
centinela, adversosy cuasi fallas.

Mantengan o desarrollen condiciones 6ptimas y deseables de
seguridad y satisfaccion del personal que ahi labora.

Puedan brindar atencion médica en forma planificada y efecti-
va, durante y después de una emergencia y/o desastre.

10. Desarrollen una cultura de seguridad de los pacientes, donde

la maxima hipocratica de “Primero no danar” sea una priori-

dad permanente de toda organizacion.
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El director de un hospital que desee incursionar en el proceso de
acreditacion (certificacion) debe asegurarse, desde el momento en que
inscribe a su establecimiento ante la Superintendencia Nacional de
Salud (SUSALUD), que cumple la totalidad de los “Estandares parala
Certificacion de Hospitales”, ya que reconoce que el incumplimiento
de alguno de ellos implica, en mayor o menor medida, un riesgo para
el paciente y/o para su personal.

ESTRUCTURA DEL PROCESO DE ACREDITACION DE
HOSPITALES

Los estandares para acreditar (certificar) hospitales, en la actuali-
dad constan de 3 secciones:
* Lasmetasinternacionales paralaseguridad del paciente;
* Losestandares centradosen el paciente;y
* Los estandares centrados en la gestion del establecimiento de
atencion médica.

Las metas internacionales para la seguridad del
paciente, identifican areas de alto riesgo en los hospi-
tales y describen soluciones basadas en evidencias y
conocimientos de expertos.

Las metas internacionales paralaseguridad del paciente son:

1. Identificar correctamente alos pacientes.

2. Mejorar lacomunicacion efectiva.

3. Mejorar laseguridad de los medicamentos de alto riesgo.

4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento
correctoy al paciente correcto.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion
médica.

6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.
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Los estandares centrados en el paciente abarcan los siguientes
apartados:

» Accesoy continuidad dela atencion.
* Derechosdel paciente y de su familia.
» Evaluacion de pacientes.

» Servicios auxiliares de diagnostico.

» Atencion de pacientes.

* Anestesiay atencion quirtrgica.

* Manejoy uso de medicamentos.

* Educaciondel paciente y de su familia.

Los estandares centrados en la gestion abarcan los siguientes
apartados:

* Mejoradelacalidad y seguridad del paciente.
* Prevenciony control de infecciones.

* Gobierno, liderazgo y direccion.

* Gestidny seguridad delasinstalaciones.

» Calificacionesy educacion del personal.

* Manejo delacomunicacionylainformacion.

El estandar es un enunciado que define las expectativas de
desempefio, estructura o procesos que deben estar implementados
para que una organizacion brinde atencién, tratamiento y servicios
segurosy de buena calidad.

El propdsito es una breve explicacion de la justificacion, significa-
do, alcance y trascendencia de un estandar; puede contener expectati-
vas detalladas del estdndar que se evaltia en el proceso de auditoria.

Los elementos medibles (EM) son aquellos requisitos del estan-
dar a los que se les asignard una calificacién durante el proceso de
auditoria; enumeran lo que es necesario satisfacer, a fin de cumplir
con el estandar en forma absoluta. Los elementos se califican con la

siguiente escala:
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* NA (sinvalor): no aplica el elemento medible y reduce el deno-
minador para calcular adecuadamente el porcentaje de cum-

plimiento.
* Cero(0): nocumple.
* Cinco(5): cumple parcialmente.

* Diez(10): cumple totalmente.

Por lo tanto, cada elemento medible de un estandar se califica

VAT V/ATi

como “cumple”, “cumple parcialmente”, “no cumple” o “no aplica”.

Se califica como “cumple” cuando la respuesta es “si” o “siem-
pre” al requerimiento especifico del elemento medible; pero también
cuando:

e Se observa consistencia en el periodo inmediato anterior de 12
meses para recertificacion;

e Se observa consistencia en el periodo inmediato anterior de
cuatro meses para primera certificacion con los estandares

internacionales del Consejo de Salubridad General.

Se califica como “cumple parcialmente” cuando la respuesta es
“habitualmente” o “a veces”, al requerimiento especifico del elemento
medible. Pero también cuando:

¢ Se observa consistencia en un periodo inmediato anterior de 5
a1l meses pararecertificacion.

e Se observa consistencia en un periodo inmediato anterior de 1
a3 meses para primera certificacion con los estandares interna-
cionales de la Superintendencia Nacional de Salud.

Se califica como “no cumple” si las respuesta es “rara vez” o
“nunca” al requerimiento especifico del elemento medible. Pero
también cuando:

e Se observa consistencia en un periodo inmediatamente ante-

rior de 0 a4 meses para recertificacion;
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e Se observa consistencia en un periodo inmediatamente ante-
rior de menos de un mes para primera certificacién con los
estandares internacionales de la Superintendencia Nacional de
Salud (SUSALUD).

Se califica como “no aplica” los requerimientos del elemento
medible que no corresponden a la misidn, servicios y tecnologia que
tiene el hospital.

Las reglas anteriormente descritas se aplican de la misma manera
a los elementos medibles que contengan distintos componentes des-
glosados en vifietas o incisos; por ejemplo, un elemento medible que
contenga cuatro incisos debe cumplirlos en su totalidad para poder
ser calificado con los criterios de temporalidad arriba descritos.

METAS INTERNACIONALES DE SEGURIDAD DEL
PACIENTE

International Patient Safety Goals

PERPECTIVA GENERAL

El propdsito de las Metas Internacionales de Seguridad del
Paciente es promover acciones especificas para mejorar la seguridad
de los pacientes. Las metas destacan problemas relevantes dentro de
la atencion médica y describen soluciones que abarcan a todo el siste-
ma, basadas tanto en evidencia como en el conocimiento de expertos.

Las metas estan estructuradas de la misma manera que los demas
apartados. Incluyen un estandar, un propdsito y elementos medibles.
Las metas se califican en forma similar a los demads estandares como
“cumple”, “cumple parcialmente” 0 “no cumple”, y de acuerdo con las
reglas de decision para dictaminar la certificacion de hospitales aproba-
das por el Consejo de Salubridad General. Ninguin elemento medible
(EM) debe obtener calificacion de cero o cinco si el hospital desea certifi-

carse. Por esta razdn se sefialan como estandares indispensables.
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Las metas y sus objetivos son:

1. Identificar correctamente a los pacientes.
Objetivo: Mejorar la precision en la identificacion de los pacientes
para prevenir errores que involucran al paciente equivocado.

2. Mejorar la comunicacion efectiva.

Objetivo: Prevenir errores por ordenes verbales y telefonicas.

3. Mejorar laseguridad de los medicamentos de alto riesgo.
Objetivo: Prevenir errores de medicacion con electrolitos concen-
trados.

4. Garantizar cirugias en el lugar correcto, con el procedimiento
correctoy al paciente correcto.

Objetivo: Prevenir errores que involucren cirugias en el sitio, proce-
dimiento o paciente incorrecto.

5. Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencién
médica.

Objetivo: Reducir el riesgo de infecciones asociadas con la atencion
médica a través de un programa efectivo de higiene de manos.

6. Reducir el riesgo de dafio al paciente por causa de caidas.

Objetivo: Identificar y evaluar el riesgo de presentar una caida en

todos los pacientes.

MODELO ACREDITACION DE ESTABLECIMIENTOS DE
SALUD EN ANESTESIA, ANALGESIA, REANIMACION

ANESTESIA

Perspectiva general

El empleo de anestesia y sedacion, asi como las intervenciones

quirdrgicas son procesos comunes y complejos dentro de un hospital,
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por lo cual requieren una evaluacion completa, atencion coordinada e
integral, control constante del paciente y énfasis en la continuidad de
la atencion.

