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Editorial

TODOS CONTRA LA ANEMIA INFANTIL

EI Gobierno ha formulado un Ilamado a cada
peruano para que se sume a la cruzada
emprendida para derrotar la anemia y la
desnutricién crénica infantiles, con el propésito
de garantizar que todos en el Perd puedan
desarrollar al maximo sus capacidades.

El jefe del Gabinete Ministerial, César Villanueva,
ha manifestado: “Vamos a movilizar a todo el pais
porque ningln peruano puede sentirse feliz si hay
un nifno con anemia o desnutricién”, tras aseverar
que la lucha contra estos flagelos es de “alta
prioridad”.

Se trata de un llamado al que ningun peruano de
bien puede oponerse. Y es necesario interiorizar
gue la estrategia para combatir esas
enfermedades tiene que ser multisectorial
porque involucra diversos factores, como el
acceso al agua potable, vacunas, habitos de
alimentacién saludable, niveles de ingresos en la
familia, entre otros.

No se puede negar que ya se han dado pasos
importantes. Por ejemplo, a la fecha hay 21
gobiernos regionales que cuentan con pactos de
lucha contra la anemia y la desnutricién; y 585
gobiernos locales han suscrito compromisos para
reducir la anemia y la desnutricidn crénicas. Sin
embargo, esta cruzada, liderada por el presidente
Martin Vizcarra, también requiere de la sociedad
civil, los empresarios y la poblacion; nadie puede
quedar fuera.

La titular del Ministerio de Desarrollo e Inclusidn
Social (MIDIS), Liliana La Rosa, ha precisado que su
cartera cumplird un papel articulador con los
sectores del Estado y de la sociedad civil, al
advertir que la anemia tiene un impacto directo
contra las posibilidades de desarrollo de nuestra
infancia.

En esa linea ha destacado la instalacidon de la
Comision Interministerial de Asuntos Sociales
(CIAS), instancia que se encarga de dirigir,
coordinar y fijar los lineamientos de la politica de
gasto social, asi como supervisar su
cumplimiento. A este grupo de trabajo, integrado
por 13 ministerios, se han incorporado los
sectores de Defensay del Ambiente.

En esta primera reunidn de la CIAS se han definido
prioridades estratégicas y geograficas. Segun
cifras proporcionadas por la ministra La Rosa, 75.9
nifios de cada 100 menores de 3 afios de Puno
padecen de anemia; en Loreto, 61.5; en Pasco, 58;
y en Madre de Dios, 57.

Estas cifras dan una idea de las localidades que se
deben priorizar. Por lo pronto, se han establecido
algunas responsabilidades. Asi, el Midis, junto con
los sectores de Salud y de Educacion, controlard la
entrega y el consumo de los suplementos de
hierro paralos nifiosy adolescentes.

Asimismo, se trabajard con los ministerios de
Salud y de la Mujer y Poblaciones Vulnerables el
seguimiento nominal de los nifios incluidos en los
diferentes programas sociales y se promovera la
lactancia materna.

El trabajo es arduo, y como buenos peruanos
debemos aspirar a tener un pais con el menor
numero posible de nifilos con anemia vy
desnutricidn, con el fin de celebrar con orgullo,
como lo ha dicho el jefe del Gabinete, el logro de
esta meta. El Bicentenario de laIndependencia del
Peru, enel 2021, seria la ocasidn propicia.

DR. MANUEL TICONA RENDON
Editor Principal



ARTICULO ORIGINAL

ACTITUD DEL PROFESIONAL DE
ENFERMERIA HACIA EL CUIDADO DEL
PACIENTE MORIBUNDO EN LOS
SERVICIOS DE MEDICINA Y CUIDADOS
INTENSIVOS DEL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE TACNA 2016

ATTITUDE OF THE NURSING ) .
PROFESSIONAL TOWARDS THE Elias Condori Nina

CARE OF THE DYING PATIENT IN
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THE MEDICINE AND INTENSIVE Basadre Grohmann de Tacna, Escuela Profesional de
CARE SERVICES OF THE Enfermeria.

HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

TACNA 2016

RESUMEN

INTRODUCCION: El enfermero(a) tiene, dentro de sus
funciones, la de ayudar a los seres humanos a enfrentar
este paso de transicion de la vida a la muerte, se espera
una actitud calida, favorable y de apoyo con el paciente
moribundo. El objetivo fue determinar la actitud del
profesional de enfermeria hacia el cuidado del paciente
moribundo en los servicios de medicina y cuidados
intensivos del Hospital Hipdlito Unanue Tacna durante el
afio 2016. MATERIAL Y METODOS: Estudio cuantitativo,
descriptivo y transversal. Se incluyé a 25 enfermeras, 20
enfermeras del servicio de medicina (area de cuidados
intermedios UCIN) y 5 enfermeras de la Unidad de
Cuidados Intensivos, se utilizéd como técnica la encuestay
como instrumento un cuestionario con escala Likert.
RESULTADOS: La actitud del profesional de enfermeria en
la dimension fisiologica hacia el cuidado del paciente
moribundo es Indiferente en un 52%; en la dimensién
espiritual es Indiferente en un 56% y en la dimensidn
psicoemocional es Negativa en un 52%. CONCLUSION: La
actitud del profesional de enfermeria hacia el cuidado del
paciente moribundo es Indiferente (100%) en los
servicios de medicina (area de cuidados intermedios
UCIN) y cuidados intensivos, no existe actitud positiva.

PALABRAS CLAVE: Actitud, Cuidado, Paciente
moribundo, Profesional de enfermeria.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The nurse has, within its functions, to
help human beings to face this transitional step from life
to death, a warm, favorable and supportive attitude is
expected with the dying patient. The objective was to
determine the attitude of the nursing professional
towards the care of the dying patient in the medicine and
intensive care services of the Hospital Hipdlito Unanue
Tacna during the year 2016. MATERIAL AND METHODS:
Quantitative, descriptive and transversal study. Twenty-
five nurses, twenty nurses from the medical service
(intermediate care area, NICU) and five nurses from the
Intensive Care Unit were included; the survey was used as
a technique and a Likert-scale questionnaire was used as
an instrument. RESULTS: The attitude of the nursing
professional in the physiological dimension towards the
care of the dying patient is Indifferent in 52%; in the
spiritual dimension it is Indifferent in 56% and in the
psycho-emotional dimension it is Negative in 52%.
CONCLUSION: The attitude of the nursing professional
towards the care of the dying patient is Indifferent (100%)
in the medical services (intermediate care area NICU) and
intensive care, there is no positive attitude.

KEYWORDS: Attitude, Care, Dying Patient, Nurse.



Condori-Nina E

INTRODUCCION

El profesional de enfermeria tiene, dentro de sus
funciones, la de ayudar alos seres humanos a enfrentar
este paso de transicion de lavida a la muerte, se espera
una actitud calida, favorable y de apoyo con el paciente
moribundo, pero surge la inquietud de conocer cuan
preparado estd este profesional acerca de la muerte y
de las actitudes que adoptan ante ella. Vemos que los
profesionales de enfermeria no estan exentos de la
influencia de la sociedad ni de la vivencia de emociones
que les genera la muerte, y el trabajo con enfermos
moribundos. Para todo ser humano presenciar una
muerte ocasiona una experiencia extrafia, Unica y muy
personal aunque poco frecuente, pero notamos que
para el profesional de enfermeria es una experiencia
mas frecuente ya que la muerte, en la actualidad, se ha
institucionalizado, se prefiere una muerte en un
hospital mds que en el hogar. Esta institucionalizacion
de la muerte hace que el profesional de enfermeria
tenga una importante participacion de este proceso;
que también involucra a todo el equipo de salud, pero
los enfermeros son quienes tienen una participacion
mas directa, ya que son ellos los que satisfacen las
necesidadesinmediatas de estos pacientes.

El presente estudio de investigacion titulado “Actitud
del profesional de enfermeria hacia el cuidado del
paciente moribundo en los servicios de medicina y
cuidados intensivos del Hospital Hipdlito Unanue
Tacna. 2016”; tuvo como propodsito determinar la
actitud del profesional de enfermeria hacia el cuidado
del paciente moribundo.

