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EDITORIAL Revista Medica Basadrina 2011; 5(1):3

PRESENTACION DE LA REVISTA MEDICA BASADRINA

La Facultad de Ciencias Médicas, de la Universidad Nacional Jorge Basadre de Tacna, con el
proposito de contar con un érgano que sirva para dar a conocer el trabajo cientifico docente y
de servicio, relacionados al campo de la salud, en su aspecto biomédico social, producido por
nuestra Facultad y también el de otras Facultades a fines del pais y del extranjero, y de
Instituciones relacionadas a la salud ha asumido el dificil e importante reto de editar la Revista
Médica Basadrina.

Esta ambiciosa meta ha implicado realizar un gran esfuerzo organizativo que para que sea
fructifero necesariamente tiene que ser permanente. Nos preocuparemos de que el nivel de la
revista sea de la maxima calidad, acorde con la excelencia del trabajo que realizan nuestros
investigadores y cuerpo docente.

Los editores merecen nuestra gratitud y reconocimiento, pues ellos a través del tiempo han
demostrado voluntad indesmayable, capacidad de trabajo y entusiasmo ejemplar para sortear las
dificultades que iban surgiendo en el camino. lgualmente debemos reconocer el apoyo, la opinion'y
recomendaciones valiosas de algunos profesores que poseen amplia experiencia en materia de
publicaciones, asi como también la adhesién de nuestro cuerpo docente para hacer realidad este
proyecto.

La revista es editada, en una primera etapa dos veces al ano con la intencién de hacerlo
trimestralmente. La produccién cientifica de nuestros profesores y la de los profesores de otras
facultades e Instituciones afines, aparte de ser de calidad es mas numerosa de lo que creemos y si
no se publican oportunamente es porque no se ofrecen oportunidades niincentivos suficientes.

Nuestra revista pretende llenar ese vacio para beneficio de médicos, farmacéuticos, odontélogos,
obstetrices, enfermeras y estudiantes de la Faculta de Ciencias de la Salud. En los ultimos afos la
cienciay latecnologia médica estan avanzando vertiginosamente y se hace necesario disponer de
organos informativos de facil acceso que den a conocer los ultimos avances en forma clara y
concisa. Por otro lado nuestra patologia es variada y mucho de ella es propia de nuestra region.

Estamos convencidos que la difusién de dicha patologia contribuira decisivamente a conocer
mejor nuestra realidad sanitaria, a tomar decisiones y adoptar politicas que contribuyan a
solucionar la problematica de salud de nuestra region.

Nos sentiremos satisfechos silas metas que hemos delineado se llegan a hacer realidad.

Director de la Revista
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ARTICULO ORIGINAL

Revista Medica Basadrina 2011; 5(1): 4-9

DETERMINACION DE LA ACTIVIDAD ANTIBACTERIANA IN VITRO DEL
BENCIL ISOTIOCIANATO DE CARICA PUBESCENS (PAPAYA DE MONTE)
FRENTE A HELICOBACTER PILORY

Lisbeth Yesenia Rodriguez Tanta'

RESUMEN

Introduccion: El incremento de la malignidad gastrica por Helicobacter pylori, asi como los inconvenientes propios del tratamiento convencional,
conllevan a buscar alternativas naturales para su erradicacion. Objetivos: Determinar la actividad antibacteriana del Bencil Isotiocianato (BITC) in
vitro obtenido de las semillas de Carica pubescens (papaya de monte) frente a Helicobacter pylori. Materiales y métodos: E1 BITC se obtuvo mediante
extraccion diclorometénica. Se identifico, aislo y cuantifico por Cromatografia en Capa Fina (TLC), Cromatografia Liquida de alta resolucion (HPLC)
y otros métodos espectrofotométricos. La actividad anti-Helicobacter pylori in vitro se realizo mediante la prueba de Susceptibilidad de la difusion en
disco (Kirby Bauer), lo que permitio conocer el grado de Susceptibilidad en funcion al tamafio de halo. Por el Ensayo Colorimétrico en microplacas
para la determinacion de la Concentracion Inhibitoria (CMI) y la Concentracion Minima Bactericida (CMB). Resultados: La concentracion de BITC
obtenida a partir de la semilla de Carica pubescens fue 17,44%. La CMI del BITC promedio frente a las tres cepas de Helicobacter pylori aisladas fue
26pg/mL y la CMB 29pg/mL. Conclusion.- Helicobacter pylori presenta buena susceptibilidad al BITC obtenido a partir de las semillas de Carica
pubescens. Se recomienda hacer investigaciones sobre su actividad in vivo.

Palabras claves.- Bencil isotiocianato, Caricaceas, Helicobacter pylori, halo de inhibicion, Concentracion minima inhibitoria, Concentracion minima
bactericida.

ABSTRACT

Introduction: The increase in gastric malignancy induced by Helicobacter pylori and the inconveniences of conventional treatment, leading to search
for other natural alternatives for its eradication. Objectives: To determine the antibacterial activity in vitro of the Benzyl isothiocyanate (BITC)
obtained from the seeds of Carica pubescens (mountain papaya) against Helicobacter pylori. Materials and methods: The BITC was obtained by
dichloromethane extraction. ldentified, isolated and quantified by Thin Layer Chromatography (TLC), liquid chromatography (HPLC) and other
spectrophotometric methods. The anti-Helicobacter pylori activity in vitro was performed by testing susceptibility disk diffusion (Kirby bauer),
allowing to determine the degree of susceptibility depending on the size of halo. A colorimetric microplate assay was developed for the determination of
minimum inhibitory concentration (MIC) and minimum bactericidal concentration (MBC). Results: The BITC concentration obtained from seeds of
Carica pubescens was 17,44%. The average MIC of BITC against the three strains of Helicobacter pylori isolated was 26ug/mL and MBC was 29
ug/mL. Conclusion: Helicobacter pyloriis very sensible to BITC obtained from seeds of Carica pubescens. It would be useful to do a research about its
activity in vivo.

Keywords: Benzylisothiocyanate, caricaceas, helicobacter pylori, inhibition zone, MIC, MBC.

INTRODUCCION ha categorizado a la infeccion por Helicobacter pylori

como un carcinégeno clase [, notificando que la
proporcién de nuevos casos de cancer gastrico
atribuibles a la bacteria, asciende a mas de 300,000
casos al afio en todo el mundo (4).

El rol patogénico que Helicobacter pylori cumple a
nivel mundial es conocido(11).

En 1982 Warren y Marshal describieron un organismo

espirilar Gram negativo al cual asociaron con la
presencia de gastritis antral, Ulcera gastrica y
duodenal, llegando a la conclusién que su
erradicacion eliminaba las recurrencias (1).

Se sabe que la prevalencia de la infeccién en Ulcera
duodenal es de 90 a 95%. En ulcera gastrica, la
infeccion ocurre con una prevalencia del 60% a 80%

(4).

Estudios en la poblacién peruana han demostrado
que en nuestro medio la bacteria se presenta en el
91% de los casos de gastritis cronica activa, 73% de
pacientes con Ulcera gastrica y 87% en casos de
Ulcera duodenal (1,11).

Por otra parte, Helicobacter pylori implicado desde su
aislamiento, en diversas afecciones
gastrointestinales, fue clasificada en 1992 como
agente carcinogénico (Agencia Internacional para la
investigacion del Cancer IARC - 1994). Esta agencia,

' Quimico Farmacéutico UNJBG—FACS - ESFB
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Existen dos canceres asociados con Helicobacter pylori:
el carcinoma gastrico y el linfoma de la mucosa asociada
con tejido linfoide (MALT). Los estudios de seguimiento
sugieren que los mecanismos inmunes del organismo
contra Helicobacter pylori inducen atrofia gastrica, una
lesion avanzada asociada al posterior desarrollo de
cancer de estdbmago. Ademads, respecto a los
mecanismos carcinogénicos, la intensa amonemia
resultante de la actividad de la ureasa, puede promover
la division celular (1,4).

Debido a la alta prevalencia de Helicobacter pylori a nivel
mundial, ésta ha llegado a ocupar el segundo lugar de
todas la enfermedades infecciosas que se conocen.

La presencia de Helicobacter pylori, es mas frecuente en
poblaciones de estrato social bajo y su prevalencia en
nifos incrementa el riesgo de transmision a la poblacion
adulta. En el Peru hay prevalencia de la infecciéon en
todos los grupos socioecondmicos(13).

El Tratamiento para la infeccion de Helicobacter pylori se
basa en el uso de inhibidores de bomba de protones y
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antibioticos, que pueden producir efectos adversos
indeseables para el paciente, lo que conlleva a la no
adherencia al tratamiento. Por otro lado, el elevado
costo de tratamiento representa un factor para no
poder iniciarlo produciéndose el aumento de
malignidad gastrica(11).

A nivel mundial se cuenta con diversas
investigaciones sobre alternativas naturales para el
tratamiento de la infeccion por Helicobacter pylori.
Dentro de ellas se destaca el uso de los
isotiocianatos6, siendo el maximo representante el
Sulfurafano, obtenido del brécoli, quien tiene potente
accion bactericida (8).

El trabajo que se presenta a continuacion tiene como
objetivo determinar la actividad antibacteriana in vitro
del Bencil isotiocianato obtenido a partir de semillas
de Carica pubescens frente a Helicobacter pylori,
teniendo en cuenta que el bencil isotiocianato, es un
isotiocianato aromatico producto de la hidrdlisis
neutra de los glucosinolatos(5) presentes
principalmente en las familias Caricaceae (12,14,16)
y Tropolaceae, que presenta muchas propiedades
farmacoldgicas, dentro de las que se destaca su
potente actividad anticancerigena (17) y antibiotica
frente a numerosas bacterias, hongos y parasitos (9),
y que aun no ha sido investigada su accion antibiética
frente a Helicobacter pylori.

MATERIALY METODOS

Obtencion del bencil isotiocianato

Se usaron semillas de Carica pubescens (papaya de
monte) secadas bajo sombra y en estufa a
temperatura de 42°C, finalrmente fueron trituradas a
polvo fino.

La obtencidén se realizd por el método de Steven F.
Vaugh15, se desengrasé 30gr de polvo de semillaen
un equipo Soxhlet utilizando 250ml de hexano, por
ocho horas. Luego se produjo una hidrdlisis, al afiadir
30ml de buffer fosfato de potasio pH7, formandose
una papilla a la que se agreg6 80ml de CH2CL2 para
la extraccion del BITC, haciendo uso del Shaker por
48 horas. Para la saturacién del extracto se afiadié
10g de NaCl y 10g Na2S0O4. El extracto obtenido se
filtré con papel Whatman#01. Finalmente, el extracto
se llevo a la campana de gases por seis horas. El
producto obtenido se guardd en un frasco ambar
hermético.

Aislamiento del BITC

Se realizé mediante CCF (Cromatografia en Capa
Fina). Se realiz6 2 cromatogramas, usando placas de
silicagel de 15 x 6 cm. Cada placa fue dividida en 3
puntos equidistantes. En un punto se sembré 20yl
del BITC 98% estandar y en los dos siguientes 20yl
del BITC extraido. El eluyente utilizado fue
Hexano:CH2CL2 (4:2) dejando desarrollarse la placa
por 40 minutos aproximadamente. El primer
cromatograma se reveld por Luz UV7.

El segundo se espray6 con nitrato de plata amoniacal,
se llevd a la estufa a 110°C hasta la apariciéon de
manchas marrén oscuroy se espray6 con HNO3 0,5N
Finalmente se determiné el Rf.

Luego de revelar la presencia de BITC por las

manchas presentes en los cromatogramas, se delimito la
zonaalacual apareceny se aisl6 el BITC.

Identificacion del BITC
Para identificar el BITC se utilizd BITC 98% estandar
(Sigma-Aldrich), para ello se realizé una soluciéon madre
de 551,25ug/mL. El punto de la curva de calibracién que
se utilizd para la identificacion por el Espectro UV y
HPLC fue 110,25 ug/mL.

Espectrofotometria Uv, El compuesto aislado se diluyo
con 4mL de MeOH. Se tomé 1ml de la dilucion y se
procedio aleer por Espectrofotometro-UV.

HPLC.- La muestra N° 1 fue diluida en una fiola de 10mL
con MeOH.Y se desarrolld la lectura por HPLC con las
siguientes condiciones Cromatograficas:

Columna : Eclipse XDB C8 4,6 x
50mm

Fase Movil : MeOH: Acetonitrilo (50:50)
Diluyente :MeOH

Longitud de Onda : 254nm

Flujo :1mL/min

Vol. de Inyeccion :20uL

Tiempo de corrida : 3 minutos

Equipo :HPLC Agilent serie 1200

Cuantificacién del bencil isotiocianato.-

Luego de obtener las areas de los picos presentes en las
muestras por HPLC, se procedié a determinar la
concentracion de BITC, mediante la siguiente férmula:

A.Mp X BxCx100%
A.St

A.Mp :Area Muestra problema

A. St : Area del Estandar

B : Concentracion del Estandar
C : Dilucion del Estandar

Muestra biologica

Se empled tres cepas de Helicobacter pylori aisladas de
biopsias de antro a partir de pacientes10 del Servicio de
Gastroenterologia del Hospital Edgardo Rebagliati
Martins- ESSALUD, las cuales se sembraron en agar
Columbia con 5% de sangre de carnero (obtenida de
INS), mas suplemento Dent (Vancomicina 10mgl/l,
Trimetoprim 5mg/l, Cefsulodina 5mg/l, Amfotericin B
5mgl/l), las placas se incubaron en microarerofilia con 5%
CO2, 10% O2y 85% N2 a 37°C durante siete dias. Las
colonias obtenidas se identificaron por coloracion Gram,
prueba oxidasa, catalasa y ureasa, siendo positivas a
todasellas.