No trata sobre el uso de la sedacion minima (ansiolisis); por consi-
guiente, el empleo del término “anestesia” incluye la sedacion mode-
raday laprofunda.

Los estandares para anestesia y cirugia son aplicables en todos los
entornos donde se utilicen anestesia y/o sedacién moderada o profun-
da, al igual que donde se lleven a cabo procedimientos quirtrgicos y
otros procedimientos invasivos que requieran un consentimiento
informado; por ejemplo en: quiréfano, unidades de cirugia ambulato-
ria, clinicas dentales, servicios de urgencia y areas de cuidados inten-

S1VOs.

La seguridad del paciente. Se define como la reduccion del riesgo
de dafio innecesario asociado a la atencién sanitaria, hasta un minimo

aceptable.

ORGANIZACION Y GESTION

Estandar1

Los servicios de anestesiologia estan disponibles para
atender las necesidades de los pacientes y cumplen los
estandares, leyes, reglamentos y normatividad corres-
pondiente.

Propositode 1

El establecimiento cuenta con proceso sistematico para propor-
cionar los servicios de anestesia (incluidas la sedacion moderada y
profunda) requeridos por sus pacientes, los servicios clinicos ofreci-
dos y las necesidades de los prestadores de atencion médica. Los ser-
vicios de anestesia, sean propios o subrogados, cumplen los estanda-
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res, leyes y reglamentos y normatividad correspondiente. Hay servi-

cios de anestesia disponibles para casos de urgencia.
Toda subrogacién de servicios de anestesia se basa en sus antece-
dentes, capacidad técnica, historial aceptable de calidad y seguridad

del paciente.

Elementos mediblesde 1

1. Los servicios de anestesia, propios o subrogados, cumplen los
estandares, leyes reglamentos y normatividad correspondien-
tes, locales y nacionales.

2. Hay servicios de anestesia adecuados para atender las necesi-

dades delos pacientes.
3. Hay servicios de anestesia disponibles fuera del horario habi-
tual de atencidn, para casos de urgencia.

4. Los servicios subrogados de anestesiologia se seleccionan
basandose en un sus antecedentes, capacidad técnica y un his-
torial aceptable de calidad y seguridad del paciente.

Estandar?2

Un médico anestesiologo es el responsable de gestionar

los servicios de anestesia.

Proposito de 2

Los servicios de anestesia se encuentran bajo la direccion de un
médico anestesidlogo, de conformidad con las leyes, reglamentos y
normas correspondientes. Este profesional asume la responsabilidad
de los servicios de anestesia proporcionados. Las responsabilidades
incluyen:

* Laelaboracion, implementacion y mantenimiento de politicas

y procedimientos;
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Lasupervision administrativa;
Laimplementacion de un programa de control de calidad;
Larecomendacion de subrogar servicios; y

El control y larevision de todos los servicios de anestesia.

Elementos medibles de 2

1.

Los servicios de anestesia se encuentran bajo la direccion y res-
ponsabilidad de un médico anestesidlogo, de conformidad con
lasleyes, reglamentos y normatividad vigentes.

Las responsabilidades incluyen la elaboracion, implementa-

cién y mantenimiento de politicas y procedimientos.

3. Lasresponsabilidades incluyen la supervisiéon administrativa.

Las responsabilidades incluyen la implementacion de un pro-
grama de control de calidad.

Las responsabilidades incluyen la recomendacion de subrogar

servicios de anestesia.

Las responsabilidades incluyen el control y la revisién de

todoslos servicios de anestesia.

El médico anestesiologo asume responsabilidades.

Estandar3

Hay politicas y procedimientos que guian la atencion
de los pacientes que se someten a sedacién moderaday

profunda.

Estandar3.1

El anestesidlogo lleva a cabo una evaluacion

presedacion.
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Estandarindispensable 3.2

Durante la sedacién y el periodo de recuperacion se
monitoriza al paciente.

Propdsito de los estandares. 3, 3.1, 3.2.

La sedacion, en particular la moderada y profunda, representa
riesgos para los pacientes; por consiguiente, es preciso administrarla
empleando politicas y procedimientos. Entre los elementos importan-
tes a tener en cuenta se incluyen la capacidad del paciente para mante-
ner los reflejos de proteccion, una via respiratoria independiente con-
tinua y larespuesta a los estimulos fisicos o las 6rdenes verbales.

Las politicas y procedimientos de sedacion identifican:

a) La forma en que tendrd lugar la planificacion de la atencion,
incluida la identificacién de consideraciones especiales; por
ejemplo, diferencias entre poblaciones adultas y pediatricas.

b) La documentacidon necesaria para que el equipo de atencién
trabaje y se comunique de manera efectiva;

¢) Elconsentimientoinformado;

d) Las evaluaciones y monitorizacion del paciente;

e) Las competencias del personal involucrado en el proceso de
sedacion;

f) Ladisponibilidad y el uso de equipo especializado;y

g) Los servicios y médicos no anestesidlogos que pueden aplicar

sedacion.

El anestesiologo realiza una evaluacion previa a la sedacion para
asegurarse que el nivel de sedacion planeado sea adecuado para el
paciente. La politica del establecimiento define el alcance y el conteni-
do deestaevaluacion.

El médico anestesidlogo es el responsable de realizar un control
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ininterrumpido de los parametros fisiologicos del paciente y de pres-

tar asistencia en las medidas de apoyo o reanimacion.

Los anestesiologos son los responsables de realizar el control y

proporcionar el equipo y suministros para sedacion proporcionada en

otras 4reas dentro del establecimiento, por ejemplo, en la sala de ope-

racionesy en la clinica ambulatoria medico - quirargica.

Estandar 3. Hay politicas y procedimientos que guian la atencion

delos pacientes que se someten a sedacion moderaday profunda.

Elementos medibles de 3

1. Hay politicas y procedimientos que se utilizan para guiarla aten-

cion de los pacientes sometidos a sedacion moderada y profun-

da, donde seidentifican al menos los siguientes elementos:

La forma en que se desarrollara la planificacion, incluida la
identificacion de diferencias entre poblaciones adultas y
pediéatricas, u otras consideraciones especiales;

La documentacion necesaria para que el equipo de atenciéon
trabaje y se comunique de manera efectiva;

Las consideraciones de consentimiento especial, si corres-
pondiera;

Los requisitos de control del paciente;

Las competencias del personal involucrado en el proceso de
sedacion;

Ladisponibilidad y el uso de equipo especializado.

2. Las politicas y procedimientos guian el proceso de aplicacion

de sedacion por un médico no anestesiologo. Se identifican los

médicos y los servicios autorizados.

3. Elmédico anestesidlogo participa enla elaboracion de las poli-

ticas y procedimientos.

4. Lasedacién moderaday profunda se administran conforme a

la politica del hospital.
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Estandar3.1

El anestesidlogo realiza una evaluacion de presedacion.

Elementos medibles de 3.1

1. Se cuenta con una politica que define el alcance y contenido de

la evaluacion presedacion.

2. Se realiza una evaluacion previa a la sedacion por un médico
anestesidlogo o autorizado, conforme a la politica del estable-

cimiento.

3. Se documenta en el expediente clinico los resultados de dicha

evaluacion.

Estandar 3.2

Durante la sedacién y el periodo de recuperacion se

monitoriza al paciente.