Durante la experiencia laboral en los servicios de
medicina y cuidados intensivos del Hospital Regional
Hipdlito Unanue de Tacna, la muerte de nuestros
pacientes es una realidad inevitable y ante esta
realidad el personal de enfermeria suele reaccionar
con frecuencia de manera indiferente, de 926
pacientes que se hospitalizan por diferentes patologias
fallecen. (11)

” o«

Al interactuar refieren: “pobrecito

” u,

ya es un paciente

terminal” “estd sufriendo mucho” “ya que se puede
hacer” “ojala que sea temprano” “queda para la
guardia” “ya estaba respirando aire ajeno” “ojala

” o u

aguante para el otro turno” “cuando ingreso; le
corresponde su certificado”, entre otras expresiones.

Frente a esta situacion surgen diversas interrogantes
como; éestard capacitado el profesional de enfermeria

para brindar cuidado a un paciente moribundo? ¢Qué
factores influyen en la actitud de las enfermeras?
éSeria la forma de pensar del profesional igual si el
paciente fuera una persona conocida? ¢Influird el
tiempo de experiencia laboral en sus actitudes? éLas
reacciones son similares si fuera el paciente un nifio?
¢Cudl es el significado de la muerte en el profesional de
enfermeria?, entre otras.

El objetivo de este estudio fue conocer la actitud del
profesional de enfermeria hacia el cuidado del
paciente moribundo en los servicios de medicina y
cuidados intensivos del Hospital Hipdlito Unanue
Tacnadurante elafio 2016.

MATERIALY METODOS

La poblacidon estuvo conformado por todos los
profesionales de enfermeria que trabajan en el servicio
de medicina (area unidad de cuidados intermedios
UCIN) y enfermeras del Servicios de la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital Hipdlito Unanue.

Se utilizd la técnica de la encuesta con preguntas en
forma escrita. El instrumento de mediciéon para la
recoleccién de datos que se utilizo fue el cuestionario
destinado a la obtencion de respuestas sobre el
problema en estudio a partir del propio sujeto en
cuestion. Aplicado al profesional de enfermeria del
Servicio de Medicina (area UCIN) y Unidad Cuidados
Intensivos.

Una vez obtenida la informacion se ordend y se
codificaron los datos, para lo cual se elaboré una base
de datos en el programa Excel de Microsoft Windows
2010; el procesamiento de los mismos se realizd
utilizando el software estadistico informatico
Statistical Package for the Social Sciences (SPPS)
version 21.0, con serie de permiso validado.

Para el analisis univariado se utilizd la estadistica

descriptiva (frecuencia absoluta, frecuencia relativa
simpleyacumulada).

Revista Médica 2018(2) ( 7
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RESULTADOS

TABLAN?21

caracteristicas sociodemograficas del profesional de
enfermeria en los servicios de medicinay cuidados

intensivos del hospital hipdlito unanue de tacna, 2016

%
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s 41 amis 6 00 49 450 4§ ‘360
TOTAL 5 1000 20 1000 25 1000
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SERVICIO = § affos 4 BOO T 950 41 440
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ESPECIALIDAD Mo 0 00 11 550 41 M0
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En la tabla 1 sobre las caracteristicas sociode-
mograficas en el profesional de enfermeria, se observa
que 48,0% tienen de 31 a 40 afios de edad, 88,0%
fueron de sexo femenino, 44,0% tiene mas de un ano
enelserviciolaborandoy 56,0% tienen especialidad.

ACTITUD FEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN LA
DIMENSION ESPIRITUIAL
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Figura 2. Actitud del profesional de enfermeria en la
dimension espiritual hacia el cuidado del paciente
moribundo en los servicios de medicinay cuidados intensivos
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2016.

Enlafigura2laactitud del profesional de enfermeriaen
la dimension espiritual hacia el cuidado del paciente
moribundo, se observa en un 56,0% una actitud
indiferentey enun 44,0% de las enfermeras una actitud
negativa.

