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INVESTIGACION Y DOCENCIA
EN MEDICINA

El ejercicio de la funcion docente en el drea médica en el nivel
universitario lleva implicita la tarea de la investigacion cientifica,
pues para la enserianza de los aspectos cognoscitivos o para la prepa-
racion y entrenamiento de destrezas propias del respectivo campo, se
requiere investigar, pues no puede existir docencia sin investigacion.
Por eso, todo médico-docente, por mds que esté informado de los
ultimos y mds recientes conocimientos de su especialidad, no puede
limitar su accion a transmitir lo que otros han investigado, innovado
o producido. Hace falta que, junto al repertorio de conocimientos
adquiridos durante la etapa de formacion y ejercicio profesional, se
debe aportar con el propio conocimiento descubierto, innovado o
experimentado. En otras palabras, es importante estar al dia en la
especialidad; pero, ante la tarea de la ensefianza hay que anadir el
aporte personal. Hacer lo contrario o no hacerlo convierte a la fun-
cion docente en algo unilateral, incompleto y parcial. Sin esta activi-
dad, la funcion docente, que incluso puede ser brillante y extraordi-
naria, carece de peso y del aporte intelectual propio.

Gran parte de lo dicho se relaciona con el escaso niimero de articu-
los de investigacion cientifica que llegan a las sucesivas ediciones de las
revistas, empezando por la nuestra. ;Significa esto que los médicos-
docentes no investigan? No pretendemos afirmar eso. Probablemente
st lo hacen; pero es sintomdtico que casi siempre se repiten los autores
de articulos, mientras que la gran mayoria no lo hace y hay docentes
que jamds envian algiin articulo. Esto evidencia una falta de disciplina
enlaprdcticay metodologia de la investigacion cientifica.
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Editorial

Otra causa puede ser el precario nivel de manejo del lenguaje, que
se manifiesta en una serie de aspectos: clamorosas faltas ortogrificas;
falta de conocimiento y capacidad en el empleo adecuado del léxico;
incoherencias en la construccion de frases, enunciados y pdrrafos;

carencias en la acentuacion y puntuacion; etc.

Claro que el problema no es de determinada universidad, sino se
trata de un fendmeno mds o menos general, pese a la explosion de gra-
dos de maestria y doctorado que se expiden, incluso con aprobaciones
undnimes por los jurados. Por eso sequramente abunda y se incremen-
ta cada dia el niimero de magisteres y doctores en posesion del ansiado
diploma, pero sin que ello signifique el dominio de las competencias y
capacidades que se deben alcanzar junto con el conocimiento respecti-
vo. En fin, se trata —seguin parece— de una crisis que debe resolverse a
partir de la propia actitud y decision profesional; de lo contrario, no
tiene sentido ejercer docencia sin investigar, ni investigar sin publicar,
pues, al menos para esto existen las revistas de investigacion. Ojald
nuestro mensaje sea recibido en la exactitud de su sentido.

Como en varias ediciones anteriores, el presente niimero de
HAMPI RUNA se enriquece con los aportes de distinguidos académi-
cos de nuestra universidad, acompaiiados de profesionales de similares

inquietudes.
Trujillo, diciembre, 2014

Saniel E. Lozano Alvarado
EDITOR CIENTIFICO DE HAMPI RUNA
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TENDENCIA DE LA PREVALENCIA
DEL CANCER COLORRECTAL
RESECABLE’

Julia Mariela Cruz Encarnacion?,
Hugo David Valencia Marifias?,

Edgar Fermin Yan Quiroz3

RESUMEN

Objetivo. Determinar la tendencia de prevalencia del cancer colorrectal
(CCR) resecable en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas "Dr.
Luis Pinillos Ganoza"- IREN Norte, durante el periodo 2008 - 2012.

Material y métodos. Poblacion universo: 335 pacientes con diagnostico clini-
co y anatomopatoldgico de adenocarcinoma de colon y recto que acudieron
al Servicio de Cirugia Abdominal. Poblacién de estudio: 99 pacientes que

cumplieron criterios de inclusion y exclusion. Disefio: de medidas seriadas

*  Recibido: 16 de junio del 2014; aprobado: 30 de octubre del 2014.

1 Meédico Cirujana. Egresada de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada
Antenor Orrego de Trujillo .

2 Cirujano General y Oncologo. Médico asistente del Servicio de Cirugia
Abdominal del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis
Pinillos Ganoza”- IREN Norte. Docente de la asignatura de Cirugia I Facultad de
Medicina Humana dela Universidad Privada Antenor Orrego.

3 Médico Cirujano. Residente de Cirugia Oncoldgica del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas “Dr. Luis Pinillos Ganoza”- IREN Norte.
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en el tiempo, de tendencias y longitudinal. Se calcularon funcion de tenden-
cia, prevalencias anuales, tasas bruta y especifica (por cada 1000) de dichas
prevalencias.

Resultados. 30 pacientes con cancer de recto resecable y 69 con cancer de
colonresecable. Prevalencias anuales fueron 10, 14, 26, 23 y 26 casos, respecti-
vamente. Tasas brutas de prevalencia por cada 1000: 65, 100, 135, 193 y 111,
respectivamente. Usando regresion lineal, la formula de la funcion de ten-
dencia de prevalencia fue y =-9,225+0,005 t, con R cuadrado de 0,78 y p<0,05.
Prevalencia especifica en varones fue 287, y en mujeres, 301. Prevalencia espe-
cifica en el grupo etario de mayor o igual a 50 afios fue 299, y en el grupo de
menor de 50 afios, 275. E1 86,87% de los pacientes no refirieron antecedentes
familiares de CCR.

Conclusidn. Hay una tendencia de prevalencia incrementada del CCR rese-
cable en el Servicio de Cirugia Abdominal del IREN Norte.

Palabras clave: Cancer colorrectal resecable, tendencia de prevalencia.

PREVALENCE TENDENCY OF RESECTABLE
COLORECTAL CANCER

ABSTRACT

Objective. The follow investigation has the aim of determine the prevalence trend
resectable colorectal cancer in the Regional Institute of Neoplastic Diseases " Dr. Luis
Pinillos Ganoza"-IREN North during the period from 2008 to 2012.

Methods. Population universe: 335 patients with clinical and pathological
diagnosis of colorectal adenocarcinoma who were assisted abdominal surgery. Study
population: 99 patients who met the inclusion and exclusion criteria. Design: Serial
measurements over time, longitudinal and trends. Trend function, annual
prevalence, gross and specific rate (per 1,000) of these prevalences were calcuted.
Results. 30 patients with resectable rectal cancer, and 69 with resectable colon
cancer. Annual prevalences were 10, 14, 26, 23 and 26 cases respectively. Gross
prevalence rate per 1000 was 65, 100, 135, 193 and 111 respectively. Using linear
regression, the formula of the prevalence trend function was y =-9.225 + 0.005t, with
R-squared of 0.78 and p < 0.05. Specific prevalence rate in males was 287, and in
women was 301. Specific prevalence in the age group of greater than or equal to 50
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Tendencia de la prevalencia del cancer colorrectal resecable

years was 299, and in the group under 50 years was 275. The 86.87% of patients
didn’t have family history of CCR.

Conclusion. Thereis a trend of increased prevalence of colorectal cancer resectable in
Abdominal Surgery Service of IREN North.

Key words: Colorectal cancer resectable, prevalence trend.

INTRODUCCION

El cancer colorrectal (CCR) es la transformacién del epitelio nor-
mal a uno canceroso a través de pasos que en el tiempo podrian alcan-
zar en promedio 10 afios. Esta progresion se da por cambios histoldgi-
cos que generalmente estan precedidos o codificados por cambios
genéticos o epigenéticos.’

Muchos factores se han descrito en su etiopatogenia, pero princi-
palmente destaca la dieta.*”* Fue Denis Burkitt™ en 1971, en Africa,
quien demostrd por primera vez la importancia de la dieta en la géne-
sisy prevencién del CCR.

En Africa, el CCR tiene incidencia muy baja comparada con Estados
Unidos. La explicacién que daba Burkitt a esta relacion es la alta ingesta
de fibras naturales en Africa, comparada con la alta ingesta de alimentos
quimicamente conservados o preservados y poca fibra que consumen
en Norteamérica. Esta diferencia en la dieta llevaria a un mayor tiempo
de permanencia de la materia fecal en los estadounidenses; es decir,
menos deposiciones, comparada con deposiciones hasta dos o tres veces
en el dia en los africanos, que tienen su dieta con base en mucha fibra. El
mayor tiempo del transito intestinal aumenta el contacto de sustancias
cancerigenas en la mucosa colorrectal y consecuentemente aumenta la
probabilidad de desarrollar cancer.” Ademas, tanto el tabaco como el
alcohol se han descrito asociados al CCR. Del alcohol se dice que sus
metabolitos generan radicales libres y agentes oxidantes.”

Aproximadamente, el 25% del CCR tiene historia familiar. Hasta
un 10% del CCR tiene tendencia hereditaria, que se manifiesta de dos
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formas, como son el sindrome de Lynch y la poliposis familiar multi-
ple. En términos de riesgos relativos, un paciente con un familiar en
primer grado con CCR tiene un riesgo relativo entre 2 y 3; si tiene dos
familiares en primer grado el riesgo aumenta entre 3 y 4. Si el familiar
es en segundo o tercer grado con CCR, el riesgo esta aproximadamen-
teen1,5. Si tiene dos familiares en segundo grado el riesgo esta entre 2
y 3.5

El tratamiento del CCR es esencialmente quirtirgico en la medida
que la progresion del tumor es altamente predecible, el cual se inicia
en el epitelio glandular hasta invadir las capas profundas de la pared
intestinal. Durante su desarrollo puede comprometer los linfaticos de
la capa submucosa y asi alcanzar los ganglios correspondientes o los
capilares vasculares con las consiguientes metastasis hematogenas,
dependiendo del nivel de infiltracion, la reseccién quirurgica se
ampliara de acuerdo con el posible compromiso ganglionar."

Sin embargo, la cuarta parte de los pacientes son diagnosticados
cuando ya han desarrollado metastasis, y un 50% mas de los pacientes
la desarrollaran en la progresion del cancer. La supervivencia a cinco
afos lalogran s6lo unos pocos pacientes.”

La distribucién del CCR presenta variaciones importantes en el

" Estudios previos”'* han sefialado un rapido

aspecto geografico.
aumento en la incidencia de CCR, especialmente en los paises en tran-
sicién econdmica. Enla mayoria delos paises occidentales, las tasas de
incidencia del CCR son estables o estan en incremento. En los Estados
Unidos, las tasas de incidencia estan disminuyendo entre hombres y
mujeres, debido al uso generalizado de la colonoscopia como prueba

de tamizaje.”"

Al agrupar al CCR por zona geografica y género, las cifras mds
elevadas corresponde a Detroit (EE.UU.) en hombres (blancos 46,5 por
100 000 y negros 48,3) y en mujeres (blancas 30,1, y negras 36,6 por 100
000). La menor frecuencia corresponde a los paises africanos y la
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India. Hong Kong, siendo una poblacién asiatica, presenta una fre-
cuencia similar a las tasas occidentales mas elevadas (35,1 por 100 000
en hombres, 28,0 en mujeres), muy superiores a los habitantes en

China (Tianjin 12,8 corresponden a hombres, 10,5 a mujeres).19

A nivel latinoamericano, en Colombia la incidencia es 6,6 para
hombresy 6,3 por 100 000 mujeres; y de acuerdo con el registro de Can-
cer, de Cali, el CCR esta aumentando especialmente en personas jove-
nes, ocupando el cuarto puesto en incidencia para ambos sexos.’

En Trujillo, de todas las neoplasias malignas, el CCR se ubica en el
décimo lugar como causa de mortalidad, ocupando el segundo lugar en
incidencia entre los canceres del tracto gastrointestinal, luego de la neo-
plasia de estdémago. Al agruparlos por sexo, el CCR es el cuarto en varo-
nes, con una tasa ajustadaala poblacion mundial estandar de 5,8%.%

La epidemiologia poblacional permite hacer comparaciones de la
prevalencia en diferentes periodos de la misma poblacién, con el fin de
establecer hipdtesis sobre las causas que originan las diferencias. Nues-
tro pais, al formar parte del hemisferio occidental, también se ve influen-
ciado porlosestilos de vida y la dieta delos paises desarrollados.

Sobre esta premisa, y al no existir medidas preventivo-
promocionales adecuadas, es posible predecir que la prevalencia de
CCR ird aumentando en los proximos anos. Al medir la prevalencia
por afio de esta neoplasia, serd posible determinar la funcién de ten-
dencia, la cual nos va a permitir predecir como se comportara la curva
de prevalencia en los proximos afios.

Alno hallar estudios sobre tendencias de prevalencia del CCR en
nuestra region, se inicid este trabajo de investigacion para que sobre la
base de los resultados se puedan elaborar o modificar protocolos de
prevencion, diagnostico precoz y tratamiento quirturgico, ya que esta-
ra en relacion con el flujo o volumen de pacientes que acuden al Servi-
cio de Cirugia de Abdomen del Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas (IREN Norte).
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MATERIAL Y METODOS

La poblacion diana o universo son todos los pacientes con diag-
nostico clinico y anatomopatologico de adenocarcinoma de colon y
recto que acudieron al Servicio de Cirugia Abdominal del Instituto
Regional de Enfermedades Neoplasicas, IREN Norte, durante el
periodo 2008 - 2012. La poblacion de estudio son los pacientes de la
poblacion diana que cumplian con los criterios de inclusiéon y de
exclusion. Dentro de los criterios de inclusion se incluyen pacientes de
ambos géneros con diagndstico clinico y anatomopatologico de ade-
nocarcinoma de colon y recto que acudieron al Servicio de Cirugia
antes mencionado; asimismo, los pacientes que reunian todos los
datos pertinentes para el estudio. Mientras, dentro de los criterios de
exclusion se encuentran historias clinicas incompletas segtin el anexo
y los pacientes con diagndstico dudoso de adenocarcinoma de colon y
recto. Para realizar el muestreo, se tomd en cuenta como unidad de
analisis a todo paciente con diagnostico de adenocarcinoma de colon
y recto que cumplian con los criterios de inclusién y de exclusion; sien-
do el marco muestral, todos los pacientes con adenocarcinoma de
colon y recto que acudieron al Servicio de Cirugia ya mencionado. El
tipo de estudio es un disefio de medidas seriadas en el tiempo, de ten-
dencias y longitudinal. Su disefio especifico: G;: O, O,0,0, O, O, O,0O;
0O, O,,,donde:

¢ G,:Grupo de pacientes con adenocarcinoma de colon y recto.

e 0, al O,: Prevalencia anual de adenocarcinoma de colon en el Servi-
cio de Cirugia Abdominal del Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas, IREN Norte, durante el periodo 2008 - 2012.

e 0O,al O,; Prevalencia anual de adenocarcinoma de recto en el Servi-
cio de Cirugia Abdominal del Instituto Regional de Enfermedades
Neoplasicas, IREN Norte, durante el periodo 2008 - 2012.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES Y ESCALAS DE
MEDICION

1. Variable independiente: tiempo
¢ Tipo de variable: cuantitativa.

Escala de medida: de razon.

Indicador: prevalencia.

Indice: tasa de prevalencia x 1000 habitantes.

2. Variable dependiente: Adenocarcinoma de colon y recto
e Tipo de variable: categorica.
e Escala de medida: nominal, dicotomica.
e Indicador: diagnodstico clinico y anatomopatologico.

e Indice: Si, no.

3. Variables intervenientes

a) Género
e Tipo de variable: categorica.
e FHscala de medida: nominal, dicotémica.
¢ Indicador: género.
e Indice: masculino, femenino.

b) Edad
e Tipo de variable: categodrica.
e FEscala de medida: nominal, dicotdomica.

e Indicador: afios.

¢ Indice: mayor o igual a 50 afios, menor de 50 afios.

¢) Procedencia
e Tipo de variable: categodrica.
e FEscala de medida: nominal, dicotomica.

e Indicador: Procedencia.

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2014, 14(2): 155-179.
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e Indice: Si procede del distrito de Trujillo; no procede del dis-
trito de Trujillo.

d) Antecedente familiar de cancer colorrectal
¢ Tipo de variable: categorica.
e FEscala de medida: nominal, dicotémica.

e Indicador: familiares de 1°, 2° 0 3° grado referidos con cancer
colorrectal en la historia clinica.

e Indice: Si, no.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Prevalencia anual

Esla frecuencia de una enfermedad o condicién existente durante
un ano o 365 dias.
Tasa bruta de prevalencia anual

Es el nimero de casos de cancer colorrectal resecable presentes en
la poblacion, dividido entre la poblacion total, y multiplicado por 1000
durante el periodo total del estudio.

Tasa de prevalencia _ Numero de casos de CCR resecable 1000
total Numero total de pacientes atendidos
en el Servicio de Cirugia Abdominal
del IREN

Tasa de prevalencia especifica

Es el nimero de casos de la enfermedad o condicion existente
durante unlapso definido entre un segmento de la poblacion.

Numero de casos de CCR resecable

Tasa de prevalencia segtin condicion especifica 1000
e = X
especifica Numero total de pacientes atendidos
en el Servicio de Cirugia Abdominal
del IREN
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PROCESO DE RECOLECCION DE LOS DATOS

Se envio una solicitud al Director Ejecutivo y al Servicio de Esta-
distica del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas, IREN
Norte, para tener acceso a las historias clinicas. Se reclutd las historias
clinicas del archivo de pacientes con diagnostico de cancer colorrectal.
Se selecciono a los pacientes con diagndstico de cancer colorrectal que
cumplian con los criterios de inclusion y exclusion. Se recopild los
datos en una hoja de toma de datos. Estos datos fueron almacenados
en un archivo de base de datos del SPSS version 20.0 para su andlisis
estadistico.

ANALISIS ESTADISTICO Y PROCESAMIENTO
DE LOS DATOS

En la estadistica descriptiva se usaron medidas de frecuencia de
grupo etario, género, procedencia y antecedentes familiares, asi como
porcentajes, tablas de doble entrada y graficos. En los estadigrafos del
estudio se aplico la regresion lineal simple. Posteriormente se obtuvo
la proporcion de variacion (PTV) y la funcion de tendencia para poder
analizar las variaciones del CCR en el periodo de estudio.

Proporcion total de variacion (PTV): T
P
Donde: Tu: Tasadurante el iltimo periodo.

Tp: Tasadurante el periodo previo anterior.

Funciondetendencia: Y=azbt

Donde: Y: Funcidondelarecta.

Valores de Tendencia acumulada.
rym

St/3e

tiempo (-3,-1,0, 1, 3).

5 (periodo de estudio: 2008-2012).

2 7T T 8
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PRINCIPIOS ETICOS

La ejecucion del proyecto, el andlisis de datos y la elaboracion del
informe no necesité consentimiento informado, ya que se utilizaron
historias clinicas; sin embargo, toda informacion hallada dentro de
dicha historia se mantuvo en reserva respetando la privacidad del
paciente. Los datos que se recolectaron fueron usados solo con fines
cientificos.

RESULTADOS

Poblacion de estudio. La poblacion de estudio que cumplioé con los
criterios de inclusion y exclusion fue de 99 historias clinicas de pacientes
con cancer de colorrectal (CCR) resecable, de las cuales 30 pacientes

tuvieron cancer de recto mientras que 69 tuvieron cancer de colon.

Tendencia de prevalencia del cancer colorrectal resecable. Insti-
tuto Regional de Enfermedades Neoplasicas "Dr. Luis Pinillos
Ganoza"- IREN Norte. Periodo 2008 -2012. La poblacion atendida en
el Servicio de Cirugia Abdominal del Instituto Regional de Enferme-
dades Neoplasicas, IREN Norte, en 2008 fue de 153. La prevalencia
anual en el 2008 fue de 10 casos de CCR, por lo que la tasa bruta de pre-
valencia fue de 65 por cada 1000. En el 2009, la poblacion atendida en
dicho servicio fue de 139 y la prevalencia anual fue de 14 casos, siendo
la tasa bruta de prevalencia de 100 por cada 1000. Durante el 2010, el
Servicio de Cirugia Abdominal del IREN Norte atendi6 192 pacientes;
la prevalencia de CCR encontrada fue de 26; por tanto, la tasa bruta de
prevalencia fue 135 por cada 1000. En el 2011, la poblacion atendida en
dicho servicio fue de 193 y la prevalencia anual fue de 23 casos, siendo
la tasa bruta de prevalencia de 119 por cada 1000. En el 2012, la pobla-
cién atendida en dicho servicio fue de 233 y la prevalencia anual, 26
casos, siendo la tasa bruta de prevalencia de 111 por cada 1000 (tabla 1,
graficos 1y 2). Realizando la regresion lineal, la funcion de tendencia
de prevalencia de CCR resecable hallada esta representada por la for-
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mula y =-9,225 + 0,005 t. El valor de R cuadrado encontrado fue de

0,78, que significa que el tiempo influye en la prevalencia en el 78% de

los casos. Esto es estadisticamente significativo, ya que el valor de p
hallado fue de 0,04 (p <0,05).

