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La Facultad de Medicina de la UNSA se complace en presentar una nueva
Edicion de su revista emblematica, Acta Médica de la UNSA, caminando con
mucho esfuerzo y dedicacién, cada vez mejor, perflandose como un
instrumento vigoroso de divulgacién para la comunidad académicay profesional,
de las multiples actividades realizadas por nuestros docentes, alumnos y otros
importantes colaboradores.

Es necesario resaltar que el desarrollo del trabajo cientifico y académico
particularmente en el campo médico, es producto de que éste es continuamente
evaluado, discutido y permanentemente compartido, para ser renovado,
sustentado y finalmente aceptado como avance cientifico que redunda en la
superacion académicay profesional.

Nuestra revista cumple por tanto un rol importante para la difusion de las
experiencias y trabajos en los diferentes campos del quehacer universitario, que
se realiza en los diferentes &mbitos de nuestra Facultad y compartimos confiados
gue este esfuerzo redunde en la superacion de las actividades de la profesion
médica al servicio de la poblacion regional y nacional.

Reconocemos la tremenda tarea que representa vencer todas las dificultades
propias para hacerla realidad, por ello mis felicitaciones a cada uno de los
integrantes de este formidable equipo y también a los docentes y alumnos y
colaboradores quienes con la calidad de sus trabajos y aportes hacen posible la
vigencia de estarevista.

En mi condicién de decano muy satisfecho por el camino andado, motivo de
orgullo para nuestra querida Facultad, haciendo votos para que la participaciény
el empefio de todos siga haciendo posible la continuidad de Acta Médica de la
UNSA.

Dr. Hugo Rojas Flores
Decano
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Trabajo Original

Discapacidades Visuales de los Pacientes Diabéticos
Atendidos en el Programa Prevencion de Ceguera por

Retinopatia Diabética:

Proyecto s.f.1455 /h 2 Icif Arequipa - Perti 2010 -2012

Visual Disabilities of Diabetic Patients Attended in the
Program for Prevention of Blindness by Diabetic
Retinopathy: Project s.f.1455 / h 2 Icif Arequipa - Peru

2010 -2012

Mercedes Zambrano Paco’

Resumen

El objetivo del presente estudio fue evaluar el deterioro visual que
presentaron los pacientes con Retinopatia Diabética (RD)
revisados durante el programa “Prevencion de ceguera por RD”
realizado en el Hospital Regional “Honorio Delgado” de Arequipa
Perd; promovido por la Fundacion Internacional de Club de
Leones. Metodologia. Se examinaron 1238 pacientes diabéticos
en 26 campafias de marzo del 2010 a noviembre del 2012, 776
mujeres y 462 varones, edades entre 39y 87 afios con una media
de 62; un tiempo de evolucion entre 1 a 40 afios con promedio de
15 afios; 310 tuvieron el diagnéstico de RD y 264 de acuerdo al
protocolo cumplian los criterios de inclusion para realizarse este
estudio. El disefio de investigacion corresponde a un estudio de
relacion, transversal y observacional. Resultados. La media del
tiempo de evolucién de la diabetes fue de 15 afios, 127 padecian
la diabetes entre 10y 20 afios, su relacion con la presencia de RD
nos muestra valor estadistico significativo (P<0,0001). Se
encontré 86 pacientes diabéticos (32,59%) con visién normal, 73
(27,65%) con ceguera legal, 34(12,87%) con baja vision y 71
(26,89%) ciegos relacionados con RD severa, proliferativa y
edema; de ellos 25 invidentes (9,5%). La discapacidad total fue
de 90,5%. Se observé que hay una relacion inversa entre el
tratamiento laser y el riesgo de severidad de la RD (P<0,0001).
Conclusiones. Las discapacidades visuales en nuestro estudio
llegan al noventa por ciento. El indice real de ceguera por RD (no
proliferativa severa, proliferativa y edema) fue de casi el diez por
ciento. La relacién del tiempo de evolucion de la diabetes y la
presencia de RD es significativa. Se muestra una relacion directa
con estadistica altamente significativa en ausencia de tratamiento
lasery la discapacidad visual por RD. El tratamiento médico Gnico
se asocia con los grados mas altos de discapacidad visual y no
evitaria elriesgode progresiondelaRD.

PALABRAS CLAVE:
Retinopatia Diabética, Discapacidad Visual Ceguera,
Fotocoagulacion Laser, Baja Vision.

Abstract

The objective of the present study was to evaluate the visual
impairment of the patients with Diabetic Retinopathy (RD)
reviewed during the program "Prevention of blindness by RD"
performed at the "Honorio Delgado" Regional Hospital of
Arequipa, Peru; promoted by the International Lions Club
Foundation.

Methodology. A total of 1238 diabetic patients were examined in
26 campaigns from March 2010 to November 2012, 776 women
and 462 men, aged 39-87 years with an average of 62; a time of
evolution between 1 to 40 years with an average of 15 years; 310
had the diagnosis of RD and 264 according to the protocol met the
inclusion criteria for this study. The research design corresponds
to a relationship study, transversal and observational. Results.
The mean time of evolution of diabetes was 15 years, 127 had
diabetes between 10 and 20 years, its relationship with the
presence of RD shows significant statistical value (P <0,0001). We
found 86 diabetic patients (32, 59%) with normal vision, 73 (27,
65%) with legal blindness, 34 (12, 87%) with low vision and 71
(26,89%) blind people related to RD Severe, Proliferative and
edema; of them 25 blind (9,5%). The total disability was 90.5%. It
was observed that there Is an inverse relation between the laser
treatment and the risk of severity of RD (P <0, 0001). Conclusions.
Visual disabilities in our study reach ninety percent. The actual
rate of RD blindness (severe nonproliferative, proliferative and
edema) was almost ten percent. The relationship between the
time of evolution of diabetes and the presence of RD is significant.
It shows a direct relationship with highly significant statistics in the
absence of laser treatment and visual disability by DR. Unique
medical treatment is associated with the highest degrees of visual
impairment and would not prevent the risk of DR progression.

KEY WORDS:
Diabetic Retinopathy, Visual Blindness, Laser Photocoagulation,
Low Vision.
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INTRODUCCION

La Diabetes se ha convertido en una
epidemia incontrolable del siglo XXI en el
mundo entero, por diversos factores como:
cambios en los estilos de vida; comidas
poco saludables, sedentarismo, stress
ocupacional, habitos nocivos entre otros;
también se debe considerar la explosion
demografica y el aumento de la poblacion
geriatrica por mayor sobrevida.

Los oftalmd6logos del mundo entero
estamos en la obligacion de enfrentar a la
Retinopatia Diabética (RD), complicacion
nefasta entre muchas otras de la diabetes
gue afecta especialmente a poblacién
activa y que es responsable del 5 % de los
37 millones de ciegos en el mundo. Se
estima que para el 2030 la poblacién
diabética aumentara de 13,3 millones a 33,
lo que justifica toda intervencion preventiva
ya que si bien la RD se disputa el segundo
y/o el tercer lugar como causa de ceguera,
el 80% de ésta es prevenible. La diabetes
es unade las principales causas de pérdida
de vision, siendo la ceguera 25 veces mas
comun en diabéticos que en pacientes no
diabéticos. Pera tiene 78% de pacientes
con diabetes tipo 2 con 15 afios de
evolucion y algun grado de retinopatia. En
Chile se reporta que 90% de pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de 20 afios de
evolucién con prevalencias altas de R.D “*°.
Por el 2008 en Arequipa Peru se gestaba la
realizacion de un programa gratuito de
prevencion de ceguera por RD y gracias a
la aprobacion del proyecto S.F.1455 H2 por
la Fundacion Internacional del Club de
Leones, se realiza el programa en mencion.
Para entonces no existia la Guia practica
clinica de RD para Latinoamérica, un afio
después se darian las reuniones en
Ecuador y México para desarrollar la
misma®*

EnArequipa que esté situada al Sur del Pais
se tenian algunos datos sobre prevalencia
de RD en el dia “D” del 2006 se encontro 28
% yenel2007 el 32 % de RD Chile referia
entonces 30 % y en otros 16 paises se
encontré hasta el 40%. Después de un
estudio epidemioldgico en Chile del 2010 al
2012 encontraron prevalencias del
14,2%°°.

En Argentina el 2001 se reportan 8,700

atenciones gratuitas a pacientes
diabéticos: 40 % con RD, 9 % con
necesidad de tratamiento especializado y
1% de ciegos. Se dan cifras de ceguera del
1al 4 % en Latinoamérica’.

“La Retinopatia Diabética es la enfermedad
diabética del ojo mas comun y afecta a 7,7
millones de personas en Estados Unidos.
Se estima que para el 2030 el nimero de
personas con esta enfermedad llegue a 11
millones™.

Son mas que suficientes las razones por las
gue permanentemente en el mundo se
trabaja para conseguir equipos de mayor
especificidad y sensibilidad para el
diagnostico temprano y tratamiento
oportuno de la RD, asi como de todas las
complicaciones oculares que pueden
darse, lo que compromete a los
oftalmélogos retindlogos estar a la
vanguardia de los ultimos adelantos
sobretodo quirdrgicos para preservar la
vision; a éste respecto en marzo de éste
afo se hablo del “licuado hipersénico” que
reemplazaria al vitriofago cuando se dan
complicaciones con compromiso vitreo®.

El objetivo principal del presente estudio fue
evaluar el deterioro visual de los pacientes
con RD revisados durante la realizacion del
programa Sigth First 1455 H2 que tuvo
como sede el “Hospital Regional Honorio
Delgado” de Arequipa Peru entre los afios
2010y 2012.

METODOS

Este trabajo promovido por la Fundacién
Internacional del Club de Leones, se realiz6
a través de 26 campafas dirigidas a la
poblacién diabética del sur del Peru llevado
a cabo de Marzo del 2010 a Noviembre del
2012, para la deteccion de RD y posible
tratamiento laser de quienes lo
ameritarian. Se examinaron 1238
pacientes diabéticos de los cuales 310
tuvieron el diagndéstico de RD y s6lo 264 de
éstos cumplian los criterios de inclusién
conformando la casuistica de éste estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION
Protocolo de campaia:

Edad, sexo, tiempo de evolucion de la
diabetes, tratamiento recibido.
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Discapacidades Visuales de los Pacientes Diabéticos Atendidos en el Programa Prevencion de Ceguera por Retinopatia Diabética:

Agudeza visual, Lampara de hendidura,
tonometria, Oftalmoscopia directa e
indirecta.

METODOLOGIADE LAINVESTIGACION:
La clasificacion asumida para la RD:

No proliferativa: Leve, Moderaday Severa
Proliferativa

Edema

Los parametros de incapacidad visual
segun la Agudeza Visual (OMS Y OPS);
Normal, Baja Vision, Ceguera Legal y
ceguera o0 invidencia. (Se hace una
clasificacion adicional para conocer el
deterioro visual de uno o de ambos ojos, a

RESULTADOS Y DISCUSION

Es importante recordar que de los casi 40
millones de casos de ceguera en el mundo
el 5% se le atribuye a la Retinopatia
Diabética (RD), que es considerada a nivel
mundial la primera causa de ceguera en
paises desarrollados y en la poblacion
activa entre los 16 y 64 afios Yy la tercera
después de catarata y glaucoma’.

Los ultimos datos epidemiolégicos sobre
diabetes en el Pert dan cuenta que, el 90%
son diabéticos tipo Il y que la edad de
presentacion es pasados los 40 afios, con
una prevalencia de 3% para nuestra Costa
y Sierra, siendo el 62% de sexo femenino
con edad promedio de 57 afios®™.

Se conoce que dentro de las
discapacidades en el Peru la visual ocupael
segundo lugar, con cerca de 300,000 con
discapacidad severay 160,000 ciegos. El
estudio de Evaluacion Rapida de Ceguera
Evitable (ERCE) llevado a cabo el 2011
muestra que el 2% de nuestra poblacién
mayor de 50 afios tiene ceguera,
correspondiendo el 1% a ceguera por
catarata y el 1% restante a los diagnosticos
de glaucomay Retinopatia Diabética2.

La casuistica de éste estudio corresponde
a una poblacién “sui géneris”, debido a que
por primera vez se realizaba una campafa
de “Prevencion de Ceguera por Retinopatia
Diabética” en el Sur del Peru, lo que
condicion6 una serie de expectativas que
hizo que acudieran pacientes diabéticos
mal controlados y aun tratados con laser

Proyecto s.f.1455 /h 2 Icif Arequipa - Peru 2010 -2012

fin de observar especificamente la
discapacidad por grupos de limitaciéon
visual en uno o ambos 0jos, obteniendo asi
el valor real de ceguera o invidencia
encontrada).

ANALISIS ESTADISTICO

El disefio de la investigacion corresponde a
un estudio observacional, de corte
transversal y relacional. Para la
interpretacion de los datos se empled
estadistica descriptiva y para demostrar la
validez de la asociacion se empleé6 la
prueba de CHI cuadrado. El proceso de
informacion se realiz0 mediante software
SPSSversion 20.

previamente por RD; explicandose asi el
namero considerable de discapacitados
visuales por RD que hemos obtenido.

En el estudio se observa un moderado
predominio del sexo femeninoy en ambos
sexos predomina el grupo etario de 60 a 89
afos, resultado que concuerda con todos
los datos epidemiologicos revisados **
(Tablas1y2).

TABLA 1
DISTRIBUCION EDAD SEGUN SEXO
EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
N° % N° % N° %
39-59 42 34,1 63 44,7 105 39,8
60-89 81 65,9 78 55,3 159 60,2

TOTAL 123 100 141 100 264 100

TABLA 2
TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DIABETES

TIEMPO DE N° %
EVOLUCION ANOS
1-10 96 36,4
11-20 127 48,1
21-30 36 13,6
31-40 5 1,9
TOTAL 264 100

La aparicion de la RD esta en relacion
directa con el tiempo de evolucion y el
control metabdlico 12 (Tabla 3). Diversos
trabajos de investigacion demuestran que
el 98% de los diabéticos tipo 1 y el 60% de
diabéticos tipo 2 hacen RD en algun grado
después de 20 afios de evolucién de su
enfermedad. Cuando relacionamos el
tiempo de evolucion de diabetes y los
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grados de RD de nuestro estudio, vemos
gue 127 pacientes que tenian la diabetes
entre 10 y 20 afos, presentan diferentes
grados de Retinopatia; 71 con RD; severa,
proliferativa y edema, diagnésticos sin duda
con mayor riesgo de discapacidad. El
estudio estadistico para ésta relacion es
altamente significativo, resultado avalado
por un sin numero de trabajos de
investigacion al respecto en las ultimas
décadas™.

El control de la diabetes se dificulta por ser
multidisciplinario y no en todos nuestros
estamentos de atencion de salud se puede
contar con personal idoneo.

La relacion de las diferentes escalas de
vision y los grados de RD (tabla 4) muestra
gue 34 diabéticos tenian baja vision
(32,59%), 73 ceguera legal (12,87%)y 71
eran ciegos (26,89%), éste valor de
invidencia es 5 veces mas que los que se

TABLA 3
TIEMPO DE EVOLUCION DE DIABETES /RETINOPATIA DIABETICA

EVOLUCION RETINOPATIA DIABETICA
DIABETES | EvE  MODERADA  SEVERA PROLIFERATIVA EDEMA  TOTAL
1-10 41 21 10 19 5 96
ANOS 11-20 24 32 16 46 9 127
21-30 8 14 2 36
31-40 2 2 0 1 0 5
TOTAL 71 63 34 80 16 264
X% 26,65  P<0,001

refieren a nivel mundial para la ceguera por
RD. La explicacion es que aqui estan
incluidos; los que pueden realizar limitadas
actividades con vision residual en por lo
menos un ojo (Tabla7). Los trabajos
realizados por Herrera en una poblacion de
diabéticos hemodializados dan cifras altas
de discapacidad visual de 39,9% vy 6% de
ceguera. Torres Aparcana en un estudio
realizado en el Hospital 2 de Mayo de Lima,
en pacientes por “pie diabético” refiere
también cifras de discapacidad visual alta;
todo lo cual nos hace ver que poblaciones
diabéticas de larga data y con serias
complicaciones por la metabolopatia son
casuisticas que tienen promedios de
discapacidad visual alta y complicaciones
de varios sistemas™*,

Si relacionamos los grados de vision con el
tratamiento que segun referencia recibian
cuando ingresaron al programa, vemos que
de 58 diabéticos del grupo que recibia
antidiabéticos orales y 59 de los que no
recibian tratamiento; 61 tenian ceguera
legal y 56 eran ciegos éste resultado con
nivel de significancia baja (P<0,05),
muestra claramente que el control
metabdlico no eraideal (tabla 5). Asi mismo
la relacion del tratamiento recibido y los
grados de RD (Tabla 6), muestra mayor
prevalencia de RD proliferativa en los
grupos anteriormente mencionados, pero el
andlisis estadistico para ésta asociacion no
es significativo (P>0,05).

