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EDITORIAL

Revista Medica Basadrina 2011; 5(2): 3

LAS REVISTAS MEDICAS: LA IMPORTANCIA DEL ARBITRAJE EDITORIAL

La difusion del conocimiento es un aspecto fundamental para el progreso, el desarrollo humano y la mejoria de las
condiciones de salud y de vida; por ende, en las tareas de ensefianza asi como de investigacion, la publicacion es
un componente importante, es mas, la investigacion no seria completa sino se publicaran los resultados.

La publicacion cientifica vista de esta manera, es por lo tanto, uno de los principales productos de la investigacién y de
la actividad cientifica.

Cuando se habla de "publicacién cientifica" suele referirse al mundo de las revistas cientificas. Estas tienen ciertas
caracteristicas que no es momento de detallarlas, pero una de ellas es que estan respaldadas por cuerpos editoriales
que mediante el proceso denominado arbitraje editorial o revision cientifica "garantizan" estandares minimos de
calidad de lo que se publica en sus paginas.

El autor suele mirar su articulo como algo Unico, quiza excepcional, que es la culminacion de numerosos esfuerzos. El
editor-director, por el contrario, evalia cada manuscrito como uno de tantos a los que se puede dar cabida en el marco
que representa la cobertura de su revista .De esta manera, en el orden editorial, el arbitraje es un proceso clave.

Eltérmino arbitraje se deriva delinglés "peer-review" y se refiere al proceso de revision o evaluacion de los trabajos de
investigacion por expertos en el campo objeto del estudio. Este sistema se ha convertido en el procedimiento estandar
para determinar los articulos que deben ser publicados en las revistas biomédicas, en la mayor parte de paises.

El arbitro es un asesor del director o editor de una revista cientifica. Su funcion es aconsejar al director, no decidir por
él, siun manuscrito es apropiado para ser publicado o no.

El arbitro debera analizar la importancia del tema estudiado; la originalidad y validez del trabajo; el disefio y la
metodologia del estudio; relevancia de la discusion; la solidez de las interpretaciones y conclusiones; la organizacion
interna del manuscrito; la calidad de la forma: buena sintaxis, parrafos coherentes, ausencia de faltas gramaticales,
etc. y la adecuacion del resumen. Entonces entendemos por arbitro al que evalua globalmente el contenido de un
articulo cientifico.

Visto asi, idealmente el arbitro debe ser un experto reconocido en la materia en los manuscritos que revisa pues para
poder juzgar el trabajo de sus colegas debe ser un verdadero par de ellos. Por consiguiente, es imprescindible que
conozca muy bien su especialidad y esté al dia en ella, condiciones que generalmente cumples quien es profesor,
investigador o profesional activo y tiene experiencia en la publicacion de trabajos cientificos de calidad.

Segun Bishop, "la respuesta a esta pregunta es un resonante jsi! Todos los directores, y la mayoria de los autores,
diran que seria dificil encontrar algun trabajo publicado que no haya mejorado, a menudo considerablemente, como
consecuencia de las enmiendas sugeridas por los arbitros".

Entonces esta claro que los arbitros ayudan a los directores, editores y a los autores a alcanzar y mantener en alto
grado de calidad editorial, rigor intelectual e integridad de la publicacién cientifica.

Finalmente podemos decir—como lo dicen M. Pullido — que la conversién de un estudio cientifico en un texto apto para
la publicacion requiere, por parte de los arbitros, una vision perspicaz para captar los detalles y emitir un juicio
comprensivo, y por parte de los editores, el constante celo y salvaguarda de los estandares de la revista, a través de
una actitud integra, honesta y desinteresada. La cooperacién de editor y arbitros proporcional al autor una proteccién
indiscutible frente a omisiones, faltas y errores, que de otra forma no se proporcionan al autor una proteccion
indiscutible frente a omisiones, faltas y errores, que de otra forma no se hubiera podido detectar. En conclusién es un
proceso que beneficia a todos.

Director de la Revista
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CONOCIMIENTOS Y PERCEPCION DE LAS MADRES DE FAMILIA Y
PROFESORES ACERCA DE LAS VACUNAS APLICADAS EN CAMPANAS DE
VACUNACION EN LAS INSTITUCIONES EDUCATIVAS DEL NIVEL
SECUNDARIO CERCADO DE TACNA 2008

Yanela Elizabeth Paredes Espejo '

RESUMEN

Objetivo : Determinar los conocimientos y la percepcion de las madres de familia y profesores acerca de las vacunas aplicadas en campafias de
vacunacion en las instituciones educativas del nivel secundario del cercado de Tacna. Material y Métodos: La metodologia utilizada fue aplicar un
cuestionario a un total de 337 madres de familia y 97 profesores de las diferentes Instituciones Educativas. Siendo el disefio del presente estudio
descriptivo, transversal. Resultados: La mayoria de las madres el 68,54 % desconoce el contenido de las vacunas. Asi mismo el 66,77 %y el 82,47 %
de madres de familia y profesores respectivamente estan de acuerdo con la vacunacion segun percepcion de los grupos de estudio.

Palabras claves: Vacunacion, Conocimientos, Percepcion, Salud Publica.

ABSTRACT

Objetive: To determine knowledge and perception of mothers and teachers about the vaccines used in vaccination campaigns in secondary
educational institutions in the near Tacna. Material and methods: The methodology applied was a questionarie to a total of 337 mothers and 97
teachers from different educational institutions. The design of the present study is descriptive, transverse. Result: that most of the mothers the
68,54 % do not know the content of vaccines. Likewise, the 66,77 % and 82,47 % of mothers and teachers respectively agree with the vaccination
as perception of the study groups.

Key words: Vaccination, Knowledge, Perceptions, Public Health

Muestreo: Considerando las seis I.E. con 97 docentes y
2749 alumnos. Se calculé en base a la férmula de
Cochram, obteniéndose como muestra 337 madres.

INTRODUCCION

Hoy en dia cuando se han logrado grandes adelantos
en las ciencias médicas, el hombre no ha logrado
encontrar las estrategias para proteger en un 100% a
la poblacion de los grandes flagelos que han afectado
a la sociedad, como son las enfermedades
inmunoprevenibles. (1)

RESULTADOS

TABLA 1. Conocimientos de las madres sobre
contenido de las vacunas

La falta de administracion de inmunizaciones es CONTENIDO N %
consecuencia de la falta de educacion y acceso a los No sabe 148 43,92
servicios de salud; siendo uno de los problemas Metales 39 157
principales la falta de colaboracién de los padres para - -
laadministracion de las vacunas. (2) Sustancias que previenen enfermedades 106 31,46
Sustancias dafiinas 8 2,37
La educacioén en salud es un elemento necesario para Farmacos que curan enfermedades 27 8,01
gzl camplp de conducta en Ias. _personas. La Vitaminas 9 267
informacién que posee la poblacién en general Total pre 100.00
acerca de las vacunas, asi como si esta de acuerdo o ota :

no de su administracion influyen enormemente en el

éxito o fracaso de las estrategias utilizadas para TABLA 2. Percepcion y razones de las madres hacia la

mejorar la cobertura de vacunacion. vacunacion
La percepcion es importante simplemente porque el PERCEPCION Y RAZONES N° %
comportgmiento de la gente esta basado en la DE ACUERDO 225 66,77
percepcion de lo que es larealidad. (3) -
- Previene enfermedades 184
MATERIALY METODOS - Cura las enfermedades 37
. . . - Personal de salud recomienda 4
Ambito de Estudio:l.E. Jorge Martorell Flores, I.E.
José Rosa Ara, |.LE. Carlos Armando Laura, |L.E. EN DESACUERDO 59 17,51
Modesto Basadre, |.E. San José Fe y Alegria, |.E. San - Dafia la salud 26
Francisco de Asis. Unidades de Estudio: a) Madre, b) - Desconfianza, dudas 29
Profesor: Nombrado.
- No tienen informacién 5
- Por contenido de mercurio 6
'Quimico Farmacéutico, Docente de la E.A.P. Farmacia y NO SABE 53 15,72
Bioquimica - UNJBG Total 337 100,00
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TABLA 3. Conocimientos de los profesores sobre
contenido de las vacunas

CONTENIDO N° %
No Sabe 21| 21,65
Medicamentos 6| 6,19
Anticuerpos, defensas de enfermedades 26 | 26,80
Virus atenuados 32 | 32,99
Metales 10 | 10,31
Antibioticos 2 2,06
Total 97 (100,00

DISCUSION

Al respecto del conocimiento de los profesores sobre
el contenido de las vacunas el 32,99 % indica que las
vacunas contienen virus atenuados. Por otro lado se
observa que del total de madres entrevistadas el
68,54 % desconocen lo que contienen las vacunas.

Asimismo el 66,77 % de las madres estan de acuerdo
en que vacunen a sus hijos escolares y las razones
principales que dan refieren que las vacunas
previenen o curan enfermedades. Lo anterior se
explicaria como reflejo de la confianza relativa que
tiene la poblacion sobre el sector publico de salud
(MINSA) y la influencia de una intensa campana
contra algunas vacunas que se desarrollan los
ultimos afios en el Peru

Las vacunas seguiran siendo uno de los medios mas

economicos de prevenir la enfermedad y evitar elevados
costos de tratamiento, contribuyendo asi a una vida
productiva para toda la poblacién de un pais y brindando
con ello una mejor oportunidad para romper el circulo
vicioso de enfermedad pobreza. (4)

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS
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CONTROL DE CALIDAD MICROBIOLOGICO, IDENTIFICANDO
PRESENCIA DE COLIFORMES FECALES EN LA LECHE FRESCA
RECEPCIONADA POR LAS I.LE. DEL PROGRAMA DEL
PRONAA - TACNA 2010

Juan Carlos Efrain Cervantes Zegarra', Orlando Agustin Rivera Benavente’

RESUMEN

Introduccion: El estudio se basa enun analisis microbioldgico en la leche entregada a las Instituciones Educativas beneficiadas del programa vaso
de leche del PRONAA en la ciudad de Tacna. Objetivo: Identificar la presencia de coliformes fecales en leche fresca entregada a las LE. a través del
programa del PRONAA. Material y Métodos: Investigacion de tipo descriptivo observacional de corte transversal en las 22 L.E. Los analisis se
realizaron en el Laboratorio del Minsay en la Escuela de Farmacia de la UNJBG. Se realizaron analisis de Coliformes totales, fecales y densidad para
determinar la adulteracién. Resultados: Los resultados obtenidos de 23-100 UFC/mL demostraron que existe presencia de coliformes fecales en
todas las muestras de leche. Conclusién: De este modo se comprobd la deficiencia en el control sanitario de la leche fresca que se otorga a las I.E.
Palabras clave: Coliformes fecales, PRONAA, leche fresca

ABSTRACT

Introduction: The study was based on microbiological analysis of milk delivered to the Educational Institutions Program benefit PRONAA glass of
milk in the city of Tacna. Objective: Identify the presence of fecal coliforms in fresh milk delivered to the IE through PRONAA program. Material and
methods: This research is a descriptive cross-sectional observational in 22 IE Analyses were performed at the Laboratory of the MoH and the School
of Pharmacy UNJBG. Analyses were conducted for total coliforms, fecal and density to determine the adulteration. Results: The results of 23-100
CFU/mL showed that there is presence of fecal coliforms in all samples of milk. Conclusion: De este modo se comprobé la deficiencia en el control

sanitario de la leche fresca que se otorga a las LE.
Keywords: Fecal coliforms, PRONAA, fresh milk.

INTRODUCCION

La leche constituye un excelente medio de cultivo y de
proteccion para determinados organismos, sobre todo
para las bacterias mesdfilas, y dentro de ésta, las
patégenas, cuya multiplicaciéon depende principalmente
de la temperatura y de la presencia de otros
microorganismos competitivos o de sus
metabolitos(1).No solo las bacterias de la leche pueden
ser fuente Unica de contaminacién, también lo son las
que se encuentran en los equipos, utensilios, en el aire,
el polvo, el heno, etc.(2) Muchas de las bacterias
presentes en la leche cruda, pueden multiplicarse en
forma apreciable, salvo que el producto se congele, pero
a 44 °C e incluso a temperatura mas bajas, su
crecimiento contintia, aunque en forma mas lenta(3). Por
lo expuesto y teniendo en cuenta el consumo habitual de
leche fresca por parte de la poblacién Escolar
beneficiadas del programa del Pronaa Tacna, son
razones por las cuales la determinacion de la presencia
de coliformes fecales, y otros, es necesario para detectar
el riesgo potencial de contaminacién que existe. Asi
mismo, los datos obtenidos en el presente estudio
serviran para establecer las bases de la evaluacion del
riesgo asociado.

MATERIALY METODOS

Investigacion de tipo descriptivo observacional de corte
transversal en las 22 |.E. Los andlisis se realizaron en el
Laboratorio del Minsay en la Escuela de Farmacia de la
UNJBG. Se realiz6 un muestreo por semana en las
diferentes I.LE. 'y las muestras de leche fueron
recolectadas en un volumen aproximado de 500 ml en
cajas isotérmicas a 4°C. Se realizaron analisis segun el

'Quimico Farmaceutico. Profesor auxiliar nombrado ATC
de la Universidad Jorge Basadre Grohmann de Tacna

*Quimico Farmacetico. Profesor auxiliar nombrado ATC
de la Universidad Jorge Basadre Grohmann de Tacna
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Bacteriological Analytical Manual de la FDA sobre
Coliformes totales, fecales y densidad para determinar la
adulteracion.