Tabla 1

TENDENCIA DE PREVALENCIA DEL CANCER COLORRECTAL
RESECABLE. INSTITUTO REGIONAL DE ENFERMEDADES

NEOPLASICAS "DR. LUIS PINILLOS GANOZA"- IREN NORTE,
PERIODO 2008 - 2012

Poblacion atendida en

Tasa bruta de

Afio Servicio de Cirugia Prevalencia prevalencia
Abdominal del IREN anual anual por
Norte cada 1000
2008 153 10 65
2009 139 14 100
2010 192 26 135
2011 193 23 119
2012 233 26 111

Fuente: Datos recolectados por los autores.
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Grafico 1. Tendencia de prevalencia de cancer colorrectal resecable.
IREN Norte. Periodo 2008-2012.
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Grafico 2. Tasa bruta de prevalencia de cancer colorrectal resecable.
IREN Norte. Periodo 2008-2012.

Distribucion de la prevalencia del cancer colorrectal resecable
segun género. El género femenino fue mas prevalente, con 58 pacien-
tes (58,60%), en comparacion con el género masculino, con 41 pacien-
tes (41,40%). Durante los anos 2008 al 2011, dicha afirmacién se man-
tuvo; sin embargo, en el afio 2012 hubo mayor prevalencia del género
masculino, con 15 pacientes (15,15%), contrastado con 11 pacientes
varones (11,11%) (tabla 2, grafico 3).

Prevalencia especifica del cancer colorrectal resecable segin
género. En el género masculino, la prevalencia anual de CCR reseca-
ble y el total de pacientes atendidos durante el periodo 2008 al 20012
fue de 3y 27 casos; 6y 19,8y 22,10y 41, 15y 37, respectivamente. De
modo que la tasa de prevalencia especifica para cada afio por cada
1000 fue de 111, 315, 363, 243 y 405, respectivamente. En el género
femenino, la prevalencia anual de CCR resecable y el total de pacien-
tes atendidos por CCR durante el periodo 2008 al 20012 fue de 7 y 28
casos, 8 y 31,18 y 43, 13 y 41, 11 y 46, respectivamente. Por lo tanto, la
tasa de prevalencia especifica para cada afio por cada 1000 fue de 250,
258,418,317y 239, respectivamente (tabla 3, grafico 4).
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Tabla 2

DISTRIBUCION DE LA PREVALENCIA DEL CANCER
COLORRECTAL RESECABLE SEGUN GENERO

Género
Ano Masculino Femenino Total
N  Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
2008 3 3,03% 7 7,07% 10 10,10%
2009 6 6,06% 8 8,08% 14 14,14%
2010 7 7,07% 19 19,19% 26 26,26%
2011 10 10,10% 13 13,13% 23 23,23%
2012 15 15,15% 11 11,11% 26 26,26%
Total 41 41,40% 58 58,60% 99  100,00%
Fuente: Datos recolectados por los autores.
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Gréfico 3. Prevalencia del cancer colorrectal resecable

seguin género.
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Tabla 3

PREVALENCIA ESPECIFICA DEL CANCER COLORRECTAL
RESECABLE SEGUN GENERO

Género
. Masculino Femenino
LS Tasa de Tasa de
CCR Prevalencia revalenci CCR Prevalencia lenci
resecable CCR e ,er.lc1a resecable CCR e ,er.lc1a
especifica especifica
2008 3 27 111 7 28 250
2009 6 19 315 8 31 258
2010 8 22 363 18 43 418
2011 10 41 243 13 41 317
2012 15 37 405 11 46 239
42 146 287 57 189 301
Fuente: Datos recolectados por los autores.
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Grafico 4. Tasa de prevalencia especifica del cancer colorrectal
resecable seguin género.
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Distribucion de la prevalencia del cancer colorrectal resecable
segun grupo etario. El grupo etario mayor o igual a 50 afios fue mas
prevalente con 83 pacientes (83,84%) a comparacion del grupo etario
menor de 50 afios con 16 pacientes (16,16%), (tabla 4, grafico 5).

Prevalencia especifica segin grupo etario. En el grupo etario
mayor o igual a 50 afios, la prevalencia anual de CCR resecable y el
total de pacientes atendidos por cancer colorrectal durante el periodo
2008 al 20012 fue de 6 y 44 casos, 13y 43,24 y 56,21y 67,19y 67, respec-
tivamente. De modo que la tasa de prevalencia especifica para cada
ano por cada 1000 fue de 136, 302, 428, 313 y 283, respectivamente. En
el grupo etario menor de 50 anos, la prevalencia anual de CCR reseca-
ble y el total de pacientes atendidos por cancer colorrectal durante el
periodo 2008 al 20012 fue de4y 11 casos, 1y 7,2y 9,2y 15,7y 16, res-
pectivamente. De modo que la tasa de prevalencia especifica para
cada ano por cada 1000 fue de 363, 142, 222, 133 y 437 respectivamente
(tabla 5, grafico 6).

Distribucion de la prevalencia segin ocupacion. La ocupacion
mas prevalente que desempenaban los pacientes con CCR resecable
fue la realizada en casa con 64 pacientes, seguida por la condicion de
jubilado, con 8 pacientes (tabla 6, grafico 7).

Distribucion de la prevalencia segin procedencia. Los pacientes
con CCR resecable, cuya procedencia no estaba dentro del distrito de
Trujillo, fue mds prevalente, con 64 casos (64,65%), en comparacion
con los que procedian del distrito mencionado, que alcanz6 35% (tabla
7, grafico 8).

Distribucion de la prevalencia segin antecedentes familiares
de cancer colorrectal. E186,87% de los pacientes con CCR resecable no
refirieron antecedentes familiares de cancer colorrectal, contrastado
con 13 pacientes que afirmaron algun familiar con tumor maligno
colorrectal (tabla 8, grafico9).
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Tabla 4

DISTRIBUCION DE LA PREVALENCIA DEL CANCER
COLORRECTAL RESECABLE SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario

Ano Mayor o igual Menor de Total
a 50 afnos 50 anos
N  Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje

2008 6 6,06% 4 4,04% 10 10,10%
2009 13 13,13% 1 1,01% 14 14,14%
2010 24 24,24% 2 2,02% 26 26,26%
2011 21 21,21% 2 2,02% 23 23,23%
2012 19 19,19% 7 7,07% 26 26,26%

Total 83 83,84% 16 16,16% 99  100,00%

Fuente: Datos recolectados por los autores.
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Grafico 5. Distribucion de la prevalencia de cancer colorrectal

resecable segin grupo etario.
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Tabla 5

PREVALENCIA ESPECIFICA DEL CANCER COLORRECTAL
RESECABLE SEGUN GRUPO ETARIO

Grupo etario

. Mayor o igual a 50 afios Menor de 50 afios
Ano Tasa de Tasa de
CCR Prevalencia revalenci CCR Prevalencia revalenci
resecable CCR e ,e 1% resecable CCR e ,e ]
especifica especifica
2008 6 44 136 4 11 363
2009 13 43 302 1 7 142
2010 24 56 428 2 9 222
2011 21 67 313 2 15 133
2012 19 67 283 7 16 437
83 277 299 16 58 275

Fuente: Datos recolectados por los autores.
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Grafico 6. Tasa de prevalencia especifica del cancer colorrectal
resecable segin grupo etario.
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Tabla 6

DISTRIBUCION DE LA PREVALENCIA DEL CANCER

COLORRECTAL RESECABLE SEGUN OCUPACION

Ano
Ocupacién 2008 2009 2010 2011 2012 Total
N N N N N
Casa 7 9 21 15 12 64
Obrero 1 0 1 0 1 3
Agricultor 1 2 0 1 2 6
Profesiéon 1 2 2 4 0 9
Chofer 0 1 0 0 2 3
Comerciante 0 0 1 2 3 6
Jubilado 0 0 1 1 6 8
Total 10 14 26 23 26 99

Fuente: Datos recolectados por los autores.
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Grafico 7. Distribucion de la prevalencia de cancer colorrectal
resecable segtin ocupacion.
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Tabla 7

DISTRIBUCION DE LA PREVALENCIA DEL CANCER
COLORRECTAL RESECABLE SEGUN PROCEDENCIA

Procedencia del Distrito de Trujillo

Afio si No Total

N  Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
2008 3 3,03% 7 7,07% 10 10,10%
2009 3 3,03% 11 11,11% 14 14,14%
2010 8 8,08% 18 18,18% 26 26,26%
2011 9 9,09% 14 14,14% 23 23,23%
2012 12 12,12% 14 14,14% 26 26,26%
Total 35 35,35% 64 64,65% 99  100,00%

Fuente: Datos recolectados por los autores.
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Grafico 8. Distribucion de la prevalencia de cancer colorrectal
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Tabla 8

DISTRIBUCION DE LA PREVALENCIA DEL CANCER
COLORRECTAL RESECABLE SEGUN ANTECEDENTES
FAMILIARES DE CANCER COLORRECTAL

Antecedentes familiares de cancer colorrectal

Afio si No Total

N  Porcentaje N Porcentaje N Porcentaje
2008 2 2,02% 8 8,08% 10 10,10%
2009 0 0,00% 14 14,14% 14 14,14%
2010 3 3,03% 23 23,23% 26 26,26%
2011 3 3,03% 20 20,20% 23 23,23%
2012 5 5,05% 21 21,21% 26 26,26%
Total 13 13,13% 86 86,87% 99  100,00%

Fuente: Datos recolectados por los autores.
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Grafico 9. Distribucion de la prevalencia de cancer colorrectal resecable
segtin antecedente familiar de neoplasia colorrectal.
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DISCUSION

El cancer colorrectal (CCR) es la transformaciéon de un epitelio
normal a uno canceroso, generalmente a través de pasos que en el
tiempo podrian alcanzar en promedio 10 afios. Esta progresion se da
por cambios histoldgicos de la mucosa normal, que generalmente
estan precedidos o codificados por cambios genéticos.

La epidemiologia del CCR es el analisis numérico del proceso del
cancer primario invasivo, que se desarrolla en el tracto digestivo del
colon, sigmoides y recto, expresado tanto por el impacto en la pobla-
cidon a la que pertenece la persona afectada, como por el analisis
numérico del proceso en el propio individuo desde el inicio de la
enfermedad hasta su resolucion. La tasa de prevalencia estimada, en
una poblacion, el niimero de personas por 100 000 que en un momento
dado padecen la enfermedad (acumulacion de enfermos) y esta
condicionada por la incidencia; pero también por la calidad de la

asistencia sanitaria.

En este trabajo de investigacion se encontrd que la tendencia en la
prevalencia del CCR se ha incrementado durante el periodo 2008 -
2010. Dicho resultado se semeja con el trabajo “Estimaciones y proyec-
ciones de incidencia, prevalencia y mortalidad del cancer colorrectal
en Aragon, Espafa, para el periodo de 1998 a 2022”, realizado por
Bezerra de Souza et al”, donde, utilizando un programa estadistico se
obtuvieron proyecciones hasta el afio 2022 basadas en los datos del
periodo 1998 - 2007. Sin embargo, contrasta con una leve disminucion
de la tendencia en la prevalencia de CCR resecable hallada para el
2011-2012, que podria atribuirse al aumento de casos con estadio clini-
co IV, que solo son tributarios de cirugia paliativa, o a la eficacia del
tamizaje mediante colonoscopia que detecta y extirpa pdlipos prema-
lignos.

Teniendo en cuenta el género, se observo que es mayor el nimero
de mujeres con CCR atendidas en el Servicio de Cirugia Abdominal
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del IREN durante el periodo 2008 - 2012, y que la tasa de prevalencia
especifica de CCR resecable para varones por cada 1000 fue mayor
Unicamente en los afios 2009 y 2012 con 405 y 239, respectivamente.
Esto se semeja parcialmente con lo publicado por Parkin et al en “Glo-
bal cancerstatistics” del 2002, donde se afirma que en muchos paises la
razon hombre/mujer para CCR no es muy diferente, dando un valor
de 1.2:1, y que en paises de bajo riesgo las tasas de CCR generalmente

son delamismamagnitud.

Observando el grupo etario, se obtuvo que el grupo mayor o
igual a 50 afios tiene mayor tasa de prevalencia especifica durante el
periodo de estudio. Esta afirmacion se corrobora en el estudio deno-
minado “Epidemiologia poblacional de cancer colorrectal: revision
dela causalidad” de Vifies et al, que asevera que la edad es un factor
de riesgo a partir de los 50 afios, incrementandose cada década entre
1,5y 2 veces.

Respecto ala ocupacion desempenada, al momento del diagndsti-
co de CCR resecable, se encontrd que es mas prevalente trabajar en
casa que ejercer alguna profesion técnico-universitaria. En el trabajo
“Long-TermSedentary Work and the Risk of Subsite-specific Colorec-
tal Cancer”, de Boyle et al”, del 2010, se clasifico a los empleos en 5
tipos de acuerdo a la demanda de fuerza fisica (sedentario, ligero,
intermedio y pesado). En dicho trabajo se encontro asociacion positiva
entre el trabajo sedentario y el CCR, independientemente de la activi-
dad fisica recreativa; ademas, al igual que esta tesis, la ocupacion mas
frecuente fue la de ama de casa, la cual fue considerada como trabajo
ligero, que ademas no demostrd ser factor de riesgo o protector para el
CCR.

La caracteristica epidemioldgica del lugar de procedencia preva-
lente en este estudio estuvo fuera del distrito de Trujillo, ya sea de
otros distritos de la provincia de Trujillo, otras provincias de la region
La Libertad u otras del norte del pais. Una posible explicacion de este
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hallazgo es que el IREN es uno de los recientes lugares de referencia
parael diagndsticoy tratamiento quirurgico de diferentes neoplasias.

Castillo S.”, en su trabajo “Consejo genético en cancer de colon
hereditario” del 2009, refiere que la etiologia de CCR es multifactorial,
comprometiendo factores hereditarios y ambientales. Una historia
familiar de CCR es un factor de riesgo significativo y se encuentra
aproximadamente en el 20% de los pacientes con CCR, mientras que el
porcentaje restante es un cancer esporadico. Dicha informacién se
semeja alo encontrado en esta tesis, ya que el 84% de los pacientes con
CCRresecable negaron tener algin familiar con neoplasia colorrectal.

CONCLUSIONES

1. Hubo una tendencia de prevalencia incrementada del cancer colo-
rrectal (CCR) resecable en el Servicio de Cirugia Abdominal del
Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas, IREN Norte,
durante el periodo 2008 - 2012.

2. La prevalencia de CCR resecable para el ano 2008 fue de 10 casos,
con una tasa de prevalencia de 65 por cada 1000; para el afio 2009
fue de 14 casos (tasa de prevalencia de 100 por cada 1000); para el
2010 fue de 26 casos (tasa de prevalencia de 135 por cada 1000); para
el 2011 fue de 23 casos (tasa de prevalencia de 119); y para el afio
2012 fue de 26 casos, con una tasa de prevalencia de 111 por cada
1000.

3. Hallando la funcién de tendencia, se encuentra que el tiempo influ-
yeenla prevalencia del CCR resecable en el 78% de los casos.

4. La prevalencia especifica de CCR resecable en varones fue de 287
por cada 1000 y en mujeres, de 301 por cada 1000.

5. La prevalencia especifica de CCR resecable en el grupo etario
mayor o igual a 50 afios fue de 299 por cada 1000, y en el grupo
menor de 50 afios, de 275 por cada 1000.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar la efectividad pronostica de sobrevida a 5 afos del
estado ganglionar regional de acuerdo ala 7ma. edicion del sistema de clasifi-
cacion TNM, comparada con la 6ta edicion en pacientes con carcinoma gas-

trico avanzado resecable.
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Material y métodos. El presente estudio de analisis de sobrevida analizo
informacion de 63 historias clinicas de pacientes con diagndstico anatomopa-
toldgico de adenocarcinoma gastrico sometidos a gastrectomia mas linfade-
nectomia atendidos en el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas
del Norte “Luis Pinillos Ganoza”, de Trujillo, durante el periodo de enero del
2008 a diciembre del 2012.

Resultados. La edad media fue de 62,06+13,13 afos (rango 30-85 afios). Del
total de pacientes, 31 (47,8%) fueron varones y 32 (49,2%) mujeres (razén H:
Mde0,97:1). Lasobrevida a 5 afios en los pacientes con N0, N1 (1-6 ganglios),
N2 (7-15 ganglios) y N3 (> 15 ganglios) segtin la 6" edicion del TNM fue de
83,9%, 100%, 100% y 31,3%, respectivamente, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (p=0001). La sobrevida a 5 anos en los pacientes con NO,
N1 (1-2 ganglios), N2 (3-6 ganglios), N3a (7-15 ganglios) y N3b (>15 ganglios),
segtin la 7° edicion TNM, fue de 83,9%, 100%, 100%, 100% y 31,3%, respecti-
vamente, siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0001).
Conclusiones. De acuerdo al ntimero de ganglios, las ediciones 6" y 7° del
TNM son similares en predecir la sobrevida a 5 afios.

Palabras clave: Estado ganglionar regional. TNM. Carcinoma géstrico avan-
zado.

PROGNOSIS EFFECTIVENESS OF THE REGIONAL
GANGLIONIC STATE OF THE 7° AND 6° EDITION TNM
IN THE SURVIVAL OF PATIENTS WITH RESECABLE
GASTRIC CARCINOMA

ABSTRACT

Objective. To determine the prognostic effectiveness of 5-year survival of regional
nodal status according to the 7th edition of the TNM classification system compared
with the 6th edition in patients with resectable advanced gastric carcinoma.

Material and methods. This study of survival analysis, analyze information from
medical records of 63 patients with pathological diagnosis of gastric adenocarcinoma
underwent gastrectomy plus lymphadenectomy treated at Regional Institute of
Neoplastic Diseases of the North “Luis Pinillos Ganoza” Trujillo during the period
January 2008 to December 2012.
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Results. The mean age was 62.06 + 13.13 years (range 30-85 years). There were 31
(47.8%) were male and 32 (49.2%) women (ratio H: M of 0.97: 1). The 5-year
survival for patients with NO, N1 (1-6 nodes), N2 (7-15 nodes) and N3 (> 15 nodes)
was 83.9%, 100%, 100% and 31.3% respectively, and this statistically significant
difference (p=0001) . The 5-year survival for patients with NO, N1 (1-2 nodes), N2
(3-6 nodes) , N3a (7-15 nodes) and N3b (> 15 nodes) was 83.9%, 100%, 100% ,
100% and 31.3% respectively, with a statistically significant difference (p=0001).

Conclusions. According to the number of nodes, the issues of 6°and 7° of the TNM,
are similar in predicting 5-year survival.

Key words: Regional lymph node status. TNM. Advanced gastric carcinoma.

INTRODUCCION

El adenocarcinoma gastrico representa el 90% - 95% de todas las
neoplasias del estomago; es la segunda en cuanto a frecuencia y la
primera en lo que respecta a mortalidad. La distribuciéon del cancer
gastrico es muy variable, registrandose zonas de alta incidencia en
paises poco desarrollados, >70 casos/100.000 habitantes/afio en Chile,
China, Japén y Colombia. Existen dreas de baja incidencia: 10
casos/100.000 habitantes/afio en Canada, EE. UU. y Australia. El can-
cer gastrico tiene una incidencia en el Pert de 10 a 12 por cada 100,000
habitantes; ocupa el segundo lugar en frecuencia; es la segunda causa
de muerte por cancer, y es el primero en frecuencia de origen gastroin-

testinal.”

