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EDITORIAL

Manuel Ticona Rendoén
Director, Revista Médica Basadrina

La Revista Médica Basadrina se edita desde el afio
2007 en forma permanente y continuay es el drgano
oficial cientifico de la Facultad de Ciencias de la
Salud de la Universidad Nacional Jorge Basadre
Grohmann de Tacna, desde el afio 2011 se encuentra
indizada en el Sistema Regional de Informacién en
Linea para Revistas Cientificas de América Latina,
el Caribe, Espafa y Portugal - LATINDEX, la
misma que ha concitado el interés de los profesores
de nuestra facultad y profesionales de la salud de la
region, para presentar sus trabajos y articulos para
ser publicados, a quienes agradecemos por su
valiosa contribucién.

En la presente edicion publicamos nueve articulos
originales, por lo que mostraremos los principales
hallazgos; asi la enfermera Silvia Quispe, en su
articulo factores personales y socio familiares
relacionados con el desarrollo fonético articulatorio
en los nifios del centro educativo inicial Alfonso
Ugarte del distrito Gregorio Albarracin de Tacna,
concluye que hay relacion entre los factores
personales y socio familiares con el desarrollo
fonético articulatorio.

El Dr. Manuel Ticonay la Obstetra Diana Huanco,
presentaron un interesante trabajo a nivel nacional
sobre incidencia del recién nacido a termino precoz
en hospitales del Ministerio de Salud del Perd,
concluyen que la incidencia se encuentra en el
promedio internacional. Las Obstetras Rinna Pilco
y Celia Vivanco, encontraron menos del 1% de
bulimia nerviosa sub clinica en adolescentes de 15a
19 afios ingresantes a la Universidad Nacional Jorge
Basadre de Tacna. El Dr. FélixAncalli, encontrd una
prevalencia de sindrome metabdlico en pacientes
mayores de 37 afios atendidas en el hospital Daniel
Alcides Camén de EsSalud Tacna de 14%Yy es mas
frecuente la hipertensién arterial, hiperglicemia e
hipercolesterolemia en postmenopausicas. El
Cirujano Dentista Carlos Valdivia, en su estudio
respuesta inflamatoria a cuatro cementos
endodonticos diferentes inoculados en el tejido
subcutaneo de ratas, encontro en el periodo final
mejores resultados con el Endomethasone.

El quimico farmacéutico Orlando Rivera, en su
trabajo de analisis comparativo y determinacion del
grado de correlacion entre el método de
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Westergreen y el micrométodo de tubos capilares,
en la determinacion de la VSG, encuentran que la
medicion de la VSG en sangre anticuagulada con
EDTA mediante capilares sin heparina es una
alternativa sencilla econémicay util para pacientes
que requieren microtécnica y laboratorios que
carecen de tubos Westergreen. La enfermera
Miriam Rios, encontré como factores de riesgo de la
enfermedad diarréica persistente en nifios menores
de un afio, proceder de una zona rural/urbana
marginal, desnutridos, el no tener agua potable y
ausencia de carro recolector de basura. El biélogo
Guillermo Bomaz, encontrd que la Caesalpina
Espinosa tiene efecto antimicrobiano frente a la
presencia de enterococcus faecalis. EI quimico
farmacéutico Edgard Calderdn, encontré que las
primigestas, gestantes del tercer trimestre, del grupo
etario de 20 a 24 afios, fueron las que tuvieron mayor
frecuencia de prescripcion de medicamentos en
gestantes con infeccion urinaria en el Puesto de
Salud Las Begonias.

Ademaés, se presentan tres Casos Clinicos muy
interesantes sobre: Sindrome de Apert, en un recién
nacido del hospital Hipdlito Unanue de Tacna del
médico pediatra Manuel Ticona; Coronas
provisionales de los odont6logos Jaime Barcena; y
evaluacion del grado de dificultad quirtrgica para
exodoncia de terceros molares impactados del
cirujano dentista Ulises Pefialoza.

Y por ultimo se presentan tres Articulos de Revision
y un Articulo de Opinién: Neumonia
intrahospitalaria, del Dr. Claudio Ramirez;
Maloclusion y postura corporal del Dr. Luis Alberto
Alarico; Relacion de la desproteinizacion de
esmalte y dentina con el proceso adhesivo del
Odontdlogo Edgardo Berrios. La enfermera Maria
Silva escribe sobre apreciaciones sobre el cuidado
humanizado de enfermeria.

Desde estas paginas invitamos a los profesores,
alumnos y profesionales de la salud, tanto
nacionales como internacionales, a remitir sus
trabajos y articulos que seran bien recibidos para
considerar su publicacion en la Revista Médica
Basadrina.
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INCIDENCIA DEL RECIENNACIDOA TERMINO PRECOZEN HOSPITALES
DEL MINISTERIO DE SALUD DEL PERU

INCIDENCE OF THEEARLY TERMNEWBORNIN
HOSPITALSHEALTHMINISTRY OFPERU

Manuel TiconaRendén m Diana Huanco Apazam

(1) Médico Pediatray Neonatologo. Doctor en Medicinay Salud Publica. Profesor Principal de la Escuela de Medicina Humana UNJBG.
(2) Obstetra del hospital Hipélito Unanue de Tacna. Doctora en Salud Publica.

RESUMEN

Introduccioén: Los recién nacidos a termino precoz tienen mayor riesgo de complicacionesy morbilidad durante el parto y primeras
semanas de vida, que los neonatos a término tardio. El objetivofue determinar la incidencia de recién nacidos a términoprecoz en hospitales
del Ministerio de Salud del Perd. Materialy Método: Estudio descriptivo, de corte transversal. Se analiz6 21500 recién nacidos vivos con
edad gestacional de 37 a 38 semanas, de embarazo Unico, nacidos en 29 hospitales del Ministerio de Salud del Pert en el afio 2008. Se
presenta incidenciapor hospitaly region natural. Se utilizé base de datos del Sistema Informatico Perinatal.Resultados: En el afio 2008 en
29 hospitales del Ministerio de Saluddel Perq, se atendieron 96.265 recién nacidos vivos, de los cuales 22,3%fueron a términoprecoz, lo que
representa 24,2% de todos los a término. La incidencia oscila entre 9,4% en el hospital de Apoyo de lea, hasta 48,2% en el hospital de Apoyo
de Yarinacocha. Segun region natural, representan 27,5% en laselva, 22% en lasierray21,2% en la costa, con diferencias estadisticamente
significativas. Conclusion: La incidencia de recién nacidos a términoprecoz en hospitales del Ministerio de Saluden el Pert se encuentraen
elpromedio internacional.

Palabras clave: Recién nacido a términoprecoz, Recién nacido a término temprano, Recién nacido a término.

ABSTRACT

Introduction: The early term infants are at increased risk o fcomplications and morbidity during birth andfirst weeks oflife, that late term
infants. The objective was to determine the incidence ofearly term infants in hospitals ofthe Ministry of Health ofPeru. Material and
Methods: A descriptive, cross-sectional. 21500 was analyzed newborns with gestational age 37-38 weeks ofpregnancy only, born in 29
hospitals of the Ministry of Health of Peru in 2008. We present hospital incidence and natural region. Database was used Perinatal
Information System. Results: In theyear2008 in 29 hospitals ofthe Ministry o fHealth o fPeru, were treated96265 live births, ofwhich 22,3%
were term early, which represents 24,2% ofall term. The incidence rangesfrom 9,4% in the lea Support Hospital, to 48,2% in the hospital
Yarinacocha Support. According to natural region, representing 27,5% in theforest, 22% in the mountains and 21,2% on the coast, with
statistically significant differences. Conclusion: The incidence ofearly term infants in hospitals o fthe Ministry o fHealth in Peru is located in
the international average.

Keywords: Newborn to endearly, early term newborn, term newborn

INTRODUCCION

Los recién nacidos a término precoz se clasifican como los
nacidos de 37 0/7 a 38 6/7 semanas de gestacion. La
definicion de término precoz o temprano, fue acufiada
recientemente, para centrar la atencion sobre los riesgos de
morbilidad y mortalidad en estos nifios en comparacion
con los de término nacidos después de esta categoria (39
0/7 a4 16/7 semanas de gestacion) (1).

A pesar de los riesgos potenciales del parto prematuro y
embarazo pos-término, se ha dado poca atencion al parto a
término, recién se ha reconocido que hay diferencia de
morbilidad y mortalidad en los recién nacidos en diferentes
momentos dentro del intervalo de 5 semanas de gestacion
considerada clasicamente parto a término (2). Hay una
creciente evidencia que demuestra la existencia de

diferencias significativas, tanto en los riesgos prenatales
que afrontan este tipo de fetos como en los resultados de los
lactantes. Se necesita una reevaluacién del concepto de
embarazo atérmino con los datos actuales (3).

Los recién nacidos a termino precoz tienen
significativamente mayores riesgos de presentar
complicaciones y morbilidades durante el parto y las
primeras semanas de vida, que los neonatos a término
tardio. Las tasas de mortalidad y morbilidad neonatal e
infantil estan influenciadas en gran medida por la edad
gestacional con las tasas mas bajas entre las 39 y 40
semanas de gestacion. Las morbilidad a largo plazo, se
producen en un porcentaje pequefio, pero significativo, de
los atermino precoz en relacidn a los a termino tardio. Las
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(como parélisis cerebral y discapacidad del desarrollo),
trastornos del comportamiento y enfermedades
psiquiatricas son mas frecuentes en edades gestacionales
mas bajas, incluidos los recién nacidos a término
temprano.

El objetivo del presente estudio fue determinar la
incidenciade recién nacidos atérmino precoz en hospitales
del Ministerio de Salud del Perq.

MATERIALY METODOS

Estudio descriptivo, retrospectivo, de corte transversal. Se
analizé 21500 recién nacidos vivos con edad gestacional
de 37 a 38 semanas, de embarazo Unico, nacidos en 29
hospitales del Ministerio de Salud del Pert en el afio 2008.
Serealizd descripcion de incidenciapor 100 recién nacidos
vivos, por hospital y region natural. La informacion se
obtuvo de la base de datos del Sistema Informatico
Perinatal de cada hospital y se proceso utilizando el
software SPSS version 20.

RESULTADOS

En el Perd, en el afio 2008 en 29 hospitales del Ministerio
de Salud, se atendieron 96.265 recién nacidos vivos, de los
cuales 21.500 fueron recién nacidos a término precoz (de
37 a 38 semanas de gestacion), lo que representa a 22,3 por
100 recién nacidos vivos, los mismos que oscilan entre
9,4% en el hospital de Apoyo de lea hasta 48,2% en el
hospital de Apoyo de Yarinacocha (Figuray Tabla 1).

De todos los recién nacidos a término, los de 37 a 38
semanas de gestacion representaron el 24,2%
(Figura?2).

Seguln regién natural, la incidencia de recién nacidos a
término precoz representa 27,5% en la selva, 22% en la
sierray 21,2% en la costa, con diferencias estadisticamente
significativas (Tabla2).

w22 a 27

28a3l

mB82 a 33

34 a36

37a38

70.1 39a4l
42 a+

Figura 1. Frecuencia de recién nacidos vivos segun edad gestacional en
hospitales del Ministerio de Salud del Pert. 2008
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137a 38

39a41

75.8

Figura 2. Frecuencia de recién nacidos vivos a término segin edad
gestacional en hospitales del ministerio de salud del Perd. 2008
Tabla 1
Frecuencia de recién nacidos vivos a términoprecoz de embarazo
Gnico en hospitales del Ministerio de Salud del Pert 2008

HOSPITAL RN Vivo 37 a 38 sem. Frecuencia
HOSPITALES DE COSTA 58 525 12 395 21,2
Hospital Belén de Trujillo 3563 1097 30,8
Hospital Nacional San Bartolomé 6 991 1955 28,0
Hospital Nacional Hipélito Unanue 8599 2387 27,8
Hospital de Apoyo de Sullana 4 092 1083 26,5
Hospital de Apoyo Maria Auxiliadora 8 672 2213 25,5
Hospital Regional de Trujillo 3415 799 23,4
Centro Referencial de lio 636 104 16,4
Hospital Regional de Tacna 3678 523 14,2
Instituto Materno Perinatal 17046 2 061 121
Hospital de Apoyo de lea 1833 173 9,4
HOSPITALES DE SIERRA 22 969 5 051 22,0
Hospital Subregional de Andahuaylas 1229 369 30,0
Hospital Regional del Cusco 2671 745 23
Hospital de Apoyo de Huaraz 1919 531 27,
Hospital Daniel Alcides Camén Huancayo 2683 670 25,0
Hospital EIl Carmen de Huancayo 1846 402 23
Hospital Regional de Puno 1510 320 21,2
Hospital de Moquegua 837 176 21,0
Hospital Regional de Cajamarca 2 344 471 20,1
Hospital Regional de Ayacucho 2870 530 18,5
Hospital Regional de Huancavelica 539 95 17,6
Hospital Goyeneche de Arequipa 2290 394 17,2
Hospital Lorena del Cusco 1551 252 16,3
Hospital Regional de Huanuco 680 96 14,1
HOSPITALES DESELVA 14 771 4 054 27,5
Hospital de Apoyo de Yarinacocha 2150 1037 48,2
Hospital Apoyo Iquitos 3527 1060 30,1
Hospital Regional de Loreto 2668 786 29,5
Centro Materno Perinatal de Tarapoto 2146 491 22,9
Hospital Regional de Pucallpa 2796 445 15,9
Hospital Santa Rosa Pto. Maldonado 1484 235 15,8
PERU 96 265 21 500 22,3

Tabla 2

Frecuencia de recién nacidos vivos a términoprecoz segin region
natural en hospitales del Ministerio de Salud del Pert. 2008

REGION RN Vivo 37 a 38 sem. Frecuencia

Selva 14 771 4 054 27,5

Sierra 22 969 5 051 22,0

Costa 58 525 12 395 21,2

PERU 96 265 21 500 22,3
Chi2= 269,51 p= 0,000000

DISCUSION

El parto de los recién nacidos (RN) que son
fisioldgicamente maduros y capaces de una transicion
exitosa al ambiente extrauterino es una prioridad
importante para los profesionales de la salud (4). Un
corolario de este objetivo es evitar complicaciones
iatrogénicas de la prematuridad y las complicaciones
maternas del parto. En general se acepta que los
nacimientos deben ocurrir en un minimo de 39 semanas de
gestacion amenos que el parto ocurra de forma espontanea
o0 por indicacion médica materna o fetal. Sin embargo;
durante los ultimos 15 afios en los Estados Unidos, el
porcentaje de nifios nacidos antes de las 40 semanas se ha
incrementado dramaticamente y el porcentaje de nifios
nacidos después de 40 semanas de gestacion se hareducido
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(5). El cambio en la edad gestacional al nacer aumenta el
riesgo para el nacimiento de los RN fisioldgicamente
inmaduros y complicaciones asociadas (6).

Los nacimientos de término precoz, representan
aproximadamente el 23%y 20% de todos los nacimientos
vivos en los Estados Unidos y Francia, respectivamente
(7,8). Si se producen 4 millones de nacimientos anuales en
los Estados Unidos, los nacimientos de término precoz
representarian aproximadamente 920.000 nacimientos
(9). Lapoblacion de madres e infantes a término precoz ha
sido objeto de atencién por los investigadores que han
descrito un mayor riesgo de morbilidad, especialmente
respiratorias, en comparacion con losnacidosen 1a390/7 a
41 6/7 semanas de gestacion (7,10-12). Para abordar las
preocupaciones acerca de la morbilidad respiratoria en los
lactantes de termino precoz, el Congreso Americano de
Obstetrasy Ginecologos ha actualizado su recomendacion
en 1996, que la cesarea electiva o induccién del trabajo de
parto antes de 39 semanas de gestacion, se realiza sélo
después de comprobar la madurez fetal y las condiciones
clinicas apropiadas (13,14).

El nacimiento antes de la madurez fetal contribuye a la
morbilidad y mortalidad a corto y largo plazo en los recién
nacidos a término precoz. La mayoria de los RN entre las
34y 38 semanas de gestacién nacieron antes de tiempo a
causa de indicaciones médicas maternas o fetales (5,15).
Todas las categorias de nacidos vivos (espontaneo,
asociada con laroturaprematura de membranas y asociada
con intervencion médica) de los RN de 37 a 39 semanas de
gestacion aumentaron como porcentaje de nacidos vivos
entre 1992 y 2002. Durante el mismo intervalo de tiempo,
el porcentaje de nacidos vivos atribuidos a RN con edad
gestacional de 40 a 44 semanas disminuyd
considerablemente, mientras que los nacimientos de los
RN menores de 32 semanas de gestacion se mantienen
estable o disminuye.

Las razones para el incremento en las tasas de nacimientos
prematuros tardios y a término precoz no son claras,
debido a la escasez de informacidn (16). Varios factores
dispares han sido implicados como influencias
importantes en estas tasas (15,17-19):

«Aumento de lavigilanciamédicay las intervenciones

» Evaluacion de la edad gestacional inexacta durante los
partos electivos

* Presuncion de madurez fetal en la gestacion de 34
semanas

*Aumento de embarazos multifetales

» Cambios en la demografiay salud materna (Retraso en la
maternidady el aumento de riesgo de prematuridad, uso de
tecnologias de reproduccidn asistida con aumento de
embarazos multifetales, obesidad maternay mayor riesgo
de complicaciones relacionadas con el parto prematuro
comopreeclampsia, diabetes, etc.)

* Autonomia materna sobre el rumbo y tiempo del parto
(Cesérea o induccion planificada del trabajo de parto,
miedo de los riesgos fetales, neonatales o materna con el
parto vaginal o por cesarea, voluntad materna aaceptar el
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riesgo en favor del nifio, patrones de lapracticamédicay la
determinacion del riesgo/beneficio).

La vigilancia médica se ha intensificado con los avances
en las practicas obstétricas. El proposito principal de las
pruebas prenatales y monitoreo intraparto es identificar
complicaciones tempranas en la madre o feto en los
procesos fisiopatolégicos en que pueden ser susceptibles
de intervenciones para prevenir la progresion de la
enfermedad materna o del compromiso fetal. EI monitoreo
electrénico fetal y ecografia prenatal se utilizaron en el
85%Yy el 67% de los embarazos, respectivamente, en 2003
(20). En contraste, en 1989, la monitorizacion fetal
electronica se utilizo en solo el 68% de los embarazos y la
ecografia prenatal se utilizd en sélo 48%. Los partos
posteriores a las intervenciones, como la induccién del
parto y la cesérea electiva, también se han incrementado
durante los tltimos 10 afios (5,21,22). El incremento en el
uso de estas y otras herramientas de obstetricia se ha
traducido en una reduccién de mortinatos y mortalidad
perinatal (23). Por el contrario, algunas pruebas prenatales
(por ejemplo, pruebas no estresantes, perfil biofisico)
tienen valores predictivos positivos bajos. Por lo tanto, un
resultado anormal de la prueba puede no reflejar el
verdadero estado del feto. Por lo tanto, las pruebas y
monitorizacién mas intensas pueden dar lugar a mas
intervenciones del parto y, en consecuencia, contribuir a
unamayor tasa de nacimientos a término precoz.

Los pacientes y los médicos deben sopesar los riesgos y
beneficios de cada opcion del parto al momento de decidir
sobre el camino y el momento del parto. Los partos
vaginales espontaneos cuentan aproximadamente el 60%
de todos los partos, y las intervenciones médicas para
efectuar el parto, el 40% restante (5). El parto por cesarea
es electiva por varias razones (por ejemplo, repeticion,
presentacion anormal, embarazo multifetal, solicitud
materna sin una indicacion médica) o necesarias por las
condiciones durante el parto (por ejemplo, la
desproporcion céfalo-pélvica, la frecuencia cardiaca fetal
desalentadora, fracasos con forceps o parto conventosa).

Las tasas de cesareas e inducciones del trabajo de parto han
aumentado draméticamente durante los Gltimos 10 afios.
Las cesareas representan aproximadamente un tercio de
los partos. Aunque las estimaciones varian
considerablemente debido a la insuficiencia de la
documentacion y la falta de investigaciones prospectivas
(24,25), Menacker et al (24) estima que el 3%y el 7% de
los partos por cesarea se lleva a cabo sin una indicacion
médica clara. Otros investigadores han informado de que
las cesareas electivas representan hasta un 18% de los
partos por cesarea en los Estados Unidos (15). Las
inducciones de trabajo de parto se producen en
aproximadamente el 10% a 20% de los partos, y
aproximadamente la mitad se realizan electivamente
(15,21-23,26). Debido a que las inducciones de trabajo de
parto son tan comunes, pequefios cambios en los umbrales
clinicos pueden aumentar considerablemente el nimero de
partos por cesarea (27).
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Las razones de las tendencias crecientes en cesareas
electivas e inducciones del trabajo de parto son complejas.
La preocupacion por la muerte fetal, trauma del
nacimiento, distocia de hombros, y encefalopatia neonatal
con el parto vaginal después de las 39 semanas de
gestacion y la voluntad de las madres a no incurrir en
riesgos en favor de su hijo son influencias importantes al
decidir sobre el momentoy lavia de parto (23). El temor de
la paciente al parto vaginal debido a las molestias
percibidas y las complicaciones (por ejemplo, la
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FACTORESASOCIADOSA LA ENFERMEDAD DIARREICA PERSISTENTE
EN MENORESDE 5ANOS DE LA CIUDAD DE TACNA 2010 Y 2011

FACTORSASSOCIATED WITHPERSISTENTDIARRHEAL DISEASE IN
CHILDRENLESS THANS5 YEARSIN THE CITYOF TACNA 2010AND 2011

Miriam Rios Flores

Enfermera de Microred Cono Sur - Red de Salud Tacna- MINSA

RESUMEN

Introduccion: La enfermedad diarreicapersistente, es unproblema importante de saludpublica en el mundo. Los més vulnerables son los
menores de 5 afios. El objetivo es determinar losfactores del nifio,factores de la madre, sus conocimientosy actitudes; asicomofactores de la
vivienda asociados a la enfermedad diarreica persistente. Materialy método: Estudio, cuantitativo, observacional, analitico de casosy
controles (1/2). La muestra esta conformadapor 51 casos de diarreapersistente y ungrupo control constituidopor 102  nifios que
acudieron a la consultade crecimientoy desarrolloy quefueron atendidos en los establecimientos desalud del area urbana, urbano marginal
y ruraldeldepartamento de Tacna, durante los afios 2010y 2011. Resultados: La mayoria de casos acontecieron en el menorde 1afio (OR=
2,10), en zona rural/urbano marginal (OR = 4,18); con desnutricion (OR=5,43). Entre losfactores de la madre, el ser madres solteras,
separadas (OR=2,55), madres que trabajan (OR=2,31). El insuficiente conocimiento de la madre (OR=2.37) ,la actitud inadecuada de la
madre ante la enfermedad (OR=3.24).Entre losfactores de la vivienda, el no tener aguapotable(OR=4.51)yno tener servicio municipal de
recoleccion de basura (OR=3.15).Todas las variables con alta significancia estadistica (p < 0,05). Conclusiones: sonfactores de riesgo
asociados a la ocurrencia de enfermedad diarreicapersistente, elser nifios menores de 1 afio de edad, proceder de unazona rural/urbano
marginal, tener desnutricién, nifios con madres con estado civil soltera/separada, que trabajan, con insuficiente conocimientoy actitud
inadecuada ante la enfermedad; asimismo el noteneraguapotabley la ausenciade carro municipal recolectorde basura.

Palabrasclave: Diarreapersistente - factores de riesgo

ABSTRACT

Introduction: Thepersistentdiarrhea disease is a majorpublic healthproblem in the world. The mostvulnerable are children under 5years
ofage. The objective is to determine thefactors ofthe child, factors o fthe mother, her knowledge and attitudes; as well asfactors o fhousing
associated with the diarrheal disease persistent. Material and method: study, quantitative, observational and analytical of cases and
controls (1/2). The sample is made up of51 cases ofpersistent diarrhea and a control group consisting of 102 children who attended the
consultation o fgrowth and development and who were caredfor in the healthfacilities o fthe urban area, rural and marginal urban ofthe
department of Tacna, during theyears 2010 and 2011. Results: The majority ofcases occurred in children under 1year (OR= 2, 10), in
rural/urban marginal (OR = 4, 18); with malnutrition (OR=5.43). Among thefactors o fthe mother, the unwed mothers, separated (OR=2,
55), working mothers (OR=2, 31). Conclusions: are riskfactors associatedwith the occurrence ofdia rrheal disease persistent, be children
under the age of 1 year of age, come from a rural/urban marginal, have malnutrition, children with mothers with marital status
single/separate, working, with insufficientknowledge and inappropriate behavior in theface ofillness; also the not have drinking water and
the absence ofcartmunicipalgarbage collector.

Key Words:persistentdiarrhea - riskfactors

INTRODUCCION

La enfermedad diarreica persistente, constituye un
problema importante de salud piblica en el mundo, dicha
enfermedad afecta a todos los grupos de edad, sin
embargo, los méas vulnerables son los menores de 5 afios.
(2.9)

En la ciudad de Tacna, la enfermedad diarreica constituye
la tercera causa de morbilidad en nifios menores de 5 afios,
habiéndose presentado 9,802 casos de diarrea en los
afios 2010 y 2011; de los cuales 51 corresponden a casos
de diarreapersistente. (21)

La informacion existente sobre factores asociados a la
diarrea persistente es escasa, no se conoce ningun estudio
aplicado de investigacién nacional; lo que motivo la
realizacion del presente estudio de investigacion.

Consideramos que es importante identificar los factores
que determinan la diarrea persistente en nuestro medio,
informacién actual, que nos proporcionara evidencias
paraintervenciones en salud publica.

Se propuso el siguiente problemade investigacion:

¢La edad del nifio, el sexo, estado nutricional, lactancia
materna, introduccion temprana de leche artificial, edad de
la madre, afios de escolaridad, estado civil, nimero de
hijos, actividad laboral, conocimiento y actitudes de la
madre vy las caracteristicas sanitarias de lavivienda, son
factores asociados ala enfermedad diarreica persistente
enmenores de 5 afios en la ciudad de Tacna?

El objetivo es determinar los factores del nifio, factores de
lamadre, sus conocimientos y actitudes; asi como factores
de la vivienda asociados a la enfermedad diarreica
persistente.
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MATERIALY METODOS

El tipo de estudio fue Cuantitativo, observacional,
analitico, de casosy controles. Se estudiaron 51 historias
clinicas de casos de nifios de 1mes a 4 afios 11 mesesy 29
dias con diagnostico de enfermedad diarreica persistente(
100% de casos) y un grupo control constituido por 102
nifios sanos menores de 5 afios que acudieron a la consulta
de crecimiento y desarrollo y que no presentaron
enfermedad diarreica persistente, elegidos por muestreo
aleatorio simple, que fueron atendidos en los
establecimientos de salud del é&rea urbana, urbano
marginal y rural del departamento de Tacna, durante los
afios2010y2011.

Se obtuvo informacion clinica y epidemioldgica mediante
unaficha derecoleccion de datosy unaficha de entrevista,
instrumentos elaborados y refrendados por un grupo de
expertos. Se solicitd permiso a las madres de familia, para
obtener informaciéon con fines de investigacion, y
aceptaron voluntariamente a participar en el presente
trabajo.

Se elabord unabase de datos en Microsoft Excel 2007 para
Windows, luego se realizo el control de calidad de los
datos obtenidos, para verificar inconsistencias. El
procesamiento de los datos se efectud mediante el software
estaditico SPSS v. 17,0 para Windows. EIl anélisis
bivariado de los factores estudiados, serealizd mediante la
prueba estadistica Chi cuadrado, se considerd un nivel de
confianza de 95% y unasignificanciamenor a 0,05%. Para
determinar si son o no factores de riesgo, se utiliz6 la
prueba de Razon de Probabilidades (Odss Ratio),
considerando como tal (FR) valores mayoresa 1(OR> 1).

RESULTADOS

TABLA 1
Caracteristicas Personales Del Nifio Segin Grupo.
Caso - Control

CASOS CONTROLES
(n=51) (1=102) X2 P OR
Caracteristicas . N . o
del nifio N % N %
o om u
1a 11 meses 18 (35.29) 21 (20.59) 3.87 <0.05 2.10
1-4afios 33 (64.71) 81 (79.41)
- W 1
Masculino 31 (60,78) 58 (56,86) 0,21 >0,05 1,18
Femenino 20 (39,22) 44 (43,14)
Procedencia
Rural/Urbano marginal 28  (54,90) 23 (22,55) 16,02 <0,00 4,18
Urbano 23 (45,10) 79 (77,45)

Fuente: Ficha de recoleccion de datos.

Latabla 1, muestra las caracteristicas personales de nifios

casosy Controles, evidenciandose que los nifios menores
de lafio tuvieron el doble de probabilidades de riesgo (OR
= 2,1) para contraer la diarrea persistente que los nifios de
1-4 afios. Los nifios de zona rural/urbano marginal
tuvieron cuatro probabilidades mas de riesgo en tener
dicha enfermedad que los del &rea urbana (OR = 4,18)
constituyéndose enun factor deriesgo asociado conalta
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significancia estadistica (p =0,000).