Elementos medibles de 3.2

1. Los pacientes son monitoreados durante la sedacion.

2. Los pacientes son monitoreados durante el periodo de recupe-
racion.

3. Los resultados de la monitorizacion se registran en el expe-

diente clinico.

ESTANDAR INDISPENSABLE

Estandar4

El anestesiologo realiza una evaluacion preanestésica y

otra previaalainduccién
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Propdsito de 4

Como la anestesia conlleva un alto nivel de riesgo, su administra-
cién se planifica minuciosamente. Se cuenta con politicas y procedi-
mientos que guien la administracion de anestesia.

La evaluacion preanestésica proporciona informacion necesaria
para:

» Seleccionar la anestesia y su planificacion;

* Administrar el anestésico adecuado en formasegura; e

* Interpretar loshallazgos del control del paciente.

En todo procedimiento programado o de urgencia que requiera
anestesia, obligadamente el médico anestesidlogo realizara una valo-
racion preanestésica en un marco corto de tiempo. Como la evalua-
cion preanestésica puede realizarse previa a la admisién o al procedi-
miento quirtrgico, se vuelve a evaluar a los pacientes inmediatamen-

te antes de lainduccion de la anestesia.

Elementos medibles de 4

1. Serealiza una valoracion preanestésica a cada paciente. Se vuel-
ve a evaluar a los pacientes inmediatamente antes de la induc-
cién dela anestesia.

2. Lasdosvaloracioneslas realizan médicos anestesiologos.

3. Lasdos valoraciones se documentan en el expediente clinico.

Estandar5

Se planifica y documenta la atencion anestésica de cada

paciente.

Propdsito de 5

La atencion anestésica se planifica y documenta en el expediente
clinico. El plan tiene en cuenta la informacién de otras evaluaciones,
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identifica la anestesia a utilizar, el método de administracién, otros
medicamentos y liquidos, los procedimientos de control durante la

cirugia y la atencion posanestésica.
Elementos medibles de 5

1. Seplanificalaatencion anestésica de cada paciente.

2. Se documenta el plan.

Estandar5.1
Se comentan los riesgos, beneficios y alternativas con el
paciente, su familia o con quienes toman decisiones en

sunombre.

Proposito de5.1

El proceso de planeacion anestésica incluye la educacion del
paciente, de su familia o de las personas responsables de tomar deci-
siones sobre los riesgos, beneficios y alternativas relacionadas con la
anestesia planeada y la analgesia posoperatoria. Esta informacion se
otorga como parte del proceso de obtencion del consentimiento anes-

tésico. Esta educacion laimparte un anestesiologo.
Elementos medibles de 5.1

1. Se educa al paciente, la familia y a las personas responsables
de tomar decisiones respecto a los riesgos, beneficios y alterna-

tivas dela anestesia.

2. Estaeducacionlaimparte un anestesiologo.

Estandar5.2

Se anota en el expediente del paciente la anestesia y la

técnica anestésica utilizada.
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Propdsito de 5.2

Se anota en el expediente del paciente la anestesia y la técnica anes-
tésica utilizada.

Elementos medibles de 5.2

1. Seanotaen el expediente del paciente la anestesia utilizada.

2. Se anota en el expediente del paciente la técnica anestésica uti-
lizada.

ESTANDAR INDISPENSABLE

Estandar5.3

Durante la administracion de anestesia, se controla per-
manentemente el estado fisioldgico de cada paciente y
se anota en su expediente.

Propdsitode5.3

El control fisioldgico ofrece informacion confiable acerca del esta-
do del paciente durante la administracion de la anestesia y en el perio-
do de recuperacién. Los métodos de control dependen del estado del
paciente previo ala anestesia, la eleccion de anestesia y la complejidad
del procedimiento quirtargico o de otro tipo durante la anestesia. No
obstante, en todos los casos, el proceso de control es continuo y los
resultados se anotan en el expediente clinico del paciente.

Elementos medibles de 5.3

1. Se monitorea permanentemente el estado fisiologico durante
la administracion de la anestesia. Los resultados del control se

anotan en el expediente.

2. Politicasy procedimientos guian la monitorizacion del pacien-
te durante la administracion de anestesia.
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3. Elprocedimiento deinicioy finalizacion de aplicacion de anes-
tesia se realiza en presencia de un médico anestesiologo califi-
cado o deunmédico residente de anestesiologia supervisado.

Estandar 6

Se controla y documenta el estado postanestésico de
cada paciente. Cada paciente es dado de alta del drea de

recuperacion por un médico anestesidlogo calificado.

Propdsito de 6

El control durante la anestesia es la base del control durante el perio-
do de recuperacion posanestésica. La recoleccion y el andlisis de datos
permanentes y sistematicos sobre el estado del paciente en recupera-
cion, respaldan las decisiones sobre el traslado del paciente a otras dreas
y a servicios menos intensivos. El registro de los datos de control pro-
porcionala documentacion pararespaldar las decisiones del alta.

El alta del area de recuperacion posanestésica se da a través de
una delas siguientes vias:

a) Un médico anestesidlogo responsable de gestionar los servi-

cios de anestesia dara de alta al paciente;

b) Un médico anestesidlogo dara de alta al paciente conforme a
los criterios establecidos parala atencion posanestésica. El alta

se documentard en el expediente clinico del paciente;

c) Elpaciente es dado de alta y trasladado a un drea para la recu-
peracion posanestésica; como, por ejemplo, una unidad de
cuidados intensivos cardiovasculares, o una unidad de cuida-

dos intensivos neuroquirurgicos, entre otras.

Seregistranlahora dellegada al drea de recuperaciéon y lahora del

altadelamisma.
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Elementos medibles de 6

1. Durante el periodo posanestésico se controla a los pacientes de
acuerdoasuestado.

2. Los hallazgos del control se ingresan en el expediente clinico
del paciente.

3. Los pacientes son dados de alta de la unidad de recuperaciéon
posanestésica conforme alas alternativas siguientes:

a. Un médico anestesidlogo responsable de gestionar los ser-
vicios de anestesia, dard de alta al paciente;

b. Un médico anestesiologo dara de alta al paciente conforme
alos criterios establecidos para la atencion posanestésica. E1
alta se documentara en el expediente clinico del paciente;

c. El paciente es dado de alta y trasladado a un area para la
recuperacion pos anestésica; como, por ejemplo, una uni-
dad de cuidados intensivos cardiovasculares o una unidad

de cuidados intensivos neuroquirtrgicos, entre otras.

4. Lahora de inicio y terminacion de la recuperacion se registran
en el expediente clinico.

DOLOR

Perspectiva general

Los pacientes que padecen dolor, asi como sus familias, requieren
una atencion centrada en sus necesidades. Es posible que los pacientes
padezcan dolor asociado con tratamientos o procedimientos, tales como
dolor postoperatorio, durante una sesion de fisioterapia o asociado con
enfermedades cronicas o agudas, asi como mujeres en trabajo de parto.

El manejo del dolor tiene en cuenta el entorno donde se presta la
atencion o el servicio, el tipo de servicios prestados y la poblacion
atendida de pacientes. El establecimiento elabora procesos para mane-
jar el dolor, los cuales:
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Aseguran a los pacientes que su dolor y sintomas seran evalua-
dos y manejados debidamente;

Garantizan que los pacientes que padecen dolor sean tratados
condignidad y respeto;

Evaltian a los pacientes con tanta frecuencia como sea necesa-
rio paraidentificar su dolor;

Planifican enfoques preventivos y terapéuticos para manejar el
dolor;y

Educan a los pacientes y al personal acerca del manejo del
dolor.