Es generalmente aceptado que los dos importantes factores que
influyen en la supervivencia en carcinoma gastrico resecable son la
profundidad dela invasion a través de la pared gastrica y la presencia
o ausencia de metastasis de los ganglios linfaticos regionales. Para
evaluar el grado de malignidad, determinar el pronostico y la deter-
minacion de la seleccion del tratamiento, el sistema TNM hace hinca-
pié en estos dos factores prondsticos de uso comtin mas el compromi-

so de metastasis a distancia (M)."
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La evaluacion del estado ganglionar regional (N) es el pardmetro
que mas cambios ha sufrido en la historia del sistema de clasificacién
TNM para cancer de estdmago. Desde la primera edicién del TNM, la
clasificacion de los ganglios linfaticos regionales para carcinoma gas-
trico estuvo basada en la localizacion de los ganglios linfaticos impli-
cados. La clasificacion UICC / AJCC catalogd el estado ganglionar de
acuerdo al compromiso o la cantidad de ganglios linfaticos perigdstri-
cos cercanos al tumor primario o de los ganglios linfaticos mas distales
al mismo, incluyendo aquellos ubicados en los troncos de las arterias
principales, situacion que se mantuvo con relativas variaciones en las

siguientes ediciones del TNM hasta la 4ta edicion.”™

Wu et al,” en el afio 1996, en la ciudad de Osaka, Japon, evaluaron a
287 pacientes con adenocarcinoma gastrico resecable, todos con gan-
glios positivos, agrupando a los pacientes en 3 grupos: 1-4 ganglios
(n=121), 5-8 ganglios (n=57) y mayor e igual 9 ganglios (n=109). Las tasas
de sobrevida a los 5 anos fueron de 70,5%, 26,7% y 12,1%, respectiva-
mente (p=0,0001). Debido a estos estudios y otros, la UICC decide, en
1997, que la 5ta edicion del sistema TNM para cancer gastrico utilice
parael estado ganglionar regional (componente pN del TNM) una clasi-
ficacion basada en el nimero de ganglios linfaticos positivos, determi-
nandose asi que pN1=1-6 ganglios, pN2=6-15 ganglios y pN3=mas de 15

ganglios, variantes que se conservarian en la 6ta edicion.™

En el afio 2002 fue publicada la 62 edicion del sistema de clasifica-
cién de tumores - estado ganglionar - metastasis (TNM) del Comité
Conjunto Estadounidense sobre el Cancer (AJCC) / Unién Internacio-
nal contra el Cancer (UICC). En el 2009, la UICC publicé la 7ma edi-
cién de la clasificacion TNM de los tumores malignos para estdmago.
En esta nueva edicion, el componente N (estado ganglionar regional),
que evaltia el compromiso ganglionar regional en funcién del nimero
de metdstasis, también se modifico en N1:1-2 ganglios, N2=3-6 gan-

10-15

glios y N3=>6 ganglios.
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En China, en el ano 2010, Deng et al " analizaron a 456 pacientes, a
quienes se les realizd reseccion curativa por carcinoma gastrico, con-
firmado histoldgicamente en la Division de Cirugia de Cancer Gastri-
co, Tianjin Medical University Cancer Hospital. De acuerdo al estado
ganglionar regional NO, N1, N2 y N3a y N3b de la sétima edicidn, la
sobrevida a 5 afios fue de 87,3%, 71,1%, 44,1%, 4,7% y 4,9%. Al evaluar
la sexta edicién encuentran que la sobrevida para dichos estados gan-
glionares fue de 87,3%, 58,6%, 4,7% y 4,9%, respectivamente, presen-
tando ambos grupos diferencias estadisticamente significativas, sobre
todo al evaluar el componente N2, donde dichas diferencias se encon-
traron mas marcadas.

Wang et al,“en el afio 2011, analizaron a 1503 pacientes con cancer
gastrico y evaluaron la significancia pronostica del estado ganglionar
(N) entre estos dos sistemas, 6ta. y 7ma., encontrandose que la sobre-
vida del pN2 (7-15 ganglios) de la 6ta. edicion y la del pN2 (2-3 gan-
glios) de la 7ma edicion fue de 46,1% y 53,6%, respectivamente. La
sobrevida a 5 afios de acuerdo al pN3 (> 15 ganglios) de la 6ta edicion
fue de 24,8%; en cambio el pN3 de la 7ma. edicién se dividid en pN3a
(7-15 ganglios) y pN3b (> 15 ganglios), cuyos porcentajes de sobrevida
fueron de 26,5%y 24,8%, respectivamente (p=0,0001).

Por otro lado, Chae et al,” en el afio 2011, evaluaron a 295 pacien-
tes con cancer gdstrico en quienes también se realizd reseccion curati-
va con diseccion ganglionar regional D2 por el mismo equipo quirtr-
gico del Departamento de Cirugia de Ewha Womans University Mok-
dong Hospital, Seoul, Korea encontrandose que la sobrevida a cinco
anos de acuerdo al estado ganglionar regional en la 6ta. edicion fue
paraNO,N1, N2y N3 es de 89,7%, 66,2%, 23,1%y 5,4% respectivamen-
te (p<0,0001) y para la 7ma. edicién: NO, N1, N2, N3a y N3b fue de
89,7%, 73,6%, 54,9%, 23,1% y 5,4%, respectivamente (p <0,0001). Con-
cluyeron dichos autores, que la séptima clasificacién UICC para el
estado ganglionar regional es un factor prondstico mas fiable para el

4 7 . . (e .7 17-20
cancer gastrico que la sexta clasificacion.
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La 7ma. edicion del sistema de clasificacion TNM agrega un
nuevo subgrupo de pacientes para el estado ganglionar regional. La
evaluacion de este sistema en una poblacion como la nuestra, servira
paramejorar la recopilacion de los datos de este componente de mane-
ra mas detallada y también permitira que la distribucién de las mues-
tras al momento de la evaluacion de la sobrevida sean mas homoggé-
neas conllevando a su vez a observar el impacto real de la linfadenec-
tomia, lo que permitira seleccionar a los pacientes que podrian benefi-
ciarse posteriormente de un tratamiento adyuvante.

PROBLEMA

(Es mads efectiva la 7ma. edicidn de clasificacion TNM comparada
con la 6ta. edicion en el pronostico de sobrevida a 5 afios de acuerdo al
estado ganglionar regional en pacientes con carcinoma gdstrico avan-
zado resecable atendidos en el Departamento de Cirugia Abdominal
del Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Luis
Pinillos Ganoza” durante el periodo 2008-2012?

OBJETIVOS

General

Determinar la efectividad prondstica de sobrevida a 5 anos del
estado ganglionar regional de acuerdo ala 7ma. edicion del sistema de
clasificacion TNM, comparada con la 6ta. edicion en pacientes con
carcinoma gastrico avanzado resecable atendidos en el Departamento
de Cirugia Abdominal del Instituto Regional de Enfermedades Neo-
plasicas del Norte “Luis Pinillos Ganoza” durante el periodo 2008-
2012.

Especificos

1. Determinar las tasas de sobrevida a 5 anos de pacientes de
acuerdo al estado ganglionar regional de la 6ta. edicion del
sistema de clasificacion TNM.
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2. Determinar las tasas de sobrevida a 5 anos de pacientes de

acuerdo al estado ganglionar regional de la 7ma edicion del

sistema de clasificacion TNM.

3. Comparar las tasas de sobrevida a 5 afios de ambas ediciones

de acuerdo al estado ganglionar regional.

MATERIAL Y METODOS

El presente estudio de andlisis de sobrevida, retrospectivo, obser-

vacional y longitudinal, analizé informacion de 63 historias clinicas de

pacientes con diagndstico anatomopatoldgico de adenocarcinoma

gastrico sometidos a gastrectomia mas linfadenectomia atendidos en

el Instituto Regional de Enfermedades Neoplasicas del Norte “Luis

Pinillos Ganoza” de Trujillo, durante el periodo de enero del 2008 al
diciembre del 2012.

CRITERIOS DE SELECCION

a) Criterios de inclusion

Pacientes de ambos sexos, mayores de 18 afios.

Pacientes con diagndstico clinico y anatomopatoldgico de
carcinoma gastrico avanzado resecable operados por el
equipo quirurgico de IREN norte.

Pacientes tratados con quimiorradioterapia postgastrecto-
mia subtotal.

b) Criterios de exclusion

Pacientes con diagnodstico de leiomiosarcoma y/o linfoma
gastrico o diagnostico diferente aadenocarcinoma.
Pacientes que no desearon participar voluntariamente en el
estudio.

Pacientes con enfermedades psiquiatricas.

Pacientes que presentaron enfermedades comorbidas (tu-
berculosis, sindrome de inmunodeficiencia adquirida, hepa-
titis C, etc.) que alteren la sobrevida.
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 Pacientes con enfermedades sincrénicas.
+ Historias clinicas de pacientes con datos clinico-anatomo-
patologico incompletos.

DEFINICIONES OPERACIONALES

Los canceres se clasificaron por estadios clinicos usando los crite-
rios propuestos por la Union Internacional Contra el Cancer de la 6ta.
y 7ma. edicion. Seguin esta clasificacion debe existir confirmacion his-
toldgica de carcinoma y son necesarios los siguientes procedimientos
paraevaluar las categorias.

En la clasificacion de las estaciones ganglionares (N) se siguieron
las recomendaciones de las Reglas Generales para el Estudio de Can-
cer Gastrico en Cirugia y Patologia de la Sociedad de Investigacion
Japonesa para el Cancer Gastrico. Los pacientes fueron clasificados de
acuerdo a la extension de la linfadenectomia en D1 si se efectuo disec-
cion ganglionar del compartimiento ganglionar N1y en D2, si se efec-
tud diseccion ganglionar de los compartimientos N1, N2. De acuerdo
a estas reglas, se defini6 cancer gastrico avanzado a aquel que invadid
o sobrepasé la muscular propia. La clasificacion macroscopica del
cancer avanzado se realizo de acuerdo los criterios de Borrmann: I:
Polipoide, II: Polipoide - ulcerado, III: Ulcerado - infiltrante y IV: infil-
trante (linitis plastica) y por tipos histologicos, de acuerdo a la clasifi-

cacion de Laureny Jarvi.”™

Efectividad prondstica del estado ganglionar regional. La efecti-
vidad de un sistema de clasificacion en comparacion con el otro se

medird en base alos resultados de probabilidad de sobrevida a 5 afos.

Estado ganglionar regional Sobrevida a 5 afios * Valor p*
N1 [1-6 ganglios] (6ta. edicion) 20%
N1 [1-2 ganglios] (7ma. edicion) 35%

(*) El test de Kaplan Meier predice la probabilidad de sobrevida a 5 afios.
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Por ejemplo, en un solo grupo de pacientes se compara el porcentaje
obtenido de sobrevida de acuerdo ala edicion del sistema de clasifica-

cion TNM correspondiente al estado ganglionar regional.

Entonces tenemos ambos valores, observandose aparentemente
que la 7ma. edicion tiene mejor sobrevida que la 6ta. edicion, en cuan-
to al N1. Sin embargo, esta visualizacion debe ser contrastada, paralo
cual elaboramos la siguiente hipotesis:

e Hipotesis nula: La sobrevida en ambos grupos son similares y
no hay diferencia estadisticamente significativa.

e Hipotesis alterna: La sobrevida en ambos grupos son diferen-
tes y hay diferencia estadisticamente significativa.

(Con qué hipodtesis entonces nos quedamos?

Se elige la hipdtesis de acuerdo al valor de p. Si el valor de p es
menor de 0,05 se acepta la hipotesis alterna, que confirmaria nuestra
primera visualizacion. En caso contrario, se elegiria la hipotesis nula.
De ser asi, esta tilltima acepcidn, ambos sistemas tendrian igual efecti-
vidad (**). El valor de p se obtiene, en este estudio, mediante el andlisis
estadistico delog Rank.

Sobrevida a 5 afios. Método de calculo estadistico usado para
obtener probabilidad de supervivencia observada, usando informa-
cidon dada por individuos que fueron seguidos por un tiempo fijado
por elinvestigador.

e Indicador: Censurado (vivo).

e Indice: Presente/ausente.

PROCEDIMIENTOS

1) Se solicito la autorizacidon del Director del Instituto Regional de
Enfermedades Neoplasicas del Norte, adjuntando una copia del
proyecto. Una vez cedida la autorizacion, se procedid a enviar la
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solicitud al jefe del Departamento de Cirugia Abdominal del men-

cionadonosocomio.

2) Serevisaron los archivos y los niimeros de historia clinica del Ser-
vicio de Estadistica.

3) Seacudio al archivo de historias clinicas de IREN, que retine los
archivos de las historias clinicas de afios anteriores a su creacién
de hospitales HBT, HRDT.

4) Secomprobaronlos criterios de inclusion y exclusion.

5) Se registraron los datos en una ficha de recolecciéon que incluye
datos demograficos, estadiaje de la enfermedad, tipo de cirugia,
fecha de la operacion, hallazgos histopatoldgicos, localizacion y
tamano de lalesion, morbimortalidad operatoria.

6) Elseguimiento de los pacientes se hizo en el postoperatorio hasta
ser dados de alta; luego, mediante consultorios externos con la
ayuda de los médicos tratantes, y, posteriormente, con la informa-
cién brindada por sus familiares o médico particular mediante
llamada telefénica o visita domiciliaria. Si en caso el paciente
hubiera fallecido y se desconociera la fecha de defuncion se acu-
dio al Registro del Concejo Provincial de la localidad, donde el
paciente residia. En el caso de que el paciente haya sido perdido
de vista, se considerd su estatus (vivo o muerto) de acuerdo al
ultimo control registrado en la historia clinica o visita realizada.

PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LA INFORMACION

a) Estadistica descriptiva. Los datos numéricos fueron expresados
en medias + desviacion estandar. Los datos de las variables cuali-
tativas seran expresados en proporciones o porcentajes.

b) Estadistica analitica. Debido a que la supervivencia a 5 afios es
una variable cualitativa y de escala nominal se emple¢ la prueba
estadistica Kaplan Meier para calcular el porcentaje de pacientes

190 | Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2014; 14(2): 181-203.



Efectividad prondstica del estado ganglionar regional

que sobreviven a 5 afios.” Para la comparacion de curvas de sobre-
vida se utiliz9 el test de log rank. Se acepto la hipotesis alterna si el
valor de p obtenido fue menor de 0,05 (p<0,05). Se utilizaron el
paquete estadistico SPSSv.21.

ETICA

La ejecucion del presente proyecto de investigacion se hizo a tra-
vés de revision de historias clinicas. Por tanto, se llevd a cabo con el
permiso del Comité de Educacion del Instituto Regional de Enferme-
dades Neoplasicas del Norte y teniendo en cuenta los articulos 43 y 95
del Cédigo de Etica y Deontologia del Colegio Médico del Pert. Se
realizo respetando la confidencialidad de los datos personales de los
pacientes en las fichas de recoleccion correspondientes, los que no
seran anotados en el informe final.

RESULTADOS

Poblacion total de pacientes. La presente serie estuvo constituida
por 63 pacientes. La edad media fue de 62,06+13,13 afios (rango 30-85
anos). Hubo 31 (47,8%) varones y 32 (49,2%) mujeres (razon H: M de
0.97:1) (Figura1).

Caracteristicas anatomopatoldgicas. La mayor parte de los
pacientes presentaron lesiones localizadas en el cuerpo (n=33, 52,4%)
y antro (n=30, 47,6%) (Figura 2). El tipo histologico que predomind fue
elintestinal (47,6%), difuso (41,3%) y mixto (11,1%) (Figura 3).

Curvas de sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico avan-
zado resecable de acuerdo al estado ganglionar regional (N) de la
sexta edicion TNM. La sobrevida a 5 afios en los pacientes con NO, N1
(1-6 ganglios), N2 (7-15 ganglios) y N3 (> 15 ganglios) fue de 83,9%,
100%, 100%y 31,3%, respectivamente, siendo esta diferencia estadisti-
camente significativa (p=0,001) porlong rank (Figura 4).

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2014; 14(2): 181-203. | 191



Carolina Bustamante Carranza, Juan Diaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz
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5 B Femenino
4 B Masculino
3
2
1
0
2008 2009 2010 2011 2012
Afio Femenino e Masculino
2008 5 5
2009 5 4
2010 6 7
2011 8 9
2012 8 6
TOTAL 32 31

Figura 1. Distribucion de pacientes seguin género.

35
30
25
20

M Tercio superior( cardias y fundus)

15 B Tercio medio {cuerpo)

10 W Tercio inferior ( region antropilérica)

Tercio superior( cardiasy  Tercio medio (cuerpo) Tercio inferior ( regién
fundus) antropilérica)
Distribucion anatomica de la lesion Numero de casos
Tercio superior( cardias y fundus) 0
Tercio medio (cuerpo) 33
Tercio inferior ( regidn antropildrica) 30

Figura 2. Distribucion anatémica de la lesion.
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Intestinal Difuso Mixto
Tipo Histolégico N° de casos
Intestinal 30
Difuso 26
Mixto 7

Figura 3. Distribuciéon segtn tipo histologico-
Clasificacion de Lauren.

Curvas de sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico avan-
zado resecable de acuerdo al estado ganglionar regional (N) de la
séptima edicion TNM. La sobrevida a 5 afios en los pacientes con NO,
N1 (1-2 ganglios), N2 (3-6 ganglios), N3a (7-15 ganglios) y N3b (>15
ganglios) fue de 83,9%, 100%, 100%, 100% y 31,3%, respectivamente,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (p=0,001) por
long rank (Figura 5).

Efectividad pronostica en la sobrevida a 5 afos de acuerdo al
estado ganglionar regional. No se aprecia diferencias en todos los
estados ganglionares regionales al comparar tanto la sexta como la
séptima edicién del TNM (p>0,05) (Tabla 1).

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2014; 14(2): 181-203. | 193



Carolina Bustamante Carranza, Juan Diaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz

100
80 4o
] 4 saﬁ, cg,-_e—/
o 345 343
I 60 | ; ;
c
© . ,
e e
£ 40 Ve
20
0
0 meses 12 meses 36 meses 60 meses
Tiempo
CINO N1 (1-6 ganglios)
EIN2 (7-15 ganglios) N3 (>15 ganglios)
Estado ganglionar N2 total Porcentaje
NO 29 46,03
N1 23 36,51
N2 3 4,76
N3 8 12,70
Total 63 100,00
Figura 4. Curvas de sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico
avanzado resecable de acuerdo al estado ganglionar regional (N)
de la sexta edicién, usando el test de Long Rank (p=0,001).
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Tiempo
N0 N1 (1-2 ganglios) N2 (2-6 ganglios)

IN3a (7-15 ganglios) EN3b (>15 ganglios)

Estado ganglionar N2 total Porcentaje
NO 29 46,03
N1 14 22,22
N2 9 14,29
N3a 3 4,76
N3b 8 12,70
Total 63 100,00

Figura 5. Curvas de sobrevida de pacientes con carcinoma gastrico
avanzado resecable de acuerdo al estado ganglionar regional (N)
de la séptima edicion, usando el test de Long Rank (p=0,001).
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Tabla 1

EFECTIVIDAD PRONOSTICA EN LA SOBREVIDA A 5 ANOS
DE ACUERDO AL ESTADO GANGLIONAR REGIONAL

Estado Sobrevida
1
[t ganglionar a 5 afios Valorp
6ta. edicion NO 83,9%
> 0,05
7ma. edicion NO 83,9%
6ta. edicion N1 (1-6) 100,0% 0.05
> 7
7ma. edicion N1(1-2) 100,0%
6ta. edicion N2 (7 -15) 100,0% 0.05
> 7
7ma. edicion N2 (3-6) 100,0%
6ta. edicion N3 (> 15) 31,3%
7ma. edicion N3a (7 - 15) 100,0% 0,190
N3b (> 15) 31,3%

DISCUSION

El estadio clinico del carcinoma gastrico permite cuantificar la
agresion dela enfermedad, el intercambio de informacidn, la elegibili-
dad quirtrgica, el disefio del tratamiento y la valorizacion de los resul-
tados asu términoy el seguimiento dela enfermedad.

Como sefialamos, uno de los factores que influye en la supervi-
vencia del carcinoma gastrico resecable es la presencia o ausencia de
metdstasis de los ganglios linfaticos regionales, siendo los que mas
cambios han sufrido en la clasificacion de estadio clinico TNM. Sin
embargo, dentro de la practica quirargica, ;cuantos ganglios linfati-
cos deben ser resecados después de la gastrectomia distal radical, para
diferentes etapas de la enfermedad, que llevan a una mejor supervi-

vencia?””
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Segin Lee et al” —en el Hospital Brigham en el afio 2001- a los
pacientes con carcinoma gastrico debe realizarles linfadenectomia ade-
cuada para permitir el examen de mas de quince ganglios linfaticos, lo
que permitiria el apropiado estadiaje y prondstico de sobrevida. La eli-
minacion de aquellos ganglios se asocia con una mayor tasa de supervi-
vencia para los pacientes con esta enfermedad. Chang-Ming Huang,” en
el 2011, en Fuzhou, China, sugiere ademas que la eliminacién de tales
ganglios, en el nimero referido, es atin insuficiente y que una linfade-
nectomia extendida es siempre preferible, tendiendo de esta manera a
reducir el riesgo de muerte a largo plazo cuando el nimero de ganglios
linfaticos resecados aumenta alrededor de veinticinco. Basandonos en
dichos resultados, consideramos que el niimero de ganglios disecados
podria permitirnos evaluar el prondstico de los pacientes, recomendén-
dose asi una adecuada reseccion ganglionar durante la gastrectomia
distal curativa para aquellos pacientes con cancer gastrico que logran la
mejor supervivencia alargo plazo.””

En la presente investigacion, lo que tenian en comtin ambos siste-
mas de clasificacion era el nimero de pacientes con ausencia de
metastasis ganglionar regional (N0), con un total de veintinueve.