TABLA 2
Factores del nifio seguin grupo Caso - Control
CONTROLES
Factores del nifio 7S (08 X2 P OR
N- % N° %
Estado nutriclonal:
Normal
Sl 37 (66.07) 89 (87.25)  10.04 <0.05 0.28
NO 19 (33.93) 13 (12.75)
Sobrepeso
sl 8 (14.29) 11 (10.78) 0.419 >0.05 1.38
NO 48 (85.71) 91 (89.22)
Obeso
Sl 1 (1.79) 0 (00.00) 1.833 >0.05
NO 55 (98.21) 102 (100.00)
Desnutricién
si 5 (9.80) 2 (1.96) 479 <0.05 543
NO 46 (90.20) 100 (98.04)
Lactancia Materna Exclusiva:
NO 37 (72,55) 41 (40,20) 2,40 >0.05 3.93
S| 14 (27,45) 61 (59,80)
Introduccién temprana

de leche de vaca:

Sl 23 (45,10) 42 (41,18) 0,21 >0.05 1.17

NO 28 (54,90) 60 (58,82)

Fuente: Ficha de recoleccion de datosy ficha de entrevista.

En latabla 2, se presenta una mayor proporcion (9,8%) de
desnutricion en los casos(9,8%)que en los controles
(1,96%), evidenciandose que estos tuvieron 5
probabilidades mas de riesgo (OR = 5,43) respecto a los
nifios sin desnutricion, indicando que esun factor de riesgo
asociado a la enfermedad diarreica persistente con alta
significanciaestadistica (p=0,000).

TABLA 3
Factores de la madre segungrupo Caso- Control

CASOS CONTROLES
Factores de la madre (n-51) (n-102)
N° % N° % X2 P OR
Edad .
< 20 afios 5 (9.80) 6 (5.88) 0.75 >0.05 1.74
20 a mas 46 (90.20) 96 (94.12)
Nivel de escolaridad .
Primaria/Secundarla 41 (80,39) 79 (77,45) 0,17 >0,05 1,19
Superior 10 (19,61) 23  (22,55)
Estado civil .
Soltera/Separada 18 (35,29) 18 (17,65) 5,88 <0,05 2,55
Casadal/Convlviente 33 (64,71) 84 (82,35)
Numero de hijos .
1 Hijo 24 (47,06) 50 (49,02) 0,05 >0.05 0,92
2 a 3 Hijos 27  (52,94) 52 (50,98)
Actividad laboral .
Dependiente/Independiente 32  (62,75) 43 (42,16) 5,77 <0,05 2,31
Ama de casa 19 (37,25) 59 (57,84)

Fuente: Ficha de recoleccion de datosy ficha de entrevista.

En la tabla 3, se evidencia que los nifios de madres
solteras/divorciadas tuvieron alrededor de 3
probabilidades mas de riesgo que los nifios de madres
casadas/convivientes (OR=2,55), asimismo, las madres de
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los casos con trabajo dependiente o independiente
presentaron el doble de riesgo (OR=2,31) que las amas de
casa, siendo factores de riesgo asociados
significativamente a dichaenfermedad (p<0,05).

TABLA 4

Conocimiento global de la madre sobre enfermedad diarreica
persistente seglin grupo Caso - Control

CASOSs CONTROLES

Conocimiento Global <n=51) (n=102)

de la madre ante

la enfermedad N° % N° % X2 P OR
INSUFICIENTE 35  (55,56) 49 (44,44)

8,821 <0,05 2,37
SUFICIENTE 16  (26,67) 53 (73,33)

FUENTE: Ficha de entrevista

La tabla 4, trata sobre el nivel de conocimiento global de
las madres sobre diarrea persistente, muestra que es
insuficiente en el 55,56% de los casos, superando a las
madres de los controles (44,44%), denotandose diferencia
estadistica significativa (p=0,002) con las madres de los
casos que manifestaron tener conocimiento suficiente
(26,67%) respecto a los controles (73,33%). Se evidencia
que las madres con insuficiente conocimiento, tuvieron el
doble de riesgo para que sus hijos puedan contraer la
enfermedad diarreica persistente, que las madres con
suficiente conocimiento (OR=2,37).
TABLAS

Actitud de la madre asociado a la enfermedad diarreicapersistente
segln grupo Caso - Control

CASOs CONTROLES
Actitud de la madre <n=51) (n=102)
ante la enfermedad o X2 p

N % N° % OR

INADECUADA 41 (80,39) 57 (55,88)
8,87 <0,05 3,24

ADECUADA 10 (19,61) 45 (44,12)

FUENTE: Ficha de entrevista

En la tabla 5, se muestra que la actitud Inadecuada es
predominante en las madres de los casos (80,39%),
superando a los controles (55,88%); mientras que en
madres con actitud Adecuada fue menor en los casos
(19,61%) respecto a los controles (44,12%); lo cual
determina que las madres con actitud inadecuada
mostraron 3 probabilidades mas de riesgo a la ocurrencia
de diarrea persistente (OR=3,24) que aquellas con actitud
adecuada, con diferencia estadistica significativa
(p<0.05).

TABLA 6
Factores de la vivienda asociado a la enfermedad diarreica
persistente seguin grupo Caso - Control

Factores de la vivienda CASOS CONTROLES
(n=51) (n=102)
N° % N % X2 P OR
Agua potable
No 18  (35,29) 11 (10,78) 8,08 <0,05 4,51
si 33 (64,71) 91  (89,22)
Desagie
No 15 (29,41) 15 (14,71) 0,28 >0,05 2,42
si 36 (70,59) 87 (85,29)
Recolector de basura
No 13 (25,49) 10 (9,80) 3,56 <0,05 3,15
si 38 (74,51) 92 (90,20)
Animales en la vivienda
S| 29 (56.86) 59 (57.84) 0.01 >0.05 0.96
NO 22 (43.14) 43 (42.16)

Fuente: Ficha de recoleccion de datosyficha de entrevista.
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La tabla 6, resalta, que los nifios con viviendas sin agua
potable, presentd alrededor de 5 probabilidades méas de
riesgo (OR=4,51), asimismo el 25,49% de los casos no
cuentan con servicio recolector de basura y presentaron 3
probabilidades mas de riesgo a tener la enfermedad
(OR=3,15) que aquellos que si lo tienen, con significancia
estadistica (p<0,05).

DISCUSION

Se evidencia que los nifios menores de 1 afio tuvieron el
doble de probabilidades de riesgo (OR=2,1) para contraer
la diarrea persistente que los nifios de 1-4 afios. Este
hallazgo coincide con lo reportado por Ruiz (2) Gutiérrez

©).

En cuanto al sexo, se observa que el servarén o mujer no
constituye un factor de riesgo a dicha enfermedad (OR =
1,18), con alta significancia estadistica (p<0,00). Respecto
al area de procedencia, se demuestra que los nifios de zona
rural/urbano marginal tuvieron cuatro probabilidades mas
deriesgo entener dicha enfermedad que los del &reaurbana
(OR=4,18).

Se tiene que entre los casos, se presentd una mayor
proporcion de nifios con desnutricién (9,8%) que los
controles (1,96%), evidenciandose que estos tuvieron 5
probabilidades mas de riesgo (OR = 5,43) respecto a los
nifios sin desnutricion. Este resultado corrobora al estudio
realizado por Akler (11), También, Zulfigar (4), Sagaro (3);
quienes concluyen que la mayoria de los episodios estan
relacionados con desnutricion.

Los nifios sin LME presentaron alrededor de 4
probabilidades méas de riesgo de contraer laDP (OR=3,93),
sin embargo no difiere significativamente (p>0,05).El no
tener LME no se considera como un factor de riesgo
asociado a dicha enfermedad. Por lo contrario Sagaro (3),
Akler (11) identificaron la lactancia materna como factor
de riesgo para la DP. La introduccién temprana de
lactancia artificial no resulté como un factor asociado a la
ocurrencia de diarrea persistente (OR=1,17), porque no
difiere significativamente (p>0,05) Discordante con los
estudios realizados por Rivera (5) Sagaro (3)y Ruiz (2).

Las madres menores de 20 afios, presentaron casi el doble
de riesgo frente a las madres cuya edad es mayor a 20, con
un (OR=l,74), sinembargo no difiere, significativamente
(p>0,05), por lo tanto, el ser madre menor de 20 afios no es
un factor de riesgo asociado a la ocurrencia de enfermedad
diarreicapersistente.

Conrelacion al nivel de escolaridad de lamadre, se observa
que las madres de los casos con primaria'y secundaria, no
difiere significativamente (p>0,05) de los controles, por lo
tanto no se constituy6 como un factor de riesgo a la
enfermedad diarreica persistente (OR=I,19). Se evidencia
que los nifios de madres solteras/divorciadas tuvieron
alrededor de 3 probabilidades mas de riesgo que los nifios
de madres casadas/convivientes (OR=2,55), esto
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demuestra que el estar sola bajo la responsabilidad de los
cuidados del nifio, es un factor de riesgo con alta
significancia estadistica a la ocurrencia de enfermedad
diarreicapersistente (p<0,015).

Los nifios con diarrea persistente de madres con actividad
laboral dependiente/independiente presentaron el doble de
riesgo (OR=2,31) que las amas de casa, siendo un factor
asociado significativamente a dicha enfermedad
(p=0,016). Esto se justificaria, porque, las madres que
trabajan, probablemente tienen que dejar a sus nifios con
otras personas que no les dan el cuidado debido, que
podrian darselos sus propias madres; de igual manera, las
madres amas de casa, tienen mayor acceso a programas
educativos radialesy televisivos.

Se demostr6 que las madres con insuficiente
conocimiento, tuvieron el doble de riesgo para que sus
hijos puedan contraer la enfermedad diarreica persistente,
que las madres con suficiente conocimiento (OR=2,37),
denotadndose diferencia estadistica significativa
(p=0,002). Las madres con actitud inadecuada mostraron 3
probabilidades mas de riesgo a la ocurrencia de diarrea
persistente (OR=3,24) que aquellas con actitud adecuada,
con diferencia estadistica significativa (p=0,003), es decir,
se prueba que es un factor de riesgo a dicha enfermedad.

El no tener agua potable presento alrededor de 5
probabilidades méas de riesgo (OR=4,51) que las que
tienen, demostrando que es un factor asociado a la DP;
resultado que corrobora el de Akler (11). Se demuestra que
los nifios con vivienda sin desagiie tuvieron el doble de
probabilidades de riesgo a tener diarrea persistente
(OR=2,42) que aquellos que si tienen desagiie, sin
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embargo no se considera factor de riesgo asociado a la DP,
por no encontrarse significancia estadistica (p>0.05).

La no recoleccién de basura, se constituyd en un factor de
riesgo, (OR=3,15) con significancia estadistica (p>0,05).
En cambio, la tenencia de animales en la vivienda, no fue
un factor de riesgo; Lins sefialaron condiciones
inapropiadas de la vivienda son factores asociados a la DP.
(10

Concluimos: que son factores de riesgo del nifio asociados
a la ocurrencia de enfermedad diarreica persistente, ser
menor de 1afio de edad, proceder de una zona rural/urbano
marginal y tener desnutricion. Los factores de riego la
madre asociados a la ocurrencia de enfermedad diarreica
persistente en sus nifios son tener un estado civil
soltera/separada, realizar actividad laboral
dependiente/independiente, el nivel de conocimiento
insuficiente global de las madres y la actitud inadecuada
de lamadre ante la enfermedad. El no tener agua potable y
la ausencia de carro municipal recolector de basura, son
factores de riesgo para la ocurrencia de la enfermedad
diarreica persistente en los nifios menores de 5 afios de
edad.

Es necesario promocionar en los establecimientos de salud
la actividad de seguimiento nutricional, implementar la
actividad de orientacidn en forma obligatoria, dirigida a
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adopten comportamientos adecuados ante la enfermedad.
Es importante también fortalecer la estrategia de familias y
viviendas saludables, donde se propicie condiciones
satisfactorias de lavivienda.

12. Ruiz M., Frometa R, Garcia R, Ximelis A  Cobas J. Programa educativo sobre
diarreapersistentepara madres de lactantes. MED1SAN.2009; 13(1).

13. Gonzélez N.  Relacién entre el nivel de conocimiento de los padres de la
diarrea aguda y la ocurrencia de diarreas en nifios menores de 5 afios.
Codigo ISPN2011.

14, AndradeJ, MoreiraC, FagundesN, Ulises. DiarreaPersistente. LILACS. 2000; 76(2):119-126.

15. Rivera Juan. Manejo Integral del nifio con Diarrea cronica. Rev Per( pediat. 2008;
61(3):170-172

16. Saieg G. Congreso Argentino de Gastroenterologia En: Mesa redonda:
Diarreacrénicaypersistente. Argentina. SocArgPed. 2008.

17. Centro de Pediatria Albina R. de Patifio. Protocolos de atencién médica
pediétrica. Bolivia: FundaciénSimén IPatino; 2008. pp. 105-107.

18 Marin A, Jaramillo B, Gémez R, Gomez Manual de Pediatria ambulatoria.

Colombia. Edilméd  Inter. 2008.

Gonzales Janoi. Enfermedad Diarreica Persistente. En: Elementos de

gastroenterologiaPediétrica, leraed. Brasil: Cursos debienestary salud. 2010.

20. Ochoa T, Solazar E, Clearry T. Gestion de los nifios con infeccién asociada a la
diarreapersistente. Semin Ped.iatrInfectDis. 2004; 15 (4):229.

21 Direccion Regional de Salud de Tacna. Oficina de estadistica .Tacna:
Ministerio desalud; 2012.

5]


mailto:rosariorf@hotmail.com

ARTICULO ORIGINAL Revista Médica Basadrina 2013; 7(1): 12-15

FACTORESPERSONALES YSOCIOFAMILIARES RELACIONADOS CONEL DESARROLLO
FONETICO ARTICULATORIOEN LOS NINOSDEL CENTROEDUCATIVO INICIAL
ALFONSO UGARTE 396 DEL DISTRITO GREGORIOALBARRACINDE TACNA. 2010

PERSONAL FACTORSRELATED TO THEDEVELOPMENTSOCIOFAMILIALPHONETIC
ARTICULATORYIN SCHOOL CHILDREN OF INITIALALFONSO GREGORIO UGARTE
DISTRICT 396 TACNAALBARRACIN. 2010

Silvia Cristina Quispe Prieto

Licenciada en Enfermeria. Docente de la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann.
Magister en Tecnologia Educativa

RESUMEN

Obijetivo: Determinar la relacion entre los Factores Personales, Sociofamiliaresy el Desarrollo Fonético Articulatorio en los nifios del
C.E.l. Alfonso Ugarte 396. Distrito Gregorio Albarracin de Tacna. Materialy Método: Estudio descriptivo, transversal correlacional, con
muestra de 88 nifios. Se realiz6 evaluacion de drganos bucofonatoriosy se aplicé el Testde Articulacion de Melgar, se aplicé el instrumento
defactores Personalesy Sociofamiliares a lospadres, seproceso los datos con software SPSS, se utilizo laprueba estadistica Chi cuadrado
con 95% de confiabilidadysignificanciadep<0,05. Resultado :EIl 67% de nifios nopresentan retraso en el desarrollofonético articulatorio,
en relacién a losfactorespersonalesy Sociofamiliares tenemos que el 61.4% son de sexo masculino, el 87,5% su cuidador es su madre en
edad de 35 a 45 afios, nivel de instruccion secundaria completa, con conocimientos sobre desarrollo de la articulaciony ocupacién su hogar;
el 83% de los nifios nacieron de parto normaly losprimeros 18 meses recibieron sus alimentos medianamente consistentes, no utilizaron
chupdn un 79,5%; lasfamilias son de tipo nuclear, tienen hermanos mayores de 11 afiosy la atencion que reciben depadres es la necesaria
donde predomina la lengua castellano. Conclusion: Se encuentra relacion estadisticamente significativa, entre los Factores Personalesy
Sociofamiliares: edad del cuidador, utilizacién de chupon, edad de los hermanos y atencion que reciben con el Desarrollo Fonético
Articulatorio, aplicando el Chicuadrado.. Los demasfactores nopresentan relacion estadisticasignificativa.

Palabras claves: Desarrollo Fonético articulatorio, FactoresPersonalesy sociofamiliares.

ABSTRACT

Obijetive: Determine the relationship between thepersonal, social andfamily articulatory andphonological development in children o fCIS
Alfonso Ugarte 396. Gregorio Albarracin District of Tacna. Material and Methods: A descriptive, cross-correlation, with a sample of88
children. Evaluation was performed and Organ bucofonatorios test was applied Articulation ofMelgar, mothers apply the instrument of
personal and sociofamilialfactors, the data was processed with SPSS software version 17, we used the chi-square test statistic with 95%
reliability andsignificance ofp <0.05. Result: 67% ofchildren have no developmental delay articulatoryphonetics, in relation topersonal
and social andfamilyfactors: 61.4% were male, 87.5% is his mother caregiver age 35 to 45, level ofcomplete secondary education, with
knowledge ofthejoint development and home occupation, 83% ofchildren bom ofnormal birth and thefirst 18 months received theirfood
fairly consistent, did notuse apacifierfor 79.5%, thefamily are nuclear, oldersiblings 11years and the care they receivefrom themis required
predominantly Castilian tongue. Conclusion: Statistically significant relationship wasfoundbetweenpersonalfactors andsocial andfamily:
caregiver age, pacifier use, age ofsiblings and care given to the articulatoryphonetic development, applying the Chisquare.. Otherfactors
have nostatistically significant relationship.

Keywords: articulatoryphonetic development, personalfactors andsocial andfamily.

INTRODUCCION

La adquisicion del habla esunatarea vital en el desarrollo
del nifio, poco después del nacimiento el nifio empieza sus
producciones verbales sincronizando los movimientos de
la lengua mandibula y labios, movimientos vibratorios de
las cuerdas vocales. Durante este proceso de adquisicion
fonémica articulatoria con mucha frecuencia encontramos
nifios que presentan diversas dificultades, especificamente
alteraciones o trastornos en la articulacion. Las
estadisticas de incidencia de alteraciones del habla en los
nifios de colegios preescolares no se encuentran
registrados, existe informaciéon sobre Transtomos
Especificos del desarrollo del lenguaje en un 7,4 % de los
nifios pueden tenerlo ala edad de cinco afios.

Para expresarse en formaverbal y de manera inteligible los
nifios necesitan aprender a producir los sonidos que
componen las palabras de su lengua, en esto intervienen

particularidades individuales dependientes del estado y
funcion del aspecto anatémico y sistema nervioso, del
aspecto psicoldgico, de las condiciones de educaciény de
las caracteristicas del lenguaje de las personas que rodean
al nifio, por ende muchos factores, todos ellos
estrechamente ligados al desarrollo integral del nifio. Es en
la etapa escolar cuando hay mayor exigencia en el ambito
educativo, social y el desarrollo de su aprendizaje se ven
afectado. Lo cual motivo a realizar este estudio a fin de
determinar que Factores Personales y Familiares se
relacionan el Desarrollo Fonético Articulatorio en los
nifiosdel Colegio Inicial Alfonso Ugarte 396.

MATERIALY METODO

Estudio descriptivo, transversal correlacional. Se
estudiaron a 88 nifios preescolares de la Institucién
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educativa Alfonso Ugarte 396 . Para la recoleccion de
datos se utilizé 3 instrumentos: Evaluacion
bucofonatorias, Test de articulacion de Melgar y de
Factores Personales y familiares. Este Gltimo intrumento
es aplicado a los padres.

Los datos recolectados fueron procesaron en el paquete
estadistico SPSS y se utiliz6 la Prueba de Chi Cuadrado
para lacomprobacion de laHip6tesis.

RESULTADOS

En la tabla N° 01 se observa la frecuencia del Desarrollo
Fonético articulatorio en los nifios del estudio, donde el
67% presentan un desarrollo normal, mientras que un
porcentaje del 32% tiene un retraso en el desarrollo de
fonético articulatorio.

En la Tabla N°2 presenta distribucion porcentual de los
nifios segun los Factores Personales y el desarrollo
fonético articulatorio luego de aplicado el Test de
Avrticulacion de Melgar y el cuestionario de Factores
Personales. Podemos apreciar que se tiene que la mayor
frecuenciaconel 28,4% de nifios sus edades se encuentran
entre los 5a < 6 aflosy no tienen retraso en el desarrollo
fonético articulatorio y el menor porcentaje con el 4,5%
presentan retraso los nifios de 4 a<5. Asi mismo el 36,7%
denifios sondel sexo masculino y se presentan sin retraso
y los nifios que presentan retraso el mayor porcentaje recae
también en el sexo masculino con el 25%, En cuanto a la
edad del cuidador se evidencia que el 33% se encuentra
entre las edades de 25-35afios y no presentan retraso
articulatorioy los que presentan retraso sus cuidadores se
encuentran entre las edades de 35-45afios.

Mas de la mitad de la poblacion el 55,7% de los nifios
tuvieron un nacimiento normal sin complicaciones y no
presentan retraso en el desarrollo fonético articulatorio. En
cuanto a la alimentacion que recibieron los primeros 18
meses, el 27,3% de nifios no presentan retraso recibieron
una alimentacion medianamente triturada. En la
utilizacién de chupon en su etapa lactante, el 48.9% de
nifios no tiene retraso articulatorio y no lo utilizaron. Solo
se encuentra relacion estadistica significativa entre el
desarrollo fonético articulatorio con la edad del cuidadory
con lautilizado de chupon.

En la TablaN°03 se presenta la distribucion porcentual de
los nifios segun los Factores Familiares y su desarrollo
Fonético articulatorio. En relacion a si tiene hermanos
mayores de 11 afios el 29% de la poblacidn lo tiene y no
presentanretraso en laarticulacion. Y sobre laatencién que
recibe el nifio, 53,4% recibe la necesaria y no presenta
retraso en la articulacion. Se encuentra relacion estadistica
de ambas variables con el desarrollo fonético articulatorio.
Los demas factores no presentan relacion estadistica
significativa.

En la Tabla N°04 Se puede apreciar que de toda la
poblacion infantil se tiene el 29,6% de nifios que no
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cometen errores en supronunciacion, ademas de seracorde
alo esperado para su edad, mientras existe el 70% de nifios,
que presentan alguntipo de errorenla articulacion, como
ser sustitucion 52,3% de los cuales el mayor grupo que lo
presenta son los nifios de 5 a 6 afios, el otro tipo de error
mayormente presentado es la omision. Se encuentra
relacion estadisticamente significativa entre error de
articulaciony edad del nifio.

TABLA 1
Desarrollofonético articulatorio de los nifios del centro educativo
inicial Alfonso Ugarte 396 del distrito Gregorio Albarracin de Tacna2010

DESARROLLO FONETICO

ARTICULATORIO N %
Con Retraso 29 33
Sin Retraso 59 67

TOTAL 88 100

Fuente: Aplicacion de Testde Articulacion de Melgar
Cuestionario de Factores Personalesy familiares aplicado a lospadres.

TABLA 2
Factorespersonalesy desarrollofonético articulatorio de los nifios del
centro educativo inicial Alfonso Ugarte 396 del distrito GregorioAlbarracin
de Tacna 2010

DESARROLLO FONETICO

ARTICULATORIO
FACTORES TOTAL

CON SIN
PERSONALES RETRASO RETRASO
N° % N° % N° %
EDAD
4a<5 4 45 23 26,1 27 30,7
p = 0,051
5a<6 17 193 25 28,4 42 47,7 p>0,05
No existe
6a <7 8 9 11 12,5 19 21,6 relacion
estadistica
TOTAL 29 33 59 67 88 100
SEXO
§ P=0,055
Masculino 22 259 32 36,4% 54 614% 2005
. No axiste
Femenino 7 8% 27 30.7% 34 38,6%  relacion
TOTAL 29 33 59 67 88 100 significativa.
EDAD DEL CUIDADOR
15-25 1 11 14 15,9 15 17,0
p=0,00
25-35 6 6,8 29 33,0 35 39,8 p<0,05
35-45 22 16 estadisticamente
25 18,2 38 43,2 significativa.
TOTAL 29 33 59 67 88 100
TIPO DE NACIMIENTO
Normal 21 31,8 52 55,7 73 83 p=0,065
0>0,05
Cesarea 8 1,1 7 3,4 15 17 No existe
TOTAL 29 33 59 67 . 100 Estadistica
CONSISTENCIA DE ALIMENTACION 1ROS 18 MESES
Licuada 1 1
11 11 2 2,3 b= 0,60
. p>0,05
Triturada Completa. 8 9,1 17 19,3 25 28.4
Medianam triturada 15 17 24 27,3 39 44,3 relacion
estadistica
Sélida para masticar 5 5,7 17 19,3 22 25
UTILIZO CHUPON
SI 2 2,3 16 18,2 18 20,5 p=0,027
p<0,05
No 27 30,7 43 48,9 70 195  Existe relacion
significativa
TOTAL 29 33 59 67 88 100 ¢
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TABLA 3
Factoresfamiliaresy desarrollofonético articulatorio de los nifios
del centro educativo inicial Alfonso Ugarte 396 del distrito
GregorioAlbarracin de Tacna 2010

DESARROLLO FONETICO
ARTICULATORIO

FACTORES CON SIN
FAMILIARES RETRASO RETRASO
N° % Ne % N° %
EDAD DE HERMANOS
No Tiene 13 148 16 18,2 29 33
«Je 5 afios 3 34 5 5.7 8 9,1 E:o,%gM
05-1 Oafios 9 m 2 13,6 Z' 239 Existe relacion
> 11 afios 4 45 2 20,5 30 341 estadisticamente
TOTAL 29 33 59 67 o
ATENCION QUE RECIBE
Demasiada D u. 9 1)2 19 2,6
Necesaria ]1 125 47 53,4 58 65,9 S:o,odgo
Término medio 8 91 2 2,3 D 114 Existe relacién
Poca Atencin O 0 1 11 1 11 estadisticamente
TOTAL 29 33 59 67 & ID

Fuente: Cuestionario de Factores Personalesy familiaresy Aplicacion de TestdeArticulacion de Melgar

TABLA 4
Caracterizacion de errores de articulacion seguin edad en
los nifios del Centro Educativo Inicial Alfonso Ugarte 396 del
distrito GregorioAlbarracin de Tacna 2010

EDAD DEL NINO

ERRORES TOTAL
DE 4-<5 5-<6 6-<7
N % N % N* % N® %
TIPOS DE ERRORES DE ARTICULACION
Sustitucion 15 17 24 273 7 8 46 52,3

Omisién 6 & 7 8 3 3.4 16 18,2
Ninguno 6 68 U owes o 1)2 26 29,6
Total 2 w07 a2 417 19 A6 B A

DISCUSION

En el estudio se ha encontrado que no existe retraso del
desarrollo fonético articulatorio en la mayoria de los
nifios,(TablaN°01), lamuestratomd en cuentaalos nifios a
partir de los cuatro afios en adelante, la etapa infantil es
bésica en la deteccion e intervencidn de las alteraciones del
lenguajey del habla, ya que al final de estay principio de la
siguiente, las bases del lenguaje ya estan préacticamente
adquiridas, sobretodo en el aspecto que nos corresponde en
este estudio que es la articulacion. Toda deteccidon no
llevada a cabo en la etapa infantil puede afectar
negativamente a la adquisicion de conocimiento vy
desarrollo integral del nifio (1). Hay que tomar en cuenta
que la edad de aparicién del habla, la velocidad del
desarrollo, varian considerablemente de un nifio a otro
pero existen estudios que han estructurado la edad
promedio esperada en que se deben pronunciar
correctamente; para el estudio se toma en cuenta los nifios
que tuvieron del 90% de produccién de los sonidos en
forma correcta, fonemas que ya deben estar emitiendo
segun el promedio de emisidn de sonidos parasu edad.
Estos resultados coinciden con el estudio de Salvador C.
(2) que en su investigacion encuentra que la mayoria de
nifios (87,7%) no presentan retraso del lenguaje y un
menor porcentaje tienen problemas de articulacion
(dislalia),
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En nuestro estudio si bien existe una frecuencia menor
(33%) de nifios con dificultades en la articulacion siendo
un buen grupo si bien es cierto no mayoritario, pero llama
laatencion, puesto que sonnifios que asisten al colegio por
lo que al docente de aula le compete intervenir de manera
sencilla con ejercicios preventivos, para poder lograr que
una buena proporcion de nifios lleguen a pronunciar
correctamente el maximo nimero de fonemas.(3).

Ennuestrainformacion de la TablaN°02, se evidenciaque
el grupo de nifios que no presentan retraso articulatorio, se
encuentra en edades de 5 a <6a., pero podemos encontrar
también que en ese mismo grupo de edad de los nifios se
tiene nifios con retraso. Se espera que conforme avance la
edad en los nifios debe disminuir los errores de
articulacién(4). En nuestra informacién no podemos
precisar ello, ya que el grupo de nifios de 5 a <6 afios
presentan mayor retraso que el grupo menor de 4 a <5. Esto
nos lleva a precisar y recordar que para que se de un
desarrollo exitoso del lenguaje se requiere de un largo
proceso , esto no se resuelve de inmediato, ni
simultaneamente , se logra en un prolongado margen de
tiempo y en las actividades de la comunicacion diaria y en
el proceso de ensefianza. Al cabo de cinco afios, el nifio
deberd estar apto ya para asimilar las formas mas
complejas del lenguaje oral y escrito. No encontramos
significanciaestadistica.