Estandar?7

Todos los pacientes reciben apoyo para el manejo efecti-
vodel dolor.

Propdsito de 7

El dolor puede ser habitual en la experiencia del paciente; el dolor

no aliviado provoca efectos fisicos y psicologicos. Se respeta y apoya

el derecho del paciente a una evaluacion y manejo adecuados del

dolor. Basandose en el alcance de los servicios prestados, el estableci-

miento cuenta con procesos para evaluar y manejar el dolor en forma

adecuada a todoslos pacientes, incluidos:

a) Laidentificacion de pacientes con dolor durante la valoracion

inicial y las revaloraciones;

b) Elmanejo del dolor conforme alas politica del establecimiento;

<)

La comunicacion y educacion de los pacientes y sus familiares
respecto al manejo del dolor y de los sintomas, en el contexto
de sus creencias personales, culturales y religiosas; y

d) La educacion de los prestadores de atencion médica acerca de

204 |

la evaluacion y el manejo del dolor.

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(2). 273-297.



Acreditacion de los servicios de anestesia, analgesia y reanimacion

Elementos medibles de 7

1. Atodos los pacientes se les evaltia el dolor desde su evaluacion
inicial y se reevaltia de acuerdo a la politica del establecimiento.

2. Existe una politica que guia el tratamiento del dolor en toda la
organizacion, y que incluye al menos lo siguiente:

a) Laformaen que tendrdlugar la planificacion dela atencion,
incluida la identificacion de consideraciones especiales; por
ejemplo, diferencias entre poblaciones adultas - pediatricas,

oncoldgica-no oncoldgica.

b) La documentacion necesaria para que el equipo de atencion
trabaje y se comunique de manera efectiva;

¢) Las consideraciones de consentimiento especial, si corres-

pondiera;
d) Losrequisitos de control del paciente;

e) Las competencias o aptitudes especiales del personal invo-
lucrado en el proceso de atencion; y

f) Ladisponibilidad y el uso de equipo especializado.

3. Los pacientes que padecen dolor reciben atencion conforme a
la politica.

4. Basandose en el alcance delos servicios prestados, el estableci-
miento cuenta con procesos de comunicacion y educacion de
pacientes y familiares respecto al dolor.

5. Basandose en el alcance de los servicios prestados, el estableci-

miento capacita al personal acerca de la evaluacién y manejo
deldolor.

CONCLUSIONES

La normatividad de acreditacion de hospitales en la actualidad
debe tener presente las 3 secciones presentes en forma integral:
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1. Lasmetasinternacionales paralaseguridad del paciente;
2. Losestandares centrados en el paciente;y

3. Los estandares centrados en la gestion del establecimiento de
atencion médica.

RECOMENDACION

Las sociedades cientificas deben proponer los estandares mini-
mos que se acreditaran de manera general especialmente en la acredi-
tacion de hospitales en el dmbito de sus competencias.

GLOSARIO

Acreditacion. Procedimiento de evaluacion de los establecimien-
tos asistenciales (hospitales, clinicas, otros) voluntario, periédico y
reservado, que tiende a garantizar la calidad de atencion a través de
estandares previamente aceptados. Los estdndares pueden ser mini-
mos (definiendo el piso o base) o mas elaborados y exigentes, defi-
niendo distintos niveles de satisfaccion.

Podria decirse que un establecimiento asistencial "acredita” o es
"acreditado" cuando el ordenamiento y organizacion de sus recursos
y actividades conforman un proceso cuyo resultado final tiende a
obtener una atencion médica asistencial de adecuada calidad.

Categorizacion. Se entiende la categorizacion de establecimien-
tos asistenciales como "el mecanismo que procura ordenar la oferta de
efectores de salud en categorias, segin el criterio de estratificacion
establecido, y que permite, por lo tanto, definir niveles, concentrar
actividades, clasificar las prestaciones de acuerdo con la viabilidad de
surealizaciony configurar una red de servicios".

Habilitacion. Procedimiento que desarrolla la autoridad sanita-
ria jurisdiccional o quien ella delegue. Se efecttia habitualmente por
una vez, previa a la puesta en funcionamiento del efecto y define las
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condiciones minimas estructurales que deben poseer "dichos estable-
cimientos".

Es un procedimiento obligatorio, tanto la efectuada por tinica vez
antes de la puesta en funcionamiento, como la revision de las habilita-
ciones ya otorgadas. En todos los casos esta avalado por una ley o

decreto con vigencia enlajurisdiccion respectiva.

Certificacion de especialidad. Es necesario recordar que los
procedimientos sefialados estan referidos a establecimientos asisten-
ciales, en relacion con los recursos humanos. La "certificacion de
especialidades" ocupa un lugar de especial importancia en el marco
de las garantias de calidad. Se la define como el procedimiento de
evaluacion de los recursos humanos profesionales, periddico por el
cual los profesionales, fundamentalmente médicos, luego de obtener
su habilitacion, certifican una determinada especialidad y con ello, el
aval paralarealizacion de determinadas practicas de la especialidad.
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EL ALCOHOLISMO EN EL
ANTIGUO PERU’

Emiliano Paico Vilchez'

Si bien los aborigenes del antiguo Perti no conocieron bebidas
alcoholicas con alto porcentaje de alcohol, que solo después de la
Conquista aprendieron a beber, no estuvieron exentos de caer en el
alcoholismo, enfermedad que no solamente tiene multiples conse-
cuencias fisicas, sino también psicoldgicas.

La bebida que consumieron en proporcion capaz de producir
embriaguez es la chicha, que se preparaba por fermentacion del maiz.
Si bien es cierto que la chicha contiene relativamente poco porcentaje
de alcohol, también es cierto que la cantidad suplia en sus efectos a la
calidad. El cronista espafiol, padre Blas Valera,' autor de Las Relaciones
de Costumbres Antiguas de los Naturales del Perii, manifiesta que: “El
beber era extremado, porque fuera de que la chicha era pocion verdadera, da
también nutrimiento como si fuese comida... Hay hombres que de una senta-
da se bebian en una tarde una arroba de aquel vino, y estuvieron en su juicio

*  Recibido: 25 de julio del 2013; aprobado: 30 de octubre del 2013.

1 Profesor de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego,
Cirujano Pediatra y Jefe de Especialidades Quirurgicas del Hospital Belén de
Trujillo.
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como si no hubieran bebido, con todo no podian éstos vivir sino muy enfer-

77

mos... .

El nombre de chicha fue traido por los conquistadores espafioles a
los Andes, de las Antillas, donde era fabricada una bebida semejante.
El vocablo espafiol chicha desplazé al nombre quechua “aque”, “akha”
0 “assua” y al nombre aymara “khusa”. En lengua mochica era conoci-

s

do como “cutzhio”, “cochi ” o “kocho” .

Veldsquez y Maldonado® refieren que habia cuatro formas de
preparar la chicha. La primera se preparaba, segin Tschudi,’ de la
siguiente manera: “se echaba agua caliente sobre el maiz mds o menos
chancado o molido, y después de cierto tiempo se mezclaba con una cantidad
de agua, determinada por la prictica, y se cocia, trasegindose después de
enfriarse con la borra y dejandola fermentar...”. A esta chicha le llamaban
“Akha”.