TABLA 4
RELACION: VISION Y GRADOS DE RETINOPATIA DIABETICA

VISION NO PROLIFERATIVA Total
LEVE MODERADA SEVERA PROLIFERATIVA EDEMA
Normal 40 23 7 13 3 86
Baja vision 19 12 2 1 0 34
Ceguera legal 7 19 11 31 5 73
Ciego 5 9 14 35 8 71
Total 71 63 34 80 16 264
X?: 86,34 P<0,001
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Discapacidades Visuales de los Pacientes Diabéticos Atendidos en el Programa Prevencion de Ceguera por Retinopatia Diabética:

Proyecto s.f.1455 /h 2 Icif Arequipa - Peru 2010 -2012

TABLA S
RELACION: VISION Y TRATAMIENTO RECIBIDO

TRATAMIENTO RECIBIDO TOTAL
VISION SIN
ANTIDIABETICOS TRATAMIE
ORALES INSULINA  MIXTO NTO
NORMAL 45 8 4 29 86
BAJA VISION 17 2 2 13 34
C.LEGAL 37 9 3 24 73
CIEGO 21 10 5 35 71
TOTAL 120 29 14 101 264
X2: 11,16 P<0.05
TABLA 6

RELACION:RETINOPATIA DIABETICA Y TRATAMIENTO RECIBIDO

TRATAMIENTO RECIBIDO

RETINOPATIA ;
DIABETICA ANTIDIABETICO SIN
ORAL INSULINA  MIXTO TRATAMIENTO TOTAL
LEVE 36 7 3 25 71
MODERADA 30 8 1 24 63
SEVERA 16 3 3 12 34
PROLIFERATIVA 30 8 7 35 80
EDEMA 8 3 0 5 16
TOTAL 120 29 14 101 264
X2 67 P>0,5

El tratamiento laser sigue siendo de
eleccion en determinados casos de RD,
pero en la actualidad los antiangiogénicos
son utilizados para el tratamiento en veces
complementario de esta retinopatia.

El programa que realizamos “Prevencion
de Ceguera por Retinopatia Diabética,”
contemplé la posibilidad de tratamiento
laser sin costo durante el programa, paralos
diabéticos estabilizados de su diabetes y /o
de sus problemas coadyuvantes. Esto
debido a que el hospital contaba con la
tecnologia adecuada; Laser Iridex. Sin
embargo sélo se fotocoagularon 28
pacientes a pesar de que muchos
necesitaban éste tratamiento,
lamentablemente no se pudo realizar mas
tratamientos por descompensacion
diabética o de otras patologias
(nefropatias, hipertension etc.). Cuando se
realiza el estudio estadistico parala relacion

grados de RD asi como vision y tratamiento
laser, los resultados dan valor altamente
significativo (P>0,0001), y como
observamos en la tabla 7, los 71 ciegos
estan en el grupo que no recibieron
tratamiento laser y 136 diabéticos con los
diagnosticos mas graves de RD con mayor
riesgo de discapacidad visual (tabla 8).
Estos resultados son concordantes con la
bibliografia revisada.

De los diabéticos que conformaron la
muestra de éste trabajo 29 ya habian
recibido tratamiento laser en la Seguridad
Social y en otros centros especializados en
Lima, vinieron con diferentes grados de
discapacidad e incluso algunos eran
invidentes, ademas y muy propio de
quienes no tienen acceso de atencion de
salud por diferentes razones, acudian por
primera vez descompensados; motivo por
el cual sélo 27 pacientes fueron

Acta Médica de la UNSA, Vol.Il N° 3 (113-120) 2017 117



118

Mercedes Zambrano Paco

fotocoagulados en el programa. Se puede
observar que en el grupo que no recibio
tratamiento laser (Tabla7), la mayoria de
pacientes estan conformando todos los
niveles de discapacidad siendo importante
advertir los 71 casos de ceguera, el estudio
estadistico para ésta asociacion es
significativo. (P<0,001). En la Tabla 8
relacionamos la fotocoagulacién laser con
los grados de RD y se ve claramente que
de los 207 que no recibieron éste
tratamiento 136 estan dentro de los
diagndstico de RD con mayor riesgo de
discapacidad, el analisis estadistico para
ésta asociacion es altamente significativo
(P<0,0001), resultados avalados por la
bibliografia revisada, Romero Aroca se

refiere a la necesidad de la fotocoagulacion
laser dando cifras de hasta un 13,49 % en su
estudio del 2005****°,

La inclusion de la tabla 9 obedece a la
necesidad de obtener el verdadero valor
porcentual de invidencia o ceguera de nuestra
casuistica, la misma que corresponde a 9,5%
(25 diabéticos) los que tienen los grados de RD
de mayor riesgo. Es bueno comentar que este
analisis nos permite demostrar que solo 52
pacientes (19,7%) tenian visidbn normal (segun
OMS 20/20 a 20/30) y gozaban de vision
binocular (estereopsis o vision de tercera
dimension), el resto 212 pacientes (90,3%)
diferentes limitaciones. El analisis estadistico
para la relacion de éstas con los diferentes
grados de RD es significativa (P<0,01).

TABLA 7
VISION Y TRATAMIENTO LASER

FOTOCOAGULACION LASER

VISION

COMPLEMEN NO
ANTERIOR TARIA PROGRAMA RECIBIO TOTAL %
Normal 8 1 6 71 86 32,59
Baja vision 0 0 0 34 34 12,87
Ceguera legal 7 0 12 54 73 27,65
Ciego 14 0 9 48 71 26,89
TOTAL 29 1 27 207 264 100
X?:22,07 P<0,001
TABLA 8
LASER Y RETINOPATIA DIABETICA
RETINOPATIA DIABETICA
LASER
LEVE MODERADA SEVERA PROLIFERATIVA EDEMA TOTAL
ANTERIOR 0 1 10 16 2 29
COMPLEMENTARIA 0 0 0 1 0 1
EN EL PROGRAMA 0 1 4 16 6 27
NO RECIBIO 71 61 20 47 8 207
Total 71 63 34 80 16 264
X2:76,8 P<0,0001
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Discapacidades Visuales de los Pacientes Diabéticos Atendidos en el Programa Prevencion de Ceguera por Retinopatia Diabética:

La necesidad que tiene la poblacion
Diabética de una atencién integral de salud
es reconocida en todo el mundo, el

Proyecto s.f.1455 /h 2 Icif Arequipa - Peru 2010 -2012

oportunos, no solo para evitar la cegueray
permitir mejor calidad de vida, sino también
contribuira a la economia del pais al reducir

oftalmologo tiene la responsabilidad de
realizar diagnosticos y tratamientos

los costos por Discapacidad Visual.

TABLA 9

GRADOS DE VISION ASOCIADAALA RETINOPATIA DIABETICA SEGUN
LIMITACION EN UNO O AMBOS 0OJOS

GRADOS RETINOPATIA DIABETICA

DE Leve Moderada Severa Proliferativa Edema TOTAL

VISION N° % N % N % N % N % N %
Visién normal 28 106 13 49 1 04 BN 30 - 08 52 19,7
Baja vision un ojo 12 45 10 3,8 6 2,3 5 1,9 1 04 34 129
Baja vision dos ojos 19 7,2 12 45 2 0,8 1 0,4 0 00 34 129
Ceguera legal un ojo 7 2,7 16 6,1 3 1,1 7 2,7 2 0,8 35 133
Ceguera legal dos ojos 5 1,9 8 3,0 2 0,8 3 1,1 1 0,4 19 7,2
Ceguera un ojo 0 0,0 3 1,1 8 3,0 24 9,1 3 1,1 38 144
Ceguera ambos 0jos 0 0,0 1 0,4 . 1,5 . 6,8 . 08 25 K
Ceguera total/ceguera legal 0 0,0 0 0,0 3,0 53 1,9 27 Qj#
Total 71 269 63 239 34 129 80 303 16 6,1 264 100

X?:152,22  P<0,01

Los diagnosticos de RD: severa, proliferativa y edema estan relacionados con los
grados mas discapacitantes de vision, y podemos observar el 9,5% de ciegos o
invidentes por RD

CONCLUSIONES

Las discapacidades visuales en nuestro
estudio llegan al noventa por ciento. El

muestra una relacion directa con
estadistica altamente significativa para la

indice real de ceguera por RD (no
proliferativa severa, proliferativa y edema),
fue de casi el diez por ciento. La relacion del
tiempo de evolucion de la diabetes y la
presencia de RD es significativa. Se

falta de tratamiento Laser y la discapacidad
visual. El tratamiento médico Unico se
asocia con los grados mas altos de
discapacidad visual y no evitaria el riesgo
de progresiénde laRD.
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Trabajo Original

Valores de Referencia de la Saturacion Arterial de
Oxigeno en Ninos Sanos de 2 meses a 4 anos 11

meses de la Ciudad de Arequipa

Reference Values of Dxygen Blood Saturation in
Healthy Children from 2 months to 4 years old 11

months from the City of Arequipa

Alexander Baltazar Alccahuaman *, Arturo Recabarren Lozada °.

Resumen

La saturacion arterial de oxigeno (SaO2) es un registro
importante y de ayuda en los servicios de pediatria, con fines
diagndsticos y como elemento para decidir el manejo de nifios
con diferentes problemas de salud, especialmente con patologia
respiratoria; tiene variabilidad en sujetos sanos, que depende de
factores como la ubicacién geogréfica y las diferencias propias de
cada individuo. El objetivo del presente trabajo fue determinar los
valores de SaO2 en una poblacion pediatrica sana en la ciudad de
Arequipa, ubicada a 2335 metros sobre el nivel del mar.

Se trata de un estudio descriptivo, observacional, de corte
transversal, con recoleccion prospectiva de la informacion; se
incluyeron 411 nifios de 2 meses a 4 afios 11 meses, de ambos
sexos a quienes se les realizé registros de oximetria de pulso en
forma estandarizada. El promedio de SaO2 en los sujetos
estudiados fue de 94,67% sin diferencias en cuanto al sexo, pero
si entre los lactantes menores con los demas grupos etarios; los
rangos estadisticos normales de variacion fueron de 92,95% a
96,39% por lo que para nuestra ciudad valores inferiores a 93%
no corresponderian a registros normales. En conclusion los
registros de oximetria de pulso para nuestra ciudad son en 2
puntos inferiores a los referidos como normales para nifios que
viven anivel delmar.

PALABRAS CLAVE:
Saturacion arterial de oxigeno, Oximetria de pulso, Ciudad de
Arequipa.

Abstract

The arterial oxygen saturation (SaO2) is an important aid in
pediatric services for diagnostic purposes and as an element in
deciding the management of children with different health
problems. It has a variability in healthy subjects, which depends
on factors such a geographic location and the specific differences
of each individual. Objetive: determine the values of SaO2 in a
healthy pediatric population in the city of Arequipa, located 2335
meters above the sea.

This is an observational, descriptive cross-sectional study with
prospective data collection was performed; 411 children aged 2
months to 4 years 11 months, of both sexes. Measurements were
made using pulse oximetry in a standarized way. The average
Sa02 in subjects studied was 94,67%; values in all children
ranged from 92% to 97%. There was no difference between sex,
but if between the first age group (younger infants) and the other
age groups. The results of this study establish benchmarks for
Sa02 from 92,95% to 96,39% in this city. Lower values of 93% did
not correspond to normal SaO2 in the city of Arequipa. In
conclusion, oximetry values for our city are two points lower than
those reported at the sealevel.

KEY WORDS:
Arterial oxygen saturation, Pulse oximetry, Arequipa city.
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INTRODUCCION.

La saturacién de oxigeno obtenida
mediante la oximetria de pulso, es un
método indirecto importante para valorar la
oxigenacion sanguinea y determina el
porcentaje de la saturacion arterial de
oxigeno (Sa02) ****°. El uso sistematico de
la oximetria de pulso para monitorear y
tratar a los nifios en los paises en desarrollo
con escasos recursos, cuando se combina
con un suministro de oxigeno fiable, mejora
la calidad de la atencién y reduce la
mortalidad. EIl oximetro de pulso permite
medir la Sa02 en forma continua y
confiable, ademas puede orientar a
descubrir alteraciones del intercambio
gaseoso en la poblacién pediatrica, lo que
ayuda en la conducta médica a seguir
segun diversos protocolos de manejo de
diversas enfermedades, especialmente
respiratorias *****°,

El valor de la SaO2 es un parametro que se
encuentra afectado por factores externos:
la presion barométrica es uno de los mas
relevantes, y por lo tanto la SaO2 presenta
variaciones que van ligadas a la ubicacion
geogréfica por la diferencia de altitud “*****,
Tomando como punto de referencia el nivel
del mar, a medida que aumenta la altura,
disminuyen los valores de la Sa02. Se han
descrito cifras de SaO2 para alturas
mayores como la de Tintaya — Peru (4100
msnm), en el Alto — Bolivia (4018 msnm) y
Bogota — Colombia (2640 msnm) >,

En Arequipa — Peru no se dispone de un
estudio de valores normales de SaO2 en la
poblacién pediatrica, siendo nuestra ciudad
importante por su numerosa poblacion que
se acerca al millon de habitantes y situada
a 2335 msnm, siendo probable que los
valores que se determinan como hipoxemia
a nivel del mar, segun diversas guias y
P7r§)tocolos, no se ajusten a nuestra realidad
", Por lo que el objetivo de este estudio es
determinar los valores normales de
referencia de la SaO2 obtenida mediante
oximetria de pulso en nifios sanos de 2
meses a 4 afios 11 meses residentes en la
ciudad de Arequipa; estos valores
permitirdn la mejor monitorizacion de
pacientes pediatricos que presenten
enfermedades que ameriten control con
oximetria de pulso y orientar el manejo de
ninios atendidos por problemas

respiratorios ya sea en forma ambulatoria,
en emergencia u hospitalizacién y
eventualmente corregir y adecuar la toma
de decisiones de diversas guias de manejo
especialmente las referentes al tratamiento
de la neumonia, bronquiolitis y asma en
nifos.

El objetivo de este estudio fue determinar
los valores referenciales normales de la
saturacion arterial de oxigeno mediante la
oximetria de pulso, en nifios de 2 meses a 4
afios 11 meses residentes en la ciudad de
Arequipa.

MATERIAL Y METODOS.

Se trata de un estudio descriptivo,
observacional de corte transversal
realizado en nifios sanos entre 2 meses a4
afos 11 meses de edad, residentes en la
ciudad de Arequipa, situada a 2335 msnm,
de los distritos con mayor poblacion
pediatrica, los cuales fueron: Cayma,
Paucarpata, Jose Luis Bustamante y
Rivero, Cerro Colorado, Alto Selva Alegre y
Socabaya. Segun cifras del Instituto
Nacional de Estadistica e Informéatica (INEI)
esta poblacion correspondioé a 89579 nifios.

La muestra se calculé con la férmula de
muestreo aleatorio estratificado para
variables cualitativas y poblaciones finitas.
n= Z°.p.q.N
e (N-1)+2Z%.p.q

Donde:
n = tamano de la muestra = 383 nifos

Z = nivel de confianza (1.96)

p = proporcién aproximada del fenbmeno en
estudio enla poblacion de referencia (p = 0.5)

g = proporcion de la poblacién de referencia que
no presenta el fenémeno en estudio (1 —p)

N =tamafio de la poblacién

e =error del muestreo (e =0.05)
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Valores de referencia de la saturacion arterial de oxigeno en nifios sanos de 2 meses a 4 afios 11 meses de la ciudad de Arequipa

Criterios deinclusion:

1. Nifios de 2 meses a 4 afios 11 meses,
atendidos en consultorio externo de los
Centros médicos de atencion primaria
de los distritos antes referidos

2. Residencia permanente en el area
urbanade Arequipa

3. Autorizacion escrita de los padres o
tutores.

Criterios de exclusion:

1. Antecedentes de asma, bronquiolitis,
neumonia u otra patologia respiratoria

2. Malformaciones respiratorias congeénitas

3. Alteraciones neuromusculares que
afecten la mecanicarespiratoria

4. Tratamiento actual con
broncodilatadores, antitusivos,
fluidificantes o antibioticos

5. Fumadores pasivos: presencia de un
fumador en el domicilio

6. Patologia cardiaca actual y/o
cardiopatias congénitas.

Las mediciones de la saturacion arterial se
llevaron a cabo con el oximetro de pulso
SPO2 5001, modelo 710002, (Medical
Systems International Corp.), debidamente
estandarizado y certificado segin normas
internacionales. Los registros se realizaron
colocando el sensor en el indice derecho
hasta obtener una onda de pulso y
frecuencia cardiacas estables durante por
lo menos 15 segundos, realizando 2
mediciones con un intervalo de 1 minuto
registrando el promedio de ambas
medicionesy estando los nifios despiertos.

Se registraron en base Excel los valores
obtenidos de saturacion arterial de oxigeno
por edad y sexo, realizando analisis
estadistico utilizando las siguientes
pruebas: andlisis de varianza, Tukey y t de
Student.

RESULTADOS.

La tabla 1 muestra la distribucion de los
pacientes por grupo etario, siendo la
distribucion homogénea con un 45,8% de
lactantesy 54,2% de preescolares.

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES POR GRUPO ETARIO
EDAD N° %
2 meses < 1 afio (lactante menor) 108 26,3
1 afio < 2 afios (lactante mayor) 80 19,5
2 afos < 5 afios (preescolar) 223 54,2
TOTAL 411 100,0

La tabla 2 muestra los valores de la
saturaciéon arterial de oxigeno, siendo el
promedio de 94,67% con rangos de
normalidad que van de 92,95 a 96,39%

TABLA 2

VALORES PROMEDIO DE LA SATURACION ARTERIAL DE
OXIGENO

Saturacién de Oxigeno Valores

Media aritmética 94,67

Desviacion standard 0,86

Valor minimo 92

Valor maximo 97

Rango estadistico normal +/- 2 DE 92,95 96,39

TOTAL 411

La tabla 3 y grafico 1, muestran los valores
de la saturacién arterial de oxigeno por
rangos de edad, siendo los valores
mayores en los lactantes menores respecto
a los lactantes mayores y preescolares con
diferencia estadistica significativa.