Asi mismo se pudo determinar de acuerdo a los resultados
del total de nifios evaluados que hay mas hombres que
mujeres en el grupo poblacional, sin embargo se encuentra
que existe mayor incidencia de problemas de articulacion
en los hombres, por lo tanto podria atribuirse a un
componente genético como lo afirma la teoria y algunos
estudios como esto también se asemeja al estudio de
Templin(5), y Salvador C.(2), que encuentra que las nifias
tienden a ser mas rapidas en el desarrollo de la articulacion
, comparadas con los varones. No se encuentra
SignificanciaEstadisticap>0.05.

Con respecto a la edad de la madre de los nifios que no
tienen retraso estan en la edad de 25 a 35 afios seguido por
el grupo de 35y 45 afios, es decir estan en la etapa adultay
su grupo de nifios presentan retraso, El entorno del nifio es
muy importante, el lenguaje de los adultos cobra
importanciaen la influencia que tiene como modelo en los
nifios (6), la madre es el modelo en el medio familiar ,
como también los demas integrantes. Probablemente este
grupo de madres de la etapa adulta se encuentren con
mayor cantidad de responsabilidades como dedicarse al
cuidado de otros hijos y se avoquen a satisfacer las
necesidades basicas Al aplicar las pruebas estadisticas chi
cuadrado, encontramos que existe relacion significativa
p<0.05.

El nacimiento es el periodo de transicion del ser humano a
la vida extrauterina, en el grupo de estudio la gran
mayoria de nifios han tenido un nacimiento normal y
presentan mas de la mitad el desarrollo articulatorio sin
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retraso. Al realizar las pruebas estadisticas no existe
relacion. P>0.05.

El grupo en estudio que no presenta retraso en la
articulacién, en su mayoria consumieron sus alimentos
medianamente triturados, la importancia de esto radica en
que la participacion de las estructuras fonatorio-motora.
Estadisticamenteno se hallarelacion. P>0.05.

Los nifios que no utilizaron chupén no presentan retraso
fonético articulatorio, el uso de chup6n puede dar lugar a
Maloclusiones dentarias, se le atribuye alterar el cierre
interdental y se han relacionado con deformidades de la
boca. Pudiendo afectar al desarrollo del lenguaje ya que al
usar el chupén, no ejercitan todos los musculos de la
cavidad oral, pudiendo esto impedir que desarrollen
completamente la capacidad para el habla, se hallarelacion
estadisticamente significativap<0,027.

En relacion a factores Familiares (Tabla N° 03), los nifios
del estudio que tienen hermanos mayores mayormente no
presentan retraso en el desarrollo fonético articulatorio,
estos integrantes favorecen al desarrollo del nifio, al
interactuar mas continuamente con ellos a través deljuego
en la convivencia diaria, ademas de desplazar el centro de
atencién de los padres.(7) Tener un hermano mayor
significa tener un compafiero de juego, un modelo de
imitacion, establecer un vinculo afectivo con permanente y
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RESUMEN

Objetivo: Determinar laprevalencia de la Bulimia Nerviosa en adolescentes de 15 a 19 afios ingresantes a la Universidad Nacional Jorge
Basadre Grohmann de Tacna. 2012. Materialy Métodos: Se tom6 comopoblacién objeto de estudio a todos los estudiantes ingresantes a la
universidad afio académico 2012 siendo la muestra un total de 486 considerando los criterios de inclusiony exclusién, a los que se les aplico
elBulimic Investigatory TestEdinburgh (BITE) disefiadopor Henderson etal. (1987)para valorarsintomatologia bulimica. Resultados: Se
encontrd ausencia de comportamiento compulsivo a la comida en hombresy mujeres (80,5%y 88,1% respectivamente), el 0,5% de las
mujeresy el 0,4% de los hombres presentan unaposible bulimia nerviosa subclinica. Los adolescentes viven con sus padres (65,4%), y
reciben sus alimentos ensus casas; E156,6% tienen unapercepcion desu imagen corporal de delgadez o que esta subido depeso, el 77,6% de
los adolescentes tiene un IMC normal o adecuado. Se encontré significancia estadistica entre lapresencia de sintomatologia de desarrollo de
bulimia nerviosay la edad encontrandose un valorp=0,019, asi como entre los habitos alimenticiosy el IMC (p=0,001). Conclusiones: En
nuestra investigacion se encontré ausencia de comportamiento compulsivo a la comida en hombresy mujeres, menos del 1%presentan una
posible bulimia nerviosa subclinica. Los adolescentes se perciben delgados o con mayor peso, lo cual difiere al IMC. La edad esta
relacionada con lapresencia de sintomatologia de desarrollo de bulimia nerviosa encontrandose un valorp=0,019, ademéis que existe una
influencia entre los habitos alimenticiosy el indicede masa corporal (p=0,001).

Palabra clave: Adolescentesy bulimia nerviosa.

ABSTRACT

Objective: Todetermine theprevalence ofbulimia nervosa in adolescents 15 to 19 entrants to Jorge Basadre Grohmann National University
ofTacna. 2012. Materials and Methods: Wastaken as studypopulation to all incomingstudents to the university academicyear 2012 being a
total sample 0 f486 considering the inclusion and exclusion criteria, which were applied the Bulimic Investigatory Test Edinburgh ( BITE)
designedbyHenderson etal. (1987) to assess bulimic symptomatology. Results: Therewas nofood to compulsive behavior in menandwomen
(80.5% and 88.1% respectively), 0.5% ofwomen and 0.4% ofmen have apossible bulimia subclinical nerve. Adolescents living with their
parents (65.4%), and receive theirfood at home, 56.6% have aperception oftheir body image and thinness that gained weight, 77.6% of
adolescents has a normal BMI or appropriate. Statistical significance wasfound between thepresence o fsymptoms ofbulimia nervosa and
developmentofagefoundavaluep = 0.019, and between dietary habitsandBMI (p = 0.001). Conclusions: In our research, wefoundnofood
compulsive behavior in men andwomen, less than 1% have apossible subclinical bulimia nervosa. Teensperceive more thin or weight, which
differs by BMI. The age is related to thepresence ofsymptoms o fbulimia nervosa developmentfound a valuep = 0.019, and that there is an
influence between eating habitsandbody mass index (p = 0.001).

Keyword: Teensandbulimia nervosa.

INTRODUCCION

Una buena salud es considerada como el mejor recurso
para el progreso personal, econémico y social, y una
dimension importante de la calidad de vida, del individuo,
la familiay la comunidad. A medida que el mundo avanza
cada dia le da mas importancia a la imagen fisica dejando
de lado los valores y la ética moral, por ello se le da méas
importanciaalastallas, las dietas, y laimagen fisica.

La importancia y la relevancia sanitaria y social de los
trastornos de la conducta alimentaria, representados por la
anorexia nerviosa y la bulimia, asi como por las
manifestaciones intermedias o trastornos de la conducta
alimentaria atipicos, ha ido en aumento en los dos ultimos
decenios, debido al incremento de su prevalenciay a sus

efectos negativos sobre el desarrollo psicoldgico y la salud
del adolescente. En los Gltimos 15 afios el nimero de
pacientes se ha multiplicado por 10, estimandose que un
3% de las nifias adolescentes yjovenes presentan anorexia
o bulimiay que probablemente un 6% padezcan variantes
clinicas importantes.(l)

La Universidad alberga de manera transitoria, a una parte
significativa de dicha poblacion, siendo un escenario
privilegiado para la promocidn de la salud. En noviembre
de 1986 bajo el marco de la primera Conferencia
Internacional sobre la Promocion de la Salud en Ottawa,
Canadda, se establecieron las bases del programa
“Universidad Saludable”. Este consiste en aquellas
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instituciones que incorporan proyectos orientados a
determinar e identificar los riesgos y dafios a la salud de la
poblacionuniversitaria, asi como lapromocion de la salud,
en suplan educativo y laboral; con la finalidad de propiciar
el desarrollo humano y mejorar la calidad de vida de
quienes estudian o trabajan en este lugar, y que a su vez
actien como modelos o promotores de conductas
saludables en su d&mbito familiar, social y laboral.(2) Los
altimos datos de la OMS, reflejan que un tercio de las
adolescentes refiere larealizacion de dietas para adelgazar
y una de cada diez se ha provocado el vomito para perder
peso. Sin embargo existe un descenso del 3.8% en la
percepcion de sobrepeso u obesidad en las mujeres y un
ascenso deun 16%en larestriccion alimentaria de 24 horas
enhombres. La evolucion en la conductade “atracones” en
los Gltimos 3 afios aumentd un 8% en chicas y un 14% en
chicos (3). No existe en el Peri y mucho menos en Tacna
estudios que marquen los pasos iniciales para conocer este
problema, aun conociendo que tenemos altas tasas de
obesidad infantil y en el adolescente. Es por ello que en el
presente trabajo nos planteamos la siguiente interrogante:
¢Cudl es la prevalencia de Bulimia nerviosa en
adolescentes de 15 a 19 afios ingresantes a la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna.2012?
¢Existe unarelacion con la edad, sexo y estado nutricional
actual?. Por lo anteriormente expuesto, la presente
investigacion busca datos e informacion que nos permita
identificar los diferentes factores sobre el riesgo de
desarrollo de Bulimia Nerviosa; permitiendo establecer
posibles alternativas de solucion a este problema.

MATERIALYMETODOS

Estudio observacional, prospectiva y analitica de corte
transversal con enfoque en la Salud Pudblica con test de
tamizaje de poblaciones en riesgo. Se estudiaron 486
adolescentes entre 15 a 19 afios ingresantes a la
Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna
afio 2012, seleccionados por muestreo fue estratificado
simple; los que cumplieron con los criterios de inclusiony
exclusion.

Se utilizo el cuestionario de los autores M. Henderson,
D.P. Freeman adaptado a la poblacion espafiola por
Cerveray cois, 1995. EI BITE es un cuestionario disefiado
para identificar a aquellos sujetos que presentan sintomas
bulimicos.

Se utilizaron los programas Excel y SPSS para el
procesamiento de datos, luego por depuracion simple, se
calcularon las medidas de Tendencia central y porcentajes
de cada una de las preguntas llevando a cabo las pruebas
estadisticas correspondientes con valores proporcionales
segin el tipo de variable y categoria en tablas de
contingencia de doble entrada., de acuerdo a lo requerido
por los objetivos. Para el analisis de los factores asociados
se utilizo laregresion logistica con la que se determind las
principales asociaciones y diferencias estadisticas,
considerandose unvalor P significativo menor de 0.05.
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RESULTADOS

TABLAI
Distribucion defrecuencia segin edady sexo de los adolescentes de
15a 19 afios ingresantes a la universidad nacional Jorge Basadre
Grohmann de Tacna 2012.

SEXO

MUJER HOMBRE Total
N° % e % N %
16 18 9,0% 50 17.5% 68 14,0%
17 78 39,0% 108 37,8% 186 38,3%
EDAD 18 65 32,5% 20 31,5% 155 31,9%
19 39 19,5% 38 13,3% 77 15,8%
Total 200 100,0% 286 100,0% 486 100,0%

FUENTE: Fichapre-elaboraday Cuestionario BITE

TABLA2
Distribucion defrecuencia segtin climafamiliary el sexo de los adolescentes de
15a 19 afios ingresantes a la Universidad Nacional Jorge Basadre Grohmann de

Tacna. 2012
SEXO
MUJER HOMBRE Total
R o
N % Ne % Ne %
Padres 136 68,0% 182 63,6% 318 65,4%
Hermanos 18 9,0% 44 15,4% 62 12,8%
Tios o
iCon quién  familiares 18 9,0% 22 7.7% 40 8.2%
vives? scafquiad!8a 28 14,0% 33 11,5% 61 12,6%
otro 0 0,0% 5 1,7% 6 1,0%
Total 200 100,0% 286 100,0% 486 100,0%
En tu casa 124 62,0% 190 66,4% 314 64,6%
POR LO
GENERAL  En pension 31 15,5% 37 12,9% 68 14,0%
¢Donde Kioskos de o o o
Tecibes T univ. 12 6.0% 23 8.0% 35 7.2%
tus 33 16,5% 36 12,6% 69 14,2%
alimento?
Total 200 100,0% 286 100,0% 486 100,0%
Mi familia 101 50,5% 190 66,4% 291 59,9%
¢Quién
i 9 o
prepara Yo mismo 35 17,5% 19 6.6% 54 11,1%
los perscfnas 64 32,0% 77 26,9% 141 29,0%
alimentos?
Total 200 100,0% 286 100,0% 486 100,0%

FUENTE: Fichapre-elaboraday Cuestionario BITE

TABLA3
Distribucion defrecuencia segun percepcion de la imagen corporal
y sexo de los adolescentes de 15a 19 afios ingresantes a la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna. 2012

SEXO

MUJER HOMBRE Total
N- % N° % N° %
Delgado 47 23,5% 52 18,2% 99 20,4%
¢COMO Peso normal 52 26,0% 159 55,6% 211 43,4%
CONSIDERAS
U Rellenito 69 34,5% 66 23,1% 135 27,8%
CONTEXTURA
CORPORAL?  Expesode 32 16,5% 9 3,1% 41 8,4%
Total 200 100,0% 286 100,0% 486 100,0%

FUENTE: Fichapre-elaboraday Cuestionario BITE
TABLA 4
Distribucion defrecuencia segun Indice de masa corporaly sexo
de los adolescentes de 15 a 19 afios ingresantes a la Universidad
Nacional Jorge Basadre Grohmann de Tacna. 2012

SEXO

MUJER HOMBRE Total P
Ne % Ne % Ne %
B7jo peso 15 7,5% 47 16,4% 62 12,8%
Normal 160  80,0% 217 759% 377  77,6%
INDICE DE
MASA Sobre peso 25 12,5% 22 7.7% 47 9,7% 0,005
CORPORAL )
Obesidad 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 200 100,0% 286 100,0% 486 100,0%

FUENTE: Fichapre-elaboraday CuestionarioBITE
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TABLAS
Distribucién defrecuencia segin escala de sintomas de bulimia nerviosa
y sexo de los adolescentes de 15 a 19 afios ingresantes a la Universidad
Nacionaljorge Basadre Grohmann de tacna. 2012

SEXO

MUJER HOMBRE Total P
N* % N° % N° %
H M 161  80,5% 252 88.1% 413  850%
allirantarios 38  19,0% 33 115% 71 14,6%
ESCALADE  posipe buiimia . o
SINTOMAS  cupdlinica 1 05% 1 0.3% 2 0,4% 0,069
DEL BITE patron e
coniportamento 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
Total 200 100,0% 286 100,0% 486 100,0%

FUENTE: Fichapre-elaboraday Cuestionario BITE

TABLA 6
Distribucién defrecuencia segiin escala de sintomas de bulimia nerviosay
edad de los adolescentes de 15 a 19 afios ingresantes a la Universidad Nacional
Jorge Basadre Grohmann de Tacna 2012.

EDAD
16 17 18 19 Total

N° % N- % N %  N° % N %

57 838% 168 90,3% 132 852% 56 727% 413 850%

I.I|nr0m"l;l)[>l{lal%6 11 162% 17 9,1% 23 148% 20 260% 71 146%

ESCALADE P ia
SINTOMAS M 0 0,0% 1 0,5% 0 0,0% 1 13% 2 0,4%
PR BT e 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0% 0 0,0%
muyallarado ! Rl o 0% 4
Tad 68 100,0% 186 100,0% 155 100,0% 77 100,0% 486 100,0%

FUENTE; Fichapre-elaboraday Cuestionario BITE

DISCUSION

En la actualidad uno de los trastornos que mas se estan
incrementando en los paises occidentales, tanto en el
numero de casos como en el inicio cada vez mas temprano
en el que surge, son los trastornos alimentarios; en
particular, la anorexia y la bulimia. Consecuentemente
cadavez hay una literaturamas extensa sobre este tema.

En el presente estudio se encontré (tabla 2) que la los
adolescentes ingresantes a la universidad en mayor
porcentaje (68% de mujeres y 63,6% de los hombres)
viven con sus padresy un 14%de mujeresy el 11,5% de los
hombres viven solos en casa alquilada. Mas del 50% de los
adolescentes tanto hombres como mujeres refieren que es
la familia quien prepara los alimentos, factor que
contribuye a pensar que la mayoria de ellos tienen una
persona adulta que supervisa la ingesta y la calidad de los
mismos. A lapregunta donde recibes tus alimentos el 62%
de las mujeres y el 66,4% de los hombres refieren que en
sus casas, Respecto a la percepcidon de su imagen corporal,
el 43,4% se considera en un peso normal, el 57,6% restante
piensa que es delgado, rellenito o que tiene exceso de peso.
Esto es mas evidente en las mujeres que sumando sus
porcentajes obtenemos que el 50,5% se considera rellenita
0 con exceso de peso. Esto se puede explicar debido a que
las adolescentes se ven enfrentadas a un desarrollo fisico
sexual disarmonico y desproporcionado en sus inicios,
propio de la edad, que contradice la actual cultura de la
delgadez. Las adolescentes tienden a equiparar bajo peso
con belleza, asi como éxito y aceptacion social con
delgadez. Hay adolescentes con una insatisfaccion
importante en relacion a su imagen corporal al distar
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sobremanera del modelo social propuesto. El consiguiente
deseo de imitar y asemejarse a dichos modelos parece que
estd favoreciendo el incremento de la patologia del
trastorno de la imagen corporal.(6). Freyre (2003) (7),
refiere que durante décadas la sociedad ha ido colocando
roles estereotipados que con el tiempo se ha ido
invirtiendo, mientras que las mujeres que presentan
trastornos en su alimentacion no sonjuzgadas, los hombres
que lo padecen sufrenun trato negativo relacionandolo con
lahomosexualidad o bisexualidad; incluso en aquellos que
buscan la “perfeccién” de sus cuerpos actualmente ya
tienen un nombre, se les denomina “metrosexuales” y son
los que cuidan su apariencia y su fisico. En mdltiples
investigaciones esta diferencia entre sexos se sigue dando,
pero en estos ultimos tiempos ha ido disminuyendo
significativamente. En tanto que en el estudio realizado por
Capataz Coléas (2004) (8), se encontrd que conrespecto a la
prevalencia de los trastornos de la conductas alimentaria
en general en laRegion de Murcia la prevalencia es mayor
en el género femenino, especialmente en anorexia y
bulimianerviosas, y a laedad de 13 afios, datos semejantes
alos encontrados en el presente trabajo. Con respecto a ello
en un trabajo realizado por Lambruschini (2000)(9) , se
encontré que entre el 1% y el 2% de nifias adolescentes
padecen anorexia, aumentando el porcentaje hasta el 2-4%
en laconductabulimica. Ademas, se puede afirmar que una
de cada dos adolescentes de entre 15y 16 afios piensa” que
su peso es elevado, lo cual confirma nuestros resultados
dejando en claro el riesgo de padecer estos trastornos de la
conducta alimenticia.

El indice de masa corporal es un adecuado indicador de
valoracion nutricional. La mayor proporcion (tabla 4) de
estudiantes (77,6%) presenta un normal diagnostico
nutricional, segun el indice de masa, seguido del grupo con
bajo peso (n=62) representado por un 12,8%. Existe
diferencia significativa segun indice de masa corporal y
sexo (p: 0,005) Dato semejantes encontrd Albornoz (10) y
sus colaboradores quienes establecieron claramente que la
mayoria de los casos correspondian a pacientes del sexo
femenino entre los 15y los 19 afios de edad, en su totalidad
solteras al momento de presentar la enfermedad. Respecto
al sexo, queda bien consensuado por todas las
investigaciones que la proporcién sigue siendo decantada
claramente hacia el sexo femenino (11)(12)(13). En otros
estudios se confirma que los trastornos de la conducta
alimentaria se desarrollan en edades tempranas,
fundamentalmente en la adolescencia. Pawlucky Gorey en
1998 (15) encuentran en una revision de 12 estudios de
casos sobre laincidenciade laanorexia y bulimianerviosa
en Norteamérica, Holanda, Gran Bretafia, Nueva Zelanda,
Suizae Israel, que las adolescentes (13 a 19 afios) de sexo
Femenino presentan 5 veces mas anorexia y bulimia
nerviosa comparadas con mujeres de otras edades. Diaz B.,
Eric (16), enun estudio realizado en Chile (1996) concluy6
que el indice de masa corporal aumenta significativamente
con cada etapa del desarrollo puberal, entre 0,5y 1,3 kg/m2
en mujeres, paralelamente, a partir de estudios realizados
en Chile, Suecia y Guatemala, compar6 el IMC,
encontrandose una gran similitud en los valores promedio
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por estadio puberal, lo que sugiere su generalizacion. En
nuestro estudio, respecto a la sintomatologia encontradaen
relacion a la bulimia nerviosa se observa que tanto en
hombres como en mujeres hay ausencia de
comportamiento compulsivo a la comida (80,5% y 88,1%
respectivamente). El 19% de las mujeres presentan
patrones alimentarios anormales y el 0,5% de ellas
presentan una posible bulimia nerviosa subclinica. En el
caso de los hombres el 14,6% presentan patrones
alimentarios anormales y el 0,4% presentan una posible
bulimia nerviosa subclinica. Sin embargo no se encontré
significancia estadistica entre la sintomatologia
encontrada y el sexo de los adolescentes (p=0,069). En el
trabajo realizado por Unikel C, Saucedo-Molina T,
Villatoro J, Fleiz C. 2002 (17), encontraron que existe una
tendencia en ambos sexos a presentar un mayor porcentaje
de indicadores clinicos caracteristicos de los trastornos de
la conducta alimentaria a medida que se incrementa el
indice de masa corporal y laedad de los adolescentes.

En nuestro trabajo (tabla 7) se observa que el 85% de los
adolescentes presentan ausencia de comportamiento
compulsivo a la comida, sin embargo el 14,6% presentan
patrones alimentarios anormales y un 0,4% posible
bulimia nerviosa subclinica. Encontrandose que a mayor
edad mayores patrones alimentarios anormales donde los
de 19 afios representan el 26%, seguido de los de 18 afios
que representan el 14,8% y los de 17 afios el 9,1%. Se
encontrd significancia estadistica entre ambas
condiciones, la probabilidad de presencia de patrones de
alimentarios anormales es mayor segin aumenta la edad de
los adolescentes. (p=0,019). En el estudio realizado por
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Garcia-Camba de la Muela, E. (2007) (18) manifiesta que
la bulimia nerviosa se inicia mas tardiamente que la
anorexia, alrededor de los 18 a 20 afios, mientras que la
anorexia en edades cercanas a la pubertad, lo cual
contribuye al hecho de que un buen nimero de casos de
bulimia se han dado en pacientes que han tenido anorexia
previamente. Esto nos hace pensar que no solo es
importante conocer la frecuencia de los alimentos que
recibe y quien los prepara, sino que seria importante
conocer que es lo que se come en cada uno de ellos para asi
poder tener la certeza de la calidad de alimentos que el
adolescentes recibe. Esto su sumado al estrés al salir del
nivel secundario y el compromiso familiar y social de
ingresar a una universidad podria provocar que los habitos
alimenticios de adolescente estén enmarcados en los
patrones alimentarios anormales (cantidady no calidad).
Se concluye que el presente estudio no encontro
significancia estadistica entre la presencia de sintomas de
desarrollo de bulimianerviosay el sexo de los adolescentes
objeto de estudio (p=0,069). Sin embargo edad si esta
relacionada con la presencia de sintomatologia de
desarrollo de bulimia nerviosa encontrandose un valor
p=0,019. Respecto a los habitos alimenticios y el indice de
masa corporal se encontrd que existe significancia
estadistica entre ambas condiciones (p=0,001).

Por lo que se recomienda que se realice la deteccidn precoz
y oportuna de trastornos en la conducta alimentaria de los
estudiantes universitarios ya que esto puede convertirse no
solo en un problema de salud sino que va a repercutir de
maneradirecta en el desarrollo y desempefio académico de
estudiante universitario.
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Introduccion: Elsindrome metabolico (SM) es una enfermedad muy importanteya que constituye la base de enfermedades cardiovasculares
queson lasprincipales causas de mortalidad en lapoblacion. El objetivo del estudio es determinar laprevalencia sindrome metabolicoy sus
caracteristicasdel en las mujerespreypost menopausicas atendidas en el Hospital 111 “DanielAlcides Carriéon- de EsSaludRedAsistencia!
Tacna en el afio 2012. Materialesy método: Estudio analitico, retrospectivo, y de corte transversal. La muestra estd conformadapor 298
mujeres >37 afios atendidas en consultorio externo de Gineco-obstetricia del Hospital 111 “Daniel Alcides Carrion” de EsSalud Red
Asistencial Tacnaen elafio 2012. Resultados: Laprevalencia del SMsegun los criterios delATP11len las mujerespre menopausicas es 7,0%
incrementandose a 18,5% en laspost menopausicas. El andlisis estadistico evidencia que este ultimo grupopresenta 3 veces mas riesgo de
SMque las mujerespre menopausicas (OR=3,0). Las caracteristicas del sindrome metabdlico también son méasfrecuentes en las mujerespost
menopausicas: hipertension arterial (5,3% vs 25,0%), hiperglucemia (10,5% vs. 20,7%), hipertrigliceridemia (10,5% . 26,1%) e
hipocolesterolemia (14,0% vs. 37,0%). Conclusiones: laprevalencia de SMsegun los criterios delATPI11en mujeres de 37 afios a masfue
14,1%. EISM, hipertension arterial, hiperglicemia, hipertrigliceridemia e hipocolesterolemia HDL son significativamente masfrecuentes en
mujerespostmenopausicas (p<0,05).

Palabras claves: Sindrome metabdlico, menopausia.

ABSTRACT

Introduction: The metabolic syndrome (MS) is a very important as itforms the basis ofcardiovascular diseases are the leading causes of
mortality in thepopulation. The objective ofthe study is to determine theprevalence ofmetabolic syndrome and its characteristics inpre-and
postmenopausalwomen treatedat the ""DanielAlcides Carrion ""Hospital of Tacnain 2012. Materials andMethods: Analytical, retrospective
and cross-sectional. Thesample consisted 0f298 women > 37years treatedatoutpatientclinic o fGynecology and Obstetrics "'DanielAlcides
Carrién ""Hospital Tacna EsSalud in 2012. Results: Theprevalence ofMS according to ATP Il1 criteria inpremenopausal women is 7.0%
increasing to 18.5% in postmenopausal women. Statistical analysis shows that the latter group has three times the risk of MS than
premenopausal women (OR = 3.0). Thefeatures ofthe metabolic syndrome are also more common inpostmenopausal women: hypertension
(5.3%vs25.0%), hyperglycemia (10.5%vs. 20.7%), hypertriglyceridemia (10.5%vs. 26.1%) andhypocholesterolemia (14.0%vs. 37.0%).
Conclusions: The prevalence of metabolic syndrome in women over 37 years was 14.1%. The metabolic syndrome, hypertension,
hyperglycemia, hypertriglyceridemia and hypocholesterolemia HDL are significantly more common inpostmenopausalwomen (p<0,05).
Keywords: Metabolic syndrome, menopause.

INTRODUCCION

El mundo ha cambiado mucho, las personas son mas La presencia del sindrome metabolico es mayor en el

sedentarias y esto conlleva a un incremento de personas
obesas, ya sea por el estrés, la pérdida de habitos
deportivos, la comida “chatarra”, entre otros. Todos estos
factores estan condicionando que las personas desarrollen
sindrome metabdlico. La elevada prevalencia de
morbilidad y mortalidad asociadas al sindrome metabélico
ha motivado su inclusion en la lista de prioridades en las
politicas de salud de los paises desarrollados y en vias de
desarrollo.

El SM es un complejo desorden metabélico basado en la
resistencia a la insulina, que incluye obesidad,
dislipidemia, intolerancia a la glucosa e hipertensién
arterial. Setrata de unaasociacién de problemas que por si
solos generan un riesgo para la salud y que en su conjunto
se potencializan. Las personas con SM tienen una
probabilidad tres veces mayor de sufrir un infarto cardiaco
0 un accidente cerebro vascular y dos veces mas riesgo de
morir por estas causas (1).

género femenino y tiende a incrementarse con la edad, En
el Per( lapresencia de este sindrome en el género femenino
representa 26,4%; lo que significa que aproximadamente,
una de cada cuatro mujeres lo presenta (2). Las mujeres
antes de lamenopausia, presentan menor riesgo de padecer
enfermedades cardiovasculares que los hombres (3).
Durante lamenopausia se producen cambios hormonales y
metabolicos que incrementan el riesgo de sindrome
metabdlico y otras patologias, particularmente
enfermedades cardiovasculares.

En el presente estudio utilizaremos los criterios
diagnésticos aceptados por National Cholesterol
Education Program ATPIII (Adult Treatment Panel). Este
consenso exige la presencia de al menos 3 criterios
diagndsticos para definir la presencia del Sindrome
metabdlico (4).
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El objetivo fue determinar la prevalencia de sindrome
metabolico y criterios diagnosticos en las mujeres pre y
post menopdusicas atendidas en el Hospital 11l “Daniel
Alcides Carrion” de EsSalud Red Asistencial Tacnaen el
afio 2012.

MATERIALY METODOS

Es un estudio analitico, de correlacion, retrospectivo y
transversal. La muestra esta conformada por 298 mujeres
atendidas en el Consultorio de Gineco-obstetricia del
Hospital Daniel Alcides Carrion de EsSalud - Red Tacna
durante el afio 2012. Los criterios de inclusién fueron:

Mujeres ¢ 37 afios con o sinterapia de remplazo hormonal,
con sintomas de climaterio como: amenorrea, bochornos,
etc., con examenes de laboratorio actualizados. Se
excluyeron las pacientes < de 37 afios, embarazadas y con
historias clinicas incompletas.