La segunda forma era la siguiente: en vez de harina de maiz,
empleaban la harina de maiz germinado, que contenia gran cantidad
de alcohol y le llamaban “Wiiiapu” 0 “Sora”. Era una bebida sumamen-
te fuerte, pues ocasionaba “graves dafios que traia emborrachando brava-
mente”, dice el padre Acosta.’ Tschudi,’ refiere que los Incas prohibie-
ron beber este tipo de chicha porque los indigenas, bajo su efecto,
cometian toda clase de excesos.

La tercera forma consistia en hacer fermentar el maiz, disuelto en
agua. Mascaban el maiz por largo rato, y a la masa la denominaban
muku. El mascado era realizado por mujeres muy jovencitas o por las
ancianas, quienes eran las que preparaban la chicha. A este tipo de
chicha le llamaban “Tecti” y era empleada en el culto religioso. A veces
la dejaban fermentar durante muchos dias, aumentando su poder
toxico. Otras veces la mezclaban con sustancias proteicas, como la
carne sin hueso.

La cuarta y ultima forma se preparaba con harina de maiz tostado.
El padre Acosta “ refiere que “la usaban los indios mds pulidos por medici-
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na, porque en efecto hallan que para los rifiones y orina era muy saludable
bebida, por donde apenas se halla en indios semejante mal” .

Tschudi’ también nos dice que entre los yungas o Tsanka de la costa,
se preparaba para los sacrificios religiosos, el Yale, agregandole sora de
maiz mascadoy el palo de una fruta seca de forma de almendro, que los
espafoles llaman espingo. Esta bebida era fuertemente embriagadora, y,
seguin Villagomez’ “a los que cuidan la huaca, pierden muchas veces la cabeza,
y se vuelven como locos”. Tschudi cree que el efecto embriagador de esta
bebidase deba al espingo que sele agregaba.

Lavoreria’ manifiesta que cuando fallecia el Inca o algtin cacique
principal, era costumbre que algunos de sus servidores se mataran o
les obligaban a matarse, para acompanar a la otra vida al inca o al
cacique fallecido; y para que estos servidores voluntarios o forzados
no sufrieran mucho, refiere Pachacuti’ que, “primero los emborrachaban
ddndoles a beber una chicha que hacian mds fuerte y que picase y avin trastor-
nase mds presto, mezclando con ella el zumo de ciertayerva”.

El maestro, doctor Juan Lastres’, asevera que el anestésico oficial,
para toda clase de cirugia, fue la chicha. Tal aseveracion se desprende
de la cita de Betanzos,” quien refiere que, a los varones que iban a ser
horadados en las orejas, aparte de las ceremonias propias para armar-
los caballeros y emplearlos en la carrera de las armas, eran embriaga-
dos previamente con una chicha especial que habia en estas ceremo-
nias. Betanzos anota asi: ...y a tal novel han de imbriagar con la tal chicha
de tal manera, que no tenga sentido, y donde ellos mejor les pareciere, alli le
horaden las orejas”. La embriaguez de la chicha llegaba hasta el extremo
de hacerles perder el conocimiento, “que no tenga sentido”, y en este
estado de inconsciencia, procedian a la operacion. Es pertinente refe-
rir que ademas de la chicha, empleaban también como anestésicos la

cocaolasdaturas.”""*

Durante la época del Imperio Incaico se bebia abundante chichaen
las fiestas religiosas, como en los festejos cotidianos. Era también
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ofrenda alos dioses y a las huacas. Al respecto, el cronista Villagémez’
refiere que, “la principal ofrenda, y la mejor y mayor parte de sus sacrificios
es la chicha, y dicen que dan de beber a las huacas, cuando el hechicero va a
mochar”. Elhechicero encargado dela chicha era el Asuac.

El doctor Lastres,” cuando se ocupa de los estupefacientes, anesté-
sicos y toxicos, nos dice que la chicha entre los incas tenia un interés
analogo al de la coca. Se empleaba en el culto religioso y como bebida
oficial, pero si se bebia excesivamente, producia trastornos psiquicos.
Es importante manifestar que el empleo de la coca estaba mucho mas
restringido solo casi ala clase noble.

Blas Valera' también nos cuenta que la chicha se prepar6 en el Perta
desde tiempos remotos. Al principio se hizo con fines higiénicos o
medicinales, pues el agua era de mala calidad en muchos lugares del
antiguo Perti. Posteriormente se convirtio en un precioso regalo que se
hacia para beberla en las grandes fiestas. El mencionado cronista
anota: “Este vino que se hizo en el Perti desde tiempos antiquisimos por via de
medicina, vino después de ser tenido como regalo y bebido para celebrar sus
fiestas; vino a tanta gula, que por sélo beber sin pena piiblicamente instituye-
ron las fiestas en que se habia de beber a rienda suelta, porque en lo particular
siempre fue vedado el beberlo sino fuese moderado por via de medicina” .

De lo anotado por el cronista Blas Valera “, llama poderosamente
la atencién que ningtin otro cronista, al menos de los consultados,
refiera que estaba prohibido beber chicha, a no ser por motivos festi-
vos o medicinales. También llama la atencion que no se sepa por algin
otro cronista de casos de embriaguez que hayan sido castigados.

Aun cuando fuera cierto que sdlo era permitido beber sin desme-
dida en las fiestas publicas, debe tenerse en cuenta que cada mes del
ano tenia sus fiestas propias, las que eran solemnes y multitudinarias,
y muchas de ellas duraban varios dias. Las cuatro fiestas mas impor-
tantes eran, a decir de Garcilaso:" la del Inti Raymi, que se celebraba en
el mes de junio y duraba un mes. Celebraban esta fiesta en honor al
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Sol, en reconocimiento de tenerle y adorarle como al sumo, tnico y
universal dios, que, con su luz y virtud, criaba y sustentaba todas las
cosas de la tierra; la de Coya Raymi o citiia, en el mes de setiembre. Esta
fiesta tenia por objeto rogar al Hacedor que impidiera el desarrollo de
epidemias y mediante ritos echar del pueblo todas las enfermedades 'y
males de la tierra; la de Capac Raymi, en el mes de diciembre, también
era dedicada al Sol, utilizando la oportunidad para celebrar el rito de
la iniciaciéon o madurez de los adolescentes; la de Homa Raymi, en el
mes de octubre, fiesta relacionada con el culto al agua.

De ahi que se puede inferir que esa embriaguez, permitida u
“oficial”, ocupaba a los aborigenes del antiguo Perti gran parte de su
tiempo. Con razon Luis Baudin, citado por Horkheimer," manifiesta
que, sibien el indigena peruano comia poco, en cambio bebia mucho.

Pero no solamente en las fiestas publicas se bebia chicha, sino
también, como refieren otros cronistas, en otros acontecimientos,
como el nacimiento de unnifo, el primer bautismo; es decir, cuando le
cortaban el pelo por primera vez y recibia un nombre temporal, el
segundo bautismo (en las mujeres cuando les venia su primera mens-
truacion, “primera flor”, y en los hombres, cuando tomaban las
armas; es decir, cuando recibian el nombre definitivo, el matrimonio,
el recojo de la cosecha, el corte de pelo del ganado, la victoria alcanza-
daenunaguerra, lamuerte de un pariente, etc., enlos que se celebraba
bebiendo mucha chicha.