ACTITUD DEL PROFESIONAL DE I._NFEF.MEH.I'A EM LA
DIMENSION FISIOLOGICA
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ACTITUD DEL PROFESIONAL DE ENFERMERLA EN LA
CHMENSION PSICOEMOCIONAL
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Figura 1. Actitud del profesional de enfermeria en la
dimensién fisioldgica hacia el cuidado del paciente
moribundo en los servicios de medicinay cuidados intensivos
delHospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2016.

En la figura 1, la actitud del profesional de enfermeria
en la dimensién fisioldgica hacia el cuidado del
paciente moribundo, se observa en un 52,0% una
actitud indiferente y en un 48,0% de los enfermeros
una actitud positiva.

8 ) Revista Médica 2018(2)

Figura 3. Actitud del profesional de enfermeriaia en la
dimensidn psicoemocional hacia el cuidado del paciente
moribundo en los servicios de medicinay cuidados intensivos
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2016.

Enlafigura3laactitud del profesional de enfermeriaen
la dimensién psicoemocional hacia el cuidado del
paciente moribundo, se observa en un 52,0% una
actitud negativa, un 44,0% una actitud indiferente y en
un 4,0% una actitud positiva.



Condori-Nina E

ACTITUD DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA HACIA EL
CLNDADD DEL PACIENTE MORIBUNDO
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Figura 4. Actitud del profesional de enfermeria hacia el
cuidado del paciente moribundo en los servicios de medicina
y cuidados intensivos del Hospital Hipélito Unanue de Tacna,
2016.

En la figura 4, la actitud del profesional de enfermeria
hacia el cuidado del paciente moribundo en los
servicios de cuidados intensivos y medicina es en un
100% Indiferente.

DISCUSION

El profesional de enfermeria tiene, dentro de sus
funciones, la de ayudar alos seres humanos a enfrentar
este paso de transicion de la vida a la muerte, tanto de
los que padecen una enfermedad como de los seres
queridos que lo rodean; se espera una actitud cdlida,
favorable y de apoyo, pero surge la inquietud de
conocer cuan preparado esta este profesional acerca
delamuerteydelas actitudes que debera adoptarante
ella, siendo ellos quienes tienen una participacion mas
directa, ya que son quienes satisfacen las necesidades
inmediatas de estos pacientes.

En consecuencia, el cuidado ocurre en aquellas
situaciones donde hay disminucion y/o perdida de la
autonomia de la persona para poder hacerlo por si
misma; esto exige a la enfermera asumir actitudes
favorables que demuestren preocupacién por el
estado de salud de la persona enferma, en este caso
moribunda. Estos cuidados estan dirigidos a la
satisfaccion de sus necesidades, brindandoles una
mejor calidad de vida encaminados al control de los
sintomas fisioldgicos asi como los aspectos espirituales
y psicoemocionales.

En la tabla 1 sobre las caracteristicas sociodemo-
graficas en el profesional de enfermeria, se observa en
un 48,0% tienen de 31 a 40 afios de edad, en un 88,0%
son de sexo femenino, en un 44,0% tiene mas de un aino
en el servicio laborando y en un 56,0% son

especialistas, encontrando semejanza con el trabajo
realizado por Flores Y, en su estudio “Actitud del
profesional de enfermeria hacia el cuidado del
paciente moribundo en el servicio de emergencias del
Hospital Nacional Hipdlito Unanue: 2013” En cuanto a
los datos generales de las enfermeras(os) del servicio
de emergencias del Hospital Nacional Hipélito Unanue,
respecto a la edad 44% tienen entre 31 a 40 afios,
referente al sexo 74% son de sexo femenino, de
acuerdo al tiempo de servicio en emergencias, 66%
tienen mds de 6 afos, segun el grado de especialista, el
70% tiene especialidad en Emergenciasy Desastres. (6)
Por lo que podemos evidenciar que la mayoria de
profesionales de enfermeria en ambos estudios tienen
entre 31 a 40 afos, son del sexo femenino, tienen mas
de 1 aio trabajando en el servicio y en su mayoria son
especialistas.