La informacién se recolecté mediante la revision
documentaria de las historias clinicas de las pacientes
seleccionadas, la cual serealiz6 durante los meses de Enero
yFebrero del 2013.

RESULTADOS

Nuestro estudio incluyd a 298 mujeres de las cuales 114
eranpre menopadsicasy 184 eran post-menopadusicas.
TABLA1

Prevalencia de sindrome metabolico en mujeresprey post menopausicas
del hospital 11 “DanielDIcides Darrién” de ESSALUD Tacna 2012

SINDROME PRE MENOPAUSIA POST MENOPAUSIA
METABOLICO CHI2
9
A# N % N %
NO 8 7,0% 34 18,5% 7,636
TOTAL 106 93,0% 150 81,5% P=0,004
114 100,0% 184 100,0%

FUENTE; Fichas de datos e historias clinicas. HDAC 20J3

Laprevalencia del sindrome metabolico segln los criterios
de laATPIII en las mujeres pre menopdausicas representael
7,0%; incrementandose a 18,5% en las post menopAausicas,
es decir mas de dos veces la prevalencia que las pre
menopausicas. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p=0,004).
TABLA 2
Post menopausia comofactor de riesgopara sindrome metabolico en

pacientes del hospitallll “DanielAlcides Carrion"
de ESSALUD Tacna 2012

CON sM SIN SM

MENOPAUSIA OR IC 95%
NI NII%
PRE MENOPAUSIA 8 19,0% 106 41,4% 0,33 0,15 0,75
POST MENOPAUSIA 34 81,0% 150 58,6% 3,00 1,34 6,75
TOTAL 62 100,0% 184 100,0%

FUENTE: Fichas de datos e historias clinicas. HDAC 2013

Las mujeres postmenopausicas incrementan en mas de tres
veces el riesgo de sindrome metabolico en comparacién a
las mujeres pre menopausicas (OR=3,00 con IC 95%:
1,34-6,75).

Felix Ancalli Calizaya y Col.

TABLA3
Prevalencia de criterios diagndsticos de SM en mujerespre
y post menopausicas Hospital 111 “DanielAlcides Carrién”
de ESSALUD Tacna 2012

PRE MENOPAUSIA POST MENOPAUSIA

CRITERIOS DE SM cHI2
N % N % p=0,000
COLESTEROL HDL . . o001
(<50 mgrdi) 16 14,0% 68 37,0%  p=0,
HIPERTRIGLICERIDEMIA 10.5% 26150 0000
(150 mg/dl) 12 3% 48 A% p=0
HIPERTENSION ARTERIAL
5,3% 46 250%  p=0,016
(£130/85mmHg)
HIPERGLUCEMIA
10,5% 20,7% =0,104
110 mordl 12 o 38 6 P

OBESIDAD

1
(IMC¢ 30 kg/m2) 12 10,5% 18 10,0%

FUENTE: Fichas de datos e historias clinicas. HDAC 2012

Los criterios diagnosticos del sindrome metabolico fueron
significativamente mas frecuentes en las mujeres post
menopaulsicas: colesterol HDL bajo 37%,
hipertrigliceridemia 26,1%; hipertension arterial 25%;
hiperglicemia 20,7% (p<0,005 en todos los casos). A
excepcion de la obesidad que no mostro diferencias
significativas entre pre y postmenopadsicas (p=0,104)

DISCUSION

Se utilizaron los criterios del National Cholesterol
Education Program ATP 111 (4), ya que es el que mejor se
acomoda para estudios epidemioldgicos; e incluso para los
clinicos, ya que estos prefieren un instrumento simple que
les permita evaluar a pacientes y realizar mejor su
tratamiento (5).

La prevalencia del sindrome metabolico en nuestro grupo
de estudio, representa el 7,0% de mujeres
premenopausicas y 18,5% de post menopausicas, es decir
maés de dos veces la prevalencia que las pre menopausicas
(p=0,004). Al comparar nuestro resultado con otros
estudios, evidenciamos que la prevalencia del SM en
mujeres es muy variable. En el ambito nacional se describe
que 16,5% de mujeres postmenopausicas, presentan
sindrome metabolico (6). Ademas, la prevalencia de SM
diagnosticados por el ATP Il fue de 22,5% en
postmenopdusicas y 10.9 % en pre menopausicas (7).
Estudios internacionales describen frecuencias mucho mas
elevadas en postmenopausicas (42-44%) que en
premenopadsicas (24-28,1%) (8).

Nuestro estudio evidencia que las mujeres post
menopausicas incrementan en mas de tres veces el riesgo
de sindrome metabolico en comparacidn a las mujeres pre
menopausicas (OR=3,0 con I.C. 95%: 1,34-6,75) el cual
conlleva a desarrollar posteriormente enfermedades
cardiovasculares, hipertensién y diabetes. La prevalencia
de hipertensidn arterial (PA> 130/85 mmHg) en el grupo
de premenopausicas estuvo presente en 5,3% de las
pacientes, mientras que en el grupo de mujeres
postmenopausicas esta cifra se quintuplicé hasta el 25,0%.
Evidenciando diferencias significativas (p=0,000).
Resultados comparables a lopublicado por Torresani quien
describié 17,3% de HTA en premenopausicas y 30,5% en
postmenopausicas (9).
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La prevalencia de hiperglucemia (>110 mg/dl) estuvo
presente en 10,5% de premenopausicas, mientras que en el
grupo de mujeres post menopausicas esta cifra se duplico
hasta el 20,7% (p=0,016). En el estudio de Neto evald en
las premenopausicas 9,1% y en las post menopausicas
14,2% (10). La hipertrigliceridemia estuvo presente en
10,5% de pre menopausicas, mientras que en el grupo de
post menopdusicas esta cifra fue mas del doble: 26,1%
(p=0,001). En un estudio realizado en Lima, también
encontraron una prevalencia triglicéridos >150 mg/dl
significativamente mayor en el grupo de
postmenopausicas (42,5% vs. 25,5%; p = 0,027) (7). La
obesidad estuvo presente en 1,05% de premenopausicas y
10% de postmenopausicas. El analisis evidencia que no
existe diferencia significativa en el estado nutricional de
las pre y post menopausicas (p=0,104). En un estudio
nacional se demuestra que las mujeres con sobrepeso y
obesidad presentan tasas elevadas d sindrome metabdlico,
donde una de cada dos obesas tenia el sindrome metabolico

(7).

El manejo del sindrome metabdlico incluye controlar los
factores que lo promueven, como son el sobrepeso y la
obesidad resultantes de la inactividad fisica ademas del
cambio en los patrones dietarios (11). La terapia hormonal
para aliviar los sintomas de la menopausia puede ayudar a
reducir muchos de los componentes del sindrome
metabdlicoy puede contribuir a lareduccion de cardiopatia
coronaria y de mortalidad observada en mujeres
posmenopausicas jovenes (12). Parece que la terapia
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hormonal puede ser benéfica para las mujeres
posmenopausicas con sindrome metabdlico y debe
considerarse un tratamiento para mujeres sintomaticas,
junto con medidas enérgicas del estilo de vida.

Los responsables de velar por la salud de nuestra poblacion
deben tomar cartas en el asunto, dado que este tipo de
expresiones de ‘anormalidad’ tiene una tendencia
epidemioldgica a continuar incrementandose, acarreando
problemas no solo para la salud sino para laeconomiade la
region y del pais. En este sentido, el Hospital 111 “Daniel
Alcides Carrién” de Tacnay en general todo el sistema de
seguro social de EsSalud estd implementando los
“Lincamientos generales para la deteccion precoz e
intervencidn de sindrome metabolico” el cual asegura la de
prevencion e intervencion de factores de riesgo y
promocion de habitos saludables (13).

Se concluye que la prevalencia de SM en mujeres mayores
de 37 afos atendidas en el consultorio de Gineco-
obstetricia del Hospital 111 “Daniel Alcides Carriéon” de
EsSalud Red Asistencial Tacna durante el afio 2012 fue
14,1%. Existe asociacion significativa entre la post
menopausia y el sindrome metabdlico (OR=3,0). La
prevalencia de hipertensién arterial, hiperglicemia,
hipertrigliceridemia e hipocolesterolemia HDL es
significativamente mayor en las mujeres
postmenopausicas que en las premenopausicas (p<0,05).
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RESUMEN

Objetivo: observarelgrado de reaccion inflamatoria que seproduce en el tejido conectivo subcutaneo de ratas, Cuando sepone en contacto
con cuatro diferentes cementospara endodoncia, Endofill, Endomethasone, Sealer 26y Apexit. Materialy Método: Fueron establecidos
cuatro grupos experimentalesy un grupo control de cinco animales cada uno, en los periodos de 7, 21y 60 dias. Los cortes histol6gicos
obtenidosfueron coloreados con Hematoxilina & Eosinay con tricromico de Masson, paraposteriormente evaluar la reaccion inflamatoria
adyacentey laformacion de tejidofibroso. Los datos obtenidosfueron sometidos al test estadistico de Kruskall-Wallisy Miller con 5% de
nivel de significancia. El analisis microscopico mostro reaccion inflamatoria mas intensa en losperiodos de 7y 21dias. A los 60 dias hubo
formacion de una capsulafibrosa densapara el cemento Endomethasoney parcialmente densapara los demas cementos. Resultados: El
analisis estadistico mostro diferencia estadisticamente significativa con mayor intensidad de reaccion inflamatoria solamentepara elgrupo
11 (Endofill) enelperiodo de 60dias en relacion a losgrupos | (control)y grupo 111 (Endomethasone). Conclusion: Enelperiodo inicial todos
los materiales presentaron reaccion inflamatoria de moderada a intensa destacandose la mayor intensidad en el caso del Apexit, en el
periodo intermedio mostraron unareaccion discreta, obteniéndose en elperiodofinal mejores resultados con el Endomethasone.

Palabras clave:Respuesta inflamatoria, cementos endodonticas, tejido subcutaneo.

ABSTRACT

Obijetive: Observe the degree ofinflammatory reaction that occurs in the subcutaneous connective rats, when it gets in contact withfour
different cementsfor Endodontics,Endofill, Endomethasone, 26 Sealer and Apexit. Material and method: Four experimental groups and a
control group offive animals were established each, inperiods of 7, 21 and 60 days. The histological sections obtained were colored with
Hematoxylin & eosin andMasson, trichrome to later assess the adjacent inflammatory reaction and theformation o ffibrous tissue. The data
were subjected to statistical testKruskall- Wallis and Miller with 5% significance level. Results: Microscopic analysis showed inflammatory
reaction more intenseperiods of 7 and notreceived. 60 Days there wasformation ofafibrous capsule densefor cementEndomethasone and
partially dense to other cements. The statistical analysis showed statistically significant difference with greater intensity of inflammatory
reaction onlyfor Group I I (Endofill) intheperiod of60 days in relation to thegroups | (control) andgroup I 11 (Endomethasone).

INTRODUCCION

Los objetivos de un tratamiento endoddntico exitoso son la

limpiezay conformacion adecuadas del conducto radicular El cemento sellador debe poseer ciertas caracteristicas que

y la obturacion total del espacio preparado con un material
inerte, dimensionalmente estable y biol6gicamente
compatible.

Unagran variedad de materiales para rellenar el sistema de
conductos han sido utilizados a través de los afios.
Actualmente, los métodos empleados con mayor
frecuencia en la obturacion de los conductos radiculares se
basan en el uso de conos semisdlidos de gutapercha como
material base. Sin embargo, este material no sella el
conducto por si solo; por ello, un cemento sellador es
necesario para cubrir la dentina y para rellenar las
irregularidades y discrepancias entre el material de
obturacién y las paredes del conducto logrando asi el
sellado.

son determinantes para asegurar el éxito del tratamiento
endodontico. Debido a que el sellador estara en contacto
directo con los tejidos periapicales por un tiempo
prolongado, su biocompatibilidad es de gran importancia.
La intensidad de la respuesta inflamatoria causada por un
sellador puede retardar la cicatrizacion de los tejidos
periapicales.

Actualmente, existen varios tipos de cementos
endodonticos con diferentes composiciones disponibles en
el mercado. Estudios realizados tanto in vitro como in vivo
han aportado evidencias de que la mayoria de los
materiales que los componen, tienen efectos inflamatorios
sobre el tejido periapical.
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El potencial inflamatorio es particularmente mayor antes
del fraguado del material, mientras que una liberacion
lenta de componentes del sellador puede ocurrir durante
largos periodos dependiendo de la solubilidad del material
en los fluidos tisulares y el grado de exposicion al
organismo.

El Presente trabajo pretende establecer la intensidad de
respuesta inflamatoria de cuatro de los cementos
selladores més utilizados en Endodoncia actualmente.

MATERIALY METODOS

Estudio experimental laboratorial. Realizado en la
UNJBG/Tacna - Bioterio de la Facultad de Ciencias. Se
tomaron 21 ratas Wistar (Rattus norvegicus albinus), con
edades comprendidas entre los 3y 4 meses y con un peso
entre los 250 y 350 gramos, sanas. Se obtuvieron del
Bioterio de laFacultad de Ciencias de la UNJBG y se
alimentaron con concentrado para conejos y agua a
voluntad. La poblacién total de animales de
experimentacion fiie de 21 ratas.

Para la inoculacidn de los cuatro tipos diferentes de
cemento endodontico se corté un tubo de
polietrafluoretileno (teflén) a una longitud de 7 mm. Los
cementos se prepararon de acuerdo con las
instrucciones de la casa manufacturera; el cemento recién
mezclado sellevé altubo hasta el nivel del extremo abierto
por medio de unajeringa de tuberculina, retirando la aguja
amedida que se vaya inyectando para evitar vacios dentro
del tubo y contaminacion de su parte externa con el
material inyectado.

Las ratas fueron introducidas una por una en una campana
en cuyo interior se coloc6 una torunda de algodon
impregnada con éter dietilico hasta lograr el
adormecimiento. Se afeito el dorso en las zonas
elegidas para la inoculacién (Dos anteriores laterales y ima
posterior lateral). Cada rata recibi6 cinco implantes, uno
con cadamaterial y otro vacio como control.

Se sacrificaron 6 ratas a los 7 dias, 7 a los 21 y las ocho
restantes a los 60 dias, mediantes una sobredosis de éter en
la campana de eutanasia. Con una hoja de bisturi N° 15 se
realizo la diseccion de los implantes con 1 cm. De tejido
alrededor aproximadamente, de tal manera que se incluya
tejido subcutaneo y piel. Las muestras asi obtenidas se
fijaron en Formol al 10% hasta el momento de su
procesamiento histolégico. Las placas fueron observadas
enun  microscopio de luz 240,100 y 400 aumentos. Se
registro la frecuencia y la localizacion de los tejidos
(inflamado, necrotico y fibroso).La reaccidn tisular se
clasifico en discreta, moderada e intensa.

Los datos obtenidos se sometieron al Test Estadistico
Kruskall-Wallis y Miller con 5% de nivel de Significancia.
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RESULTADOS
TABLA1
Intensidad de la reaccion inflamatoriaporperiodos
de estudio.
MATERIAL 7 DIAS 21 DIAS 60 DIAS
CONTROL 1 1 0
ENDOFILL 2 1 1
ENDOMETHASONE 1 1 0
SEALER 26 2 1 1
APEXIT 3 1 1

Marcadores: (0) no significativa, (1) Discreta, (2) moderada (3) intensa.

Todos los cementos analizados se mostraron irritantes al
tejido subcutaneo de ratas.

La reaccion inflamatoria en el tejido subcutaneo fue mas
intensa en los periodos de 7 y 21 dias. Hubo diferencia
estadisticamente significativa, en la intensidad de la
reaccion inflamatoria, solamente en el grupo Il (Endofill)
en el periodo de 60 dias en relacidon a los grupos | (control)
y el grupo 111 (Endomethasone).

El cemento Endomethasone fue el menos irritante de todos
los materiales evaluados.

DISCUSION

El uso de ratas en investigaciones biologicas se basa en su
facil manipulacion, con ciclos de vida relativamente
cortos, anatomia, fisiologia y variaciones genéticas
conocida (6,20). Este estudio mostr6 que todos los
cementos endodonticos analizados mostraron algun efecto
irritante sobre el tejido subcutaneo de ratas, lo que parece
estar relacionado con la composicion de cada material y del
periodo experimental, siendo concordante con ofras
investigaciones similares en la literatura. (3, 4, 6, 12, 18
,20).

Se analizaron las reacciones a tres cementos endodénticos:
Endofill, Endomethasone y Sealer 26, que fueron
escogidos con base en estudios ya realizados, donde no
fueron encontrados resultados definitivos (27). La pobre
biocompatibilidad de los cementos a base de OZE es
ampliamente conocida (3, 28, 29). Leonardo et al. 30,
analizando la respuesta en tejidos provocada por el
cemento FillCanal, de composicién similar al Endofill,
después de la obturacion del conducto radicular en dientes
de perros, observé que este material provoca una reaccién
inflamatoria de moderada a intensa después de un periodo
de 90 dias. En 1988, Leal et al. (3) utilizaron 15 ratones
divididos en tres grupos experimentales, de acuerdo con
los periodos de observacionde 7,21 y 60 dias. El FillCanal
fue el cemento més irritante en ese estudio, concordando
con los resultados de este trabajo. Veloso et al. 6 afirmaron
que labiocompatibilidad de estos cementos es perjudicada
por la presencia de eugenol, con sus propiedades
citotoxicas.
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Otros estudios revelaron que el comportamiento bioldgico
inadecuado de los cementos a base de Oxido de zinc y
eugenol esta relacionado con la liberacion tardia y
prolongada de eugenol (7,31) y de iones de zinc (32) que
pueden participar en el desarrollo de la inflamacion
periapical o ser responsables por la persistencia de una
lesion periapical pre-existente (14). En este estudio, el
Endofill promovié el mayor grado de irritacion, de
intensidad moderada a intensa. Estos resultados estan de
acuerdo con el estudio de Batista et al. (26) que también
evaluaron la reaccion en tejidos provocada por este
cemento obturador en tejido subcutaneo de ratones. Por
otro lado, Queiroz etal.( 15), en estudio empleando cultivo
de macrofagos peritoneales, encontraron mejores
resultados de citotoxicidad para el Endofill comparado con
el Sealer 26, en lo que se refiere a la induccion de
produccion de Oxido nitrico.

Entre los cementos estudiados, el Endomethasone
presentd el mejor comportamiento bioldgico en los
periodos experimentales iniciales, concordando con otros
estudios que también relatan la baja citotoxicidad de este
material (23.) Yael cemento Sealer 26 indujo unareaccion
inflamatoria moderada inicialmente que decrecid después
de 60 dias. Este estudio mostré que la inflamacion causada
en el tejido subcutaneo de ratones por el Endomethasone
disminuyd con el tiempo, lo que estd de acuerdo con
Kaplanetal. (7) y Zafalon et al. (19) probablemente por la
neutralizacion del eugenol liberado inicialmente (33,34) y
por la liberacion local de corticoides, tales como,
dexametasona e hidrocortisona (7,22). El
paraformaldehido, que es uno de los componentes del
Endomethasone, causa reaccion alérgica y necrosis del
tejido subcutaneo (7,35), sin embargo, esta reaccion
depende de la concentracion de este producto liberado
(36). Cabe destacar que la presencia de los
paraformaldehidos en su composicion toma este material
contraindicado por muchos autores. Se verificd que en
subcuténeo de ratones, a los 60 dias el Endomethasone
formé una densa capsula fibrosa estructuralmente mejor
que el Sealer26, (5).

El cemento Sealer 26 provocd una reaccion inflamatoria
moderada inicialmente que disminuyd en los periodos
experimentales mas largos, coincidiendo con Figueiredo et
al. (28), quienes relataron que, en contacto con el tejido
subcutaneo de ratones, el Sealer 26 indujo una reaccion
inflamatoria discreta en periodos experimentales mas
largos, 30 a 90 dias. Batista et al. 26 también demostraron
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gue lareaccidn inflamatoria inicial (7 dias) causada por el
Sealer 26 decrece después de 30 dias.

El Sealer 26 surgid a partir del cemento AH 26, en que fue
substituida la plata de la formula inicial por la adicién de
hidréxido de calcio (28), en la tentativa de obtener mejores
propiedades bioldgicas (12). Existen varios estudios que
relatan lairritacion a los tejidos (32), la citotoxicidad (23) y
el potencial mutagénico (37) del AH 26. Esta irritacion es
mas intensa en los periodos iniciales en razon de la
presencia del amino, de la resina epoxica bisfenol
(Tetramino hexametileno) (15) y del dxido de titanio (38)
en su composicion. De acuerdo con Figueiredo et al. (28),
la adicién del hidréxido de calcio contribuy6 para la
disminucion de la intensidad de la reaccion inflamatoria
provocadapor los cementos abase de resina epoxica.

Algunos cementos a base de hidroxido de calcio poseen
capacidad de auxiliar en la reparacion y estimular la
deposicion de tejido mineralizado, ademas de la
preservacion de los tejidos periapicales, provocando
menor reaccion inflamatoria cuando estan en contacto
(4,18). Muchos estudios vienen siendo realizados para la
evaluacion de estos cementos (6, 12,1 8), analizando las
reacciones en tejidos subcutaneos de ratones para el uso de
estos materiales. Valera et al. (12) evaluaron la
biocompatibilidad de tres cementos a base de hidroxido de
calcio, entre ellos el Sealer 26 y un cemento a base de
ionémero de vidrio (Ketac Endo); mostrando que todos los
cementos presentaron, después de 90 dias, una reduccion
de la reaccion inflamatoria, formacién de capsula fibrosa
en contacto con la abertura del tubo que contenia el
material de relleno y reduccidon de la proliferacién
fibroblastica. La menor respuesta inflamatoria fue
encontrada en el grupo del Sealer 26. En contraposicién,
Veloso et al. (6) evaluaron histolégicamente el
comportamiento de tejidos subcutdneos de 60 ratones
después de los implantes de tubo de polietileno rellenos
con Sealapex, Apexit y Sealer 26, concluyendo que el
cemento Sealapex fue mas biocompatible, coincidiendo
con los hallados de Nassri et al. 18 que concluyeron que el
Sealapex presentd menor agresividad, obteniendo mejores
resultados en relacidn al Apexit. Comparando el Sealer 26
con el cemento Endofill, Queiroz et al. (15) en el 2005,
hallaron que el Sealer 26 causo significativamente mayor
toxicidad a los macrdfagos, posiblemente debido a sus
componentes como laresina epdxica.
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ANALISIS COMPARATIVO YDETERMINACIONDEL GRADO DE CORRELACION
ENTREEL METODO DE WESTERGREEN YEL MICROMETODO DE TUBOS
CAPILARES,EN LADETERMINACIONDE LA VSG; REALIZADOSEN EL
LABORATORIO DELA FACS-UNJBG-TACNA, 2012 AL 2013.

COMPARATIVEANALYSISAND DETERMINATION OF THE DEGREE
OF CORRELATIONMETHOD AND MICROMETHOD WESTERGREN CAPILLARIESIN THE
DETERMINATION OFESR MADE INLABORATORY-UNJBG-TACNA FACS, 2012 to 2013

Orlando Rivera Benaventem, Ricardo Ortiz Faucheuxm, Diana Coaquera Lencinas<i>.
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RESUMEN

Introduccion: Elpresente trabajo de investigacion tuvopor objetivo comparar los resultados de velocidad de sedimentacién eritrocitaria del
micrométodo de capilares con el método de Westergreen; con el anticoagulante EDTA, en el laboratorio de laFACS- UNJBG-Tacna, 2012
al 2013. Materialy métodos: Se realiz6 un estudio transversal, experimental comparativo; en donde la VSGse midié deforma simultaneay
pareada en 30 muestras sanguineas anticoaguladas con acido etilenodiaminotetraacético (EDTA), mediante la técnica Westergreeny
capilares no heparinizados. Resultados: La correlacion de VSGentre el método Westergreeny el capilarsin heparinafue buena (r = 0,9260;
p-valor < 0,001). Este tltimo tuvo unasensibilidad del 30,77%y una especificidad del 94,12%. Discusién: La medicion de la VSG ensangre
anticoagulada con EDTA mediante capilares sin heparina es una alternativa sencilla, econémicay Gtil para pacientes que requieren
microtécnicay laboratorios que carecen de tubos Westergreen,por lo que se subraya la importancia de este trabajo de investigacion.
Palabrasclave: Velocidadde sedimentacion eritrocitaria, Westergreen, capilares.

ABSTRACT

Introduction: The present research aimed to compare the results oferythrocyte sedimentation rate ofcapillary micromethod Westergren
method, with the anticoagulantEDTA, in the laboratory ofthe FACS-UNJBG-Tacna, 2012 to 2013. Materialsand methods: Weperformeda
cross-sectional comparative experimental, where the VSG was measured simultaneously in 30 blood samples anticoagulated with
ethylenediaminetetraacetic acid (EDTA) by Westergren and non-heparinized capillary technique. Results: The correlation between the
method o f Westergren VSG and the capillary without heparin was good (r=0,9260; p-value <0,001). The latter had a sensitivity 0f30,77%
and a specificity 0194,12%. Discussion: The measurement of VSG in EDTA anticoagulated blood through capillaries without heparin is an
alternative simple, economical and usefulfor patients who require microtechnology and laboratories Westergren tubes lacking, so it is
stressed the importance o fthis research.

Keywords: erythrocyte sedimentation rate, Westergren, capillaries.

INTRODUCCION

La velocidad de sedimentacidon globular (VSG 6 VSE) es
una prueba para evaluar la respuesta inflamatoria durante
la fase aguda de diversos padecimientos infecciosos y no
infecciosos (1). La VSG se incrementa en infecciones
agudas y cronicas, necrosis tisular, lesiones malignas,
enfermedades de la colagenay reumaticas, niveles séricos
anormales de proteinas y embarazo, asi como en pacientes
con falla renal crénica en hemodialisis y pacientes con
insuficiencia cardiaca congestiva, entre otras (1).

El fenémeno se debe a la tendencia de los eritrocitos de
agregarse en forma de columnas de monedas (fendmeno de
Rouleaux) como resultado de un proceso electroquimico
reversible. En la sangre normal, los eritrocitos tienen una
carga negativa (potencial zeta) en su superficie, que hace
que se “repelan” entre si, lo cual da por resultado una
velocidad de sedimentacion de menos de 10 milimetros
(mm) por hora. Por el contrario, todas las condiciones
asociadas con procesos inflamatorios que cambian el
potencial zeta favorecen el fenémeno de Rouleaux e
incrementan laVSG. (1).

Asi mismo, para medir la VSG hay diversos
procedimientos; entre ellas la técnica de Westergreen,
validada y aceptada por el Comité Internacional de
Estandarizacion en Hematologia en 1988. Esta consiste en
extraer sangre venosa y mezclarla con citrato trisédico al
3,8% como anticoagulante. Luego se vierte en un tubo de
cristal de 300 £1,5 mm de longitud y 2,55 £0,15 mm de
didmetro, con una escala graduada en mm de 0 a 200, y se
coloca en posicion vertical durante 24 horas (5). Las
lecturas en milimetros (a partir del borde superior del
plasma hasta las células) se realizan después de una, dos
y/o 24 horas (1).

Asimismo, en la actualidad se viene empleando con mucha
frecuencia la técnica en capilares llamada “velocidad de
micro-eritrosedimentacion” desde la década de 1930 hasta
nuestros dias, por ser un procedimiento sencillo y util.
Consiste en tomar una pequefia muestra sanguinea
mezclada previamente con anticoagulante en un capilar no
heparinizado para micro hematocrito de 75 mm de largo y
1,1 mm de diametro interno; posteriormente, se coloca en
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posicion vertical durante una hora. La lectura se realiza de
la misma manera que la técnica anterior y el resultado se
reportaen mm/hora (1).

La determinacién de la VSG mediante capilares es un
método simple, econémico y rapido (4). Y no requiere un
volumen mayor de 1 mililitro de sangre como en latécnica
de Westergreen, lo cual es un problema en algunos recién
nacidos pre término. Sin embargo, ain no se valida ni se
conoce estudios que comparen apartir de lamismamuestra
hematica, la técnica estandar de Westergreen (EDTA) con
latécnicade micro-eritrosedimentacion por capilares.

Por lo expresado, el problema se ha expresado através de la
siguiente interrogante: ¢ Cudl es el Grado de Concordancia,
sensibilidad y especificidad del micrométodo de capilares
con relacion al método Westergreen, usando el
anticoagulante EDTA en el laboratorio Facultad de
Ciencias de la Salud de laUNJBG - Tacna, del afio 2012 al
20132.

Lo cual amerita realizar un estudio con el propdsito de
correlacionar ambos métodos, a fin de establecer lavalidez
de los criterios de interpretacion del método de
microcapilares, y contribuir a mejorar las técnicas
empleadas en beneficio de la ciencia y salud del ser
humano.

El tipo de la investigacion fue tecnoldgica o aplicada, de
disefio transversal, experimental comparativo. Se
considero al total de pacientes que acudieron al laboratorio
de Analisis Clinicos de la Facultad de Ciencias de la Salud
de la UNJBG - Tacna; durante el periodo de agosto a
noviembre del afio 2012. Y estuvo conformada por la
muestra de sangre de 30 personas de ambos sexos.