Por otra parte, de acuerdo a la sexta y séptima clasificacion del
estado ganglionar, se apreciaron cambios en la proporcion de pacien-
tes paralos estados ganglionares siguientes: N1, N2 y N3. Asi se obser-
v6 una “migracion de pacientes”. Por ejemplo, la sexta edicion sola-
mente presentd tres pacientes del grupo N2 (siete a quince ganglios
metastasicos). Al realizar los cambios pertinentes correspondientes a
la séptima edicion TNM, se observé que los pacientes N2 (ahora con 3-
6 ganglios metastdsicos) de esta ultima edicion aumento6 a nueve. A
pesar de estos cambios, no se evidencio una diferencia sustancial en la
probabilidad de sobrevida a cinco anos, debido a la dificultad de
homogeneizacion en cuanto al nimero de pacientes por cada estado
ganglionar; especialmente en los denominados NO, N1y N2, respecti-

vamente.
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La conclusién ideal hubiese sido, entonces, que por cada estacion
ganglionar se tuviera similar cantidad y/o proporcidon de pacientes.
Pero esto no resulta practico, debido a que los pacientes acuden ya con
una carga metastdsica ganglionar, la cual se puede evidenciar en la ciru-
gla, pero que resulta confirmada finalmente por el diagndstico anato-
mopatoldgico. Por tanto, la sobrevida de tales pacientes, con las esta-

ciones ganglionares descritas no experimentd cambios mayores.™

Con respecto a la séptima edicion, como se evidencia en la figura
numero cinco, a pesar de lo anotado precedentemente, donde si se
apreciaron cambios en la sobrevida, fue cuando se estratifico la esta-
cién ganglionar N3, observandose que los pacientes con N3a (siete a
quince ganglios) de la séptima edicion alcanzaron sobrevidas a cinco
anos de 100%, en tanto que los pacientes con N3b (mayor a quince gan-
glios), de la misma edicion, presentaron porcentajes de supervivencia
similares a la clasificacion N3 de la sexta edicion (mayor a quince gan-
glios). De tal manera, que el cambio sustancial donde el impacto de la
sobrevida se revela de manera importante, es a partir del punto de

corte de quince ganglios amas.

Finalmente, al comparar cada estado ganglionar regional (IN)
entre ambos sistemas de clasificacion TNM (6ta. y 7ma. edicion TNM),
no se observo diferencias estadisticamente significativas, tanto para
NOde sextay séptima edicion, N1 de sexta y séptima edicion y asi suce-
sivamente, usando el test estadistico de log rank (p > 0,05). Igual ocu-
rre al comparar la estacion ganglionar N3 de la sexta ediciéon con N3ay
N3b de la séptima edicion. Esto también se podria explicar por lo ya
expuesto, en que los grupos de pacientes que se evaluaron no fueron
delamisma cantidad.

El promedio de ganglios regionales resecados en carcinoma gas-
trico en el IREN fue de 29,1+14,2. En base a nuestros resultados, de
acuerdo a la séptima clasificacion del TNM, ninguno de los pacientes
T1a (compromiso de ldmina propia) presentd metastasis ganglionar.
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Sin embargo, el 75,9% de los pacientes T4a (compromiso del peritoneo
visceral) presenté compromiso linfonodal regional. Como informa la
literatura especializada, los pacientes con carcinoma gastrico tienen
una mejor supervivencia a largo plazo, con recuentos ganglionares
resecados mayor o igual a quince para pT1-2, mayor o igual a veinte
para pT3-4, y mayor a quince para toda la cohorte.”

Por lo tanto, los resultados de la presente serie estarian fuerte-
mente relacionados y ratificarian que una diseccion ganglionar mas
amplia es recomendable para un adecuado estadiaje TNM, y que el
sistema de clasificacion del estadio ganglionar regional es efectivo en
el pronodstico de pacientes.

Una pregunta valedera es por qué los pacientes del estado gan-
glionar NO, tanto en la sexta como en la séptima clasificacion, presen-
taron tasas de sobrevida de 83,9%, respectivamente, cuando la sobre-
vida paralas estaciones N1y N2 fue del 100%. Entonces ;esto significa
que los pacientes con carcinoma gastrico presentan mejores sobrevi-
das con compromiso ganglionar, de aquellos que no tienen compro-
miso metastasico linfonodal? La respuesta es negativa. Sucede que
parael presente analisis lamayor proporcion de pacientes fue de aque-
llos que presentaron ausencia de compromiso ganglionar (n=29), para
ambos sistemas de clasificacion. Luego, se observaron menores pobla-
ciones o proporciones de pacientes para los estadios N1 y N2 cuyos
numeros absolutos varian, dependiendo si se trata de la sexta o sépti-
ma clasificacion, y que a pesar de ellos son de menor cuantia, aritméti-
camente hablando, al compararlos con NO.

Otro valor agregado seria que todos los pacientes con estado gan-
glionar N1y N2 (con sus variantes, de acuerdo a la clasificacion utili-
zada) se encontraban vivos luego del seguimiento realizado una vez
acontecida la cirugia, situacion que cambid con NO, en el cual el 13,8%
de los pacientes fueron documentados como fallecidos al efectuarse el
seguimiento -minimo un afio—, lo que ciertamente influyo en la esta-
disticay probabilidad de sobrevida.

Acta Méd. Orreguiana Hampi Runa 2014; 14(2): 181-203. | 199



Carolina Bustamante Carranza, Juan Diaz Plasencia, Edgar Yan Quiroz

Por lo expuesto, afirmamos que existiendo las limitaciones sefiala-

das, no se aprecia una diferencia sustantiva en la sobrevida de pacientes

con carcinoma gastrico resecable al emplear tanto la 62 como la 72 edi-

cion, sitomamos en cuenta el nimero de ganglios metastasicos.

CONCLUSIONES

Tomando como referencia el niumero de ganglios [sexta edicién
para NO, N1 (1-6), N2 (7-15), N3 (>15) y en la sétima, para NO,
N1 (1-2), N2 (3-6), N3a (7-15) y N3b (>15)], se evidencia que ambas
ediciones son efectivas y presentan similares probabilidades en su
curva de sobrevida, a pesar de una muestra no proporcionada.

RECOMENDACIONES

Es recomendable una adecuada linfadenectomia extendida con un
adecuado nimero de ganglios resecados mayor e igual a 25 gan-
glios, que serviran no solo para propdsitos de estadiaje sino para el
impacto delasupervivencia a5 afos.

Para evaluar el real impacto del compromiso ganglionar de la 7ma.
edicién, comparada con la 6ta. edicion del TNM, se necesitara de
grupos que contengan la misma cantidad de pacientes por grupo,
siendo todos elloshomogéneos, lograndose esto a partir de un estu-
dio multicéntrico.
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GESTACION ADOLESCENTE COMO
FACTOR DE RIESGO PARA APGAR
BAJO Y BAJO PESO AL NACER

Ana Cecilia Pastor Luderial,

Jorge Eduardo Kawano Kobashigawa?

RESUMEN

La gestacion adolescente es un problema de salud publica a nivel mundial, ya
que enlamayoria de los casos afecta negativamente la salud de lamadre y del
recién nacido, y adicionalmente puede ocasionar alteraciones en la calidad
de vidano solo de ellos, sino de la familia y la sociedad.

Objetivo. Comprobar la gestacion adolescente como factor de riesgo para
Apgar bajo y bajo peso al nacer en pacientes atendidos en el Departamento de
Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero - diciembre
2013.

Material y Métodos. Casos y controles, retrospectivo. Se incluyeron 4200
pacientes, de los cuales se tomaron dos controles por caso para cada pobla-
cién, con un total de 600 pacientes.

* Recibido: 10 de julio del 2014; aprobado: 30 de noviembre del 2014.

1 Médico Cirujano. Egresada de la Facultad de Medicina de la Universidad Privada
Antenor Orrego.

2 Meédico Asistente del Servicio de Neonatologia del Hospital de Belén de Trujillo.
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Resultados. Se encontrd asociacion entre el puntaje de Apgar al primer minu-
to y la gestacion adolescente (OR=4,97) y del bajo peso al nacer con la gesta-
cion adolescente (OR=5,72); ademas no se encontro significacion estadistica
en la asociacion entre el puntaje de Apgar bajo al quinto minuto y la gestacién
adolescente (p>0,05).

Conclusiones. Los resultados obtenidos son similares a los encontrados en
estudios previos. La gestacion adolescente es factor de riesgo para Apgar
bajo y bajo peso al nacer.

Palabras clave: Gestacion adolescente, Apgar, Bajo peso al nacer.

ADOLESCENT PREGNANCY AS RISK FACTOR FOR
LOW APGAR AND LOW BIRTH WEIGHT

ABSTRACT

Teen pregnancy is a worldwide public health problem, as it negatively affects the
mother and the newborn and his future health and may additionally cause changes
not only in the child s quality of life but also in the child s family and in the society.

Objective. The goal was to determine the risk factor between low Apgar and Low
Birth Weight with teenage pregnancy in the newborn area at Hospital Belen de
Trujillo between January to December 2013.

Material and Methods. We performed a retrospective case-control study. We
included 4200 patients, with two controls matched to each case for each population;
with a total of 600 patients.

Results. We found a association between low Apgar score at one minute and teenage
pregnancy (OR =4.97) and low birth weight with teen pregnancy (OR =5.72), also
found no statistical significance in the association between low Apgar score in the
fifth minute and teenage pregnancy (p>0.05).

Conclusions. In comparison with previous studies, we observed similar results.
Teen pregnancy is a risk factor for low Apgar score and low birth weight compared to
non- teen pregnancy.

Key words: Teen pregnancy, Apgar, low birth weight.
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INTRODUCCION

Se define gestacion adolescente al embarazo que transcurre entre
los 10 y 19 afios, independiente de la edad ginecoldgica.' La gestacion
en adolescentes se asocia con mayor riesgo y pobres resultados peri-
natales, incluyendo bajo peso al nacer y prematurez. Esta asociacion
refleja un ambiente sociodemografico desfavorable para la mayoria
delas adolescentes o inmadurez bioldgica.’

En el 2010 se calcul6 que el numero de adolescentes en el mundo
era de 1200 millones, la cohorte adolescente mas grande en la historia.
Los adolescentes representan el 18% de la poblacion mundial, de los
cuales el 88% vive en paises en desarrollo. Si continuia la tendencia
actual de crecimiento de la poblacidn, en el 2030 se prevee que el niime-
ro total de madres adolescentes menores de 19 afios aumentaran de
10,1 millones a 16,4 millones."*’

Todos los afios 7,3 millones de adolescente dan a luz en todo el
mundo y es mas probable que una adolescente quede embarazada en
circunstancias de exclusion social, pobreza, marginalizacion y desi-
gualdad de género, donde no puede gozar o ejercer plenamente sus
derechos humanos basicos, o donde el acceso a la atencién médica,
escolarizacion, informacidn, servicios y oportunidades econémicas es
limitado.!

E1 95% de los partos en adolescentes ocurre en paises en desarro-
llo, y nueve de cada 10 de estos ocurren dentro de un matrimonio o
union. Alrededor del 19 por ciento de las jévenes en paises en desarro-
llo quedan embarazadas antes de los 19 afios."”’

Seguin estimaciones del 2010, 36,4 millones de mujeres en paises
en desarrollo entre 20 y 24 afios informan haber dado a luz antes de los
19 anos. De ese total, 17.4 millones estan en Asia Meridional. Entre las
regiones en desarrollo, Africa Occidental y Central tiene el mayor por-
centaje (28%).’
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En Estados Unidos se observa que 41 embarazos por cada 1000
mujeres se da en adolescentes; en Gran Bretafia, 27 por 1000 y 229 por
1000 en Africa Subsahariana. En el caso de Venezuela, oscila entre 220
-390 por cada 1000 y en Colombia la frecuencia es de 286 por cada 1000
mujeres, considerdndose una de las frecuencias mas altas de Latino-
américa, comparables con las de Nicaragua, Honduras y Guatemala.™

En América Latina, entre un 15-25 por ciento de los recién nacidos
vivos son hijos de madres menores de 20 afios."En Chile, el embarazo
adolescente es considerado un problema de salud publica grave, ya
que cada afio nacen aproximadamente 40355 recién nacidos vivos de
madres adolescentes y 1175 hijos de madres menores de 15 afios. Asi,
laincidencia anual del embarazo adolescente es de 16,16 por ciento.”

En el Perd, el 12,7 por ciento de las adolescentes gestaba por pri-
mera vez en el 2004, aunque para el afio 2006 ese porcentaje se redujo
discretamente a 12,2 por ciento.”

Los recién nacidos de madres adolescentes tienen de 2 a 6 veces
mas probabilidades de tener bajo peso de nacimiento comparados con
aquellos que nacen de madres de 20 afios o m4s".

El riesgo de muerte del recién nacido durante el primer afio de
vida es inversamente proporcional en relacion con la edad de la
madre, en menores de 20 afios."

La Organizacion Mundial de la Salud considera que el embarazo
en mujeres menores de 20 anos es un factor de riesgo obstétrico y neo-
12
natal.

En relacion con el bajo peso al nacer, ha sido reconocido como

factor determinante en la mortalidad neonatal.”*"

La literatura identifica al recién nacido con bajo peso cuando éste
es inferior a 2500 gramos, haya nacido a término o no. Las diferentes
manifestaciones clinicas permiten clasificarlas en tres niveles: bajo
peso (1500-2500 g), muy bajo peso (1000- 1500 g) y extremadamente
bajo peso (1000 g)."”
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El factor bajo peso por si solo es un punto negativo para el desa-
rrollo neuroldgico y laintensidad de su expresion guarda relacion con
las comorbilidades que aparezcan en el desarrollo, siendo afectados
primordialmente los pacientes encontrados en el estrato muy bajo
peso y extremadamente bajo peso."”

Se ha demostrado la mayor incidencia de bajo peso al nacer entre
los hijos de madres adolescentes comparados con mujeres no adoles-
centes.”

Las jovenes adolescentes contintian su crecimiento durante el
embarazo, ya que a sus necesidades bioenergéticas habituales se
suman las propias de la gestacion, por lo cual las carencias alimenta-
rias y la desnutricion se asocian al bajo peso al nacer, siendo conocido
que el estado nutricional materno tiene un efecto determinante sobre
el crecimiento fetal y el peso del recién nacido.”

El puntaje de Apgar es un método que originalmente se cre6 para
valorar las condiciones en las cuales nacen los neonatos; sin embargo,
posteriormente se tomd como un indice de prondstico para asfixia,
morbilidad y mortalidad perinatal.”

Este es un test de evaluacion sencillo y de aplicacion rdpida para
determinar las condiciones clinicas al nacimiento de los neonatos. La
evaluacion se realiza al minuto de nacimiento y a los 5 minutos con
fines prondsticos de mortalidad a corto y mediano plazo; asi, un pun-
taje de 7 o mas determina buenas condiciones del neonato: a menor
puntaje mayor deterioro.

Afos mas tarde se hicieron estudios para determinar si esta califi-
cacion podria servir como un indicador pronodstico de asfixia, de tal
manera que se realiz6 una clasificacion de asfixia perinatal con base en
el Apgar; asi, una puntuacion de 4 a 6 al primer minuto indicaba asfi-
xia moderada y de 0 a 3 asfixia severa. Este criterio se incluy¢ en la
Clasificacién Internacional de Enfermedades (CIE).

En la Norma Oficial Mexicana 007- SSA2-1993 se menciona la
siguiente clasificacion: recién nacido sin depresion, cuando el Apgar
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es de 7 a 10 puntos a los cinco minutos; depresion moderada, con4 a 6
puntos; y depresion severa, con 3 puntos o menos. "’

Sin embargo, también se demostr6 que esta puntuacion se modifi-
caba por circunstancias diferentes a la asfixia como prematurez, mal-
formaciones congénitas o la administracion de farmacos a la madre
antes o durante el parto.”

En afios recientes, se empez6 a utilizar el término “Apgar bajo”
cuando la calificacién era <7, a los minutos 1 a 5, con fines de vigilar
alguna mala evolucion desde el punto de vista neuroldgico y, poste-
riormente, se agrego el término “recuperado” cuando el puntaje era
>7,alos 5 minutos o “no recuperado” <7, alos 5 minutos. A los neona-
tos con esta tltima caracteristica se les denomina “de alto riesgo neu-
rologico”.”

Actualmente existe la tendencia de que a todo neonato con
“Apgar bajo recuperado” se le deben tomar medidas preventivas de
dafio a cualquier 6rgano o sistema.”

ANTECEDENTES

Ramos”, en su investigacion, encuentra que las madres adoles-
centes son mas propensas a demostrar comportamientos como consu-
mo de tabaco, uso de alcohol o abuso de drogas, pobre alimentacion,
parejas sexuales multiples o control prenatal inadecuado. Esto le da al
recién nacido un riesgo alto de crecimiento inadecuado, infecciones o
de dependencia quimica.

Otterblad™ refiere que las adolescentes menores de 17 afios de
edad tienen mayor riesgo de parto pretérmino, muerte fetal tardia y
mortalidad perinatal; pero este riesgo se reduce al controlar los efectos
de las caracteristicas socioecondmicas. Basicamente, este efecto se
debe a la pobreza econdmica, al bajo nivel de escolaridad, a la falta de
recursos de atencion de salud y al rechazo que la sociedad le brinda a
esta poblacion.
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Rosentock ].”cita a Furzan y coautores, quienes reportan que el
embarazo en adolescentes es un problema de salud ptiblica mundial,
asociado con mayores riesgos para la salud de la madre y con un peor
prondstico para el recién nacido, a corto y a largo plazo. Las adoles-
centes tienen un riesgo mayor de tener recién nacidos afectados por
prematuridad, bajo peso, desnutricion fetal y retardo en el desarrollo
cognoscitivo. A pesar de ello, se desconoce si el riesgo se debe, prima-
riamente, a la inmadurez bioldgica de la adolescente o a las condicio-
nessociales precarias.

Benitez y Locatelli” citan a Panduro y Jiménez, quienes reportan
que las complicaciones médico-obstétricas no difieren en frecuencia
entre las gestantes adolescentes y las no adolescentes. Las condiciones
al nacimiento del hijo de madre adolescente fueron satisfactorias en
relacion con otros grupos y no implican un riesgo para la salud porque
en condiciones adecuadas de nutricion, salud, atencion prenatal y en
un contexto social y familiar favorables, un embarazo o parto a los 16,
17,18 0 19 afios de edad no implica mayores riesgos de salud materna
y neonatal que un embarazo o parto entre los 20 y los 25 afios. Como
tampoco hubo incremento significativo en el nimero de muertes feta-
les ni diferencias en la puntuacion de Apgar, tampoco se observaron
resultados perinatales adversos per se en las adolescentes. Esto no
incluye a los problemas adversos a los que se enfrentara la madre y su
hijo para supervivir, desde todos los dmbitos: social, cultural, econo-
mico, de salud y su entorno en general, agravandose con otro embara-

zo durante este periodo.

JUSTIFICACION

Larazon pararealizar este estudio es porque en el Servicio de Neo-
natologia del Hospital Belén de Trujillo no se ha realizado ningtn tra-
bajo similar, por lo que se espera que este sirva como base para futuros
estudios, asi como que los resultados aqui obtenidos estimulen el
debate constructivo que permita identificar lineas o dreas de interven-
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ciéon de acuerdo con la realidad en que vive la poblacion, con el propo-
sito fundamental de aportar algtin conocimiento en los procesos de
intervencion en la salud materno infantil.

PROBLEMA

¢(Es la gestacion adolescente factor de riesgo para Apgar bajo y

bajo peso al nacer?

OBJETIVOS

General

Comprobar la gestacion adolescente como factor de riesgo para
Apgar bajo al primer minuto y bajo peso al nacer en pacientes atendi-
dos en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo enero - diciem-
bre2013.

Especificos

a) Comprobar la gestacion adolescente como factor de riesgo para
recién nacidos con Apgar bajo al primer minuto en pacientes
atendidos en el Departamento de Neonatologia del Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo enero - diciembre 2013.

b) Determinar sila gestacion adolescente es factor de riesgo para
recién nacidos con bajo peso en pacientes atendidos en el
Departamento de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo enero - diciembre 2013.

¢) Comprobar la gestacion no adolescente como factor de riesgo
para recién nacidos con Apgar bajo al primer minuto en pacien-
tes atendidos en el Departamento de Neonatologia del Hospital
Belén de Trujillo durante el periodo enero - diciembre 2013.

d) Determinar si la gestacion no adolescente es factor de riesgo
para recién nacidos con bajo peso en pacientes atendidos en el
Departamento de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo
durante el periodo enero - diciembre 2013.
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HIPOTESIS

La gestacion adolescente es factor de riesgo para Apgar bajo y bajo
peso al nacer en recién nacidos de madres adolescentes atendidasen el
Departamento de Neonatologia del Hospital Belén de Trujillo, duran-
te el periodo enero - diciembre 2013.

MATERIALY METODOS

Poblacion blanco o diana

Todo reciénnacido que ingreso al Departamento de Neonatologia
(atencion inmediata) del Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero
- diciembre 2013.

Poblacion muestral

Todo recién nacido de la Poblaciéon Diana que cumplia con los
criterios de seleccion.

Criterios de seleccion
e CRITERIOS DE INCLUSION
Casos

a) Todo recién nacido con puntaje de Apgar bajo atendido en
el Departamento de Neonatologia del Hospital Belén de
Trujillo y cuya madre tenia menos de 35 afos durante el
periodo enero - diciembre 2013.

b) Todo recién nacido con bajo peso al nacer atendido en el
Departamento de Neonatologia del Hospital Belén de Truji-
llo y cuya madre tenia menos de 35 afios durante el periodo
enero - diciembre 2013.