RESULTADOS

Se determiné la procedencia de la leche que es destinada a
las 22 |.E. y la cantidad de muestras a recolectar por zona.
(Tabla 1). El 59% de la leche fresca que se consume es
procedente de la zona de la Yarada (Grafico 1).

Se realizd analisis fisicoquimico de densidad de la leche y
se determind que el 73% de las muestras no cumplen con la
densidad establecida segun NTP. (Grafico 2)

El 82,80% de las personas que preparan el alimento, no
presentan buenos habitos de higiene ya sea por su aspecto
personal como por la carencia de vestimenta apropiada, lo
cual es importante debido a que puede ser un medio de
contaminacion. (Tabla 2)

Después de realizar las pruebas microbiologicas de laleche
fresca, en el 100% de los cultivos hubo desarrollo de
Coliformes. (Tabla 3)

Tabla 1. Procedencia de laleche fresca de vaca

L.E. PROCEDENCIA Nro
LLE. “ENRIQUE PAILLARDELLI” La Yarada 1
I.LE. “ CORONEL BOLOGNESI” La Yarada 3

Valle de Sama 3
LLE. “MIGUEL PRO”

La Yarada 2

Valle de Sama 2
LLE. “MARISCAL CACERES”

La Yarada 2

Valle de Sama 1
I.E. “MANUEL ODRIA”

La Yarada 2
I.LE. “MANUEL DE MENDIBURU” Valle de Sama 3
ILE. FRANCISCO ANTONIO DE ZELA” La Yarada 3
TOTAL 22
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Procedencia de la muestra (%)
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Figura 1. Zona de procedencia de la leche fresca de
vaca

Densidad segiin NTP

80% 17
70% -

50% +
0% v
30% 17
20%

10% +~

0%

CUMPLEN NOCUMPLEN

Figura 2. Muestras que cumplen con densidad de
acuerdoa INDECOPI(NTP 202.001)

Tabla 2. Habitos de higiene de la persona que
prepara el alimento

HABITOS PORCENTAJE (%)

BUENOS 17.20
MALOS 82.80
TOTAL 100

Tabla 3. Resultados para Coliformes en las muestras
analizadas

L.E. M1 | M2 | M3 | M4 | M5
I.E. “ENRIQUE PAILLARDELLI” +

LLE. “ CORONEL BOLOGNESI” + |+ |+

I.E. “MIGUEL PRO” + |+ |+ [+ |+
I.E. “MARISCAL CACERES” + |+ |+ [+

LLE. “MANUEL A. ODRIA” + |+ |+

I.LE. “MANUEL DE MENDIBURU” + |+ |+

I.LE. FRANCISCO ANTONIO DE ZELA” + |+ |+

DISCUSION

Al realizar la presente investigacion se observoé la
deficiencia en el control sanitario de la leche fresca
que se reparte a las |.E. beneficiadas del programa

vaso de leche del Pronaa Tacna. Dentro del control
fisicoquimico se considero la determinacion de acidez
como indicador indirecto de la presencia de
microorganismos que fermentan la lactosa y dan lugar a
la alteracién de este alimento. Asi segun los resultados
observados en la Figura 2, el 73% no cumple con este
requisito fisico quimico debido a que las muestras
analizadas presentaron en su mayoria valores bajos de
densidad. A diferencia del trabajo presentado por
Maricielo Albarracin Bohdérquez en el 2004(4) en los
centros de abastos del Distrito de Gregorio Albarracin
Tacna quien encontré un 60.4% de las muestras que no
cumplieron con este requisito. La mayor parte de los
alimentos se convierten, potencialmente peligrosos para
el consumidor cuando no cumplen, los principios de
higiene, limpieza y desinfeccion. (ICMSF, 10993)(5). Los
analisis microbioldgicos demostraron que existe
contaminacion bacteriana de coliformes totales y fecales
que a pesar de no exceder los limites dados por MINSA,
no nos garantiza que pueda considerar un producto de
calidad ya que la multiplicacion de las colonias pude
producirse y las condiciones son adecuados y mas aun
cuando el consumo del producto se realiza en forma
directa sin previa pasteurizacion. (6)

Se concluye que de acuerdo a los resultados obtenidos
de 23-100 UFC/mL demostraron que existe presencia
de coliformes fecales en las muestras de leche pero no
excede los limites maximos establecidos por la Norma
Sanitaria e Inocuidad de la leche y productos lacteos
MINSA.
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VIOLENCIA PSICO’L(’)GICA INTRAFAMILIAR 'Y EL PROCESO DE
INTERNALIZACION DE CONDUCTAS AGRESIVAS EN NINOS 'Y
ADOLESCENTES

Oscar Caceres Moscoso '

RESUMEN

Objetivo: explicar desde el campo de la salud mental, el comportamiento de violencia psicolégica intrafamiliar y su relacion con el proceso de
internalizacion de conductas agresivas en nifios y adolescentes. Material y métodos: La presente investigacion de naturaleza cualitativa y con una
concepcidn teorica y filosofica de la psicologia sociocultural, Como procedimiento metodologico se utilizo la técnica de discusion focalizada, con
grupos de niflos y adolescentes, con participacion de personal testigo, y material de registro escrito y grabaciones para el recojo de datos. Resultados:
Los nifios y adolescente consideran que la violencia psicologica intrafamiliar atenta contra su salud e integridad personal. Los padres se violentan a
través del uso abusivo del poder, expresando posibles frustraciones. La violencia psicolégica mayormente es recepcionada por gritos, amenazas,
chantajes y humillaciones, y esto se interioriza en la estructura mental como estados psico-emocionales de colera, temor y rencor, generando una
distorsion de significados afectivo-emocionales, que explican la manifestacion de comportamientos de rebeldia y extrema agresividad en el menor.
Palabras claves; violencia psicoldgica intrafamiliar, proceso de internalizacion psiquica, conducta agresiva.

ABSTRACT

The present research of qualitative nature and a theoretical and philosophical conception of sociocultural psychology, aims, explain from the field of
mental health, psychological violence behavior and its relationship to the process of internalization of aggressive behaviors in children and
adolescents. Methodological procedure used the technique of discussion focused, with groups of children and adolescents, with the participation of
personal witness, material yield of written record and recordings for the collection of data. Conclusions have, to children and adolescents believe that
attentive domestic psychological violence against their health and personal integrity. The parents violate through abuse of power, expressing possible
frustrations. Psychological violence is mostly received by shouting, threats, blackmail and humiliation, and this internalizing mental structure as
psycho-emotional States of anger, fear and resentment, creating a distortion of afectivo-emocionales meanings, which explains the manifestation of

behaviors of rebelliousness and extreme aggressiveness in minor.

Keywords: psychological violence, psychological internalization, aggressive conduct process.

INTRODUCCION

Hoy en dia, la violencia intrafamiliar en el Peru se
constituye en un serio problema social y de salud
publica que se viene incrementando, lo que motiva a
realizar estudios de investigacién desde el campo de
la psicologia. Tacna no es ajena ha esta realidad,
donde muchas denuncias y publicaciones estan
plagadas de delitos de violencia contra el menor. Al
respecto, el “Centro de Emergencia Mujer”, en Tacna,
publica la escalofriante cifra de 18,642 denuncias por
violencia intrafamiliar, registradas solo de enero a
junio del 2008, esto es en seis meses, en 89 de estos
Centros de Emergencia que operan a nivel nacional,
sefalando ademas, que existen indicios que esta
cifra se viene incrementando dia a dia, lo que nos
hace ver que la violencia intrafamiliar es un problema
realmente alarmante.

Las investigaciones psicoldgicas de tipo cualitativas,
hoy en dia se constituyen en un excelente medio para
conocer la problematica de la violencia intrafamiliar
dentro de contextos especificos, teniendo en cuenta
la realidad en la que se manifiesta y sus
repercusiones concretas, especialmente en la salud
mental del menor, lo que nos proporciona una valiosa
informacién para poder realizar distintos estudios y
plantear propuestas preventivas y de intervencion
psicoterapéutica.

" Doctor en Psicologia. Doctor en Salud Publica. Magister en
Docencia Universitaria. Profesor Principal de la Facultad de
Ciencias de la Salud UNJBG.
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Los estudios realizados sobre violencia intrafamiliar, han
permitido desterrar el mito de que éste sea un problema
raro, que ocurra solo en algunas familias especialmente
pobres, o el de considerar a la violencia intrafamiliar
como el producto de trastornos psicopatoldgicos de
parte de los sujetos que la ejercen.

La psicologia actual como ciencia de la salud, nos
sefiala que este tipo de violencia al interior de la familia,
es una modalidad, que posee autonomia e
independencia en cuanto a su ocurrencia y su
afectacion, especialmente en los nifios y adolescentes.
Se indica que en la violencia fisica y sexual al menor, la
ocurrencia de la afectacién psicolégica no sélo es
inevitable, sino que puede alcanzar una intensidad
mucho mayory de mayores consecuencias para la salud
que el propio maltrato fisico y sexual”.

De alli la justificacion del presente estudio que tiene una
relevancia intelectual y practica. Intelectual, por que nos
permite acrecentar nuestros conocimientos de una
realidad concreta que interesa a las ciencias de la salud;
y practica, por que nos permite asimilar elementos de
juicio para una posible intervencion y prevencion de la
violencia psicoldgica, que afecta a los nifios y
adolescentes dentro de una familia.

Cuando los nifios y adolescentes estan expuestos a vivir
en un ambiente familiar violento, pueden aprender a ver
el mundo como si ésta lacra social fuese “normal”, como
si los roles de agresor y agredido, necesariamente
deban manifestarse en la interrelaciéon de los miembros
que conforman una familia, una sociedad.



Revista Medica Basadrina 2011; 5(2): 8-10

Caceres Moscoso Oscar

Muchos de nuestros nifios y adolescentes aprendan a
legitimar la violencia como un comportamiento natural
y hasta necesario para poder vivir, con imposiciones
por fuerza, con maltratos y agresiones violentas, que
muchas veces llegan a humillaciones funestas,
generandoles mucho sufrimiento y problemas de
personalidad.

La violencia psicolégica que ocurre al interior de
determinadas familias, crea un clima de permanente
tension y conflicto, disminuyendo las posibilidades de
establecer relaciones saludables entre sus
miembros, y por supuesto una situacion de influencia
desfavorable en el desarrollo integral de los nifios y
adolescentes.

MATERIALY METODOS

Por su naturaleza, la presente investigacion es de tipo
cualitativa, cuyo abordaje se realizé a través de un
diseno sistematico narrativo de discusion focalizada,
con el método de codificacion inductiva, categorizada
por dominios de interés en el recojo de datos, y cuyo
principal criterio de validez es la confirmacion de parte
de la propia fuente.

El trabajo de investigacion tuvo lugar en la Facultad
de Ciencias Médicas de la UNJBG, y los sujetos de
estudio conformantes de los grupos focalizados de
nifos y adolescentes pertenecientes a la IE Jorge
Martorell Flores de Tacna, fueron seleccionados a
través de informantes clave, con el antecedente de
haber sufrido violencia psicolégica por parte de sus
padres. Por lo que la muestra fue seleccionada de
manera intencional con el criterio de participacion y
consentimiento voluntario. Cada grupo estuvo
conformado por ocho miembros, dos grupos de nifios
de 10 y 12 afios, y dos de adolescentes de 15y 17
afos, con criterios de inclusion respecto a edad, sexo,
instruccion, procedencia y haber sufrido violencia
psicologica intrafamiliar. Como caracteristicas de la
muestra se sefiala la riqueza de la informacion,
informantes criticos y confirmadores de primera
fuente.

RESULTADOS

De acuerdo a los resultados obtenidos en el recojo de
datos, tanto en los grupos focales de nifios como en
los de adolescentes, se observa coincidencia, al
concebir que la violencia psicoldgica al interior de la
familia es practicada mayormente por el padre, quien
haciendo un uso abusivo de autoridad y poder,
maltrata psicolégicamente a sus hijos. Asimismo,
coinciden en sefialar que un padre violento y
descontrolado, expresa frustracion especialmente de
orden laboral o el haber experimentado
posiblemente, este mismo trato violento cuando fue
nifio. Tanto nios como adolescentes indican, que la
violencia psicologica intrafamiliar es recepcionada
por ellos, a través de gritos, insultos, amenazas y
chantajes permanentes por parte del padre. Sin
embargo se observan diferencias en cuanto al
proceso de internalizacién de conductas agresivas,
ya que los integrantes de grupos de nifios sefialan
que ellos mayormente internalizan miedo vy
desconcierto frente al comportamiento violento de
sus padres; en cambio, los integrantes de los grupos
de adolescentes afirman que mayormente

internalizan codlera y rencor, sintiéndose
incomprendidos. Tanto nifios como adolescentes
consideran que el comportamiento de violencia
psicoldgica de sus padres influyen en todos los aspectos
de su vida, afectandolos en su salud y bienestar en
general; y consideran que ellos también pueden
volverse violentos o por el contrario sumisos.