TABLA 3
SATURACION ARTERIAL DE OXIGENO POR GRUPOS
ETARIOS
EDAD Saturacion arterial de Oxigeno
Media DE Rango normal
Lactante menor (a) 95,19 0,68 93,83 96,55
Lactante mayor (b) 94,43 0,84 92,75 96,11
Preescolar (c) 94,51 0,83 92,85 96,17
TOTAL (d) 94,67 0,86 92,95 - 96,39
411
P =0,000 (P < 0,05) (Tukey: a>b = ¢ = d)
GRAFICO 1

Saturacion arterial de Oxigeno por grupos etarios

97
96
95
94
93
92

Lactante menor Lactante mayor Preescolar Total

DISCUSION.

En esta investigacion se buscé determinar
los valores referenciales de la saturacion
arterial de oxigeno para nifios de 2 meses a
4 afios 11 meses, residentes en la ciudad de
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Arequipa, situada a 2335 msnm. La
poblacion fue de 411 nifios y estuvo dividida
en 3 grupos etarios (lactante menor,
lactante mayory preescolar).

La oximetria de pulso se puede
conceptualizar como una técnica de
monitoreo no invasiva que determina de
manera continua y relativamente confiable
la saturacién arterial de oxigeno (Sa02). La
oximetria basicamente es la interpretacion
de la coloracién sanguinea que depende de
la Sa02. El contenido total de oxigeno de la
sangre arterial esta influenciado
principalmente por la presion parcial de
oxigeno en la sangre (PaO2) y la
concentracion de la hemoglobina. La PaO2
depende de la eficiencia del intercambio de
gases a nivel del alvéolo y en su momento
determina la cantidad de oxigeno que
entrara en combinacion con la hemoglobina

1,15

El promedio de SaO2 encontrado en este
estudio para nifios sanos residentes en
nuestra ciudad fue de 94,67% con una
desviacion standard (DE) de 0,86 siendo
superior al reportado en el Alto — Bolivia
(4018 msnm) donde Camponia y cols.
encontraron el valor promedio de SaO2 de
87,3% con una DE de 0,6 en 168 nifios
menores de 5 afos; superiores también a
los valores de Bogota (2640 msnm) donde
Lozano y cols. Encontraron valores de
Sa02 de 93% con una DE de 0,3 en 190
nifios de 5 dias a 2 afios de edad. Por otro
lado nuestros registros fueron menores que
en Cartagena — Colombia ciudad situada a
nivel del mar donde Escamilla y cols.
encontraron valores de SaO2 de 98% con
una DE de 1,6 en 368 nifios de 2 a 17 afios.
Todo ello demuestra de manera clara el
efecto de la alturaenla Sa0O2, de tal manera
gue a medida que aumenta la altura
disminuye la Sa0O2, debido principalmente

or ladisminucién de la presién barométrica

,7,8,22

Hubo diferencia estadisticamente
significativa (p < 0,05) en la Sa02 entre el
primer grupo etario 95,19% (lactante
menor) con los demas grupos (lactante
mayor y preescolar) con valores de 94,47%
y 94,67% respectivamente; estos hallazgos
no se encontraron en el estudio reportado
por Lozano, donde se indica que los nifios
de 2 meses a 2 afios no diferian en su

Sa02, pero si describe que los nifios
menores de 1 mes tienen una SaO2 menor
en comparacion con los nifios entre 13y 18
meses, resultado que no podemos
comparar con nuestro estudio . En los
estudios de Reuland y Gamponia
encuentran una diferencia significativa de la
Sa02 contraria a nuestro estudio entre los
nifios menores de 1 afio que tenian una
Sa02 menor estadisticamente significativa
en comparacion con los mayores a 1 afo,
resaltando que esta diferencia so6lo se
observé en estudios llevados a una altura
mayor a 3000 msnm °*, también es
importante resaltar que en el tltimo estudio
incluyeron valores de la SaO2 de lactantes
menores durmiendo, lo que nos indicaria la
posibilidad que en el suefio exista un menor
volumen corriente y en consecuencia una
menor saturacion, esto estaria corroborado
en otros estudios como el de Lozano y Mok
gue describen una Sa0O2 menor en nifios
durmiendo respecto a nifios despiertos "*.
En los demas grupos etarios (1 afio a4 afios
11 meses) no encontramos diferencias
significativas de la SaO2 por edad, lo que
coincide con lo reportado en otros estudios

56,7,8

La fisiologia respiratoria cambia con la
edad, en las primeras 8 semanas de vida
ocurre una rgpida formacion de alveolos, a
través de la maduracion de los ductos
transicionales y de los saculos alveolares;
durante los primeros 3 afios de vida el
aumento del tamafio pulmonar es debido
principalmente a multiplicacion celular, con
poco cambio en el tamafio alveolar, luego
de esta edad el alvéolo aumenta en tamafio
y nimero hasta los 8 afios y posteriormente
a esta edad el crecimiento sera paralelo al
que ocurre con el resto del cuerpo. En
relacion al volumen pulmonary a la relacion
presién-volumen, que se mide através de la
distensibilidad pulmonar refleja el
desarrollo del parénquima pulmonar y con
respecto al flujo aéreo y a la relacién
presion-flujo que se mide a través de la
resistencia del sistema respiratorio va a
reflejar el desarrollo de la via aérea *. Por
otro lado la distensibilidad de la pared
toracica es un 50% mayor en nifos
menores de un afio comparado con los
preescolares, ademas los recién nacidos
tienen un mayor porcentaje de
hemoglobina A, de tal manera que todos
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estos cambios progresivos explicarian
saturaciones de oxigeno diferentes para
cadaedad, independientemente de la altura
geografica de residencia, que es otro factor
muy importante en las variaciones de la
Sa02.

En relacion al sexo, en el presente estudio
no encontramos diferencias significativas
dela SaO2 entre el sexo masculino (92,9 —
96,38%) y el sexo femenino (93,01 —
96,41%), lo que concuerda con lo reportado
en otros estudios con poblaciones
pediatricas, pero es importante resaltar que
en algunos estudios realizados en
poblaciones adultas si encontraron una
diferencia modesta, pero se necesitan
iInvestigaciones adicionales para establecer
suimportancia clinica **"**,

Teniendo en cuenta los valores obtenidos
de Sa0O2, cuyo rango estadistico normal
para el presente estudio (+/- 2DE) van de
92,95% - 96,39% podemos sugerir que para
nuestra ciudad valores de SaO2 por debajo
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Resumen

En el presente estudio se planted determinar la eficacia de un
programa de habilidades sociales sobre la conducta violenta en
adolescentes escolares.

Es un estudio de intervencion (con un solo grupo), prospectivo y
longitudinal segin Altman D., se trabajé con 38 adolescentes con
habilidades sociales promedio y bajas, se les aplicé diversos
instrumentos: el cuestionario del MINSA que evallGa colera,
irritabilidad y agresion (antes y después del programa), dinamica
familiar (Apgar Familiar), condicion socioecondémica (Amat y
Leon) y violencia familia (Rojas y Romero modificado). Se
desarrollé el programa educativo del Manual de Habilidades
Sociales en Adolescentes Escolares del MINSA con talleres y
dinamicas grupales.

Los participantes tenian entre 12 y 17 afios de edad, con discreto
predominio del sexo masculino; cursaban el primer afio de
secundaria seguida en igual frecuencia de los de tercero y quinto;
predomind la religion catdlica; el nivel socio-econémico medio; la
mitad de los participantes tenian un buen funcionamiento familiar
y en cerca del 65,62% habia violencia intrafamiliar. El 53,12%
tenia un nivel promedio de irritabilidad, en el 43,75% un nivel alto y
muy alto de irritabilidad. El 43,75% tienen un nivel alto de céleray
en el 56,25% habria en un nivel alto y muy alto de coélera; en el
34,37% la agresividad fue promedio y alto; en el 43,75% el nivel
de agresividad fue de alta y muy alta. Después de la intervencion
no se encontraron casos de niveles muy altos de agresividad; el
nivel alto disminuy6 3,66 veces; el nivel promedio se mantuvo en
la misma frecuencia; el nivel bajo se increment6 en 2,4 veces mas
y se presenta el primer caso de agresividad muy baja; siendo
estas diferencias altamente significativas.

Se concluye que después de su participacion en los talleres sus
habilidades sociales mejoraron, sus niveles de irritabilidad, colera
y agresividad disminuyeron.

PALABRAS CLAVES:
Adolescentes, violencia, programa educativo

Abstract

The present study aimed to determine the effectiveness of a social
skills program on violent behavior in school adolescents.
According to Altman D., a study of intervention (with a single
group) was carried out with 38 adolescents with low and average
social skills, and several instruments were applied: the MINSA
guestionnaire assessing anger, irritability and aggression (before
and after the program), family dynamics (family Apgar),
socioeconomic status (Amat and Leon) and family violence (Rojas
and Romero modified). The educational program of the Manual of
Social Skills in School Adolescents of MINSA was developed with
workshops and group dynamics.
Participants were between 12 and 17 years of age, with discrete
male predominance; they attended the first year of secondary
followed in equal frequency of those of third and fifth; the Catholic
religion predominated; the average socio-economic level; half of
the participants had a good family functioning and in about
65.62% there was intra-family violence. The 53.12% had an
average level of irritability, at 43.75% a high and very high level of
irritability. 43.75% have a high level of cholera and in 56.25% there
would be a high and very high level of cholera; in 34.37% the
aggressiveness was average and high; in 43.75% the level of
aggressiveness was high and very high. After the intervention
there were no cases of very high levels of aggressiveness; the
high level decreased 3.66 times; the average level was
maintained at the same frequency; the low level increased by 2.4
times more and the first case of very low aggressiveness
occurred; these differences being highly significant.
It is concluded that after their participation in the workshops their
social skills improved, their levels of irritability, anger and
aggressiveness decreased.
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INTRODUCCION

Actualmente la sociedad en la que vivimos y
nuestra cultura estan marcadas por la
violencia. Segun la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS), la prevencion de la
violencia ha sido un tema prioritario en los
altimos afios, tanto que debe ser abordada
desde el enfoque de la salud publica lo que
implica un tratamiento desde diversos
ambitos para reducir sus niveles de
incidencia (1). Una violencia que se
manifiesta a través de las méas diversas
maneras, tanto en el nivel global (guerras,
divisiones, avaricia) como individual
(competencias salvajes, estallidos de ira,
prepotencia).

América Latina y el Caribe se han ganado
una mala reputacion, por ser lugares con la
mayor tasa de violencia en el mundo. Los
niveles de violencia armada en la region
han llegado a proporciones epidémicas, el
42% del numero total de homicidios a nivel
mundial tienen lugar aqui, alimentado por la
facil disponibilidad de armas pequefias y
una brecha creciente entre los segmentos
mMAas ricos y mas pobres de la sociedad. Tal
como lo sostiene el Banco Mundial, la
violencia en América Latina se encuentra
entre las principales cinco causas de
muerte de la poblacién; siendo la principal
en Brasil, Colombia, Venezuela, El
Salvador y México (2). La violencia social y
el delito armado también estan creciendo
en general en la mayoria de los paises de la
region. Seis millones de nifios y
adolescentes de América Latina y el Caribe
sufren abuso severo, incluido el abandono,
cada afio; y cerca de 220 nifios y
adolescentes menores de 18 afios de edad
mueren cada dia a causa de la violencia
doméstica — eso significa 80,000 nifios y
nifias al afo. La violencia es la principal
causa de muerte entre los hombres de 15-
24 afnos de edad en el Caribe y en algunos
paises de América Latina (3,4).

En nuestro diario quehacer como
profesionales somos muchas veces
testigos mudos de la realidad de estos
altimos afos, y que constituyen una
amenaza constante para nuestros
adolescentes que tienen que afrontar

problemas derivados de su propia edad

ademas de la disfuncién familiar, que
condicionan la aparicion de problemas
socioculturales y de salud, alcanzando la
violencia magnitudes antes no vistas;
muchas veces sintiendo impotencia de no
poder cambiar la realidad, ya que este
problema no es una prioridad en las
agendas politicas y sociales, por otro lado,
el tratamiento de la informacién que
realizan los medios de comunicacion
masivos, muchas veces hostiles y
agresivas, son responsables para que la
violencia se perpetlie como una conducta
normal.

Un rol preponderante lo tiene la educacion
para no sélo impartir conocimientos sino
gque puede ser determinante en la
formacién de actitudes y valores de
personas que seran utiles para la
sociedad; y araiz de los Ultimos sucesos en
nuestro pais, con la finalidad de mejorar el
estudio y la prevencién de la violencia en
adolescentes que seran los que en el futuro
conduzcan y contribuyan al desarrollo de
nuestra sociedad con una mejor calidad de
vida y salud mental es que se desarrollo el
Programa de Habilidades Sociales en
Adolescentes Escolares, con la finalidad de
intervenir en el nivel conductual violento de
adolescentes y de esta manera logremos
influir en las relaciones personales mas
cercanas y trabajar para crear entornos
familiares saludables, asi como brindar
ayuda profesional y apoyo a las familias
disfuncionales de estos adolescentes que
requieren no solo el restablecimiento de su
salud fisica sino una orientacién que podra
cambiar su futuro y por tanto el de nuestra
sociedad.

Plantdndose determinar la eficacia del
programa de Habilidades Sociales en el
nivel conductual violento de los
adolescentes del Colegio Leoncio Prado de
Arequipa.

MATERIAL Y METODOS

El presente es un estudio de intervencion,
longitudinal y prospectivo segun Altman D.
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Se trabajé con 38 adolescentes con
habilidades sociales promedio y bajas
matriculados en el afio académico 2014 de
la Institucion Educativa Particular (IEP)
Leoncio Prado de Arequipa; ingresaron al
estudio los que contaban con la
autorizacion de los padres, fueron excluidos
si les falto resolver alguno de los test de
violencia, que no asistieran al 60% o mas de
los talleres y escolares con patologias
fisicas o psiquiétricas. Se coordin¢ a traves
del servicio de adolescentologia con la
promotora de la IEP para una reunién con
los padres de familia, explicandoles los
objetivos, alcances del trabajo y beneficios
gue obtendrian los participantes. Se tuvo la
autorizacion de los padres y asi como el
asentimiento de los escolares. Se les aplico
una ficha de recoleccion de datos en la que
incluian sus datos personales. Para evaluar
las habilidades sociales, se consideraron
dos test del MINSA recomendados para la
atencion integral de salud del adolescente
en el primer nivel de atencién por medio de
los que se midié la categoria de las
habilidades sociales, el que consté de 42
items con puntuaciones establecidas por el
test en una plantilla en la que segun la
respuesta tenian un puntaje del 1 al 5; el
instrumento cuenta con 4 areas
(asertividad: 1 al 12, comunicacion: 13 al
21, autoestima: 22 hasta la 33, toma de
decisiones: preguntas del 34 al 42); las
categorias de las habilidades sociales son :
Muy bajo (< 88 puntos), Bajo (88-126),
Promedio bajo (127-141), Promedio (142 a
151), Promedio alto (152 a 161), Alto (162 a
173) y Muy alto (174 a més). Para el nivel
conductual violento se utilizo el
cuestionario de colera, irritabilidad y
agresion, constituido por 41 preguntas, (1 al
11: irritabilidad, del 12 al 18: colera, y del 19
al 41: agresion); siendo la calificacion final
de nivel: Muy alto, Alto, Promedio, Bajo y
Muy bajo de irritabilidad, cOlera y

agresividad. Para evaluar la dinamica
familiar (se utilizé el Apgar de Smilkstein),
conformado por 5 preguntas cuya
calificacion va del 0 a 2 puntos; obteniendo
las siguientes categorias: Buen
funcionamiento familiar (7-10 puntos),
Disfuncion familiar leve (4- 6) y Disfuncion
familiar severa (0— 3). Para evaluar el nivel
socioeconémico (Escala Socioeconémica
Modificada de Amat y Ledn), con los
siguientes niveles: Bajo (60-80), Medio (81-
94) y Alto (95-100). Para identificar la
presencia de violencia familiar se utilizo
un cuestionario con 07 items, debidamente
validado por juicio de expertos, las
preguntas tenian dos o cuatro alternativas,
se le asignod un valor de 0 a 7 puntos, con
una calificacion final : Ausencia de violencia
(0 puntos) y Presencia de violencia (1 a 7
puntos); esta escala de clasificacion se
basa en el trabajo realizado por Rojas y
Romero y aplicado por la Obstetra Valera
Vega y por ultimo por Chapa en la tesis de
presencia de violencia familiar y su relacion
con el nivel de autoestima y rendimiento
académico en estudiantes de secundaria
delalEN°0031enel 2011(5).

El programa educativo se desarroll6 en
cinco semanas con 5 sesiones de 2 horas
cada una, en el horario asignado por la
direccidn del Centro Educativo (sabados de
8 a 10 am), los temas que se desarrollaron
fueron los comprendidos en el Manual de
Habilidades Sociales en Adolescentes
Escolares del MINSA (6), que comprenden
5 modulos: Médulo 1: COMUNICACION,
Modulo 1I; AUTOESTIMA, Modulo IlI:
CONTROL DE LA IRA, Modulo IV: LOS
VALORES y Médulo V: TOMA DE
DECISIONES.