Equipos y Materiales: Gradilla de sedimentacion por el
método de Westergreen; capilares sin heparina;
crondmetro; abaco de lectura; jeringas y agujas; y frasco
ampollas estériles.

Reactivos: Anticoagulante (sal sddica del acido EDTA);
que actla fijandose a los iones de calcio e impidiendo que
este quede libre e interviene en la coagulacion (4)(6).

Métodos:

-VSG por el Método Westergreen.

Se transfirid un mililitro (mi) de lamuestra anticoaguladaa
cadatubo de Westegreeny se mantuvo en posicion vertical
a 90° durante una hora. La cuantificacién de la VSG se
efectud de maneravisual. Todas las mediciones estuvieron
acargo deun solo investigador (4)(6)(7).

-VSG por el Micrométodo de capilares.

De manera simultanea a la colocacion de cada muestra en
los tubos de Westergreen, se tomé una pequefia muestra de
la misma sangre con capilares de 75 mm de longitud y
didmetro interno de 1,1 mm sinheparina. Se sellé el tubo en
su borde inferior con plastilina y se colocé en posicion
vertical a 90° sobre un soporte. La medicion de la micro-
eritrosedimentacion se llevé a cabo con un &baco desde el
borde superior del plasma hasta el inicio de la columna de
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eritrocitos. Los resultados se expresaron como mm/hora.
Ademas se consideré como parametro descriptor de VSG
los valores normales de Westergreen: Hombre: 0-10
mm/h;y Mujer: 0-20 mm/h (2).

Andlisis estadistico: Se utilizé el programa SPSS; ademas
serealizd la descripcion de lamuestra de estudio (tablas de
frecuencias, media, varianza, desviacién estandar) y las
pruebas de disefio pareado, coeficiente de correlacion de
concordanciay la sensibilidady especificidad.

RESULTADOS

En el presente estudio se analizaron 30 muestras y para
cada una se determind la VSG (por el método de
Westergreeny el micrométodo de capilares), registrandose
suedad, sexoy losresultados por ambos métodos

TABLAI
Sensibilidady especificidad.

Verdadero Diagndstico

Enfermo Sano

Prueba Verdadero Falso
Resultado Positiva Positivo (VP) Positivo (FP)

Prueba Prueba Falso Verdadero
Negativa Negativo (FN) Negativo (VN)
VP + FN VN + FP

= VP/(VP + EN) = FVP

Sensibilidad (Fraccion de verdaderos positivos)

=VN/ {VN + FP) = FVN (Fraccién de verdadero negativos)

Especificidad = 1- FFP(Fracclén de falsos positivos)

Fuente: Biblioteca virtual Fisterra.com

TABLA?2
Estadistica de las edades de lospacientes clasificadospor género.

EDAD

MASCULINO FEMENINO
N 14 16
Porcentaje 46,67 53,33
Media 34,29 39,00
Mediana 34,50 32,50
Moda 12 24
Desviacion estandar 16,07 16,16
Varianza 258,22 261,20
Minimo 60 57
Méaximo 12 24

Fuente: Elaboraciénpropia; a: Existen varias modas. Se mostrara
el menor de los valores.

TABLA3
Velocidad de sedimentacion globular VSG

VsG Media N DS tip. Error tip.
WESTERGREEN 28,533 30 37,0189 6,7587
MICROMETODO 30 8,88988 1,62306

10,2667
CAPILARES

Fuente: Elaboracionpropia.
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TABLA 4
Descripciony resultados de la muestra.
nemem Epap  sexo LT R EEN N hora)
1 81 F 3 2
2 23 M 6 5
3 59 F 60 18
4 29 F 15 12
5 24 F 3 2
6 33 F 150 35
7 53 M 110 24
8 72 M 3 2
9 60 F 2 1
10 26 F 100 20
11 32 F 5 3
12 43 M 3 2
13 32 M 4 3
14 21 M 12 8
15 30 F 24 11
16 37 M 20 10
17 28 F 30 18
18 40 M 3 2
19 51 F 46 18
20 34 F 32 15
21 38 M 6 4
22 42 M 3 2
23 34 F 82 28
24 47 F 41 17
25 12 M 24 14
26 28 M 10 6
27 12 M 14 7
28 32 F 32 13
29 27 M 10 4
30 24 F 3 2

Fuente: Elaboraciénpropia.

MICROMETODO CAPILARES

Figura 1. Velocidad comparativa medida simultdneamente utilizando
capilares sin heparina versus la técnica de Westergreen (mm/hora).

TABLAS
Relaciény correlacion entre medias de velocidad de sedimentacion
globular Westergreny el micrométodo de capilares.

DIFERENCIAS RELACIONADAS

IC al 95% para la
diferencia

WesTErcreen Media DS Errortip Inferior Superior t  p-valor Comeladén p-valor
MICROMETODO
CAPILARES 18 2667 28,9814 5,2913 7,4448 29,0885 3,4520 0,0017 0,9260 0,000

Fuente. Elaboracionpropia.
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TABLA 6
Determinacion de especificidady sensibilidad.

RESULTADO DEL
MICROMETODO DE CAPILARES

POSITIVO O NEGATIVO
Total

ALTERADO O NORMAL

POSITIVO O N 4,00 9,00 13,00

RESULTADO ALTERADO % 30,77% 69,23% 100,00%
DE

WESTERGREN NEGATIVO N 1,00 16,00 17,00
O NORMAL % 5,88% 94,12% 100,00%

N 5,00 25,00 30,00
Total % 16,67% 83,33% 100,00%

Fuente. Elaboraciénpropia. Sensibilidad= 30,77%. Especificidad=94,12%.
DISCUSION

En el presente trabajo en el que se mide de manera
simultanea la VSG el método estandar (Westergreen) y el
micrométodo de capilares con sangre combinada con
EDTA, encontramos un grado de correlacion significativo
(p-valor<0,05) entre ambos métodos, con una buena
especificidad (94,12%) pero sin embargo baja sensibilidad
(30,77%). Esto significa que de 100 casos positivos
detectados con Westergreen solo el 30% de los casos por el
micrométodo de capilares son detectados como positivos.
Y para la especificidad, de 100 casos negativos por
Westergreen el 94% son detectados como negativos con el
micrométodo de capilares.

Segin Lemus & Villasefior (1) al comparar
simultdneamente la VSG por Wintrobe y el micrométodo
de capilares sin heparina en sangre de nifios con EDTA,
encontré que el grado de correlacion entre ambos fue buena
(r=0,76; p-valor<0,001). Este tltimo tuvo una sensibilidad
del 96% y una especificidad del 74%. Por lo que nuestros
resultados se muestran diferentes en especificidad y
sensibilidad.

Esta diferencia entre los resultados puede deberse a la
diferencia de las muestras en cuanto a edades, por lo que
nuestros resultados son validos; por lo que seria
conveniente realizar mas estudios que evallen como
influye laedady laraza.

Se concuble que la medicion de la VSG en sangre
anticoagulada con EDTAmediante capilares sinhe-parina
es una alternativa sencilla, econémicay util para pacientes
que requieren microtécnica y laboratorios que carecen de
tubos Westergreen, por lo que se subraya la importancia de
estetrabajo de investigacion.

Se recomienda realizar mas estudios con mayor cantidad
de examenes comparativos entre ambos métodos, para
poder establecer la relacion que existe entre uno y otro
método; no solo para establecer valores equivalentes, sino
también que evallen como influyen la edad, el sexo y la
raza; e incluso establecerunarelacion matemética.
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RESUMEN

Introduccion: Elpresente trabajo tuvo como objetivo determinar el halo inhibitorio de la Caesalpinia espinosa (Tara) sobre la cepa de
Enterococcus faecalis, bacteria bastante conocida por provocar un elevado porcentaje de fracasos en endodoncia. Métodos: El
procedimiento consistié en sembrar la cepa Enterococcusfaecalis (ATCC 29212) enplacas con Agar Cerebro Corazdn, luego se colocéd
sensidiscos de 5 mm de didmetro con Hipoclorito de Sodio al 5.25% como grupo controly Caesalpinia espinosa (Tara) al 60% como grupo
experimental, se utilizé 24 muestraspor cada unade las sustancias a investigar; posteriormente seprocedi6 a incubar lasplacas en camara
de anaerobiosis a una temperatura de 37 oC, tomandose medidas de halo inhibitorio expresado en milimetros a las 24, 48y 72 horas.
Resultados: Los datos obtenidosy luego sistematizados indicaron que elpromedio del halo inhibitorioformadopor la Caesalpinia espinosa
fue mayor que el halo inhibitorioformado por el Hipoclorito de Sodio, a este resultado se aplicé un Test de Normalidad para los datos
obtenidos con ambas sustancias, determinando que dichos datos tenian una distribucién normal. Luego se aplicé el Estadistico Tde Student
(p<0.05), el cual determiné que si habia diferencia estadisticamente significativa entre los datos obtenidospara la Caesalpinia espinosay el
Hipoclorito de Sodio. Conclusiones: La Caesalpinia espinosa, demostro tener efecto antimicrobianofrente a lapresencia de Enterococcus
faecalis,formando halos de diferentes diametros en las 3 tomas de medidas que se realiz6 en este estudio.

Palabras Clave: Antimicrobiano, Fracaso Endodontico, Enterococcusfaecalis, Caesalpinia espinosa, Hipoclorito de Sodio

ABSTRACT

Objetive: The present study aimed to determine the inhibitory halo Caesalpinia Espinosa (Tara) on the strain ofEnterococcusfaecalis
bacteria known to cause very largepercentage o ffailures in endodontics. Metods:. Theprocedure was to sow the strain Enterococcusfaecalis
(ATCC29212) inBrain HeartAgarplates, thenplaced sensitivity discs 0f5 mm diameter with Sodium Hypochlorite 5.25% as controlgroup
and Caesalpinia espinosa (Tara) 60% as agroup experimental, 24 samples were usedfor each ofthe substances investigated, thenproceeded
to incubateplates in an anaerobic chamber at 37 oC, taking measures inhibitory halo in millimeters at 24, 48 and 72 hours. Results: The
results indicated that systematized then the average inhibitory haloformed by Caesalpinia espinosa was greater than the inhibitory halo
formed by sodium hypochlorite, for thatresultwas applied normality test data obtainedfor both substances, as a result was determined that
the data were normally distributed. Then we applied the Student t statistic (p <0.05), which determined that if there was statistically
significantdifference between the data obtainedfor Caesalpinia Espinosa and Sodium Hypochlorite Conclusions: The Caesalpinia espinosa
demonstrated antimicrobial effect against the presence ofEnterococcus faecalis, forming halos of different diameters in the 3 doses of
measures made in thisstudy.

Keywords: Antimicrobial, endodonticfailure, Enterococcusfaecalis, Caesalpinia Espinosa, Sodium Hypochlorite.

INTRODUCCION

Unas de las enfermedades mas comunes en la humanidad
es la caries y ésta tiene como consecuencia la afectacion de
los tejidos pulpares, en el caso de estar en esta condicion se
debera realizar una endodoncia, especialidad de la
odontologia utilizada para la remocidn del tejido pulpar y
asi eliminar el dafo(l, 2). Existen medicamentos que se
utilizan en esta terapia, con la finalidad de prevenir
infecciones bacterianas y algunos de ellos fracasan (3,4).
En la actualidad, segin estudios previos, una de las
bacterias mas persistentes responsable de los fracasos
endoddnticos es el Enterococcus faecalis siendo esta cepa
resistente a la mayoria de Sustancias utilizadas
actualmente, es por eso que, la mayor parte de ellas
fracasan cuando se enfrentan al Enterococcus faecalis (5,6,

7).

A pesar que estamos enuna Era Odontolégica Preventivay

que laprofesidn odontolégica busca reducir los indices de
caries y disminuir los indices de inadecuada higiene oral
usando métodos, estrategias y programas preventivos de
caries. Estas medidas tendran su impacto en el futuro
mientras que los procedimientos clinicos resuelven el dafio
que ya esta presente: por lo tanto deberia darse también
importancia a la necesidad de conservar las piezas ya
afectadas por caries, eliminando los microorganismos méas
agresivos presentes en piezas necrosadas y poder realizar
un tratamiento endodéntico que tengo éxito cercano al
100% (1, 8).

En la actualidad, vivimos la era de la fotoquimica, y
debemos de hacer los esfuerzos para que los productos
naturales que posee nuestro pais sean utilizados en
provecho de nuestra poblacién. La Caesalpina espinosa,
mas conocida como tara, es un producto natural, que no
solo serd capaz de eliminar microorganismos, por su
poder antimicrobiano demostrado en otros estudios (9,10,
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11), sino que es también un coadyuvante para una mejor
cicatrizacion; propiedad que también ha sido demostrada
en estudios preliminares, y ademas porque se han
observado menor cantidad de efectos adversos, por tratarse
deuna sustanciade origen natural (12).

Es importante, que se realicen estudios para determinar el
efecto antimicrobiano de sustancias alternativas a las que
ya existen en el mercado, siendo las sustancias naturales
las mas indicadas, debido a que son mejor aceptadas por el
organismo presentando menor cantidad de efectos
colaterales, Estos antecedentes nos ha motivado a estudiar
el efecto antimicrobiano de Caesalpina espinosa, teniendo
como objetivo determinar el efecto inhibitorio del extracto
de esta especie al 60% sobre el cultivo de Enterococcus
faecalis, principal agente infeccioso del fracaso de las
endodoncias

MATERIALY METODOS

Se utilizo como materiales: un extracto de Caesalpina
espinosa (Tara) al 60% para el desarrollo del grupo
experimental; la cepa Enterococcus faecalis (ATCC
29212) y una solucién de Hipoclorito de sodio al 5.25%
parael grupo control.

El procedimiento consistid6 en sembrar la cepa
Enterococcus faecalis (ATCC 29212) en placas con Agar
Cerebro Corazon, luego se colocd sensidiscos de 5 mm de
didmetro con Hipoclorito de Sodio al 5.25% como grupo
control y Caesalpinia espinosa (Tara) al 60% como grupo
experimental; se utilizd 24 muestras por cada una de las
sustancias a investigar; posteriormente se procedid a
incubar las placas en cédmara de anaerobiosis a una
temperatura de 37 oC, toméandose medidas de halo
inhibitorio expresado en milimetros alas 24,48 y 72 horas.

RESULTADOS

TABLANo 1
Estadisticos descriptivos del Grupo Experimental Caesalpinia Espinosa

Desviacién P A : .
Minimo i
N PROMEDIO Estandar Méaximo Mediana Ashnetria Curtosis

DfAL 24 6,01875 0,720479 4,500 7,525 6,05000 -0,021 0,150
DiA 2 24 6,18854 0,674778 5,000 7,575 6,25000 -0,097 -0,180

DfA3 24 6,33021 0,686238 5,025 7,525 6,35000 -0,038 -0,705

En el grupo experimental Caesalpinia espinosa el
promedio de diametro de la primera lectura es 6,01875 lo
que interpreta que la Caelsapinia espinosa a generado un
espacio vacio (halo inhibitorio) de 6 mm en el cultivo
microbioldgico.

Luego en la segunda lectura la medida fue de 6,18854 y
finalmente en la tercera lectura la medida fue de 6,33021,
lo que indica que el didmetro va aumentando
progresivamente.

De los datos podemos deducir que el didmetro del dia 1
posee una ligera asimetria, posteriormente el dia 2 se va
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tomando menos asimétricoy el dia 3 se va acercandomas a
una distribucion normal. La desviacion Estandar en la
primera medicion fue de 0,720479 en la segunda de
0,674778 y en latercera fue de 0,686238, con respecto al
minimo los datos se distribuyen en un rango de 4,500 a
5,025 para el primer diay el tercer dia respectivamente, lo
cual determina que los valores minimos del dia 1al dia 3
fueron aumentando progresivamente, para el maximo los
valores fueron de 7,525 para el dia 1,7,575 paraeldia2 y
7,525 para el dia 3. De lo cual se deduce que fue variable
los valores maximos con tendencia a aumentar y luego a
mantenerse igual al dia 1. Los valores para la mediana
fueron de 6,05000 para el dia 1,6,25000 para el dia2y para
el dia 3 de 6,35000. En la asimetria se obtuvo para el dia 1
un valor de -0,021 para el dia 2 un valor de -0,097y para el
dia 3 un valor de -0,038. Los valores en la curtosis para la
primera medicion fueron 0,150, para la segunda medicién
fueron-0,180y para laterceramedicién fue -0,705.

TABLANo 2
Estadisticos descriptivos del Grupo Control Hipoclorito de Sodio

. esviacion . . : : " :
N Promedio 'DES‘a'ndar Minimo Maximo Mediana Asimetria Curtosis

DiA1 24 2,63896 0,670042 1,250 3,750 2,51500 0,070 -0,649
DiA 2 24 2,73958 0,653748 1,750 4,025 2,52500 0,401 -0,989

DIA 3 24 2,82625 0,703713 1,500 4,075 3,02500 0,031 -0,890

En el grupo control HIPOCLORITO DE SODIO el
promedio fue de 2.63896 en laprimera medicion; lo que se
interpreta como que el hipoclorito de sodio gener6 un
espacio vacio (halo inhibitorio) de 2,64mm en el cultivo
microbioldgico.

En la segunda medicion 2.73958 y en la tercera lectura
2.82625; lo que indica que el promedio va aumentando
ligeramente de una medicion a otra. De los datos podemos
deducir que el didmetro del dia 1 posee una ligera
asimetria, posteriormente el dia 2 se va tomando menos
asimétricoy el dia 3 se vaacercando mas alina distribucion
normal. La Desviacion Estandar en la primera medicion
fue de 0,670042 en la segunda de 0,653748, y en latercera
de 0,703713, con respecto al minimo los datos se
distribuyen enun rango de 1,250 a 1,500 para el primer dia
y el tercer dia respectivamente, lo que indica que los
valores minimos del dia 1 al dia 3 fueron aumentando
progresivamente, para el maximo los valores fueron de
3,750 para el dia 1 para el dia 2 la medida fue de 4,025 y
4,075 para el dia 3 de lo cual se puede deducir que el valor
méaximo fue aumentando del dia 1al 3 lo que indica que fue
una progresion constante. Los valores para la mediana
fueronde 2,51500 para el dia 1,2,52500 para el dia2y para
el dia 3 de 3,02500. En la asimetria se obtuvo para el dia 1
un valor de 0,070 para el dia 2 una valor de 0,401 y para el
dia 3 un valor de 0,301. Los valores en la curtosis para la
primeramedicién fueron -0,649, para la segundamedicién
fueron-0,989y para laterceramedicion fue -0,890
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TABLA 3
Comparacion entre el Grupo Experimental Caesalipinia Espinosa
y Grupo ControlHipoclorito de Sodioy en laprimera lectura.
GRUPO

Experimental Control

Promedio 6,019 2,639
Mediana 6,050 2,515
Moda 6,250 2,000
DfA 1
Minimo 4,500 1,250
Maximo 7,525 3,750

Desviacion 0,720 0,670
Estandar

Prueba T Student-16,829 p=0.000 p<0,05 (SIG)

GRAFICO 1
Comparacion entre el Grupo Experimental Caesalipinia Espinosa
y Grupo ControlHipoclorito de Sodio en laprimera lectura.

Grupo

Con respecto a los valores del promedio para el grupo
experimental Caesalpinia espinosa es de 6,019 y para el
grupo control Hipoclorito es de 2,639 lo cual determina
que la diferencia entre los promedios de ambos halos
inhibitorios fue de por lo menos 3.38 mm, siendo el
promedio de halos inhibitorios para grupo experimental
mayor que el promedio de los halos inhibitorios del grupo
control, lamedianaparael Grupo control es 2,515 y parael
grupo experimental es de 6,050, con respecto a la moda
para el grupo del Hipoclorito es de 2,000 y para la
Caesalpinia Espinosa es de 6,250, el valor minimo para el
grupo control es de 1,250y para el grupo experimental es
de 4,500, el valor méximo para el grupo control es de 3,750
y para el grupo experimental es de 7,525, tanto para los
valores maximos y minimos para el primer dia de toma de
datos, el grupo experimental Caesalpinia espinosa
presentaba valores bastante altos a comparacidn del grupo
control y con respecto a la desviacion estandar los valores
fueron de 0,670 para el hipoclorito y 0,720 para la
Caesalpiniaespinosa.

Se observa que los promedios sonmuy diferentesy ambas
distribuciones estadisticas tienen rangos variados para los
valores obtenidos el dia 1
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TABLA 4
Comparacion entre el Grupo Experimental Caesalipinia Espinosay
Grupo ControlHipoclorito de Sodio en la segunda lectura.

GRUPO
Experimental Control

Promedio 6,189 2,740
Mediana 6,250 2,525
Moda 6,250 2,525
Minimo 5,000 1,750

Maximo 7,575 4,025

Desviacion 0,675 0,654
Estandar

Prueba T Student -17,984 p=0,000 p< 0,05 (SIG)

GRAFICO2
Comparacion entre el Grupo Control Hipoclorito de Sodio
y Grupo Experimental Caesalipinia Espinosa en la segunda lectura

Grupo

Con respecto a los valores del promedio para el grupo
Caesalpinia espinosa es de 6,189 y para el grupo
Hipoclorito es de 2,740, lo cual determina que ladiferencia
entre los promedios de ambos halos inhibitorios fue de por
lo menos 3.449 mm, siendo el promedio de halos
inhibitorios para grupo experimental mayor que el
promedio de los halos inhibitorios del grupo control la
mediana para el Grupo control es 2,525 y para el grupo
experimental es de 6,250, con respecto a la moda para el
grupo del Hipoclorito es de 2,525 y para la Caesalpinia
espinosa es de 6,250, el valor minimo para el grupo control
es de 1,750 y para el grupo experimental es de 5,000, el
valor maximo para el grupo control es de 4,025 y para el
grupo experimental es de 7,575, tanto para los valores
maximos y minimos para el segundo dia de toma de datos,
el grupo experimental Caesalpinia espinosa presentaba
valores bastante altos a comparacién del grupo control con
respecto a la desviacion estandar los valores fueron de
0,654 para el hipoclorito y 0,675 para la Caesalpinia
espinosa.

En la segunda lectura los promedios y rangos de datos,
demuestran tener diferencia estadisticamente
significativa, ambas distribuciones estadisticas tiene
rangos muy variados.
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TABLA5
Comparacion entre el Grupo Experimental Caesalipinia Espinosa
y Grupo Control Hipoclorito de Sodio en la tercera lectura.

GRUPO
Experimental Control

Promedio 6,330 2,826
Mediana 6,350 3,025
Moda 6,000 2,075
Minimo 5,025 1,500

Maximo 7,525 4,075

Desviacion 0,686 0704
Estandar

Prueba TStudenl-17.464 p=0,000 p>0,05(SIG)

GRAFICO3
Comparacion entre el Grupo Experimental Caesalipinia Espinosa
y Grupo Control Hipoclorito de Sodio en la tercera lectura

Con respecto a los valores del promedio para el grupo
experimental Caesalpinia espinosa es de 6,330 y para el
grupo control Hipoclorito es de 2,826 lo cual determina
que la diferencia entre los promedios de ambos halos
inhibitorios fue de por lo menos 3.504 mm, siendo el
promedio de halos inhibitorios para grupo experimental
mayor que el promedio de los halos inhibitorios del grupo
control, lamediana para el Grupo control es 3,025 y parael
grupo experimental es de 6,350, con respecto a la moda
para el grupo del Hipoclorito es de 2,075 y para la
Caesalpinia Espinosa es de 6,000, el valor minimo para el
grupo control es de 1,500 y para el grupo experimental es
de 5,025, el valor méximo para el grupo control es de 4,075
y para el grupo experimental es de 7,525, tanto para los
valores maximosy minimos para el primer dia de toma de
datos, el grupo experimental Caesalpinia espinosa
presentaba valores bastante altos a comparacion del grupo
control y con respecto a la desviacion estandar los valores
fueron de 0,704 para el hipoclorito y 0,686 para la
Caesalpiniaespinosa.

Se observa que los promedio son muy diferentesy ambas
distribuciones estadisticas tienen rangos variados para los
valores obtenidos el dia 3, demostrando tener diferencia
estadisticamente significativa.
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DISCUSION

Sanchez Ruiz y colaboradores realizaron un estudio de
actividad microbiana de Hipoclorito de sodio al 5% en la
dilucién 1:1 (2.5%) dando como resultado que la actividad
antimicrobiana del hipoclorito de sodio no dur6 hasta las
72 horas. Esto puede deberse a que se realizo la dilucion
del hipoclorito, por lo tanto le resto accion antibacteriana a
comparacién de nuestro estudio que el efecto
antibacteriano del hipoclorito de sodio estaba presente a
las 72 horas.

Espinel Pinzon Mercy  realizd un estudio sobre 30
premolares que fueron infectados por la cepa de
enterococcus Faecalis, colocandoles 4 combinaciones de
NaOCl y EDTA. Los resultados obtenidos fueron que
ninguna de las sustancias irrigadoras solas o combinadas
con el quelante lograron laremocién completamente del E.
Faecalis. Esto puede deberse a que se realizo el estudio en
diente natural y algin factor no permitié la correcta
utilizacién del NaOCI por lo tanto su efecto
antimicrobiano no fue positivo, a comparacién de los
resultados de nuestro estudio en el cual el NaOCI si
presentapromedios positivos de accién antimicrobiana.

Kloucek, Py col. Realizd un ensayo antimicrobiano sobre
extractos etanélicos al 80% de nueve plantas obtenidos por
maceracion durante 5 dias, una de las muestras ensayadas
fue la C. spinosa (vainas); se utilizaron cinco cepas Gram
positivas y tres Gram negativas Los resultados
Enterococcus faecalis en el que se observé una CIM de 0,5
mg/ml, mientras que para Bacillus cereus fue de 8,y de 16
para las otras bacterias, lo cual determinala especificidady
gran poder antimicrobiano de la tara frente a Enterococcus
Faecalis, lo que concuerda con nuestro estudio en el que
también se observo una actividad antibacteriana notoria.

CONCLUSIONES

El efecto del estracto de Caesalpinia espinosa al 60% en el
halo inhibitorio del Enterococcus faecalis en promedio fue
de 6,33 mm con unadesviacion estandar de 0,68.

El efecto del Hipoclorito de Sodio al 5.25% en el halo
inhibitorio del Enterococcus faecalis en promedio fue de
2,82mm conunadesviacion estandar de 0.7.

Hubo diferencia estadisticamente significativa al
comparar el efecto de la Caesalpinia espinosa al 60% y el
Hipoclorito de Sodio al 5.25% en el halo inhibitorio del
Enterococcus Faecalis, esto con un margen de error del
5%.

La hipétesis nula fue rechazada, debido a que el efecto
antimicrobiano de la caesalpinia Espinosa al 60% fue
mayor que el del hipoclorito de Sodio al 5.25% en el halo
inhibitorio del Enterococcus faecalis
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RESUMEN

Obijetivo: Determinar la Frecuencia en la Prescripcién de Farmacos en Gestantes con Infeccion Urinaria que acudan al Puesto de Salud
‘Las Begonias", de Enero a Octubre del 2012. Materialesy Métodos: El estudio es Basico, caracter Descriptivo No Experimental,
Prospectivo, se realizd con 190 Gestantes del Distrito GregorioAlbarracin Lanchipa, Provinciay Departamento de Tacna. Los resultadosse
trataron estadisticamente utilizando media aritmética, tablas de frecuencia relativasy acumuladas, histogramasy graficos de pastel.
Resultados: De 190 gestantes, se encontr6 que 58 (30,53%) recibieron prescripcion. Laprescripcion en el tercer trimestrefue 41,38%, el
segundoy primer trimestre con 34,48%Y 24,14%; respectivamente. Lasprimigestasfueron medicadas enun55,17%. Elgrupo etareo de 20 a
24 afiosfueron masprescritas; 37,93%. Los medicamentos masprescritos: Gentamicina 160mgampollas, Nitrofurantoina 100mgtabletasy
Ciprofloxacino 500mg tabletas con 37,50%; 30,56%y 12,50%, respectivamente. Finalmente, el Sindrome de Flujo Vaginal, Hieperemisis
Gravidicay Anemiapor deficiencia de Hierrofueron laspatologias que sepresentaron concomitantemente con lasl TUS, 37,93%; 20,69%Yy
20,69%, respectivamente. Conclusiones: El valor de gestantes prescritas que se encontro, fue mayor a la hipotesis planteada, las mas
prescritasfueron lasprimigestas, lasdel tercer trimestrey lasdelgrupo etareo de 20 a 24 afos.

Palabras Claves: Prescripcion a Gestantes, Infeccion Urinaria.

ABSTRACT

Obijective: Todetermine thefrequency inPrescription Drug in Pregnantwith Urinary Infection attending the Health Post "'Las Begonias®;
from January to October 2012. Materials and Methods: The study is Basic, character description Experimental No, Prospective, was
conductedwith 190pregnantwomen inDistrictLanchipa GregorioAlbarracin, Province and DepartmentofTacna. The results were treated
statistically using arithmetic mean relativefrequency tables and accumulated histograms andpie charts. Results: O f190pregnant women,
foundthat58 (30.53%) wereprescription. The limitationperiod in the third trimester was 41,38%, thefirstandsecond trimester with 34,48%
and 24,14%; respectively. Theprimigravid were medicated 55,17%. The 20 to 24 years age group were moreprescribed; 37,93%. The most
commonlyprescribed medications: 160mggentamicin blisters, nitrofurantoin I00Omg tablets and ciprofloxacin 500mgtablets with 37,50%;
30,56% and 12,50%, respectively. Finally, the syndrome of Vaginal discharge, pregnancy Hieperemisis and iron-deflciency Anemia were
pathologies that arose concomitant with ITUS, 37,93%; 20,69% and 20,69%, respectively. Conclusions: Theprescribed value wasfound
pregnant, was higher than the hypothesis, themostprescribedwereprimigravid,for the thirdtrimesterandthe agegroup 0f20-24years.
Keywords: Prescription topregnantwomen, urinary tractinfection.