Controles

a) Todo recién nacido sin puntaje de Apgar bajo, atendido en
el Departamento de Neonatologia del Hospital Belén de
Trujillo y cuya madre tenia menos de 35 afios durante el
periodo enero - diciembre 2013.
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b) Todo recién nacido sin bajo peso al nacer, atendido en el
Departamento de Neonatologia del Hospital Belén de Truji-
llo y cuya madre tenia menos de 35 afios durante el periodo
enero - diciembre 2013.

e CRITERIOS DE EXCLUSION

- Pacientes en los que no se pudo recolectar todos los datos
necesarios para el estudio.

- Pacientes que no cumplan conlos criterios de inclusion.

Tamaiio de muestra

Se determind el tamafio de muestra utilizando la siguiente formula:

(Z,+Zy) pq(r+1)
n =

(pl-p2)°r
p2 +rpl
Pt
q=1-p

Donde:

n = tamafo muestral

Z o, =1,96 Coeficiente de confiabilidad para = 0,05
Z ,=0,84 Coeficiente de confiabilidad para = 0,20
p,=0,24

r=2

p.=0,40

q=0,707

n=100(casos) 200 (controles)

Ubicacion espacio temporal

El presente trabajo se realizo en el Hospital Belén de Trujillo con
historias clinicas perinatales de pacientes atendidos en el Departa-
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mento de Neonatologia (Atencién Inmediata) durante periodos de
enero a diciembre 2013.

METODO

Tipo de estudio

Se realiz6 una investigacion aplicada, analitica, retrospectiva,
de casos y controles.

DEFINICIONES OPERACIONALES
a) Apgar bajo
Calificacion de Apgar es un método para valorar las condiciones

en las cuales nacen los neonatos. También un indice de prondstico
para asfixia, morbilidad y mortalidad perinatal.

“Apgar bajo”, cuando la calificacion era<a 7, alos minutos 1 a 5,
con fines de vigilar alguna mala evolucion desde el punto de vista
neurologico y, posteriormente, se agregé el término “recuperado”
cuandoel puntajeera>a?7.

b) Bajo peso al nacer

La literatura identifica al recién nacido con bajo peso cuando su
peso es inferior a 2500 g, haya nacido a término o no. Las diferentes
manifestaciones clinicas permiten clasificarlas en tres niveles: bajo
peso (1500-2500 g), muy bajo peso (1000-1500 g) y extremadamente
bajo peso (<1000 g).

c) Gestacion adolescente

Aquella que ocurre entre los 10 a 19 afios 11 meses. Se clasifica en
adolescente temprana entre los 10 a 14 afios y adolescente tardia, entre
los 15y 19 afios.

d) Gestacion no adolescente

Aquella que ocurre entre los 20 y 34 afios 11 meses.
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PROCEDIMIENTO, PROCESAMIENTO Y
ANALISIS DE LA INFORMACION

Se incluyeron a los recién nacidos con Apgar bajo y/o bajo peso al
nacer atendidos en el Departamento de Neonatologia del Hospital
Belén de Trujillo desde el primero de enero al 31 de diciembre del
2013. Se realiz6 un muestreo aleatorio sistematico, teniendo en cuenta
que durante el afio 2013 se atendieron alrededor de 4200 nacimientos.
En las Oficinas de Archivo y en el libro de registro del Departamento
de Neonatologia se revisaron las historias clinicas de los pacientes que
ingresaron al estudio; luego se recogieron datos de las historias clini-
cas seleccionadas; posteriormente, los datos fueron vaciados en la
hoja de toma de datos disefiada para tal fin. Asimismo, los datos de los
pacientes seleccionados para el estudio fueron recolectados emplean-
do una ficha elaborada y aplicada por los mismos investigadores del
proyecto en apoyo a los datos recogidos de cada HC de los mismos, en
funcion del problema y los objetivos propuestos; posteriormente estos
datos fueron vaciados en una computadora COREi7, con paquete Win-
dows 7, usando el Programa SPSS version 19.0.

Para determinar si la gestacion adolescente se asocia con el Apgar
bajo o el bajo peso al nacer se empled la pruebano paramétrica de inde-
pendencia de criterios utilizando la distribucién de Ji cuadrado con
una significancia de 0,05 y para determinar si es factor de riesgo se
calculé su OR con unintervalo de confianza de 95%.

RESULTADOS

Poblacion basal de estudio. Del 1 de enero al 31 de diciembre del
2013 se registraron en nuestro hospital 4200 nacimientos, de los cuales
822 (19,6%) fueron productos de madres adolescentes. En el estudio
fueron enrolados recién nacidos atendidos en el Departamento de Neo-
natologia del Hospital Belén de Trujillo en el periodo enero - diciembre
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2013 y cuyas madres tuvieron menos de 35 afios. Se agruparon en dos
poblaciones: una tomada por la clasificaciéon de Apgar y la otra, por la
clasificacion de peso al nacer, con 100 casos y 200 controles para cada
una de ellas, con un total de 600 pacientes, muestra tomada de manera
aleatorizada. No hubo pacientes que se eliminaron del estudio.

APGARBAJOALPRIMERMINUTO

Tabla 1: La edad media de las 99 gestantes adolescentes fue de
17,42 + 1,50 afos, con un minimo de 14 y un maximo de 19 afios; las
mismas que obtuvieron una media de los puntajes de Apgar en el pri-
mer minuto de 6,18 + 2,21 puntos, con un minimo de 0 puntos y un
maximo de 9 puntos.

Tabla 2: Laedad media delas 201 gestantes no adolescentes fue de
27,85+4,34 afios, con un minimo de 20 y un maximo de 34 afios, las que
obtuvieron una media de los puntajes de Apgar en el primer minuto
de 7,37 £ 17,82 puntos, con un minimo de 0 puntos y un maximo de 9
puntos.

Tabla 3: Al comparar las proporciones de los resultados de Apgar
en hijos de gestantes adolescentes y no adolescentes mediante la prue-
ba de Chi-cuadrado se obtuvo x*=39,0773; p<0,001; ademas se obtuvo
un OR=4,971C95% (2,96 - 8,40).

Tabla 1

MEDIA DEL PUNTAJE DE APGAR AL PRIMER MINUTO
DE VIDA Y GESTACION ADOLESCENTE

Variable Media
Edad materna 17,42 (14 - 19) (SD 1,506)
Apgar 1 minuto 6,18 (0-9) (SD 2,210)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero - diciembre, 2013.
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Tabla 2

MEDIA DEL PUNTAJE DE APGAR BAJO AL PRIMER
MINUTO Y GESTACION NO ADOLESCENTE

Variable Media

Edad materna 27,85 (20 - 34) (SD 4,345)

Apgar 1 minuto 7,37 (0-9) (SD 1,782)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero - diciembre, 2013.

Tabla 3

RELACION DEL PUNTAJE DE APGAR AL PRIMER
MINUTO CON LA GESTACION ADOLESCENTE

Gestacion AT IS
<7 >7 Total
adolescente
N % N %
Si 57 (57%) 42 (21%) 99
No 43 (43%) 158 (79%) 201
TOTAL 100 100 200 100 300
X2=39,0773 p<0,001 OR=4,97 IC 95% (2,96 - 8,40)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero - diciembre, 2013.

Tabla 4

RELACION DE LA ESTRATIFICACION DEL PUNTAJE DE APGAR
BAJO AL PRIMER MINUTO CON LA GESTACION ADOLESCENTE

218 |

Gestacion Apsgar IS

0-3 4-6 Total

adolescente
N % N %

Si 8 (50%) 49 (58%) 57
No 8 (50%) 35 (42%) 43
TOTAL 16 84 100
X2=0,3808 p>0,05 (NS)
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Tabla 4: Al estratificar los resultados de Apgar bajo, se obtuvo que
el el 50% correspondio a recién nacidos de gestacion adolescente y
50% alos recién nacidos de gestacion no adolescente. Enla categoria 4-
6 puntos, el 58% correspondio a recién nacidos de gestacién adoles-
cente y 42%, a los recién nacidos de gestacién no adolescente, resulta-
dos que al analizarlos mediante la prueba de Chi-cuadrado se obtuvo
x*=0,3808; p>0,05.

APGARBAJOAL QUINTOMINUTO

Tabla 5: Al comparar la recuperacion del puntaje de Apgar bajo al
quinto minuto de vida en hijos de gestantes adolescentes y no adoles-
centes mediante la prueba de Chi-cuadrado se obtuvo x* = 1,0448;
p>0,05, encontrando que de los pacientes con puntaje de Apgar bajo al
primer minuto, el 57% de los recién nacidos de gestantes adolescentes
habia recuperado este puntaje al quinto minuto a >7 puntos, en com-
paracion con los recién nacidos de gestantes no adolescentes, que solo
lohizo enun43%.

Tabla 5

RELACION DEL PUNTAJE DE APGAR AL QUINTO
MINUTO CON LA GESTACION ADOLESCENTE

Gestacion Apsgar Apgar

<7 >7 Total

adolescente
N % N %

Si 6 (60%) 51 (57%) 57
No 4 (40%) 39 (43%) 43
TOTAL 10 100 90 100 100
X2=1,0448 p>0,05

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero - diciembre, 2013.
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BAJOPESOALNACER

Tabla 6: La edad media de las 125 gestantes adolescentes fue de
16,79 £ 2,11 afos, con un minimo de 12 y un maximo de 19 afios, las
mismas que obtuvieron una media del peso de 2323,55 + 699,38 gra-

mos, conun minimo de 780 gramos y un maximo de 3975 gramos.

Tabla7:Laedad media delas 175 gestantes no adolescentes fue de
27,67 + 4,00 afios, con un minimo de 20 y un maximo de 34 afos, las
mismas que obtuvieron una media del peso de 2598,0 + 659,18 gramos,
conun minimo de 780 gramos y un maximo de 5100 gramos.

Tabla 8: Al comparar las proporciones de los resultados de peso en
hijos de gestantes adolescentes y no adolescentes mediante la prueba de
Chi-cuadrado se aprecia diferencia significativa en ambos grupos
(x?=46,1074; p<0,001); ademas se obtuvo un OR=5,721C95% (3,39-9,67).

Tabla 9: Al estratificar los resultados de bajo peso al nacer, se
obtuvo que en la categoria <1000 gramos (extremadamente bajo
peso), 100% correspondid a recién nacidos de gestacion adolescente.
En la categoria 1000-1499 gramos (muy bajo peso), el 82% corres-
pondid a recién nacidos de gestacion adolescente y 18%, a los recién
nacidos de gestacion no adolescente. En la categoria 1500-2500 gra-
mos (bajo peso), el 65% correspondid a recién nacidos de gestacion
adolescente y 35%, a los recién nacidos de gestacion no adolescente,
resultados que al analizarlos mediante la prueba de Chi-cuadrado
arrojaron x’=3,5790; p>0,05.

Tabla 6
MEDIA DEL PESO AL NACER Y GESTACION ADOLESCENTE

Variable Media

Edad materna 16,79 (12 -19) (SD 2,115)
Peso al nacer 2323,55 (780 - 3975) (SD 699,387)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero - diciembre, 2013.

220 | Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2014; 14(2): 205-228.



Gestacion adolescente como factor de riesgo para apgar bajo y bajo peso al nacer

Tabla 7

MEDIA DEL PESO AL NACER Y GESTACION
NO ADOLESCENTE

Variable Media

Edad materna 27,67 (20 - 34) (SD 4,002)
Peso al nacer 2794,03 (1050 - 5100) (SD 552,571)

Fuente: Hospital Belén de Trujillo. Enero - diciembre, 2013.

Tabla 8

RELACION DEL BAJO PESO AL NACER CON
LA GESTACION ADOLESCENTE

Gestacion Peso bajo No peso bajo
Total
adolescente N o, N o
Si 69 (69%) 56 (28%) 125
No 31 (31%) 144 (12%) 175
Total 100 (100%) 200  (100%) 300
X?=46,1074  p<0,001 OR=5,72 1C95% (3,39 - 9,67)

Fuente: Hospital Belén de Truijillo. Enero - diciembre, 2013.

Tabla 9

RELACION DE LA ESTRATIFICACION DE BAJO PESO
AL NACER CON LA GESTACION ADOLESCENTE

., Bajo peso
Gestacion
<1000 1000-1499 1500-2500 Total
adolescente
N % N % N %
Si 5 (100%) 9 (82%) 55 (65%) 69
No - - 2 (18%) 29 (35%) 31
Total 5 11 84 100
X2= 13,5790 p>0,05 (NS)

Fuente: Hospital Belén de Truijillo. Enero - diciembre, 2013.
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DISCUSION

En el presente estudio se evalu¢ si ser producto de una gestacion
adolescente es factor de riesgo para que el recién nacido obtenga
puntaje de Apgar bajo y bajo peso al nacer. En este apartado se realizé
el analisis en dos grupos comparando en el primero grupo el puntaje
de Apgaryenelsegundo grupo el peso al nacer.

Tras el andlisis de los resultados obtenidos en este trabajo, se
establecio una ligera disminucion en la frecuencia de embarazos en
adolescentes registrados en nuestro hospital, de 20,1% en el afio 2008 a
19,6% el 2013, coincidiendo este dato con estudios internacionales que
han demostrado el aumento de la frecuencia de partos durante la
adolescencia, oscilando entre el 7 y 25%. Otros, como Agiiero, estable-
cen que aproximadamente el 18% de los nacimientos registrados
anualmente provienen de madres adolescentes.

Se encontro que al igual que en el estudio de Pena, realizado en
nuestro pais, lamedia dela edad materna adolescente es de 17,42+1,50
anos, comparado con la media de la edad materna no adolescente de
27,85+ 4,345 anos, pudiendo concluir que la muestra tomada en nues-
trohospital refleja claramente la realidad del pais.

Se observd que la media de los puntajes de Apgar al primer minu-
to fue menor en la poblacion producto de madres adolescentes, en
comparacion con las de no adolescentes, siendo respaldado por los
resultados similares obtenidos por Penia y Casas. Este ultimo nos
habla de un 53,3% de Apgar bajo al primer minuto en recién nacidos
de madres adolescentes, en comparacion con nuestro 57%.

Al realizar el analisis de los puntajes de Apgar al primer minuto
en recién nacidos agrupados en las categorias producto de gestacion
adolescente y no adolescente, se identifica como factor de riesgo para
Apgar bajo el ser producto de una gestacion adolescente, ya que los
resultados encontrados reportan un Odds Ratio de 4,97 con limites
superior e inferior en el intervalo de confianza a 95% de 2,96 y 8,40,
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respectivamente, con una alta significacion estadistica Chi-cuadrado
de 39,0773 y valor p <0,001, La fraccion atribuible en expuestos es de
un 78%, teniéndose un riesgo de poseer puntaje de Apgar bajo al
primer minuto 4,97 veces mas, si se es producto de madre adolescente.
Estos resultados son muy similares a los encontrados en otros estu-
dios, siendo Amaya quien presenta mayor asociacion, con un 88,6%.

Cabe resaltar que en el presente trabajo obtuvimos un 57% de
recién nacidos producto de gestantes adolescentes con puntaje de
Apgar bajo, predominando en ellos el puntaje de Apgar entre 4-6
puntos (86%), obteniendo un resultado similar a Benitez en la distri-
bucidn, pero con mayor porcentaje, ya que nos habla deun 62,1%.

Conrespecto alamedia de los puntajes de Apgar, al quinto encon-
tramos similitud de resultados con los diferentes estudios realizados,
ya que se aprecio que la recuperacion fue buena. Esto, al recordar que
segun la literatura consultada, otros autores consideran que la recupe-
racion de los neonatos con Apgar bajo al primer minuto, debe estar
por encima del 80% al quinto minuto, ya que al momento del naci-
miento pueden existir multiples eventos que producen una hipoxia
transitoria y reversible que repercute en los resultados de Apgar al
primer minuto, como compresion de cabeza fetal, distocia funicular,
entre otros. Mientras que, cuando existe un Apgar bajo al quinto minu-
to de vida, es expresion de causas de hipoxia fetal mucho mas serias,
como el sufrimiento fetal agudo o crénico, trauma fetal intraparto,
accidentes placentarios, malformaciones congénitas del aparato
cardiovascular o, sobre todo, aquellas que son incompatibles con la
vida. Es por esto que actualmente se considera el puntaje de Apgar del
quinto minuto como predictor de la morbi-mortalidad neonatal.

Alrealizar el andlisis de los puntajes de Apgar al quinto minuto en
recién nacidos agrupados en las categorias producto de gestaciéon
adolescente y no adolescente, no encontramos significacion estadisti-

ca, aligual que en el trabajo presentado por Zamora.
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Es conocido que la adolescencia involucra aspectos de desarrollo y
adaptaciones bioldgicas y psicoldgicas en que se incorporan aspectos de
indole social, educativos, econdémicos, laborales y otros, lo cual hace al
considerar la edad de parto entre los 10 y 19 afios como un factor de
riesgo muy importante y que de alguna manera puede ser modificado
mediante la implementacién de estrategias de intervencion en adoles-
centes como podria ser, posponiendo el momento del embarazo.

Reportamos que la media del peso obtenida en nuestro trabajo
tiene similitud con los resultados encontrados por Zamora y Alvarado
en Chile, donde el peso promedio de los recién nacidos fue de 3070
gramos y oscilo en general entre 2630 gramos y 3570 gramos, en com-
paracion con nuestra media de 2598 gramos; y al tener en cuenta que el
peso al nacer es un predictor importante sobre la salud del recién
nacido y su grado de madurez, ademas de ser el mas importante pre-
dictor de morbi-mortalidad infantil, nos abre una visiéon un poco mas

claradelarealidad denuestra poblacion.

Se obtuvo que la media del peso de los recién nacidos productos
de madres adolescentes se ubica en el rango de “bajo peso”, lo que
concuerda con los estudios realizados por el Comité Regional Andino
de la Salud, que refieren que se encontr6 que del total de nacimientos
de mujeres que tuvieron a sus hijos antes de los 20 afos el 10,3% nacie-
ron con bajo peso (menos de 2500 gramos), mientras que en el grupo
de 20-34, la cifra fue de 7,3%, pudiéndose ver resultados similares en
nuestro estudio.

De acuerdo con la bibliografia revisada de los autores, tales como:
Giurgiovich y Lopez, los nifios de bajo peso de madres adolescentes
tienen una probabilidad de 2 a 6 veces mas de tener bajo peso al nacer

que aquellos cuyas madres tienen 20 afios o mas.

Estos resultados se basan en que las adolescentes durante el pro-
ceso de gestacion contintian con su crecimiento y que a sus necesida-

des bioldgicas habituales se suman las propias de la gestacidn, es por
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ello que las carencias alimentarias y la desnutricion tienen un efecto
determinante sobre el crecimiento fetal y el peso del recién nacido.

Encontramos también que el limite inferior y superior del intervalo
de confianza a 95% son 3,39 y 9,67, respectivamente. Ambos son mayo-
res que uno, por lo cual se establece su asociacion. El Chi-cuadrado fue
de 46,1074, p <0,001 y OR=5,72, por lo que se considera que los resulta-
dos muestran una alta significacion estadistica y en este estudio se consi-
dera que hay 5,72 veces mas riesgo de tener un producto con bajo peso si
proviene de una gestacion adolescente. Resultados que se comparten
con estudios de Pefia, Amaya y Benitez, quienes refieren que en las
embarazadas menores de 20 afios, la incidencia de recién nacidos meno-
resde 1500 g, es el doble que enlas gravidas de 25 a 30 afos.

Como ya se ha mencionado, el indice predictivo mas importante de
la mortalidad infantil es el bajo peso al nacer, pues se ha comprobado
que por lo menos la mitad de todas las muertes perinatales ocurre en
recién nacidos con bajo peso. Lang plantea que la morbimortalidad en
este grupo es 20 veces mayor que la del recién nacido de pesonormal.

Es importante conocer que dentro de nuestro estudio obtuvimos
que el 69% de los recién nacidos fueron producto de gestantes adoles-
centes, y de estos, el 80% se encuentran de la subclasificacion “bajo
peso” correspondiente al rango de 1500 a 2500 gramos, lo que con-
cuerda con la vision general del estudio y con la mayoria de los traba-
josrevisados.

CONCLUSIONES

1. La gestacion adolescente es factor de riesgo para puntaje de Apgar
bajo al primer minuto.

2. Lagestacion adolescente es factor de riesgo para bajo peso al nacer.

3. La gestacidon no adolescente no es factor de riesgo para recién naci-
dos con puntaje de Apgar bajo al primer minuto.

4. La gestacidon no adolescente no es factor de riesgo para recién naci-

dos con bajo peso.
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RECOMENDACIONES Y SUGERENCIAS

Se deben realizar trabajos para intensificar la aplicacion de pro-
gramas de educacion sexual. La comunidad conjuntamente con los
centros educacionales y nuestras areas de salud deben brindar una
informacion y educacion adecuada a las adolescentes. En esta tarea
debemos contar con el apoyo de todos los que forman parte de la
sociedad para lograr un mejor resultado en nuestro proposito. Sobre
todo, insistir en el cuidado y educacion, pues la mayoria de los emba-
razos adolescentes son evitables.