De la misma forma existe semejanza con el estudio
realizado por Quispe en su investigacion “Actitud del
personal de salud frente a la etapa terminal del
paciente oncoldgico del servicio de oncologia” en el
Hospital Maria Auxiliadora en Lima- Perd durante el
afo 2014, donde 48.5% tienen entre 25 a 32 afios
,30.3% entre 33 a 40 afios, y 21.2% entre los 41 afios a
mas; 21.2% son hombres y 78.8% son mujeres; con
respecto al tiempo de servicio 66.7% tienenentre 1 a5
afios en el servicio de Oncologia, 27.3% entre 6a 10 y
6% entre 11 aflos amas. (2)

Por lo que podemos evidenciar que la mayoria de
personal de salud que labora en el servicio de
Oncologia tienen entre 25 a 32 afios de edad, es decir
son adultos jovenes, hay mas mujeres que varones en
el servicio, la mayoria tienen entre 1 a 5 afios
trabajando en el servicio y han tenido mas de 11
experiencias respecto ala muerte en pacientes.

Y difiere con el estudio realizado por Salazar en su
trabajo de investigacion “Actitud ante la muerte en
estudiantes de la Segunda Especialidad de Enfermeria
en Oncologia” en el afio 2014; con respecto a la edad
62.5% tienen entre 30 a 39 afios, 25% mas de 40 afios, y
12.5% 20 a 29 afios; segun el sexo 93.7% son mujeres y
6.3% varones; de acuerdo al estado civil 75% son
convivientes, 12.5% solteros y 12.5% casadas; acerca
de la religion que profesan 87.4% son catdlicos, 6.3%
testigo de Jehovd y 6.3% evangélico; sobre la condicion
laboral 75% son contratados y 25% nombrados; y
referente a su experiencia en el cuidado a un paciente
terminal 75% noy 25% si, se concluye que la mayoria de
los estudiantes de la Segunda Especialidad de
Enfermeria en Oncologia en la Universidad Nacional
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Mayor de San Marcos, son adultos jovenes con edades
comprendidas entre los 30 a 39 afos, de sexo
femenino, son convivientes, catélicos, contratadosy no
tienen experiencia en el cuidado del paciente en la fase
terminal. (5)

En la figura 1 sobre la actitud del profesional de
enfermeria en las dimensiones del cuidado del
paciente moribundo, en la dimension fisiolégica, se
observa que un 52,0% tiene una actitud indiferente y
enun48,0% una actitud positiva.

Encontrando similitud con el trabajo realizado por
Flores Y, en su estudio “Actitud del profesional de
enfermeria hacia el cuidado del paciente moribundo
en el servicio de emergencias del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue en el afio 2013” donde en la
dimensién fisiolégica la actitud prevalente fue de
indiferencia con un 58% seguida de un 22% aceptacion
y 20% rechazo. En la dimension fisioldgica los aspectos
referidos a la actitud indiferente nos dice que dada la
condicion del paciente consideran que su higiene es
innecesaria, la actitud de aceptacion porque piensan
que la administracion de analgésicos al paciente
moribundo es importante, finalmente la actitud de
rechazo estd dada por que la minoria expresa que no es
necesario el cambio de posicion al paciente
moribundo. (6)

Se encuentra similitud también con el estudio realizado
por Quispe E. En su investigacion “Actitud del personal
de salud frente a la etapa terminal del paciente
oncoldgico del servicio de oncologia. Hospital Maria
Auxiliadora de Lima- Pert en el afio 2014”. Donde en el
componente conductual en la actitud del personal de
salud frente a la etapa terminal del paciente oncoldgico
del 100%, 84.8% indiferente, el 9.1% tiene una actitud
positivay el 6.1% negativa. (2)