INTRODUCCION

El embarazo representa un problema terapéutico Unico gestantes; pero, una vez detectada, debe ser

porque hay dos pacientes, la madre y el feto. Una
enfermedad materna puede beneficiarse con un
tratamiento farmacoldgico particular que puede afectar en
forma adversa el bienestar fetal. Aunque la mayoria de los
facultativos coincidiran en que el beneficio de la madre es
laprimera consideracion, existe el deseo obvio de prevenir
todo impacto iatrogénico importante sobre el feto. Por lo
tanto, con frecuencia el tratamiento farmacoldgico
administrado durante el estado de embarazo seré diferente
del utilizado en el estado de no embarazo. Este principio se
aplica tanto a la eleccion de los farmacos como a las dosis
de éstos.

La Infeccion Urinaria (IU) es muy frecuente en mujeres y
especialmente en gestantes, ya que éste estado predispone
a tal afeccion. El riesgo de pielonefritis en gestantes con
Bacteriuria Asintomatica (BA) esalta (20 - 30%). Por esta
razén, siempre debe descartarse la posibilidad de BA en

apropiadamente tratada, aquellos pacientes recurrentes
deben ser considerados como “Gestantes de Alto Riesgo”,
por laposibilidad del aborto, parto prematuro y morbilidad
fetal. Los episodios de pielonefritis en gestantes ameritan
tratamiento hospitalario.

Es crucial que la administracion de drogas en el embarazo
no solo trae consigo limitaciones al producir
malformaciones anatémicas congénitas sino que también
se evidencian trastornos intelectuales, sociales y en el
desarrollo funcional. Con relacion a las malformaciones
congénitas producidas por las drogas debemos hacer
referencia a lo ocurrido con la talidomida, droga que fue
administrada a mujeres embarazadas como un ansiolitico
durante el primer trimestre y que después se demostrd su
relacion causa-efecto en la opinion de malformaciones
congénitas (nifios focos, sin brazos ni pies, defecto
limbico). Después de esta catastrofe de latalidomida se
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hicieron regulaciones para el uso de medicamentos en el
embarazo, las drogas tienen que demostrar que son seguras
para serprescriptas.

En una investigacion llevada a cabo en la clinica de la
Ciudad de Lima, durante 1990, se encontré que la E. coli
representaba el 72% de los gérmenes aislados de un total de
585 casos urocultivos en pacientes ambulatorios (20). En
un estudio realizado en gestantes al afio 2001 por Calle J,
Calderdn E. y Figueroa R., encontraron que la enfermedad
de mayor frecuencia fue la Infeccién Urinaria con un
26.83%, siendo de mayor incidencia en el segundo
trimestre (4).

La OMS realiz6 un estudio sobre la ingestion de drogas
durante el embarazo donde involucré 14778 mujeres
embarazadas de 22 paises de 4 continentes y se demostro
que el 86% de esas mujeres tomaron medicamentos
durante el embarazo lo que representd un promedio de 2,9
medicamentoso (6). En EEUU el promedio de consumo de
medicamentos por gestantes es de 9,4 segun registros
internacionales. Estudios realizados en Cuba han
demostrado que el promedio de consumo de medicamentos
por gestantes es de 6,96 y el 2,0% en el primer trimestre
(20).

En un estudio realizado el 2001, en el centro de Salud de
Ciudad Nueva se encontro que se prescribieron con mayor
frecuencia medicamentos para U en un 26,83% (4), y por
inferencia se encontré que es la ITU, es laenfermedad méas
frecuente, ademas sabiendo por referencias bibliogréaficas
la gravedad de esta afeccidn en el desarrollo del embarazo
convirtiéndola en “gestantes de alto riesgo” especialmente
las recurrentes. Hecho que le da la real importancia a esta
patologia. Especialmente en el Puesto de Salud “Las
Begonias”, por las condiciones de vida que llevan.

Con el presente trabajo se quiere determinar la Frecuencia
en laPrescripcién de Farmacos en Gestantes con Infeccién
Urinaria que acudan al P. S. “Las Begonias”, de Enero a
Octubre del 2012, del Distrito Gregorio Albarracin
Lanchipade laProvinciay Departamento de Tacna.

MATERIALYMETODOS

El presente Trabajo de Investigacion es Basico, de caracter
Descriptivo No Experimental, Prospectivo realizado a
gestantes que acudieron al P.S. Las Begonias de Enero a
Octubre del 2012. La poblacidn fue de 190. La muestra es
no probabilistica y se tomd el 100% de las pacientes. Se
recopilaron los datos consignados en las Historias
Clinicas.

Todos los resultados obtenidos se trataron estadisticamente
utilizando media aritmética, tablas de frecuencia relativas
y acumuladas, histogramas y graficos de pastel.
Posteriormente se discutierony analizaron los resultados.

Edgard Calderén Copay Col.

RESULTADOS

En la tabla 1, se aprecia el nimero de gestantes totales
(190), que acudieron al Puesto de Salud “Las Begonias”,
58 presentaron ITUS, que representa 30,53%. 132
gestantes (69,47%), no presentaron Infeccion Urinaria.
También se evidencia, que 132 casos representan el
69,47% de gestantes no recibieron medicacion alguna. De
igual manera se evidencia en la tabla 2, todo ello. Latabla
N° 3, evidencia la Incidencia de las ITUS en las gestantes,
de acuerdo al trimestre de gestacion, y se encontr6 que en el
Tercer Trimestre de gestacion, hay mayor incidencia de
ITUS.

En latabla 4, encontramos la frecuencia en la prescripcion
de medicamentos a las gestantes que presentaron ITUS, de
acuerdo al trimestre de gestacion. En esta Tabla 5 se
evidencia que la gestantes primigestas presentaron mayor
incidenciaa laITUS, 55,17%, valor que es muy alto y esto
significaanivel de toda lapoblacion gestante el 16,84%.

En la Tabla 6, se muestra los resultados obtenidos en
referencia ala prescripcion de farmacos en las gestantes de
acuerdo al nimero de embarazos que hayan tenido, y se
encontré que las gestantes primigestas son las que
recibieron mayor prescripcién en nimero de casos
(55,17%). En referencia a la prescripcion de farmacos en
gestantes con ITUS, de acuerdo al grupo etareo (Tabla 7),
podemos sefialar, que el grupo etareo mas vulnerable ha
sido el grupo de 20 a 24 afios, al mencionar vulnerable
queremos decir que ellas también han sido las que han
presentado en la misma proporcion ITUS, por ello la
prescripcion de medicamentos es igual, es decir 37,93%.

Enreferenciaala Tabla 8, sonvalores muy importantes los
que se han encontrado, ya que se puede mencionar que al
37,50% (27 gestantes) de latotalidad de gestante con ITUS
les han prescrito Gentamicina de 160mg en ampollas, vy el
tratamiento que han recibido fue de 160mg cada 24 horas
por cinco dias, seguido por la Nitrofdrantoina en tabletas
porviaoral enladosis de 100mgcada 6 horas por 7 dias. La
cantidad de gestantes a las que prescribieron fueron 22, lo
gue representd, el 30,56%.

TABLA 1
Frecuencia de ITUS en gestantes que acudieron al
Puesto de Salud las Begonias.

GESTANTES CON O SIN

GESTANTES %
ITUS
CON ITUS 58 30.53
SIN ITUS 132 69,47
TOTAL 190 100,00

FUENTE: Elaboraciénpropia.

TABLA?2
Frecuencia en la Prescripcion de Fa&rmacos
en Gestantes con ITUS.

PRESCRIPCION GESTANTES %
SIN PRESCRIPCION 132 69.47
CON PRESCRIPCION 58 30.53

TOTAL 190 100,00

FUENTE: Elaboraciénpropia.
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TABLA 3
Incidencia de ITUS en Gestantes de Acuerdo al Trimestre
de Gestacion.

GESTANTES CON O SIN

GESTANTES %

ITUS
PRIMERO 14 24,14
SEGUNDO 20 34,48
TERCERO 24 41,38

TOTAL 190 100,00

FUENTE: Elaboraciénpropia.
TABLA4

Frecuencia en la Prescripcion de Farmacos en Gestantes
con ITUS de acuerdo al Trimestre de Gestacion.

GESTANTES CON O SIN GESTANTES % AL 100% DE

ITUS GESTANTES
PRIMERO 14 24,14 7,37
SEGUNDO 20 34,48 10,53
TERCERO 24 41,38 12,63

TOTAL 190 100,00 30,53
FUENTE: Elaboracién propia.
TABLAS

Incidencia de ITUS en Gestantes de acuerdo
al tipo de Gestante

AL 100% (190) DE
GESTANTES

TIPO DE GESTANTE GESTANTES %

PRIMIGESTA 32 55.17 30.53
MULTIGESTA 26 44.83 69,47
TOTAL 58 100.00 100,00
FUENTE: Elaboraciénpropia.
TABLA 6

Frecuencia en la Prescripcion de Farmacos en Gestantes
con ITUS de acuerdo al tipo de Gestacion.

TIPO DE GESTANTE GESTANTES %
PRIMIGESTA 32 55.17
MULTIGENTA 26 44.83

TOTAL 58 100,00

FUENTE: Elaboracion propia.

TABLA 7
Frecuencia en la Prescripcion de Farmacos en Gestantes
con ITUS de acuerdo algrupo etareo.

9
STRAL‘I;PEOO GESTANTES % ALGlEO(S):A(’j.IQ-g)SDE
15-19 8 13,79 4,21
20-24 22 37,93 11,58
25-29 19 32,76 10,00
30-34 7 12,07 3,69
35 A MAS 2 3,45 1,05
TOTAL 58 100,00 30,53
FUENTE: Elaboraciénpropia.
TABLAS
Medicamentos masprescritos en Gestantes con ITUS.
GESTATE CON O SIN ITUS GESTANTES %
GENTAMICINA160 mg. Ampolla 27 37,50
NITROFURANTOINA100 mg. Tableta 22 30,56
CIPROFLOXACINO 500mg. Tableta 9 12,50
AMOXICILINA 500mg. Tableta 5 6,94
CEFALEXINA 500mg. Capsula 4 5,56
AMIKACINA 500mg. Ampolla 3 4,17

SULFAMETOXAZOL+TRIMETROPRIM
180mg/160mg. Tableta

TOTAL 72 100,00

FUENTE: Elaboraciénpropia.
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DISCUSION

Un elevado porcentaje de embarazadas, hasta un 80%,
estan expuestas a algin medicamento durante la gestacion,
aunque se estima que sélo de un 2 al 3% de los neonatos
presentan anomalias congénitas, y s6lo un 2 al 5% de éstas
se atribuyen al consumo de farmacos, aunque muchas de
ellaspueden prevenirse (2,19).

Es necesario considerar que los cambios fisiolégicos
propios de la gestacion (aumento de volumen plasmatico,
incremento del aclaramiento renal, etc.) pueden afectar los
pardmetros farmacocinéticos de los medicamentos,
alterando su eficacia y su toxicidad, tanto para la madre
como para el feto. Por otro lado, aparecen otros
compartimentos (placenta y érganos fetales) que también
pueden modificar larespuesta farmacoldgica (8,19).

Lateratogénesis, o dismorfogénesis, puede definirse como
aquella alteracion morfologica, bioquimica o funcional
inducida durante el embarazo que es detectada durante la
gestacion, en el nacimiento, o con posterioridad. Estas
alteraciones pueden clasificarse en mayores (focomelia) o
menores (retraso en el desarrollo del comportamiento).
Puede ser teratdgeno cualquier agente (radiaciones,
medicamentos) o factor (enfermedad genética) que causa
anormalidades del desarrollo fisico y/o mental, en el feto o
elembrion (8,14).

Los medicamentos pueden dafiar al feto en cualquier
momento del embarazo, aunque el periodo de mayor
riesgo es el primer trimestre, ya que durante la fase
embrionaria (desde el dia 20 hasta el 55) tiene lugar la
formacidn de la mayoria de los drganos, por lo que existe
mas posibilidad que un medicamento induzca anomalias
estructurales sobre el feto, que son las malformaciones
morfologicas mas importantes. Durante la etapa fetal,
desde la octava semanahasta el parto, los f&rmacos pueden
afectar el crecimiento y desarrollo funcional del feto,
originar anomalias morfologicas de menor gravedad, e
inducir complicaciones en el parto (2,8). Hay que tener en
cuenta que los distintos 6rganos o sistemas en formacion
poseen distinta sensibilidad a sufrir teratogénesis (8).

EnlaTablaN°® 01, se observaun resultado muy importante
con relacién a la Incidencia en la Frecuencia de las ITUS
en las gestantes del Puesto de Salud de “Las Begonias”,
cuyo resultado es que de 190 gestantes, 58 resultaron con
ITUS el cual es un 30,53%, valor muy elevado.

Con relacion a la Frecuencia de la Prescripcion de
medicamentos a gestantes con Infeccion Urinaria, se
observa que el 30,53% de gestantes fueron medicadas,
valor muy significativo respecto a la totalidad de gestantes
(190) y ello es debido entre muchos factores; a la
disminucion del tono y peristalsis ureterales, y flujo
vaginal debido a la vida sexual activa, pudiendo modificar
elmedio &cidoy los bacilos de Doderlein de lavagina (6).

Es importante mencionar que éste valor encontrado es
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mayor al valor inferido en el trabajo de investigacién
realizado en el Centro Salud de Ciudad Nueva el afio
2001 (4), cuyo valor fue de 26,83%. Ademas, el valor
encontrado es mucho mayor al de la hipotesis planteada.
Definitivamente, aparte de los cambios fisioldgicos que
predisponen a las gestantes a ITUS; tiene mucho que ver
el nivel de vida que llevan en la zona donde esta ubicado
el Puesto de Salud, las condiciones del abastecimiento
del aguay el alcantarillado que es muy deficiente, lafalta
dehigiene, etc.

El 41,38% de gestantes con ITUS pertenecen al tercer
trimestre de gestacion, es decir que en este trimestre hay
mayor predominio de ITUS, el riesgo que se corre es un
alumbramiento prematuro y obviamente con todas las
consecuencias que trae ello, hay que tener en cuenta que
la medicacion en este trimestre es muy delicada, el
Segundo trimestre también posee un valor muy
significativo (34,48%), y estos dos grupos constituyen
75,86% del total de gestantes con ITUS.

Las primigestas, son las que presentan mayores casos de
ITUS (55,17%), siendo la multigestas con 44,83%, lo
cual es casi contradictorio, ya que frecuentemente de
acuerdo a estudios, las que presentas mayor frecuencia
de ITUS y surespectiva medicacion son las multigestas.
La explicacidn en éste caso seriapor la inexperiencia en
el conocimiento respecto a la predisposicion a las ITUS
por parte de las gestantes en si por factores ya conocidos.
Teniendo también en cuenta que muchas multiparas son
recurrentes en ITUS o se les presenta reinfecciones.
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Las del grupo etareo de 20 a 24 afios y de 25 a 29
presentan respectivamente los siguientes valores,
37,93% y 32,76% (juntos, 70,69%), estos valores son
muy altos y podriamos mencionar que en el grupo etareo
gue presenta un mayor valor se deberia al descuido a
consecuencia que en parte son convivientes y por ende
no hay la estabilidad en el hogary ellas tiene que trabajar
constituyéndose practicamente en el sosten de su hogar,
ademas que ellas reportan que conviven, en mucho casos
no resulta serasi.

Los medicamentos mas prescritos a gestantes con ITUS,
fueron la Gentamicina 160mg en ampollas (37,50%),
seguida de la Nitrofurantoina 100mg (30,58%), y en
tercer lugar el Ciprofloxacino 500mg en tabletas
(12,50%). La Gentamicina la prescribieron en una dosis
de 160mg por dia durante cinco dias, en muchas
oportunidades se optd por ello debido a lagravedad de la
Infeccion y a la Resistencia presentada por
automedicacion.

La presentacion paralela de otras patologias en las
gestantes con ITUS, puedo mencionar que es
caracteristico lapresencia de Sindrome de Flujo Vaginal
(37,93%), seguido de la Hiperemesis gravidicay anemia
por deficiencia por Hierro (cada uno con 20,69%).
Valores que denotan la deficiencia de hierro por la falta
de suplementacion, la demanda de éste metal es mayor
debido a la formacion del nuevo ser que también
necesita de este metal. La Hiperemesis gravidica se debe
a la deficiencia de determinadas vitaminas
especialmente lapiridoxina.
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SINDROME DEAPERT

Apert syndrome
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RESUMEN

Acrocefalosindactilia tipolo Sindrome de Apert, se caracterizapor el cierreprematuro de las suturas craneales, lo que hace que la cabeza
tome unaformapuntiaguday que se deforme la apariencia de la carapor anomalia craneofacial que se produce por malformaciones en
craneo, cara, manosypies, ademasde diversas alteracionesfuncionales que varian mucho de unos nifiosa otros. La incidenciaesdel a2por
cada 100,000 nacidos vivos, es unarareza médicay unsindrome en el cual losfactores de riesgo hereditariosy ambientales como la edaddel
padrejuegan unpapel etiologico. Sepresenta el caso de un recién nacido afectadopor esta enfermedaddiagnosticado en el hospitalHipolito
Unanuede Tacnaenelafio 2009.

Palabras claves: Sindrome de Apert, Acrocefalosindactilia, Malformacion congenita neonatal.

ABSTRACT

Acrocephalosyndactyly type | or Apertsyndrome is characterized by premature closure o fcranial sutures, which causes the head to take a
pointedshape anddeformation ofthe appearance o ftheface by craniofacialanomaly that is caused by malformedskull,face, hands andfeet,
as well as variousfunctional disorders vary greatlyfrom child to child. The incidence is 1-2per 100,000 live births, is a medical rarity and a
syndrome in which hereditaryfactors and environmental risk as thefather's age play an etiologic role. We report the case ofa newborn

affectedby this disease diagnosedin TacnaHipolito UnanueHospital in 2009.
Keywords: Apertsyndrome, Acrocephalosyndactyly, neonatal congenital malformation

INTRODUCCION

En 1906 Apert fue el primero en reconocer el sindrome de
sinostosis de la sutura coronal y sindactilia, basandose en
las variaciones de los rasgos craneales y manuales méas que
enlamodalidad de herencia.

En el sindrome de Apert la transmision es de tipo
autosémico dominante, pero este tipo de herencia hace que
muchos de los casos se produzcan por mutacién en un gen
del cromosoma 10 conocido con el nombre de receptor 2
del factor de crecimiento fibroblastico encontrado en el
98% de los pacientes afectados; aunque puede ocurrir en
personas sin antecedentes. La frecuencia de mutacion en
padres no afectados aumenta con la edad del padre por
encima de los 35 afios. La persona afectada transmite el
sindrome al 50% de su descendencia.

El sindrome se caracteriza por el cierre prematuro de las
suturas craneales o craneosinostosis, lo que hace que la
cabeza tome una forma puntiaguda y que se deforme la
aparienciade lacara. Esunaanomaliacraneofacial (cabeza
- cara) denominadatambiénAcrocefalosindactiliatipo I.

Se producen malformaciones en craneo, cara, manos y
pies, ademas de diversas alteraciones funcionales que
varian mucho de unos nifios a otros. El cierre prematuro de
las suturas faciales produce una hipoplasia o desarrollo
incompleto del tercio medio facial, la cavidad orbitaria es
pequefia, por lo que los ojos pueden parecer saltones, la
lengua grande (macroglosia) y paladar ojival, pueden

faltar dedos de las manos y pies o estos pueden estar unidos
(fusiontotal o parcial).

También se da la presencia de membranas interdigitales o
la fusion entre el segundo, tercer y cuarto dedos de lamano
o0 de los pies y disminucidn de la flexibilidad e impotencia
funcional en manos y pies, debido a que las estructuras
6seas se van fusionando de maneraprogresiva.

La incidencia es de 1a 2 por cada 100,000 nacidos vivos.
Es unarareza médicay un sindrome en el cual los factores
de riesgo hereditarios y ambientales como la edad del
padrejuegan un papel etioldgico.

Se produce debido a una mutacion en los factores de
crecimiento en los fibroblastos (elemento celular del que
se desarrolla una fibra), que se produce durante el proceso
de formacionde los gametos. Se desconocen las causas que
producen estamutacién.

CASO CLINICO

Recién nacido, de sexo femenino, producto de tercera
gestacion. Nacido por cesarea, con edad gestacional de 38
semanas, Apgar al minuto y 5 minutos de 9, de 2800 g. de
peso, 46 cm de longitudy 35 cm de perimetro cefalico.

Padre de 54 afios y madre de 39 afios, natural de Chucuito-
Puno, pero radica en la ciudad de Tacna hace 10 afios, de
ocupaciéon comercio ambulatorio. No presentd
antecedente personal ni familiar de enfermedades
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congénitas anteriores, los dos hijos anteriores fueron
normales, ambos nacidos por cesarea, por pelvis estrecha.
No refiere antecedente durante el embarazo de haber
fumado ni consumido alcohol. Periodo intergenesico largo
de 9 afios.

El embarazo fue controlado desde el segundo trimestre,
teniendo en total 6 controles prenatales realizado por
obstetra en un centro de salud. Llama la atencién que no
presentaningun estudio ecografico.

Durante el embarazo presento hiperémesis gravidica. La
Hb materna fue de 12,5.

Examen fisico:
Rn activo, coloracién rosada de piel, no presenta cianosis,
con llanto enérgico.

Cabeza:
Craneo: Forma puntiaguda (braquitumcefalia) por
cierre precoz de suturas (craneosinostosis), no se palpa
fontanelas.
Cara: Fascies aplanada, hipertelorismo, hendiduras
palpebrales antimongoloide, nariz pequefia, cavidad
orbitaria pequefia, lengua grande (Macroglosia) y
paladar ojival. Pabellones auriculares de implantacion
baja, con apéndices preauriculares en oreja derecha.
(Figurai).

Torax:
Pulmones: murmullo vesicular pasa bien en ACP, no
ruidos agregados.
Cardiovascular: ruidos cardiacos ritmicos,
normofoneticos, regulares, no soplos.

Abdomen:
Blando, depresible, no doloroso, RHAnormales.
Extremidades superiores:
Manos: Sindactilia simétrica de los dedos de manos
(manos en mitén). Dedos de las manos cortos. Fusion
del 20, 30 y 4a dedo, por membranas cutaneas
(sindactiliacutanea). (Figura3)

Extremidades inferiores:
Pies: Fusion completa de los dedos 23 30, 40y 50de los
pies. Con pulgares parcialmente separados, anchos,
malformados. (Figura5)

Genitales:
Femeninos, labios mayores cubren a los menores,
clitoris pequefio.
Ano permeable.

Neuroldgico:
Activo, tono muscular conservado, reflejos
osteotendinosos presentes.

Examenes Complementarios:

Rx de craneo, con signos de craneosinostosis y
malformaciones descritas en caray craneo. (Figura 2)

Rx de manos y pies, fusion 6seay del tejido subcutaneo de
los dedos segundo, tercero, cuarto y quinto en la mano
derechay de todos los dedos en lamano izquierda. (Figura
4y6).

Manuel Ticona Rendén y Col.

Fig. 1. Sindrome de Apert: Turribraquicefalia,orbitas hiperteldricas,
macizofacial hipodesarrollado, sindactilia de manos.

Figura 2. Radiografia del craneo donde se observa la craneosinostosis

Fig. 3. Sindrome deApert: Sindactilia simétrica en manos

Figura 4. Radiografia de manos, donde se observan lasfusiones
6seas complejas

Fig. 5. Sindrome deApert: sindactilia simétrica enpies, conpulgar
parcialmente separado.

Figura 6. Radiografia depies, donde se observa la afectacion dsea con
los cinco metatarsianos presentes, laposicion anémala de laprimera
falange delprimer dedoy la ausencia de las tercerasfalanges
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EVOLUCION

Durante su evolucion recibe leche materna, tolerando
adecuadamente, funciones vitales estables, es evaluado
por el Cirujano Pediatra, indicando su posterior correccion
quirargica de miembros y recomendando sutratamiento en
el hospital del Nifio de la ciudad de Lima, dandole de altaa
los 5 dias de vida.

DISCUSION

El diagnostico prenatal del sindrome de Apert se puede
sospechar mediante la observacion de alteraciones
anatémicas en el feto por ecografia a partir de las 20
semanas de gestacién que pueden confirmarse con la
realizacion de ecografiatridimensional y en 4D o mediante
eluso de laresonanciamagnéticanuclear ambos examenes
no disponibles.

La realizacién de una prueba genética que demuestre la
mutacion en el gen FGFR2 puede confirmar el diagnostico
a través de amniocentesis con la desventaja de tener un
costo elevado. Es importante el diagnostico precoz como
en cualquier desorden genético para poder realizar una
correctaevaluacion e instaurar un tratamiento integral.
Una vez diagnosticado se debe realizar una evaluacion por
un equipo multidisciplinario para futuras decisiones que
incluyan al pediatra, neurocirujano, oftalmélogo,
otorrinolaring6logo, odontopediatra, cirujano
craneofacial, psiquiatray trabajador social.

La decisién de cirugias deben ser planeadas en diferentes
etapas para corregir las alteraciones estructurales y poder
ofrecer una calidad de vida aceptable, siendo en etapa
precoz tratar la hipertensidn intracraneal con la
descompresion cerebral y asi evitar la produccion de
atrofia del nervio éptico con ceguera resultante. Se
recomiendauna asesoriagenéticaparapadres potenciales.

El diagndstico sebasaen:
El hecho de que uno o ambos padres padezcan el
sindrome de Apert.
Deformidades esqueléticas (en las extremidades).
Cierre temprano de las estructuras 6seas del craneo,
identificable mediante la palpacion de una linea o
arista en el lugar de las suturas y pérdida de la
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flexibilidad de los lugares donde normalmente hay un
espacio previo al cierre.

Apariencia anormal de la cara, debido a hipoplasia de

lamitad del rostro.

Fusién o presencia anormal de membranas

interdigitales en las manos o pies (sindactilia severa,

que regularmente se ha denominado "manos en

mitén™).

Retardo variable en el desarrollo intelectual.

Bajatalla.

Ceguera y pérdida de la audicion. Infecciones

frecuentes del oido medio.

Maloclusion dental.

Hipertension endocraneal.
El diagndstico se orienta por medio de una radiografia de
craneo, que muestre el cierre prematuro de las suturas,
radiografia de manos y pies. Siempre se deben examinar
los oidos y los ojos; el diagnostico se puede confirmar
mediante pruebas genéticas.
El prondstico es variable en cada nifio, depende de la
penetranciadel sindromey del diagnéstico precoz
La conducta terapéutica debe orientarse a la correccion
quirtrgica de las deformidades del craneo, caray paladar,
después de una evaluacién interdisciplinaria en un centro
médico, por un equipo de profesionales con especialidad
craneo-facial.3-9. La cirugia debe ser precoz, ya que si no
se trata la hipertension intracraneal, se puede producir
atrofia del nervio oOptico, ceguera, ademas de peligrar la
vida del nifio.

Laintervencion sera;

1. Adelantamiento y remodelacion frontal: para dar
espacio al cerebro comprimido.

2. Adelantamiento del tercio medio facial con avance de
las orbitas.

3. Tratamiento quirdrgico de la mano: también debe ser
temprano para facilitar la maxima funcion, mejorar la
pinzay permitir su crecimiento.

4. Tratamiento de los problemas de audicion.

Serecomienda la asesoria genética para padres con riesgos
potenciales y existe la posibilidad de realizar un
diagndstico prenatal. Motivados por la rareza clinica de
estaentidady las complicaciones potencialmente evitables
con un diagnostico precoz decidimos dar a conocer este
paciente.
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CASO CLINICO: CORONA PROVISIONALES
CASE REPORT: PROVISIONAL CROWN

(1) Docente de la Escuela de Odontologia Facultad de Ciencia Salud. UNJBG.

Las técnicas de confecciéon de las provisionales son
variadas y de manerageneral se agrupanen:

Técnicas directas: elaboradas directamente con el
paciente en el sillén dental.

Técnicas indirectas: confeccionadas en el laboratorio
y luego rebasadas enboca del paciente. (Fig. 1)
Anatomiagingival

a. Enciamarginal: corresponde al borde de la encia que
rodea a los dientes como un collar, tiene
aproximadamente Imm de ancho en sentido corono
apical formando la pared blanda del surco
gingivodentario. (1)

b. Surco gingivodentario: espacio poco profundo
alrededor del diente circunscrito por la superficie
dentaria, por un lado, y el revestimiento epitelial del
margen libre de la encia o epitelio del surco, por el
otro. Tiene formade V. (1)

c. Encia adherida: unida firmemente al periostio del
proceso alveolar. Limita apicalmente con el limite
mucogingival, que lo va a separar de la mucosa
alveolar y coronalmente llega hasta el surco marginal

Nm

d. Qapila interdental: porcion de encia que se encuentra
en el espacio interproximal por debajo del &rea de
contacto. Su forma puede ser piramidal, dependiendo
del punto de contacto entre los dientes vecinos y la
altura 6seainterproximal (1).