Normar el llenado correcto y completo de la fichas de las adoles-
centes embarazadas y de los recién nacidos asistidos en esta institu-
cidn, lo que permitiria la identificacion de todos los items para favore-
cer larealizacion de estudios de investigacion.

Realizar auditorias periodicas para verificar el correcto llenado de
la de fichas, con el fin de hacer cumplir lasnormas.

Concientizar en brindar apoyo por parte de los directivos, comité
de docencia, servicio de estadisticas de las instituciones a la realiza-
cidn de trabajos de investigacion, para asi poder facilitar la tarea de los
estudiantes en la realizacidn de trabajos finales de diferentes carreras.
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RESUMEN

Objetivo. Determinar el efecto de la hiperinsuflacién pulmonar en la fre-
cuencia respiratoria de cobayos.

Material y métodos. El presente estudio preexperimental, pretest-postest
multiple y prospectivo usé 15 ejemplares de cobayos seleccionados aleatoria-
mente por compra directa, que se consiguieron durante el periodo de estudio
(censo muestra) y que tuvieron entre 600 y 800 gramos de peso, los cuales fue-
ron mantenidos en condiciones ambientales similares a su medio. El presente
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trabajo se realizd en el Laboratorio de Fisiologia y Cirugia Experimental de la
Facultad de Medicina de la Universidad Privada Antenor Orrego, durante el
periodo comprendido entre el 13 de abril y el 05 de julio del 2010. Cinco delos
especimenes fallecieron durante el procedimiento, realizandose finalmente
el trabajo con 10 animales.

Resultados. Con respecto a la frecuencia respiratoria basal el promedio fue
de 30,70+7,861 respiraciones por minuto. Luego de la hiperinsuflacién con
voltimenes de aire de 6, 8, 10, 12, 14 y 16 ml de aire, los promedios fueron de
25,50+4,116, 28,70+5,774, 24,20+3,882, 22,50+4,972, 21,40+6,150 y 21,10+9,539
respiraciones por minuto, respectivamente (p=0,006).

Conclusidn. El volumen de aire aplicado de manera exdgena produce un
efecto depresor de la frecuencia respiratoria como mecanismo compensador
através del reflejo de Hering Breuer para evitar la lesion pulmonar.

Palabras clave: Frecuencia respiratoria, Reflejo de Hering Breuer, Volumen
deaire.

EFFECTS OF HYPERINSUFFLATION ON GUINEA PIGS'S RESPIRATORY
RATE AS RESPONSE'S MECHANISM OF THE HERING BREUER REFLEX

ABSTRACT

Objective. To determine the effect of the pulmonary hyperblowing in the respiratory
frequency of Quinea-pigs.

Material and methods. The present study preexperimental, pretest-postest
multiple and market use 15 copies of Guinea-pigs, selected aleatoriamente for
offhand buying, which was achieved during the period of study (census shows) and
that they had between 600 and 800 grams of weight, which were supported in
environmental conditions similar to his way. The present work Antenor Orrego
carried out in the Laboratory of Physiology and Experimental Surgery of the
Faculty of Medicine of the Private University during the period understood
between April 13 and July 05, 2010. Five of the specimens died during the
procedure, being realized finally by 10 animals.

Results. With regard to the respiratory basal frequency the average was 30.70 +
7.861 breathings per minute. After the hyperblowing with air volumes of 6, 8, 10, 12,
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14 and 16 ml of air, the averages were 25.50+4.116, 28.70+5.774, 24.20+3.882,
22.50+4.972, 21.4046.150 and 21.10+9.539 breathings per minute respectively
(p=0.006).

Conclusion. The volume of applied air of an exogenous way there produces an effect
depressor of the respiratory frequency as compensating mechanism across Hering
Breuer’s reflection to avoid the pulmonary injury.

Key words: Respiratory frequency. Hering Breuer's réflex. Air volume.

INTRODUCCION

La ventilacion pulmonar es el proceso funcional por el que el gas
es transportado desde el entorno del sujeto hasta los alvéolos pulmo-
nares y viceversa. Este proceso puede ser activo o pasivo segun que el
modo ventilatorio sea espontdneo, cuando se realiza por la actividad
de los musculos respiratorios del individuo, o mecéanico, cuando el
proceso de ventilacion se realiza por la accién de un mecanismo exter-
no. El nivel de ventilacion estd regulado desde el centro respiratorio
en funcion de las necesidades metabdlicas, el estado gaseoso y el equi-
librio 4cido-base de la sangre y de las condiciones mecéanicas del con-
junto pulmoén-caja toracica. El objetivo de la ventilacion pulmonar es
transportar el oxigeno hasta el espacio alveolar para que se produzca
el intercambio con el espacio capilar pulmonar y evacuar el CO, pro-

ducido a nivel metabdlico."”

La ventilacion alveolar es el volumen de aire que alcanza a los
alvéolos en un minuto y participa en el intercambio de gases. La venti-
lacion alveolar a veces es mal interpretada al relacionarla tinicamente
con el volumen de aire que alcanza los alvéolos. Fisioldgicamente,
ventilacion alveolar es el volumen de aire alveolar por minuto que
participa en el intercambio de gases. El aire que alcanza los alvéolos y
porunarazdn u otrano participa en el intercambio de gases; no se con-
sidera parte dela ventilacion alveolar. Estas regiones alveolares caren-
tes de intercambio de gases constituyen el espacio muerto alveolar. La
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ventilacidon del espacio muerto es la parte de la ventilaciéon minuto que
. . . . 3,4
no participa en el intercambio de gases.

El transporte de gas desde la atmosfera hasta los tejidos y viceversa
esta regulado por dos procesos activos -ventilacion y circulacion- enca-
denados en serie por un proceso pasivo de difusion a través de la mem-
brana alveolo-capilar y de los tejidos. Por otro lado, la cantidad de gas
transportado depende de las necesidades metabolicas y de la capacidad
de transporte del gas por la sangre, que depende fundamentalmente de
la cantidad de hemoglobina y del gasto cardiaco. Elnivel de tension par-
cial del gas depende de todos los procesos mencionados."**

El ritmo de la respiracion esta controlado por el bulbo raquideo,
donde se encuentra el centro respiratorio. Se compone de las areas o
centros inspiratorio y espiratorio. En el estado de reposo normal, la
inspiracion suele durar dos segundos y la espiracién tres segundos.
Este es el ritmo respiratorio basico, el cual estd determinado por los
impulsos nerviosos generados en el centro inspirador. Cuando se ini-
cia la espiracion, el centro inspirador estd inactivo, pasados tres
segundos se activa en forma automética.”’

Los impulsos nerviosos procedentes del centro inspirador duran
alrededor de dos segundos y viajan hasta los musculos respiratorios,
diafragma y musculos intercostales, para que el movimiento de
dichos musculos aumente el volumen de la caja toracica, producién-
dose una inspiracion. Al acabar los dos segundos, los musculos respi-
ratorios se inactivan de nuevoy el ciclo se repite una y otra vez. Duran-
te una respiracion normal y tranquila el centro espirador permanece
inactivo.” Impulsos procedentes del centro inspirador activan el cen-
tro espirador. Los impulsos generados en el centro espirador provo-
can la contraccién de ciertos musculos como los intercostales internos
y abdominales, dando lugar a una espiracion forzada.

Los centros nerviosos superiores, la corteza cerebral, pueden

modificar voluntariamente el ritmo respiratorio interrumpiéndolo
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durante, aproximadamente, un minuto, o acelerandolo si se nota que
se ha hecho insuficiente, pudiendo asi adaptarlo al lenguaje hablado y
al canto. El control voluntario es un mecanismo de proteccién, ya que
nos permite evitar la entrada de agua o gases irritantes en los pulmo-

5
nes.

Enlos pulmones existen receptores sensibles ala distension. Cuan-
do estos receptores se estimulan debido a una inspiracién excesiva
envianimpulsos nerviosos al centro respiratorio causando una inhibi-
cion del drea inspiratoria. El resultado es una espiracion. Cuando el
aire abandona los pulmones, éstos se desinflan y los receptores de
distension dejan de ser estimulados.’

Las variaciones en la concentracion de CO, en la sangre y las de
ion hidrégeno son captadas por quimiorreceptores del bulbo raqui-
deo, del cayado de la aorta y del seno carotideo, y éstos influyen en los
centros respiratorios variando el ritmo respiratorio.*’

La concentracion de Co, es el factor que mads influencia tiene en el
ritmo respiratorio. Basta un aumento de un 0,26% para que el ritmo
respiratorio se multiplique por dos. La concentracion de Co, aumenta
cuando se produce mucho en poco tiempo; por ejemplo, al hacer ejer-
cicio, o cuando voluntariamente se deja de respirar. A partir de un
cierto aumento de concentracion de CO, el ritmo respiratorio se rea-
nuda y se acelera automaticamente en forma involuntaria. Las inspi-
raciones se hacen mas seguidas y profundas.”’

Si la concentracion de dioxido de carbono baja, el ritmo respi-
ratorio puede llegar a detenerse momentdneamente causando apnea.
Esto sucede si se realiza una hiperventilacion mediante respiracion
rapida y profunda, como por el efecto de un estado de ansiedad, por
un medicamento o por el ejercicio. El organismo responde con una
constriccidon de los vasos sanguineos que provoca falta de 0,en el cere-
broy, por ello, mareos y desvanecimientos; ademads puede complicar-

se con espasmos musculares.”’
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Hering y Breuer describieron, en 1868, la influencia refleja de la
inflacion y deflacion de los pulmones sobre los movimientos respira-
torios. La inflacion inhibe a los muisculos inspiratorios y estimula a los
espiratorios. Este control involucra la accién de receptores de disten-
sion y de compresion pulmonar ubicados en los pulmones. Las fibras
aferentes viajan desde estos receptores hasta el centro respiratorio a
través del nervio vago. En esta sesién de laboratorio analizaremos
algunos aspectos del control involuntario de la ventilacion en un
mamiferoy algunas variables que afectan a la fisiologia respiratoria.””

El reflejo de Hering-Breuer regula la profundidad y ritmicidad de
la respiracion. Cuando se ha inspirado el volumen respiratorio en
reposo, los pulmones se expanden y estimulan los receptores de pre-
sion situados en su interior. Estos presorreceptores envian impulsos
inhibidores a los centros inspiratorios, y ocurre la relajacion de los
musculos de la inspiracion y sigue la espiracion (reflejo espiratorio de
Hering-Breuer). Una vez que los pulmones se hayan desinflado, se
inhiben los presorreceptores y permiten que comience otra inspira-
cion (reflejo inspiratorio de Hering-Breuer). La ritmicidad es controla-
da por el centro neumotéxico de la parte superior del puente, junto al

reflejo anteriormente visto.””

El conocimiento de la fisiologia de la regulacion de la ventilacion
pulmonar nos permite comprender los efectos que tienen una excesi-
va ventilacién cuando se insufla al paciente en los casos de reanima-
cion cardiopulmonar que se observa frecuentemente en los servicios
de emergencia y evitar hacer mas dafio. Ademas, sobre la base de los
resultados que se obtengan del presente trabajo, este puede constituir-
se como una guia de practica para el curso de Morfofisiologia II en el
capitulo de Respiratorio.

PROBLEMA

(Cual es el efecto dela hiperinsuflacion pulmonar enla frecuencia
respiratoria de cobayos?
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HIPOTESIS

La hiperinsuflacion pulmonar ocasiona una reduccion de la fre-

cuencia respiratoria en cobayos.

OBJETIVOS

General

Determinar el efecto de la hiperinsuflacion pulmonar en la fre-
cuencia respiratoria de cobayos.

Especificos

a) Medir la frecuencia respiratoria en un cobayo normal antes del
procedimiento a realizar.

b) Medir la frecuencia respiratoria en un cobayo luego de reali-
zarse la traqueotomia y de haber hiperinsuflado de manera
externa.

¢) Comparar las medias o promedios de ambas frecuencias respi-
ratoriasy verificar la diferencia estadisticamente significativa.

MATERIALY METODOS

El presente estudio preexperimental, pretest-postest multiple y
prospectivo usé 15 ejemplares de cobayos seleccionados aleatoria-
mente por compra directa, que se consiguieron durante el periodo de
estudio (censo muestra) y que tuvieron entre 600 y 800 gramos de
peso, los cuales fueron mantenidos en condiciones ambientales simi-
lares a su medio. El presente trabajo se realiz6 en el Laboratorio de
Fisiologia y Cirugia Experimental de la Facultad de Medicina de la
Universidad Privada Antenor Orrego durante el periodo comprendi-
do entre el 13 de abril y el 05 de julio del 2010. Cinco de los especime-
nes fallecieron durante el procedimiento, realizandose finalmente el
trabajo con 10 animales.
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Para la preparacion de los animales de experimentacion se reali-

zaron los siguientes pasos:

a)

b)

d)

f)

Inyeccién a un cobayo por via intraperitoneal con una solucion de
Halatal (dosis aproximada: 0.4 ml por cada 100 gr. de peso del
animal).

Una vez anestesiado el cobayo, se realizé una traqueotomia. Se
afeito la piel de la zona que cubre la trdquea y se realiz6 una inci-
sion longitudinal. Se separ¢ el tejido subcutaneo y los musculos
que cubren la trdquea y con cuidado se aislo los vasos sanguineos
que corren aambos lados de ella. Se pas6 un hilo grueso doble por
detras dela traquea. Se escogid una seccion entre dos de los anillos
cartilaginosos de la trdquea, cerca de la faringe y se hizo un corte
transversal con el bisturi, que secciono entre un 35%-50% del dia-
metro de la traquea. Se introdujo la canula, previamente untada
envaselina, enla parte inferior y atela con un doble nudo.

Se procedi¢ a aislar los nervios vagos, ubicados a ambos lados de
la trdquea, vecinos a las arterias cardtidas. Con dos agujas de
vidrio, con la punta curva y roma, se aislé pasandoles dos hilos
dobles por debajo de cada uno sin atarlos.

Se tomd unbasal de la frecuencia respiratoria por 1 minuto.

Se dejo descansar al cobayo por unos 3 minutos; luego se insuflo
con una jeringa por la canula un volumen de 6 ml. de aire y se
registrd su frecuencia respiratoria por un minuto.

Después se dejo descansar por 3 minutos y repitio el paso “e” con
voltmenes 8§, 10, 12, 14 y 16 ml. de aire y registro sus frecuencias
respiratorias respectivas.

PROCESO DE CAPTACION DE LA INFORMACION

Para la obtencion y/o captacion de la informacion se utilizé una

ficha de recoleccion con los datos acerca del peso del cobayo, asi como
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también la frecuencia respiratoria antes y después del tratamiento con

aire.

ANALISIS ESTADISTICO

Para la comparacion de mas de dos medias aritméticas se empled
la prueba ANOVA. Se considerd un valor p < 0,05 como estadistica-
mente significativo. Para el analisis de los datos se utilizard el progra-
ma SPSSv.17.0y EPIINFO v. 2000.

RESULTADOS

Frecuencia respiratoria post-hiperinsuflacion pulmonar: Con
respecto a la frecuencia respiratoria basal el promedio fue de
30,70+7,861 respiraciones por minuto. Luego de la hiperinsuflacion
con volumenes de aire de 6, 8, 10, 12, 14 y 16 ml de aire, los promedios
fueron de 25,50+4,116, 28,70+5,774, 24,20+3,882, 22,50+4,972,
21,40+6,150 y 21,109,539 respiraciones por minuto respectivamente
(p=0,006) (Tabla1).

DISCUSION

Ademas de los mecanismos de control respiratorio del SNC que
actiian totalmente en el interior del tronco encefalico, sefiales nervio-
sas sensitivas procedentes de los pulmones también contribuyen a
controlar la respiracion. Los receptores mas importantes que estan
localizados en las porciones musculares de las paredes de los bron-
quios y de los bronquiolos, son los receptores de distension que trans-
miten sefales a través de los vagos al grupo respiratorio dorsal de neu-
ronas cuando los pulmones estan sobredistendidos. Estas senales
afectan a la inspiracién de una manera similar a las sefiales que proce-
den del centro neumotaxico; es decir, cuando los pulmones se insuflan
excesivamente, los receptores de distension activan una respuesta de
retroalimentacion que desconecta la rampa inspiratoria y de esta
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manera interrumpen la inspiracion adicional; ademas, este nervio
vago inhibe la accién del centro apnéustico. Esto se denomina reflejo
de insuflacién de Hering-Breuer. Este reflejo también aumenta la fre-
cuencia de la respiracion, al igual que las sefiales que proceden del
centro neumotaxico cuando el volumen corriente cae por menos de lo
normal (menor que 500 ml.).

En los seres humanos el reflejo de Hering-Breuer no se activa
hasta que el volumen corriente aumenta mas de tres veces el valor
normal. Por tanto, este reflejo parece ser principalmente un mecanis-
mo protector para impedir una insuflacion pulmonar excesiva. Hay
que tomar en consideracion que dicho reflejo puede modificarse en
enfermedades pulmonares obstructivas cronicas por diversos meca-
nismos que podrian ser por reduccion en el numero de receptores de
estiramiento, como consecuencia directa de la enfermedad, por ten-
dencia al aplanamiento de la respuesta de los receptores del reflejo,
como resultado de su adaptacion a la hiperinflacion crénica, o como
adaptacion del centro respiratorio

CONCLUSION

El volumen de aire aplicado de manera exogena produce un
efecto depresor de la frecuencia respiratoria como mecanismo com-
pensador a través del reflejo de Hering-Breuer para evitar la lesion
pulmonar en cobayos normales.
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MITO, HISTORIA' Y
VIDA COTIDIANA
EN EL NORTE ANDINO®

Demetrio Ramos Rau?

RESUMEN

El presente trabajo trata de establecer los vinculos entre Mito, Historia y Vida
Cotidiana, a partir de experiencias vivenciales y educativas en la macro
region norte del Perti; en perspectiva de contribuir al disefio de un esquema
de las “estructuras andinas del poder en el periodo prehispanico”. Del
mismo modo, se informa de la asunciéon comprensiva del mito para superar
las sendas campafias de extirpacion de idolatrias realizadas por la racionali-
dad occidental y laIglesia Catdlica.

Palabras clave: Mito, Historia, Racionalidad occidental y Estructuras andi-
nas del poder.

*  Recibido: 10 de julio del 2014; aprobado: 30 de noviembre del 2014.

1 Docente einvestigador.

Acta Méd. Orrequiana Hampi Runa 2014; 14(2): 243-252. | 243



Demetrio Ramos Rau

MYTH, HISTORY AND EVERYDAY LIFE IN
NORTHERN ANDES

ABSTRACT

Departing from living and educational experiences within the North macro-region
in Peru, this work tries to establish relations between myth, history and everyday life,
in order to contribute to design an outline of the “Andean structures of power in the
Pre-Columbian period”. In that vein, it is shown how the comprehensive acceptance
of myth allowed to overcome the campaigns of eradication of idolatries implemented
by the occidental rationality and the Catholic Church.

Key words: Myth, History, Occidental rationality, Andean structures of power.

INTRODUCCION

Existe en todas las sociedades tradicionales varias formas de
explicar los origenes de un hecho o fenémeno. Para el efecto se recurre
generalmente al mito, la leyenda y la religion. Un aspecto de ello es el
anhelo milenario de acercamiento o pertenencia alo mas emblematico
de la historia natural y cultural. El icono preferido para el efecto es el
Sol, ya sea como padre, esposo, amante, autoridad masculina, luz,
energia, epicentro de nuestro ser, arquetipo de la voluntad y el poder.
A ello se suman cual satélites, los truenos, las montanas, los cerros y
los rios; en cuyo desfile no faltan los seres sobrenaturales o extraordi-
narios, cuyos protagonistas pueden ser dioses, semidioses, héroes y
monarcas, y cuando no, los monstruos.

DELOS WARIS

Ubicado en el contexto histérico cultural del norte peruano, la
mas antigua tradicion ancashina hace referencia a los Waris', quienes
al salir del interior de la tierra, formaron los andes; los mismos que en
el enfrentamiento entre el cielo y la tierra, dieron lugar alas cordilleras
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Blanca y Negra que flanquean el Callejon de Huailas. Segun el imagi-
nario regional, el estado inerte de los Waris incorporé en su evolucién,
animales, plantas y gentes; como una suprema proyeccion en el con-
junto de los campos de la Historia. En similar estirpe se ubican los ori-
genes de los mas emblematicos nevados Huandoy y Huascaran. En
efecto, Wandji, hija de un cacique de las tierras altas de Yungay, con
motivo de la presencia Inka, se enamora de Waskar, en un intrincado
romance que enardece el recurrente conflicto norte y sur, motivando
lahuida de los jovenes amantes, alos que, luego de su captura, los ata-
ron frente a frente, en enhiestas rocas de las cumbres mas altas de la
Cordillera Blanca. En ese lugar, el frio los fue congelando, hasta con-
vertirlos en dos montanas: Huascaran y Huandoy, tal como se les cono-
cerd en adelante.