Concluimos la similitud considerando que la dimension
conductual que estd dada por la comodidad,
responsabilidad, vocacion, aceptacion y rechazo. Por lo
tanto la conducta en el presente estudio muestra la
manera como el personal de salud se comporta en un
momento critico y dificil de asumir, la muerte. La
indiferencia no esta dada por la importancia que pone
el personal de salud ante el dolor o sufrimiento del
paciente, estd dado por la conducta de brindar aquello
que creemos que es lo correcto y no lo que realmente
necesita la persona en agonia; el dolor, miedo angustia
por la muerte, hace que el personal de salud se
ensimisme y vea sus propias debilidades evadiendo el
principio fundamental del cuidado, el cual recae en
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brindar un cuidado humanizado con calidez y calidad
hasta el final de la vida, es pues entonces donde se
debe disipar aquellos miedos propios y enfocarse en
este Unico e irrepetible momento que es cuando una
persona estd agonizando.

A diferencia con el estudio realizado por Vizcarra
“Factores asociados a la actitud del personal de
enfermeria ante la muerte de los pacientes en el
Hospital Hipdlito Unanue Tacna 2012”, donde se
observa que 36,2% tiene una actitud negativa frente a
la muerte, el 35,14% una actitud positiva mientras que
el 28,7% actitud indiferente. (9)

La confrontacion con la muerte de su paciente genera
en los profesionales angustia ante su propia muerte,
estos profesionales son también seres humanos y en
escenarios como este afloran prejuicios y creencias,
ansiedades y temores ante la muerte y la historia
personal de cada uno. Sin embargo el profesional de
enfermeria no deberia mostrar actitud de rechazo
frente a la satisfaccion de las necesidades fisioldgicas
del paciente moribundo.

En la figura 2 sobre la actitud del profesional de
enfermeria en las dimensiones del cuidado del
paciente moribundo, en la dimension espiritual, se
observa que un 56,0% tiene una actitud indiferente y
en un 44,0% una actitud negativa, encontrando
similitud con el trabajo realizado por Flores Y, en su
estudio “Actitud del profesional de enfermeria hacia el
cuidado del paciente moribundo en el servicio de
emergencias del Hospital Nacional Hipdlito Unanue:
2013” donde la actitud prevalente fue de indiferencia
conun 72%, un 20 % de rechazo y un 8% de aceptacion.

(6)

Los aspectos referidos a la actitud indiferente esta dada
por que consideran que no es importante el apoyo
espiritual para pacientes moribundos, piensan que no
es importante indagar sobre las creencias del paciente
moribundo, en cuanto a la actitud de rechazo refiere
que le disgusta la realizacién de ritos y ceremonias
espirituales de despedida al paciente moribundo, y la
actitud de aceptacién expresan que es importante
conservar los objetos religiosos que podria tener el
paciente y es necesario informar al familiar la
necesidad de un guia espiritual.

Encontrando diferencia con el estudio realizado por
Vizcarra A, “Factores asociados a la actitud del personal
de enfermeria ante la muerte de los pacientes en el
Hospital Hipdlito Unanue Tacna 2012”, donde se
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observa que en los factores religiosos del personal de
enfermeria, el 78,7% refiere que la muerte es un
proceso natural, el 11,7% es una transicion inmediata y
el 5,3% algo desconocido. (9)

En el factor religioso del presente estudio considera
que el destino de los pacientes que mueren piensa que
después de la muerte las personas estan en un
descanso eterno, otros consideran que después de la
muerte las personas mueren hasta el dia de su
resurreccion.

Se encuentra diferencias también con el estudio
realizado por Quispe E. En su investigacion “Actitud del
personal de salud frente a la etapa terminal del
paciente oncoldgico del servicio de oncologia. Hospital
Maria Auxiliadora, Lima- Peru 2014” en Peru, 2015.
Donde en el componente cognitivo en la actitud del
personal de salud frente a la etapa terminal del
paciente oncolégico del 100%, el 63.6% tiene una
actitud positiva, 30.3% indiferente y el 6.1% negativa.
(2)

Porende se puede deducir La dimensién cognitivo de la
actitud esta dado por las creencias, valores vy
conocimientos, los items en las cuales la mayoria de
encuestados asintieron fueron, “cuando veo que un
paciente tiene dolor acudo de inmediato a ayudarlo”,
“Procuro durante la atencidon que brindo al paciente
darle buenos animos evitando que se deprima” vy
“frente a la agonia de un paciente deseo estar a su lado
y darle seguridad”; las aseveraciones responden a
actitudes positivas, pues en el momento del dolor
agudo, del miedo, la desolacion y ansiedad, incluso en
el ultimo momento de la vida, la presencia del
profesional de salud juega un rol fundamental pues
brinda un soporte a la persona que se encuentra en
estado terminal.