Tal fue el uso y el abuso de la chicha en las variadas formas que se
han descrito. Su efecto diurético mencionado por muchos autores,
seguramente es referido a la bebida corriente, sin agregar otras sus-
tancias, sobre todo las que tienen proteinas. En cambio, las bebidas
fuertemente fermentadas, como el “Wiriapu”, el “Yale” y otras, causa-
ban embriaguez y muchas veces efectos toxicos de impregnacion del
sistema nervioso, ya que estos indios andaban siempre enfermos y
medios locos, nos dice Lastres.” El efecto embriagante y toxico de la
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chicha, era causado por las sustancias que se anaden y que al mismo
tiempo se dejaban fermentar.

El mismo doctor Lastres® manifiesta que beber frecuentemente
gran cantidad de chicha, sin duda, fue un factor que produjo perturba-
ciones organicas y psiquicas, asi como despoblacién en el Imperio
Incaico. Con razdén, Molina” refiere: “Estos miserables indios, tan destem-
plados y tan incapaces, ademds de las ofensas a Dios que se siguen de estar
borrachos todo el ario, se mueren infinidad de ellos con este tratamiento y
otros muchos. .. se despueblan los lugares y los pobres indios se ausentan a
vivir en los huaicos en su gentilidad...” .

CONCLUSIONES

En el Antiguo Pert el alcoholismo fue, como lo es en el actual
Pert1, un mal social muy arraigado; lo inico que ha cambiado es el tipo
delicor consumido.

Para conseguir el efecto embriagante de la chicha, que era el iinico
licor que conocian y que tenia poco porcentaje de alcohol, los aborige-
nes del antiguo Pert se las ingeniaban para aumentar el porcentaje de
alcohol y ser mas fuerte, paralo cual le agregaban ciertas sustancias.

Si bien nuestros antepasados han tenido muchos “pretextos”
(religiosos, civicos o sociales) para beber licor, ellos lo hacian exagera-
damente, pues bebian hasta embriagarse; lo hacian con mucha fre-
cuencia y por muchos dias del afio, convirtiéndose en una enferme-
dad crénica que les causaba mucho dafo a su cuerpoy asumente, a tal
punto que ha causado muchas muertes.
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Escena de preparacion de la chicha. Mientras el varén muele el maiz, la mujer
vierte agua al recipiente grande. Cerdmica Mochica- Museo Briinning.
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Rostro de satisfaccion de un personaje, posiblemente por haber bebido chicha.

Ceramica Mochica- Museo Nacional de Arqueologia Antropologia e Historia del Perti
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Mujeres llevando de los brazos a un hombre ebrio. El ceramio alude a un

depdsito de chicha. Cerdamica Mochica - Museo Arqueoldgico Cassinelli.
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Escena de libacion de chicha en grupo.

Ceramica Recuay - Museo Nacional de Arqueologia, Antropologia e Historia del Peru.
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Personaje de la nobleza bebiendo chicha con dos mujeres.

Ceramica Recuay - Museo Nacional de Arqueologia, Antropologia e Historia del Pert.
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ANALISIS DE UN TEXTO
ARGUMENTATIVO SOBRE
LA EUTANASIA,

DE MARIO VARGAS LLOSA

Saniel E. Lozano Alvarado’

1. ELTEXTO
UNA MUERTE TAN DULCE

Mario Vargas Llosa

Luego de cuatro meses en los que fue absuelto, el Dr. Jack Kevor-
kian, de setenta afios de edad, y que, seguin confesion propia, ha ayu-
dado amorir a 130 enfermos terminales, ha sido condenado en su quin-
to proceso, por un tribunal del Estado norteamericano donde nacié
(Michigan), a una pena de entre diez y veinticinco afos de prision. En
senal de protesta, el “Doctor Muerte”, como lo bautizo la prensa, se ha
declarado en huelga de hambre. Por una curiosa coincidencia, el
mismo dia en que el Dr. Kevorkian dejaba de comer, el Estado de

1 Editor cientifico de “Hampi Runa”. Director de “Rayuelo”, revista oficial de la
Asociacion Peruana de Literatura Infantil y Juvenil (APLIJ). Profesor de literatura
enla Universidad Privada Antenor Orrego. Trujillo-Per.
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Michigan prohibia que las autoridades carcelarias alimentaran a la
fuerza alos reclusos en huelga de hambre: deberdn limitarse a explicar
por escrito al huelguista las posibles consecuencias mortales de su
decision. Con impecable l6gica, los abogados de Kevorkian pregun-
tan si esta politica oficial del Estado con los huelguistas de hambre no
equivale a “asistir a los suicidas”, es decir, a practicar el delito por el
que el célebre doctor se halla entre rejas.

Aunque habia algo de macabro en sus apariciones televisivas, en
su falta de humor, en su tematica unidimensional, Jack Kevorkian es
un auténtico héroe de nuestro tiempo, porque su cruzada a favor dela
eutanasia ha contribuido a que este tema tabt salga de las catacumbas,
salte a la luz publica y sea discutido en todo el mundo. Su “cruzada”,
como él llamo, ha servido para que mucha gente abra los ojos sobre
una monstruosa injusticia: que enfermos incurables, sometidos a pade-
cimientos indecibles, que quisieran poner fin a una pesadilla que es su
vida, sean obligados a seguir sufriendo por una legalidad que procla-
ma una universal “obligacion” de vivir”. Se trata, por supuesto, de un
atropellointolerable a la soberaniaindividual y una intrusion del Esta-
do refiida con un derecho humano basico. Decidir si uno quiere o no
vivir (el problema primordial de la filosofia, escribié Camus en El mito
de Sisifo) es algo absolutamente personal, una eleccién donde la liber-
tad del individuo deberia poder ejercitarse sin coerciones y ser riguro-
samente respetada, un acto, por lo demads, cuyas consecuencias solo
atafien a quien lo ejecuta.

De hecho ocurre asi, cuando quienes toman la decisiéon de poner
fin a sus vidas son personas que pueden valerse por si mismas y no
necesitan ser “asistidas”. Esto es, quizas, lo maslamentable dela mara-
fia de hipocresias, paradojas y prejuicios que rodean el debate sobre la
eutanasia. La prohibicién legal de matarse no ha impedido a un solo
suicida dispararse un pistoletazo, tomar estricnina o lanzarse al vacio
cuando lleg6 a la conclusidon de que no valia la pena continuar vivien-
do. Y ningun suicida frustrado ha ido a la cércel por transgredir la
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norma que obliga a los seres humanos a vivir. S6lo quienes no estan en
condiciones fisicas de poder llevar a cabo su voluntad de morir —pa-
cientes terminales reducidos a grados extremos de invalidez-, es decir,
a quienes mas tormento fisico y anénimo acarrea la norma legal, se
ven condenados a acatar la prohibiciéon burocratica de morir por
mano propia. Contra esta crueldad esttipida combatia desde hace tres
décadas el Dr. Jack Kevorkian, a sabiendas de que tarde o temprano
seria derrotado. Pero, incluso desde detras de los barrotes, su caso
sirve para demostrar que, en ciertos temas, como el de la eutanasia, la
civilizacién occidental arrastra todavia-la culpa es de lareligion, sem-
piterna adversaria de la libertad humana- un considerable lastre de
barbarie. Porque no es menos inhumano privar de la muerte a quien
ltcidamente lareclama ya quela vida se le vuelto un suplicio, que arre-

batar la existencia a quien quiere vivir.

Sin embargo, pese a la ciudadela de incomprension y de ceguera
que reina todavia en torno de la eutanasia, algunos pasos se van
dando en buena direccién. Igual que en lo tocante a las drogas, los
homosexuales o la integracion social y politica de las minorias inmi-
grantes, Holanda es el ejemplo mas dindmico de una democracia libe-
ral: un pais que experimenta, renueva, ensaya nuevas formulas, y no
teme jugar a fondo, en todos los érdenes sociales y culturales, la carta
delalibertad.