DELOSHUAILAS

Los primeros pobladores del territorio ancashino habrian sido
los Huailas.” Estos se distinguian por su gran estatura, casi gigantes-
ca, de cabellos largos, vestidos de cumbi, con rodetes en la cabeza
que llamaban pillos y unas hondas muy blancas alrededor. Como
todo desarrollo cultural de su tiempo, los Huailas desarrollaron los
primeros rudimentos de la arquitectura y la litoescultura, incorpo-
rando con posterioridad, las primeras técnicas de manejo de plantas
y animales. Con estos aportes iniciales, el legado huailino logra pro-
yectarse a lo largo de todo el callejon formado por las cordilleras
blanca y negra, donde existen diversos asentamientos humanos;
cuyos pobladores se proyectan a través de un conjunto de sitios
arqueologicos que dan fe de su primogenitura y grandeza; como son
los casos del impulso primigenio de la agricultura en el antiguo
Perd, segtin restos encontrados en la Cueva del Guitarrero y cuya
antigiiedad los ubica antes que Huacaprieta del Valle de Chicama en
LaLibertad y ChilcaenIca.
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DELOS KONCHUKOS

Los sucedaneos o paralelos desarrollos culturales de este territo-
rio habrian sido los Konchukos’, cuyos dominios abarcaron hasta los
Huamachuko; poderio que, finalmente, fue asumido por los Caxa-
marka. Los Konchukos se distinguian por su indumentaria tipica con-
sistente en un gorro o sombrero que, a manera de una franja envolvia
la frente con dibujos de dos serpientes, posiblemente en homenaje al
dios Con, el mas antiguo de las divinidades del norte peruano, cuya
sede principal y primigenia se habria ubicado en las orillas del rio
Moche y estribaciones del ande libertenio. Si bien es cierto que la
influencia del dios Con se extendi6 practicamente por todo el antiguo
Pert, envolviendo incluso al honorable Kon Tiki Wiracocha, es signi-
ficativo que los habitantes del ande ancashino, adoptaran tal denomi-
nativo. La prueba de su coherencia y fortaleza, en todo caso, esta en
que fueron precisamente los Huailas y los Konchukos, junto con los
Chachapoyas, los desarrollos culturales nortefios que se constituye-
ron en los ultimos baluartes de la tenaz resistencia nortefia a la inva-
sion surefa de los inkas del Cusco.

DELOS CHAVIN YLAS CULTURAS REGIONALES

La continuidad historica regional de los Huailas y Konchukos lo
constituye en mucho, los Sechin, Chavin, Nepefa y Saucha que luego
deviene Santa; todos ellos ubicados en la actual regiéon Ancash. De
todos estos tempranos desarrollos culturales, sobresalen nitidamente
los Chavin®, definido como la Cultura Matriz del Perti por Julio C.
Tello. Con sede principal en los origenes del rio Mosna, Huari, cabece-
ra del Callejon de Konchukos, los Chavin se proyectaron por el Norte
hasta Tumbes, por el Sur hasta Ocucaje enIca, y por el Este hasta Hua-
nuco y ceja de selva; abarcando la serrania de La Libertad, y buena
parte de Amazonas y San Martin. Los Chavin practicaron la Arquitec-
tura, Litoescultura, Ceramica, Orfebreria, Pintura sobre tela y el mane-
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jo de otros materiales para la fabricacién de objetos utilitarios. Son
emblematicos de su creacion cultural, el Castillo, el Lanzdn, el Obelis-
coy la Estela; convirtiéndose, este ultimo, luego de su descubrimiento
por Antonio Raimondi, en el icono de la andinidad. En base a todo
ello, Chavin es el primer desarrollo cultural que asume el nivel de
Horizonte y la organizacion del primer Estado en el mundo andino;
por tanto, se constituye en el escenario matriz de la Educacién Perma-
nente y Educacion Popular de los antiguos peruanos. Acaso en esta
herencia estd materializado también en la mejor de las formas, el pro-
fundo sentimiento religioso de los peruanos; particularmente, cuando
la estructura del Castillo comprende una cruz perfecta, simbolo reli-
gioso asumido por la cristiandad con proyeccion universal; cuando
ademas, en el punto de interseccion del cuerpo y las extremidades de
dicha figura emblematica, se encuentra clavado como caido del cielo,
el Lanzon de mas de cuatro metros de extension.

Los desarrollos culturales posteriores de lamacro region norte del
Perti son Mochica, Chimu y Lambayeque, y sus dioses Aia Paec,
Takaynamo y Naylamp, respectivamente. El apogeo de los Mochicas
abarco las actuales regiones de Ancash, La Libertad y Lambayeque;
comprendiendo en su practicala arquitectura, ceramicay tejido; mien-
tras que Chim1, superando todos los anteriores, amplia esta extension
tanto hacia el sur como al norte, con la inclusién de los territorios com-
prendidos entre Pachacamac, Lima y Tumbes; asumiendo igualmente
la cerdmica, la arquitectura y urbanismo, asi como la infraestructura
de riego. Estudios posteriores han emprendido una creciente valora-
cion de la cultura Lambayeque, ubicandolo en los marcos del dominio
Moche; con aportes en similares campos de accion. A ello se agregan
los desarrollos culturales: Vicus, Tallanes y Capullanas. Del mismo
modo, las proyecciones de mas de uno hacia la zona andina de La
Libertad, Lambayeque y Piura, y por supuesto, Cajamarca y Amazo-
nas; sin afectar totalmente la autonomia de cada uno, como se refleja

del variado idioma subsistente en el vasto territorio, cuyos registros
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consideran el Culle, Muchik, Quignan y Quechua, entre los mas
difundidos.

DE CATEQUIL

Ubicado concretamente en la parte andina surge la presencia de
Catequil’, el idolo nortefio que predijo la muerte de Huayna Cépac,
cuando el monarca surefio hizo la consulta, durante su campana
expansionista por el norte. Al cumplirse dicho vaticinio, fue persegui-
do por los huestes del inka, convirtiéndose en dios trashumante que,
de la sede original de su oraculo en San José de Porcén en Santiago de
Chuko, tuvo que huir hacia Pallasca, Ancash, para cobijarse en el tem-
plo de Pashash. De este lugar, dada la estrategia “integradora” de la
expansion Inka, sera mas adelante incorporado en el templo de Kori-
kancha en el Cusco, desde donde ejercera su reinado en el vasto terri-
torio andino que comprende desde Ecuador hasta el norte de Argenti-
na, con elnombre de “Dios del Trueno” o “Illapa”.

SOBRE LA COSMOVISION ANDINO-OCCIDENTAL

En los periodos posteriores, los Huailas y su territorio mantienen
su protagonismo.” Con motivo de su trayecto de Caxamarca hacia el
Cusco, los conquistadores espafioles no encuentran mejor lugar para
la celebracion del primer acto litirgico de cardcter cristiano occidental
en el lugar que hoy se denomina Oratorio, ubicado en el barrio Shuyo.
De esta manera, la administracion del sacramento de la Santa Misa
habria estado a cargo, nada menos que del Padre Vicente Valverde en
presencia de Francisco Pizarro y sus huestes. Este y otros hechos per-
mitiran el surgimiento del entrafiable amorio entre el conquistador e
Inés Huailas Nusta, hija de Wayna Capac, tenida con la palla Afia Qol-
ge; de cuya union naceran Francisca y Gonzalo Pizarro Yupanqui, los
primeros mestizos del Perti. Motivos que impulsan al Virrey Andrés
Hurtado de Mendoza, expresar su reconocimiento, otorgandole a la
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bella comarca el titulo de Pueblo de la Asuncién de Hatun Huailas.
Mas la estratégica Huailas no cesara de hacer protagonismo. Ya en el
periodo independista, Simdn Bolivar, en su ruta hacia la victoria final
en Junin y Ayacucho, fija en Huailas su punto de apertrechamiento y
en el mismo acto de su entrada triunfal, se convierte en otro de los cau-
tivos del encanto de la mujer huailina, en este caso de Manuelita
Madrofio, quien mantuvo su fidelidad al libertador hasta el final de su
existencia vital.

Por los mismos tiempos de la presencia espafiola en Huailas,
vivian en dicho territorio las hermanas Isabel y Visitacion. La primera,
muy aficionada al baile, se casé con un varén con un temperamento
muy diferente, agravada por una notable brecha generacional, moti-
vando que labella huailina, ante laimposibilidad de llegar a un enten-
dimiento optara por el suicidio, arrojandose al fondo de un rio. Visita-
cidn, al enterarse del fatal desenlace, tomo la misma decision, murien-
do abrazada de su hermana. Mas la sangre vertida por las victimas en
el rio fue conducida por las aguas hasta los terrenos de cultivo de las
vistosas parcelas del lugar, tonificandolos y volviéndolos mas fructi-
feros. Los pobladores, enterados del acontecimiento, fueron al rescate
de las hermanasy, al tratar de separarlas, no pudieron hacerlo pese a
sus denodados esfuerzos. Para el asombro de todos, ese y los afios
siguientes la cosecha de maiz fue abundante, notdndose la presencia
de mazorcas mellizas, con granos de color rojo oscuro y jaspes, igual-
mente rojos como salpicados de sangre; conociéndose en adelante
como el “maiz terciopelo”, preferido en la preparacion de la “cancha”
o acompanante de la alimentacion andina, una variedad inhallable en
otras regiones. En el marco delareligiosidad popular era evidente que
se habia producido un milagro; motivando la posterior proclamacion
delasantidad de las hermanasIsabel y Visitacion, con el nombre gené-
rico de “Santa Isabel” o “Mama Shaui”, asi como erigiéndoles un tem-
ploy programando la celebracion anual de su festividad cada ocho de
julio.
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MITOY VIDA COTIDIANA

De esta manera, el mito y la historia andinos adquieren un significa-
do amplio y diverso, muchos de ellos basados en sucesos truculentos, y
que con el correr del tiempo se constituyen en componentes de la vida
cotidiana.” Acaso, algunas secuencias de la historia familiar pueden con-
tribuir a explicar la vigencia de estos procesos. Por ejemplo, en mi ruta
cotidiana juvenil, de mi barrio al de mis abuelos paternos, en la andina
Huailas, existian dos puntos neuralgicos: la quebrada de San Francisco
y laiglesia del Senor de Soledad. En el primero, el cruce de un riachuelo
suponia sujetarse a un horario que no fuera ni mediodia ni medianoche,
porque de no respetar esta norma consuetudinaria, era posible ser pre-
sas del duende o ichik ollco o del espiritu de algtn hijo de Dios, que tuvo
un fatal desenlace en dicho lugar o cercano a él. Similar situacion y en los
mismos horarios, no es recomendable pasar frente o ingresar a unaigle-
sia, yaque en la poblana concienciarige eso de que enlasnoches son mas
temibles los templos que los cementerios; por cuanto en dichos horarios,
las almas perdidas se concentran en ellos en busca de perdon o salva-
cion. Una experiencia igualmente cercana corresponde ala de mi padre,
quien no pudo pasar por el riachuelo de la quebrada de San Francisco
por cuanto, precisamente cuando debia dar el paso de un borde a otro,
los pies se le volvieron tan pesados que no pudo levantarlos, quedando-
se alelado por un momento y tuvo que retornar a casa para cumplir su
cometido en otro horario. Similar situacion se presentan en los caminos
y carreteras de ladera o subida, sobre todo cuando estos son vetosos o de
tierra muerta, en tanto que producen cansancio o suefo, motivando

encuentros sobrenaturales o accidentes de transito.

Como es de consenso, lo descrito en el parrafo anterior no es exclusi-
vo del mundo andino sino mas bien es parte de la cultura universal.
Nomads tengamos en cuenta el significado del mito, que al sustentarse en
creencias milenarias, estd lo suficientemente impregnado enla mente de

unabuena parte de los seres humanos, de tal manera que se convive con
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ello, pese a sendas batallas libradas por la racionalidad occidental y las
campanas de extirpacion de idolatrias realizadas por religiosos catdli-
cos. Esto guarda coherencia con que la humanidad ama el riesgo y el
asombro, la sorpresa y hasta el terror. Al respecto, otro ejemplo familiar
puede demostrar tal presencia: la choza familiar en el cerro Pomacocha
de Huailas, construida por mi abuelo materno, estaba en una pendiente,
donde cualquier objeto al instante de ser soltado rodaba hasta la quebra-
da ubicada a mas de un kilémetro hacia abajo; pero ahi estaba nuestro
refugio, nuestro hogar temporal y, al costado, ese eucalipto frondoso y
emblematico que hasta hoy, por todo lo alto, luce su liderazgonatural. Y
en ese tipo de parajes estan también decenas o centenas de modestas
viviendas o chozas de los mundos andino y oriental, cual jaulas colga-
das de picachos oimprovisadas vigas de piedra o madera.

CONCLUSION

Con lo descrito queda claro que el Mito antes que “patrafia” o
“creencia extendida pero falsa”, constituye un sistema de creencias de
una cultura o de una comunidad, convirtiéndose en componente de la
Historia; en tanto, sustenta la cosmovisién de un pueblo o la visién
que este tiene de sus origenes y evolucién del mundo, y que solo la
Religién y la Ciencia no lo pueden resolver. Es saludable, por tanto,
que la vision comprensiva del Mito haya sido asumida en los tltimos
tiempos por la Historia, asi como por la Antropologia y la Arqueolo-
gia, no solo como Prehistoria de la Historia sino mds bien como parte
de la Historia Natural y la Historia Cultural’; por tanto, con todas las
posibilidades de contribuir al disefio del esquema de las estructuras
andinas del poder propuesto porla respetada historiadora Maria Rost-
worowski’, cuyos avances comprenden: esquemas religiosos que
incluyen dioses mayores, dioses menores, héroes y malqui, diosas y
parejas divinas; y esquemas sociopoliticos que incluyen jefes miliares,
dualismo en el gobiernoy diarquia entre los incas.
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EL TIFUS, LA EXTINCION DE LA
COMUNIDAD Y SUPERSTICION ANDINA
EN “LA MUERTE DE LOS ARANGO”
DE JOSE MARIA ARGUEDAS

Saniel E. Lozano Alvarado'

RESUMEN

En el presente trabajo analizamos uno de los cuentos del narrador peruano
José Maria Arguedas, el escritor e intelectual mas distinguido del neoindige-
nismo, que centré su atencion en la capacidad creadora del poblador
indigena y en los componentes lirico-artisticos como expresiéon de una
extraordinaria sensibilidad, a diferencia de los narradores anteriores, mas
interesados en mostrar la situacion oprimida, explotada, humillante, carente
dereaccion del hombre indigena.

El trabajo es de caracter textual y metatextual, pues el analisis del relato se
proyecta al contexto sociocultural en el que se ubica la comunidad indigena.

El método que seguimos no es el tradicional, que parte del reconocimiento de
que todo texto esta compuesto de fondo y forma, lo cual, de acuerdo a las
modernas orientaciones del analisis se considera que es insuficiente e incom-

1 Profesor de Literatura enla UPAO. Editor cientifico dela revista “Hampi Runa”.
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pleto; por tanto, aplicamos la propuesta metodoldgica del analisis semidtico,
que considera a todo texto como signo de una determinada forma de realidad.

El tema nos parece pertinente y de especial importancia, por la necesaria
interrelacion entre ciencia y arte (literatura) y porque cada vez confirmamos
nuestra apreciacion de la enfermedad y la salud como temas recurrentes de la
medicina humana.

El tema debe ser de interés e importancia, tanto para los profesionales de
ciencias médicas, como para los estudiosos de arte, literatura y educacion.

Palabras clave: Tifus, texto narrativo, neoindigenismo.

THE THYFUS, THE EXTINCTION OF THE COMMUNITY,
AND ANDEAN SUPERSTITION IN “THE ARANGO’S DEAD”
OF JOSE MARIA ARGUEDAS

ABSTRACT

In the present investigation we analyze one of the stories of the Peruvian writer Jose
Maria Arguedas, the most distinguished writer and intellectual neoindigenist,
which focused on the creative capacity of indigenous villager and the lyrical-artistic
components as an expression of extraordinary sensitivity, unlike the previous
narrators, more interested in showing the oppressed, exploited, humiliating situation
lacking indigenous man reaction.

This investigation is textual and metatextual character, for the analysis of narrative
is projected to sociocultural context in which the indigenous community is located.
The method we follow is not the traditional, based on the recognition that all text is
composed of substance and form, which, according to modern guidelines of analysis is
considered to be insufficient and incomplete; therefore, we apply the methodology of
semiotic analysis, which considers any text as a sign of a certain form of reality.

The issue seems particularly important and relevant for the necessary
interrelationship between science and art (literature) and that increasingly confirm
our assessment of the disease and greet as recurring themes in human medicine.

The subject should be of interest and importance, both for professional medical
science to students of art, literature and education.

Key words: Typhus, narrative, neoindigenismo.
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1. REFERENCIA DEL AUTOR

José Maria Arguedas es el mas importante narrador del neoindi-
genismo, aquella etapa del procesonarrativo que yano se limitaa mos-
trar la situacion postergada, oprimida y explotada del indigena; o que
desarrolla principalmente el tema del trabajo de la tierra y su aprove-
chamiento por los propietarios y hacendados, sino que centra su aten-
cidn en el componente lirico, en las canciones, bailes y danzas de la
comunidad indigena, en la capacidad creadora del poblador indige-
na, en la valoracion de la cultura andina, en las posibilidades de su

liberacion.

El autor manifest6 su capacidad narrativa en una serie de cuentos
y novelas. Entre los primeros figuran: “Agua”, “Warma kuyay”, “Los

7”7 1"

escoleros”, “Hijo solo”, “Orovilca, “Los hermanos Arango”, etc. En
4 £

novela es autor de: “Los rios profundos”, “Todas las sangres”, “El

zorro de arribay el zorro de abajo”.

El cuento elegido para el presente trabajo corresponde a la pleni-

tud del neoindigenismo.

2. ELTIFUS

Como el autor ha optado por producir un relato cuyas acciones,
de comienzo a fin, estan determinadas por la accion de la terrible epi-
demia del tifus, esnecesario precisar la naturaleza de este agente.

Con este respecto, el Diccionario de la Lengua Espanola, editado
por la Real Academia Espanola, ofrece esta definicion: “1. Med. Géne-
ro de enfermedades infecciosas, graves, con alta fiebre, delirio o pos-
tracion, aparicion de costras negras en la boca y a veces presencia de
manchas punteadas en la piel” (vigésimotercera edicion, 1914, p.
2120).
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3. EL TEXTO

LA MUERTE DE LOS ARANGO
José Maria Arguedas

Contaron que habian visto al tifus, vadeando el rio, sobre un caballo negro,
desde la otra banda donde aniquil6 al pueblo de Sayla, a esta banda en que vivia-
Mos Nosotros.

A los pocos dias empezd a morir la gente. Tras del caballo negro del tifus
pasaron a esta banda manadas de cabras por los pequefios puentes. Soldados
enviados por la Subprefectura incendiaron el pueblo de Sayla, vacio ya, y con
algunos cadaveres descomponiéndose en las casas abandonadas. Sayla fue un
pueblo de cabreros y sus tierras secas solo producian calabazas y arbustos de
flores y hojas amargas.

Entonces yo era un parvulo y aprendia a leer en la escuela. Los pequefios
deletreabamos a gritos en el corredor soleado y alegre que daba a la plaza.

Cuando los cortejos funebres que pasaban cerca del corredor se hicieron
muy frecuentes, la maestra nos obligo a permanecer todo el dia en el salén oscuro
yfrio delaescuela.

Los indios cargaban alos muertos en unos féretros toscos; y muchas veces los
brazos del cadaver sobresalian por los bordes. Nosotros los contemplabamos hasta
que el cortejo se perdia en la esquina. Las mujeres iban llorando a gritos; cantaban en
falsete el ayataki, el canto de los muertos; sus voces agudas repercutian en las pare-
des delaescuela, cubrian el cielo, parecian apretarnos sobre el pecho.

La plaza era inmensa, crecia sobre ella una yerba muy verde y pequefia, la
romaza. En el centro del campo se elevaba un gran eucalipto solitario. A diferencia
de los otros eucaliptos del pueblo, de ramas escalonadas y largas, éste tenia un
tronco ancho, poderoso, lleno de ojos y altisimo; pero la cima del arbol terminaba
en una especie de cabellera redonda, ramosa y tupida. “Es hembra”, decia la
maestra. La copa de ese arbol se confundia con el cielo. Cuando lo mirabamos
desde la escuela, sus altas ramas se mecian sobre el fondo nublado o sobre las
abras de las montanas. En los dias de la peste, los indios cargaban los féretros; los
que venian de la parte alta del pueblo y tenian que cruzar la plaza, se detenian unos
instantes bajo el eucalipto. Las indias lloraban a torrentes, los hombres se para-
ban casi en circulo con los sombreros en la mano; y el eucalipto recibia a lo largo
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de todo su tronco, en sus ramas elevadas, el canto funerario. Después, cuando el
cortejo se alejaba y desaparecia tras la esquina, nos parecia que de la cima del
arbol caian lagrimas y brotaba un viento triste que ascendia al centro del cielo. Por
eso la presencia del eucalipto nos cautivaba; su sombra, que al atardecer tocaba
al corredor de la escuela, tenia algo de laimagen, del helado viento que envolvia a
£S0S grupos desesperados de indios que bajaban hasta el panteon. La maestra
presintio el nuevo significado que el arbol tenia para nosotros en esos dias y nos
obligd a salir de la escuela por un portillo del corral, al lado opuesto de la plaza.