En la figura 3 sobre la actitud del profesional de
enfermeria en las dimensiones del cuidado del
paciente moribundo, en la dimension psicoemocional,
se observa que un 52,0% tiene una actitud negativa, un
44,0% una actitud de indiferente y en un 4,0% una
actitud positiva, encontrando similitud con el trabajo
realizado por Vizcarra A, “Factores asociados a la
actitud del personal de enfermeria ante la muerte de
los pacientes en el Hospital Hipdlito Unanue Tacna
2012”, presentd en sus factores psicoldgicos que el
37,1% presentd una actitud negativa, el 36% actitud
positivay 27% fueronindiferentes. (9)

En cuanto a la actitud negativa el personal de

enfermeria considera que la atencién del paciente
moribundo demanda mucho tiempo que podria ser
utilizado en otros pacientes en cuento a la actitud
indiferente opinan que los pacientes moribundos
deberian solo tener los cuidados prioritarios que lo
hagan recibir facil su muerte y en la actitud positiva
considera que aun estando el paciente en agonia e
inconsciente la enfermera deberia establecer
comunicacion afectiva a través del sentido del tacto
hacia el paciente y debe ser tratado con el mismo
respeto que se le brinda alos demas pacientes.

Encontrando diferencia con el trabajo realizado por
Flores Y, en su estudio “Actitud del profesional de
enfermeria hacia el cuidado del paciente moribundo
en el servicio de emergencias del Hospital Nacional
Hipdlito Unanue: 2013” encontrando que el 60% tiene
una actitud de indiferencia, 24% de aceptacidonyel 16%
derechazo. (6)

Los aspectos referidos a la actitud indiferente estd
dado por que considera que dada la condicién del
paciente es irrelevante brindarle un ambiente de
privacidad, asi mismo piensan que mantener una
comunicacion verbal con el paciente moribundo no es
importante, en cuento a la aceptacidn expresa que el
paciente moribundo debe ser tratado con el mismo
respeto que se le brinda a los demas pacientes y la
actitud de rechazo esta dada por que el cuidado del
paciente moribundo demanda mucho tiempo.

Se encuentra diferencias también con el estudio
realizado por Quispe E. en su investigacién “Actitud del
personal de salud frente a la etapa terminal del
paciente oncoldégico del servicio de oncologia. Hospital
Maria Auxiliadora, Lima- Perd 2014” en Peru, 2015.
Donde en el Componente afectivo en la actitud del
personal de salud frente a la etapa terminal del
paciente oncoldgico del 100%(33) de encuestados, el
63.6% es indiferente, el 21.2% negativay el 15.2% tiene
una actitud positiva. (2)

La dimension estd dada por la sensibilidad, apatia,
temor y ansiedad, es importante mencionar la
caracteristica particular de arraigo por parte del
personal de salud por miedo a la muerte como un
concepto social arraigado en cada persona. El no
afrontar la realidad, el ser evasivos o demasiado
realistas, nos desprenden de lo que realmente
debemos canalizar hacia quien necesita por su estado
de agonia. Es muy importante la presencia del
componente afectivo dentro del actuar del personal de
salud que brinda atencidn a un paciente terminal, pero
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cabe resaltar que el personal para no hacerse dafio
personalmente considera una actuar superfluo ante la
atencidn del paciente terminal y de esta manera evadir
lo que realmente debemos de canalizar que es nuestro
actuar hacia el paciente terminal.