DISCUSION

Tratando de explicar el significado de los resultados
obtenidos enla presente investigacion, podemos afirmar
que tanto los niflos como adolescentes que conformaron
la muestra de estudio, nos sefalan que la practica de la
violencia psicologica intrafamiliar guarda relacion con el
descontrol emocional y abuso del poder de autoridad
que ejerce muchos padres en contra de sus hijos. Estos
nifos y adolescentes perciben que sus padres los
maltratan psicolégicamente, por que de manera
equivocada piensan que deben corregir a sus hijos por
cualquier medio, incluyendo la violencia. La receptividad
es el proceso subjetivo de inicio de una experiencia
vivida y aprendida por tanto los nifios y adolescentes que
recepcionan violencia a través de gritos, insultos,
amenazas, chantajes u otras humillaciones de parte de
sus padres, se ven afectados en su estado
psicoemocional en particular y en el desarrollo de su
personalidad en general, es decir en su bienestar
general o salud integral.

Los insultos y gritos alteran la actividad psiquica del
menor, tensionandolo y menoscabando su autoestima
que es la base para el afianzamiento y seguridad
personal. De la misma forma, los chantajes, amenazas e
intimidaciones al nifio y adolescente por parte de los
padres les generan mucho desconcierto y temor
afectandolos en su desarrollo e integridad
psicoemocional. Entonces, internalizar temor o miedo
en el nifio, es quebrantar su personalidad y sumirlo en un
estado de angustia; y en el caso del adolescente, la
célera y el rencor puede estallar también en una
conducta agresiva de rebeldia y posiblemente violenta
frente a los demas. Es decir, los modelos de violencia
psicoldgica intrafamiliar, van a ser que tanto nifios como
adolescentes, internalicen en su estructura mental,
estos significados de violencia psicoldgica, que luego
pueden expresarse en actos o conductas de agresividad
frente a simismoylos demas.

CONCLUSIONES

Nifios y adolescente que participaron en los grupos de
discusion focalizada, mostraron actitudes de rechazo a
la violencia psicologica por parte de sus padres,
considerando que esta es perjudicial para su salud e
integridad personal.

Nifios y adolescentes consideraron que los padres que
practican la violencia psicoldgica con sus hijos, lo hacen
a través del uso abusivo del poder de autoridad,
expresando asimismo, posibles frustraciones y modelos
de violencia que ellos también de nifios lo sufrieron.

Nifios y adolescentes manifestaron que la violencia
psicoldgica intrafamiliar, mayormente es recepcionada a
través de gritos, amenazas, chantajes y humillaciones
de sus padres, y estos se convierten en significados de
violencia psicolégica que se interiorizan en la estructura
mental del menor como estados psico-emocionales de
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temory desconcierto en los nifios, y coleray rencor en
los adolescentes.

Nifios y adolescentes nos hacen ver, que los
significados de violencia psicoldgica, primero se
manifiestan en un plano de conflicto interpersonal
familiar, para luego, por un proceso de internalizacion
subjetiva, transformarse y manifestarse en un plano
intrapersonal propia de la estructura mental del
menor en desarrollo, lo que explica las diversas
reacciones que presentan tanto nifios como
adolescentes frente a la violencia psicolégica de sus
padres.

De acuerdo a lo manifestado por los grupos de
discusién focal de nifios y adolescentes, se infiere
que si existe una relacion de influencia de la violencia
psicologica intrafamiliar de parte de los padres, en el
proceso de internalizacion de significados de
conducta violenta que hace que el menor aprenda a
seragresivoy violento.

Nifios y adolescentes de ambos grupos focales, nos
hacen ver, que un proceso permanente de
interiorizacion de significados de violencia
psicolégica intrafamiliar, afecta y pone en riesgo la
salud mental y formacion de la personalidad del
menor.

RECOMENDACIONES

1. Se continden haciendo trabajos de investigacion,
sobre las diversas formas de violencia que afectan
al nifio y adolescente, para encontrar formas
efectivas de intervencién y prevencion familiar y
poblacional.

2. Que a través de acciones interdisciplinarias, en el
campo de la salud y la educacion, se desarrollen
propuestas de intervencion y prevencion efectivas,
frente a la violencia psicoldgica intrafamiliar y otras
formas de violencia que afectan a nifios y
adolescentes.
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EDAD DE PRESENTACION DE LA MENOPAUSIA Y NIVEL DE
CONOCIMIENTO SOBRE CLIMATERIO Y MENOPAUSIA EN MUJERES
CLIMATERICAS ATENDIDAS EN EL CENTRO DE SALUD DE ALTO DE LA
ALIANZA DEL 2008 AL 2011

Claudio Ramirez Atencio '

RESUMEN

Objetivo: Conocer edad de menopausia y nivel de conocimiento sobre menopausia y climaterio en mujeres climatéricas atendidas en el Centro de
Salud Alto de la Alianza de Tacna. Material y Métodos: Se tom6 una muestra de 356 mujeres climatéricas que se atendieron en el Centro de Salud Alto
de la Alianza de Tacna, durante los afios 2008 a 2011. Se realiz6 un cuestionario anénimo donde se midieron pardmetros relacionados al nivel de
conocimiento; clasificando losresultados como correcto y errado. Resultados: De las mujeres climatéricas evaluadas el 46.6% sefiald que la etapa de
menopausia se presentd entre los 46 — 50 afios, 25% entre los 51 — 55 afios, 19.4% entre los 41 —45 afios y 9% entre los 35 — 40 afos. En cuanto al
conocimiento sobre climaterio y menopausia el 94,3% conocen la definicion de estos términos, 30.9% conoce los sintomas que tiene el climaterio,
52% conoce que se presentan con diferente intensidad. El 64.3% piensan que se presentan alteraciones psicologicas durante el climaterio, 68.5%
sefiala que durante esta etapa se presenta autoestima baja. Referente al comportamiento sexual en el climaterio 49.4% piensa que cambia, s6lo 22.8%
indica que en esta etapa tiene riesgo de embarazarse, 19.9% menciona que debe usar un método de planificacion familiar. E1 68.8% sefiala que se debe
aumentar el consumo de calcio en esta etapa, 17.4% indica que existe riesgo de presentar enfermedades cardiacas, osteoporosis y diabetes. En cuanto
al tratamiento durante esta etapa 43.5% conoce la existencia de medicamentos para mejorar los sintomas del climaterio y el 27.5% opina que todas las
mujeresenel climaterio deben usar la terapia de reemplazo hormonal. Conclusién: Las mujeres climatéricas en Alto de la Alianza tienen pobre nivel
de conocimientos sobre menopausia y climaterio.

Palabras clave: Menopausia, Conocimiento sobre climaterio, Menopausia en mujeres climatéricas.

ABSTRACT

Objetive: Knowing age of menopause and knowledge level on menopause and climacteric in climacteric women assisted downtown of Health Alto of
Alianza Tacna's. Material and Methods: For this study he/she took like sample to 356 women climatéricas that were assisted in the High Center of
Health of the Alliance of Tacna, during the signal period. He/she was carried out an anonymous questionnaire in which parameters related to the level
of knowledge were measured,; classifying the results as correct and missed. Results: Of the women evaluated climatéricas 46.6% pointed out that the
menopause stage was presented among the 46 - 50 years, 25% among the 51 - 55 years, 19.4% s among the 41 - 45 years and 9% among the 35 - 40
vears. As for the knowledge on the climaterio definition and menopause 94,3% knows the definition of these terms. With what concerns to the
symptoms that he/she has the climaterio 30.9% of the evaluated women he/she knows which are these, and in relation to the intensity of presentation of
the symptoms of the climaterio, 52% of the studied women knows that they are presented with different intensity. 64.3% of the women evaluated
climatéricas thinks that psychological alterations are presented during the climaterio as well as 68.5% points out that during this stage low self-
esteem is presented. With respect to the sexual behavior in the climaterio 49.4% of the women studied climatéricas thinks that it changes and 22.8%
only indicates that the woman in this stage has risk of being embarrassed, 19.9% also mentions that it should use a method of family planning. 68.8%
of these women points out that you should increase the consumption of calcium in this stage, while 17.4% indicates that risk exists of presenting
cardiac illnesses, osteoporosis and diabetes. As for the treatment during this stage 43.5% knows the existence of medications to improve the symptoms
of the climaterio and 27.5% of them he/she says that all the women in the climaterio should use the therapy of hormonal substitution. At the end of the
work an intervention proposal is presented to help the personnel of health to have a support instrument to carry out the activities with the women that
are in this stage of the life. Conclusion: The climacteric women up high they have softly knowledges level in menopause and climacteric of the Alto the
Alianza.

Keywords: menopause, knowledge has more than enough climaterio, menopause in women climatérica

INTRODUCCION

El presente trabajo ha tenido como propdsito
determinar la edad de presentacion de la menopausia
y nivel de conocimiento sobre climaterio y
menopausia en mujeres climatéricas atendidas en
EL CENTRO DE SALUD DE ALTO DE LA ALIANZA
DEL 2008 AL 2011, es asi que con el proposito de
investigar si la mujer Alto aliancista tiene el suficiente
conocimiento para afrontar los cambios que acarrean
esta etapa y a la vez conocer la edad promedio de
presentacién de la menopausia razén de comenzara
trabajar con este grupo etario desde periodos
tempranos y poder llegar a resultados que
contribuyan a la salud sexual en la mujer climatérica-
menopausica dentro de la acciéon preventivo
promocional del Ministerio de salud de Tacna.

"Doctor en Salud Publica, Médico Cirujano y Abogado,
Profesor Asociado de la Universidad Nacional Jorge Basadre
Grohmann de Tacna.

Se realizo la siguiente investigacion por que se conoce
realmente poco acerca de la edad promedio de
presentacion del climaterio y el grado de conocimiento
que tienen las mujeres sobre esta etapa de su vida, en
alto de la alianza Tacna, sobre lo cual no ha habido
investigaciones que trataran de este temay es de interés
nuestro con este trabajo hacer llegar este aporte para
poder esclarecer estas grandes interrogantes
epidemiolodgicas y poder abordar mejor esta etapa de la
vida de la mujer.

Ademas no nos olvidemos que el fundamento en
relacion con el climaterio y la menopausia que enlavida
de la mujer constituyen un hito importante que marca su
existencia, asi mismo como fin de su etapa reproductiva,
establece nuevos retos y cambios desde todo punto de
vista fisico, mental, emocional y social. Segun algunos
trabajos realizados en otras localidades no existe
relacion estadisticamente significativa entre el grado de
conocimiento y la edad de la mujer, pero si con el nivel
educacional de las mismas; del mismo modo refirieron
alteraciones en su estilo de vida por la sintomatologia
propia del climaterio.
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El propdsito maximo de este trabajo es que los
resultados de este trabajo permitiran ver con que
grado de conocimiento sobre el climaterio las
mujeres llegan a esta etapa de su vida y como el
personal de salud puede trabajar con ellas desde
edades previas.

MATERIALY METODOS

El presente estudio es una investigacion
observacional, prospectivo, transversal y descriptiva.
También se trata de una investigacion de campo,
porque el trabajo se realizd con las mujeres que
acuden regularmente a la consulta del Centro de
Salud “Alto de laAlianza” de Tacna.

El nivel de la investigaciéon es descriptivo ya que se
pretende conocer cual es el nivel de conocimiento
que tienen las mujeres sobre el climaterio y la edad de
presentacién de la menopausia.

Se tomd una muestra de 356 mujeres climatéricas
que se atendieron en el Centro de Salud Alto de la
Alianza de Tacna, durante los afios 2008 a 2011.

Se realizd un cuestionario anénimo donde se
midieron parametros relacionados al nivel de
conocimiento; clasificando los resultados como
correctoy errado.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos
descriptivos con frecuencias absolutas y relativas.

RESULTADOS

Tabla 1. Procedencia de las pacientes climatéricas
evaluadas

Zona Frecuencia Porcentaje
Rural 36 10.1
Urbana 320 89.9

Total 356 100.0%

MoSabe
12%

6075 aiios
11%

26% ) A5-55 afios
52%

35-40afios
51-455 afios 9%
25%

41 - 45 afios
19%

4650 =fins
47%

Figura 1. Edad ala que se present6 la menopausia en
las pacientes evaluadas
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Figura 2. Edad promedio en la que aparece el climaterio
en las pacientes evaluadas

Tabla 2. Nivel de conocimientos sobre menopausia y
climaterio en pacientes climatéricas evaluadas

NIVEL DE CONOCIMIENTO Correcto Errado No sabe

Concepto de menopausia

44% 56% 0%
La extraccidn quirtrgica del dtero puede llevar a la
mujer a presentar el climaterio 42% 36% 22%
Sintomas que presentan en el climaterio

31% 38% 31%
Con frecuencia en el climaterio se presentan
infecciones urinarias 39% 38% 23%
En el climaterio se pueden presentar con frecuencia
alteraciones psicolégicas 64% 8% 28%
Es frecuente que durante el climaterio la mujer
presenta autoestima baja 69% 6% 25%
Como cambia el comportamiento sexual de la mujer
en el climaterio 499, 17% 349,
Las mujeres en el climaterio deben usar algln
método de planificacién familiar 20% 46% 34%
Durante el climaterio hay mayor riesgo de presentar
enfermedades 18% 48% 34%
La mujer durante el climaterio debe aumentar el
consumo de calcio 69% N% 0%
Conacimiento sobre el tratamiento durante el
climaterio 32% 26% 42%
En el climaterio el uso de hormanas previene la
pérdida de piezas dentales 28% 23% 49%
Existe una serie de medicamentaos para mejorar los
sintomas del climaterio 44% 11% 45%
DISCUSION

El presente estudio se realiz6 a fin de obtener
informacién sobre la edad de presentacion de la
menopausia y nivel de conocimiento sobre climaterio y
menopausia que tienen las mujeres climatéricas
atendidas en el Centro de Salud Alto de la Alianza de
Tacnadel 2008 al 2011.