Determinacion de la actividad antibacteriana

Método de difusion

Para determinar cualitativamente la actividad
antibacteriana del BITC obtenido de las semillas de
Carica pubescens, se empled el método de difusiéon de
discos, usando el medio EYE (agar Columbia y yema de
huevo al 15%), al que se le anadié suplementos al 1% de
IsoVitalex (BBLTM-Becton Dickinson and Co),
anfoterecin B y 2,3,5 cloruro trifenilo de tetrasodium
(TTC)(3).
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Se inoculd las cepas a partir de una suspension en
suero fisiolégico con turbidez equivalente al tubo N°
0.5 de la escala de Mac Farland (1.5 X 108UFC/ml)
sobre la superficie del medio, se colocaron discos de
papel filtro estériles de 6mm de diametro, a los que se
embebié 20uL de dilucion de DMSO de las
concentraciones de 5, 10, 20 y 40, 60 y 100pg/mL del
BITC obtenido de las semillas de Carica pubescens a
partir de la solucion madre con una concentracion de
174pg/ml. Cada concentracion se realizé por
triplicado.

Las placas se incubaron a 37°C en condiciones de
microaerofilia por 96h, luego se midieron los halos de
inhibicion alrededor del disco. Para el control positivo
se utilizaron discos de amoxicilina 10ug y para el
control negativo DMSO3.

Para la interpretacion de los resultados se utilizé el
Porcentaje de Inhibicion Relativa (PIR) que compara
la actividad antimicrobiana de los extractos frente al
control positivo del antibidtico, obteniéndose un
porcentaje de inhibicion.

ax 100
Donde:
PIR | = | Porcentaje de Inhibiciéon Relativa
a = | Promedio del diametro del halo de inhibicion del
extracto.
b = | Promedio del diametro del halo de inhibicién del
antibiotico estandar.

Determinacion de la concentracion minima
inhibitoria (MIC).

Se determiné el método de Dilucion en Microplacas,
para lo cual se empled una microplaca de 96 pocillos
(8filas x 12 columnas) para cada cepa aislada.

En diez tubos de pruebas graduadas se prepard, por
separado, suplemento de Isovitalex 10uL,
Anfoterecin B 2uL, TTC 4pL y yema de huevo 100uL,
a cada tubo se agregdé 100uL de BITC a las
concentraciones de 30, 32, 34, 36, 38, 40, 42, 44, 46,
48ug/mL a partir de la concentracion madre
174pg/mL utilizando como diluyente a DMSO, y se
enras6 a 1mL con agar Columbia. En otros dos tubos,
se prepard la misma solucion, uno para el control
negativo (sin aceite esencial, ni cepa) y el otro como
control positivo (con cepa). A partir de cada uno de los
doce tubos, se colocaron 200uL a cada pocillo de la
microplaca, por cuatro repeticiones, dejando
solidificar. Los tres indculos fueron preparados en un
tubo de prueba con solucion salina al 0,9% hasta una
turbidez equivalente al tubo N° 0,5 de la escala de
Mac. Farland (1.5 X108UFC/mL), se colocé 5uL de
indculo sobre cada pocillo, las placas se taparon y se
incubaron en condiciones de microaerofilia con 5%
C02,10% 02y 85% N2 a 37 °C por48h.

La lectura se realizé mediante la Técnica
Colorimétrica con 2,3,5 Cloruro de trifenil tetrazolium
(TTC) (incoloro)3. Cuando hay presencia de la
bacteria, la microplaca muestra una coloracion rojiza
por la formacién de formazan, al no haber presencia
de ésta la microplaca mantiene su coloracion

06

amarilla. Por lo tanto, la microplaca con la menor
concentracion de BITC que presentd coloracion rosa
palido contuvo la Concentracion Minima Inhibitoria, que
indica la muerte del 50% de bacterias. Se corrobord con
la prueba de la ureasa.

Determinacion de la Concentracion Minima
Bactericida (CMB).

Dejando un dia mas en las mismas condiciones de
microaerofilia, se volvié arealizar la lectura.

La microplaca con la menor concentracion de BITC que
presentd coloracién amarilla contuvo la Concentracion
Minima Bactericida, que indica la muerte del 100% de
bacterias. Se corroboré con la prueba de ureasa, para
determinar CMB.

RESULTADOS

Cuantificacion de BITC

La concentracion de BITC obtenida a partir de 30g de
semilla de Carica pubescens fue 174 534,23ug/mL. Se
obtuvo 1,72ml de extracto diclorometanico, Por lo tanto,
30g de semillas contienen aproximadamente 300mg de
BITC y en 100g hay 997mg.. El porcentaje de BITC
presente en cada semilla segun el método realizado fue
17,44%.

Aislamiento del BITC

FIGURA 1.- Cromatografia en capa fina del BITC
obtenido de las semillas de Carica pubescens

Cromatograma N° 2
St: 2puL Estandar BITC Rf:0.73
Muestra: 20 uL E-BITC Rf: 0.72

Sistema Solvente
Hexano:CH2CL> (4:2)
Placa: 5 x 14cm
Frente : 13cm
Tiempo: 40 min
Revelador: ANO3; amoniacal
HNOs3 diluido

Identificacion del BITC

Por HPLC- El tiempo de retencién entre los picos de
BITC obtenido de las semillas de Carica pubescens y el
BITC 98% estandar fue 1,72min.y 1,75min.
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FIGURA 2.- Cromatograma obtenido mediante HPLC
parala muestra BITC atiempo
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L] [min] [min) [mAU* =] [mAD) %

e | |====]=—mmmme | === [mmmm——e e e I
1 1.750 BBA  0.0844 1118.25928 196.57556 100.0000

Totals : 1118.25%928 196.57556

FIGURA 3.- Cromatograma obtenido mediante HPLC
para el BITC 98% estandar (solucién de referencia)

El cromatograma obtenido mediante HPLC, el
estandar y la muestra inicial a tiempo 0, evidencian
un pico cromatografico bien definido y resuelto a un
tiempo de retencion de 1,7 correspondiente al
ingrediente activo de interés (Fig. 2y 3)

Espectra BENCIL ISOTIOCTANATO (BITC)
Descripsién:

Operarioc: T

Cresdo: 25/10/2010 10:03:00 p.m.
Espectrofotometzo: zmTR

Wimero da seria: 164503

Firmware: +8.00 va.80

FIGURA 4. Identificacion de BITC por
Espectrofotometro-UV

La longitud de onda para las dos muestras y el estandar
de BITC es 246nm, con lo cual se evidencia la presencia
de BITC en las muestras analizadas

Tabla 1.- Prueba de la actividad antibacteriana in vitro
del BITC obtenido de Carica pubescens frente a
Helicobacter pilory

Pruebas Realizad Diametro (mm) de la zona de inhibicion
THEDES NOSIRCRS a diferentes concentraciones (pg/mL)
Helicobacter pylori Réplicas 5 10 20 40 60 100
Rep. N° 1 0 14 17
. Rep. N° 2 No existe halo de 11 13 18
Cepa N1 Rep. N°3 inhibicion 0 14 20
Promedio 0 14 18
Rep. N° 1 8 10 15
o Rep. N° 2 No existe halo de 8 1" 15
Cepa N2 Rep. N° 3 inhibicion 7 10 14
Promedio 8 10 15
Rep. N° 1 10 15 19
o Rep. N° 2 Noexistehalode 10 14 18
CepaN'3 Rep. N° 3 inhibician 14 18
Promedio 10 14 18

TABLA 2.- Evaluacién de la actividad antibidtica a
diferentes concentraciones del BITC obtenido de Carica
pubescens frente a Helicobacter pylori. (CMI)

CONCENTRACIONES BITC (pg/mL)
Helicobacter pylori

A
=
N
B

26 28 30 32 34 3k 38

n]
=
(m)
-l

R.1
R.2
Cepa
N1 R3

i
I
I

PROMEDIO
R1

R.2
Cepa
N2 R3

U
U I A |

PROMEDIO

t

BRI LR N
[T I B S
11l ++++++++++

[ T T T Y A |

I I e e
I T A |

G A kS |

| A T N A N T A A A N |
LI A A e |

| I T O I O A B B |

PROMEDIO

CP: Control Positivo CN: Control Negativo
() Sin Crecimiento Microbiano
(+): Con Crecimiento Microbianc

La tabla 2 ilustra los resultados de la actividad
antibacteriana a diferentes concentraciones del BITC,
frente a las tres cepas de Helicobacter pylori aisladas,
observandose rangos promedios de CMI del BITC entre
22-30ug/mL.

TABLA 3.- Resultados de la concentracion minima
inhibitoria (CMI) y bactericida (CMB) del BITC obtenido
de Carica pubescens, frente a las tres cepas de
Helicobacter pylori

CMI DEL CMB DEL
Helicobacter pylori
BITC(ug/mL) BITC(ug/mL)
Cepa N°1 22 26
Cepa N° 2 30 34
CepaN° 3 26 28
PROMEDIO 26 20

La tabla N° 03 muestra los promedios de Concentracion
Minima inhibitoria (CMI) y Concentracion Minima
Bactericida (CMB) del BITC obtenido de las semillas de
Carica pubescens frente a las tres cepas aisladas,
evidenciandose que a una CMI promedio de 26 pg/ml se
logré inhibir el crecimiento de las tres cepas y a 29 ug/ml
tuvo efecto bactericida.
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FIGURA 4 Meétodo colorimétrico de dilucion en
microplacas para la determinacién de la
concentracion minima inhibitoria (CMI) y la
concentraciéon minima bactericida (CMB) de BITC
frente a Helicobacter pylori

Concentraciones: 20; 22; 24; 26; 28; 30; 32; 34; 36;
38ug/mi
(-): control sin cepa  (+): control con cepa

Los Pozos color rojo indican la reduccion del 2,3,5
Cloruro de trifenil tetrazolium a formazan por
Helicobacter pylori. En los Pozos amarillos, no hay
reduccion del indicador lo que corresponde a una
muerte del 99.9% de Helicobacter pylori. Los Pozos
Rosa claro indican que existe una muerte del 50% del
total de bacterias.

DISCUSION

Para la obtencién de Bencil isotiocianato se eligié
trabajar con semillas de Carica pubescens madura
porque la literatura reporta que hay mayor
concentracion de glucosinolatos en éstas en
comparacion con la pulpa, cascara, hojas y latex (9,
12,14,16).

La extraccion de bencil isotiocianato se realizé con
diclorometano, ya que el bencil isotiocianato resulta
muy soluble en este solvente, ademas gracias a su
bajo punto de ebullicidn no es necesario llevarlo a
altas temperaturas evitando la descomposicion de
bencil isotiocianato .Ademas es necesario el uso de
un buffer fosfato de sodio con pH 7, porque a este pH
la hidrolisis de glucosinolatos por accion de la
mirosinasa produce isotiocianatos(16).

Como se haindicado, la identificaciéon se ha realizado
cuali y cuantitativamente con la finalidad de asegurar
la presencia y el aislamiento del BITC. Fue necesario
el uso del HPLC, técnica mediante la cual se
evidenciaron los picos de la muestra en 1,72 min. y
1,75min. correspondientemente, la diferencia entre
ambos es de 0,03 min que es menor al 5% segun lo
establecido por la USP como criterio de aceptacion
para la investigacion de extractos vegetales, por lo
que se toma como el mismo compuesto(12).

Segun el método empleado se concluye que 30g de
semillas contienen aproximadamente 300mg de
BITC y en 100g hay 997mg, éste resultado se acerca
al establecido por Duke, quien considera que la
cantidad de BITC maximo para 100g de semilla de
Caricaceas es 960mg18, ésta variacion pudo
deberse al método utilizado para la extraccion de
BITC y/o al tipo de papaya que se utilizdé para la

08

realizacion de esta investigacion. El porcentaje de BITC
presente en cada semilla segun el método realizado es
17,44%, con lo que se afirma que este resultado es
bueno ya que lo reportando en la literatura es 1 a 37% de
BITC por cada semillaenlas Caricaceas (16).

Se aislaron tres cepas de Helicobacter pylori a partir de
pacientes con diversas patologias gastricas que
presentaban dispepsia como denominador comun. Fue
necesario tomar dos biopsias de antro para lograr el
aislamiento de Helicobacter pylori. Se seleccionaron las
biopsias positivas al Test de la Ureasa y se procesaron
para el aislamiento de Helicobacter pylori(10).

Se observaron colonias pequefas, transparentes y
brillantes que presentaron positividad a las tres pruebas
bioquimicas realizadas ureasa, oxidasa y catalasa (3),
para luego ser vistas al microscopio, estableciendo que
las tres cepas aisladas son cepas de Helicobacter pylori.
La actividad anti-bacteriana del BITC frente a
Helicobacter pylori fue establecida cuali y
cuantitativamente3. Por el método de Kirby Bauer, se
observé a partir de 40pg/mL la formacion de halos. La
cepa N°1 y N°3 presentaron un promedio de 10mm de
diametro de halo. La cepa N°2, un promedio de 8mm de
diametro, esta diferencia en los resultados podria
deberse a que el paciente de quien fue aislada la cepa
N°2 ya habia iniciado un previo tratamiento de primera
linea, al cual habia

generado resistencia. Los otros dos pacientes recién
fueron diagnosticados infeccion por Helicobacter pylori,
por lo tanto recién iniciarian tratamiento farmacolégico.
Con estos resultados ya se puede inferir
cualitativamente que el Bencil isotiocianato tiene efecto
anti-helicobacter pylori.