Tengo siempre muy vivo en la memoria un documental televisivo
holandés, que vi hace dos afios, en Montecarlo, donde era jurado de
un concurso de television. Fue, de lejos, la obra que mas me impresio-
no, pero como el tema del documental heria frontalmente las convic-
ciones religiosas de algunos de mis colegas, no pudimos premiarlo;
s6lo mencionarlo en el fallo final como un notable documento en el
controvertido debate sobre la eutanasia.

Los personajes no eran actores, encarnaban sus propios roles. Al

principio, un antiguo marino, que habia administrado luego un
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pequenio bar en Amsterdam y vivia solo con su esposa, visitaba a su
médico para comunicarle que, dado el incremento continuo de los
dolores que padecia debido a una enfermedad degenerativa incura-
ble, habia decidido acelerar su muerte. Venia a pedirle ayuda. ;Podia
prestarsela? La pelicula seguia con meticuloso detallismo todo el pro-
ceso que la legislacion exigia para aquella muerte asistida: informar a
las autoridades del Ministerio de Salud, someterse a una examen médi-
co de otros facultativos que confirmara el diagndstico de paciente ter-
minal, y refrendar ante un funcionario de aquella entidad, que verifi-
caba el buen estado de sus facultades mentales, su voluntad de morir.
La muerte tiene lugar, al final, bajo la cdmara filmadora, en la casa del
enfermo, rodeado de sumujer y del médico que le administra la inyec-
cion letal. Durante el proceso, en todo momento, aun instantes previos
al suicidio, el paciente se halla informado por su médico respecto alos
avances de su enfermedad y consulta una y otra vez sobre la firmeza
de su decision. En el momento de mayor dramatismo del documental,
el médico, al ponerle la tltima inyeccion, advierte al paciente que, si
antes de perder el sentido, se arrepentia, podia indicarselo con el sim-
ple movimiento de un dedo, para suspender la operacion e intentar

reanimarlo.

Como este documental, que se ha difundido en algunos paises
europeos y prohibido en muchos mas, provocando ruidosas polémi-
cas, fue filmado con el consentimiento de los personajes y es promovi-
do por asociaciones que defienden la eutanasia, se lo ha acusado de
“propagandistico”, algo que sin duda lo es. Pero ello no le resta auten-
ticidad ni poder de persuasion. Su gran mérito es mostrar cdémo una
sociedad civilizada puede ayudar a dar el paso definitivo a quien, por
razones fisicas y morales, ve en la muerte una forma de liberacion,
tomando al mismo tiempo todas las precauciones debidas para asegu-
rarse de que ésta sea una decision genuina, tomada en perfecto estado
de lucidez. Y procurando aliviar, con ayuda de la ciencia, los traumas
y desgarros del transito.
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El horror a la muerte estd profundamente anclado en la cultura
occidental, debido sobre todo a la idea cristiana de la trascendencia y
del castigo eterno que amenaza al pecador. A diferencia de lo que ocu-
rre en ciertas culturas asiaticas, impregnadas por el budismo por ejem-
plo, donde la muerte aparece como una continuacion de la vida, como
una reencarnacion en la que el ser cambia y se renueva pero no deja
nunca de existir, la muerte en Occidente, significa la pérdida absoluta
delavida-latnica vida comprobabley vivible a través del propio yo-,
y su sustitucion por una vaga, incierta, inmaterial vida de un alma
cuya naturaleza e identidad resultan siempre escurridizas e inapresa-
bles para las facultades terrenales del mas convencido creyente de la
trascendencia. Por eso, la decision de poner fin a la vida es la mas
grave y tremenda que puede tomar un ser humano. Muchas veces se
adopta en un arrebato de irracionalidad, de confusion o desvario, y no
es entonces propiamente una eleccion, sino, en cierta forma, un acci-
dente. Pero ése no es nunca el caso de un enfermo terminal, quien, pre-
cisamente por el estado de indefension extrema en que se halla y la
impotencia fisica en que su condicidn lo ha puesto, tiene tiempo, pers-
pectiva y circunstancia sobradas para decidir con serenidad, sopesan-
do su decisidn, y no de manera irreflexiva. Para los 130 desdichados
que, violando la ley, ayudd a morir, el Dr. Jack Kevorkian no fue el
angel delamuerte, sino dela compasiony la paz.

Madrid, abril de 1999

2. ELTEXTO ARGUMENTATIVO

De acuerdo a Milton Manayay, texto argumentativo “es aquel que
plantea una idea (tesis) que es defendida con otras ideas (argumen-
tos), para derivar o sintetizar otras ideas conclusivas (conclusiones).
Se argumenta cuando se justifica o defiende, con razones erradas ono,
una idea. Son textos argumentativos los ensayos, los editoriales de los

diarios”.'
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3. MODELOS DE ANALISIS

No existe un solo modelo de analisis de textos argumentativos.
Tres son los modelos mas frecuentes: de Van Dijk, de Lo Cascio y de
Toulmin. Aqui seguimos el modelo del segundo de los autores nom-
brados, quien reconoce las siguientes partes en los textos de esta clase:”

a) Tema o asunto, sobre el que se organiza la argumentacion.

b) Protagonista, sujeto que quiere convencer a un interlocutor de
lavalidez de su tesis.

¢) Antagonista, sujetoreal o aparente, a quien se trata de convencer.

d) Razonamiento, también llamado argumentacion o fundamen-
tacion, que, propiamente, constituye la estructura argumental,
formada por tres partes principales:

e Opinion, constituida por la tesis o premisa a defender.

e Argumentos o fundamentos, que son las justificaciones o
razones en que se basa la tesis.

e Conclusion, es decir, las derivaciones resultantes a partir
de la justificacion de la tesis.

Asimismo, antes del analisis hemos reproducido el texto “Una
muerte tan dulce” del escritor peruano Mario Vargas Llosa.’

3.1. Tema. Eneltexto de Vargas Llosa se debate el problema dela
eutanasia en los enfermos terminales y cuya opcion defiende el autor a
raiz de un caso producido en el estado norteamericano de Michigan,
Estados Unidos de Norteamérica.

3.2. Estructuray organizacion del texto

El texto estd compuesto de ocho parrafos dispuestos secuencial-
mente en la forma siguiente:

P1: ElDr.Jack Kevorkian ha sido condenado a una pena de carcel
de entre 10 a 25 afios por haber ayudado a morir a 130 enfer-
mos terminales en el estado de Michigan (USA).
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P2:

P3:

P4

P5:

Peé:

P7:

P8:
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Segun el autor, el doctor Jack Kevorkian “es en realidad un
auténtico héroe de nuestro tiempo” por haber evitado el
dolor indecible de seguir viviendo a enfermos terminales; sin
embargo la disposicion legislativa del mencionado Estado
norteamericano es un atropello alalibertad individual.

La prohibicion de matarse no haimpedido los suicidios; ade-
mas, en ciertos temas como la eutanasia, la civilizacién occi-

dental arrastra “un considerable lastre”.

Pese alaincomprension por esta actitud, en algunos paises se
van dando algunos avances en favor de la eutanasia; por ejem-
plo en Holanda, donde se producen evidentes avances en

varios otros campos.

Proyeccion de un documental sobre un caso real de eutanasia

enel que el autor participé comojurado.

Proceso detallado del caso real de eutanasia practicado a un
marino acompanado de su esposa y asistido por el médico
bajo los efectos dela proyeccién del film.