Para obtener la informacion se les aplicé un cuestionario
a las mujeres que cumplian con los criterios de inclusion
quienes en un primer momento se mostraron un tanto
incomodas pero después de explicarles el motivo
accedieron sin problemas. Una vez obtenidos los datos
se procedi6 a su tabulacién y organizacién acorde con
los indicadores que deseabamos medir, se califico el
cuestionario uno por uno. Terminado el proceso de
tabulacién, de las 356 mujeres que participaron en el
estudio, se pudo observar lo siguiente:

El 100% de las mujeres climatéricas encuestadas el
89.9% procedian de la zona urbana y el 10.1% de la
zona rural , esto debido a que el Centro de Salud Alto de
la Alianza de Tacna del 2008 al 2011se encuentra en un
lugar estratégico en el cono norte, atiende pacientes de
ciudad nueva, la esperanzay alto de la alianza.

Referido al nivel de instruccién notamos que en general
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el 98.3% de las mujeres climatéricas estudiadas tiene
algun nivel de instruccion y un 1.7% no tiene
instruccion para evaluar a estas mujeres se les leyo el
cuestionario y las alternativas y ellas en forma verbal
manifestaron sus respuestas.

Referido a si tienen pareja estable el 64.6% indico que
silatieneny el 35.4% indicaron que la perdieron.

Cuando los sintomas de la menopausia comienzan a
hacer su aparicion en la escena, las alteraciones que
se experimenta entorno a ésta, pueden llegar a ser de
tal magnitud que para hacerles frente, ademas de
seguir las indicaciones del especialista, es
indispensable contar con la comprension y la ayuda
dela pareja.

Si cada uno de los problemas que a las mujeres se les
presenten en este proceso se aborda
adecuadamente, esta etapa puede llegar a
convertirse en una oportunidad para afianzar los
vinculos afectivos de la pareja. Al llegar al final de la
etapa reproductiva, la mujer se vuelve mas sensible,
los bochornos la despiertan en medio de la noche,
constantemente tienen ganas de ir al bafio, otro
motivo por lo cual las noches se vuelven
interminables, estan cansadas, mas irritables y en
general, sus capacidades habituales se ven
disminuidas. Empiezan a darse cuenta que
comienzan un nuevo ciclo y es natural que sientan
temor e incertidumbre. Claramente es un panorama
complicado, aunque algunos piensan, que la mujer en
la menopausia tiene mas experiencia y esta mas
segura de si misma. Entonces el hombre, podria
aprovechar esta condicién para afianzar el
matrimonio, dejar atras los afos que tuvieron para
dedicar a los hijos y gozar lo que viene para la pareja.
Desde la perspectiva masculina, el hombre a los 50
afios, por lo general, tiene mucha vitalidad, se
encuentra en una etapa de plenitud, por lo tanto, no
quisiera ver que su pareja tenga problemas, porque
no los entiende. Por eso en primer lugar la gran ayuda
para el matrimonio, consiste en creer que el climaterio
es una etapa real. Sin embargo, nuestra poblacion,
para llegar a este estado de satisfaccion,
primeramente debe satisfacer sus necesidades
primarias, las cuales en un pais sub desarrollado
como el nuestro son dificilmente satisfechas, por
las caracteristicas sociales, econdmicas y culturales
de nuestra poblacion.

Con respecto a la edad en que se presentd la
menopausia en las mujeres en estudio el 46.6%
respondié que se presentd entre los 46 — 50 afios
estando estas edades dentro de los parametros
sefialados para las mujeres de la sierra, seguido de
un 25% que la presentd entre los 51- 55 afios. Asi
como lo describe en un estudio realizado por
Pacheco, con 667 pacientes de la practica privada en
Lima, la edad promedio de la menopausia fue de 48
afios. Otro estudio de Coyotupa y col., encuentra que
la edad promedio de menopausia es de 48.2 afios en
Limay45.3 afios en Cerro de Pasco.

En cuanto a las definiciones de climaterio vy
menopausia, vemos que el 49.7% y el 44.4% de las
mujeres climatéricas encuestadas respectivamente
manejan una definicion correcta.

Para lo referido a la edad en la que aparece el

climaterio el 52.2% piensa que aparece entre los 45— 55
afios y un 11.5% no sabe.

Cuando se les pregunta se el climaterio se produce
como consecuencia de la disminucion de los niveles de
hormonas que se producen en los ovarios el 36 %
responde correctamente y el 64.1% dan una respuesta
incorrecta o no saben, como podemos observar es un
alto porcentaje de mujeres climatéricas evaluadas que
no manejan una informacion adecuada.

Con respecto a la intensidad de los sintomas del
climaterio vemos que el 14% responden que si se
presentan con la misma intensidad en todas las mujeres,
mientras que el 52% responde que hay variacion y un
34% no sabe; en el 30.9% de las mujeres estudiadas
responde correctamente sobre cuales son los sintomas
que se presentan en el climaterio, mientras un 61.9% no
saben exactamente cuales son estos sintomas, este
gran porcentaje nos hace ver que la mujer del altiplano
no esta preparada para darse cuenta cuando se esta
iniciando esta etapa de su vida.

PERNAS, en su estudio sobre sindrome climatérico,
caracterizacion y factores de riesgo en Villa Clara 2004,
reportd que en la dimensién sintomas generales el 41,7
% fueron asintomaticas, seguido de 31,6 % de
intensidad leve; en la dimension circulatorio, el 43,7 %
fueron asintomaticas, seguido de 26,9 % de intensidad
leve; dimension psicologico el 44,1 % fueron
asintomaticas, seguido de 31,6 % intensidad leve; y
dimensién genito urinario 43,0 % fueron asintomaticas,
seguido de 29,9 % de intensidad leve; se aprecié que
todas las dimensiones fueron clasificadas como
asintomatico o leve, 39.3% y 30.5% respectivamente en
eltotal.

Navarro, en su trabajo sobre sindrome climatérico y su
repercusion social en mujeres de edad mediana,
encontro que la dimension sintomas circulatorios
presentd sintomas un 57, 3 %, sintomas psicoldgicos
42,8 %, sintomas generales 38,3 % y sintomas
genitourinarios 33,5 %, sin precisar la intensidad del
sindrome climatérico por cada una de las variables,
refiriéndose sdlo a la intensidad pero en forma general.
Asimismo el 12,6 % fueron asintomaticos, el 42,9 %
presento sintomas poco frecuentes, el 36,7 % presento
sintomas frecuentes y el 7,6 % presento sintomas muy
frecuentes.

Referido a que las infecciones urinarias se presentan
con frecuencia solo el 39% dice que son frecuentes, de
igual modo en el estudio de Yanes del Afio 69, en su
trabajo sobre calidad de vida en la mujer de edad
mediana, encontré6 que los sintomas genitourinarios
estuvieron presentes en el 90 % de las pacientes
posmenopausicas tempranas y en el 100 % de las
tardias, pero solo destaca el sintoma de sequedad
vaginal por su impacto en la intensidad. En otro estudio
sobre sindrome climatérico realizado por Pernas (7),
reporta para los sintomas genitourinarios, que el 43,0 %
fueron asintomaticas, 30,5 % presentaron intensidad
leve, 21,1 % intensidad moderada y 9,2 % intensidad
severa.

Del mismo modo en solo el 34.8% sabe que los calores
que se presentan en el climaterio son producto del déficit
de hormonas.

En cuanto a si en climaterio se presentan con frecuencia
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alteraciones psicologicas y autoestima baja el 64.3%
y el 68.5% respectivamente responden que si es
frecuente, esto nos puede permitir saber que estas
mujeres atraviesan esta edad muchas veces sin la
debida orientacion psicologica y soporte necesario
para hacer frente a estos cambios. Estos resultados
se corresponden en menor grado con el trabajo de
YANESG69, sobre calidad de vida en la mujer de edad
mediana, que encontrd que los sintomas psicoldgicos
estuvieron presentes en el 100 % de las pacientes
perimenopausicas y en el 83,3 % de pacientes
posmenopausicas tardias en forma leve. Pernas (7),
en su estudio sobre sindrome climatérico, sefala
para los sintomas psicoldgicos, el 44,1 % fueron
asintomaticos, 31,6 % intensidad leve, 15,7 %
intensidad moderada, y 8,6 % intensidad severa.
Considerando que el ser humano se desarrolla en la
esfera bioldgica, psicolégica y social (OMS), se
observa que esta dimension no viene siendo tomada
como importante por el prestador de salud, puesto
que no hay asistencia psicolégica integral que llegue
a la poblacion en estudio, como si se da en las otras
dimensiones, que por la naturaleza de los sintomas
puede consultar al especialista y recibir algun tipo de
atencion.

En cuanto al comportamiento sexual el 49.4%
responde que si cambia, mientras que un 50.6%
piensa que no o no sabe , por lo que podemos
percibir que hay un gran porcentaje que no sabria
hacer frente a estos cambios.

Natacha, a diferencia de lo clasicamente descrito, no
observo deterioro de la sexualidad, aunque si
disminucion del nimero de mujeres sexualmente
activas, diferencias culturales o de estilos de vida,
pueden explicar esta observacion. Vicente, comenta
acerca de las conclusiones de la Escala Cervantes
que ponen de manifiesto que las mujeres con
relaciones sexuales regulares tienen menos
problemas de salud y de envejecimiento, mantienen
interés por el sexo, su relacion de pareja es mas
satisfactoria y psicolégicamente se sienten mejor.
Asimismo en un estudio realizado en 2,206 mujeres
espafolas, el 17,4% no tenia relaciones sexuales, el
12,2% ocasionalmente, el 33,6% de vez en cuando y
el 36,7% regularmente. En otro estudio realizado por
Bastias, las manifestaciones sexuales mas
sobresalientes fueron cambios en el deseo sexual
(42,6 %) y el evitar las relaciones sexuales (48,0 %).
Pacheco (2), en su estudio sobre conocimientos y
actitudes de la mujer peruana sobre climaterio y
menopausia, el 77,40 % de mujeres refirio tener
caricias y juegos pre relacionales sexuales. Sélo
35,80 % iniciaba algunas veces la relacion sexual,
mientras que el 64,2 % de las mujeres tenia
relaciones sexuales con menstruacion y 22,6%
relaciones sexuales contranatura. Garcia, en su
estudio sobre impacto de la histerectomia en la
calidad de vida de la mujer, reporta disminucién de
libido 51%. Navarro, sefiala que en esta etapa es
frecuente observar una disminucién de la libido,
dispareunia y anorgasmia, en mujeres que hasta ese
momento no tenian dificultades en el area sexual. Los
hallazgos encontrados podrian ser explicados por
diferencias culturales o de estilos de vida, asociados
al machismo, propios de la idiosincrasia que aun
persiste en poblacién de esta region. Esta
insatisfaccion llega al extremo de ocasionar
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abandono de la pareja cuando el varén no se siente
satisfecho sexualmente dentro del ambito conyugal o
abusa sexualmente de su pareja. Cabe destacar que no
existe ningun programa regular que pueda orientar a
este grupo poblacional en ese sentido, o explicar las
molestias propias del hipoestrogenismo.

Guillermo, en su estudio sobre factores psicosociales de
la rehabilitacion durante la menopausia, encontré que
las mujeres estudiadas presentaron rechazo al acto
sexual un 67,1 %, disminucion del apetito sexual 89,5%,
falta de goce sexual 96,3%, en contraposicion con los
hallazgos de nuestro estudio donde la intensidad de
estos sintomas soélo alcanzaron aproximadamente el
24.3% en el grado moderado y severo. Estos resultados
contrapuestos con otros estudios nos hacen pensar que
la poblacion en estudio posterga el aspecto sexual en
relacion a otras esferas sintomatolégicas que considera
de mayorimportanciay trascendencia.

En cuanto a si existe riesgo de quedar embaraza en
esta etapa y si deben utilizar un método de planificacion
familiar solo el 22.8% de las mujeres evaluadas piensa
que hay riesgo de embarazo a esta edad, mientras que
un escaso 19.9% responde que debe usar un método
de planificacion familiar, existiendo un gran porcentaje
77.2% y un 80.1% que piensa lo contrario, lo que nos
lleva a pensar que gran parte de estas mujeres
evaluadas estan o estuvieron en un potencial riesgo.

Referido a que en el climaterio es importante realizar
ejercicios porque disminuye el riesgo de presentar
enfermedades cardiovasculares el 41.9% piensa
correctamente, mientras a que en el climaterio hay
mayor riesgo de presentar enfermedades cardiacas,
osteoporosis y diabetes solo el 17.4% piensa
correctamente, asi mismo en lo referido a que si durante
el climaterio se recomienda aumentar el consumo de
frutas, vegetales y control de peso solo el 34% responde
correctamente ; lo cual nos hace ver que hay un marcado
desconocimiento sobre estos riesgos vy
recomendaciones que se deben tener en cuenta a esta
edad. De igual manera en lo referido a si la mujer en el
climaterio debe aumentar el consumo de calcio el 68.8%
responde que si.