Ubicacion del margen de la preparacion: Existen
diferentes alternativas: supragingival, yuxtagingival,
intracrevicular o intrasurculary subgingival.

a. Margen supragingival

Es cuando el margen de la linea de terminacidn cervical de
la preparacién se ubica coronalmente al margen gingival.
(2).Los méargenes supragingivales se prefieren por ser mas
faciles de preparar, facilitan la confeccion de
provisionales, ademas en el momento de realizar la
impresidn, no requiere de técnicas de separacion gingival y
facilitan el control de placa, tanto por parte del profesional,
como por parte del paciente.

b. Margenyuxtagingival

El margen de la linea de terminacion cervical o borde cavo
superficial de la preparacion, se ubica a nivel del borde
superior del margen gingival, sin introducirse en el surco
histoldgico. Es una de las lineas de terminacion, que de
preferencia se debe usar en el sector anterior, sobre todo si
el biotipo gingival es fino.

¢. Margenintracrevicular

Cuando el margen de la linea de terminacion cervical o
borde cavo superficial de la preparacion se ubica
parcialmente dentro del surco gingivodentario. Por lo

Jaime Barcena Taco(i), Luis Alberto Alarico Cohailao).

tanto, no esta invadiendo el espacio bioldgico. (2,3)

Se ubica, aproximadamente, a 0,2 a 0,5 mm por debajo del
borde de la encia libre 0 margen gingival, por vestibular,
pudiendo ser mayor interproximalmente, dado que el surco
gingivo-dentario anivel inter proximal presenta unamayor
profundidad.

d. Margen subgingival

La linea de terminacion cervical esta ubicada, parcial o
totalmente en los tejidos del ancho bioldgico, por lo tanto,
invade la union epitelial conformada por el epitelio de
unién y puede ademas comprometer la unién conectiva
dada por las fibras dentogingivales(2). Los margenes
deficientes, la naturaleza de la flora microbiologica,
inmunidad, dieta y practicas de higiene oral pueden tener
un importante rol en la etiologia de la enfermedad asociada
arestauraciones. Laubicacion del margen, sea subgingival
o supragingival también puede tener influencia en lamicro
filtracion por exposicién a diferentes cantidades y
calidades de fluidos orales y microflora.(4)

Cuando sea posible, el margen de la preparacion debe ser
supragingival, ya que los margenes subgingivales han sido
identificados como el principal factor de enfermedad
periodontal en restauraciones de prdtesis fija, (5)
particularmente cuando se sobrepasa el epitelio de uniény;,
sobretodo, cuando estos margenes se encuentran sobre
contorneados. Esta situacion, ademas, dificulta o hace
imposible lahigiene por parte del paciente. (3)

La preparacion de un margen gingival cercano al epitelio
de unidn sin traumatizar los tejidos es un problema serio,
sumado aello las dificultades que encontramos al retraer el
tejido durante la impresion. Ademas, es casi imposible
verificar la integridad marginal de la restauracién ubicada
en este nivel. El prondstico de la salud periodontal esta
severamente comprometido debido a la cercania del
margen con el epitelio de union, por lo tanto, podemos
esperar unapobre respuestaperiodontal. (4)

Los margenes subgingivales pueden deteriorar la salud de
los tejidos en muchos pacientes, especialmente cuando no
hay indicaciones que garanticen estaubicacion.(5)

Es importante considerar que el paciente puede tener un
determinado biotipo gingival basado principalmente en su
anatomiay tipo de respuesta. Asi:

. Biotipo grueso se caracterizapor:

Margen gingival grueso y poco festoneado, hueso ancho,
contornos radiculares aplanados, surco gingivodentario
méas profundo, ancho biologico de mayor dimension
corono apical, levemente mayora2mm.(6,7)

. Biotipo fino se caracterizapor:

Margen gingival fino y festoneado, papilas interdentarias
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altas, hueso fino y festoneado, raices convexas Yy
prominentes, surco gingivo dentario menos profundo.
Ancho bioldgico de menor dimension corono apical,
menora2mm.(6,7)

Los biotipos tienen una respuesta diferente frente a la
inflamacidn y la cirugia: el periodonto fino reacciona con
una recesion y el grueso tiende a volver a su morfologia
inicial, hacia coronal.(Fig 2)

Prétesis Provisionales

Es toda protesis, disefiada para mejorar la estética, dar
estabilizacion y / o devolver funcién por un periodo
limitado de tiempo, después del cual debe ser reemplazada
por la protesis definitiva. A menudo estas protesis son
usadas para evaluar la efectividad de un plan de
tratamiento y lo determinar la forma y funcién del
tratamiento defmitivo.(8)

Cuando se esta realizando una protesis fija, es necesario
dejar sobre las preparaciones, entre sesion y sesion, un
artificio que proteja el elemento biol6gico, que mantenga
la encia en buenas condiciones, devolviendo funcién y
estética. Este artificio se conoce como provisional.

La fabricacién o confeccién del provisional es una fase
extremadamente importante del tratamiento, ya que otorga
proteccién al elemento biolégico y tejidos que lo
circundan, da soporte a la encia, devuelve funcion
masticatoria y estética ,y que ademdas de proporcionar

Fig.01
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seguridad al paciente permite evaluar dimension vertical,
paralelismo de dientes pilares, fonética.(9) También
estabiliza la condicion periodontal previo a larestauracion
definitiva. (10)

Se debe tener en cuenta los requisitos que debe tener el
provisional para lograr tejidos periodontales sanos, lo que
es de suma importancia para el éxito de la restauracion
definitiva. Esto es que tenga un correcto perfil de
emergencia, un ajuste éptimo (8), una correctaretenciény
resistencia a las fuerzas durante la masticacién y funcién,
estéticamente aceptable, dimensionalmente estable, que
tenga una correcta oclusion, que sea facil de remover y
reparar, y que tenga una superficie lisa para asi evitar la
acumulacion de placabacteriana.(11)

Los materiales dentales poseen una gran capacidad para
acumulary retener placa bacteriana en relacion al esmalte
y la dentina. Es probable que el polimetilmetacrilato
acumule placabacteriana mas rapido que otros materiales
como el oro y la porcelana, debido a su porosidad la
absorcion de fluidos potencian la tendencia a la
acumulacién de placa bacteriana. (12) La acumulacion de
placa bacteriana sobre coronas hechas de diversos
materiales han sido evaluadas extensamente. Se puede
afirmar que la retencion de placa bacteriana depende de la
rugosidad de la superficie y de la energia superficial del
material.(10)(Fig 3y 4)

Fig. 02

Flg. 04

(8)  The Glossary ofProsthodontic Terms Journal o ftheprosthetic Dentistry.
July 2005 mVolume 94 « Number 1pag.10-92

(9) BumsD.BeckD. Etal, “Review O fSelected Dental Literature On
Contemporary Provisional Fixed Prosthodontic Treatment: Report O fThe
Committee On Research In Fixed Prosthodontics O fThe Academy O f
FixedProsthodontics’J. ProsthetD ent. 2003 vo190:474-97

(10) JohnC .Kois “The Restorative Periodontal Interface: Biological
Parameters™
Periodontology 2000. 1996 Vol 11.29-38

(11) Terry E. Donovan & George C Cho, “Predictable Aesthetics With Metal-
CeramicAndAll-Ceramic Crowns: The Critical Importance OfSoft-Hssue
Management", Periodontology 2000, 2001 vol. 27: pag. 121-130.

(12) Niklaus P.Lang “Periodontal Considerations In Prosthetic Denstistry "
Periodontology 20001995 Vol 9:118-130.
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RESUMEN

Las complicaciones intra 'y post- quirtrgicas de cirugias de tercer molar impactados son bienfrecuentes, pero en la mayoria de casos estas se pueden prevenir con una buena
planificacion de todo el proceso quirtirgico; identificando los reparos anatémicos, teniendo los instrumentos adecuados y conociendo las técnicas quirdrgicas adecuadas,
precisamente elpresente elpresente reporte de un caso trata de aportar en este Gltimopunto, evaluando enforma objetiva la ubicacion espacial del tercer molary su relacion con las
estructuras anatémicas vecinas. Este caso con indice de complejidad moderado demostré que con una buenaplanificacion se logré unpostquirtirgico masplacentero para el
paciente.

Palabras Claves: Tercerosmolares, Gradode complejidad,post-quirdrgico

ABSTRACT
The intraoperative and post-surgical impacted third molar surgeries are ratherfrequent, but in most cases these can be prevented with properplanning ofthe surgicalprocess,

identifying anatomical landmarks, having the right tools and knowing the techniquespropersurgicalpreciselypresent this case report is to contribute to the latterpoint, objectively
evaluating the spatial location o fthe third molar and its relation to neighboring anatomicalstructures. This case with moderate complexity index showed thatwith goodplanningwas

achievedpostsurgical morepleasantfor thepatient.
Keywords: Thirdmolars, Complexity, Post-surgical.

INTRODUCCION

Como es sabio, que para que un tratamiento tenga éxito es
necesario unbuen plan de tratamiento y con mayor razon si
vamos a realizar una intervencion quirdrgica, es por tal
motivo que siempre se buscd saber previo a la intervencién
cual es el grado de dificultad y que riesgos se corre cuando
Ilegue el acto operatorio.

Varios autores han propuesto diferentes pardmetros para
evaluar el grado de dificultad para la exodoncia de terceros
molares impactados, incluidos o retenidos; uno de ellos es
Winter que toma como referencia la relacion entre ejes
longitudinales de las segundos y terceros molares; Pell y
Gregory que evalta la profundidad y el espacio disponible
para que evulsione el tercer molar; Parant que valora el
grado de injuria que se necesaria para hacer al realizar la
exodonciay asi muchos factores anatomicos, posicion en
sentido transversal, numero, forma y direccion de las
raices, tamafio de la corona hasta el motivo de la exodoncia
es importante evaluar, ya que estos en sumatoria, aumentan
o disminuyen el indice de dificultad para la exodoncia de
terceros molares en mal posicion.

Todo lo anterior es necesario para preparar
cuidadosamente un plan quirdrgico que resuelva los
problemas de acceso y visibilidad, de modo que podamos
hacer la extraccién del tercer molar con el minimo
traumatismo de los tejidos blandos y duros (huesoy dientes
vecinos) y enun tiempo lo mas corto posible, lo que al final
resultara enbeneficio de un mejor postquirurgico.

REPORTEDEL CASO
Paciente de sexo masculino de 19 afios de edad sin

antecedentes médicos de importancia, asisti6 a la clinica
por presentar molestias a nivel de la pieza dentaria N° 38;

refiere haber tenido signos y sintomas compatibles con
pericoronaritis cronica.

Examen clinico:

Apertura bucal 42 mm, una apertura bucal adecuada es
necesaria para un mejor acceso al campo operatorio,
aperturas menor o igual a 30 mm complican en demasia la
cirugia.

Al examen clinico de observa la cara distal de la pieza
dentaria 38 integra en su estructura, con caries clase | en
esmalte (Fig. 1)

Que la estructura de estos dientes estén integras nos es
augurano sufrir complicaciones al extraer el tercer molary
nos permite tener a la expectativa, en cualquier momento
de la cirugia, la necesidad de usar como punto de apoyo al
segundo molar.

Diente Impactado: Se denomina impactacién a la
detencion de la erupcion de un diente producida o bien por
una barrera fisica (otro diente, hueso o tejidos blandos) en
el trayecto de erupcién detectable clinica o
radiograficamente, o bien por una posicion anormal del
diente.

Historia patologia periodontal: Con antecedentes de
Pericoronaritis asociada a impactacion de alimentos, por lo
que no es recomendable hacer el tratamiento quirdrgico en
la fase aguda de la enfermedad ya que puede favorecer la
aparicion de la osteitis alveolar.

Segun la clasificacion de Parant Clase Ill: Porque la
exodoncia se realizara con ostectomia y odontoseccion en
el cuello dentario (eje menor).
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Analisis radiografico:

Raices del 3ermolar:

2 fusionadas: Facilita la exodoncia al tener menos
superficie de soporte

Longitudradicular corta (6mm): Favorece lasalida d e
laporcién coronaria.

Relativamente Curva: Las curvaturas radiculares
alteran el eje de salida habitual durante la exodoncia
aportando a que la misma sea mas compleja, pero el
presente caso la fusionradicular laelimina.
Completamente formadas: asegurala extraccion detodo
tejido dentario, ya que si el diente se encontraraen plena
lizogenesis fragmentos de restos de Malassez pudieran
quedar dentro del alveolo durante la exodoncia, siendo
esta una potencial formadora de un Quiste
Odontogénico.

Septum radicular: Ausente por la presencia de raices
fusionadas, facilita la extraccion por la disminucidn de
superficie de soporte periodontal.

Contacto del 2do molary tercermolar:

En contacto a nivel cervical: Esta ubicacion del
contacto aporta una mayor complejidad ya que se
encuentra en una superficie concava, como es la zona
cervical del diente, trabando la salida de la corona del
tercermolar.

Caramesial del 3ermolar:

Inaccesible: Cuanto menos visible este esta cara mayor
grado de complejidad presentara la exodonciay mayor
seralaosteotomiaarealizar; ya que estacara esunpunto
de apoyo adecuado para lautilizacién de las palancas de
primery segundo género.

Coronadel 2do molar:

Conservada: Nos permite asegurar durante laexodoncia
suintegridad.

Estructuras anatémicas vecinas:

Raices radiograficamente superpuestas y con estrecha
relacion con el conducto del nervio dentario inferior:
Esta cercania puede alterar la normal evolucidn post-
quirdrgica, ya que durante el intraoperatorio se puede
llegara lesionar el nervio dentario inferior, produciendo
una parestesia transitoria o permanente dependiendo de
laagresion.

Andlisisradiogréfico:

Ulises Pefialoza De La Torrey Col.

Esta posicion es la que menos dificultades presenta
comparada con las posiciones: horizontal, transverso,
vertical o distoangular.

2. EvaluacionsegunPelly Gregory

Fig. 2 Rxperiapical técnica ortoradial
ClasificaciondePelly Gregory:

Relacion del cordalconlaramay 2domolar: Clase Il
El espacio entre larama ascendente de lamandibulay
la parte distal del segundo molar es menor que el
didmetro mesiodistal de lacoronadeltercermolar

*  Profundidad: B
Elpunto mas alto del diente se encuentrapor debajo de
la linea oclusal pero por arriba de la linea cervical del
segundomolar

3. Evaluacion mediante la Técnica radiografica de
Donovan

Fig. 3Rxperiapical técnica ortoradial

1 Evaluacion segunWinter

Fig.l
Segun Winter: Impactacion Mesioangular (Figura 1)

Es la evaluacidn de la angulacidn entre el eje longitudinal

del cordaly el del segundomolar. _ _
Fig, 4 Rx Oclusaltécnica de Donovan
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Tercer molar con desviacién lingual: La corona del tercer
molar incluido sobrepasa la linea que forman de las
cuspides linguales del segundo molar colateral. Esta
ubicacion nos incita a tomar mayores precauciones al
realizar la técnica quirlrgica, tratando siempre de no
empujar el diente hacia lingual, ya que podemos lesionarel
nervio lingual y producir su parestesia. (Figura4)

4. Andlisis de laposicion y profundidad-Lineas de
George Winter:(Figura 5)

Fig. 5 Rxperiapical técnica ortoradial

La experiencia clinica demuestra que cada vez que la
longitud de lalinea "roja" aumenta 1 mm, la extraccion se
hace tres veces més dificil, inclusoignorando otros
factores. Para Hooley y Whitacre, cuando esta lineamide 5
6 méas milimetros, el cordal debe ser extraido por un
odontdlogo especialistaen Cirugia Bucal.

5. Evaluacién mediante laradiografia Panoramica

Fig. 6 Radiografia Panoramica
Nospermite observar posibles anomalias las estructuras anatémicas
vecinasy su relacién con lapieza a tratar, enforma general

DIAGNOSTICO DEFINITIVO:Paciente de sexo
masculino de 19 afios de edad, presenta piezadentaria 3.8
impactada, enposicién mesioangulary desviacion lingual
Riesgo quirtrgico ASA I, con grado de dificultadpara la
intervencion quirdrgicamoderada.

RESUMEN DE LAINTERVENCION QUIRURGICA

» Tiempouutilizado para la intervencion 50 minutos
» Tipodeherida: Herida limpia-contaminada:

I. CONTROLESPOSTQUIRURGICOS

1 Alas24horas:

Paciente refiere no presentar dolor espontaneo ni otras
complicaciones relacionadas al acto quirdrgico.

Examen extraoral:

e Signos: Ligera asimetria facial de la hemicara

Ulises Pefaloza De La Torrey Col.

izquierda por inflamacion de la zona maseterina,
presentatrismus.

Examen Intraoral:

Caracteristica de la encia: Zonaretromolar enrojecida,

leve inflamacién.

Percucién:pieza 3.7 corona integra y sin dolor a la

percusion.

A la palpacionzona vestibular: Ligero dolor a la

palpacion, zonapalatina: ligero dolor.

2. Alos3y7dias
No hay presencia de asimetria facial, cambios de
coloracidn, ni de trismus.

DISCUSION

Después de la exodoncia de un tercer molar impactado
ocurre siempre una respuesta psicoldgica y fisica del
paciente, cuando hay sangrado, inflamacion trismus y
dolor como incomodidad; por lo tanto es necesario tomar
todas las medidas preventorias para disminuir estas
molestias; una de ellas es evaluar el indice de dificultad de
la intervencion quirdrgica, antiguamente no habian
pardmetros para evaluarla; pero actualmente contamos con
varios indices de autores como Winter, Pell y Gregory,
Parant entre otros que han aportado, para predecir de
alguna manera el grado de complejidad de la intervencion
quirdrgica que tiene relacion directa con la evolucion
postoperatoria del paciente. Es por tal motivo que
mostramos el caso clinico que una vez evaluado en la
anamnesis, conociendo sus antecedentes y haciendo una
rigurosa evaluacion clinica es que se procede aplanificar la
intervencion quirdrgica con indice de complejidad
moderada; que al momento de realizarla no tuvimos
ninguna complicacion intraoperatoria, y la evolucion
postoperatoria fue muy favorable ya que solo se present
inflamacion y trismus las primeras 48 horas,
desapareciendo luego todo sintoma y signo
posquirdrgico.La experiencia en el presente caso nos hace
sugerir que una buena planificacién de la exodoncia de
terceros molares incluidos puede beneficiar el
postoperatorio de los pacientes.
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INTRODUCCION

La neumonia intrahospitalaria (NIH) es la segunda
infeccién nosocomial en frecuenciay la mas frecuente en
las unidades de cuidados intensivos (UCI). Ocasiona
morbilidady mortalidad, prolonga el ingreso hospitalario e
incrementa los costes. Los avances de la medicina
generaron un medio ambiente especial (hospital) y
huéspedes particulares (enfermos graves), cuyo resultado
es la aparicién de patdgenos emergentes (gérmenes
hospitalarios). LaNIH ha sido un desafio constante debido
al cambio en la epidemiologia intrahospitalaria y al
desarrollo creciente de resistencia a los antibi6ticos;
estamos lejos de una solucién y aparecen nuevos desafios
que obligan a aplicar nuevas estrategias. Dentro de estas
estrategias, las guias clinicas elaboradas por consensos son
un arma efectiva.

La neumonia nosocomial incluye a la neumonia
intrahospitalaria (NIH) la cual se define como laneumonia
que ocurre a las 48 horas 0 méas después de la admision
hospitalaria, la cual no se estaba incubando al tiempo de la
admision. La neumonia asociada al ventilador (NAV) la
cual se refiere a laneumonia que aparece después de las 48
a 72 horas de la intubacién orotraqueal. La neumonia
asociadaalos cuidados de salud

EPIDEMIOLOGIA

La NIH, es la segunda causa mas frecuente de infeccién
nosocomial en los Estados Unidos, y es asociada con alta
mortalidad y morbilidad. Se considera que ocurre en una
frecuencia entre 5 y 10 casos por 1,000 admisiones
hospitalarias, incrementandose la incidencia de 6 a 20
veces en pacientes en ventilacion mecanica. La NAV es la
infeccion adquirida en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) mas frecuente. La prevalencia varia de 6% al 52%
dependiendo de la poblacion estudiada, el tipo de laUCly
los criterios diagndsticos utilizados. En los pacientes
intubados el riesgo de adquirir neumonia se incrementa
entre 1% y 3% por cada dia que el paciente requiere
intubacion endotraqueal y ventilacion mecanica. La
neumonia asociada al ventilador incrementa los costos
hospitalarios principalmente debido aun incremento en los
dias de estancia en la UCI. El tiempo de instalacion de la
neumonia es un importante factor de riesgo para patégenos
especificosy resultados enpacientes conNIH y NAV.

LaNIH y NAV de instalacion temprana, es definida como
aquella que ocurre en los primeros 4 dias de
hospitalizacién, usualmente presentamejor prondésticoy es
mas probable que sea ocasionada o bacterias sensibles a
antibioticos. LANIH y NAV de instalacion tardia (ocurre
en 5 dias 0 mas) son mas propensas a ser ocasionadas por
patégenos multidrogorresistente (MDR), y asociada con
incremento en la morbilidad y mortalidad del paciente. Se

ha reportado una mortalidad en NIH y NAV de
aproximadamente 33 a 50%. El incremento en la
frecuencia de mortalidad se asocia con bacteremia,
especialmente con Pseudomonas aeruginosa o
Acinetobacter spp, en pacientes con enfermedad médica
mas que quirdrgica y en tratamiento antibioticoterapia
inefectiva.

Laincidenciade NIH es de 5 a 10 casos por 1.000 ingresos
hospitalarios y es de 6 a 20 veces mas frecuente en los
pacientes que reciben VM. Un estudio multicéntrico en
2.897 pacientes con VM invasiva mostr6 una prevalencia
del 15%, con una mediana de 3 dias de VM para su
comienzo7. Debido a que en la exposicién (ingreso
hospitalario 0 VM) interviene el factor nivel de exposicién
al riesgo, se debe expresar la ecuacidn en términos de casos
por 1.000 pacientes dias (NIH) y casos por 1.000 dias de
VM. Se ha estimado una incidencia del 1al 3% por dia de
VM. Un extenso estudio de infecciones en las UCI de
Europa describié una prevalencia de infeccion del 45%, la
mitad de las cuales correspondieron aneumonia.

El Centro de Enfermedades Comunicables (CDC por sus
siglas en inglés) de Atlanta, EE.UU., ha calculado que un
episodio de NN aumenta la estanciahospitalariaen 5,9 dias
con un costo adicional, aproximado, de 5.683 ddlares por
paciente. En pacientes sometidos a ventilacién mecanica,
la frecuencia de aparicidn de la enfermedad se incrementa
notablemente y puede ser hasta 20 veces mayor en
comparacién con pacientes no intubados. La Neumonia
Asociada al Ventilador (NAV), definida como aquella
neumonia que se presenta luego de 48 a 72 horas después
de la intubacion endotraqueal, se reporta en una frecuencia
de, aproximadamente, 15por 1000 dias de ventilacion. Las
enfermedades subyacentes empeoran el pronéstico de los
pacientes con NN y NAV, al igual que el tratamiento con
antibiéticos no apropiados y la presencia de bacteriemia,
especialmente cuando es debida a P. aeruginosa y
Acinetobacter sp.

Los pacientes con NAV presentan un riesgo de muerte
entre 2 'y 10 veces mayor que los pacientes sin NAV. La
mortalidad atribuible expresa la proporcion bruta de la
mortalidad debida a laNIH o NAV. Es también la fraccion
informada como el incremento del riesgo relativo de
mortalidad. Las tasas brutas de mortalidad paraNIH varian
entre el 24y el 76%.

Factores prondsticos de mortalidad

Sehan descrito los siguientes: edad avanzada, mala calidad
de vida previa, presencia de enfermedad rapida o
finalmente fatal (indice de McCabe de 3 y 2,
respectivamente), enfermedades con déficit inmunitario
(cancer, trasplantes, sida), ingreso en UCI quirdrgicas,
necesidad de oxigeno a concentraciones superiores al 35%,
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necesidad de presién positiva al final de la espiracion,
reintubacion, disfunciones organicas no pulmonares
(particularmente cuando el nimero de defectos es mayor
de 3), shock, sepsis grave, shock séptico, compromiso
bilateral y concentraciones séricas elevadas de interleucina
6y8.

ETIOLOGIA

La colonizacion por flora normal (Streptococcus,
Staphylococcus y Haemophilus spp.) o patégenos
hospitalarios (bacilos gramnegativos o S. aureus resistente
a la meticilina SAMR) precede al desarrollo de la
neumonia. Los gérmenes presentes en la orofaringe y
estructuras contiguas colonizan las secreciones
bronquiales después de la intubacion endotraqueal (IET).
La aspiracion de secreciones contaminadas es el principal
mecanismo por el que los gérmenes alcanzan el
parénquima pulmonar. Otros mecanismos son la
inhalacion de material aerosolizado, la siembra
hematogenay la diseminacion desde estructuras contiguas.

DIAGNOSTICO

El diagnostico de neumonia nosocomial es sospechado si
el paciente presenta un infiltrado radiogréafico el cual es
nuevo o progresivo, ademas de hallazgos clinicos
sugestivos de infeccion, los cuales incluyen fiebre de
nueva instalacion, esputo purulento, leucocitosis y
disminucién en laoxigenacion.

El diagnostico etiolégico generalmente requiere de
cultivos del tracto respiratorio inferior, pero raramente se
pueden realizar de cultivos de sangre o de liquido pleural.
Aungue contamos con un gran nimero de procedimientos
para el diagnostico de esta entidad, en la actualidad atin no
contamos con el método que seria el estandar de oro en este
padecimiento.

Entre las estrategias diagndsticas contamos con métodos
no invasivos e invasivos. El aspirado endotraqueal
cuantitativo es un método no invasivo, Gtil en pacientes
con neumonia asociada al ventilador, es sensible y
especifico, facil de realizar, y ayuda a distinguir
colonizacién de infeccion, obteniendo resultados
comparables a procedimientos invasivos como el lavado
broncoalveolary espécimen con cepillo oculto. Envista de
que el cuadro clinico frecuentemente es inespecifico, los
métodos invasivos de diagnostico son las herramientas
necesarias paratratar de incrementar la certeza diagnéstica
y la etiologia microbioldgica, en todos los casos, se
requerird de cultivos cuantitativos. Se acepta como
patégeno causal o infectante aquel microorganismo que se
encuentre en concentraciones 103UFC por mL de dilucién
para el cepillado oculto, 104 para el lavado broncoalveolar
y 106 para el aspirado endotraqueal.

Una muestra de LBA se considera especifica de neumonia
por lapresencia de 2-5% de gérmenes intracelulares en los
macrdfagos o PMN, esta especificidad disminuye por el
uso previo de antibidticos, se deberan de excluir las
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muestras de lavado broncoalveolar con un porcentaje alto
de células epiteliales escamosas superior al 1%, indicativo
de contaminacion por la flora del tracto respiratorio
superior.

TRATAMIENTO

Principios del tratamiento antimicrobiano

El tratamiento suele iniciarse de formaempiricabasandose
en datos clinicos, gravedad, uso previo de antibiéticos,
tiempo transcurrido entre el ingreso hospitalario y el
diagndstico y duracién previa de la VM, los FR para
patégenos especificos y la prevalencia de patogenos y
patrones de resistencia natural y propios de la UCI o del
hospital.

Una vez que se ha decidido iniciar el tratamiento, deben
considerarse 2 principios fundamentales: a) el tratamiento
inicial debe buscar ser adecuado y temprano, y b) los
antibidticos deben usarse prudentemente para tratar de
impedir el desarrollo de resistenciabacteriana.

Tratamiento inicial adecuado. Un retraso en iniciar este
tratamiento incrementa el riesgo de mortalidad. Se debe
iniciar una vez tomadas las muestras microbioldgicas.
Escalar el tratamiento a partir de los cultivos no reduce la
mortalidad, pero permite contener la resistencia
bacteriana, reducir costes y conocer mejor la
epidemiologia local. Se deben usar los antibidticos en
dosis plenas y durante el menor periodo de tiempo segin la
resolucion de lainfeccion.