El documental ensefia “coémo una sociedad civilizada puede

asumir la eutanasia como una forma de liberacion”.

El horror a la muerte estd muy arraigado en occidente por
influencia de la religion cristiana, a diferencia de las socieda-
des orientales, donde la muerte es considerada como una
continuacion de la vida. Por eso, la decision de poner fin a la
vida es la mas grave y tremenda que puede tomar un ser
humano”; por lo tanto, “el doctor Jack Kevorkian no fue el

angel dela muerte, sino dela compasiénylapaz”.

4. PROPOSITO

Convencer y persuadir a los lectores de la conveniencia de aplicar

la eutanasia en los enfermos terminales que sufren dolores insoporta-

blesy para quienes es imposible la curacion.
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5. PROTAGONISTA

El escritor Mario Vargas Llosa en su faceta de ensayista, y quien

pretende convencer a los lectores de la validez y conveniencia de la

eutanasia.

6. ANTAGONISTAS

La legislacion del Estado de Michigan, USA; las personas no par-

tidarias de la eutanasia; y laiglesia cristiana.

7. FUNDAMENTACION

F1:

F2:

F3:

F4:

F5:

Fé:

F7:

320 |

Los enfermos terminales, que ya no tienen curacion posible,
sufren padecimientos insoportables.

La prohibicion de la eutanasia es una intromisién del Estado
en un derecho fundamental y basico: decidir si una persona
quiere vivir o no debe ser una eleccion libre, personal, sin
presiones.

Los suicidas frustrados no son condenados por atentar con-
trasuvida.

La civilizacion occidental, al no permitir la eutanasia revela
un “considerable lastre de barbarie”.

Holanda es un ejemplo muy elevado de democracia en varios
aspectos: eutanasia, drogadiccion, homosexualismo, etc.

El mérito del documental sobre la eutanasia, en un festival de
cine en que el escritor Mario Vargas Llosa participé como
jurado fue mostrar como una sociedad civilizada puede ayu-
dar a quien ve en esa medida extrema “una forma de libera-
cién” ante tanto tormento y sufrimiento.

El horror a la muerte en occidente se debe a la influencia del
Cristianismo sobre el castigo eterno a los pecadores, a dife-
rencia de las sociedades orientales, traspasadas del budismo,
paralas cuales lamuerte es la continuacion de la vida.

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2013; 13(2): 313-321.



Andlisis de un texto argumentativo sobre la eutanasia

8. CONCLUSION

Ante un asunto tan polémico, profundamente arraigado, espe-
cialmente en Occidente, por los argumentos expuestos, Mario Vargas
Llosa se muestra como un convencido defensor de la eutanasia; por
eso, para €l, el médico norteamericano procesado y sentenciado a pri-
sion no cometié ningun delito, sino alguien que, compadecido del
dolor indecible de los enfermos terminales, es decir, sin curacién posi-
ble, les ayudd aliberarse de la tortura que significa seguir viviendo. La
afirmacion de nuestro compatriota es contundente: “Jack Kevorkian
no fue un asesino, sino un angel de la compasion y la paz”. Ademas de
los fundamentos sustentados, el autor revela el manejo de unalogica y
razonamientos contundentes. Ademas, revela una amplia cultura y
una destreza elevada en el manejo del lenguaje.
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

Los articulos enviados a la Revista deben ser originales e inéditos; estar redactados en
espariol, mecanografiados en papel bond blanco de medida ISOA4 (212 x 297 mm), en
unasolacara, a doble espacio, con margenes de por lo menos 25 mm.

La extension total del manuscrito, incluyendo bibliografia, no sera mayor de 12 paginas,
escritas en unasola cara, en caracteres de 12 puntos en estilo Times New Roman.

Debe enviarse carta de presentacion acompanada de original y dos copias en papel, mas
un disco compacto en formato Word y tablas en Excel. Cada componente del manuscrito
empezara en pagina aparte, las que se numeraran en forma consecutiva.

Laestructura de un Articulo Original serd la siguiente:
Titulo en espanol einglés
Nombre y apellidos del autor o autores.
Resumeny palabras clave.

Abstracty key words.

Introduccion.

Material y métodos.

Resultados.

Discusion.

Conclusiones.

Agradecimientos (sies el caso).
Referencias bibliograficas.

El Articulo de Revision comprende: Titulo en espariol e inglés, Autor(es), Resumen, Pala-
bras clave, Abstract, Key words, Introduccion, Método utilizado para localizar y seleccio-
nar los articulos relevantes sobre el tema, Analisis y comparacion de los resultados
encontrados, Coincidencias y discrepancias, Conclusiones, Recomendaciones, Referen-
cias bibliograficas.

Un reporte de Caso Clinico involucra: Titulo en castellano e inglés, Autor(es), Resumen,
Palabras clave, Abstract, Key words, Introduccion, Anamnesis, Examen clinico, Exame-
nes auxiliares (laboratorio y gabinete), Etiologia, Diagnéstico preliminar (presuntivo), Tra-
tamiento, Evolucion y complicaciones (si las hubiera), Diagndstico definitivo, Histopatolo-
gia, (silas tuviera), Discusion, Referencias bibliograficas. Fotografias antes y después del
tratamiento. En las fotos del rostro de una persona debe cubrirse [0S 0jos para preservar su
identidad; mostrar el rostro completo debe contar con el consentimiento informado escri-
to, firmado por el paciente y conimpresion dactilar de su dedo indice.
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Instrucciones para los autores

> Todos los trabajos seran sometidos a revision y evaluacion por pares de la misma area,
profesiony especialidad (arbitraje).

> Eltitulo o grado académico del autor o autores y su filiacion institucional aparecera en un
pie de la primera pagina del articulo, separado del texto por unalinea horizontal.

> Todas las unidades de medida deben ser expresadas segun el Sistema Internacional de Uni-
dades. Las cifras deben agruparse en trios a la derecha e izquierda de la coma decimal y
separadas entre si por un espacio simple.

> Las figuras y los cuadros (tablas) con sus leyendas y titulos respectivos se incluiran en
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Los cuadros otablas no debentenerrayado interno.

> Elformato de las referencias bibliograficas seguird en general el estilo Vancouver.

En el texto, las referencias se numeraran consecutivamente en orden de mencion, con
ndmeros arabigos pequefios exponenciales. En ese orden se agruparan al final del trabajo.
Se asignara un solo numero a cada referencia.

> Opcionalmente, al final del articulo figurara la direccion del autor o de uno de los autores
parafines de correspondencia.

> Cuando se describantrabajos realizados en personas se debe declarar que se ha cumplido
con las normas éticas internacionales para lainvestigacion en seres humanos.

> Enelcaso de animales, igualmente indicar haber respetado las normas éticas internacio-
nales paralainvestigacion con animales.

> Se debe declarar cualquier situacion que implique conflicto de intereses del autor en rela-
cion con el articulo presentado.

> Mientras se esté considerando para su publicacion, el trabajo no podra ser enviado a otras
revistas. Una vez aprobado para publicacion, todos los derechos de reproduccion total o
parcial pasaran alarevista Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa.

> Los originales no se devolveran en ningln caso. El autor recibira cinco ejemplares del
namero en el que se publique su articulo.

324 | Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2013; 13(2)






UPAO

FONDO EDITORIAL

ACTA MEDICA ORREGUIANA HAMPI RUNA
Revista de investigacion cientifica de la Facultad de Medicina Humana
de la Universidad Privada Antenor Orrego.