El 43.5% sabe que hay medicamentos para mejorar los
sintomas del climaterio, pero existe un 56.4% que lo
desconoce. En lo referente al tratamiento indicado en
esta edad el 31.7% responde que son las hormonas y el
calcio, mientras el 68.2% no responde o responde
incorrectamente, y cuando se les pregunta si todas las
mujeres deben usar la terapia de reemplazo hormonal el
27.5% responde que si, frente aun 51.1% que no sabe.

CONCLUSION

Se concluye que la edad promedio de presentacién de la
menopausia en las mujeres climatéricas atendidas en el
Centro de Salud Alto de la Alianza de Tacna del 2008 al
2011, fue predominantemente entre los 46 a 50 afios
(46.6%) y entre los 51 a 55 afos (25%), siendo
coincidente con los estandares nacionales en que
fisiologicamente aparece la menopausia. Las mujeres
climatéricas tienen conceptos claros de lo que es
climaterio y menopausia, pero tienen un pobre nivel de
conocimiento sobre los sintomas, tratamiento,
alimentacién, sexualidad, cambios psicolégicos y
medidas de auto cuidado en esta edad; lo que
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demuestra que las mujeres punefias llegan a esta
etapa de la vida con poca o ninguna orientacion
basica sobre estos temas, y probablemente responde
a que ellas no han recibido ningun tipo de orientacion
sobre esta tematica.
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PESO AL NACER EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
2001 A 2010
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RESUMEN

Introduccion: El peso al nacer es un indicador til para evaluar los resultados de la atencion prenatal y las perspectivas de supervivencia infantil. E1
objetivo fue conocer promedio de peso al nacer, frecuencia de bajo peso y alto peso en el hospital Hipolito Unanue de Tacna. Material y Metodos:
Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal. Se analizé total de 33,985 nacimientos con peso igual o mayor de 500 g. de embarazos Ginicos, nacidos
en el hospital Hipélito Unanue de Tacna durante los afios 2001 a 2010. La fuente de informacion fue la base de datos del Sistema Informatico Perinatal.
Se utilizo frecuencias absolutas y relativas segun peso, promedios y desviacion estandar. Resultados: El promedio de peso al nacer fue 3 431 gramos +
567. La frecuencia de bajo peso al nacer fue 4,5%; peso adecuado 83,3%y 12,2% de alto peso al nacer. Segun subdivisiones, se encontré 1,25% de muy
bajo peso al nacer y 0,57% extremadamente de bajo peso; 10,76% con peso insuficiente (2500 22999 g.) y 1,85% con muy alto peso. La frecuencia de
RN extremadamente de bajo peso, alto peso y muy alto peso presentan tendencia ascendente en los 10 aflos de estudio, la frecuencia de RN de bajo peso
se mantiene estable; los RN de muy bajo peso y peso insuficiente presentaron tendencia descendente. Conclusion: En el hospital Hipélito Unanue de
Tacna la frecuencia de bajo peso al nacer fue menor que a nivel nacional y la frecuencia de alto peso se encuentra en el promedio nacional.

Palabras Clave: Peso al nacer, Bajo Peso al Nacer, Alto Peso al Nacer.

ABSTRACT

Introduction: The weight to the being born is a useful indicator to evaluate the prenatal attention's aftermaths and the infantile survival perspectives.

Objective attended to know average weighty to the being born, hushed- weight and high- weight frequency in the hospital Hipolito Unanue Tacna's.

Material and Methods: I study descriptive, retrospective and transverse. Examined him 33,985's total births with equal weight or 500 g. 'S principal of
only pregnancies, tumors in the hospital Hipolito Unanue Tacna's during the years 2001 to 2010. The information source was the data base of the
System Informatics Perinatal. Absolute and relative frequencies according to weight, averages and standard deviation were utilized. Results: The
weighty average to the being born was 3 431 g. + 567. The hushed weight frequency to the being born was 4,5%; I weigh made suitable 83,3% and
12,2% of high weight to the being born. According to subdivisions, 1,25% of I weigh very low to the being born and 0,57% extremely of hushed weight;

10,76% with insufficient weight (2500 to 2999 g.) and 1,85% With very high weight. The frequency extremely of hushed weight, loudly weight and very
high weight present ascending tendency in the 10 study years, RN'S frequency of hushed weight is maintained stable; Them RN of very low weight and
insufficient weight presented descending tendency. Conclusion: In the hospital Hipolito Unanue Tacna's the hushed- weight frequency to the being
born was younger than nationally and it finds the high- weight frequency itselfin the average national.

Key words: 1 weigh to the being born to, Under Peso the birth, Loudly I weigh the birth.

INTRODUCCION

Desde el momento de la concepcion cada fase del
desarrollo humano estéd determinada por la
interaccion de los genes heredados y diversos
factores ambientales. El peso de nacimiento en
relacion a la herencia se estima que, en alrededor del
70% esta dado por factores de la madre. Este, al
sobrepasar los limites de normalidad, por déficit o por
exceso, se convierte en un factor de riesgo para el
nifo, la madre o ambos. Por muchos afos esta
preocupacion se concentro en el nifio de bajo peso,
pero ultimamente nos llama la atencion que en una
poblacion de nivel socioecondmico medio bajo y bajo,
como es la de nuestro Peru, hubiera una proporcion
de nifios el doble de sobrepeso que de bajo peso (1).

El peso al nacer es, sin duda, el determinante mas
importante de las posibilidades de un recién nacido
de experimentar un crecimiento y desarrollo
satisfactorios, por eso actualmente la tasa de recién
nacidos con bajo peso se considera como un
indicador general de salud.

' Doctor en Salud Piiblica. Profesor Principal de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Tacna

* Doctora en Salud Piiblica. Obstetriz del Hospital Hipolito
Unanue de Tacna

* Médico residente del 3er afio de Pediatria Hospital Honorio
Delgado de Arequipa
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El bajo peso al nacer (BPN), definido por un grupo de
expertos de la Organizacion Mundial de la Salud (2, 3)
como un peso menor de 2 500 gramos en el momento de
nacer, es él indice predictivo mas importante de
mortalidad infantil y, especialmente, de la neonatal (4-7).
De los sobrevivientes, se calcula que un grupo
importante padecen trastornos neurolégicos y déficit
intelectual; aumentan los indices de morbilidad
ambulatoria y hospitalaria para infecciones respiratorias
agudas, enfermedad diarreica aguda, infeccién urinaria
y anemia. Recientemente se ha asociado con algunos
trastornos del adulto, tales como la enfermedad
coronaria, hipertensién arterial, diabetes mellitus,
sindrome metabdlico y enfermedad cerebro vascular
isquémica (4,8-10).

Tradicionalmente, la macrosomia fetal ha sido definida
por un peso arbitrario al nacer, tal como 4000 6 4500
gramos. El parto de estos fetos grandes ocasiona
traumatismo tanto en la madre como en el feto.
Histéricamente, la macrosomia fetal ha estado asociada
a una alta tasa de morbilidad y mortalidad materna y
perinatal, dos veces mayor que la de la poblacion
general (11,12).

El propésito de este estudio fue conocer el promedio de
peso al nacer, la frecuencia de bajo peso y alto peso en
recién nacidos del hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante los afios 2001 a 2010.
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MATERIALY METODO

Estudio descriptivo, retrospectivo y transversal.

Se estudiaron a todos los recién nacidos de
embarazo Unico con peso al nacer igual 0 mayor de
500 gramos, cuyo nacimiento fue atendido en el
hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante los afios
2001 a 2010, haciendo un total de 33,985 recién
nacidos.

La fuente de informacion fue la base de datos del
Sistema Informatico Perinatal (SIP2000).

Se utilizé la clasificacién internacional de peso al
nacer siguiente:

a) Bajopeso al nacer (BPN): Menor de 2500 g.
- Muy Bajo Peso al Nacer (MBPN): Menor de
1500g.
- Extremadamente Bajo Peso al Nacer (EBPN):
Menor de 1000 g.
b) Alto Peso al nacer: Mayor e iguala4000 g.
- Muy alto peso: Mayor e igual a4500 g.
c) Pesoadecuado al nacer: De 2500 a 3999 g.
- RN con peso insuficiente: De 2500 a 2999 g.

Los resultados se presentaron en tablas y graficos
descriptivos con frecuencias absolutas y relativas
segun clasificacion internacional del peso al nacer,
también se utilizd promedios de peso con desviacion
estandar por cada afno.

RESULTADOS

Durante la ultima década del 2001 a 2010 en el
hospital Hipdlito Unanue de Tacna, se atendieron
33,985 recién nacidos, de los cuales 1,528 pesaron
de 500 a 2499 gramos, obteniendo una tasa de
incidencia de bajo peso al nacer de 4,50%; 28,299
recién nacidos pesaron de 2500 a 3999 gramos con
unaincidencia de 83,27% de peso adecuado al nacer
y 4,158 recién nacidos de 4000 gramos a mas, con
unaincidenciade 12,23% de alto peso al nacer.
Tabla1.

Al analizar las subdivisiones de la clasificacion
anterior encontramos que, en la sub divisién de bajo
peso: 1,25% fueron de muy bajo peso al nacer o
menores de 1500 gramos y 0,57% fueron
extremadamente de bajo peso o menores de 1000 g.;
dentro de los RN con peso adecuado al nacer,
encontramos a los RN con peso insuficiente o de
2500 a 2999 gramos con 10,76% y dentro de los RN
de alto peso al nacer encontramos a los RN con muy
alto peso o mayores o igual de 4500 gramos fueron
1,85%. Tabla 2.

El promedio de peso al nacer durante los 10 afos de
estudio fue 3,431.4 gramos con una desviacion
estandar de 566.52, el mismo que se ha
incrementado progresivamente durante los afios de
estudio. Figura 1.

La frecuencia de RN extremadamente de bajo peso,
alto peso y muy alto peso presentan una tendencia
ascendente durante los 10 afios de estudio (Figuras
2, 6 y 7); mientras que la frecuencia de RN de bajo
peso se mantiene estable durante los afios de estudio
(Figura 4). Los RN de muy bajo peso y peso
insuficiente presentaron una tendencia descendente
(Figuras 3y 5).

TABLA 1. Clasificacion de peso al nacer Hospital
Hipolito Unanue de Tacna 2001 -2010

PESO RN N2 %
Bajo Peso (500 a 2499) 1528 4.50
Peso Adecuado (2500 a 3999) 28299 83.27
Alto Peso (4000 a mas) 4158 12.23
TOTAL 33985 100.00

TABLA 2. Clasificacion y subdivisiones de peso al nacer
Hospital Hipolito Unanue de Tacna 2001 —-2010

PESO RN Ne %
500 a 999 195 0.57
1000 a 1499 230 0.68
1500 a 2499 1103 3.25
2500 a 2999 3658 10.76
3000 a 3999 24641 72.51
4000 a 4499 3530 10.39
4500 a mas 628 1.85

TOTAL 33985 100.00
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FIGURA 1. Promedio de peso al nacer en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna. 2001 -2010
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FIGURA 2. Frecuencia de RN con extremadamente
bajo peso en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
2001-2010
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FIGURA 3. Frecuencia de RN con muy bajo peso en
el Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 2001 -2010
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FIGURA 4. Frecuencia de RN con bajo peso al nacer
en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 2001 —-2010
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FIGURA 5. Frecuencia de RN con peso insuficiente
al nacer en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
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FIGURA 6. Frecuencia de RN con alto peso al nacer
en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 2001 -2010
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FIGURA 7. Frecuencia de RN con muy alto peso al nacer en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna. 2001 -2010

DISCUSION

El peso del nifio al nacer es uno de los indicadores mas utiles
para evaluar los resultados de la atencion prenatal, las
perspectivas de supervivencia infantil y la salud de éste durante
su primer afio de vida. Su importancia no sélo radica en lo que
representa para la morbilidad y la mortalidad infantil, sino que
estos nifios por lo general, mostraran en adelante multiples
problemas, tanto en el periodo neonatal como en la nifiez, la
adolescenciay aun en la edad adulta.

El bajo peso al nacer es una de las causas mas importantes de
la mortalidad infantil y neonatal. Se considera que la mortalidad
durante el primer afio de vida es 14 veces mayor en los nifios
con bajo peso que en los nifios que nacen con un peso normal a
término. Los individuos que nacen con bajo peso tienen
habitualmente multiples problemas posteriores, tanto en el
periodo neonatal, como en la nifiez y aun en la edad adulta.
Entre estos problemas se encuentran la mala adaptacion al
medio ambiente, asi como diferentes impedimentos fisicos y
mentales que se hacen evidentes al llegar a la edad escolar.

La frecuencia de bajo peso al nacer en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante los afios 2001 a 2010 fue 4,5%, el
mismo que se ha mantenido estable durante los 10 afios de
estudio.

Segun el Informe del Estado Mundial de la Infancia 2009 de la
UNICEF a nivel mundial la incidencia de BPN fue de 14%,
siendo en América Latina y el Caribe 9% encontrandose en
Pert unatasadeincidenciade 10% (13).