Se empled el programa SPSS aplicandose
estadistica descriptiva y prueba de
Wilcoxon para la comparacion antes y
después.
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RESULTADOS
TABLA 1
DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN EDAD Y SEXO
EDAD(ANOS) TOTAL HOMBRES MUJERES
12 2(6,25) 1(5,88) 1(6,67)
13 13(40,63) 8(47,06) 5(33,33)
14 5(15,63) 2(11,76) 3(20,00)
15 7(21.88) 1(5,88) 6(40,00)
16 3(9,38) 3(17,65) 0
17 2(6,25) 2(11,76) 0
TOTAL 32(100,00) 17(100,00) 15(100,00)
TABLA 2
DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN RELIGION
N° %
RELIGION:
Catolica 25 78,12
Cristiano 5 15,62
Ateo 1 3,13
Otros 1 3,13
TOTAL 32 100,00
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TABLA 3

DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN NIVEL ECONOMICO, DINAMICA
FAMILAR Y VIOLENCIA INTRAFAMILIAR

N° =32 % =100:00
C. S-ECONOMICO :
Bajo 1 3,13
Medio 25 78,12
Alto 6 18,75
DINAMICA FAM. :
Disfuncién F. severa 4 12,50
Disfuncién F. leve 12 37,50
Buen funcionamiento F. 16 50,00
VIOLENCIA INTRAF. :
Presencia 21 65,62
Ausencia _ 11 , 34,38
TABLA 4

DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN HABILIDADES SOCIALES,
CONDUCTA DE AGRESIVIDAD: IRRITABILIDAD, COLERA Y AGRESIVIDAD

NIVEL N° = 32 % =100,00
H. SOCIALES :
MUY BAJO 7 21,88
BAJO 6 18,75
PROMEDIO BAJO 16 50,00
PROMEDIO 3 9,37
IRRITABILIDAD:
MUY ALTO 5 15,63
ALTO 9 28,12
PROMEDIO 17 53,12
BAJO 1 3,13
COLERA:
MUY ALTO 4 12,50
ALTO 14 43,75
PROMEDIO 13 40,62
BAJO 1 3,13
AGRESIVIDAD:
MUY ALTO 3 9,38
ALTO 11 34,37
PROMEDIO 11 34,37
BAJO 7 21,88
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TABLA 5

DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS Y LAS
HABILIDADES SOCIALES: INICIO DEL ESTUDIO

HABILIDADES TOTAL Muy Baja=7 Baja=6 Promedio Promedio=3
Baja=16
N° N° (%) N° (%) N° (%)
N° (%)
CARACT.

a.- Edad (afios)

12

2 0 0 2(100,00) 0
13 13 2(15,38) 2(15,38) 7(53,85) 2(15,38)
14 5 2(40,00) 1(20,00) 2(40,00) 0
15 7 1(14,29) 2(28,57) 3(42,85) 1(14,29)
16 3 1(33,33) 1(33,33) 1(33,33) 0
17 2 1(50,00) 0 1(50,00) 0
b.- Sexo
Masculino 17 4(23,53) 2(11,76) 10(58,82) 1(5,88)
Femenino 15 3(20,00) 4(26,67) 6(40,00) 2(13,33)
c.- Dinamica F.
D. Fam. Severa 4 2(50,00) 1(25,00) 0 1(25,00)
D. Fam. Leve 12 2(16,67) 4(33,33) 5(41,67) 1(8,33)
Buen Fun. Fam. 16 3(18,75) 1(6,25) 11(68,75) 1(6,25)
d.- N. Socio.Eco:
Bajo 1 1(100,00) 0 0 0
Medio 25 6(24,00) 4(16,00) 12(48,00) 3(12,00)
Alto 6 0 2(33,33) 4(66,67) 0
e.- Violencia F.:
Presente 11 4(36,36) 0 6(54,54) 1(9,10)
Ausente 21 3(14,29) 6(28,57) 10(47,62) 2(9,52)
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS E
IRRITABILIDAD: INICIO DEL ESTUDIO

IRRITABILIDAD TOTAL Muy Alta=5 Alta=9 Promedio=17  Baja=1
N° N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

CARACT.

a.- Edad (ainos)

12 2 0 1(50,00) 1(50,00) 0
13 13 1(7,69) 3(23,08) 8(61,54) 1(7,69)
14 5 0 3(60,00) 2(40,00) 0
15 7 1(14,29) 1(14,29) 5(71,43) 0
16 3 2(66,67) 1(33,33) 0 0
7 2 1(59,50) 0 1(50,50) 0
b.- Sexo
Masculino 17 3(17,65) 5(29,41) 8(47,06) 1(5,88)
Femenino 15 2(13,33) 4(26,67) 9(60,00) 0

c.- Dinamica F.

D.Fam. Severa 4 1(25,00) 1(25,00) 2(50,00) 0
D. Fam. Leve 12 2(16,67) 2(16,67) 8(66,66) 0
Buen Fun. Fam. 16 2(12,50) 6(3750) 7(43,75) 1(6,25)
d.- N. Socio.Eco:
Bajo 1 0 1(100,00) 0 0
Medio 25 5(20,00) 6(24,00) 14(56,00) 0
Alto 6 0 2(33,33) 3(50,00) 1(16,67)

e.- Violencia F.:

Presente 11 2(18,18) 3(27,27) 6(54,54) 0
Ausente 21 3(14,29) 6(28,57) 11(52,38) 1(4,76)
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TABLA 7

DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS Y
COLERA: INICIO DEL ESTUDIO

COLERA TOTAL Muy Alta=4 Alta=14 Promedio=13 Baja=1
N° N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)
CARACT.

a.- Edad (aios)

12 2 0 2(100,00) 0 0
13 13 1(7,69) 4(30,77) 8(61,54) 0
14 5 0 3(60,00) 1(20,00) 1(20,00)
15 7 1(14,28) 3(42,86) 3(42,86) 0
16 3 2(66,67) 1(33,33) 0 0
17 2 0 1(50,00) 1(50,00) 0
b.- Sexo
Masculino 17 2(11,76) 8(47,06) 7(41,18) 0
Femenino 15 2(13,33) 6(40,00) 6(40,00) 1(6,67)
c.- Dinamica F.
D. Fam. Severa 4 1(25,00) 1(25,00) 2(50,00) 0
D. Fam. Leve 12 2(16,67) 2(16,67) 7(58,33) 1(8,33)
Buen Fun. Fam. 16 1(6,25) 11(68,75) 4(25.00) 0

d.- N. Socio.Eco:

Bajo 1 0 1(100,00) 0 0
Medio 25 4(16,00) 9(36,00) 11(44,00) 1(4,00)
Alto 6 0 4(66,67) 2(33,33) 0

e.- Violencia F.:

Presente 11 1(9,09) 6(54,55) 3(27,27) 1(9,09)
Ausente 21 3(14,29) 8(38,10) 10(47,61) 0
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TABLA 8

DISTRIBUCION DE LOS PARTICIPANTES SEGUN ALGUNAS CARACTERISTICAS Y
AGRESIVIDAD: INICIO DEL ESTUDIO

AGRESIVIDAD TOTAL Muy Alta=3 Alta=11 _ Promedio=11 Baja=7
N° N° (%) N° (%) N° (%) N° (%)

CARACT.

a.- Edad (ainos)

12

2 0 0 1(50,00) 1(50,00)
13 13 0 5(38,46) 5(38,46) 3(23,08)
14 5 0 2(40,00) 1(20,00) 2(40,00)
15 7 1(14,29) 2(28,57) 3(42,85) 1(14,29)
16 3 1(33,33) 2(66,67) 0 0
7 2 1(50,00) 0 1(50,00) 0
b.- Sexo
Masculino 17 2(11,76) 6(35,29) 8(47,06) 1(5,88)
Femenino 15 1(6,67) 5(33,33) 3(20,00) 6(40,00)
c.- Dinamica F.
D. Fam. Severa 4 1(25,00) 1(25,00) 1(25,00) 1(25,00)
D. Fam. Leve 12 0 3(25,00) 5(41,67) 4(33,33)
Buen Fun. Fam. 16 2(12,50) 7(43,75) 5(31,25) 2(12,50)
d.- N. Socio.Eco:
Bajo 1 0 1(100,00) 0 0
Medio 25 3(12,00) 7(28,00) 9(36,00) 6(24,00)
Alto 6 0 3(50,00) 2(33,33) 1(16,67)
e.- Violencia F.:
Presente " 2(18,18) 2(18,18) 4(36,36) 3(27,27)
Ausente 21 1(4,76) 9(42,86) 7(33,33) 4(1904)
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TABLA9

COMPARACION DE LOS RESULTADOS DEL TEST DE HABILIDADES SOCIALES ANTES
Y DESPUES DE LA INTERVENCION

MOMENTO ANTES DESPUES
H. SOCIALES NS (%) N° (%)
MUY BAJO 7 (21,88)
BAJO 6 (18,75) 2 (6,25)
PROMEDIO BAJO 16 (50,00) 8 (25,00)
PROMEDIO 3(9,37) 6 (18,75)
PROMEDIO ALTO 12 (37,50)
ALTO 3(9,37)
MUY ALTO 1(3,13)
TOTAL 32 (100,00) 32 (100,00)

Wilcoxon Z=-4,496 P =0,000

TABLA 10

COMPARACION DEL NIVEL CONDUCTUAL VIOLENTO: AREA IRRITABILIDAD EN LOS
ESCOLARES PARTICIPANTES

MOMENTO ANTES DESPUES

IRRITABILIDA N° (%) N° (%)
MUY ALTO 5 (15,62) 1(3,13)
ALTO 9 (28,12) 3(9,38)
PROMEDIO 17 (53,13) 7 (21,88)
BAJO 1(3,13) 13 (40,63)
MUY BAJO 8 (25,00)
TOTAL 32 (100,00) 32 (100,00)

Wilcoxon Z=-4,657 P =0,000
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TABLA 11

COMPARACION DEL NIVEL CONDUCTUAL VIOLENTO: AREA COLERA EN LOS
ESCOLARES PARTICIPANTES

MOMENTO ANTES DESPUES
COLERA N° (%) N° (%)
MUY ALTO 4 (12,50)
ALTO 14 (43,75) 3 (9,38)
PROMEDIO 13 (40,63) 11 (34,38)
BAJO 1(3,13) 17 (53,13)
MUY BAJO 1(3,13)
TOTAL 32 (100,00) 32 (100,00)

Wilcoxon Z=-4944 P =0,000

TABLA 12

COMPARACION DEL NIVEL CONDUCTUAL VIOLENTO: AGRESIVIDAD EN LOS
ESCOLARES PARTICIPANTES

MOMENTO ANTES DESPUES
AGRESIVIDA N° (%) N° (%)
MUY ALTO 3(9,38)
ALTO 11 (34,37) 3(9,38)
PROMEDIO 11 (34,37) 11 (34,37)
BAJO 7 (21,88) 17 (53,12)
MUY BAJO 1(3,13)
TOTAL 32 (100,00) 32 (100,00)

Wilcoxon Z=-4,278 P =0,000
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DISCUSION

Los escolares participantes tenian entre 12y
17 afios (13 afios mas frecuente); predominé
el sexo masculino, religiébn catdlica, nivel
socio-econdmico medio, buen
funcionamiento familiar, y en 65,62%
violencia intrafamiliar. En el 50% un promedio
bajo en sus habilidades sociales; el 53,12%
tendria un nivel promedio de irritabilidad;
43,75% nivel alto de célera; y el 34,37% nivel
de agresividad alta y promedio. Las
habilidades muy bajas fueron mas frecuentes
entre los 17 afios de edad, el nivel bajo se
aprecia que conforme la edad se incrementa
también la frecuencia se incrementa; en el
nivel promedio bajo se encontré en la
totalidad de los que tenian 12 afios; y el nivel
promedio solo se encontré en los 13 y 15
afos. La habilidades muy bajas, y promedio
bajo fueron mas frecuentes en el sexo
masculino; el nivel bajo y promedio en el sexo
femenino. En las habilidades muy bajas y
promedio fueron mas frecuentes en la
disfuncion familiar severa; el nivel bajo en la
disfuncion familiar leve; en las habilidades
promedio predominé el buen funcionamiento
familiar. El Unico participante con condicion
socio-econdémica baja tenia un nivel muy bajo
de habilidades sociales; el bajo y promedio
bajo en el nivel socio econdmico alto; y el nivel
promedio se encontrd en la condicion socio
economica media. Las habilidades sociales
muy bajas se encontraron 2,5 veces mas en
los casos donde habia violencia intrafamiliar;
la muy baja solo en donde no habria violencia;
en el promedio bajo predominé la presencia
de violencia. La irritabilidad muy alta fue mas
frecuente a los 16 afios de edad; la alta a los
14 afos seguida de 12 y 16 afos; el nivel
promedio més frecuente entre los 15 afios de
edad seguida de 13,17, 12y 14; y en el nivel
bajo solo se encontrd a un escolar de 13 afios
de edad. En el sexo masculino fue mas
frecuente el nivel muy alto, alto y bajo de
irritabilidad; y en las mujeres fue el nivel
promedio. En el nivel muy alto fueron mas
frecuentes aquellos con una disfuncién
familiar severa; el nivel alto en el buen
funcionamiento familiar; el promedio en la
disfuncion familiar leve y el nivel bajo solo en
el buen funcionamiento familiar. El nivel muy
alto solo se encontrd en la condicién socio
econdmica media; en el nivel alto de
irritabilidad estuvo presente en el Gnico caso
de condicidn baja; en el nivel promedio solo
se encontré en la condicion media y alta en
una frecuencia muy semejante; y la baja
irritabilidad solo se encontrd en la condicion

socio econdmica alta. En los niveles muy
altos y promedio de irritabilidad fueron mas
frecuentes los casos en los cuales estaria
presente la violencia intrafamiliar; la alta en
donde no habria violencia al igual que en el
nivel bajo de irritabilidad.

Nuestros resultados son similares a los
encontrados por Muro Mesones (7), quien
encuentra una correlacion positiva pequefia
entre la edad de los sujetos participantesy las
puntuaciones en el nivel de irritabilidad -
célera. Esto indica que a mayor edad hay una
mayor colera aunque esta no se manifieste
rutinariamente. Champion citado por Muro
Mesones (8), sostiene no haber encontrado
diferencias significativas en lo referente a los
niveles de colera que experimentan hombres
y mujeres, pero si en el modo en que
expresan la misma. Por otro lado el haber
encontrado un nivel promedio de irritabilidad
en las mujeres puede estar influenciado por la
percepcion de su imagen, ya que presentan
mayores preocupaciones alrededor del peso
y el cuerpo. En el estudio de Chapi (9), que
correlacion6 la Satisfacciéon Familiar y la
escala Expresién de la Colera, los valores
encontrados indican una correlacion de
direccion negativa o inversa de intensidad
moderada y significativa, que supone, que
ante un incremento en las puntuaciones de
satisfaccion familiar en los adolescentes
varones y mujeres, la expresion de la célera
disminuira, y también de forma inversa. El
nivel muy alto de cdlera fue mas frecuente los
16 afos seguido de los 15; el nivel alto fue
mas frecuente a los 12 afios seguido de los
14, 17, 15; el nivel promedio fue mas
frecuente a los 13 afios seguido de 17 y 15
afos de edad y el nivel bajo de célera solo se
encontré en un participante de 14 afios. El
nivel muy alto y bajo fue més frecuente entre
las mujeres; y el alto y promedio entre los
varones. El nivel muy alto fue mas frecuente
en la disfuncién familiar severa seguida de la
leve; el nivel alto lo fue en el buen
funcionamiento familiar; el nivel promedio en
la disfuncién leve; y el nivel bajo de colera
solo se encontro en la disfuncion familiar leve.
En el nivel muy alto, promedio y bajo
predominé la condicidon socio econdmica
media; el nivel alto de cdélera solo se encontrd
en la condicién socio econdémica baja. La
presencia de violencia intrafamiliar fue mas
frecuente en el nivel alto y bajo de célera; y la
ausencia de violencia intrafamiliar en el nivel
muy alto y promedio de cdlera. En nuestro
trabajo las mujeres por estar mas propensas
a sufrir actos de agresion, con un fenédmeno
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complejo con profundas raices en las
actitudes de la sociedad y en la relaciones de
poder entre ambos géneros, es que podria
explicar el que manifiestan méas colera que los
varones, y también por ser quienes expresan
mas facilmente sus sentimientos. Chapi (9)
en su estudio de satisfaccion familiar,
ansiedad y colera encontré que ante el
incremento de satisfaccion familiar en los
adolescentes varones y mujeres, la colera
como estado transitorio, disminuye, y
viceversa. Diremos que los adolescentes que
se han desarrollado en familias capaces de
entregar afecto, regulacion congruente con
las expectativas y con respeto mutuo,
apertura y estimulo a logros con nuevas
respuestas constructivas, cuentan con
mejores condiciones para alcanzar una
identidad integradora, salud mental y buenas
relaciones intergeneracionales y
capacidades pro-sociales, por tanto tendran
menos sentimientos negativos pero que por la
etapa que atraviesan podrian a pesar de todo
lo bueno también en ciertas circunstancias
expresar mayor colera. El nivel muy alto de
agresividad y el promedio se encontré en
mayor frecuencia a los 17 afos de edad; el
nivel alto a los 16; el nivel promedio en igual
frecuencia en los dos extremos de edad 12 y
17; y el nivel bajo a los 12 afios de edad
seguida de los 14. En el sexo masculino fue
mas frecuente en el nivel muy alto, alto y
promedio de agresividad; y el nivel bajo entre
las mujeres. El nivel alto fue més frecuente la
disfuncion familiar severa; el nivel alto en el
buen funcionamiento familiar; el nivel
promedio y el bajo en la disfuncion familiar
leve. En el nivel de agresividad muy alto,
promedio y bajo estuvo mas frecuente en la
condicion socio econémica media y el nivel
alto en la baja condicién socio econémica. La
presencia de violencia intrafamiliar estuvo
mas frecuente en los niveles de agresividad
muy alta, promedio y baja;y en el nivel bajo no
estuvo presente la violencia intrafamiliar. En
el caso de nuestros adolescentes dentro del
marco de la agresividad en la que podemos
encontrar dos tipos generales de agresion en
la nifiez y adolescencia: agresion proactiva o
calmada, y reactiva o impulsiva. La mayoria
de jévenes altamente agresivos muestra
elementos de ambos tipos: La agresividad se
encontré con mayor frecuenciaenlos 17 afios
de edad, en que estan a puertas de concluir
sus estudios, buscando la aprobacién de sus
compaferos, comportandose como
agresivos de manera proactiva y obtener
alguna meta o resultado. En esta etapa de la
vida se afladen mas comportamientos

antisociales, tales como crueldad y dafios a
otras personas, asaltos, robos con uso de la
fuerza, vandalismo, destrozos e irrupciones
en casas ajenas, robo de vehiculos sin
permiso, huidas de casa, novillos en la
escuela, y uso extenso de drogas. Es posible
encontrar estas diferencias de género en
diversos estudios, debido a que un factor
biolégico que condiciona la agresividad es el
hormonal, y dado que los varones tienen
mayor cantidad de testosterona, estos
evidencian mayor agresividad que las
mujeres. Pero eso, no significa que no
dispongan de recursos para controlar su
agresividad, sin embargo, lamentablemente,
esto no suele ser frecuente, y peor aun se
complica cuando hay la presencia de otros
problemas psicopatologicos u otros factores
deficitarios, como el rendimiento escolar, la
disfuncion familiar, etc.