Se determiné el PRI, promedio relativo inhibitorio,
usando como control positivo a la amoxicilina3. El PRI
del BITC a una concentracién de 100ug/mL en relacién a
la amoxicilina 10ug es 52%, este porcentaje sélo indica
la relacion entre ambas sustancias antibidticas por la
medida del diametro del halo de inhibicién, sin
considerar las concentraciones. Por lo tanto se
establece que la amoxicilina es 20 veces mas potente
queel BITC.

El resultado promedio de CMI para las tres cepas fue
26ug/mL.Para la CMB se obtuvo como promedio entre
las tres cepas de 29ug/mL. Con este resultado se
establece que el bencil isotiocianato tiene buena
actividad antihelicobacter-pylori, tomando como base al
estudio realizado por Fahey sobre la CMB de
Isotiocianatos frente a Helicobacter pylori, donde indica
que el rango de concentraciones de los isotiocianatos
para eliminar mas del 90% de Helicobacter pylori va
desde 4 32ug/ml6, no superando al sulfurafano, quien
continua siendo el isotiocianato como mayor poder
antibidtico frente a esa bacteria (8).

La informaciéon sobre mecanismo por el cual los
Isotiocianatos producen efecto bacteriostatico y
bactericida aun es escasa. Pero hay autores que indican
que inactivan varias enzimas intracelulares del
patégeno, lo hacen por medio de la ruptura oxidativa de
los puentes disulfuro presentes en las enzimas (2, )9. Por
otro lado, bloquean la sintesis del ATP en las células
bacterianas por medio de la accion desacopladora de la
fosforilacion oxidativa en mitocondria. Cabe mencionar,
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la presencia de azufre en la estructura quimica de los
isotiocianatos, el que podria ser el responsable del
efecto antibidtico del bencil isotiocianato (2, 5).

Los datos obtenidos en esta investigacion reflejan
que el BITC obtenido de las semillas de Carica
pubescens representa una buena alternativa natural
para el tratamiento de la infeccion por Helicobacter
pylori. Seria conveniente realizar estudios de su
actividad bactericida in vivo a fin determinar la
efectividad, dosis y seguridad del BITC.
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INCIDENCIA DEL EMBARAZO EN ADOLESCENTES ATENDIDAS EN
HOSPITALES DEL MINISTERIO DE SALUD DEL PERU

Diana Huanco Apaza ', Manuel Ticona Rendén °, Maricarmen Ticona Vildoso

RESUMEN

Introduccion: La adolescencia es un periodo de vida importante, que lo que ocurra en su salud, sera decisivo para el nivel de salud y calidad de vida
posteriores. El objetivo fue conocer la incidencia del embarazo en madres adolescentes atendidas en hospitales del Ministerio de Salud del Pert,
durante el ailo 2008. Material y Métodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se analizo un total de 17,965 embarazos en adolescentes
(10 a 19 afios) cuyo parto fue atendido en 23 hospitales del Ministerio de Salud durante el ailo 2008. La fuente de informacion fue la base de datos del
Sistema Informatico Perinatal. Se utiliz6 la tasa de incidencia por 100 nacimientos, segiin hospital, region natural y etapa de vida. Resultados: La
incidencia de embarazo en adolescentes fue 19,2 por 100 nacimientos, oscilando entre 13,3% en el hospital San Bartolomé de Lima y 30,8% en el
hospital Apoyo de Iquitos. Existe diferencias significativas (p<0,01) entre regiones naturales siendo la incidencia de 17,6% en la sierra, 18,1% en la
costa y 29% en la selva. De acuerdo a las etapas de la adolescencia, 0,99% cursaron su embarazo en etapa temprana de la adolescencia, 22,45% en
etapa media y la mayoria en etapa tardia (76,56%). Conclusién: El tasa de incidencia de embarazo en adolescentes en hospitales del Ministerio de
Salud del Perti se encuentra en el promedio latinoamericano.

Palabras Clave: Embarazo, Adolescente.

ABSTRACT

Introduction: Adolescence is a period of important life, than what occur in his health, prop will be decisive the health and quality level of life posterior.
Objective attended to know the incidence of the pregnancy in adolescent mothers assisted in hospitals of Health Ministry of the Peru, during the year
2008. Material and Methods: I study descriptive, retrospective and transverse. 17,965's total Analyzed pregnancies in teens itself (10 to 19 years )
whose childbirth he was assisted in 23 hospitals of Health Ministry during the year 2008. The information source was the data base of the System
Informatics Perinatal. The incidence rate for 100 childbirths, according to hospital, natural region and life stage were utilized. Results: The
pregnancy incidence in teens was 19,2 for 100 births, oscillating among 13,3 at San Bartolome hospital of Lima and 30,8% at Iquitos hospital. Exist
vou tell apart significant among natural regions being incidence 17,6% in the saw, 18,1% in the coast and 29% in the jungle. According to the stages
teen-age, 0,99% they took a course in his pregnancy in premature stage teen-age, 22,45% in halfway stage and the majority in overdue stage
(76,56%). Conclusion: The he finds incidence rate of pregnancy in teens in hospitals of Health Ministry of the Peru in the average Latin American.
Key words: Teenage, Pregnancy.

INTRODUCCION los descensos han sido escasos; por tanto el embarazo

en adolescentes sigue siendo un problema de salud
La adolescencia es un periodo de vida tan publica desafiante, a pesar de los progresos en la mejora
importante, que lo que ocurra en su salud, sera de los servicios materno-infantiles y los cambios
decisivo para el nivel de salud y calidad de vida culturales enlaregion (2,3).

posteriores de la existencia humana. ) )
A pesar de los logros obtenidos en el sistema de salud

América Latina ha sido siempre un mundo peruano el embarazo en adolescentes contintia siendo

caracterizado por ser una region donde predominan un problema en nuestro pais, razon por el cual nos

los nifios y las mujeres en edad fértil. Este hecho ha motivo a realizar este estudio, para cuantificar la

originado una historia de la fecundidad y, dentro de frecuencia del embarazo en adolescentes en hospitales

este contexto, del embarazo de la adolescente como del Ministerio de Salud del Pert durante el afio 2008,

fenémenos que han provocado intensa preocupacion segun region patural, institucion hospitalaria y etapa de

en laregion, basta considerar que la tasa de natalidad la:adolescencia

por 1000 habitantes en América Latina en 1950 .

sobrepasaba los 40 puntos, y sélo ahora, después de MATERIALY METODOS

sesenta afos, al afio 2010, se espera que este . e )

indicador descienda a 20 puntos (1). Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se
estudiaron a todas las mujeres de 10 a 19 afios de edad,

En elmundo 17 millones de nifios nacieron de madres cuyos partos fueron atendidos en 23 Hospitales del

adolescentes de 15 a 19 afios, de los cuales 16 Ministerio de Salud del Peru de las tres regiones

millones nacieron en paises en vias de desarrollo, naturales (costa, sierra y selva), del norte, centro y sur

que corresponden a 15-20% de todos los del pais, entre el 1°de Enero al 31 de Diciembre de 2008,

nacimientos, 85% de mujeres adolescentes del haciendo un total 17,965.

mundo se encuentran en estos paises y 25% de las ) o ) )

muertes maternas ocurren en este grupo. Aunque las Siendo dificil realizar este estudio en todos los

tasas de natalidad han descendido para las hospitales del Peru por la dificil accesibilidad geografica,

adolescentes en la mayoria de paises desarrollados; escaso numero de partos atendidos y falta de

en Africa Subsahariana, América Latina y el Caribe, informatizacién sobre todo en provincias, se selecciond

hospitales ubicados en la capital de la region, donde se
atienden la mayor cantidad de partos, siendo la

'Doctora en Salud Publica. Obstetriz del Hospital Hipélito condicion necesaria que utilicen la Historia Clinica
Unanue de Tacna Perinatal y el Sistema Informatico Perinatal (SIP2000)
*Doctor en Salud Piblica. Pediatra y Neonatélogo. Profesor oficializada por el Ministerio de Salud.

Principal de la Universidad Nacional Jorge Basadre de Tacna.
*Medico Residente de Pediatria. Hospital Honorio Delgado

) Los instrumentos que se utilizaron fueron la historia
de Arequipa
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clinica perinatal y la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal (SIP2000) del Ministerio de
Salud del Peru.

Para la obtencion de la frecuencia de embarazo en
adolescentes, se utilizé frecuencia relativa por 100
nacimientos, para cada hospital, regiéon natural y a
nivel de todo el pais.

RESULTADOS

Durante el afio 2008 en los 23 hospitales del
Ministerio de Salud participantes del presente
estudio, se atendieron 93.589 partos, de las cuales
17.965 fueron adolescentes.

En la tabla y figura 1, se aprecia la frecuencia de
embarazo en adolescentes, del total de partos
ocurridos en estos hospitales, teniendo para el afio
2.008 una frecuencia de 19,2 por 100 nacimientos;
esta frecuencia fue mayor en los hospitales Apoyo de
Iquitos, Apoyo de Yarinacocha y Santa Rosa de
Puerto Maldonado con el 30,8, 29,4y 27,7 por 100
nacimientos respectivamente; mientras que las
frecuencias mas bajas se presentaron en los
hospitales San Bartolomé de Lima, Carlos Monge
Medrano de Juliaca y Manuel Nufez Butrén de Puno
con 13,3, 13,6 y 13,7% respectivamente.

Al analizar las tasas de incidencia por region natural,
podemos apreciar que la region de la selva presenté
la frecuencia de embarazo en adolescentes mas alta
con 29%, seguida de la costa con 18,1% vy la mas
baja se presentd en hospitales ubicados en la sierra
con 17,6%. tablay figura 2.

Comparando las frecuencias de embarazo en
adolescentes por regiones naturales, y aplicando la
prueba de Chi2 para comparacién de proporciones,
estas presentaron diferencias estadisticamente
significativas (p< 0,01).

De acuerdo a las etapas de la adolescencia, 0,99%
cursaron su embarazo en etapa temprana de la
adolescencia, 22,45% en etapa media y la mayoria
en etapa tardia (76,56%), es decir que de cada 4
adolescentes una fue menor de 17 afios y 3 de ellas
se encontraba en etapatardia de su adolescencia.

TABLA 1. Frecuencia de embarazos en adolescentes
Hospitales del Ministerio de Salud del Pert afio 2008

H.deApoye lquilos 20.8%
H varinacocha Pucalips | 293
H sanlaRusa 1 Maldonado | 277
H. Kegional Pucalipa | 27.4
11. Reglonal - CaJamarca | 23.8
1. Apaya Sullana -Plura | 230
Centra Net. Kennedy - llo | 16
11.Belén - Trufillo | 01
H. Regional - Ayaruchn | 200

H. Hipélile Unanue Lima -| 200
108

H. Maria Auxiliadora Lima
HOSP MITSA PERD | 19.2
H. Danidd Carrign. Huancaye | 13.9
HRegional hijille | 13.9
1L 11ipdlite Unanue - Tacna i 13.9
11.C1 Carmen - | luancayo i 156
1. Antonlo Lorena - Cusco i 7.0
1. Victor Ramos - I luaraz i 16.2
Instituta Materna Perinatal i 160
H_Regional - Cuseo :| 153
H. Goyenethe  Arcguipa 158
H. Reg, Manud Ndfie: Puno 1 12/
H. Carles Monge  Juliuca 1 13.6

H.Sun Bartolomé Lima 133

0 5 10 15 20 25 30 35

Parcentaje

. Totalde __ ADOLESCENTES
Ne HOSPITAL CereD Ne % ()
1  H.de Apoyo de Iquitos 3623 1116 30.80
2 H. de Apoyo de Yarinacocha 2184 641 29.35
3 H.Santa Rosa de Puerto Maldonado 1503 416 27.68
4 H.Regional de Pucallpa 3166 867 27.38
5 H. Regional de Cajamarca 2416 576 23.84
6  H.de Apoyo de Sullana 4610 1059 22.97
7 Centro Referencial Kennedy de llo 700 151 21.57
8 H. Belén de Trujillo 3661 735 20.08
9  H.Regional de Ayacucho 2881 576 19.99
10 H. Nacional Hipdlito Unanue 9774 1951 19.96
11 H. Maria Auxiliadora 8897 1765 19.84
12 H. Daniel Alcides Carrién de Huancayo 2815 533 18.93
13 H. Regional de Trujillo 3488 659 18.89
14 H. Hipdlito Unanue de Tacna 3570 674 18.88
15 H. El Carmen de Huancayo 1868 348 18.63
16 H. Antonio Lorena de Cusco 2985 506 16.95
17 H. de Apoyo Victor Ramos G. de Huaraz 2162 352 16.28
18 Instituto Especializado Materno Perinatal 17392 2784 16.01
19 H. Regional de Cusco 2792 442 15.83
20 H. Goyeneche de Arequipa 2354 372 15.80
21 H.Regional Manuel Nufiez Butrén de Puno 1603 219 13.66
22 H. Carlos Monge Medrano de Juliaca 2095 284 13.56
23 H.San Bartolomé de Lima 7050 939 13.32

TOTAL 93589 17965 19.20

(*) Porcentaje sobre el total de partos en cada hospital.