Resistencia a los antibidticos. En SAMR la resistencia
conduce a la pérdida de actividad frente a todos los
betalactdmicos. En las UCI de Latinoamérica la mayoria
de S. aureus son multirresistentes. Se ha descrito
sensibilidad intermedia a la vancomicina (concentracion
minima inhibitoria: 8-16 g/ml. Entre los nuevos
antibidticos con efectividad frente al SAMR figuran el
linezolid y quinupristin/dalfopristin. Klebsiella spp. y
Enterobacter spp. son sensibles al carbapenem y al
cefepime, y de forma variable a las fluoroquinolonas, el
cotrimoxazol y los aminoglucosidos; son naturalmente
resistentes a aminopenicilinas y pueden adquirir
resistencia a cefalosporinas de tercera y cuarta
generaciones. Enterobacter spp. es naturalmente resistente
a cefalosporinas de primera generacion y cefoxitina por
una betalactamasa constitutiva AmpC (betalactamasa no
inducible de clase C). La resistencia a cefalosporinas de
tercera generacion de Klebsiella pneumoniae, Escherichia
coli y Proteus mirabilis puede deberse a betalactamasas de
espectro extendido (BLEE), mientras que en Enterobacter
spp., Citrobacter freundii y P. aeruginosa suele ser debidaa
betalactamasa de alto nivel de resistencia. En
Acinetobacter spp. la multirresistencia se debe a distintas
betalactamasas (AmpC, BLEE), eflujo e impermeabilidad.
P. aeruginosa tiene una gran capacidad de adaptarse y
sobrevivir. Ciertas penicilinas, cefalosporinas,
carbapenem, monobactamos, aminoglucésidos,
fluoroquinolonas y polimixinas pueden ser activas pero
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comprometerse por resistencia mutacional por varios
mecanismos. La seleccidn de mutantes resistentes varia
con el tipoy la dosis de antibidticos y el sitio de infeccion.
El tratamiento combinado prevendria esta seleccion. Casi
todas las cepas hospitalarias de Acinetobacter spp. son
resistentes a penicilinas y cefalosporinas,
fundamentalmente por betalactamasas. La opcion es un
carbapenem, pero esta emergiendo resistencia, que en
Latinoamérica adquiere proporciones de epidemia; en
estos casos, el sulbactam y la minociclina pueden ser
activos, pero las polimixinas siguen siendo los antibi6ticos
dedltimorecurso.

Stenotrophomonas maltophilia es un agente
multirresistente que estd aumentando en importancia, en
particular en Europa. Es intrinsicamente resistente a
cefalosporinas de espectro extendido y carbapenemes. El
cotrimoxazol y las nuevas fluoroquinolonas tienen mejor
actividad. Los sistemas de vigilancia monitorizan las
tendencias seculares de resistencia. En general los
patégenos sonmas resistentes en Latinoamérica. El SAMR
es extremadamente frecuente en Hong Kong y Japon.

Acinetobacter presenta patrones de resistencia variables
entre distintas regiones. La sensibilidad en América del
Norte comparada con la observada en Latinoamérica es la
siguiente: para ceftazidima, del 67,0 frente al 25,9%; para
piperacilina/tazobactam, del 68,5 frente al 25,0%; para
ciprofloxacina, del 69 frente al 29,7%; para amikacina, del
87,5 frente al 32,2%, y para carbapenemes, del 96 frente al
88,6%. El 90% de las cepas resistentes a carbapenemes son
altamente sensibles a dosis bajas de polimixina B y colistin
(<2g/ml). P. aeruginosa multirresistente presentd tasas del
8,2% en Latinoamérica y solo del 0,9% en Canada. K.
pneumoniae, R mirabilis y E. coli que expresan BLEE
también son mas frecuentes en Latinoamérica que en otros
lugares. Uso prudente de los antimicrobianos. El abuso de
los antibidticos induce la colonizacién con bacterias
resistentes. Existe relacion directa entre el uso de
antibioticos y el incremento de la resistencia de
enterobacterias productoras de BLEE, R aeruginosa y A.
baumannii multirresistentes, enterococo resistente a
vancomicina,

SAMRY S. aureus de sensibilidad reducida avancomicina.
El uso indiscriminado de antibidticos en las UCI puede
contribuir a la emergencia de microorganismos
multirresistentes, no sélo en los pacientes tratados sino
también en otros internados en lamisma UCI y en el resto
del hospital.

Informacion sobre vigilancia de la resistencia. En
Latinoamérica existen sistemas informatizados como el
coordinado por la Subcomision de Antimicrobianos de
SADEBAC destinado a la vigilancia de la resistencia.
Desde 1996 hasta 2001 estudiaron 394 microorganismos
aislados de LBA obtenidos en adultos con més de 72 h de
ingreso en hospitales de Argentina y se evalu6 su perfil de
resistencia. Los niveles de resistencia observados avalan la
necesidad de mejorar las medidas de control de lainfeccion

Claudio Ramirez Atencio

intrahospitalariay el uso adecuado de los antibi6ticos.

Biodisponibilidady farmacocinética de los antibiéticos en
pacientes criticos. El volumen de distribucion puede
aumentar por la VM o por sobrehidratacion, con la
consiguiente reduccién de la concentracion sérica de los
farmacos, por lo cual puede ser adecuado usar dosis
mayores o0 dosis de carga en todos los antibidticos y
perfusion continua en aquellos cuya actividad es mayor
cuando su concentracion permanece por encima de la
concentracion minima inhibitoria; su poder bactericida
estd en funcion del tiempo. Los antibi6ticos que se
eliminan por filtrado glomerular (aminoglucosidos,
quinolonas, vancomicina) aumentan sus concentraciones
en el shocky las disminuyen en la fase hiperdinamica de la
sepsis. La hipoalbuminemia aumenta la concentracion de
farmaco libre en antibiéticos con alta afinidad por las
proteinas como los betalactdmicos. Los aminoglucésidosy
fluoroquinolonas eliminan las bacterias en funcién de la
concentracion del medicamento. Su actividad bactericida
Optima se alcanza cuando la concentracion pico es
aproximadamente 10 veces mayor que la concentracién
minima inhibitoria; también muestran un efecto
postantibiético. Si bien los aminoglucésidos son mas
activos que los betalactamicos para ciertos gramnegativos
resistentes, se usan en combinacion con estos Gltimos pues
su actividad terapéutica en suero y su penetracion en el
tejido pulmonar infectado son bajas. En contraste, la
eficacia de los betalactamicos y de la vancomicina es
dependiente del tiempo, y no tienen efecto postantibiético.
La vancomicina tiene escasa penetracién en el tejido
pulmonar y es muy usada porque hasta hace poco era la
Gnica opcion frente al SAMR. En cambio, las
fluoroquinolonas alcanzan valores en el fluido epitelial
pulmonar y en los macréfagos que exceden las
concentraciones séricas. Los betalactdmicos penetran bien
el tejido pulmonar, especialmente en presencia de
inflamacion.

CONCLUSIONES

LaNIH esun problema de salud importante que nos aqueja
en la actualidad ain y a pesar de nuestro mejor
entendimiento en la patogénesis, diagnostico, tratamiento
y prevencion de esta patologia, continda siendo la causa
més importante de mortalidad en las infecciones
nosocomiales.

Las medidas terapéuticas tempranas y adecuadas con el
uso apropiado de antibidticos utilizados en forma empirica
pueden hacer la diferencia en la evolucién. Hasta el
momento las guias de manejo del ATS son las mejores
actualmente disponibles; sin embargo, es necesario
incorporar patrones locales de resistencia antibacteriana y
el uso de las nuevas generaciones de antibiéticos. Las
estrategias de profilaxis deberian incluir un efectivo
programaen el control de infecciones y el conocimiento de
los patégenos predominantes en cada centro.

Ante la ausencia de un criterio estandar de oro para el
diagnostico de neumonianosocomial y neumonia asociada
a ventilacion, se debe emplear la asociacion de criterios
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clinicos y radiolégicos apoyados por una prueba
diagnostica de eleccion, que seria el examen microscopico
y cultivo cualitativo de secreciones del tracto respiratorio
inferior. Dado que no esta establecida de formainequivoca
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INTRODUCCION

Ya se ha establecido que la salud dental puede tener
impacto en la salud general,1,2 La ATM al unir la
mandibula con el craneo es uno de los factores importantes
en la obtencién del equilibrio ya que ésta sirve de
articulacién guia para que el cuerpo adopte una buena
postura. Cuando se rompe el equilibrio dental por
extracciones y/o maloclusiones el condilo mandibular va
adquirir una posicion distinta a la habitual dentro de la
cavidad glenoidea provocando una sobrecarga en ésta que
conlleva a una asimetria facial donde el nifio busca
compensar su equilibrio adoptando posiciones posturales
incorrectas. Estas pueden ser de origen ascendentes por
malformaciones en los pies o piernas, descendentes por
problemas oclusales o de ATM, o mixtas donde existen
lesiones de origen ascendente y descendente.

Lapostura erecta del cuerpo o postura correcta es aquella
que vista en un plano frontal, la linea de gravedad pasa por
la séptima vértebra cervical, cara interna de las rodillas y
maléolo interno, no presentando curvas en sentido
transversal.

En el plano sagital la linea pasa por el conducto auditivo
interno, por delante de la articulacion femoral, atraviesa la
rodilla y termina dos centimetros por delante de la
articulaciénterciaria. 3 (fig.l).

Lacolumnavertebral es laquejuega un papel determinante
en laregulacion del equilibrio postural, y si bien, participa
todo este sector raquideo son especificamente las tres
primeras vértebras las que poseen mayor relevancias al
teneruna potente estructuramusculotendinosa que permite
una colocacién perfecta de la cabeza y su articulacion
ATM. 3,5

En el Sistema Estomatognatico los musculos masticadores
cumplen la funcién de ser los encargados de mantener la
postura mandibular. Cuando se producen cambios
posturales o se rompe el equilibrio por extracciones o
malposiciones dentarias hace que las contracciones
normales de estos musculos masticadores cambien,
modificando a su vez la posicion de la mandibula, se
provoca una atrofia muscular por el lado que menos se
utiliza y una hipertrofia muscular compensatoria del otro
lado que provoca una asimetria facial, originando
modificaciones en el crecimiento y desarrollo de los
maxilares y de los arcos dentarios.3,5 La mandibula se
articula con el crdneo mediante la ATM ésta es una
articulacién guiay no soporta ser sobrecargada.

Ademas, se articulamediante el contacto entre cada una de
las piezas dentarias, pero para que éste mecanismo

funcione correctamente es necesario que cada diente
soporte su carga correspondiente en cada de sus puntos de
apoyo oclusal. Cuando una de las fuerzas no estd en
equilibrio, lamandibula entra en desequilibrio y segun las
cadenas musculares que se activen, el craneo va a tomar
una posicion anomala, que actuara sobrecargando la
columna cervical, en un intento de adopcién provocando
malposiciones a nivel dorsal.3,6Todas estas
malformaciones se van a clasificar segin su causa de
origen en sindromes posturales descendentes, ascendentes
ymixtos.7

Sindrome postural descendente:

Es aquel que tiene su origen bien sea por maloclusiones
dentales o lesiones en la ATM, el cual va arepercutir en la
postura mandibular del nifio, éste en blsqueda de un linea
bipupilar paralela la cual lo haga sentirse més estable
empieza a realizar una serie de contracciones musculares
inadecuadas y adoptar una postura incorrecta que provoca
deformidad en la columna vertebral, en la piernas y una
posturageneral anormal. 7,4. Fig 2.

Sindrome postural ascendente:

Es aquel que tiene su origen de abajo hacia arriba. Se
originan en cualquier parte del cuerpo y van arepercutiren
la cavidad bucal. Generalmente se debe a problemas en los
miembros inferiores o en la columna vertebral. Un apoyo
plantar defectuoso puede provocar cefalea o lumbalgia. 7
Una variante de este sindrome es cuando existe una
escoliosis, donde son frecuentes las lateroversiones
mandibulares, como también en aquellas actitudes
lordéticas en donde la linea del equilibrio cae por detréas de
la articulacién terciaria, suelen existir tendencias a las
mesiorrelaciones mandibulares, y en los casos opuestos en
que la vertical supera los dos centimetros por delante de la
misma articulacion, se presentan las distorrelaciones.
3(Fig3)

Relacidn entre lapostura de lacabezay Oclusién

La postura de la cabeza y la oclusion estan intimamente
relacionadas. Ademas se ha demostrado que la posicidn de
laposturapuede influir en el contacto dentario inicial. 8

El mantenimiento de la postura de la cabeza depende de la
interaccion entre los efectos de la gravedad y el balance
entre los musculos que estabilizan la cabeza. Si
consideramos que los dientes proporcionan el contacto de
equilibrio para la estabilidad de la postura de la cabeza, es
posible que los cambios en estos también tengan algun
efecto. En un individuo que presenta una normoclusion
(clase I segiin Angle) y no presenta lesiones de sobrecarga
de ATM ni de columna vertebral su postura se considerara
como adecuada. Fig4
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Cuando existe una clase Il o clase 11l segin Angle, los
individuos adoptan posturas que les permiten compensar
su retraccion o protrusién mandibular respectivamente,
ésto en busca de equilibrio postural. En la clase Il
(distoclusion), el maxilar estd en posicién mesial en
relacion al arco mandibular, y el cuerpo de lamandibulaen
relacion distal con el arco maxilar, lo cual hace que el nifio
en busca de compensacion adelante la posicion de la
cabeza, lo que repercute sobre laATMy sobre la columna
cervicaly por ende entodo el resto de la columna vertebral.
9,4Fig5

En la clase Il (mesioclusion), la mandibula se encuentra
enrelacion mesial al maxilar, esto hace que el nifio tienda a
ubicar la cabeza hacia atras en una postura que no es
normal, lo cual afecta la columna vertebral y la postura
general del nifio. 9,4 Fig 6

El estudio de Sakaguchi et al. 12 demostr6 que no solo el
cambio de la postura mandibular podria afectar la postura
corporal sino que el cambio de lapostura corporal también
podria afectar laposturamandibular.

Los sujetos con Maloclusion Clase 11 exhiben una postura
desplazada anteriormente, los sujetos con Clase Il
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exhiben una postura desplazada posteriormente. 10
Cuando investigaron la postura que adoptaba las vértebras
cervicales, fue reportado que mas de la mitad de los
pacientes con Clase | o Clase Il tenian una marcada
lordosis cervical, mientras que los de Clase Il tenian una
anormal xifosis. 11

CONCLUSION

Lapostura del cuerpo definitivamente es un factor esencial
en el desarrollo de las funciones orales y en la etiologia de
las parafunciones. Existen conexiones nerviosas y
anatémicas que hacen que desequilibrios en la postura,
pueden generar alteraciones en el Sistema
Estomatognatico y viceversa, entonces si el cuerpo
humano es considerado untodo, cualquier desviacionde la
postura “normal” puede ser influenciado desde cualquier
lugar en el cuerpo. Si los tratamientos son basados en
diagnosticos de “un problema dental”, aislados de una
evaluacion y una apropiada deteccion de alguna
compensacion postural significativa, conseguir un
resultado estable podria llegar a ser un problema. Por lo
tanto, los tratamientos de la maloclusién dental deberian
tomar en cuenta lapostura corporal en general.
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REVISIONDE LALITERATURA

La Operatoria Dental desde sus inicios ha evolucionado
mucho, tal es asi que de ser mutiladora, ha pasado a ser mas
conservadora sobre todo a partir de 1955 con la
introduccion por Buonocore del condicionamiento o
gravado acido de esmalte iniciandose asi la Odontologia
Adhesiva. Esta a su vez ha evolucionado al punto de que
cada vez se realizan procedimientos adhesivos mas
seguros y por lo tanto con mejor desempefio a lo largo del
tiempo, especialmente en esmalte.(9)

Pese a que la adhesion a esmalte se basa en lograr la
maxima capacidad retentiva de éste por su grabado acido,
esta morfologia retentiva debe generalizarse en toda la
superficie tratada(2)(3)(4);la calidad topogréafica del
esmalte grabado con 4cido fosfdrico no se logra en toda su
superficie, ya que en la clinica mas de un 69% de la
superficie tratada puede no presentar grabado
alguno.(6)(7) Ademéas el esmalte grabado presenta
diferentes morfologias concordantes con el volumen y
profundidad del esmalte removido, y de acuerdo a ello
Silverstone en 1974(8) las clasifico en tres patrones de
grabado o condicionamiento &cido, siendo los patrones | y
Il los mas retentivos puesto que dichas superficies porosas
presentan areas retentivas de mayortamafio y profundidad;
el patron tipo 111 al no presentar una morfologia definiday
profunda carece de la retensiébn micromecéanica que
ofrecen los dos patrones anteriores. En consecuencia se ha
demostrado que el correcto grabado del esmalte depende
de laconcentracion del acido, del tiempo de grabado y de la
composicién de la superficie del esmalte.(8) Porlo que uno
de los retos de la adhesion al esmalte ha sido determinar la
causa del grabado tipo IlI, que al microscopio electrénico
de barrido (MEB) muestra una rugosidad superficial no
mayor a los 3jim, en tanto que los patrones | y Il
(retentivos) presentan profundidades mayores a los
90]im.(9)

Entonces es importante considerar que la accion del agente
grabador &cido fosforico en la superficie del esmalte se da
en los tejidos mineralizados (materia inorganica), mas no
actda afectando o eliminando la materia organica siendo
una prueba de esto que la “Red de Colageno” permanece
intacta cuando se graba o condiciona la dentina con el
mismo agente grabador, como lo mencionan Nakabayashi
y Pashley en 1998.(10) Tal hecho nos muestra la barrera
que ejerce la materia orgénica presente sobre el esmalte
(pelicula adquirida, placa dent6 bacteriana) o formando

parte de su composicién evitando la accién 6ptima del
grabado (cuticulaprimariao cuticuladel desarrollo).(l)

Estudios realizados por Espinoza y Valencia en el 2008
concluyen que en condiciones clinicas normales cualquier
grabado logra el 47% de grabado retentivo tipo 1 y Il y el
53% restante un area grabada tipo Ill; mientras que
realizando la desproteinizacion con hipoclorito de sodio
(NaOCl) al 5,25% por un minuto previo al grabado &cido,
aumenta la superficie grabada retentiva al 94%.(7)

Otro estudio realizado en el 2010 por Espinozay Valencia
mostré una diferencia significativa entre los valores de
resistencia al desprendimiento para evaluar la fuerza de
unidn resina-esmalte entre un grupo con grabado acido
normal y otro grupo con desproteinizacion de esmalte
durante un minuto con hipoclorito de sodio al 5,25% previa
al grabado é&cido, siendo los valores de 40,1 MPa
(410Kg/cm2) y de 58,41 MPa (561,2 Kg/cm?2)
respectivamente, resultados que muestran que el grupo con
desproteinizacion previa supera al otro en resistencia al
desprendimiento por un 30%, estos resultados demuestran
que la desproteinizacion previa al grabado es un
procedimiento que ofrece mayor retencion.(1 1) Por lo que
la desproteinizacion del esmalte previa al grabado acido es
un elemento fundamental para lograr que el &cido fosférico
ejerza su accion sobre la superficie del esmalte a grabar,
aumentando en consecuencia la superficie de esmalte
grabada en forma retentiva, con la posibilidad de obtener
mayor retencion y sellado marginal, razén por la cual es
conveniente adicionar este novedoso procedimiento al
protocolo del tratamiento de adhesion al esmalte (9)

Asi como la adhesion a esmalte como sustancia o material
extracelular es considerada repetible y segura, la adhesion
a dentina y cemento es considerada controversial y
limitadamente predecible.(12)

Uribe-Echevarriaen el 2011 menciona que clinicamente el
62% de los pacientes con restauraciones resinosas
presentaron distintos tipos de sensibilidad y dolor
posoperatorio, lo cual podria deberse a la falta de sellado
de los tdbulos dentinarios, transudacion de fluido
dentinario o por la citotoxicidad de los agentes
adhesivos(12)

Para conseguir adhesién a dentina es importante recordar
el caréacter heterogéneo y dinamico del sustrato dentinario
diferente segun la edad, profundidad, ubicacion y
direccion de los tubulos dentinarios, que hacen variar la
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permeabilidad de los adhesivos autocondicionantes en los
diferentes tipos de dentina, fundamentalmente en dentina
cariada o endodonciada donde las metaloproteinasas
desempefian un papel preponderante en laprogresion de la
enfermedad, desnaturalizacion de las fibras colagenas y
ruptura de la capa de union dentinas-resina o resina-
cemento.n)

Sabemos que los adhesivos convencionales requieren un
grabado acido del substrato dentinario previo a su
aplicacion, con la finalidad de exponer la red de fibras
coldgenas, mostrando un desempefio favorable en
estudios realizados in vivo e in vitro, asi como una
adecuada adaptacion marginal, aceptables valores de
resistencia adhesiva: al cizallamiento, traccion y micro-
traccion; pese a ello el grabado presenta algunas
dificultades como: requerir de humedad relativa del
substrato dentinario para evitar el colapso de la red de
fibras coladgenas para su posterior penetracion y
revestimiento de ellas por los monémeros adhesivos, asi
como una adecuada evaporacion de los solventes, por lo
cual el proceso de adhesién a la dentina puede presentar
algunas fallas que pueden no ser propias del material o de
sus componentes.

En este sentido estudios con microscopia muestran areas

no impregnadas por el adhesivo, debido al mayor grado de
penetracion por el &cido fosférico en relacién a la
profundidad de penetracién del adhesivo, lo cual es
susceptible a fallas adhesivas, desadaptacion marginal,
dolorpos-operatorioy posible alteracion pulpar. (13)

Es asi que con el objetivo de simplificar laaplicacion de los
adhesivos y eliminar desventajas de los convencionales
surgen los adhesivos autocondicionantes o
autograbadores, que no requieren de grabado cido previo
ademas de provocar una menor desmineralizacion, no
requieren de una humedad relativa del substrato dentinario
y ofrecenunatécnicade aplicacionmenos sensible.(14)

Los adhesivos autocondicionantes por estudios realizados
demuestrantener unbuen desempefio clinico, similaralos
convencionales(15), asi como aceptables valores de
resistenciaadhesiva.(15)(16)

Buscando mejorar la union del adhesivo a dentina,
algunos investigadores cuestionan el papel de la red de
fibras colagenas, justificando que su eliminacién por
agentes desproteinizantes como el NaOCI, puede traer
nuevas posibilidades de adhesion a dentina, disminuyendo
asi la sensibilidad de la técnica. En ese sentido
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investigaciones aplicando NaOCI al 5,2% sobre dentina
previa a la aplicacion de adhesivos convencionales y
sistemas adhesivos autograbantes, en pruebas de
resistencia adhesiva a la microtraccion, dan como
resultado que no hay diferencias significativas en cuanto a
laresistencia adhesiva, pero que laaplicacion de adhesivos
autocondicionadores luego de la desproteinizacion con
NaOCI al 5,2% permitieron la obtencion de una interfase
adhesiva, donde el adhesivo presentd una mejor adhesién-
adaptacion con el sustrato dentinario, a diferencia de
aquellos casos en que no se realizé la desproteinizacion, en
los cuales se observo la presencia de burbujas en el interior
del adhesivo (1), pudiéndose inferir que ello podria traer
consigo fallas adhesivas.

No obstante como lo enfatizan Barboza et. al. en el
2005(17), el empleo de NaoCl puede ser una de la
posibilidades para la optimizacion de la adhesi6on a
dentina, en funcion de la susceptibilidad del substrato
dentinario; la remocién del coldgeno de las superficies
previamente condicionadas, con el uso del NaOCI como
agente desproteinizante, ha sido evidenciada como una
manera de minimizar la sensibilidad de la técnica de
hibridizacion, sin que la efectividad adhesiva sea
comprometida.

También resulta importante considerar el hecho de que el
NaOCl a pesar de diluir substancias orgéanicas, las
alteraciones que promueve en dentina dependen del grado
de mineralizacion de ella y de la presencia de barro
dentinario, por lo cual la aplicacion del NaOCI sobre
dentina no grabada limita su accion proteolitica,
resultando enunadesproteinizacionincompleta.(l 8)

Sobre desproteinizacion existen investigaciones que
evidencian que el realizarla aumenta significativamente la
fuerza de unidn(18)(19)(20), otras muestran resultados
inferiores(21)(22) y hasta similares(23)(24), cuando
comparadas con protocolos adhesivos convencionales.

CONCLUSIONES

lo La desproteinizacion con Hipoclorito de Na a nivel de
esmalte, previa al condicionamiento o grabado &cido,
representa un recurso valido en la optimizacion de un
procedimiento adhesivo.

2° La desproteinizacion con Hipoclorito de Na a nivel
dentinario, representa un recurso importante en la
optimizacion de un procedimiento adhesivo, pero son
necesarias mas investigaciones para comprobar su
verdadera efectividad.
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APRECIACIONES SOBRE EL CUIDADO HUMANIZADO DE ENFERMERIA

Docente de la Escuela Profesional de Enfermeria-UNJBG

Segun Watson (1988), plantea que la enfermeria es una
profesion que tiene responsabilidades éticas y sociales
tanto para con los individuos que cuida como para la
sociedad en general. Sin embargo las acciones de
enfermeria se caracterizan por ser polivalentes, altamente
flexibles, con un gran contenido multidisciplinario, pero
también lleno de paradojas; se exige el pensamiento
critico, la capacidad de analisis, que consideremos los
elementos del proceso de globalizacion que afectan los
sistemas de salud. Se exige ademas competencias técnicas
de muy alto nivel manteniendo una gran sensibilidad para
el trato humano de las personas que se encuentran en
procesos de salud-enfermedad. En este escenario las
condiciones de la préactica profesional tienden a
transformarse diariamente por los efectos del desarrollo
tecnologico, puesto que la relevancia entregada a las
técnicas y procedimientos de alta complejidad restan
importancia a la asistencia de la dimensién humana en
salud.

La sociedad contemporanea en su conjunto afronta una
Crisis compleja y multidimensional, Incomunicacién y
soledad, todo ello por, falta de tacto, contacto, Sensibilidad
social, cuidadoy también refiere que la falta de cuidado es
un estigma de nuestros tiempos (Boff 1999), laPobrezay
extrema pobreza, Déficit de servicios de salubridad
publica, Crecimiento demografico desordenado y
explosivo, Desastres naturales y sociales, contaminacion
del medio ambiente, estos factores realmente se convierten
en grandes desafios para la enfermera (0) en relacién a los
cuidados de enfermeria..

Mas alla de la diversidad y del cambio que enfrentan las
enfermeras (0s) en los distintos niveles de atencion a la
salud y en la préctica profesional de la enfermeria, los
cuidados son larazon de ser de laprofesiony constituyenel
motor de nuestro quehacer y por lo tanto nuestro foco de
atencion y objeto de estudio de la enfermeria como
disciplinaprofesional.

El cuidado es laesenciade Enfermeria, estos debieran estar
constituidos por acciones transpersonales e intersubjetivas
para proteger, mejorary preservar la humanidad ayudando
a la persona a hallar un significado a la enfermedad,
sufrimiento, dolor y existencia y ayudar a otro a adquirir
autocontrol, autoconocimiento y autocuracion (Watson
2005).

Las instituciones hospitalarias como subsistemas sociales,
cumplen la funcién de socializar a los individuos con
pautas, normas establecidas, adaptandolos e integrandolos
al sistema, de esta forma el cuidado holistico se vea
dificultado por las mdltiples tareas delegados de tipo
biomédico quedando relegado acciones como la
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comunicacion eficaz y el interactuar con el paciente y
familia en forma cercana denominado por Watson. Para
nadie es desconocido que en las instituciones hospitalarias
se impone del modelo biomédico y curativo, reduciendo
lo humano a lo biolégico alejando el que hacer de las
enfermeras (0s) de su vision humanista y holistica del
cuidado (Poblete 2007).

Muchos reportes de estudios de investigacion concluyen
en que las personas cuidadas por profesionales de
enfermeria valoran més los aspectos que tienen relacion
con el cuidado como ser la comunicacion efectiva, el
afecto, la compaifiia, la caricia, el apoyo moral, etc.
mitigando de esta manera muchas veces el dolor, la
angustia, la ansiedad, sus dudas y sus miedos que trae
consigo laenfermedad, la incapacidad.

Por todo lo dicho anteriormente podemos afirmar que
Cuidar es mas que un acto, es una actitud para con el otro,
un "modo de ser" que representa las intenciones, las
expectativas y las necesidades de sery estar inserto en una
realidad concreta del mundo.

De esta manera el (la) profesional de enfermeria debe
poseer ciertas caracteristicas muy particulares como ser la
capacidad de comunicacién y escucha, respeto por las
creencias de otra persona, compromiso, calidez humana,
conocimiento y habilidad para el cuidado directo y
diferenciado de las personas, de tal forma que hoy por hoy
se toma un desafio para las enfermeras (0s) el cuidado
humanizado en este sistema complejo de salud donde se
desenvuelve tal profesional muchas veces con sobrecarga
laboral, pérdida de autonomia profesional, impregnandose
en el modelo biomédico y muchas veces descuidando
componentes esenciales del cuidado.

CONSIDERACIONES FINALES

1. Maéas alla de la diversidad y del cambio que
enfrentamos las enfermeras(os) en laatencionalasaludy
en la practica profesional de la enfermeria, los cuidados
son larazén de ser de laprofesiony constituyen el motor de
nuestro quehacer y por lo tanto nuestro foco de atenciény
objeto de estudio de la enfermeria como disciplina
profesional.

2. Seve lanecesidad de precisar el significado que tiene
el cuidado en los profesionales de enfermeriade centrarel
cuidado en el paciente y que este sea un cuidado
humanizado que se incorporen a lapréactica.

3. El sistema de salud donde la enfermera desarrolla su
trabajo a través de sistemas complejos, con pautas y
normas establecidas, de alguna medida determinan las
acciones de cuidado no siempre sea centradas en la
persona.
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4. Los usuarios valoran mas los aspectos del cuidado
que tienen relacion con la comunicacion, el afecto y la
atencion que se le presta dentro de las instituciones
hospitalarias, es decir un cuidado humanizado y
transpersonal.

5. Esdificil mantener los valores humanitarios en el acto
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de cuidar en las instituciones publicas de salud en donde
parecen invisibilizarse los cuidados de enfermeria por las
labores biomédicas, pero las enfermeras deben mantener
aun entonces las virtudes de comunicarse con el otro,
ayudarloy sostenerlo en esta dificil etapa de suvida.
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