La agresividad social, propia de ambientes
desfavorecidos con niveles socioeco-
némicos bajos, donde la lucha por conseguir
recursos es una constante, hacen que los
adolescentes presenten una hiper-
adaptacion al medio hostil y por ello
requeriran una intervencion en profundidad
desde las esferas politicas, sociales,
educacionales, economicas, etc., de lo
contrario se dara un patron repetitivo de
agresividad, rechazo a las normas, ausencia
de remordimiento, destruccion de la
propiedad, todo esto como manifestacion de
un fallo interno en la persona (9). El papel de
la familia en el desarrollo psicolégico de la
persona es indiscutible, el funcionamiento
familiar, es el mejor predictor de la aparicion
de las conductas agresivas, asi como de su
transito hacia la delincuencia juvenil. Y en
nuestros adolescentes se plasma lo descrito
en la literatura por Arias (10), entre los
factores familiares que influyen en la
conducta agresiva y antisocial del
adolescente se tiene, la comunidad mas
proxima al entorno familiar, las interacciones
familiares, la crianza y los modelos de los
padres. Las habilidades sociales antes de la
intervencion iban de muy baja a promedio y
después de la intervencion ya no se
encuentran caso de niveles bajos de
habilidades sociales y si casos de habilidades
promedio alto, alto y muy alto; incluso los
niveles muy bajo, bajo y promedio se
incrementan después de la intervencion;
siendo estas diferencias altamente
significativas: por lo tanto diremos que las
habilidades sociales mejoraron después de
participar en los talleres.
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Es importante sefalar que hay factores de
riesgo que amenazan la salud y bienestar de
los adolescentes y estan fuera del alcance de
estos talleres y de actividades preventivo
promocionales hasta ahora existentes. Antes
de laintervencién no se encontraron casos de
niveles muy bajos de irritabilidad que ya se
dan después de la intervencion; también
observamos que la frecuencia de irritabilidad
muy alta baja casi 5 veces; el nivel alto baja
casi 3 veces después de la intervencién; se
observa estas disminuciones hasta el nivel
promedio luego en el nivel bajo se incrementa
en casi 13 veces mas y se ademas se dan
casos de nivel muy bajo de irritabilidad; estas
diferencias observadas también fueron
altamente significativas. Antes de la
intervencion no habia casos de nivel muy bajo
de colera; es después de la intervencion
donde ya no se encuentran casos de nivel
muy alto ni alto de célera; el nivel alto baja
4,66 veces después de la intervencion; el
nivel bajo se incrementa casi 17 veces mas
después de laintervencion; al igual que en los
casos anteriores se encontré que estas
diferencias fueron altamente significativas.
Probablemente influencié el que aprendieran
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Resumen

El objetivo del estudio fue estimar el valor promedio del Indice
Biespectral (BIS) en pacientes ASA Iy Il bajo anestesia general.
Es un estudio descriptivo, transversal y prospectivo con una
muestra de 30 pacientes; edad entre 18 y 90 afios. Se monitorizé
la frecuencia cardiaca, presion arterial e indice biespectral
obteniéndose valores del basal, induccién, mantenimiento y
educcion para posteriormente evaluar el estado de alerta del
paciente en la Unidad de Recuperacion Post Anestésica (URPA) y
durante el postoperatorio mediato los recuerdos Intra Operatorios
(DIO). Se utiliz6 para la induccién: fentanilo 3mcg/kg, propofol
1,5mg/kg y rocuronio 0,6mg/kg y el mantenimiento con
sevoflurano, registrando al mismo tiempo la Concentracion
Alveolar Minima (CAM) y  Concentraciéon Inspiratoria de
Halogenado (CIH). Durante la induccién las variables
hemodinamicas disminuyeron en un 20% del basal y el BIS inicial
de 97 bajo a 34. Durante el mantenimiento la hemodinamica se
mantuvo similar a la basal y el BIS promedio de 41. Para la
educcioén las variables hemodindmicas se recuperaron y el BIS
aumenté a 67. El promedio de tiempo operatorio fue de 128
minutos, 1,1 de CAM y una CIH de 3,1%; el consumo de
sevoflurano fue 20,7 cc/h. Para el tiempo de despertar, el 23% de
los pacientes a los 30 minutos tenian OAA/S de 1 y ninguno
presento6 DIO. La valoracion promedio del BIS fue de 41 durante
el mantenimiento, 34 enlainducciény 67 en la educcion.

Palabras clave: anestesia general, indice biespectral, variables
hemodinamicas, sevoflurano

Abstract

The aim of the study was to estimate the average value of the
bispectral index (BIS) in ASA | and Il patients under general
anesthesia. It is a descriptive, transversal and prospective study
with a sample of 30 patients; age between 18 and 90 years. The
heart rate, blood pressure and bispectral index were monitored,
obtaining basal values, induction, maintenance and eduction to
evaluate later the patient's alertness in the post-anesthetic
recovery unit (URPA) and intraoperative memories (DIO) in the
postoperative period. Induction of fentanyl 3mcg / kg, propofol
1.5mg / kg and rocuronium 0.6mg / kg and maintenance with
sevoflurane, while recording minimum alveolar concentration
(CAM) and halogenated inspiratory concentration (CIH) were
used. During induction, hemodynamic variables decreased by
20% at baseline and basal BIS from 97 to 34. During maintenance,
hemodynamics remained similar to baseline and the mean BIS of
41. For hemodynamic variables, the hemodynamic variables were
recovered and the BIS increased to 67. The mean operative time
was 128 minutes with 1.1 CAM and a CIH of 3.1%; the
consumption of sevoflurane was 20.7cc / h. At the time of
awakening, 23% of the patients at 30 minutes had OAA/S of 1 and
none presented DIO. The mean BIS score was 41 during
maintenance, 34 atinduction, and 67 at eduction.

Keywords: general anesthesia, bispectral index, hemodynamic
variables, sevoflurane.
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INTRODUCCION

El indice Biespectral (BIS) es un parametro
de monitorizacion de la profundidad
anestésica que se evalla con un sensor
gue es colocado en la zona frontal, desde
alli se obtienen las ondas del EEG y se
obtienen valores de 0 a 100 segun la
amplitud y frecuencia de las mismas; el
valor de 40 - 60 indica un nivel anestésico
quirdrgico adecuado en el cual se garantiza
la direccidn del sistema nervioso autonomo
reflejado en estabilidad hemodinamica y al
mismo tiempo ausencia de memoria
explicita e implicita, disminuyendo el

123

recuerdo intraoperatorio™".

El presente estudio contribuird en identificar
las ventajas que provee el BIS al paciente
como son: la disminucién del tiempo de
recuperaciéon post anestésico y una menor
depresién hemodinamica; para los
anestesiologos y personal de salud
disminuird su exposicion a los agentes
anestésicos inhalatorios residuales y de
igual forma beneficios econémicos para la
institucion prestadora de salud. El avance
tecnoldgico de la anestesiologia nos lleva a
introducir nuevos parametros de medicion
no invasiva que nos ayudan a realizar el
acto anestésico con mayor seguridad y
ademas se realizé en una ciudad ubicada a
2350 msnm donde se producen cambios
hemodinamicos por la hipoxia hipobéarica de
altura y se confronté asimismo la
variabilidad del BIS aunaalturadistintaala
referida en la literatura **°. El presente
estudio busca estimar el valor promedio del
BIS en pacientes ASA 1y Il bajo anestesia
general.

MATERIAL Y METODOS

Es un estudio descriptivo, transversal y
prospectivo. La muestra estuvo
conformada por 30 pacientes
hospitalizados y programados para cirugias
gue recibieron anestesia general en el
Centro Quirurgico del Hospital Nacional
Carlos A. Seguin Escobedo durante el
segundo trimestre del 2015, excluyendo las
cirugias cardiopulmonares y
neuroquirdrgicas.

PROCEDIMIENTOS

Se verifico la historia clinica del paciente,
donde se constat6 la edad, antecedentes,
diagndstico y riesgo anestesioldgico, para
determinar si cumplia con los criterios de
inclusion para seringresado al estudio.

Para proceder con la induccion se pre-
oxigeno al paciente por 5 minutos, luego se
utilizé fentanilo a 3 mcg/kg, propofol a 1,5
mg/kg, lidocaina 2% 1 mg/kg y rocuronio
0,6 mg/kg, se procedi6 a ventilar e intubar y
una vez que se fijo el tubo endotraqueal se
conecto a la maquina de anestesia circuito
semiabierto con los siguientes parametros
de ventilador: VT 8 ml/kg, flujo 2 L/min, FR
12 rpm. Se registré las funciones vitales y la
profundidad anestésica como basal, luego
al momento de la induccion, intubacion,
mantenimiento promedio y educcion. A los
30 minutos antes de terminar la cirugia se
coloco los farmacos analgésicos:
metamizol 40 mg/kg, tramadol 2 mg/kg y
ondansetron 0,15 mg/kg, hubo casos
donde fue necesario revertir la relajacion
neuromuscular del paciente.

En sala de recuperacién se evaluo el tiempo
y calidad de despertar post operatorio
después de la extubacién con la escala
OAA/S y a las 6 horas post operatorias en
hospitalizacion se interrogd al paciente
buscando recuerdos intraoperatorios
mediante un cuestionario breve.

RESULTADOS

Entre las caracteristicas encontradas
fueron:

- En cuanto al sexo, el 63% de
participantes fueron de sexo femenino.

- Losgrupos de edades oscilaron entre 18
y 90 afios, de los cuales el 44% tenia
unaedad entre 30y 50 afos.

- Segun la clasificacion de la Sociedad
Americana de Anestesiologia se
incluyeron pacientes con ASA | en el
53% de los casos y ASA Il con el
restante 47%.

En relacion al servicio de origen, la
mayoria procedia de traumatologia en
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un 30% seguido de neurocirugia vy
cirugiageneral con 17%.

En cuanto a los valores hemodinamicos
basales, se encontré presion arterial
promedio de 140/80mmHgy con respecto a
la frecuencia cardiaca hubieron solo 2
pacientes con menos de 55, dato que es

Grafico 1:

frecuentemente caracteristico en la
poblacién de altura’y con un BIS sobre 90.

En lo referente ala induccion (Grafico 1), el
33% de los pacientes presentaron una
caida mayor del 20% en las variables
hemodinamicas ° y el BIS promedio fue de
34.

Parametros hemodinamicos y profundidad anestésica durante la induccion

INDUCCION
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En la fase de mantenimiento (Gréfico 2) el
97% de los pacientes mantuvo una
hemodinamica estable promedio similar o
ligeramente disminuida a la basal que se
fue corrigiendo con vasopresores 0 beta-
adrenérgicos y el BIS de 41. En el estudio

Grafico 2:

hubo 2 casos con un BIS menor a 30,
guienes se mantuvieron en un rango de
anestesia profunda pero cuyas variables
hemodindmicas se conservaron similares a
las basales, motivo por el cual no se pudo
sospechar que los pacientes estaban en
una anestesia muy profunda.

Parametros hemodinamicos y profundidad anestésica durante el mantenimiento

MANTENIMIENTO
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En la educcion (Grafico 3) la mayoria logré
recuperar los valores hemodinamicos
basales, en cuanto a presion arterial y
frecuencia cardiaca, Yy el BIS de salida
promedio para extubar fue de 67, aunque el
20% de los casos presentd indices
mayores a 80. No obstante en este
apartado hay que mencionar que el 10% de
pacientes fueron extubados en anestesia
profunday el 27% en estado de anestesia

quirdrgica; dichos valores llaman bastante
la atenci6én ya que no estarian
correlacionados con los criterios de
extubacion *** puesto que la ventilacion
espontanea estaria en proceso de
instauracién mas no garantizada, sin
embargo, no se presentd ningun problema
posterior. Sobre el agente halogenado y sus
caracteristicas (Grafico 4), se observo que:

Grafico3: Parametros hemodinamicos y profundidad anestésica durante la educcion
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Grafico 4: Concentracion y CAM promedio de sevoflurane segun tiempo quirdrgico
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- El promedio de tiempo operatorio fue de
128 minutos con un mantenimiento de
CAM de 1,1 y una CIH de 3,1%; el
promedio de consumo de sevoflurano
fue de 20,7cc/h ™%,

- No hubo relacién entre la CIH y la CAM
ya que ello depende de la edad y la
concentracion espirada de gases;
tampoco hubo relacién entre el
consumo de halogenados con el tiempo
operatorio ni con caracteristicas del
paciente.

En URPA, se evaluo el tiempo de despertar
con la escala OAA/S donde el 23% de los
pacientes alos 30 minutos tenia un OAA/S
de 1, es decir se encontraron despiertos,
alertas y en calidad de alta; el 33% tuvo un
OAA/S de 2, es decir, somnolientos pero
gue respondian o gesticulaban ante el
llamado o los estimulos dolorosos. En
cuanto al DIO, el 100% de ellos nego
recordar algin evento transoperatorio.

DISCUSION

Segun Basar® la diferencia de consumo de
sevoflurano segun guia por BIS o por
variables hemodinamicas fue de 4,3% lo
cual no es significativo al igual que en
nuestro estudio. Pefiuelas’ demuestra que
el costo promedio de los farmacos
utilizados por hora de anestesia fue mayor
en los grupos controlados con el BIS y el
costo de farmacos por hora de anestesia
fue méas bajo en los procedimientos
mayores de cuatro horas de duracion; en
nuestro estudio no hubo relacién de mayor

consumo ni por edad ni por tiempo
operatorio.

Chin® en su estudio refiere que se
necesitaba un minimo de CAM de 1,22
para mantener el BIS en menos de 60 en
cesareas y minimizar el riesgo de DIO con
una hemodinamica estable; para nuestro
caso de pacientes ASA | o Il para una
cirugia programada electiva el CAM
promedio fue de 1,1 a un BIS promedio de
41 sin DIO. Luego Errando® con 4001
pacientes demuestra que la frecuencia de
DIO internacional es de 1% y sin uso de
benzodiacepinas aumenta hasta el 5%,
informacion similar a la de
Punjasawadwong °; pero como nuestro
estudio mantuvo un BIS promedio de 41 se
garantizd el plano de anestesia profunda
que nogeneraDIO.

Debido a que es un estudio descriptivo la
investigacion se limitd a registrar las
variables elegidas durante el pre, trans y
post operatorio, dejando al criterio del
profesional médico encargado el manejo de
agente inhalatorio y otras drogas
vasoactivas, para mantener una
hemodinamica estable cercana a los
parametros basales, segun requiera el caso
para un bueny exitoso acto anestésico.

CONCLUSION

Los valores de BIS promedio en los
pacientes sometidos a anestesia general
fueron para la induccion de 34,
mantenimiento de 41y educcion de 67.
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Reporte de un Caso

Caso Clinico: Bronquiolitis Obliterante

Clinic Case: Bronchiolitis Obliterans

Arturo Recabarren Lozada ', Claudia Nufiez Llerena ?, Fernando Pérez Urrutia®

Resumen

Introduccién: La Bronquiolitis Obliterante es una enfermedad
obstructiva crénica infrecuente y grave, que es producto de una
agresion de la via respiratoria inferior; en la que se produce
obliteracion e inflamacion la via aérea pequefia. Caso Clinico: Se
reporta el caso de un paciente varén de 2 afios de edad, con un
tiempo de enfermedad de aproximadamente 75 dias
caracterizado por tos y dificultad respiratoria, con estudio
tomogréfico de térax que evidencia imagen en mosaico y con
resultado etiol6gico positivo para Chlamydia Pneumoniae y en el
gue se sospecha Bronquiolitis Obliterante. Evolucién: El paciente
recibi6 tratamiento con pulsoterapia de Metilprednisolona a dosis
altas, Hidroxicloroquina, Azitromicinay Fluticasona en un lapso de
cinco meses en la que se observa mejoria parcial. Requiriendo
aun oxigeno suplementario a dosis bajas. Conclusién: Se
presenta un caso de Bronquiolitis Obliterante con diagnéstico
etiolégico y tomogréafico sugerentes, con respuesta parcial al
tratamiento.

PALABRAS CLAVE:
Bronquiolitis Obliterante, desaturacién, dependencia de Oxigeno.