FIGURA 1. Frecuencia de embarazos en adolescentes
Hospitales del Ministerio de Salud del Peru afio 2008

TABLA 2. Frecuencia de embarazos en adolescentes
segun Region Natural Hospitales del Ministerio de
Salud 2008

Total de ADOLESCENTES
Ne HOSPITAL partos N %
COSTA 59142 10717 18.12
1  H.de Apoyo de Sullana 4610 1059 22.97
2 H.Regional de Trujillo 3488 659 18.89
3 H.Belén de Trujillo 3661 735 20.08
4 Instituto Especializado Materno Perinatal 17392 2784 16.01
5  H.San Bartolomé de Lima 7050 939 13.32
6 H.Nacional Hipdlito Unanue 9774 1951 19.96
7 H.Maria Auxiliadora 8897 1765 19.84
8  Centro Referencial Kennedy de Ilo 700 151 21.57
9  H.Hipdlito Unanue de Tacna 3570 674 18.88
SIERRA 23971 4208 17.55
10 H. Regional de Cajamarca 2416 576 23.84
11 H. de Apoyo Victor Ramos G. de Huaraz 2162 352 16.28
12 H. Daniel Alcides Carrién de Huancayo 2815 533 18.93
13 H. El Carmen de Huancayo 1868 348 18.63
14 H. Regional de Ayacucho 2881 576 19.99
15 H. Goyeneche de Arequipa 2354 372 15.80
16  H. Regional de Cusco 2792 442 15.83
17 H. Antonio Lorena de Cusco 2985 506 16.95
18 H. Regional Manuel Nufiez Butrén de Puno 1603 219 13.66
19 H. Carlos Monge Medrano de Juliaca 2095 284 13.56
SELVA 10476 3040 29.02
20 H.de Apoyo de Iquitos 3623 1116 30.80
21 H.de Apoyo de Yarinacocha 2184 641 29.35
22 H.Santa Rosa de Puerto Maldonado 1503 416 27.68
23 H. Regional de Pucallpa 3166 867 27.38
TOTAL 93589 17965 19.20
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FIGURA 2. Frecuencia de embarazos en adolescentes segln
Region Natural 2008
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TABLA 3. Clasificacion segun etapas de la
adolescencia Hospitales del Ministerio de Salud
2008

ETAPAS DE LA ADOLESCENCIA N2 %
Adolescencia Temprana (10-13) 177 0.99
Adolescencia Media (14-16) 4034 22.45
Adolescencia Tardia (17-19) 13754 76.56

TOTAL 17965 100.00
DISCUSION

En América Latina entre un 15-25% de los recién
nacidos vivos son hijos de madres menores de 20
afnos (4). En el Peru el embarazo adolescente es
considerado un problema de salud publica grave ya
que cada afio nacen aproximadamente 77,000 recién
nacidos vivos hijos de madres adolescentes; asi la
incidencia anual del embarazo adolescente en
nuestro pais fue de aproximadamente 14% del total
de nacimientos (5,6), habitualmente corresponden a
un embarazo no planificado, con consecuencias
desfavorables para la madre y su hijo, puesto que
aumenta la probabilidad de desercion escolar,
multiparidad, desempleo, fracaso en la relacion de
pareja, perpetuacion del ciclo de pobreza y
feminizacion de la misma.

La incidencia de embarazo en adolescentes
atendidas en 23 hospitales del Ministerio de Salud del
Peru, durante el afio 2008 fue 19,2% (Tabla 1). Lo que
significa que uno de cada 5 partos en hospitales, se
produce en mujeres de 10 a 19 afos, esta cifra se
encuentra en el promedio Latinoamericano (3,7,8,9).
A nivel nacional, Doig (10) en el Instituto
Especializado Materno Perinatal en el afo 2003,
encontré 17,6% de partos en adolescentes, Yu (11)
en el hospital Daniel Alcides Carriéon en los afos
1995-1997 encontré 18,6% de parto en
adolescentes, cifras semejantes a nuestro estudio.

A nivel internacional, Donoso (12) en Chile en el afio
2005, reportd 15,61% de nacidos vivos
correspondientes a madres adolescentes; Lezcano
(13), Romano (14) y Benitez (15) en Corrientes
Argentina encontraron 14,9%, 20,9% y 30,5%
respectivamente, Amaya (16) en Bogota Colombia
28,1% y Campo (17) en Sevilla Espafia, encontro
5,2% de partos en adolescentes, cifras muy variadas
respecto alanuestra.

La region de América Latina esta muy lejos de los
niveles de fecundidad que muestran los paises
desarrollados. La unica gran region del mundo en que
hubo un aumento de la fecundidad adolescente en
los dltimos 30 afos fue América Latina y el Caribe, la
que, de hecho, esta actualmente solo detras de Africa
(18).

Si bien la tasa de fecundidad de las adolescentes ha
venido descendiendo en la gran mayoria de los
paises, aun asi su conducta reproductiva es de gran
preocupacion. En comparacién con los cambios
observados en las tasas de fecundidad de los grupos
de mujeres de mayor edad debido al uso de métodos
de planificacién familiar, la reduccion de la
fecundidad en las adolescentes es esencialmente
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resultado de la postergacion de la primera unién. En el
Peru, no se aprecian cambios significativos en la
fecundidad de adolescentes en los ultimos nueve anos.
Segun los resultados de la ENDES Continua 2009, del
total de adolescentes de 15 a 19 afios el 13,7% ya
estuvieron alguna vez embarazada, de éstas el 11,1%
son madres y el 2,7% estan gestando por primera vez;
estos resultados difieren ligeramente de los obtenidos
enla ENDES 2000 (5).

De acuerdo a etapas de la adolescencia, el 0,99%
cursan un embarazo en etapa temprana, 22,45% en
etapa media y el 76,56% en etapa tardia (Tabla 3), de
cada 4 adolescentes embarazadas, tres de ellas se
encuentra en etapa tardia de la adolescencia. Lo que
nos muestra que la mayoria tienen menor riesgo, este
hallazgo también se reporta en ENDES Continua 2009 y
otros estudios nacionales (1,5,19,20); este resultado es
esperado si se tiene en cuenta que las relaciones
sexuales son mas frecuentes en etapa tardia de la
adolescencia en nuestro medio (21).

Campo (17) en Sevilla Espafia, encontro que del total de
partos en adolescentes, corresponden a adolescentes
intermedias 14,2% y 85,8% en etapa tardia, no encontré
embarazos en etapa temprana, lo que difiere con
nuestrarealidad peruana.

Se concluye que la frecuencia de embarazo en
adolescentes en hospitales del Ministerio de Salud del
Peru durante el afio 2008 fue 19,2 por 100 nacimientos,
con diferencias estadisticamente significativas entre
regiones naturales, la etapa tardia de la adolescencia
(17 a19 afos) fue el periodo mas frecuente.
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ENFERMERIAY LAACTITUD EN LA RELACION DE AYUDA CON EL
USUARIO EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE, TACNA 2007
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RESUMEN

Objetivo: determinar el Nivel de Conocimiento sobre el Cuidado Humanizado de Enfermeria y la actitud en la relacion de ayuda con el usuario del
Hospital Hipolito Unante durante el afio 2002. Material y Metodo: El Tipo de Estudio fue Transversal Correlacional, 1a poblacion muestral fue de 22
Profesionales de Enfermeria que estuvieron laborando en el servicio de Neonatologia, Pediatria, Ginecologia y Cirugia. Se utilizé dos Instrumentos:
una Prueba para Evaluar Conocimientos y un Test para la Verificacion de Actitudes. Luego se proceso la informacion aplicando el Softwarte SPSS
Version 15 y presentando los Cuadros Estadisticos de Doble Entrada para el analisis respectivo aplicandose la Prueba de Chi cuadrado para la
independencia de variables. Resultados: El Nivel de Conocimiento sobre la Prestacion de Cuidado Humanizado por el Profesional de Enfermeria en
los Servicios de Neonatologia, Pediatria y Cirugia es optimoenun 100%, yenel Servicio de Ginecologia es 6ptimo en el 83% y deficienteenel 17%
En relacion de las Actitudes del Profesional de Enfermeria de la prestacion de cuidados humanizados tenemos que tienen una actitud positiva en los
Servicios de Neonatologia, Pediatria, Cirugia en un 100% y Ginecologia con actitud positiva en un 83% y negativa en unl17% Aplicando la Pruebas
Estadisticas se establece la relacion entre el Conocimiento y la actitud, ya que a mayor conocimiento se observa una actitud positiva.

Palabras claves: cuidado humanizado enfermeria conocimiento actitud

ABSTRACT

Objetive: determine the level of knowledge on the Humanized Care Nursing and attitude in the aid relationship with the user of HipolitoUnanue
Hospital in 2002. Material and Method: Type Transversal Study was correlational, the sample population was 22 nurses who were working in the
service of Neonatology, Pediatrics, Gynecology and Surgery. Two instruments were used: a test to assess knowledge and a Test for the Verification of
Attitudes. After the information was processed using the SPSS Version 15 and Softwarte Statistical Tables presenting Dual Input for applying the
respective analysis Chi-square test for independence of variables. Results: The level of knowledge on the Provision of Humanized Care for
Professional Nursing Services Neonatology, Pediatrics and Surgery is optimal at 100% and Gynecology Service is excellent in 83% and poor in 17
Regarding the Attitudes of Professional Nursing humanized care delivery we have to have a positive attitude Neonatal Services, Pediatrics, Surgery
and Gynecology 100% with a positive attitude in a negative 83% and unl7% Applying the statistical test establishes the relationship between
knowledge and attitude, and that the more knowledge there is a positive attitude.

Key words: humanized care - nursing-knowledge attitude

El objetivo fue determinar el nivel de conocimiento sobre
el cuidado humanizado de enfermeria e identificar la
actitud del profesional de enfermeria en el cuidado
humanizado al usuario del Hospital Hipdlito Unanue.

INTRODUCCION

El cuidar es una ciencia y un arte que exige
conocimientos y actitudes especiales ademas
debemos reconocer que es uno y que cambia en el
abordaje para intervenir en cada situacion. Pero
también implica un conocimiento propio de cada
enfermo, un darse cuenta de sus actitudes, aptitudes,
interés y motivaciones.

MATERIALY METODO

Estudio descriptivo transversal. Para fines de
investigacion el universo estuvo conformado por los
Profesionales de Enfermeria que laboran en el Hospital
Hipdlito Unanue siendo la muestra que se considero de

Cuidar en Enfermeria requiere conocimientos y su
manifestacion como persona Unica, auténtica, capaz
de generar confianza, seguridad y apoyo efectivo.
Con todo esto el cuidado esta impregnado de
sentidos coherentes e intersubjetividad respetuosa y
como la musica, la pintura, la escultura y los
momentos de creatividad, el transfondo, una vez
superada la técnica, es capaz de imprimir en el
observador el surgimiento de sus propios
sentimientos de valor existencial.

Por lo tanto reconocer y expresar este cuidado es
encontrar el camino para actuar dentro de este
marco, crecer y desarrollarse personalmente vy
profesionalmente ser asertiva, efectiva y oportuna
con un modelo ideal de actitudes del Profesional de
Enfermeria de acuerdo con las expectativas del
paciente. El presente trabajo es de tipo descriptivo.

"* Licenciada en Enfermeria

' Magister en Docencia Universitaria.

' Enfermera Especialista en Centro Quirtrgico.

"*Docente de la Escuela de Enfermeria de la Facultad de
Ciencias de la Salud de la UNJBG

’Egresada de Maestria en Docencia Universitaria.
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25% de la Poblacion Total.

Para la recoleccion de datos se elaboré un Instrumento
que fue aplicado utilizando como estrategia la visita a
cada servicio hospitalario.

Los datos recolectados fueron procesados con el
paquete estadistico SPSS y la prueba de Hipdtesis se
utilizé chi cuadrado y ademas los datos son presentados
en cuadros simples.

RESULTADOS

TABLA 1. Conocimientos sobre la prestacion de
cuidados humanizados por el Profesional de Enfermeria
de los Servicios Hospitalarios (Neonatologia — Pediatria)
Hospital Hipdlito Unanue — Tacna 2007

S.en/ic!os Neonatologia Pediatria Total
Hospitalarios
- Ne % Ne % Ne %
Conocimiento

° O:’;"‘f 2) 6 100% 5 100% 1 100%
e Regular

(16— 130) 0 0 0 0 0 0
* Deficiente

(0= 15) 0 0 0 0 0 0

Fuente: Test de Verificacion de actitudes de Profesional de
Enfermeria en la prestacion de cuidados humanizados.
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En la presente tabla observamos que el 100% de
Profesionales de Enfermeria que laboran en los
servicios Neonatologia y Pediatria tienen un 6ptimo
conocimiento sobre la prestacion de cuidados
humanizados.

TABLA 2. Conocimientos sobre la prestacion de
cuidados humanizados por el Profesional de
Enfermeria de los Servicios Hospitalarios
(Ginecologia — Cirugia) Hospital Hipdlito Unanue —
Tacna 2007

Conocimiento N . v * v i
. Ogi;nlz) 5 83% 5 100% 10 95%
. Ragfl;lflr3 ) 0 0 0 0 0 0
. D?g?e{g)e 1 17% 0 0 1 5%

Fuente: Test de Verificacion de actitudes de Profesional
de Enfermeria en la prestacién de cuidados humanizados.

En la presente tabla observamos que el 100% de
Profesionales de Enfermeria que laboran en Cirugia
tiene un 6ptimo conocimiento sobre prestacion de
cuidados humanizados y sélo el 17% de
profesionales que laboran en Ginecologia tiene un
deficiente nivel de conocimientos.

TABLA 3. Actitud del Profesional de Enfermeriaenla
prestacion de Cuidados Humanizados en los
Servicios Hospitalarios (Neonatologia — Pediatria)
Hospital Hipdlito Unanue — Tacna 2007

Servicios

o Neonatologia Pediatria Total
Hospitalarios
Verificacion de N° % Ne % Ne %
Actitudes
* Adiud Positva 6 [ 100% | 5 | 100% | 11 | 100%
o Actitud Negativa 0 0 0 0 0 0

Fuente: Test de Verificacion de actitudes de Profesional
de Enfermeria en la prestacion de cuidados humanizados.