Shimabuku y Oliveros (14,15), en un estudio basado en
informacién de la Encuesta Nacional de Demografia y Salud
Familiar (ENDES) 1991-1996 encontré una incidencia de bajo
peso al nacer de 8,97%. En un estudio realizado en 29
Hospitales del Ministerio de Salud del Peru, durante el afio
2007, donde se atendié 96 561 nacimientos vivos, se encontrd
una incidencia de 8,24% de recién nacidos de bajo peso (16);
siendo la frecuencia de bajo peso al nacer en Tacna menor que
a nivel nacional, lo que se debe probablemente a las mejores
condiciones socio economicas de nuestra Region, asi como la
alta cobertura de control prenatal, atencién de parto
institucional y mejor estado nutricional de la madre entre otros
factores favorables, a pesar del incremento del RN
extremadamente de bajo peso.

Si bien 83,27% de los RN presenté peso adecuado,
encontramos que dentro de ellos 10,76% tiene peso
insuficiente es decir de 2500 a 2999 gramos, siendo este sub
grupo de alto riesgo para presentar mayor morbilidad y
mortalidad, que en nuestro estudio la tendencia fue
descendente.

Los analisis de estadistica vitales han demostrado un
incremento del peso al nacer a través del tiempo, siendo este
incremento mayor en los paises industrializados (4,5).
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El peso al nacer de 4 000 g. o mas que representa
aproximadamente al 5% de todos los nacimientos ha sido
considerado en la mayoria de los estudios como sinénimo de
macrosomia fetal. Por otro lado, el feto grande para la edad
de gestacion (GEG) que representa al 10% de la poblacion
general de recién nacidos ha recibido hasta el momento
poca atencion por parte de los investigadores (17); es decir,
un 5% de los fetos grandes no son clasificados en la
actualidad como macrosomicos y no se benefician del
enfoque de riesgo perinatal. Por lo tanto, la definicion mas
correcta de macrosomia es la de considerar la edad
gestacional y el percentil 90, los cuales tienen significativo
mayor riesgo perinatal que los fetos de tamafio normal (18).

Estudios recientes, han comprobado que el incremento de
peso durante la vida fetal podrian tener influencias a largo
plazo sobre el riesgo de enfermedades futuras en la vida
adulta, tales como diabetes, sobrepeso y posiblemente
ciertos tipos de cancer (12).

La frecuencia de alto peso al nacer encontrada en este
estudio fue 12,23%. La incidencia de macrosomia fetal
encontrada por Ticona (16) en 29 Hospitales del Ministerio
de Salud del Peru fue de 11,37%. Pacora (19) entre 1990 y
1993, en el Hospital San Bartolomé de Lima encontro
macrosomia fetal de 16,4% (20). Siendo la frecuencia de alto
peso en Tacna semejante a nivel nacional y menor a la de
Lima.

Se concluye que la frecuencia de bajo peso al nacer en el
hospital Hipdlito Unanue de Tacna es menor que a nivel
nacional con tendencia estable y la frecuencia de alto peso
se encuentra en el promedio nacional con una tendencia
ascendente durante los afios 2001 a 2010.
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IMPLANTE INMEDIATO

Carlos Enrique Valdivia Silva '

RESUMEN

Se presenta un caso clinico en relacion con un paciente de 24 afios de edad de género masculino que acude a la clinica Odontologica de la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann —Tacna con diagnostico de bolsa periodontal en pza. 1.1, movilidad grado III de Miller. Se establece como plan de
tratamiento: Exodoncia, implante dental inmediato, regeneracion dsea y utilizacion de membrana reabsorbible finalmente temporalizacion con su

propio diente.
Palabra Clave: Implante dental

ABSTRACT

He encounters a clinical case relating to a 24- years patient that University National Jorge Basadre Grohmann helps to her clinical Odontolégica
elderly of masculine gender - Tacna with diagnosis of periodontal bag in pza. 1.1, mobility I harrow Miller's I1I. He becomes established as plan of
treatment: Exodontias, establish dental immediate, osseous regeneration and membrane utilization reabsorbible finally temporalizacion with his own

tooth.
Keywords: establish dental

INTRODUCCION

Se describe como implante inmediato al proceso
mediante el cual se coloca un implante en el mismo
acto quirurgico en que se realiza la extraccion del
diente a ser sustituido (1). La insercién de implantes
inmediatos a la exodoncia no es una técnica nueva,
en la década de los ochenta la Universidad de
Tlbingen la propugnaba como de eleccion para los
implantes ceramicos Tubingen y Munchen (2). El
protocolo disefiado por Branemark y su equipo para
su sistema de implantes dentales, dado el éxito
internacional que obtuvo, hizo decaer durante
muchos afos otros procedimientos. Inicialmente se
recomendaba un periodo de cicatrizacion de 9 a 12
meses desde la extraccion del diente hasta la
colocacion delimplante (2).

Segun el tiempo transcurrido entre la exodoncia y la
implantacion se establecio la siguiente clasificacion,
relacionando la zona receptora con la terapia a
realizar (1,3):

a) Inmediata, cuando el hueso remanente es
suficiente para asegurar la estabilidad primaria del
implante, que se inserta en el mismo acto que la
exodoncia (Implantes inmediatos primarios).

b) Reciente, si entre la exodoncia y la implantacion
transcurren unas 6-8 semanas, tiempo en que
cicatrizan los tejidos blandos, que permitiran una
adecuada cobertura mucogingival del alvéolo
(Implantes inmediatos secundarios).

c) Diferida, cuando la zona receptora no es 6ptima
para una implantacion inmediata o reciente,
primero se realiza la terapia de promocion dsea
con injertos 6seos y/o membranas de barrera y
unos seis meses después, proceder a la insercion
delimplante (Implantes diferidos).

d) Madura, si han transcurrido mas de nueve meses.
Encontramos hueso maduro.

INDICACIONES DE LOS IMPLANTES
INMEDIATOS

Estan indicados principalmente en la sustitucion de
dientes con patologias sin posibilidad de tratamiento,

'Docente responsable de la Cétedra de Periodoncia.
Escuela Académico Profesional de Odontologia — UNJBG.
Posgrado en Periodoncia e implantologia
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como caries o fracturas. También se indican implantes
inmediatos simultdneos a la extraccion de caninos
incluidos y de dientes temporales (4,5).

Ventajas

Una de las ventajas que ofrecen los implantes
inmediatos es disminuir la reabsorcion del proceso
alveolar tras la exodoncia (6-7), con mejores resultados
funcionales y estéticos (8-9).

Terapéuticas de regeneracion 6sea

Regeneracion 6sea guiada: Se basa en que los
distintos tejidos se regeneran a diferente velocidad. Asi
el tejido conectivo se regenera mas rapidamente que el
tejido 6seo, de manera que cuando se produce un
defecto 6seo, llegan primero las células del tejido
conectivo de revestimiento, impidiendo de este modo
que las células 6seas regeneren por completo el
defecto. La regeneracion ésea guiada trata de evitar
esta invasion celular y de inducir la formacion 6sea
mediante la utilizacién de barreras. El mecanismo
consiste en la creacién de una barrera fisica para que la
revascularizacion del defecto provenga del propio tejido
Oseo e impida la llegada de capilares del conectivo de
zonas adyacentes, ya que se produce un aislamiento del
compartimento 6seo, favoreciendo la regeneracion 6sea
“guiada”. Los primeros estudios que demostraron este
fendmeno fueron presentados por Nyman y Gottlow
(11). Los dispositivos de barrera o membranas pueden
ser de diferentes materiales y formas, utilizando unas u
otras en funcion del tipo de defecto que se quiera
regenerar. Basicamente existen dos tipos de
membranas: reabsorbibles y no reabsorbibles.

Tipos de membranas usadas en regeneracion 6sea.

No Reabsorbibles

* PTFE (politetrafluoretileno expandido)
* PTFE con refuerzo de titanio

- Micromallas de titanio

Reabsorbibles

- Colageno

- Acido polilactico y poliglicolico

* Duramadre

Injertos 6seos: Entre los medios para mejorar el
sustrato 6seo destacan los injertos, que se definen como
“partes de hueso vivo no sujetas al cuerpo que sirven
para cubrir, rellenar, conectar o dar soporte a otras
partes del cuerpo lesionadas voluntaria o
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involuntariamente” (12). Desde una perspectiva de
crecimiento 6seo exclusivamente el mejor injerto es el
de hueso autdlogo, por sus propiedades, que engloba
los tres mecanismos involucrados en la regeneracion
6sea ideal: osteogénesis, osteoinduccién
yosteoconduccion, ya que proporciona células éseas,
proteinas osteoinducivas como factores de
crecimiento y BMPs asi como una importante matriz
de soporte. La actividad osteogénica, esta dominada
por las células 6seas, mediante la formacion de tejido
osteoide, sin embargo no solo las células 6seas
injertadas contribuyen a la formacién de hueso. El
injerto también sufre una remodelacion que hace que
durante la fase de reabsorcion se liberen factores de
crecimiento y BMPs procedentes de la matriz
favoreciendo la osteoinduccion. La estructura 6sea
del injerto, actia como matriz del hueso neoformado,
permitiendo el efecto osteoconductor.

Una alternativa al hueso autélogo son los aloinjertos,
procedentes de otro individuo de la misma especie y
suministrado a través de bancos de tejidos.

Se emplea hueso liofilizado desmineralizado, (lo que
se conoce en inglés con las siglas DFBA). Este
material se ha usado con éxito en numerosas
situaciones clinicas (13,14); presenta la ventaja de la
amplia disponibilidad de material y que no hay
necesidad de un segundo campo quirurgico. Sin
embargo existe controversia respecto a la capacidad
osteoinductiva de estos materiales que parece
influenciada tanto por la técnica de procesado
utilizada en los diferentes bancos de hueso, como por
la edad del donante, siendo el hueso de donantes
jovenes el que mejores propiedades osteoinductivas
presenta. La utilizacion de tejidos procedentes de
otros individuos tampoco esta libre de controversia
(15).

Factores de crecimiento

Los factores de crecimiento, son generalmente,
proteinas pequefas que las células secretan en el
espacio intercelular y que desempefan un papel
fundamental como mediador biolégico en la
regulaciéon de la migracién, diferenciacion y
proliferacion celular. Se unen a receptores
especificos de la superficie de las células para
posteriormente activar un segundo mensajero, que
es una proteina tirosin-quinasa y que inducird una
determinada respuesta en el nucleo.

Factores de crecimiento con importancia en la
regeneracion 6sea

PDGF: Factor de crecimiento derivado de las
plaquetas.

IGF: Factor de crecimiento analogo a lainsulina.
TGF-B: Factor de crecimiento transformante tipo B
(entre los que se encuentran las BMPs)

FGF: Factor de crecimiento fibroblastico.

VEGEF: Factor de crecimiento endotelial vascular.

En 1998, Marx y cols, (24) aplicaron sus estudios
sobre PRP, y refirieron la existencia de un incremento
del numero de plaquetas en este concentrado de un
338% con respecto a los niveles basales
plaquetarios, mostrando la presencia de al menos
tres factores de crecimiento PDGF, TGF-81 y B2,

refiriendo la existencia de receptores en elhueso para
dichos factores de crecimiento. La utilizacion de este
preparado junto con injerto 6seo autdégeno en
reconstrucciones mandibulares demostré que producia
una aceleracion y aumento en la densidad del hueso
formado a los 6 meses respecto del grupo control,
valorado mediante radiografias panoramicas. La
activacion del PRP la realizaron mediante la adicion al
preparado de trombina bovina.

En 1999, Anitua (25) refirio la utilizacién del plasma rico
en factores de crecimiento (PRGF) en pacientes que
presentaban enfermedad periodontal, susceptibles de
tratamiento implantolégico y en pacientes con fracturas
verticales en dientes que se sustuirian mediante
implantes unitarios, con resultados significativamente
mejores, desde el punto de vista de la regeneracion y
maduracion o6sea con respecto al grupo control y
ademas, estaria exento de riesgos para el paciente.

Fibroangioma Juvenil.

Se trata de un tumor benigno muy infrecuente que
aparece Unicamente en algunos nifios varones. El tumor
crece en el interior de la nariz en una zona denominada
"cavum", que esta situada al fondo de la nariz en su
interseccion con la garganta. Si bien se trata de un tumor
benigno, su constante crecimiento y su sangrado limitan
la salud del nifio hasta tanto su problema se resuelva
quirargicamente. No existen casos de este tipo de tumor
en el sexo femenino.

CASOCLINICO

Paciente género masculino

Su principal motivo de consulta es Movilidad dentaria
grado 3 de Miller enlapieza 1.1y aparicion de diastema
con alteracion del fisiologismo de la oclusion.
Complementariamente manifiesta antecedente de
traumatismo en la zona.

Al examen clinico se aprecia una gran movilidad dentaria
en la pza 1.1, supuracién abundante a la presion digital
tanto por vestibular como por palatino asi como recesién
gingival clase IV de Miller

Se solicita Rx Panoramica y Periapical e la zona antero
superior.

Al examen Radiografico se evidencia imagenes
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radiopacas compatibles con mini placas de reduccién
de fractura a nivel de la zona del seno maxilar.

Al ser interrogado acerca del hecho el paciente
manifiesta antecedente de Fibroangioma juvenil que
fue intervenido quirdrgicamente ala edad de 12 afos.

Se observa también imagen radiolucida difusa que
circunscribe la pieza 1.1 con una extension periférica
de aproximadamente 3 mm alrededor de la raiz.

La perdida 6sea es evidente dando la imagen de
diente flotante. Sin embargo no se aprecia
deformacioén de las corticales ni desplazamiento de
las piezas vecinas.