Abstract

Bronchiolitis Obliterating is an infrequent and severe chronic
obstructive disease, which is the result of an attack of the lower
respiratory tract; In which obliteration and inflammation occur the
small airway. Case Report: We report the case of a 2-year-old
male patient with a disease time of approximately 75 days
characterized by cough and respiratory distress, with a positive
etiological result for Chlamydia pneumoniae and chest
tomography showing evidence of ' 'Mosaic' images in parcelar and
diffuse form, with suspected diagnosis of Obliterating
Bronchiolitis. Evolution: The patient received treatment with
Methylprednisolone pulse therapy at high doses,
Hydroxychloroquine, Azithromycin and Fluticasone within a
period of five months in which partial improvement was observed.
Requiring supplemental oxygen. Conclusién: We present a case
of Obliterating Bronchiolitis with etiological and tomographic
diagnosis in which partial response to treatmentis evidenced.

KEYWORDS:
Bronchiolitis Obliterating, desaturation, Oxigen dependent.
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INTRODUCCION

La Bronquiolitis Obliterante es una
enfermedad respiratoria obstructiva cronica
infrecuente y grave, que es producto de una
agresion de la via respiratoria inferior, de
causa mayormente infecciosa en la que se
produce unainflamaciény obliteracion de la
pequefia via aérea '. A nivel histolégico
tiene dos grandes categorias: La
proliferativa, en la que se observa
obstruccién de la via aérea superior por
polipos constituidos por tejido de
granulacion, que cuando se extienden
hasta los alveolos se considera como
Bronquiolitis Obliterante con neumonia
organizada y la Bronquiolitis Obliterante de
tipo constrictiva, que se caracteriza por
inflamacién y fibrosis de la pared
bronquiolar con diferentes grados de
estrechamiento y obstruccion de la luz ®. La
incidencia de esta enfermedad no es
conocida pero tiene cierta prevalencia por
paises del hemisferio Sur como Argentina,
Australia, Chile y Nueva Zelanda.

Algunas de las posibles etiologias para el
desarrollo de la bronquiolitis obliterante son
trasplante de médula 6sea, trasplante
pulmonar, toxicidad a drogas, inhalacion de
sustancias irritantes, sindromes
aspirativos, anomalias inmunoldgicas,
enfermedades del colageno (artritis
reumatoidea, sindrome de Sjogren,
trasplante de organos, sindrome de
Stevens Johnson), pero en pediatria la
causa infecciosa es la mas comdn y se
encuentra mas relacionada a Adenovirus
serotipos 3,5,7,21 , VSR , H influenza ,
Mycoplasma Pneumoniae, Chlamydia
Pneumoniae °. La funcién pulmonar ocupa
un papel preponderante por presentar un
patrén muy caracteristico con obstruccién
severa y fija de la via aérea, pero el
diagnostico definitivo lo aporta el estudio
histopatolégico ‘. Actualmente se ha
creado un score diagnoéstico validado que
se realiza cuando la etiologia es infecciosa,
Las complicaciones mas frecuentes son la
insuficiencia respiratoria aguda, crisis de
apnea, neumonias, otitis media,
atelectasias, neumotorax, insuficiencia
cardiaca °. Con respecto al tratamiento
podemos mencionar que no existe un

tratamiento especifico, pero a los agentes
causales gérmenes predominantemente
atipicos se pueden utilizar macrélidos,
acompafado de tratamiento de soporte
como el uso de oxigeno. Los
broncodilatadores y corticoides a dosis
altas son controversiales.

CASO CLINICO

Nifio de 2 afios de edad, natural y
procedente de la ciudad de Lima. Inicia
cuadro de forma insidiosa, curso progresivo
con un tiempo de enfermedad de
aproximadamente 2 meses 15 dias.
Madre refiere que estuvo hospitalizado por
tos y dificultad respiratoria en el hospital
Marino Molina (Lima), durante 8 dias, es
dado de alta, pero madre nota que nifio
gueda sintomatico presentando dificultad
respiratoria y taquipnea al jugar o realizar
algun tipo de ejercicio; por lo que es llevado
en 4 oportunidades por emergencia en un
lapso de tiempo de un mes donde lo
nebulizan y en una oportunidad le indican
gue se encontraba bien de salud.

Aproximadamente un mes luego de dicha
hospitalizacion la familia decide viajar a
Arequipa y en camino Lima- Arequipa nifio
presenta dificultad respiratoria por lo que es
atendido en un centro de salud, desde
donde es referido al hospital Il Yanahuara.
Ingresa por el servicio de emergencia con
Saturacion de 77% con FIO2 0,21,
taquipnea, retracciones generalizadas, a la
auscultacién roncantes y sibilantes
diseminados. De los examenes
complementarios al ingreso destacaban:
Radiografia de torax enlaque se evidencia
opacidad en apice de hemitorax izquierdo,
con aumento de trama broncovascular peri-
hiliar y atrapamiento aéreo (Figura 1 y
Figura 2).
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Figura 1: Nifio de 2 afios. Radiografia torax incidencia Postero- anterior al ingreso a emergencia.
Muestra reforzamiento hiliar bilateral, horizontalizacion de arcos costales e infiltrado de
relleno alveolar en Iobulo superior izquierdo.

Figura 2: Radiografia de tdérax, incidencia lateral izquierda. Muestra aumento del diametro
anteroposterior del térax y aplanamiento diafragmatico, que evidencian atrapamiento

aéreo.

El hemograma no se evidencié mayor
alteracion, la PCR se encontraba negativa.
Se decide hospitalizar con el diagndstico
presuntivo de neumonia bacteriana y crisis
asmatica, recibiendo tratamiento con
Ceftriaxona, B2 adrenérgicos en MDI vy
corticoides endovenosos.

En el segundo dia de hospitalizacion,
paciente presenta gran dificultad
respiratoria, con saturacion 88 % a FIO2
0,32, taquipnea y retracciones
generalizadas, ademas de roncantes y
sibilantes diseminados; se realiza
nebulizacién de rescate con Fenoterol y se
administra Claritromicina; durante los dias

siguientes paciente mejora parcialmente
pero siempre requiriendo oxigeno a 2 litros,
a pesar del tratamiento. Alos 8 dias luego
del ingreso a nuestro hospital ante la
persistencia de desaturacion se solicita IgM
e IgG para gérmenes atipicos, siendo
positiva para 1gG de Chlamydia
Pneumoniae. Adicionalmente Tomografia
computarizada de toérax que muestra
imagenes en “mosaico” en forma parcelary
difusa (Figuras 3, 4 y 5). Todo ello
aproximadamente a los 22 dias de
hospitalizacion. Los hallazgos tomograficos
sugirieron el diagnéstico de Bronquiolitis
Obliterante, por lo que se indica administrar
un pulso de Metil prednisolona.
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Figura 3: Tomografia de térax: imagenes en “mosaico” en forma parcelar y difusa en ambos campos
pulmonares.

Figura 4: Tomografia de Torax, se evidencia patron en “mosaico” en forma parcelar y difusa en
ambos campos pulmonares con predominio en parénquima pulmonar derecho;
adicionalmente atrapamiento aéreo bilateral.

Figura 5: Tomografia de Torax, se evidencia patron en “mosaico” en forma parcelar y difusa, en
ambos campos pulmonares con predominio en parénquima pulmonar derecho.
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Enlos dias siguientes a la administracion de
corticoide se evidencia gran mejoria clinica
bajando los requerimientos de Oxigeno
hasta 0,9 litros por minuto, siendo dado de
alta a los 30 dias de tratamiento con una
Saturacion de 94% con oxigeno por canula
binasal. A los cinco dias luego del alta tiene
un control ambulatorio, donde se aprecia
imagen radiogréfica sin variacion, refiriendo
los padres que ha sido necesario aumentar
el aporte de oxigeno a 1,5 — 2 litros por
minuto para mantener saturaciones
mayores a 92%. Al ser el nifio procedente
de la ciudad de Lima, se refiere al Hospital
del Nifio, donde recibe 5 sesiones de
pulsoterapia con Metilprednisolona a dosis
altas, Hidroxicloroquina, Azitromicina y
Fluticasona en un lapso aproximado de
cinco meses. Durante la evoluciéon de la
enfermedad el paciente ha sido ingresado
en una oportunidad por una infeccién
respiratoria, en la que evoluciono
favorablemente. Actualmente con mejoria
clinica necesitando solo 0,4 litros de
oxigeno durante la noche, mientras el nifio
duerme, ademas se observdé que en el
primer mes de tratamiento perdié 1 kg de
peso, que no llegd a recuperar hasta el
momento, a pesar de que existe buena
tolerancia oral. Ademas se observa
"agitacion" cuando el nifio realiza
medianos esfuerzos.

DISCUSION

En el afo 1979 Murtaghy col. publicaron los
primeros casos de infeccién respiratoria
grave por Adenovirus en Argentina,
posteriormente se observé la aparicion de
casos en diferentes paises como Chile,
Brasil, Coreay Turquia. En Europay EEUU,
se han reportado un menor namero de
casos y son mayormente secundarios a
trasplantes de médula 6sea, pero en paises
del cono sur de Sud América la mayoria de
los casos son secundarios a infecciones **°.
La susceptibilidad para desarrollar
Bronquiolitis Obliterante parece estar
asociada al origen Geografico, incluso hay
estudios en los que mencionan que el HLA
haplotipo DR8-DQB1*0302 determinado
por ADN, se encuentran aumentados en

Caso Clinico: Bronquiolitis Obliterante

aquellos niflos que desarrollan esta
enfermedad °. En el caso de nuestro
paciente un dato curioso es que un primo
hermano también desarrollé Bronquiolitis
Obliterante a los 3 afios de edad; lo cual nos
hace pensar que como muchas patologias,
también podria tener cierta influencia
geneética.

La Bronquiolitis Obliterante post infecciosa
se debe sospechar en un nifio en edad pre
escolar previamente sano, que desarrolla
sintomas respiratorios cronicos, luego de 4
a 8 semanas de haber presentado un
episodio agudo de infeccidn respiratoria
baja, usualmente severa. Varios patégenos
se han asociado con la Bronquiolitis
Obliterante Post infecciosa, especialmente
Adenovirus (Serotipos 3, 7, 11 y 21), otros
organismos incluyen:

- VirusInfluenza

- Virus Parainfluenza

- Virus del Sarampion

- Virusde Varicela

- Micoplasma Pneumoniae
- Clamidea Pneumoniae

- Staphilococo Pneumoniae
- Streptococo Pneumoniae
- BordetellaPertusis

En el caso del paciente encontramos como
agente causal a la Chlamydia Pneumoniae,
la cual no se menciona con mucha
frecuencia dentro de la bibliografia como
agente causal de Bronquiolitis Obliterante
pero tiene grandes similitudes con
Mycoplasma Pneumonia, como por
ejemplo ambos son microorganismos Gram
negativos, los sintomas iniciales suelen
confundirse con un resfrio comdn y
traqueobronquitis, ambas se encuentran
relacionadas a enfermedades cronicas
como asma, ya que cuentan con factores
gue producen hiper reactividad e
inflamacion de las vias respiratorias,
alterando la funcion ciliar , siendo este un
dato esencial en la fisiopatologia de la
Bronquiolitis Obliterante ***. En la placa
radiografica también se evidencian grandes
similitudes ya que producen infiltrados
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intersticiales con compromiso variable del
espacio alveolar ‘, por lo tanto es muy
probable que la Chlamydia Pneumoniae a
pesar de no estar descrita como causa
comun de bronquiolitis pueda ser un agente
etiolégico causal .

Esta enfermedad estad caracterizada por
taquipnea, aumento del diametro antero
posterior del térax, roncantes, sibilantes,
hipoxemia por mas de 30 dias. Para el
diagndstico de esta enfermedad, el Gold
estdndar es y seguira siendo la biopsia,
pero este procedimiento es limitado, ya que
realizar una cirugia a cielo abierto en estos
pacientes es muy riesgosa por su gran
morbimortalidad, puesto que usualmente
son pacientes inestables que requieren el
uso de oxigeno, ademas el dafio en el
pulmén es en parches, lo cual dificulta la

2,13

tomade una muestraadecuada “.

Por la alta morbilidad y mortalidad en la
toma de muestra de la biopsia pulmonar se
cre6 un score para el diagnéstico de
Bronquiolitis Obliterante, el cual esta
basado en elementos que se pueden utilizar
facilmente’, se evalGan tres variables
como: Historia clinica tipica , que se
describe como aquel paciente previamente
sano con un grave episodio de bronquiolitis
gue desarrolla post tratamiento hipoxemia
cronica ( saturacion < 92%), por un tiempo
mayor a 60 dias( 4 puntos ) ; otro item es la
infeccion por adenovirus ( 3 puntos) y por
altimo la tomografia con un patrén tipo
mosaico (4 puntos) °. En el caso de nuestro
paciente presento insuficiencia respiratoria
por mas de 120 dias con dependencia de
oxigeno, por lo que segun el score
diagnéstico nos da 4 puntos y ademas
presentd una tomografia en patrén de
mosaico que nos dio cuatro puntos mas, en
total suman 8 puntos, y segun el score un
puntaje es positivo para el diagnostico de
Bronquiolitis Obliterante cuando es mayor o
igual a 7 puntos ya que predice la
Bronquiolitis Obliterante con un 100 % de
especificidad y con una sensibilidad de un
67%.2,10,13'

La evolucion de la enfermedad segun la
bibliografia revisada describe que muchos
nifos terminan siendo muy dependientes
del oxigeno, incluso llegan a requerir

ventilacion mecanica con diferentes
complicaciones llevandolos a la muerte; en
otros se observa un patrén obstructivo con
severo atrapamiento aéreo e hipoxemia
gue mejora lentamente con el crecimiento
*°, Algunos estudios han reportado remision
del dafio pulmonar ***, pero en otros se ha
observado que el dafo estructural es
permanente, esto es basicamente porque
aumenta el nimero de alvéolos pero el
tamafio de la via aérea sigue siendo
pequefio, esto depende del grado de lesion,
pues si es leve habra una mayor
probabilidad de remision que si fuera
grave'®. Se ha observado también que
durante la evolucion requieren multiples
hospitalizaciones por infecciones
respiratorias recurrentes *°, incluso en
nuestro paciente ya se ha observado una
infeccion concomitante a menos de 4
meses de iniciado el cuadro.

Con respecto al tratamiento, podemos
mencionar que es complicado porque
cuando se realiza el diagndéstico ya se han
establecido los cambios fibréticos y
obliteracién del espacio aéreo. En el caso
de nuestro paciente se realizdé un
tratamiento multiple como: tratamiento de
soporte que consistio en evitar los agentes
irritantes como polvo, polen, una adecuada
fisioterapia respiratoria, y soporte
oxigenatorio, el cual esta descrito como
tratamiento principal, también se utilizd
Claritromicina el cual creemos que fue muy
atil por su efecto anti inflamatorio y por su
probable accion contra el agente etiologico.
En algunos articulos describen un probable
beneficio con el uso de los macrdlidos en la
enfermedad, pero aun no hay nada
concluyente *°. El tratamiento con
broncodilatadores y corticoides se utilizd
con una respuesta favorable, a pesar de
estar descritos en algunos estudios como
de uso controversial ya que no se ha
confirmado su eficacia *, en otros se ha
visto que aumentan la funcién pulmonar, y
llevan a un menor numero de
hospitalizaciones *. Segtin Colom AJ et al
describen una buena respuesta con el uso
de Infliximab posterior al transplante de
pulmon en aquellos casos en los que hay
necrosis. Aungque aun no se ha aprobado el
beneficio del uso de Ribavirina, su empleo
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se encuentra descrito en menores de seis
semanas de vida, prematuros o en aquellos
con inmunodeficiencias . Se han hecho
estudios en grupos pequefos con
cloroguina e Hidroxicloroquina ya que
tienen un efecto antiinflamatorio en la pared
de los bronquios, aunque su eficacia no
esta comprobada, estos farmacos se
podrian utilizar como parte del tratamiento”

Durante un periodo aproximado de seis
meses el paciente ha recibido pulsos de
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Estrategias para la Integracion de Docentes al
Proceso de Reforma Curricular por

Competencias

Strategies for Integration of Teachers to
the Process of Curricular Reform by
Competences
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Resumen

La transformacion curricular es hoy una demanda internacional y
una exigencia atendida en la mayoria de los paises
mundialmente. Perd y Cuba son muestra fehaciente de arduas
transformaciones educativas esencialmente en la ensefianza
universitaria. Dada la promulgacién de una nueva ley universitaria
y el cambio de estatuto de la Universidad Nacional de San Agustin
en Arequipa; se planted la necesidad de una reforma curricular y
consecuentemente, el reto de integrar a la comunidad docente a
dicho proceso para garantizar su éxito. Razones que condujeron
a la realizacion de la presente investigacion que procura como
objetivo fundamentar las estrategias implementadas por la
institucion en el logro de la integracién de los docentes al proceso
de reforma curricular. Unido a ello, mostrar los resultados
obtenidos en este proceso, desde sus inicios hasta la actualidad.
Todo ello en respuesta a la demanda social y contribuyendo
modestamente al enriquecimiento de la teoria curricular
existente, a partir de la comunicacion e intercambio de las
practicas y experiencias desarrolladas.

Palabras Clave: Teoria curricular, transformacion, integracion de
docentes, estrategia, educacién superior.

Abstract

The curricular transformation is today an international demand
and a requirement addressed in the majority of countries
worldwide. Peru and Cuba are practical demonstration of arduous
educational changes essentially in university education. Given the
enactment of a new university law and the change in the status of
the National University of San Agustin in Arequipa, it raised the
need for a curricular reform and consequently, the challenge to
integrate the teaching community to that process to ensure its
success. Reasons, which led to this research that aims to base the
strategies implemented by the institution in the achievement of the
integration of teachers to the process of curricular reform. Linked
to this, to show the results obtained in this process from its
beginnings to the present. All this is in response to the social
demand and to make its modest contribution to the enrichment of
the existing curricular theory, from the communication and
exchange of practices and experiences developed.