En la presente tabla observamos que el 100% de
Profesionales de Enfermeria que laboran en los
servicios de Neonatologia y de Pediatria demuestran
una actitud positiva sobre la prestacion de cuidados
humanizados.

TABLA 4. Actitud del Profesional de Enfermeriaen la
prestacion de Cuidados Humanizados en los
Servicios Hospitalarios  (Ginecologia - Cirugia)
Hospital Hipdlito Unanue — Tacna 2007

Servicios - . .
Hospitalarios Ginecologia Cirugia Total
Verificacion de N° % Ne % Ne %
Actitudes
o Actitud Positiva 5 83% 5 100% 10 95%
o Actitud Negativa 1 17% 0 0 1 59

Fuente: Test de Verificacion de actitudes de Profesional
de Enfermeria en la prestacion de cuidados humanizados.

En la presente tabla observamos que el 100% de
Profesionales de Enfermeria que laboran en Cirugia

tienen una actitud positiva sobre la prestacion de
cuidados humanizados y el 17% de los Profesionales
que laboran en Ginecologia tienen una actitud negativa.

TABLA 5. Nivel de Conocimiento y Actitud del
Profesional de Enfermeria sobre Prestacion del cuidado
de Enfermeria Humanizado Hospital Hipdlito Unanue —
Tacna 2007

Actitud
Actitud Actitud

Nivel de Positiva Negativa TOTAL
Conocimiento

¢ Optimo 21 00 21

¢ Regular 00 00 00
¢ Deficiente 00 1 1

TOTAL 21 1 22

Fuente: Test de Verificacion de actitudes de Profesional de
Enfermeria en la prestacion de cuidados humanizados.

En la presente tabla se establece una relacion entre el
nivel de conocimiento y la actitud del Profesional de
Enfermeria frente al cuidado humanizado, ya que al
contar con un nivel éptimo de conocimiento le permite
demostrar una actitud positiva en el cuidado que brinda a
la comunidad, a lafamilia o al serhumano.

DISCUSION

El cuidado de enfermeria humanizado es respaldado por
el conocimiento que tengan los profesionales sobre el
ser humano, reconociendo a éste como ser activo y
transcendente, Unico, perteneciente a un contexto con el
cual interactua en el cotidiano y tiene una historia propia
y cuidador de simismo.

En el presente trabajo observamos que el 95% de
Profesionales de Enfermeria del Hospital Hipdlito
Unanue, de los servicios de: cirugia, ginecologia,
neonatologia y pediatria, tienen conocimiento
humanizado del cuidado.

ElI 100% de Profesionales que laboran con el nifio en el
Servicio de Neonatologia y Pediatria, tienen
conocimiento sobre el cuidado humanizado. Enrelacién
a la atencién al paciente adulto tenemos que el 83% de
Profesionales de Enfermeria que laboran en ginecologia
cuentan con conocimientos sobre el cuidado
humanizado y el 100% que labora en cirugia conocen
sobre el cuidado humanizado.

El cuidar es una interaccion reciproca, es decir con
intersubjetividad, respeto por la mutua necesidad y
reconocimiento. La actitud de la enfermera ofrece y es
percibido como calidad, cuando permite el espacio para
expresar, callar, reflexionar, titubear, ser amorosa o
vulnerable, mientras apoya de forma comprensiva y en
la misma brinda la oportunidad de aprendizaje y
orientacion durante lo cual le permite ser fortuna,
asertiva y afectiva de ofrecer cuidado.

La actitud se visualiza, también con la responsabilidad,
amabilidad y trato, relaciones interpersonales, conducta
ética, iniciativa, creatividad como el espiritu de
superacion por el profesional, dimensiones
consideradas en el presente trabajo. Se ha observado la
actitud de las Profesionales de Enfermeria al brindar sus
cuidados obtenidos que un 95% de Enfermeras
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demuestran una actitud positiva frente al cuidado y
solo un 5% tiene una actitud negativa.

Los profesionales de Enfermeria que laboran con los
nifos sanos o enfermos en los servicios de
neonatologia y pediatria se observé que el 100%
demuestran una actitud positiva, asi mismo los que
laboran en el Servicio de Cirugia, mientras que el
17% de Profesionales que laboran en ginecologia
tienen una actitud negativa hacia el cuidado
humanizado.

En el presente estudio se aplico el chi cuadrado para
ver la independizacién de criterios de las variables
obteniéndose como resultado que el nivel de
significacion es de 4.667 ubicandose en aceptacion,
por lo que se concluye que el conocimiento del
cuidado humanizado es independiente a la actitud.

CONCLUSIONES
1. Que el 95% de Profesionales de Enfermeria sujeto

de estudio tienen un nivel de conocimiento éptimo
y actitud positiva.

16

2. Soélo el 5% de Profesionales de Enfermeriatiene un

desconocimiento y actitud negativa frente al cuidado
humanizado.
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INFLUENCIA DEL SULFATO FERROSO EN EL NIVEL DE HEMOGLOBINA
DE LAS GESTANTES CON ANEMIA FERROPENICA QUE ACUDEN AL
CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO DE ENERO - ABRIL TACNA - 2007

Nelly Geny Trelles de Naquira'

RESUMEN

Objetivo: Determinar la influencia del sulfato ferroso sobre los niveles de hemoglobina de las pacientes gestantes que presentaron anemia
ferropénica. Material y Métodos: Estudio seudo-experimental, longitudinal y prospectivo, durante el periodo de enero-abril del 2007 con una
poblacion de 174 pacientes gestantes que acudieron al Centro de Salud “San Francisco”, para su control. A toda la poblacion en estudio se le realizo el
dosaje de hemoglobina correspondiente y se les realizo una entrevista personal y el llenado correspondiente de fichas; obteniéndose como resultado
una muestra de 42 pacientes gestantes que presentaban anemia ferropénica. A estas pacientes gestantes se procedio a administrarles sulfato ferroso de
300 mg. en dosis de dos tabletas al dia, durante un periodo de dos meses. Al finalizar el tratamiento se realizo el dosaje de hemoglobina control para
evaluar la influencia del sulfato ferroso en las pacientes gestantes con anemia ferropénica. Resultados: Se encontr6 un 38% de pacientes gestantes con
anemia, y después de la administracion de sulfato ferroso se obtuvo un 77% de pacientes gestantes que aumentaron sus niveles de hemoglobina en més
delg/dly un 52% de pacientes gestantes presentaron RAMS como dolor de cabeza, nauseas, estrefiimiento y mareos.

Palabras Clave: Anemia, Anemia Ferropenica, Dosaje de Hemoglobina, Sulfato Ferroso, Gestante.

ABSTRACS

Objective: of this research is to determine the influence of ferrous sulfate on hemoglobin levels of pregnant patients who had iron deficiency anemia.

Material and Methods:A study pseudo-experimental, longitudinal and prospective study during the period from January to April 2007 with a

population of 174 pregnant patients who presented to the Health Center "San Francisco", for its control.

A whole study population was performed for the dosage of hemoglobin and underwent a personal interview and the corresponding filling chips,

resulting in a sample of 42 pregnant patients presenting with iron deficiency anemia. These patients proceeded to administer pregnant ferrous sulfate
300 mg. in doses of two tablets a day for a period of two months. After treatment was performed hemoglobin dosage control to assess the influence of
ferrous sulfate in pregnant patients with iron deficiency anemia. Result: of the study population 38% of pregnant patients with anemia, and after
administration of ferrous sulfate was obtained 77% of pregnant patients who increased their hemoglobin levels in more than Ig / dl and 52% of RAMS
pregnant patients presented as headache, nausea, constipation and dizziness.

Keywords: Anemia, iron deficiency anemia, dosage of hemoglobin, ferrous sulfate, PREGNANT.

INTRODUCCION MATERIALY METODOS
La investigacion realizada es de tipo Seudo-

La anemia es la mas frecuente de las enfermedades . Y )
experimental, Longitudinal y Prospectiva.

que pueden coincidir con el embarazo o ser producida
por este, y puede acarrear complicaciones, a veces,
tanto para la madre como para su hijo. La anemia es
un problema de salud que se presenta en un elevado
porcentaje de gestantes de nuestra poblacion, debida

Se registraron todas las pacientes gestantes atendidas
en el Centro de Salud San Francisco durante el periodo
de enero-abril, a quienes se les realiz6 el dosaje de

fundamentalmente al subdesarrollo socioeconémico
y cultural.

La calidad nutricional de la dieta afecta el curso y el
resultado del embarazo. Es un hecho bien conocido el
aumento de las necesidades proteicas, de vitaminas
y minerales durante la gestacion para satisfacer las
demandas tanto de la madre como el feto. (1)

El objetivo del presente del trabajo fue evaluar a las
pacientes gestantes con anemia determinando el tipo
de anemia ferropénica con pruebas hematoldgicas y
administrandoles sulfato ferroso en tabletas,
demostrando su influencia en el nivel de
hemoglobina; logrando reducir el indice de anemia en
las pacientes gestantes.

'Docente de la E.A.P. Farmacia y Bioquimica-UNJBG

hemoglobina, donde se seleccion6 a las pacientes
gestantes con anemia. (Menores de 11g/dl). Una vez
obtenido el grupo de pacientes de gestantes con
anemia, se les realizé la determinacion del tipo de
anemia realizandoles el dosaje de hemoglobina,
hematocrito, recuento globular y constantes
corpusculares, obteniendo resultados con los cuales se
determino el tipo de anemia ferropénica.

Se trabajoé con el grupo de pacientes gestantes con
anemia ferropénica, administrandoles dos veces al dia
el sulfato ferroso de 300 mg. Al término del tratamiento,
se realiz6é el dosaje de hemoglobina, comparando el
resultado con el primer dosaje de hemoglobina,
observando y midiendo la influencia del sulfato ferroso
en el nivel de hemoglobina en las pacientes gestantes
con anemia ferropénica.
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RESULTADOS

Contrastacion del Pre Test y Post Test
en Gestantes del Segundo Trimestre
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FIGURA 1. Contrastacion del Pre Test y Post Test en
Gestantes del Segundo Trimestre

Fuente: Tabla del test de Pearson

Contrastacién del Pre Test y Post Testen
Gestantes del Tercer Trimestre
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FIGURA 2. Contrastacion del Pre Testy Post Test en
Gestantes del Tercer Trimestre

Fuente: Tabla del test de Pearson
DISCUSION

Se determiné el tipo de anemia, por medio de pruebas
hematolégicas como son la hemoglobina,
hematocrito, recuento de globulos rojos y el calculo
de las constantes corpusculares como son: VCM,
HCM y CHCM; con los resultados podemos
determinar el tipo de anemia que puede ser
macrocitica (deficiencia de B12, Acido Félico) o
microcitica (deficiencia de Fe) segun Balcells.
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Se alcanzé un éxito terapéutico en un 83% de pacientes
gestantes con una evolucion de la hemoglobina en mas
de 1g% un 77%, y una evolucion menor de 1g% de
hemoglobina un 41%. Se logré reducir laanemia (83%),
por lo tanto, nuestro problema social ha sido resuelto,
por el trabajo realizado junto a la paciente gestante.

Segun Goodman y Gilman, durante el tratamiento de
sulfato ferroso dentro de un periodo de 3-4 meses la
hemoglobina debe aumentar en mas de 1g/dl, lo cual
indica que el presente trabajo realizado se ajusta con lo
mencionado, porque las pacientes gestantes
aumentaron sus niveles de hemoglobina durante un
periodo de dos meses de tratamiento en mas 1g/dlen un
77% de los casos. Pero hubo pacientes gestantes que
solo elevaron su hemoglobina menos de 1g/dl un 23%,
pero cabe mencionar que solo fue en dos meses de
tratamiento.
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REDUCCION DE LOS FACTORES DE RIESGO CARDIOVASCULAR EN LOS
PACIENTES HIPERTENSOS DE CONSULTORIO EXTERNO DE
CARDIOLOGIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
DURANTE LOS ANOS 2008-2010

Felix Ancalli-Calizaya "*, Jack Solis-Berrios'

RESUMEN

Introduccion: Las enfermedades cardiovasculares son un problema de salud publica mundial. Hoy en dia constituyen la primera causa de enfermedad
y muerte en el mundo. El objetivo del estudio es determinar la reduccion de los niveles de presion arterial, colesterolemia, trigliceridemia, glicemia 'y
riesgo cardiovascular estimado en los pacientes hipertensos durante los afios 2008 al 2010. Material y método: Estudio descriptivo, retrospectivo y
longitudinal. La muestra esta conformada por 131 pacientes hipertensos que se atendieron en el consultorio de Cardiologia del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna. Resultados: En el afo 2008 el 13% de los pacientes tenia hipertension arterial controlada, 38,9% obesidad, 68,7%
hipercolesterolemia, 47,3% hipertrigliceridemia, 7,6% hiperglicemia y 18,3% presentaba riesgo cardiovascular alto. Mientras que en el 2010: 43,5%
tenia hipertension arterial controlada, 23,6% tenia obesidad, 72,6% hipercolesterolemia, 33,6% hipertrigliceridemia, 3,8% hiperglicemia y 15,3%
riesgo cardiovascular alto. Se evidencioé reduccion significativa de los niveles de presion arterial (p=0,000), pero incremento de los niveles de
colesterol (p=0,001). El riesgo cardiovascular de los pacientes segun la estratificacion de Framingham no present6 variacion significativa (p=0,684).
Conclusiones: Los pacientes mostraron reduccion significativa de los niveles de presion arterial e incremento de la colesterolemia.