El pueblo fue aniquilado. Llegaron a cargar hasta tres cadaveres en un féretro.
Adornaban a los muertos con flores de retama; pero en los dias postreros las
propias mujeres ya no podian llorar ni cantar bien; estaban roncas e inermes.
Tenian que lavar las ropas de los muertos para lograr la salvacion, la limpieza final
detodos los pecados.

S6lo una acequia habia en el pueblo; era el mas seco, el mas miserable de la
region, por la escasez de agua; y en esa acequia, de tan poco caudal, las mujeres
lavaban en fila, los ponchos, los pantalones haraposos, las faldas y las camisas
mugrientas de los difuntos. Al principio lavaban con cuidado y observando el ritual
estricto del pichk'ay; pero cuando la peste cundio y empezaron a morir diariamen-
te en el pueblo, las mujeres que quedaban, atin 1as viejas y las nifias, iban ala ace-
quia y apenas tenian tiempo y fuerzas para remojar un poco las ropas, estrujarlas
enlaorillayllevarselas, rezumando todavia agua por los extremos.

El pantedn era un cerco cuadrado y amplio. Antes de |a peste estaba cubierto
de bosque de retama. Cantaban jilgueros en ese bosque; y al mediodia, cuando el
cielo despejaba quemando el sol, las flores de retama exhalaban perfume. Pero en
aquellos dias del tifus, desarraigaron los arbustos y [0s quemaron para sahumar el
cementerio. EI pantedn quedo rojo, horadado; poblado de monticulos alargados
condosotres cruces encima. Latierra eraligosa, de arcillaroja oscura.

En el camino al cementerio habia cuatro catafalcos pequenos de barro con
techo de paja. Sobre esos catafalcos se hacia descansar a los cadaveres, para
que el cura dijera los responsos. En los dias de la peste los cargadores seguian de
frente; el cura despedia alos muertos ala salida del camino.

Muchos vecinos principales del pueblo murieron. Los hermanos Arango eran
ganaderos y duefios de los mejores campos de trigo. El afo anterior, don Juan, el
menor, habia pasado la mayordomia del santo patron del pueblo. Fue un afo deslum-
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brante. Don Juan gasto en las fiestas sus ganancias de tres anos. Durante dos horas
se quemaron castillos de fuego en la plaza. La guia de polvora caminaba de un exire-
mo aotro de lainmensa plaza, e ibaincendiando los castillos. Volaban coronas fulgu-
rantes, cohetes azules y verdes, palomas rojas desde la cimay de las aristas de los
castillos; luego las armazones de madero y carrizo permanecieron durante largo rato
cruzadas de colores. En la sombra, bajo el cielo estrellado de agosto, esos altos
surtidores de luces, nos parecieron un trozo de firmamento caido a la plaza de nues-
tro pueblo y unido a él por las coronas de fuego que se perdian mas lejos y mas alto
que la cima de las montarias. Muchas noches los nifios del pueblo vimos en suefos
el gran eucalipto de la plaza flotando entre llamaradas.

Después de los fuegos, la gente se traslado a la casa del mayordomo. Don
Juan mando poner enormes vasijas de chicha en |a calle y en el patio de la casa,
para que tomaran los indios; y sirvieron aguardiente fino de una docena de odres,
para los caballeros. Los mejores danzantes de la provincia amanecieron bailando
en competencia por las calles y plazas. Los nifios que vieron a aquellos danzan-
tes, el Pachakchaki, el Rumisonk'o, los imitaron. Recordaban las pruebas que
hicieron, el paso de sus danzas, sus trajes de espejos ornados de plumas; y los
tomaron de modelos. “Yo soy Pachakchaki”. “iYo soy Rumisonk'o!”, exclamaban;
y bailaron enlas escuelas, en sus casas, y en las eras de trigo y maiz, los dias de la

cosecha.
Desde aquella gran fiesta, don Juan Arango se hizo mas famoso y respetado.

Don Juan hacia siempre de Rey Negro en el drama de la Degollacion que se
representaba el 6 de enero. Es que eramoreno, alto y fornido; sus ojos brillaban en
su oscuro rostro. Y cuando bajaba a caballo desde el cerro, vestido de rey, y trona-
ban los cohetones, los nifios o admirabamos. Su capa roja de seda era levantada
por el viento; empunaba en alto su cetro reluciente de papel dorado y se apeaba de
un salto frente al “palacio” de Herodes; “iOrreboar!”, saludaba con su voz de true-
noalrey judio. Y las barbas de Herodes temblaban.

El hermano mayor, don Eloy, era blanco y delgado. Se habia educado en
Lima; tenia modales caballerescos; leia revistas y estaba suscrito a los diarios de
la capital. Hacia de Rey blanco; su hermano le prestaba un caballo tordillo para
que montara el 6 de enero. Era un caballo hermoso, crin suelta; los otros galopa-
bany éltrotaba con pasos largos, braceando.

Don Juan muri6 primero. Tenia treintidds anos y era la esperanza del pueblo.
Habia prometido comprar un motor para instalar un molino eléctrico y dar luz al
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pueblo, hacer de la capital del distrito una villa moderna, mejor que la capital de la
provincia. Resistio doce dias de fiebre. A su entierro asistieron indios y principa-
les. Lloraban las indias en la puerta del pantedn. Eran centenares y cantaron en
coro. Pero esa voz no arrebataba, no hacia estremecerse, como cuando cantaban
solas, tres o cuatro, en los entierros de sus muertos. Hasta lloraron y gimieron
junto a las paredes, pero pude resistir y miré el entierro. Cuando iban a bajar el
cajon de la sepultura, don Eloy hizo una promesa: “iHermano —dijo mirando el
cajon, ya depositado en la fosa— un mes nada mas, y estaremos juntos en la otra
vida!” Entonces la muijer de don Eloy y sus hijos lloraron a gritos. Los acompanan-
tes no pudieron contenerse. Los hombres gimieron; las mujeres se desahogaron
cantando como las indias. Los caballeros se abrazaban, tropezaban con la tierra
de las sepulturas. Comenzo el crepusculo; las nubes se incendiaban y lanzaban al
campo su luz amarilla. Regresamos tanteando el camino; el cielo pesaba. Las
indias se fueron primero, corriendo. Los amigos de don Eloy demoraron toda la
tarde en subir al pueblo; llegaron ya de noche.

Antes de los quince dias murio don Eloy. Pero en ese tiempo habian caido ya
muchos nifios de la escuela, decenas de indios, sefioras y otros principales. So6lo
algunas beatas viejas acomparadas de sus sirvientes iban aimplorar en el atrio de
la iglesia. Sobre las baldosas blancas se arrodillaban y lloraban, cada una por su
cuenta, llamando al santo que preferian, en quechua y en castellano. Y por eso
nadie se acordo después como fue el entierro de don Eloy.

* *x %

Las campanas de la aldea, pequefas pero con alta ley de oro, doblaban dia y
noche en aquellos dias de mortandad. Cuando doblaban las campanas vy al
mismo tiempo se oia el canto agudo de las mujeres que iban siguiendo a los fére-
tros, me parecia que estabamos sumergidos en un mar cristalino en cuya hondura
repercutia el canto mortal y la vibracion de las campanas; y los vivos estabamos
sumergidos alli, separados por distancias que no podian cubrirse, tan solitarios y
aislados como los que morian cada dia.

* *x %

Hasta que una manana, don Jauregui, el sacristan y cantor, entro a la plaza
tirando de la brida al caballo tordillo del finado don Juan. La crinerablancay negra,
los colores mezclados en las cerdas lustrosas. Lo habian aperado como para un
dia de fiesta. Doscientos anillos de plata relucian en el trenzado; el pellon azul de
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los hilos también reflejaba la luz; 1a montura de cajon, vacia, mostraba los refuer-
zos de plata. Los estribos cuadrados, de madera negra, danzaban.

Repicaron las campanas, por primera vez en todo ese tiempo. Repicaron
vivamente sobre el pueblo diezmado. Corrian los chanchitos mostrencos en los
campos baldios y en la plaza. Las pequenas flores blancas de la salvia y las otras
flores alin mas pequenas y olorosas que creian en el cerro de Santa Brigida se
iluminaron.

Don Jauregui hizo dar vueltas al tordillo en el centro de la plaza, junto ala sombra
de eucalipto; hasta le dio de latigazos y le hizo pararse en las patas traseras, mano-
teando en el aire. Luego gritd, con su voz delgada, tan conocida en el pueblo:

—iAqui esta el tifus, montado en caballo blanco de don Eloy! iCanten la despe-
dida'iYaseva,yaseva!” iAaad!iAuaa!

Hablo en quechua, y concluyo el pregon con el aullido final de los jarahuis;
tanlargo, eterno siempre.

—iAh....iiitiYaoua. .. yaouu! iEltifus se esta yendo; ya se esta yendo!

Y pudo correr. Detras de €l, espantaban al tordillo algunas mujeres y hombres
emponchados, enclenques. Miraban la montura vacia, detenidamente. Y espanta-
ban al caballo.

Llegaron al borde del precipicio de Santa Brigida, junto al trono de la Virgen. El
trono una especie de nido formado en las ramas de un arbusto ancho y espinoso,
de flores moradas. El sacristan conservaba el nido por algin secreto procedi-
miento; en las ramas retorcidas que formaban el asiento del trono no crecian
nunca hojas, niflores ni espinos. Los nifos adorabamos y temiamos ese nido y lo
perfumabamos con flores silvestres. Llevaban a la Virgen hasta el precipicio, el
dia de su fiesta. La sentaban en el nido como sobre un casco, con el rostro hacia el
rio, un rio poderoso y hondo, de gran correntada, cuyo sonido lejano repercutia
dentro del pecho de quienes lo miraban desde la altura.

Don Jauregui cantd en latin una especie de responso junto al “trono” de la
Virgen, luego se empind y bajo el tapaojos, de la frente del tordillo, para cegarlo.

—iFuera! —grito— iAdios calavera! iPeste!

Le dio un latigazo, y el tordillo salto al precipicio. Su cuerpo chocd y rebotd
muchas veces en las rocas, donde goteaba agua y brotaban liquenes amarillos.
Llegd al rio; no lo detuvieron los andenes filudos del abismo.
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Vimos la sangre del caballo, cerca del trono de la Virgen, en el sitio en que se
dio el primer golpe.

—iDon Eloy, don Eloy! iAhi esta tu caballo! iHa matado a la peste! En su propia
calavera. iSantos, santos, santos! iEl alma del tordillo recibid! iNuestra aima es
salvada! iAdios millahuay, despidillahuay...! (iDecidme adios! iDespedidme...!).

Con las manos juntas estuvo orando un rato, el cantor, en latin, en quechuay
en castellano.

En: José Maria Arguedas. Obras completas, tomo I. Lima,
Editorial Horizonte, 1983, Pp. 189 a 193.

4. ORGANIZACION DEL TEXTO
4.1. MORFOSINTACTICA TEXTUAL
Macroestructura

A consecuencia de una epidemia de tifus, la poblacién se va extin-
guiendo inexorablemente, incluidos los propios hacendados. El sacri-
ficio espectacular, tragico y terrible de un caballo propiedad de uno de
los hermanos, lanzado desde el borde de un abismo, termina con la
epidemia.

Secuencias narrativas

El cuento se desarrolla conforme a una perspectiva lineal, es decir,
de acciones o episodios en orden sucesivo. Por eso, en el conjunto narra-
tivo se puede reconocer las siguientes secuencias o partes generales:

S1: Aparicion del tifus en el pueblo vecino de Sayla, de donde se
extiende al otro pueblo, “montado en un caballonegro”.

S2: Muerte delapoblacion, incluidos muchos vecinos principales.

S3: Recuerdo de la extraordinaria fiesta del pueblo celebrada por
don Juan, el menor de los hermanos, quien se prepard espe-
cialmente. Derroche de alegria, bailes, danzas, fuegos artifi-
ciales, chicha, aguardiente. Don Juan se hizo més famoso
entrelos pobladoresy en todalaregion.
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S4: Los mismos hermanos participan en otras fiestas, especial-
mente en la adoracion de los reyes, la fiesta de la degollacion
del nifio Jestis, cuando don Juan salia de rey Negro; don Juan,
derey blanco.

S5: Muerte de los hermanos por efectos de la terrible epidemia:
primero, don Juan; después, don Eloy, quien anunci6 su muer-
te en el propio sepelio de suhermano.

S6: Don Jauregui, sacristan y cantor de la iglesia, apera con
todos sus lujos el caballo de don Juan; lo pased por el centro
de la plaza y hace que la gente lo despida con canticos en
quechua.

S7: El hermoso animal, cubierto con tapaojos de plata, es llevado

alborde de un precipicio, junto al trono de la virgen.

S8: Conunlatigazo de don Jauregui, el noble animal salt6 al vacio
del abismo y muere terriblemente.

Ntucleo del relato

Elntcleo del relato, la parte conflictiva, cuando la tensiéon aumen-
ta sin saber lo que habra de ocurrir en el desarrollo del texto, esta ubi-
cado en la secuencia 6, esa circunstancia en la cual el sacristdn y cantor
de la iglesia, Don Jauregui, de pronto, de manera imprevista, sin que
nadie lo prevea, apera con todo lujo el caballo de don Juan, como para
las mejores ocasiones; pide que la gente cante en quechua para despe-
dirlo, pero sin saber con qué motivo o a donde se le habra de llevar, ni
quiénlo conducird comojinete.

Desenlace

El cuento termina de manera extrafia, insdlita y sorpresiva, pues
carece delogica que se puedaimaginar ala epidemia montada sobre el
caballo y que lanzando al animal al vacio, pueda concluir la enferme-
dad que ha asolado a la poblacidn; sin embargo, por la fe y la creencia
popular, seimpone el rito y la supersticion.
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4.2. PRAGMATICA TEXTUAL

Perspectiva de construccion

La perspectiva desde la cual el narrador ha construido los hechos
es de cardcter impersonal, pues no se trata de un hecho ante el cual la
epidemia pueda excluir a cualquier poblador, sino que todos estan
potencialmente incluidos como victimas.

Los personajes o actantes

Los personajes, en general, estan elaborados a nivel de lo que la
semidtica denomina “actantes”; es decir, no solo personajes, sino tam-
bién —en este caso—animales y cosas. Entonces encontramos la partici-
pacion delos siguientes elementos y aspectos.

a) Por su jerarquia

Por su jerarquia o importancia de participacion, en el cuento se
advierte la presencia de personajes principales, secundarios,
de comparsa, agente y enunciador.

Protagonistas

Los hacendados o principales son dos hermanos, que no apare-
cen como los tradiciones patrones abusivos y explotadores,
sino claramente identificados con las necesidades, problemas
y expresiones culturales de lacomunidad.

Don Eloy, el mayor, blanco y delgado, que se habia educado en
Lima y que tenia una cultura ilustrada, ademas de estar infor-
mado siempre de los acontecimientos por los diarios de la capi-
tal. Era una persona muy educada.

Don Juan, el menor, representa, la modernidad y el progreso
para el pueblo, a donde pensaba llevar un motor y un molino
eléctrico, con el fin de convertir a su pueblo en el més adelanta-
dodelaregion.
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Principal

En este nivel se reconoce a don Jauregui, el cantor y sacristan de
la iglesia, gran conocedor de la realidad de su pueblo, de sus
fiestas, costumbres y también de las supersticiones. En cierta

forma, representa el saber ancestral.

Secundarios

En un plano inferior se menciona a la maestra, a los nifios de la
escuelay, desdeluego, al nifio enunciador onarrador del relato.

De comparsa

En este nivel, sin reconocimiento visible, aparece la poblacién,
dedicada principalmente al pastoreo y a la siembra. Tampoco
aparecen como dominados, explotados y humillados, sino
complementando sus habitos y condiciones de vida ordina-
rios, con la participacion general en las fiestas de la poblacién,
en sus cantos y bailes, en la celebracidon de las fiestas.

Agentes

Curiosamente, los hechos son motivados por la presencia del
tifus, que, segtin la creencia popular y, como bien lo refiere el
enunciador, vino del otro lado, vadeando el rio, montado sobre
un caballo blanco.

Asimismo, la epidemia termina cuando, después de ser prepa-
rado con sus mejores y lujosos aperos, cuando el tifus va mon-
tadoenel tordillo de Eloy.

También desempenian un rol distintivo los caballos, pues sobre
el lomo del primero, un caballo negro, vino el tifus procedente
de la poblacion vecina de Sayla; sobre el lomo del segundo, un
hermoso tordillo, se arroja al tifus haciendo rodar a la bestia

por un vertiginoso abismo.
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La epidemia de tifus, la extincion de la comunidad y supersticion andina

Enunciador

El enunciador del relato es un nifio escolar, que refiere los
hechos presenciados por €l, por lo que adquiere también la
condicion de testigo. Asi, casi al comienzo del relato dice:
“Entonces yo eraun parvulo y aprendia a leer enla escuela. Los
pequenos deletredbamos a gritos en el corredor soleado y ale-
gre que daba a la plaza” (p. 189); después lo encontramos al
final del cuento: “Vimos la sangre del caballo, cerca del trono
dela Virgen, en el sitio en que se dio el primer golpe”.

b) Relaciones

Don Juan y don Eloy son hermanos, que poseen los mejores
ganados y tierras, pero no oprimen a los indigenas, sino que
mantienen una identificacion con su idiosincrasia, usos y cos-
tumbres; pasan las mejores fiestas y también en la desgracia
caen victimas del terrible mal.

Hay también relaciones educativas, lo cual revela la confianza
del autor en que la situacién marginal de la poblacién indigena
pueda superarse.

A nivel ideoldgico y espiritual coexiste el pensamiento y la
creencia religiosa del catolicismo, visible sobre todo en las fas-
tuosas fiestas en honor de la Virgen; sin embargo, no aparece
visible la prédica religiosa del sacerdote; al contrario, mayor
presencia tiene el cantor y sacristan. Pero la religiosidad no se
limita a la celebracion de la fiesta patronal, sino que compren-
de también otras fiestas, como la fiesta de reyes, 0 “drama de la
Degollacion que se realizaba el 6 de enero”.

En el &mbito artistico, el relato significa la presencia de bailarines
y cantantes. “Los mejores danzantes de la provincia amanecie-
ron bailando en competencia, por las calles y plazas”; especial-
mente dos danzantes: Rumisonk'o y Pachachaki se convierten en
modelos deimitacion paralos nifios dela comunidad.
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4.3. SEMANTICA TEXTUAL

a)

Aspecto social

Los hermanos Arango no solamente son los propietarios de las
mejores tierras, sino representan también la compenetracion entre
mistis e indigenas. Ellos celebran las mejores fiestas. Son educados
eilustradosy traenideas de progreso parala comunidad.

El relato muestra las terribles consecuencias de la epidemia; pero
también el abandono de las poblaciones rurales e indigenas, pues
en todo el relato no se advierte ninguna presencia de atencion
médica médica o de salud. La tinica acciéon del gobierno para aca-
bar con el terrible mal es el incendio de la poblacion vecina de Say-
la, conel propdsito de que el fuego acabe con el agente del mal.

El sacristan y cantor representa el componente religioso, pero
no solo como realizador de actos rituales, sino también de prac-
ticas dotadas de supersticion, creencias y tradiciones folclori-
casy tradicionales.

b) Losimbdlico

)
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Por lo expuesto, los personajes estan elaborados a nivel simbo-
lico, pues, al margen de la tipificacion particular, ellos no
actuian por si mismos, sino en relacion con la comunidad.

Lo dialéctico

Aunque entre los hacendados propietarios de tierras y la pobla-
cion hay marcadas diferencias sociales, econdmicas y culturales,
entre ambos sectores o extremos se produce una fusion o integra-
cion de costumbres y tradiciones. Los hacendados no explotan a
la poblacion ni son indiferentes a las costumbres; al contrario, se
esmeran en pasar buenas fiestas como signo de orgullo y desa-
rrollo de toda la poblacién. Ademas, hay otro punto de fusiéon o
contacto: la epidemia no afecta solo a la poblacion carente de

recursos, sino a todos los habitantes, incluidoslos sefiores.
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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 o 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.

Laestructurade 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, Evoluciony complicaciones (silas hubiera), Diagndstico definitivo, Histopatolo-
gia, (silas tuviera), Discusion, Referencias bibliograficas. Fotografias antes y después del
tratamiento. Enlas 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 vy titulos respectivos se incluiran en
paginas aparte, numeradas consecutivamente y agrupadas después de las referencias.
Los cuadros otablas no deben tener rayado 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
conlas 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
nimero en el que se publique su articulo.
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