Key Words: curricular theory, transformation, integration of
teachers, strategy, higher education.
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INTRODUCCION

“Hay que producir condiciones en que sea posible
aprender criticamente...”

(PAULO FREIRE - Pedagogia de la
autonomia)

La educacion universitaria en el presente
siglo se encuentra en un arduo proceso de
transformacion y perfeccionamiento a partir
de la sostenida exigencia de responder a la
sociedad, sus necesidades y realidades.
Proceso al que durante décadas
numerosas ciencias se han dedicado, entre
las que pueden subrayarse la Pedagogia, la
Didactica y la Teoria curricular. Todas ellas
desde sus objetos de investigacion y
métodos propios en la impronta de lograr la
formacion del joven que exige el siglo XXI.
En este orden de ideas se subrayan las
opiniones desarrolladas Michel Serres en
su articulo “Pulgarcita™, cuando defiende la
necesidad de repensar en ¢Qué debe
trasmitirse? ¢ Aquién? ¢ Cémo piensan los
jovenes? ¢CoOmo son? ¢ Qué los motiva?
¢Como se comunican y relacionan? Y,
por ende, pudiera preguntarse: ¢CoOmo
motivarlos por su carrera? ¢Como lograr
gue los curriculos respondan a las
necesidades cambiantes aceleradamente
de la sociedad? ¢Coémo mostrarles la
ingenieria que haran? ¢ Como desarrollar la
creatividad o el “ingenio” en los ingenieros y
arquitectos, imprescindible (més que
siempre) frente al momento histérico que
les ha tocado vivir? entre otras cuestiones
de primer orden que exige latransformacién
curricular constante y urgente de la
educacion superior en la actualidad.

Inmersas en esta ardua tarea se
encuentran hoy las universidades del
mundo y particularmente la educacién
superior peruana y cubana sobre la base
del legado martiano que afirma: “Educar es
depositar en cada hombre toda la obra
humana que le ha antecedido: es hacer a
cada hombre resumen del mundo viviente,
hasta el dia en que vive: es ponerlo a nivel
de su tiempo, para que flote sobre, y no
dejarlo debajo de su tiempo con lo que no
podra salir a flote; es prepara al hombre
paralavida”.’

Apartir de las ideas expuestas se desarrolla
la presente investigacion que persigue el
objetivo de fundamentar las estrategias
implementadas por la Universidad Nacional

de San Agustin (UNSA) en Arequipa, Peru,
en el logro de la integracion de los docentes
al proceso de reforma curricular. La UNSA
se planted la necesidad de una reforma
curricular y consecuentemente, el reto de
integrar a la comunidad docente a dicho
proceso para garantizar su éxito.

Todo ello en respuesta a la demanda social
y contribuyendo modestamente al
enriquecimiento de la teoria curricular
existente, a partir de la comunicaciéon e
intercambio de las practicas y experiencias
desarrolladas. La teoria curricular se
destaca hoy por una tendencia a la
formacion por competencias. Es en este
camino que se dirige la presente
investigacion que defiende la viabilidad de
este enfoque y su importancia para la
contextualizacion del proceso docente
educativo universitario. Parte de la funcion
social de la educacién superior dirigida a la
formacién de un joven capaz de
transformarse y transformar la sociedad en
gue vive para su desarrollo constante.

En esta direccion la universidad peruana
muestra ya solidos pasos dirigidos a una
reforma curricular por competencias. La
promulgacion de la ley universitaria 30220
en julio del 2014 °, luego de 31 afios de
vigencia de la ley 23733 (1983-2014),
oblig6 a las universidades peruanas a la
eleccion de una Asamblea Estatutaria que
debia redactar y aprobar un nuevo estatuto
enun plazo determinado.

El nuevo Estatuto de la Universidad
Nacional de San Agustin (UNSA) fue
aprobado el 9 de noviembre del 2015%; que,
en correspondencia con la nueva ley
universitaria, plantea las siguientes
modificaciones curriculares:

) Disefo curricular, de acuerdo a las
necesidades racionales y regionales,

II) Estudios de pregrado impartidos bajo
el sistema semestral, por créditos y
con curriculo flexible,

[II) La posibilidad de disefiar modulos de
competencia profesional con
certificacion intermedia,

IV) Actualizacion de los curriculos cada
tres afos,

V) Ensefanza obligatoria de un idioma
extranjero o unalengua nativa,
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VI) Minimo de 200 créditos por carrera; a
diferencia del anterior estatuto que
consideraba s6lo 180 créditosy,

VII) Estudios generales obligatorios con un
minimo de 35 créditos, estudios
especificos y de especialidad con un
minimo de 165 créditos.

Por otro lado, la cuarta disposicién
complementaria de la ley 30220 incluye a
12 universidades nacionales; elegidas en
atencion a su antigiedad y situacion
geografica, para elaborar un Programa de
Fortalecimiento Institucional parala Calidad
de la formacion universitaria, ubicando a la
UNSA entre las 12 elegidas. En este
contexto, la alta direccion de la UNSA
decidid iniciar un proceso de reforma
curricular que abarcara todas las escuelas,
asumiendo la coyuntura como una
oportunidad de mejora en la formacién
profesional de sus estudiantes.

El presente articulo expone las estrategias
implementadas por el Vicerrectorado
Académico de la UNSA para lograr la
integracion de los docentes al proceso de
reforma curricular; asi como los logros del
proceso Yy las lecciones aprendidas, desde
sus inicios hasta la actualidad.
Estructurandose a partir de los pasos
seguidos en esta impronta, los retos y
resultados obtenidos en este proceso. Para
la valoracion del impacto de la experiencia
gue se describe y analiza criticamente se
utiliza, la metodologia de investigacion-
accién-participativa. En este caso se
asumen las posiciones de Chavez® que
defiende:

b) Lainvestigacion participativa

Este tipo de investigacion tiene muchas
semejanzas con la investigacion —
accion, de tal forma que actualmente se
habla, de manera mas apropiada de:
investigacion —accion- participativa.

Combina acciones de investigacion y
de educacion.

El problema de investigacion tiene su
origen en el mismo grupo.

La solucion del problema busca mejorar
el nivel de vida del grupo.

La solucion requiere concientizacion,
organizaciony movilizacion.

El grupo afectado debe participar en
todo el proceso de investigacion.

La propia dinamica del proceso
investigativo hace desaparecer el limite
entre investigadores y miembros del
grupo.’

A partir de estos criterios se describen los
momentos por los cuales ha atravesado el
proceso de reforma curricular de la
Universidad Nacional de San Agustin,
unido al apoyo del Centro de Referencia
para la Educacion Avanzada (CREA) de
Cuba. Se describen los retos que lareforma
plante6 a la comunidad agustina, y se
muestran los resultados esenciales
obtenidos en el desarrollo del proceso
curricular enla actualidad.

Experiencia que se desarrolla por todos los
profesores de la UNSAy con el objetivo de,
entre los implicados y en la propia practica
pedagdgica, asumir la necesidad de
cambio en la formacién del joven
universitario. Convirtiéndose todos en
actores del proceso, delimitando sus
probleméticas y limitaciones y llegando a
ser sus propios solucionadores o
propiciadores de nuevos espacios de
intercambio en sus puestos de trabajo y con
otros profesionales, para encontrar las
soluciones necesarias al nuevo curriculo
que se propone. Proceso que se desarrolla
mediante la articulacion de las disimiles
vias de intercambio entre los participantes 'y
la interaccion continua de los dirigentes,
profesores y estudiantes de la UNSA,
ofreciendo finalmente las estrategias
desarrolladas para la integracion de los
docentes al proceso de reforma curricular
por competencias.

DESARROLLO
Estrategial: Planificacion del proceso

En diciembre del 2015 el Vicerrectorado
Académico de la UNSA cre6 una comision
asesora para la conduccion y coordinacion
del proceso de reforma curricular;
conformada por docentes de las tres areas
de la universidad: sociales, ingenierias y
biomédicas, bajo la presidencia de la Dra.
Patricia Salas O'Brien Exministra de
Educacion®.
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Los Decanos de las Facultades o Directores
de las Escuelas Profesionales nombraron a
sus respectivas Comisiones Académicas,
para que asumieran la responsabilidad de
la formulacién y actualizacién de los
curriculos de las diferentes carreras
profesionales; segun lo establecido en el
articulo 51 del Estatuto®. Dichas comisiones
estan integradas por dos docentes, un
egresadoy un estudiante, como minimo; sin
embargo, pueden convocar a mayor
namero de miembros si lo requieren, para
cumplir a cabalidad con la funcién que el
estatuto les asigno.

La alta direccion de la universidad decidié
también que los nuevos curriculos por
competencias comenzaran su ejecucion en
el primer semestre del 2017, estableciendo
para ello el cronograma presentado en el
Cuadro 1.

Un andlisis de las ideas recogidas en el
cuadro anterior muestra la primera
planificacion del proceso, que como todo
fendmeno social en su desarrollo se va
transformando y enriqueciendo de su
propia practica. Esta planificacion es
concebida como uno de los primeros pasos
en las estrategias desarrolladas para la
integracion de los docentes al proceso de
reforma curricular por competencias en la
UNSA.

Como puede apreciarse en varias
oportunidades se ha mencionado la
colaboracién del CREA en este proceso del
transito curricular de la UNSA. Ello consiste
en la participacion de varios de los doctores
del citado centro como parte y miembros de
la comision académica de la universidad,
entre los que puede mencionarse hasta el
momento en curso de la investigacion al Dr.

Cuadro 1: Cronograma de formulacién de reforma y actualizacién del curriculo.

Comision Asesora del Vicerrectorado Académico

FASE ACTIVIDADES FECHA
Preparacion 1. Plan de reforma curricular Del 14 al
de 2. Lineamientos para el cambio curricular 30 de abril
condiciones 3. Normas institucionales
y hormas 4. Guias de trabajo
Modelo Considera la parte conceptual y filoséfica desde las Del 15 de
educativo perspectivas ontolégica, antropologica, sociologica, abril al 14

axioldgica, epistemologica, psicoldgica y pedagogica. | de mayo
Diagnéstico ¢ Antecedentes Del 15 de
e Contexto general mayo al
e Demanda y oferta social y ocupacional 14 de
e Actualidad internacional y nacional de la junio
profesion
e Institucional: problematica y potencial
Elaboracion | e Perfil por competencias (competencias Del 15 de
de curriculo genéricas de la carrera) junio al 14
o Competencias orientadas a modulos de octubre
o Competencias generales, especificas y de
especialidad
e Malla curricular/Estrategias
pedagoégicas/evaluacion
e Sumillas y silabos
Capacitacion | e Teoria curricular Mayo-
a docentes e Didactica general noviembre
e Integracién de las TIC
e Silabos
e Evaluacién por competencias
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Manuel de la Rua Batistapau y la Dra.
Arasay Padrén Alvarez coautora del
presente trabajo. Ambos, investigadores y
docentes en este proceso, que se
desarroll6 en el marco de un proyecto de
investigacién, para su estudio y
profundizacion desde la ciencia y la
aplicacién de sus métodos cientificos en
pos de alcanzar los resultados propuestos
en el breve tiempo que se pronostica.

Estrategia ll: Enfrentamiento a los retos
del proceso del transito curricular
universitario

La Universidad Nacional de San Agustin es
una institucién educativa grande y
compleja, que cuenta con 19 facultades que
agrupan a 47 escuelas profesionales,
organizadas en tres grandes areas:
ciencias sociales, ingenierias y ciencias
biomédicas. Ademas, trabajan en esta casa
de estudios un total de 1474 docentes, de
los cuales 1099 son nombrados y 375 son
contratados. Esta complejidad implica los
siguientes retos al proceso de
reformulacion curricular:

« Culminar la elaboracién de los nuevos
curriculos de todas las escuelas y
facultades en solo cinco meses y lo mas
importante;

« Lograr que los 1474 docentes de la
universidad se integren al mencionado
proceso, para garantizar que el nuevo
curriculo se convierta en una realidad
concretay, en consecuencia,;

« Lograr el impacto esperado en la mejora
de la calidad de los profesionales
egresados, con vistas a formar el joven
gue exige el presente siglo.

Investigacion que asume el curriculo como:
“Sistema normativo de cumplimiento de los
objetivos sociales através de las influencias
instructivas, educativas y desarrolladoras
gue se realizan en el proceso de
ensefianza, tanto en actividades lectivas
como no lectivas, que se estructura como
un proyecto y se expresa como proceso de
implementacion, evaluacion y ajuste de lo
normado; en el interés de lograr la
formacion y desarrollo de la personalidad
de los educandos”’. La definicion de
Curriculo conduce a presentar el concepto
de Disefo curricular que se asume de los
autores citados como: “El proceso de toma

de decisiones para la elaboracion, puesta
en practica y evaluacion del curriculo con
una vision anticipada, sustentado en
fundamentos tedricos que implican una
posicion filoséfica y psicopedagdgica
acorde con las exigencias sociales y las
realidades especificas de cada institucion”.
Bases necesarias para la toma de
decisiones en el proceso de transito
curricular universitario y que implican como
sefiala Furlan® “que el accionar de la
pluralidad de profesores confluya en una
direccion unica", establecida por los
objetivos del mismo. Por tanto, no se puede
esperar que una transformacién curricular
tenga éxito silos docentes se desempefian
de manera aislada.

Resulta indispensable, buscar estrategias
de integracién para los docentes de la
universidad; pues como subraya Buitron
Morales’ el curriculo “so6lo podra tener la
fuerza necesaria para generar una
educacion integral con calidad si nos
incluimos todos en este proyecto
transformador”, sobre lo que subraya
Tobon® cuando afirma que “el cambio se da
cuando los docentes se comprometen con
el proceso y lo asumen, implementando
procesos de cambio en su ensefianza’.
Bases esenciales que fundamentan la
posicion que se asume y defiende en la
presente investigacion y camino a seguir en
la mencionada universidad arequipefia.

Precisamente ese aislamiento de los
docentes de San Agustin ha sido uno de los
principales motivos para el fracaso de las
multiples elaboraciones y reformas
curriculares realizadas a lo largo de la
historia de esta universidad. Generalmente
los docentes no se identificaron con los
curriculos propuestos y en consecuencia
no lo implementaron a cabalidad;
adicionalmente, no fueron capacitados
para ejecutar en sus asignaturas los
cambios propuestos en los curriculos.

Es importante sefalar ademas que los
procesos de formulacion y reforma
curricular se habian llevado a cabo de
manera aislada y como iniciativa de las
propias escuelas, sin el compromiso
institucional de liderar, gestionar y
garantizar la aplicacién de los disefios
curriculares propuestos.

Las nuevas autoridades de la UNSA
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elegidas bajo la nueva ley 30220 decidieron
cambiar la historia y realizar un proceso
institucional con las siguientes
caracteristicas: historicidad,
institucionalidad, sensible a las evidencias
del contexto, reflexivo, participativo, abierto

y organizado.

Estrategia Ill: Integracién de los
docentes al proceso
Sobre la base de los fundamentos

anteriores y tomando como premisas las
leyes de la teoria curricular: “La ley de la
relacion entre los problemas profesionales
y el encargo social y el proceso curricular”, y
“La ley de las relaciones internas entre los
componentes del proceso curricular” *. En
general, aceptadas por esta investigacion
como expresion del caracter sistémico que
se reconoce en el curriculo. Pero ademas
se considera necesario contrastarlas
experimentalmente o validarlas con mayor
rigor por la practica socio-histérica del
disefio, desarrollo y evaluacién del
curriculo.

Sobre todo, si se pretende una reforma
universitaria profunda y verdadera.
Referido a la busqueda de las debilidades
de anteriores transformaciones en este
sentido. La implicacion de la institucion
desde su maxima direccion hasta el total de
sus profesores en la preparacion y
desarrollo del transito curricular. Transito
gue parta de un diagnostico que busque a
través de los métodos empiricos la
cientificidad necesaria para la orientacion
del nuevo curriculo dirigido por las
competencias que requiere el joven de
estos tiempos. Que en su proceso de
transito curricular ofrezca los espacios y
momentos necesarios para la reflexion y el
debate de todos los implicados, ofreciendo
posibilidades reales a todos para la
participacion a partir de sus conocimientos,
vivencias, realidades, etc. Y finalmente un
proceso curricular abierto y organizado que
permita la integracion de las 47 escuelas de
la universidad, con todos sus docentes,
liderados y guiados por las comisiones
académicas de cada escuelay de laUNSA.

Bajo estas ideas y con estos propdsitos,
ambiciosos pero necesarios, se desarrolla
el proceso de transformacion curricular que
continua entre sus estrategias con la
necesidad de definir el nuevo modelo

educativo que guiara el curriculo. Objetivo
gue pretende desde sus inicios integrar a
los docentes de la universidad y ofrecer una
oportunidad tangible para la participacion
de todos en el proceso curricular que se
desarrolla. Esta idea se fundamenta en la
concepcion curricular que se defiende y que
tiene en su base el modelo educativo a
seguir paralograrlo.

Estrategia IV: Participacién en la
identificacion de los principios para el
nuevo modelo educativo

La comision asesora del vicerrectorado
académico elabor6 el Reglamento para la
formulacién, reformulacion y actualizacién
curricular de la UNSA?® en este documento
se establecié que “el curriculo en cada
carrera se formula teniendo como marco el
Modelo Educativo de la Universidad
Nacional de San Agustin”.