Palabras claves: Control de factores de riesgo cardiovascular.

ABSTRACT

Introduction: Cardiovascular diseases are a public health problem. Today is the leading cause of illness and death. The objective is to determine the
reduced levels of blood pressure, cholesterol, triglycerides, blood glucose and cardiovascular risk in hypertensive patients for the years 2008 to 2010.
Materials and Methods: A descriptive, retrospective, longitudinal study. The sample consisted of 131 patients with hypertension who were treated in
Hipolito Unanue Hospital of Tacna. Results: In 2008 13% of patients had controlled hypertension, 38.9% obesity, hypercholesterolemia 68.7%,
47.3% hypertriglyceridemia, hyperglycemia 7.6% and 18.3% had a high cardiovascular risk. While in 2010: 43.5% had controlled hypertension,
23.6% were obese, 72.6% hypercholesterolemia, 33.6% hypertriglyceridemia, 3.8% hyperglycemia and 15.3% high cardiovascular risk.
Conclusions: Patients showed significant reduction in blood pressure levels (p = 0.000), and increased cholesterol levels (p = 0.001).

Keywords: Control of cardiovascular risk factors.

INTRODUCCION

Las enfermedades cardiovasculares son la principal
causa de morbilidad y mortalidad en los paises
desarrollados y emergentes (1). El origen de las
enfermedades cardiovasculares es multifactorial y
estan asociados a los denominados Factores de
Riesgo Cardiovascular, en este conjunto se incluyen:
la edad, sexo, hipertension arterial,
hipercolesterolemia, diabetes mellitus, tabaquismo,
obesidad, sedentarismo, entre otros (2).

Los estudios nacionales publicados sobre el control
del riesgo cardiovascular coinciden en la necesidad
que los programas de control de enfermedades
asociadas como hipertension arterial, diabetes y
dislipidemias, no sélo brinden importancia al control
de sus enfermedades objetivo, sino que también se
preocupen en reducir los niveles de riesgo
cardiovascular de los pacientes. Los programas para
el control de la hipertension arterial, sélo logran
normalizar los niveles de presion arterial en un 41%
de los pacientes, sin embargo la efectividad de estos
programas en la reduccién del riesgo cardiovascular
es limitada (3).

En Tacna la frecuencia de HTA es preocupante, ya
que es reconocida como la segunda ciudad con
mayor prevalencia de HTA (30,1%), y la mayoria no
controla adecuadamente su enfermedad. Ademas,
también es alta la frecuencia de otros factores de
riesgo cardiovascular como: hiperlipidemias (10%),
obesidad (20,8%) y tabaquismo (26,1%) (4).

' Medico Cirujano
* Docente de Escuela de Medicina Humana UNJBG

El objetivo del estudio fue determinar la reduccioén de los
niveles de presion arterial, colesterolemia,
trigliceridemia, glicemia y riesgo cardiovascular
estimado de los pacientes hipertensos del consultorio de
Cardiologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante los afios 2008 al 2010.

MATERIALY METODOS

Es un estudio descriptivo, retrospectivo y longitudinal.
Se consideraron los valores de presion arterial, indice de
masa corporal y examenes auxiliares que presentaron
los pacientes en el primer control realizado en el afo
2008 y el ultimo realizado en el 2010. La muestra esta
conformada por 131 pacientes atendidos en el
Consultorio de Cardiologia del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna durante ese periodo de estudio.

Los criterios de inclusién fueron: Pacientes con
diagnostico de hipertension arterial, edad entre 35y 80
afos, atendidos regularmente en el consultorio de
Cardiologia desde el afios 2008 hasta el 2010 y con
examenes completos (glicemia, colesterol, HDL-
Colesterol, otros). Se excluyeron los pacientes con
controles irregulares (menos de 3 controles en el dltimo
afo), fallecidos, que abandonaron el tratamiento y con
historias clinicas incompletas.

La informacién se recolectd mediante la revision
documentaria de las historias clinicas de los pacientes
seleccionados, la cual se realizd durante los meses de
EneroaMarzodel 2011.
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RESULTADOS

Nuestro estudio incluy6 a 131 pacientes hipertensos
del consultorio de cardiologia del Hospital Hipdlito
Unanue. De los cuales 42 eran varones y 89 eran
mujeres. La mayoria de los pacientes tenia entre 60y
69 anos (35,9%).

TABLA 1. Edad y sexo de los pacientes del C.E. de
Cardiologia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna

SEXO TOTAL
EDAD
MASCULINO  FEMENINO N %

40-49 6 4 10 7,6%
50-59 12 18 30 22,9%
60-69 16 31 47 35,9%
70-79 8 36 44 33,6%
TOTAL 42 89 131 100%

FUENTE: Historias Clinicas y Ficha de Datos. HHUT 2011.

En la tabla 02 se presentan la frecuencia de los factores
cardiovasculares que los pacientes tenian en el afio 2008 y
se comprara con las frecuencias del afio 2010. Se observa el
incremento de la tasa de control de HTA de 13,0% a 43,5%;
ademas de la disminucion de la obesidad (38,9% a 23,6%)
hipercolesterolemia (68,7% a 27,6%), hipertrigliceridemia
(47,3% a 33,6%), hiperglicemia (7,6% a 3,8%) y riesgo
cardiovascular alto (18,3% a 15,3%).

TABLA 2. Frecuencia de factores Cardiovasculares
en los pacientes durante los afios 2008-2010

FACTORES DE RIESGO 2008 2010
CARDIOVASCULAR N % N %
Hipertensién arterial controlada 17 13,0% 57 43,5%
Obesidad (IMC 230 kg/m2) 51  38,9% 31 23,6%

Hipercolesterolemia 2200 mg/dL 90 68,7% 36 27,4%
Hipertrigliceridemia 2200 mg/dL 62 47,3% 44 33,6%
Hiperglicemia en ayunas 2126 mgdL 10 7,6% 5 3,8%
Riesgo cardiovascular alto 24 18,3% 20 15,3%

FUENTE: Historias Clinicas y Ficha de Datos. HHUT 2011.

En la tabla 03 se presenta la variaciéon de los factores
cardiovasculares desde el afio 2008 hasta el afo
2010. Se evidencia la reduccion significativa de los
niveles de presion arterial sistdlica y diastdlica,
ademas del incremento de la colesterolemia.

TABLA 3. Variacion de los factores Cardiovasculares
en los pacientes durante los afios 2008-2010

2008 2010 Diferencia p
Presidn sistélica (mmHg) 161,11 144,49 -16,622 0,000
Presidn diastdlica (mmHg) 91,2 84,86 -6,346 0,000
Peso (kg) 70,636 70,973 0,3364 0,761
Colesterol (mg/dL) 225,41 248,74 23,329 0,001
Triglicéridos (mg/dL) 205,89 218,08 12,187 0,376
Glicemia (mg/dL) 90,6 93,7 3,1 0,065
Riesgo cardiovascular 19,17 19,31 0,135 0,684

FUENTE: Historias Clinicas y Ficha de Datos. HHUT 2011.
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GRAFICO 1. Variacién de la presion arterial sistdlica y
diastdlica durante los afios 2008 al 2010

FUENTE: Historias Clinicas y Ficha de Datos. HHUT 2008-
2010.

DISCUSION

En el afio 2008, 13% de nuestros pacientes tenian HTA
controlada y para el afio 2010 se incrementd a 43,5%,
diferencia que se reflejé en una disminucién significativa
del promedio de presion arterial sistdlica de -16 mmHg
(p=0,000) y presion arterial diastélica de -6 mmHg
(p=0,000). Estos resultados evidencian un buen control
de esta enfermedad, sobre todo si lo comparamos con
estudios realizados en la poblacion general que revelan
que solo 14,7% de los pacientes tienen HTA controlada a
pesar de recibir tratamiento antihipertensivo (4). Sin
embargo, la tasa de control de HTA sigue siendo menor
que en los pacientes de EsSalud, quienes muestran una
tasa de control de HTAdel 84,5% (5). Hay que considerar
que los pacientes de EsSalud cuentan con un programa
especifico para el control de HTA, controles médicos
mensuales, examenes auxiliares y medicamentos
gratuitos, situacion muy diferente a los pacientes de
nuestro hospital por ser un hospital del Ministerio de
Salud.

Sobre el estado nutricional de los pacientes
encontramos que 38,9% tenian obesidad en el 2008, y
luego de dos afios disminuyeron a 23,6% demostrando
una reduccion del 12,6%. Aunque se observa una mejora
importante del estado nutricional de muchos pacientes,
cuando analizamos el promedio de peso de los
pacientes, encontramos un leve incremento no
significativo de 336 gr. (p=0,76). Esta aparente
contradiccion se explica debido a que la mayoria de
pacientes disminuyeron el peso, sin embargo hubo
incrementos importantes en unos pocos pacientes, lo
que aumento el promedio de los pacientes.

Otro aspecto de nuestro estudio fue analizar la variacién
de otros factores cardiovasculares como el colesterol
sanguineo. Encontramos que 68,7% de los pacientes

tenian hipercolesterolemia (2200 mg/dL) en el afio 2008
que incrementd a 72,6% en el 2010. Asimismo, el
promedio de colesterol en nuestros pacientes
incremento de 225 a 248 mg/dL (p=0,001). Estos niveles
de hipercolesterolemia son muy superiores a lo
reportado por otros estudios nacionales que describen
frecuencias de hipercolesterolemia de 10%, en la
poblacién general hasta 20,8% en pacientes
hospitalizados (4, 6).

Los pacientes con hipertrigliceridemia (2 200 mg/dL)
disminuyeron de 47,3% a 33,6%, sin embargo se
observo un incremento del promedio de los niveles de
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triglicéridos de 205 a 218 mg/dL, es decir un
incremento de 12 mg/dL, que no fue significativo
(p=0,376). Comparado con oftros estudios, la
frecuencia de hipertrigliceridemia se mantiene dentro
de lo reportado por otros autores. Presentando una
prevalencia del 29,3% en la poblacion general (7) y
39,2% en pacientes asegurados (5).

En referencia a la diabetes mellitus, nuestro grupo de
estudio encontramos que la frecuencia de pacientes

con glicemia en ayunas = 126 mg/dL disminuy6 de
7,6% en el 2008 a 3,8% al afio 2010. Segun Segura, la
tasa de diabetes en la poblacion general es del 3,3%
(4) mientras que Fajardo y Garcia  reportan
resultados similares a los nuestros (8, 9);. Los niveles
e glucemia se incrementaron de 90,6 mg/dL a 93,7
mg/dl, incremento de 3 mg/dl que no fue significativo
(p=0,065).

La escala de Framingham es una escala que permite
estimar el riesgo cardiovascular global segun sus
posibilidades de presentar eventos cardiacos graves
(isquemia coronaria, infarto cardiaco, ictus cerebral)
en los proximos 10 afios. Los clasificados con riesgo

alto presentan 220% de posibilidades de presentar
un evento cardiaco grave en los proximos 10 afios. En
el afio 2008 29,8% tenian riesgo moderado y 18,3%
riesgo alto de presentar un evento cardiovascular
grave, y en comparaciéon al afio 2010 solo se
observaron ligeras variaciones. Los pacientes con
riesgo alto disminuyeron de 18,3% a 15,3%. La
reduccién absoluta del riesgo cardiovascular segun la
escala de Framingham fue de sdélo 0,14 puntos
(p=0,684) y fue mucho menor que lo encontrado en
otros estudios donde se logré reducciones de 2,07
puntos (3).

Como podemos observar nuestros resultados
evidenciaron un buen control de la presion arterial,
incluso superior a lo demostrado por otros estudios,
pero también desnuda un problema que ha sido
reportado otros autores: es dificil reducir el riesgo
cardiovascular de los pacientes. Muchas veces esta
dificultad esta en el mismo personal de salud, ya que
en su practica diaria no utiliza las escalas de
estratificacion de riesgo cardiovascular. Esperemos
que con estos estudios se promueva la utilizacion de
la escala de Framingham, SCORE u otras escalas de
riesgo cardiovascular. Es importante ademas educar
a los pacientes acerca del conocimiento de los
factores de riesgo cardiovascular y la necesidad del
control de estos, sobre todo a la poblaciéon mayor de
60 afos que son las personas con mayor riesgo.

CONCLUSIONES

Los pacientes hipertensos que se controlan
regularmente en el consultorio de Cardiologia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna desde el afio 2008 al
2010 han presentado reduccion significativa de los

niveles de presion arterial

(p=0,000) e incremento

significativo de los niveles de colesterolemia (p=0,001).
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VALORACION DE LA ESTETICA FACIAL EN ORTODONCIA

Luis Alberto Alarico Cohaila

RESUMEN

Se reporta un caso de una paciente de 20 aiios de edad con marcada protrusion maxilar, biprotrusion labial y deglucion atipica, cuyo motivo de
consulta es mejorar la Estética Facial. Razon de gran importancia en nuestra sociedad, pues un problema estético con seguridad ocasiona

problemas psicologicos y funcionales serios.
Palabras clave: Ortodoncia, Estética facial

ABSTRACT

We report a case of girl with 20 year old with sharp protruding jaw, lips and atypical swallowing biprotrusion whose complaint is to improve facial
aesthetics. Ratio of great importance in our society, then surely an aesthetic problem causes serious psychological and functional problems.