El paciente manifiesta que su ocupacion le exige trato
constante con personas por lo que no pude estar
desdentado en ningin momento.

Se determina como Diagnostico definitivo:
Mortificacion pulpar por traumatismo, Bolsa
periodontal con profundidad de sondaje de 17 mm,
movilidad dentaria grado Il de Miller.

Tratamiento:

Exodoncia pza 1.1, curetaje de tejido de granulacion,
implante dentario inmediato, regeneracion Osea
guiada con material aloplastico, ubicacion de
membrana de colageno reabsorbible y
temporalizacion con su propia pza. dentaria previo
tratamiento de conducto.

Figura 1. Colgajo Newmann; Incisiones intracreviculares y
dos incisiones de descarga apicales ala line mucogiingival.

Figura 2. Elevacion de Colgajo de espesor total
(mucoperiostico).
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Figura 3. Exodoncia

Figura 4. Pza dentaria con tejido de granulacion hasta el
nivel del apice dentario

Figura 5. Curetaje y exeresis de tejido de granulacién del
interior del alveolo

/|

Figura6. RAR delas pzas vecinas ala zona de exodoncia

Figura 7. Creacion del lecho implantologico
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Figura 8. Implante dental en su envase estéril Figura 14. Kytinon, Membrana de dermis porcina liofilizada
(40 mmx 25 mm)

Figura 9. Captura delimplante

Figura 10. Implante HI con superficie RBM de 3.75 de
diametroy 14.5 de longitud

Figura 16. Recorte de la membrana sin angulos
traumatizantes de acuerdo al tamafio y forma del defecto

rom

Figura 17. Activacion de PRP con gluconato de Calcio al
10%

Figura 18. Hueso desmineralizado en polvo de huesos
humanos El gel de DynaGraft.D es una mezcla de gran alcance
. S ‘g de la matriz desmineralizada del hueso (DBM) en un medio
I_=|gura 13. Rx periapical; implante en posicion reverso de la fase. DynaGraft.D espesa en la temperatura del
ligeramente supracrestal cuerpo para guardar el DBM en el sitio quirtirgico
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Figura 24. Detalle de la retencién para la resina

Figura 25. Acondicionamiento con acido ortofosforico

Figura 21. Sutura Figura 26. Acondicionamiento con acido ortofosforico

Figura 27. Aplicacién de adhesivo
Figura 22. Preparacion del diente; Remocion de la
pulpa y obturacién con gutapercha

Figura 23. Modelado y preparacion de retenciones en la .
carapalatina Figura 28. Fotocurado
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Figura 29. Condicion final
CONCLUSIONES

- En la actualidad los implantes inmediatos son una
solucion biologica y practica al problema de la
edentacion con un alto porcentaje de éxito, segun
diferentes autores el 92.7 % (12) y el 98,0 % (13).

- Los implantes inmediatos acortan el tiempo de
espera para la rehabilitacion frente a una
indicacion de exodoncia, ademas disminuyen la
reabsorcion 6sea del alvéolo residual y evita un
segundo acto quirurgico.

- La presencia de patologia periapical cronica, no es
contraindicacion para la implantacion inmediata,
siempre y cuando se realice bajo antibioterapia y
con un minucioso legrado del lecho 6seo.

- El uso de diametros adecuados (3 y 5 mm) con
longitudes que sobrepasen el apice otorgan una
estabilidad primaria suficiente, lo cual es un
requisito fundamental.

- En relacion a la regeneracion ésea guiada, no
existe un consenso entre los diferentes autores,
respecto al uso o no de membranas, su
combinacién con material de injerto y el tipo de
relleno a utilizar. En defectos 6seos o discrepancias
implante-alvéolo mayores a 5 mm se sugiere la
regeneracion 6sea previa y laimplantacion diferida.

- El cierre primario de la herida, luego de la
implantacion inmediata, es algo deseable para la
mayoria de los autores, aunque para otros no tiene
gran relevancia.
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CARDIOMIOPATIA HIPERTROFICA
A PROPOSITO DE UN CASO

Ronald Victor Soto Acero '

RESUMEN

Introduccion: El Sindrome de Dolor Toracico es causa frecuente de atencion médica en la emergencia , que comprende dolor entre el diafragma y el
cuello ; multiples patologias pueden provocarlo,desde las potencialmente fatales en forma aguda, como el Sindrome Coronario Agudo, Diseccion de
Aorta, Trombombolia pulmonar , hasta aquellos de evolucion cronica como la Cardiomiopatia Hipertrofia, Estenosis Aortica, Prolapso de Valvula
Mitral entre otras, sin dejar de ser menos riesgosa para el paciente.Reportamos un caso de una paciente mujer de 66 afos con dolor toracico ,
diagnosticado de Sindrome Coronario Agudo, en el cual los examenes auxiliares, Electrocardiograma no cambiante, Toponinas negativas y
Ecocardiogramabi dimensional encaminaron el diagnostico a la Cardiomipatia Hipertrofica.

Palabras clave: Cardiomiopatia Hipertrofia

ABSTRACT

Dolor Toracico's Syndrome is frequent medical attention cause in the emergency, that understands pain among the diaphragm and the neck; Multiple
they can provoke it pathologies, from the fatal in shape sharp, as the Syndrome Coronaries Agudo, Aorta's Dissection, pulmonary Trombombolia, to
those of chronic evolution as the Cardiomiopatia Hypertrophy, Estenosis Aortic, Valvula Mitral's Prolapsed among others, without giving up to be less
risky in order to the patient. We yielded a womanly case of a 66- years patient with thoracic pain, once was diagnosed of Syndrome Coronaries Agudo,
in which the assistant exams, Electrocardiogram no changing, Toponinas negative and dimensional Echocardiogram bi put on the right road the
diagnosis to the Cardiomiopatia Hypertrophic.

Keywords: Cardiomiopatia Hypertrophic.

Anamnesis:

Edad : 66 afios

Cadigo del establecimiento: 230101A101 HADHU
Fecha de hospitalizacion 28-07-11
FechadeingresoaUCI 28-07-11

Paciente ingresa por emergencia con tiempo de enfermedad de 5 horas con dolor toracico con irradiacion a cuello. Le
realizan EKG, con ondas T ( negativas ) en cara Lateral, solicitan su pase a UCI con DX angina inestable rapidamente
progresiva para manejo y tratamiento.

Antecedentes de importancia: Hipertension Arterial, .
Examen fisico de ingreso: Hemodinamicamente estable, sin particularidades
Diagnéstico de ingreso a UCI:

1. Angina Inestable Rapidamente progresiva.
2. HTAcontrolada
3. Hipokalemia.

Examenes auxiliares:

Hemograma: Leucocitos: 8100. Hb 14.9 mg/d, Plaquetas: 240,000, Glucosa: 71,5mg/dl. Creatinina: 0.63mg/dl,, Acido
urico 2.7mg/dl ,Colesterol total 231mg/dl, HDL 31mg/dl, LDL colesterol 173mg/dl, Trigliceridos 135mg/dl, : AGA 21%
(28/07/2011). PH7.45,PCO 32.4mmhg, Na 136mmol/l, k 2.86mmol/l, HCO322.4.

Evolucién:

Paciente con evolucién favorable,en ampliacion de H. clinica , con antecedente desde hace cinco afios de cuadros
similares asociados a disnea y perdida de conciencia en repetidas oportunidades, compatible con cuadro de
miocardiopatia hipertrofica , se realiza ecovision. Hipertrofia miocardica asimetrica, apico septal, SIV 24.7mm.
Troponinas negativo en 02 oportunidades.

Diagnostico de Alta
Cardiomiopatia Hipertréfica
HTAcontrolada

Tratamiento
Beta bloqueadores

CONCEPTO ecocardiograma cumple un rol fundamental con grosor
de sus paredes mayor de 15mm.
Es una enfermedad primaria del corazén, que se

caracteriza por un engrosamiento del miocardio; ETIOLOGIA

izquierdo o derecho; no explicada por una

enfermedad cardiaca o sistémica; cursa con La cardiomiopatia hipertréfica es una patologia de

cavidades ventriculares no dilatadas, en el que el caracter autosémica dominante ,lo que significa que el
50% de la descendencia heredara esta alteracion

'Medico Cardidlogo asistente de la UCI del Hospital afectando por igual a hombres y mujeres, con mutacion

Hipolito Unanue de Tacna. de una de las proteinas que codifican la sarcomera,

Docente de la Facultad de Ciencias Médicas UNJBG Cromosoma 14 : miosina beta, Cromosoma 1:
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troponina T, Cromosoma 11: proteina C fijadora de
miosina, la expresién fenotipica es de 1 de cada 500
personas.

SINTOMAS

La mayoria de las personas son asintomaticos , los
sintomaticos presentan en su mayoria , la triada de
3D: D: disnea 90%, D: dolor toracico, 70%, D
70% desmayo o Sincope, pueden debutar con muerte
subita, estos episodios se suelen asociarse con el
ejercicio, esfuerzos, estress y arritmias cardiacas

PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Electrocardiograma: La mayoria de los pacientes
presentan pruebas electrocardiograficas de la
enfermedad , aunque no existen cambios que sean
patognomonicos de la cardiomiopatia Hipertrofica.

Ecocardiograma
Es la técnica de exploracién preferida debido a su
elevada sensibilidad y perfil de bajo riesgo.
1.- Defme las caracteristicas de la enfermedad
El Grado de Hipertrofia y Localizacién
El Grado de Obstruccion que ocasiona la
septum interventricular, relacionado con los
sintomas
Valvula Mitral para observar el movimiento
Anterior de la Valvula Mitral que sirve para
determinar la severidad de la cardiomiopatia
Hipertrofica
Funcién Diastélica; la Cardiomiopatia
Hipertrofica cursa con disfuncion diastdlica mas
aunla precede.
2.-Selecciona y evalua el Tratamiento , determina
cuales son los candidatos a cirugia y/o tratamiento
medico
3.-Define el prondstico, muerte subita para aquellos
con Cardiomiopatia Severa
4.-Diagnostico Diferencial con otras patologias,
Estenosis Subadrtica, Estenosis Adrtica, etc.

Figura 1. Kokolow positivo, T (-) cara lateral, patron
de sobrecarga

Localizacion:
Persela CMH es asimétrica:

1. Septum Anterior 10%
2. Septum Anteriory Posterior 20%
3. SeptumAnt.Y Postincluyendo
4. lapared lateral libre 52%
5. Zonas fueradel Sept (apical ) 16%
6. Simetricay Concentrica 2%
Clasificacion:
A.- Noobstructiva : 75%
B.- Obstructiva : 25% La mayoria en el

tracto de salida del Ventriculo Izquierdo.

Gradientes criterio de severidad de la obstruccion:
Se mide condoppler continuo

Mayor de 30mmmHg en reposo

Mayor de 50mmHg con esfuerzo

La cardiomiopatia hipertréficaacompana alaedad, sise
detecta por Ejm a los 30-70 afios , no varia el grosor
miocardico; en las etapas comprendidas entre los 5y 20
afios periodos de crecimiento también lo hace el
miocardio ventricular y varian la mediciones por lo que
es recomendable ecocardiogramas de seguimiento.

Los pacientes oligosintomaticos o sintomaticos, que
tengan septum mayor de 30mm tiene un factor
independiente de muerte subita .

Como se determina el grado de obstruccion:

1. SAMcon contacto prolongado con el SIV
Modo M ( sistole ) , mide la distancia del velo anterior
mitral al septum .(Fig 2)

2. Mayor de 10mm : leve, Menor de 10mm :
Moderado, ContactosonSIV : Severo

3. Cierre Mesosistdlico de la valvula Aortica

4. Turbulencia al doppler color en el Tracto de salida del
ventriculo Izquierdo.

5. Aumento de velocidad en el Tracto de Salida del
ventriculo lzquierdo con doppler continuo que
es variable a diferencia de la membrana subadrtica
que esfija.

6. Aumento deltiempo eyectivo.

7. Se observa una insuficiencia mitral que siempre es
postero lateral .

Figura 2. Ecocardiograma Modo M : SIV hipertrofico
24.7mm, Movimiento Anterior de la valvula mitral en
sistole, Ventriculo Izquierdo de cavidades pequefas

Diagnostico Diferencial

1.-Sobrecarga de Presion : Estenosis Adrtica (valvular,
subvalvular aodrtica y supravalvular aédrtica), HTA,
Coartacion de laAorta

2.-Miocardiopatias restrictivas Amiloidosis,
Hemocromatosis, Endomiocardiomiofibrosis

3.-Miscelaneas : Trombo ventricular, Tumor Cardiaco,
Sarcoidosis, Miocardio no compactado, Enfermedad
de Fabry.