Para lograr este propdésito, la primera tarea
gue la comunidad docente debia cumplir,
estaba dirigida a la formulacién del modelo
educativo; para lo cual la comision asesora
elabor6 los instrumentos destinados a
facilitar el debate y los reportes de cada
comision académica, respecto al modelo
educativo. Estos instrumentos incluyeron
las siguientes directivas y preguntas: "A
partir de la lectura del capitulo primero del
Estatuto de la UNSA, elegir los principios,
finesy funciones que se consideran los mas
relevantes y proponer como se aplicarian
en la Universidad, ¢ Cuéles son los grandes
retos que presenta la sociedad actual a
nivel global? ¢Qué postura u opcion debe
tomar la universidad frente a ellos? ¢ Cual
es el compromiso de la Universidad con sus
estudiantes antes de ingresar a la
universidad, durante la formacion y luego
de la culminacién de la carrera? ¢ Cuales
son las caracteristicas, competencias y
valores que debe tener un estudiante y
egresado agustino? ¢Cuéales son las
caracteristicas, competencias y valores
debe tener un docente agustino? y
finalmente ¢ Qué caracteristicas debe tener
un curriculo enla UNSA?

Las comisiones académicas por su parte,
aplicaron estos instrumentos guia a los
docentes de sus escuelas o facultades y
remitieron luego, la informacion en los
formatos disefiados para tal fin.
Seguidamente la comisién asesora
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traslado la informacion a matrices de datos
para luego consolidarla de acuerdo a los
items planteados y finalmente redactar el
documento del Modelo Educativo UNSA
2016 ** y someterlo a su aprobacion por el
Consejo Universitario. Precisamente este
Modelo Educativo constituye el primer fruto
tangible de la integracion de los docentes al
proceso de formulacién curricular; pues se
redact6 sobre la base de las opiniones de
las comisiones académicas, que, a su vez,
resumieron las opiniones de los docentes
de sus escuelasy facultades.

Estrategia V: Determinaciéon de los
fundamentos de la Teoria Curricular que
se defiende enlaUNSA

El paso siguiente a la aprobacién y
publicacion del Modelo Educativo es el
disefio curricular propiamente dicho y debe
basarse en un conocimiento claro y preciso
de la teoria curricular. La toma de
posiciones y la definicién de los
fundamentos que guiaran el transito
curricular de la universidad.

Sabiendo que los docentes agustinos en
general no son especialistas en disefio
curricular era preciso capacitarlos y
asesorarlos para la realizacion de esta fase
del proceso. Por ello la UNSA solicito al
Centro de Referencia para la Educacion
Avanzada, CREA, enviar especialistas en
teoria curricular que intercambiaran sobre
la teoria curricular con los miembros de las
Comisiones Académicas y brindaran
asesoria a las mismas y de alguna manera
llegara a todos los profesores de la
universidad. Todo ello como parte de la
gestacion de un proyecto colaborativo entre
las dos universidades que entre sus
resultados esenciales pretende ofrecer
experiencias vividas en procesos de
transformacion curricular en varios paises.
Proyecto investigativo que sigue la
metodologia de investigacion-accion-
participativa, contribuyendo modestamente
al enriquecimiento de la teoria curricular
existente, a partir de la comunicacion e
intercambio de las practicas y experiencias
desarrolladas.

En este proceso los participantes
presentaron en un taller las primeras
versiones del Perfil del Egresado de sus
respectivas escuelasy facultades, actividad
en la que analizaron los perfiles de las

carreras relacionadas y se retroalimentaron
unos a otros logrando mejoras en sus
perfiles.

En una segunda etapa se organiza ya el
proceso de elaboracién de los
componentes del plan de estudios a partir
del perfil obtenido en y para cada carrera.
Para ello se trabaja intensamente en la
toma de posiciones sobre el Curriculo, la
Pedagogia y la Didactica como ciencias
independientes, pero estrechamente
relacionadas. Se analiza profundamente
como llegar desde las necesidades
sociales hasta la clase y se estudia e
intercambia al respecto con una
representacion de todos los docentes de la
universidad. De forma general se realiza
una investigacion tedrico-practico de los
componentes del curriculo y como elaborar
el plan de estudios por competencias de
cada carrera. Haciendo énfasis en la
determinacion de las competencias y su
lugar uy papel en el plan de estudios a
elaborar.

Junto a ello la integracién de las TIC a este
proceso juega también un papel
fundamental. Se trabaja en la universidad
con la plataforma Moodle y otras
herramientas importantes, con vistas a
llegar atodos los profesores y que se pueda
intercambiar con todos durante todo el
proceso de reforma curricular que se
desarrolla.

Estrategia VI: resultados obtenidos en la
transformacion curricular en curso

Finalmente, para validar la efectividad de
estas primeras estrategias se aplican varios
instrumentos a los profesores implicados,
considerando meritorio subrayar que se
trabaja con una representacion de
docentes de todas las 47 escuelas de la
universidad. Pues se consideran los
profesores directamente implicados
replicadores de la teoria y la practica
desarrolladas, en sus escuelas y la
utilizacion de diversas vias para que esta
réplica llegue a todos los profesores de la
UNSA. Numerosos mecanismos se han
utilizado en este sentido: trabajo
metodoldgico, talleres y charlas con todos
los profesores de algunas escuelas y un
proceso sistematico de intercambio con las
comisiones académicas de todas las
escuelas.
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Uno de los instrumentos utilizados durante
estas primeras etapas del proyecto fue la
aplicaciéon de una Encuesta con una escala
valorativa del 1 al 10. Donde el 1 es la
escala mas bajay el 10 la mas alta. En ésta
encuesta se preguntd sobre la pertinencia
de los contenidos impartidos en la
capacitaciéon de los miembros de las
comisiones académicas (Figura 1), el
tratamiento metodolégico de los temas

Figura1:

La pertinencia de los contenidos

=
=

0%) 0(0%) O(0%) 0(0%) 0(0%) 0(0%)

desarrollados en dicha capacitacion (Figura
2), el acceso a los temas que fueron
compartidos a través del Facebook del
curso (Figura 3) y finalmente sobre la
organizacion de las actividades de
capacitacion (Figura 4). Como se aprecia,
los resultados obtenidos mostraron una
valoracién positiva de las estrategias
seguidas hasta ése momento.

Figura 2:

El tratamiento metodologico de los temas

Acta Médica de la UNSA, Vol.Il N° 3 (155-164) 2017



Estrategias para la Integracion de Docentes al Proceso de Reforma Curricular por Competencias

Figura 3:

El Acceso a la informacion

Figura 4:

La organizacidn de las actividades

0%} 0% Di0%) Oi0 %)

Unido a lo reflejado por estos graficos
pueden subrayarse otros resultados
concomitantes que expresaron la mayoria
de los profesores implicados a través de
disimiles técnicas participativas,
instrumentos y métodos aplicados en los
diversos espacios de intercambio, por
ejemplo:

- Las posibilidades de intercambio
presencial entre profesores de las 47
escuelas de la universidad

- El desarrollo de la conciencia y sentido
de pertenencia institucional

- Las posibilidades de desarrollo de la
sinergia multidisciplinaria

- Lasposibilidades de amistad entre pares

- El desarrollo del trabajo en equipo que
propicia el intercambio entre los

profesores de las diversas carreras, asi
como el aprendizaje del trabajo en

equipo en si mismo para su aplicacion
como docentes universitarios

- Lautilizaciéon de técnicas y métodos que
propician la participacion y el papel
protagoénico del estudiante en el proceso
docente educativo

- La toma de posiciones tedricas y la
homogeneizacion de términos solo entre
los docentes de la universidad

- La implicacion y responsabilidad de los
docentes de la universidad con este
proceso de transito curricular que hoy
desarrolla, entre otros.

Como se puede observar segun el criterio
de lamayoria de los docentes universitarios
de la UNSA el proceso de transito curricular
en estas primeras etapas se desarrollo
positivamente. Las estrategias
desarrolladas en esta primera etapa fueron
apreciadas y permitieron el inicio del
transito.
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CONCLUSIONES

La Universidad Nacional de San Agustin, en
Arequipa, Peru; se encuentra hoy inmersa
en el transito curricular por competencias
como respuesta a las demandas nacionales
e internacionales de perfeccionamiento de
la educacién superior.

El proceso de transito curricular que se
desarrolla en la UNSA, parte de la
promulgacién de una nueva ley
universitaria y el cambio de estatuto de la
propia universidad enfrentando el reto de
integrar a la comunidad docente a dicho
proceso para garantizar su éxito.
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INSTRUCCIONES PARA AUTORES

El Acta Médica de la UNSA, es el medio de difusion oficial de la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional de San Agustin Arequipa, Peru, cuya finalidad es difundir los trabajos de
investigacion realizados por los docentes y alumnos de pregrado y postgrado asi como médicos
de otras instituciones y profesiones afines.

Los trabajos enviados al Acta Médica de la UNSA tendran una antigiedad no mayor de cinco afios
y deben seguir las siguientes normas de presentacion:

Tratar temas relacionados al area de la medicinay otras profesiones de la salud.
Ser originales e inéditos.
Pertenecer a una de las siguientes categorias:

- Editorial

- Trabajos originales

- Temade revision.

- Reporte de casos.

- Salud publica.

- Comunicaciones breves

- Articulos especiales: Consensos y/o Controversias.
- Galeria Fotogréfica.

- Ensayos literarios relacionados con la medicina

- Cartas al Editor

Estar acompafiado de una carta de presentacién firmada por el investigador principal, dirigida
al Presidente del Comité Editor del Acta Médica de la UNSA solicitando la evaluacion del
articulo para su publicacién, incluyendo el titulo del trabajo, el nombre completo de los autores,
el tipo de trabajo, la certificacién que el trabajo es original, que no ha sido publicado en otra
revista y no ha sido presentado para ser evaluada su publicacién en otra revista.

Adjuntar declaracion jurada firmada por todos los autores (segun formato establecido), en la
que declaran que el articulo presentado es propiedad de los autores e inédito y que no ha sido
publicado, ni difundido, ni presentado para publicacién a otra revista y que no existe conflicto de
interés, cediendo los derechos de autor al Acta Médica de la UNSA una vez que el manuscrito
sea aceptado para su publicacion.

Estar redactado en espanol e impreso en papel bond A4, en una sola cara a doble espacio, con
margenes de 3 cm, con fuente Arial, tamafio 11.

Cada seccion del manuscrito empezara en pagina aparte y las hojas numeradas en forma
consecutiva.

El texto de la primera pagina debe ser presentado en el siguiente orden:

- Titulo del trabajo en espafol e inglés, con los nombres completos del autor (es) (apellido
paterno, materno y nombre). Su filiacidn institucional (es), ciudad y pais. La filiacion se
hara colocando numeros arabigos y en superindice, coincidiendo con el orden que debe
figurar al pie de la primera pagina separada del texto por una linea horizontal.

- Los nombres de los autores deberan estar separados entre si por una coma y se debe
colocar un punto al final del ultimo autor.
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- Nombre de la institucion (es) en la(s) que se realizo el trabajo.

- Nombre, direccion, teléfono, fax y correo electrénico del autor responsable de la
correspondencia (al final del articulo).

El titulo del trabajo debe ser claro, preciso y consistente con el objetivo del estudio.
Resumen en espariol e inglés (con palabras clave / key words).

Las tablas y figuras no deben estar insertadas dentro del articulo, deben colocarse al final del
texto en pagina aparte con el titulo correspondiente y en el orden de aparicidbn segun los
llamados respectivos. Se consideran figuras a los dibujos, mapas, fotografias o graficos
ordenados con numeros arabigos. En el caso de que sean fotografias convencionales o
dibujos, en la parte posterior de cada una se debera anotar su numero ubicandolo arribay a la
derecha, asi como el autor y el titulo del articulo. Las leyendas de cada figura van en la parte
inferior, y en las tablas en la parte superior. Las leyendas de microfotografias deberan indicar
también el aumento 6ptico y el método de coloracién. Los mapas también deben tener una
escala.

El Comité Editor de la revista se reserva el derecho a limitar el numero de ilustraciones. Los
costos de impresién de las figuras o tablas excedentes al limite especificado por seccion; seran
asumidos por el autor.

Las referencias bibliograficas seran unicamente las que han sido citadas en el texto, se
ordenaran correlativamente segun su aparicion y se redactaran siguiendo las
recomendaciones actualizadas del Comité Internacional de Editores de Revistas Médicas
(ICMJE-Vancouver): es.slideshare.net/.../normas-vancouver.

Los agradecimientos a personas o instituciones que en alguna forma hayan colaborado en la
elaboracién de su trabajo, apareceran antes de las referencias bibliograficas.

Se entregaran tres originales impresos y la version del texto en formato electrénico grabado en
un CD, en el programa Word para Windows y los graficos en MS-Excel, las imagenes y mapas
deben ser grabados en formato TIFF o JPG a una resolucion mayor de 300 pixeles. Se debe
adjuntar las fotografias de revelado convencional y original con la mejor resolucion.

Conservar copias de todo lo enviado.

ESTRUCTURADELACTAMEDICADE LAUNSA

Editorial

El editorial sera redactado por el sefior Decano de la Facultad de Medicina, o quien él designe. La
extension total del manuscrito no debe superar las dos paginas en una sola cara a doble espacio.
El editorial es la opinidbn de un experto sobre un tema pertinente y relevante y no lleva referencias
bibliograficas.

Trabajos Originales

Enlos que se trata de encontrar una respuesta a una o varias interrogantes. Deben ser redactados
de acuerdo a los siguientes items:
Titulo en castellano e inglés

Resumen

Abstract

Introduccién

Material y método
Resultados

Discusién

Conclusiones
Referencias bibliograficas



La extension del manuscrito, incluyendo las referencias bibliograficas, no sera mayor de 10
paginas escritas en una sola cara a doble espacio.

El resumen y el abstract se presentan en hoja aparte, con una extension maxima de 250 palabras
en un solo parrafo y a continuacion agregar de 3 a 6 palabras clave que ayuden a clasificar el
articulo.

Se aceptara un maximo de diez (10) figuras o tablas por articulo. Los gastos de impresién de las
figuras y tablas seran por cuenta del Acta Médica de la UNSA siempre que no excedan de 10 en
total. Los llamados hacia las referencias bibliograficas se deben colocar entre paréntesis en el
orden de aparicion de la seccion respectiva. Las Referencias Bibliograficas permitidas es de 30.

Es indispensable para aquellos casos de trabajos experimentales en seres humanos,
adjuntar un informe del respectivo Comité de Etica Institucional donde acredite el
cumplimiento de las normas correspondientes; si la institucién no cuenta con un comité
de ética, el proyecto podra ser revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de
Medicina de la UNSA, caso contrario no procedera su publicacion.

Si se utilizan fotografias de personas, éstas no deberan ser identificables o de lo contrario, habra

gque anexar un permiso por escrito para poder usarlas. (Véase Proteccidon de los Derechos del
Paciente a la Privacidad).

Temas de Revision

Seran redactados por invitacidon del Comité editorial del Acta Médica de la UNSA o por iniciativa de
un experto.

Constara de resumen, contenido y referencias bibliograficas.
El Comité Editor de la revista se reserva el derecho de limitar la extensiéon del tema de revisiéon asi

como el numero de referencias bibliograficas, tomando en cuenta su importancia y el numero de
items desarrollados en su contenido.

Reporte de Casos
Deben ser redactados en el siguiente orden:

Titulo en castellano e inglés

Resumen

Abstract

Introduccién

Descripcion

Discusion

Referencias bibliograficas.
La extension del trabajo, incluyendo las referencias bibliograficas, no sera mayor de seis (6)
paginas.
El resumen y el abstract se presentaran en hoja aparte con una extension maxima de 150

palabras, incluyendo el titulo en inglés y a continuacion del resumen debe agregar tres palabras
clave.

Se aceptaran como maximo seis (6) tablas o figuras. Las tablas o figuras no deben estar
insertadas dentro del articulo, deben colocarse al final del texto, en pagina aparte con el titulo
correspondiente y en el orden de aparicién de los llamados respectivos. Los llamados hacia las
referencias bibliograficas se deben colocar entre paréntesis en el orden de aparicion de la seccion
respectiva. El maximo de referencias bibliograficas permitidas es de 15.
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Salud Publica

Los articulos de Salud Publica abordan criticamente la problematica sanitaria actual con enfoque
poblacional incluyendo modelos de atencién, reforma sanitaria, etc.
La estructura sera:

Introduccién

Descripcion

Discusion

Referencias bibliograficas

Comunicaciones Breves

Son productos preliminares de investigaciones en curso o informes de eventos sanitarios que por
su importancia merecen ser difundidos. Tiene la siguiente estructura:

Resumen con palabras clave

Introduccién

El estudio (resultados preliminares o hallazgos)

Discusién

Referencias bibliograficas.

Articulos especiales: Consensos y/o Controversias

En esta seccion se incluiran temas de consenso y/o controversia. Los temas especiales seran
solicitados por invitacion del Comité Editor o por iniciativa de un experto.

Galeria Fotografica

Son fotos de interés sobre un tema de salud o de docencia en particular, acompafiado de un breve
resumen del tema y una explicacién del origen de las ilustraciones presentadas. Ademas las fotos
deberan acompanarse de una leyenda explicativa.

Cartas al Editor

Son aportes que complementan o discuten articulos publicados en los dos ultimos numeros de la
revista, como comentarios sobre problemas de ética o educacion médica. La politica editorial de la
revista permite que los autores aludidos puedan responder.

Los articulos deben entregarse a la direccion postal de la revista.
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