Key words: Ortodoncy, facial aesthetics

INTRODUCCION

Estética significa sensacion e implica todas las
consideraciones sobre la belleza y el arte. Es
interesante reconocer la importancia que en otras
ciencias y artes se ha dado a la apariencia de la caray
el interés medico que encierra mejorar la morfologia
facial cuya apariencia ha estado y esta sujeta a los
vaivenes socioculturales y lamoda del momento.(2)
En las esculturas griegas, las caras recogen el
concepto de equilibrio que presidia toda
aproximacion a la belleza arquitecténica, escultérica
ohumana.

La fealdad de la cara, segun algunos psicdélogos, es
una de las pocas afecciones de la persona que
supera, en su calificacion social, a ciertos defectos de
las extremidades que dificultan la actividad fisica del
individuo.(2)

“Dado que la estética Facial es uno de los principales
motivos de consulta, su evaluacion es uno de los
puntos mas importantes del examen clinico. Debe
realizarse tanto de frente como de perfil, con el
paciente sentado o de pie, pero en posicién recta,
mirando hacia la linea del horizonte, en lo que se
conoce como Posicion Natural de la
Cabeza”.Interlandi (2002)

Un examen clinico cuidadoso es parte esencial del
diagnostico ortodoéncico. Incluye tres areas
principales: proporciones dentofaciales y estética
facial, salud de los tejidos duros y blandos intraorales,
funcion de las estructuras orales incluyendo una
evaluacion de la deglucion, fonacion, masticacion y
funciondelaATM. (2)

EXPLORACION VISUAL DE LA CARA
“Dado que una de las principales razones para el

tratamiento ortoddntico es la solucion de los
problemas psicosociales relacionados con el aspecto
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22

facial y dental, la valoracion estética sera una parte
importante de la exploracion clinica” Proffit (1996)

La exploracion directa de la cara es un punto
fundamental del diagnostico ortodoncico por la
importancia que el aspecto de la cara tiene en el
resultado final de la correccioén; hay que recoger la forma
y proporciones faciales para caracterizarla y clasificarla
adecuadamente. (2)

Analisis del perfil facial

En el examen clinico del perfil deben evaluarse las
posiciones relativas de la frente, nariz, labios y menton.
“La evaluacion debe ser realizada visualizando
fundamentalmente de la nariz hacia abajo. Con este fin,
hemos escogido el punto subnasal desde el cual
bajamos una linea vertical, perpendicular a la linea del
horizonte o plano horizontal verdadero (PHV),
denominada Linea Subnasal Vertical (LSV). Esta nos
servira de linea de referencia base para la evaluacion
sagital de la posicién del labio superior, labio inferior y
mentén blando.” Interlandi (2002)

Figura1 Linea Subnasal Vertical

Analisis labial

Cuando se analiza frontalmente la cara, se puede
valorar la anchura de los labios en sentido transversal
para determinar si la boca es grande o pequefia con
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relacion al resto de la cara. En condiciones normales,
la anchura intercomisural debe ser mas pequefia que
la distancia interpupilar y mas grande que la anchura
nasal.(1)

Analisis de la dinamica labial y exposicion
dentaria

Ademas de los aspectos morfolégicos considerados,
es de interés clinico analizar la posicion de los labios
(en el funcionalismo oral y en la posicion de reposo)
en relacion mutua y con la denticién. Cuando la boca
esta entreabierta o cuando se sonrie, se observan los
dientes anteriores y el gesto pone al descubierto un
alineamiento y una relacién entre la posicion de los
labios y la denticidn, que tiene importancia estética de
aplicacioén ortoddncica.(1)

REPORTE DE CASO

Examen Clinico

Paciente de sexo femenino de 20 afios de edad,
acude a consulta con motivo de mejorar la estética
dental y facial, refiriendo que tiene el tercio inferior de
la cara protruido. (Fig. 2) La paciente se encuentra
con buen estado de salud y tiene historia de deglucion
atipica. Al examen intrabucal se observa denticion
permanente, con los insicivos superiores e inferiores
vestibularizados(Fig. 3y 4)

Figura4. Intrabucal de Frente

Diagnostico

Biprotrusion Labial conincompetencia Labial.
Maloclusién Clase |

Biprotrusion incisiva y angulo interincisivo disminuido.
Clase | Esqueletal

Over bite disminuido y resalte alterado

Tratamiento

Se planificé exodoncias de primeros premolares
superiores y primeros premolares inferiores. Se
procedié a la nivelacién con arcos redondo 0,12; 0,14 y
0,16 de Nitinol. Se Utilizo anclaje maximo con arco
Palatino y arco utilitario superior de alambre cuadrado
.016 x .016. (Fig. 5). Se trabajo luego con arcos DKL
(Double Key Loop) .019 x.025.

Elasticos intermaxilares Clase Il y alastics continuos
para cerrar espacios.

Figura7. Vista Lateralizquierda con Arco utilitario
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Figura 8. Perfil Inicial y Perfil actual, al finalizar
tratamiento ortodéncico

DISCUSION

Desgraciadamente, la valoraciéon estética depende
en gran medida del punto de vista de quien la realiza.
Bajo esta perspectiva para unos profesionales una
cara armonica puede no serlo para otros.

Por otro lado, hoy en dia los tratamientos de
ortodoncia tienen mucho que ver con la cara del
paciente y con su biotipo facial y es que la
responsabilidad del ortodoncista no esta so6lo en
arreglar dientes, sino que debe estar involucrado en
la estética facial, la oclusiéon funcional, la salud
articular, la oclusion funcional, la salud periodontal y
la estabilidad del tratamiento a largo plazo.
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CONCLUSIONES

1.

El tratamiento ortodéncico resulté exitoso, se logro
una gran mejoria en la estética facial,
representada por la marcada biprotrusién labialy la
incompetencia labial.

. Se logro llevar el over bite y resalte a valores

normales, asimismo se corrigié la biprotrusion
incisiva, llevando el angulo interincisivo a valores
normales.
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LINFOMA NO HODGKIN RECTAL

Miguel Ticona Castro', Jorge Lopez Claros’, Victor Quispe Montesinos’, Alex Capellino Gambetta'.

RESUMEN

Se hareportado el caso de una mujer 31 afios de edad gestante de 36 /2 semanas a quien se le establecio el diagnodstico de linfoma no Hodgkin de células
grandes B difuso primario rectal EC IIE-A. La terapia establecida consistié en cesarea transversa anterior (por ser cesareada anterior) y la terapia
oncologica administrada en el Hospital fue Rituximab (Mabthera®) mas CHOP por 8 cursos cada 21 dias con respuesta completa. Se administrd
radioterapia de consolidacion obteniendo una respuesta completa durable hasta la actualidad con un tiempo transcurrido mayor a 27 meses sin
evidencia de enfermedad.

Palabras claves: Linfoma No Hodgkin Rectal, Gestacion, Quimioterapia RCHOP, Radioterapia adyuvante.

ABSTRACT

Has yielded me the elderly, case of a 31- years woman 36- weeks gestante to who established it linfoma's dignostico no cells Hodking large diffuse B
primary rectal ECIIE - A. The therapy once was established consisted in transverse Cesarean operation previous ( to be cesareada previous ) and the
therapy oncolégica once was administrated in the Hospital was Rituximab ( Mabthera ) but CHOP for 8 courses each 21 days with complete answer.

consolidation radiation therapy obtaining a complete answer durable to the present time with a bigger elapsed time to 27 months without proof of
illness Was administered.

Keywords: linfoma's not Hodking

ANTECEDENTES

Paciente mujer 31 afios tercigesta, cesareada
anterior, 31 semanas (G3P1A1HV1), admitida a
primera consulta en Oncologia Médica el 10SET09
con tiempo de enfermedad de un afio caracterizado
por dolor rectal, tenesmo y deposiciones con sangre.
Fue sometida a estudios de endoscopia baja en . : 0]
multiples oportunidades con los siguientes hallazgos: Fig:1 Vista panaramica de 4x10.
27FEBO09, 7 semanas de gestacion, endoscopia baja,
informe AP: infiltrado linfoide difuso de lamina propia
por defectos de fijacion, no se puede precisar detalles
citoplasmaticos ni nucleares. Se recomienda nueva
biopsia. Persistio con sintomas.

10MAROQ9, 8 2 semanas de gestacion, endoscopia
baja, informa AP: proctitis cronica ulcerada,
inespecifico, severo infiltrado crénico con
componente agudo.

18MAY09, 18 semanas de gestacion, endoscopia
baja, informe AP: colitis crénica ulcerada.

01SET09, 33 semanas de gestacion, endoscopia
baja, informe AP: neoplasia maligna pobremente
diferenciada. Inmunohistoquimica: Linfoma No
Hodgkin a Células Grandes Inmunofenotipo B,
variante anaplasica, CD20 (+), CD30 (+), Ki 67 (+
85%), verFig 1.

Fig. 3 Tejido de granulacion. 4x10

Fig 1. A la microscopia se observd mucosa rectal
Ulcerada, con teJ|d0 de granulacién (Flg 1,2 y 3), Fig.5 Mucosa rectal con cambios reactives. 10x10. Fig.6 Lamina propia ocupada por
hiperplasia focal del epitelio con exocitosis de
polimorfonucleares (fig. 4 y 5), subepitelio y lamina
propia ocupada por infiltrado de células redondas
atipicas de nucleo grande hipercromatico y vesicular
con uno o mas nucléolos, algunos de citoplasma
amplio de tipo vacuolar (Fig. 6 y 7). Se planteé como
diagnostico Linfoma No Hodgkin de alto grado con
diagnéstico diferencial de carcinoma poco
diferenciado. Los estudios de inmunohistoquimica
confirmaron estirpe linfoide de inmuno-fenotipo B con
alto indice proliferativo (CD 20+, CD 30+, KI 67 +

proliferacién de células redondas.

0,
85 A)) Fig.7 Cambios citoplasmaticos tipo células claras
Biopsia de hueso 23SET09, médula ésea normocelular,
' Oncologo Médico, Hospital IIT Daniel A. Carrién EsSalud Tacna. libre de infiltracion neoplasica, constituida por espiculas
* Gastroenterologo Hospital I1I Daniel A. Carrion EsSalud Tacna. O0seas mayor de 5, celularidad del 50 - 60%, relacién

* Anatomo Patélogo Hospital III Daniel A. Carrion EsSalud Tacna.

25



Revista Medica Basadrina 2011; 5(1): 25-27

Ticona Castro Miguel, et al.

mieloide/eritroide: 2-3/1, megacariocitos
normocelular.

Analisis séricos 24SET09: Hemograma leucocitos
9130 cels/mm3, Hb: 9.6 g/dL, plaquetas 370 000
cels/mm3, deshidrogenasa lactica 391 U/L, Proteinas
totales: 4,94 g/L, Albumina: 1,79 g/L, Globulinas: 3,15
g/L, creatinina: 0,6 mg/dl, acido urico: 4,67 mg/dL,
urea: 17 mg/dL, serologia hepatitis B y C no reactivos,
HIV no reactivo, HTLV 1 no reactivo, Calcio sérico 8,9
mg/dL.

Tomografia helicoidal térax abdomen pelvis
24SET09: engrosamiento de pared rectal y
adenopatiaretroperitoneal 10 mm (ver figura 8).

Figura 8. Estudio tomografico al debut de
enfermedad. Obsérvese el engrosamiento de la
pared rectal, flecha (1), y la presencia de adenopatia
retroperitoneal de 10 mm (2).

MATERIALY METODOS

La paciente ingresa a evaluacién con los siguientes
diagnosticos: 1) Linfoma No Hodgkin Células
Grandes B Difuso primario Rectal EC IIE A, indice
Pronéstico Internacional (IPl): Bajo Riesgo; y, 2)
Tercigesta 36 2 semanas, alto riesgo obstétrico.
Evaluada en Junta Médica de Ginecologia, el
21SET09 considerando los diagnoésticos anteriores
fue cesareada en esa fecha teniendo un producto
recién nacido vivo sexo femenino, peso adecuado
parala edad gestacional.

El tratamiento administrado en Oncologia Médica,
Tacna, consistio en el uso del anticuerpo monoclonal
anti-CD20 Rituximab (Mabthera®) aunado a
quimioterapia CHOP (R-CHOP, Rituximab 375
mg/m2 EV dia 1; Ciclofosfamida 600 mg/m2 EV, dia 2;
Doxorrubicina 750 mg/m2 EV dia 2; Vincristina 1,4
mg/m2 EV dia 2; Prednisona 100 mg VO diario por 5
dias, ciclos repetidos cada 21 dias) por 8 cursos del
010CTO09 al 15MAR10 seguido por radioterapia de
consolidacion. Debido a no contar con equipo de
radioterapia en la ciudad de Tacna, esta se administro
en la ciudad de Lima. Se proscribié administrar
lactancia materna  desde el inicio de terapia
citostatica, porlo cual se uso6 férmula maternizada.
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RESULTADOS

La respuesta al tratamiento ha sido completa al concluir
los ocho cursos de quimioterapia. La tolerancia al
tratamiento ha sido adecuada sin presentar efectos
adversos serios. Los controles médicos en Oncologia
Médica y Gastroenterologia han permanecido sin
evidencia de enfermedad hasta la actualidad. Se han
realizado estudios de Tomografia helicoidal torax
abdomen pelvis, marcadores tumorales, y endoscopia
baja periddicas, negativas a enfermedad.

DISCUSION

El presente caso de complejidad elevada por la
concomitancia de gestacion durante la presentaciony un
diagnodstico dificultado requiriendo multiples
endoscopias. La respuesta al tratamiento ha sido
completa, lo cual ha permitido lograr una excelente
calidad de vida en la salud de la madre y su hija.