4 .-Condiciones Fisioldgicas : Atletas, Hijos de diabética,
Gestacion, Hipertrofia septal en afiosos

Diferencias entre: Cardiomiopatia Hipertroéfica
Septum mayor de 16mm

Hipertrofia Asimetrica

Cavidad Menor de 45mm

EKG anormal

Crecimiento de auricula Izquierda

Funcion Diastolica Anormal
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. Noreversible con el desentrenamiento
Corazon del Atleta
Septum menor de 16mm
Hipertrofia Concentrica
Cavidad mayor de 45mm (Frecuente )
Auricula Normal
EKG es mas normal
Funcion Diastolica en promedio Normal
Hipertrofia es reversible a los 3 meses de
desentrenamiento ,disminuye de 2-5mm

Estratificacion de Riesgo de Muerte Subita en
Cardiomiopatia hipertrofica

Criterios Mayores

Sobreviviente de Paro Cardio Respiratorio ( TV o VF)
Taquicardia Ventricular Sostenida (Holter)

Historia Familiar de Muerte Subita

Sincope inexplicado

Hipotensién en ejercicio

Hipertrofia ventricular SIV mayor de 30mm

Criterios Menores

Fibrilacion Auricular

Isquemia Miocardica

Fraccion de Eyeccion menor 50%

Obstrucciéon del Tracto de Salida del ventriculo
Izquierdo mayor de 30mmhg

Vol. Auricula lzq mayor de 34ml/m2

Los pacientes con criterios de Alto Riesgo son
candidatos a colocacion de Cardiodesfibrilador
implantable.

La primera causa de muerte en atletas jovenes es
la Cardiomiopatia Hipertréfica

Tratamiento

1.-Médico

Objetivo:

Disminuir la Frecuencia Cardiaca Mejorar el tiempo
derelajacion

Betabloqueadores
Calcioantagonistas
2.-Quirurgico
Objetivo:

Reducirel SIV
Disminuir la Obstruccion
Conseguir mejoria clinica

28

Miomectomia quirurgica: Mortalidad 2%

Ablacion Septal percutanea con alcohol

Marcapaso Bicameral para mejorar sincronia
Ventricular.

DISCUSION

El Sindrome Coronario Agudo es causa frecuente de
consulta en sala de emergencias, se debe de considerar
a la Cardiomiopatia Hipertréfica como diagnéstico
diferencial ,sobre todo en aquellos pacientes con
Historia cronica de dolor toracico , que se caracteriza
por DISNEA, DOLOR Y DESMAYO, con patron
electrocardiografico alterado T (negativas) en cara
lateral, con aumento de voltaje y que no varia en los
controles sucesivos, las troponinas son negativas en la
mayoria de casos; la ecocardiografia juega un rol
fundamental en el diagndstico y tratamiento de la
enfermedad.
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EL PARADIGMA SOCIOMEDICO: ’
UN RETO PARA LA ENSENANZA DE LA ANATOMIA HUMANA EN EL PERU

Abelardo Rodriguez Menéndez ', ElfrenR. Liendo Liendo’, Pedro Casiano Rodas Alejos’

En la historia de la medicina, se han observado tres
paradigmas: el médico filoséfico propio de la Grecia
antigua, el médico teoldgico caracteristico del
Medioevo y el médico politico que corresponde a la
era moderna. En la literatura médica mundial, se
reportan dos paradigmas médicos principales: el
paradigma biomédico relacionado con los procesos
biosiquicos como procesos naturales, y el paradigma
sociomédico que enfoca dichos procesos desde una
perspectiva histoérico social.

El modelo profesional del personal de la salud en
cada pais, esta expresado en la filosofia del disefio
de los planes y programas de estudio que ejecutan
las Universidades médicas. Esta influencia se
extiende mas alla y llega a permear la didactica
particular de las distintas disciplinas, asignaturas,
estancias y rotaciones que integran los planes de
estudio de medicina 1.

Teniendo en cuenta lo expresado anteriormente, se
ha propuesto como objetivo realizar una valoracion
critica de los principales rasgos del disefio curricular
y la didactica particular de la Anatomia Humana, en
varias Facultades de Medicina, desde una
perspectiva historico-social para asi identificar saltos
cualitativos, estancamientos e insuficiencias
actuales para orientar su perfeccionamiento y
desarrollo futuro.

DESARROLLO

El enfoque de la medicina, se ha orientado a la
atencion secundaria, al hombre enfermo, con
tendencia a la especializacion y la superes-
pecializacion. Elproceso formativo esta centrado en
el estudio de enfermedades y problemas médicos.

Al principio de la ensefianza de la disciplina de
Anatomia, se desarrollé un sistema de ensefanza
tedrica, sin diseccion anatdmica, sin laboratorios y
sin salas de clinica en hospital alguno: la formacién
practica del futuro médico quedaba en manos de
profesionales sin relacion con la docencia;
posteriormente, se desarroll6 la ensefianza de esta
disciplina basada en un nuevo plan de estudios que
contempld la disecciéon anatdmica y la ensefianza
practica de las clinicas médicas y quirurgicas.
Después se desarrollaron otros planes de estudio,
que aunque introdujeron algunas mejoras en la
ensefianza, no lograron cambiar las pésimas
condiciones en que se brindaba esta disciplina. Los
laboratorios de ensefianza durante toda esta
primera etapa, fueron insuficientes y mal habilitados.

'Médico Especialista de 1T Grado en Anatomia Humana. Docente
de la Facultad de Ciencias de la Salud UNJBG

*Médicos Cirujanos, - Docentes de la Facultad de Ciencias

de la Salud, UNJBG.

Algunos planes de estudio trataron de suplir las
deficiencias de uno de los pilares de las ciencias
médicas con la introduccion de nuevas asignaturas, en
general se aumento el nUmero de catedras. Se mantuvo
el estudio descriptivo de la Anatomia, pero se
acompafaba de las técnicas anatdmicas y los ejercicios
practicos de diseccion. Se mantuvieron los antiguos
métodos de ensefianza; es decir, que se ensefiaria mas
pero de la mismaforma.

Hubiera sido un éxito en aquellos tiempos inducir en los
estudiantes universitarios, las siguientes reflexiones:
que los estudiantes lean menos y observen mas,
comparar mas, meditar mas, experimentar mas; en una
palabra interrogar mas a la naturaleza que oir al
maestro. Que nuestros profesores debian ser
solamente profesores, y serlos en el sentido moderno:
hombres dedicados a ensefiar como se aprende, como
se consulta, como se investiga, hombres que provoquen
y ayuden al trabajo del estudiante; no hombres que den
recetas y formulas al que quiere aprender en el menor
tiempo la menor cantidad de ciencia, con tal que sea la
mas aparatosa. En la época actual los Institutos
Educativos primarios y secundarios, y la Universidad
deben ser talleres conde se trabaja, no teatros donde se
declama. A obtener esa clase de estudiantes y esa
clase de maestros va encaminada toda la reforma.
Estos aspectos que estamos sefialando pueden ser
duramente criticados, especialmente por aquellos que
estén afectados en sus intereses personales, y por los
que no asimilan los cambios que el desarrollo de la
sociedad impone a la pedagogia, al conocimiento de las
ciencias naturales y sociales, y lo que el nuevo siglo XXI
les depara(2).

El paradigma en la formacion médica superior del siglo
XXI, presupone un modelo profesional de perfil amplio,
orientado a la atencién del hombre sano mediante
acciones de promocion, prevencion y rehabilitacion y
donde el aprendizaje estuviera centrado en los
principales problemas de salud de la poblacién. Al
desarrollo de este paradigma en la formacion del futuro
médico peruano, se deben dedicar los planes de estudio
en las Facultades de Medicina, con vistas a elevar el
nivel a planos superiores, no solo en lo nacional sino
también en el contexto latinoamericano y mundial.

Al haber abordado algunos elementos conceptualesy de

caracter historico necesarios para mejor comprension
de este asunto, el analisis ulterior del mismo estara
encaminado a responder tres importantes
interrogantes:

1. ¢Cémo ha marcado la historia de la educacion
medica Peruana la ensenanza de la Anatomia
Humana?

En un inicio el aprendizaje anatémico fue absolutamente
tedrico, entiéndase fuertemente descriptivo,
memoristico, enciclopedista, con enfoques metafisicos
frecuentes, sin diseccion anatdmica, aunque existieron
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piezas de museo anatémico. Posteriormente, se
disefiaron planes de estudios que contemplaron
diseccion anatémica como parte del proceso de
aprendizaje, pero bajo los mismos métodos
reproductivos. Se inicia pues una etapa de fuerte
dependencia del cadaver para los estudios
anatomicos.

A inicios del siglo XX, la ensefianza de Anatomia
heredo los estigmas de la ensefianza descriptiva, el
enciclopedismo, la dependencia del cadaver, el
estudio de las técnicas anatomicas, los ejercicios
practicos de diseccién y un trafico de cadaveres bajo
preceptos éticos que pudieran cuestionarse. En el
orden didactico se encuentra el caracter reproductivo
de los métodos de ensefianza, el empirismo y los
enfoques metafisicos que conducian a la percepcion
de la Anatomia como una ciencia muerta donde nada
cambia, donde todo esta siempre en un mismo lugary
estado, formas de ensefianza centradas en
conferencias magistrales impartidas por profesores
de vasta cultura anatémica cuyos mensajes habia
que repetir después con la mayor exactitud posible y
con sistemas de evaluacion sujetos a caprichos y
extremos diversos segun las caracteristicas del
profesor y del alumno a evaluar. Asi transcurrieron
las cosas durante la primera mitad del siglo XX(3).

Con el comienzo del viraje del paradigma médico, la
ensefianza de la anatomia comienza un proceso de
cambio que abarca tanto al disefio curricular como al
claustro de profesores y sus enfoques pedagodgicos,
humanistas y sociopoliticos, e incluso las condiciones
materiales de trabajo. Este proceso de cambio ha
sido continuo y creciente, en beneficio de la
formacion meédica y de las necesidades de la
sociedad.

2. ¢ En qué momento se encuentra la enseianza
de ladisciplina anatémicaen el Pera?

Las condiciones de trabajo aun no son favorables a
pesar del deterioro de la infraestructura que ha
impuesto la crisis econémica actual, los programas
de estudio si bien no exentos de dificultades son
superiores en su enfoque y estructura metodoldgica
en relacion con otros anteriores, con una ensefianza
sobre bases cientificas aun en perfeccionamiento,
con métodos que si aun no han dejado atras lo
reproductivo, su tendencia es hacia las formas
productivas, con un enfoque dialéctico de la ciencia
anatéomica que fundamenta el constante cambio de
las caracteristicas del organismo, las interacciones
entre sus partes y de él como un todo unico con el
medio ambiente: tal es el caso de las
transformaciones propias del proceso de crecimiento
y desarrollo del individuo en las distintas etapas de la
vida, o aquellas inducidas por la actividad laboral, las
enfermedades, las condiciones geograficas vy
socioeconémicas en que vive el hombre.

3. ¢Como proyectar transformaciones, en el
proceso ensefanza-aprendizaje en la disciplina
de anatomia?

Se trata de llevar a cabo transformaciones esenciales

y trascendentes, y no se trata de realizar cambios
formales de cantidades y ordenamiento de
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contenidos, de numeros de horas totales o por formas
organizativas docentes(4). En este sentido, se propone
alcanzar los siguientes objetivos:

a) Contar con la voluntad politica y decisién consciente
de las autoridades y del claustro de profesores para
asumir el reto.

b) Asumir la ensefianza de una Anatomia aplicada que
supere a la anatomia descriptiva que empobrece el
pensamiento creador, conduce al enciclopedismoy
confunde a los profesores al no poder ver con claridad
suficiente si estan formando especialistas en
Anatomia Humana o a un médico.

c) Ampliar las concepciones acerca del objeto de
estudio de la Anatomia para poder estudiar no al
cuerpo humano, sino al hombre tanto en su dimension
biolégica como social.

d) Ofrecer un espacio mayor en las clases a la Anatomia
del hombre vivo para que haya un despliegue
sistematico no soélo de la observacion anatémica, sino
también del método clinico, de los métodos
imagenoldgicos y de métodos sociodemograficos.

e) Educar mas e instruirmenos. Dar mayor atencién ala
formacion de valores a través del trabajo educativo
curricular de forma sistematica y profunda.

f) Sistematizar las formas productivas de ensefianza-
aprendizaje.

g) Desarrollar los museos anatémicos en todas las
facultades del pais para que la observacion
anatémica no sea tan dependiente de las actividades
presenciales.

h) Convertir las salas de diseccion en talleres de trabajo
anatémico donde junto a la observacion de una pieza
se trabaje la Anatomia del hombre vivo. Que haya
ademas de mesas de diseccion, otras para la practica
del método clinico.

i) Organizar la ensefianza de la disciplina a partir de
sistemas de objetivos y habilidades que permitan
solucionar los problemas cognitivos que se van
presentando en laformacion del médico.

j) Reducir el nimero de horas dedicadas a actividades
tedricas y aumentar el de actividades practicas y
talleres.

k) Introducir los seminarios tematicos que permitan
evaluar los objetivos de temas y eliminar las
evaluaciones masivas y sistematicas en las clases
practicas.

I) Introducir procedimientos autoevaluativos que
permitan al educando participar activamente en el
control de su propio aprendizaje.

CONCLUSIONES:

La ensefianza de la Anatomia Humana acumula
experiencias desde el siglo XVIII con mejoramiento lento
pero progresivo, lograndose incorporar al proceso de
docencia —aprendizaje en esta disciplina, los principales
problemas y exigencias de la sociedad y sus
proyecciones futuras, incluidas aquellas relacionadas
con los servicios de salud y la formacion médica.
Asimismo, es un reto para los disefiadores de los nuevos
planes de estudio en la ciencia médica, incorporar
nuevos conceptos y formas de ensefianza en esta
disciplina en relacion al nuevo médico que se desee
formar para resolver los problemas de la sociedad
Peruana.
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