Los sindromes linfoproliferativos son procesos
neoplasicos que se originan en el tejido linfoide tanto
central como periférico presentando diversas
variedades morfolégicas, inmunoldgicas, genéticas y
clinicas, expresion de la variedad citologica y de la
diversidad de la funcién inmune que corresponde a estas
estructuras.

La actual clasificacion de los sindromes
linfoproliferativos corresponde a la de la Organizacién
Mundial de la Salud (OMS) 2008, que establece formas
anatomoclinicas estudiadas mediante criterios
morfoldgicos, inmunofenotipicos, genéticos y clinicos,
estableciendo la célula de origen de cada uno de estos
procesos.

La clasificacién de la OMS establece los criterios para
cada una de las formas anatomoclinicas y considera el
grado para los Linfomas No Hodgkin (LNH). La
clasificacion OMS agrupa los sindromes
linfoproliferativos como LNH de células B, LNH de
células T/NK y Linfoma de Hodgkin.

Los linfomas B representan el 85% de los casos de LNH
y los linfomas T el 15% . La clasificacion de la WHO
distingue méas de 30 entidades diferentes.

El Linfoma No Hodgkin mas frecuente en el Peru es el
Linfoma de Células Grandes B Difuso (LCGBD).

El Indice Prondstico Internacional (IPI) es un score
desarrollado por 16 instituciones procedentes de USA,
Europa y Canada como un modelo de factor pronéstico
para LNH de alto grado de malignidad que incluye cinco
variables que incluyen la edad , status performance,
sitios extraganglionares, DHL y estadio de la
enfermedad . Estos cinco factores permiten establecer el
riesgo en cuatro categorias.

El sistema gastrointestinal es el sitio mas frecuente de
presentacion del linfoma no Hodgkin extraganglionar,
que representa 6% a 20% de los linfomas. El estémago
es el sitio mas frecuentemente involucrado, seguido por
el intestino delgado y del grueso, con compromiso,
principalmente, del ciego en un rango de 37% a 71%,
hallazgo que se ha explicado porque hay una mayor
cantidad de tejido linfatico en esta localizacion, que se
encuentra en lalamina propiay en la submucosa.
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En general, los linfomas representan de 0,2% a 0,6%
de todos los tumores de colon y recto.

Por esta razon, el linfoma primario de recto es una
enfermedad rara que requiere confirmacion
histopatoldgica, la cual es usualmente de células B,
de grado intermedio. Estas neoplasias pueden
encontrarse con compromiso de los ganglios
linfaticos regionales o sin él, y es importante resaltar
que no debe existir compromiso de otros 6rganos
abdominales, ni de la médula 6sea ni compromiso
ganglionar retroperitoneal o del mediastino.

La incidencia se ha incrementado por diversos
factores, entre los cuales encontramos el aumento
del virus de la inmunodeficiencia humana (VIH). Se
ha reportado un pico de incidencia del cancer de
colony recto en laedad de 50 a 55 afios, con un rango
de 23 a79anos, y predominio en el sexo masculino.

La enfermedad intestinal inflamatoria y los estados de
inmunosupresion, como la gestacion, estado post-
trasplante, enfermedad celiaca y por VIH, asi como la
infeccion por Helicobacter pylori, se han reportado
como factores de riesgo, aunque no se ha
establecido su verdadera asociacion.

No se ha reportado la presencia de sintomas B.
Usualmente se manifiesta por dolor abdominal,
seguido de diarrea y pérdida de peso, o por una masa
abdominal de caracteristicas inespecificas, asi como
rectorragia. En algunos casos, se presenta con
obstruccion intestinal baja, sin requerir laparotomia
de urgencia. Estos sintomas son poco comunes,
pero, en el caso del linfoma de recto, constituye el
principal indicio. El caracter inespecifico de los
sintomas de presentacion hace que la mayoria de los
pacientes se encuentren en estados avanzados en el
momento del diagnéstico.

Entre los hallazgos por imagenes encontramos el
compromiso focal o difuso (generalmente,
circunferencial) de una lesiéon con ulceracion de la
mucosa que puede ser similar a la encontrada en la
enfermedad inflamatoria intestinal. También, se
pueden encontrar lesiones tipo polipo, principalmente
cuando esta comprometida la valvula ileocecal. La

intususcepcion puede ocurrir, ocasionalmente, en casos
de compromiso del ciego.

El linfoma de recto es indistinguible del carcinoma,
manifestado como engrosamiento de la pared o
estrechez de laluz e, incluso, compromiso de estructuras
adyacentes.

Dado la poca frecuencia en la localizacion de esta
patologia, los tratamientos indicados, son basados de
los que se ofrece en los linfomas de localizaciones mas
frecuentes. El pilar del tratamiento con quimioterapia; a
la cual ante la positividad de CD20, se le agrega un
anticuerpo monoclonal Rituximab (Mabthera®).

CONCLUSION

El presente caso constituye el primer tratamiento de
linfoma de alto grado concomitante al embarazo en la
ciudad de Tacna, con respuesta completa y sin evidencia
de enfermedad a dos afios de vigilancia.
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LA MALOCLUSION SEUDOCLASE III
REVISION BIBLIOGRAFICA: A PROPOSITO DE UN CASO

Juana Marcela Rubin de Celis Vicente' , Rodrigo Paul Quispe Calizaya °, Yury Miguel Tenorio Cahuana’

INTRODUCCION

Las maloclusiones clase lll, segun la clasificacion de
angle, se caracterizan por una posicion mesial de la
arcada dentaria inferior con respecto a la superior;
debido a esta mesializacion hay una relacion
andmala de los incisivos con mordida cruzada
anterior 0, en casos mas ligeros, contacto borde a
borde de los incisivos. Dentro de esta denominacién
de clase Ill, o mesioclusion, se incluye una variedad
de tipos maloclusivos cuantitativa y cualitativamente
distintos que tienen en comun un adelantamiento
relativo de los dientes inferiores con respecto a los
superiores (fig 1)

Figura 1

Junto a la denominacién de clase lll, hay otros
términos que se aplican a estas maloclusiones y
crean cierta confusiéon. Se habla de prognatismos
mandibulares porque la mandibula esta mas
avanzaday desarrollada de lo normal. John Hunter ya
describia este prognatismo en casos en que “el
maxilar inferior se proyecta demasiado hacia delante
de tal manera que los dientes inferiores pasan por
delante de los superiores cuando se cierra la boca, lo
que se consigue con dificultad y desfigura
grandemente la cara”

En la literatura germania se usa el término progenie
para expresar este tipo de anomalias, aunque
etimolégicamente signifique un desarrollo excesivo
del menton; entre nosotros progenie significa una
mandibula mas grande con una pronunciada barbilla.
Clinicamente, mesioclusion, prognatismo mandibular
y progenie son términos sinénimos que expresan una
desproporcion en la relacion sagital de ambos
maxilares.

'Estudiante 5to.- Escuela de Odontologia. Facultad de Ciencias
de la Salud, UNJBG.

*Estudiante 4to afio - Escuela de Odontologia. Facultad de
Ciencias de la Salud, UNJBG.

’Cirujano Dentista. Profesor Auxiliar. Escuela de Odontologia.
Facultad de Ciencias de la Salud, UNJBG.
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Seria mas propio englobar a esta variedad de disgnatias
en lo que Bimler llamo “circulo de formas progenicas”,
donde incluye toda la variedad morfoldgica; incluso la
mordida cruzada anterior sin mesioclusion posterior.

CLASIFICACION

Dentro de estas maloclusiones es posible distinguir tres
tipos distintos de clases llI:

1. Clases lll verdaderas que responden a una displasia
6sea: la mandibula es grande, y el maxilar pequefio y
la desproporcion de las bases 6seas es el origen
topografico de la maloclusion. Se trata de una
displasia 6sea genuina.

2. Clases lll falsas o seudoprogenies caracterizadas
por un adelantamiento funcional de la mandibula en
el cierre oclusal. La retroinclinacion de los incisivos
inferiores o la proinclinacion de los inferiores
interfiere en el contacto oclusal fisiologico y fuerza a
los condilos a mesializarse para lograr establecer la
oclusion maxima o habitual. La calificacién de falsa
proviene de que no es la hiperplasia o hipoplasia
0sea, sino la hiperpropulsion mandibular, el origen de
la maloclusion.

3. Mordida cruzada anterior en que la anomalia esta
circunscrita a la oclusioén invertida de los incisivos por
linguoversion de la corona de los superiores con
labioversion de los inferiores o sin ella.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Antes de implementar las posibilidades terapéuticas de
las clases Ill, es necesario realizar un adecuado
diagnostico diferencial entre los distintos tipos ya
mencionados.

Evaluacién Dental: Controlar si la relacion molar de
clase lll se acompafia de un resalte negativo. Se
encuentra un resalte positivo o una relacion incisal de
extremo a extremo con incisivos mandibulares
retroinclinados, se sospecha de una maloclusion de
clase Ill compensada(es decir los incisivos superiores
estan proinclinados y los inferiores retroinclinados, para
descompensar la discrepancia esquelética) si se
encuentra resalte negativo debe continuarse con la
evaluacion funcional.

Evaluacién Funcional: debe evaluarse la relacion de la
mandibula con el maxilar, para determinar si existe una
discrepancia en relacion céntrica o en oclusion céntrica.
El posicionamiento hacia delante de la mandibula puede
producir un contacto dental anormal que fuerza la
mandibula hacia delante. Los pacientes con un
desplazamiento de la mandibula hacia delante en cierre
pueden tener un patron esquelético de clase |, perfil
facial normal y relacion molar de clase | en RC, pero un
patrén esquelético dental en OC, situacién conocida
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como mal oclusién de seudoclase lll. La eliminacion
del desplazamiento OC-RC debe revelar si se trata de
una maloclusion de clase | simple o de una
maloclusion de clase |ll compensada, por otra parte
un paciente sin desplazamiento en cierre es muy
probable que tenga una maloclusion de clase Il
verdadera.

Evaluacién de Perfil: una evaluacion del perfil
implica un analisis de las proporciones faciales,
posicion de la barbilla, posicién del macizo facial y
proporcion vertical.

- Los pacientes con deficiencia maxilar
habitualmente tienen un perfil céncavo, que se
manifiesta por un aplanamiento del borde
infraorbitario y de lazona adyacente a la nariz.

- Tapando el labio superior y el inferior, se evalua la
posicion de la barbilla con respecto a la nariz, la
cara superior y la frente. La barbilla no debe estar
por delante de una linea vertical trazada hacia
abajo a partir de los tejidos blandos de la glabela.
Sin embargo es importante recordar que la
convexidad facial disminuye a medida que el
paciente madura. Un grado de prominencia de la
barbilla, que seria normal en un adulto, puede
sugerir un patron esquelético de clase Ill en un
nifio pequefio.

- Tapando en labio inferior y la barbilla, se evalua el
macizo facial. Debe haber convexidad con
respecto a una linea imaginaria trazada desde el
borde inferior de la 6rbita, a través de la base de las
alas de la nariz, y hacia abajo hasta el angulo de la
boca. Un contorno recto o concavo de los tejidos
indica una deficiencia del macizo facial.

- La proporcion vertical debe controlarse en OC y
RC. La relacion normal de la altura de la cara
inferior con la altura total de la cara es de alrededor
de 0.55. esta relacion disminuye en un paciente
con desplazamiento funcional y sobrecierre de la
mandibula.

Evaluacion Cefalometrica: las medidas
cefalometricas pueden usarse para confirmar las
contribuciones del maxilar y la mandibula, como
también de los incisivos maxilares y mandibulares, a
las relaciones esqueléticas y dentales de clase Ill. Por
tanto la maloclusion de clase Il puede clasificarse en
una mala relacién dentoalveolar, una maloclusion
esquelética y una maloclusion de seudoclase Il

Evaluaciém demtal
(Relaciin molar y resals)
Relacion molar de Clase Il .
Resalte negativo Relacion molar de Clase ||
Resalie positivo
Evaluacién
funcional
Ausenda de Deslizamiarto
deslzamiento de RC-OC
RC-OC
Malocusién de Clase i l Maladusién de ‘ ‘ Malodusién Clase Il |
verdadera pseudodase Il compensada
| inar el i OC-RC: |
Relacidn molar de Relackin e

E‘l’“ | Clase Il

Malochusion. Clase | Meloclusion Clase Il

CASOCLINICO

Paciente de sexo femenino de 6 afios de edad. Con
denticion decidua. Mesocéfalo y mesofacial. Presenta
relacion esqueletal clase |, pseudomaloclusion clase I,
de perfil recto, hundimiento de la curva de arnet, de
escalon mesial tanto derecho e izquierdo, lineas medias
coincidentes, con mordida cruzada anterior y posterior
unilateral, funcional.

PLAN DE TRATAMIENTO Y OBJETIVOS

Corregir maloclusion pseudoclase Il dentaria
Corregir dezlizamiento anterior de la mandibula
Corregir mordida cruzada anterior
Guiarlaoclusién

Aparotologia removible: ASA BIMAXILAR,
RETRACTOR  MANDIBULAR REMOVIBLE: placa
superior, con arco de ashley, resortes, ganchos adams,
tornillo de expansién maxilar, mordida constructiva.

El descruce los incisivos anteriores se logro después de
15dias deinstalado el aparato
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No debemos olvidar que el complejo estomatognatico
es una gama de 6rganos funcionales y dinamicos, por
lo tanto el organismo buscara adaptarse para poder
cumplir su funciéon, en este contexto es
imprescindible el diagnostico diferencial para
proponer un plan de tratamiento adecuado a cada
caso en particular.
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