En la figura 4 sobre la actitud del profesional de
enfermeria hacia el cuidado del paciente moribundo
en el Servicio de UCI se observa que el 100,0% tiene
una actitud indiferente, y en el servicio de medicina de
igual forma con un 100,0% encontrando cierta similitud
con el estudio realizado por Flores Y, en su estudio
“Actitud del profesional de enfermeria hacia el cuidado
del paciente moribundo en el servicio de emergencias
del Hospital Nacional Hipdlito Unanue: 2013”
encontrando que el 60% tiene una actitud de
Indiferencia, 24% de aceptaciény 16% de rechazo.(6)

La actitud de indiferencia esta dada por que la higiene
del paciente moribundo no es relevante, de igual modo
el apoyo espiritual y no es necesario brindarle un
ambiente de privacidad.

Encontrando a su vez similitud con el estudio realizado
por Quispe E. en su investigacion “Actitud del personal
de salud frente a la etapa terminal del paciente
oncolégico del servicio de oncologia. Hospital Maria
Auxiliadora, Lima- Perti 2014” en Peru, 2015. Donde el
60,2% tiene una actitud indiferente, 21,2% tiene una
actitud positiva, y el 18,2% negativa. (2)

Concluyendo que el porcentaje considerable de
personal de salud tiene una actitud indiferente frente
al actuar del paciente terminal; el personal de salud del
servicio de oncologia posee un actitud indiferente
frente a la atencidn que brinda al paciente oncoldgico
en etapa terminal generando un impacto Unico de
frustracion, pesar, dolor, pero sobre todo, de soledad
en los ultimos momentos de la vida donde el interés o
creencia individual debe ser secundario a la real
necesidad del paciente oncoldgico en fase de agonia.

A diferencia del estudio realizado por Vizcarra A,
“Factores asociados a la actitud del personal de
enfermeria ante la muerte de los pacientes en el
Hospital Hipdlito Unanue Tacna 2012”, donde se
observa que el 36,2% de enfermeros tiene una actitud
negativa frente a la muerte, el 35,14% una actitud
positiva mientras que el 28,7% actitud indiferente. (9)

Sin duda alguna la gran demanda de pacientes y el
tiempo que demanda el cuidado de cada uno de ellos
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podrian hacer que el personal de enfermeria muestre
una actitud negativa frente ala muerte.

Por todo lo anterior expuesto para que exista una
actitud positiva tiene que haber un objeto frente al cual
el sujeto reaccione, una direccidon o signos positivo
negativo hacia el objetivo y una intensidad o magnitud
generalmente se resefia en forma de una determinada
conducta. Si se quiere lograr avances en cuidados
paliativos y mejorar las intervenciones dirigidas a
disminuir el sufrimiento en el paciente y sus allegados.

En conclusidn, la actitud del profesional de enfermeria
en la dimension fisioldgica del cuidado del paciente
moribundo es indiferente (52%), en la dimensidn
espiritual también es indiferente (56%), en la
dimension psicoemocional es negativa (52%). La
actitud del profesional de enfermeria hacia el cuidado
del paciente moribundo es indiferente (100%). No
existe actitud positiva en el profesional de enfermeria
hacia el cuidado del paciente moribundo en los
servicios de medicina y cuidados intensivos del
Hospital Hipdlito Unanue.

Se recomienda a los profesionales de enfermeria de la
Unidad de Cuidados Intensivos y Medicina:
potencializar el desarrollo y madurez de las
competencias emocionales, mejorando su actitud y
aumentando asi, la calidez profesional, acciones que
deben ser encaminadas como prioridad. A las
autoridades de enfermeria: disefiar estrategias de
capacitacion continua para fortalecer el aspecto
actitudinal del profesional de enfermeria, y desarrollo
del talento humano. A los jefes de servicios de
enfermeria de medicina y de cuidados intensivos:
implementar talleres para fortalecer los cuidados de
enfermeria al paciente moribundo. Socializar el
presente trabajo de investigacion al Departamento de
Enfermeria y a las Jefas de la Unidad de Cuidados
Intensivos y Medicina del Hospital Hipdlito Unanue,
para desarrollar estrategias que mejoren la calidad del
cuidado humano al paciente moribundo. Al profesional
de enfermeria: seguir realizando investigaciones
cualitativas asociados a la actitud hacia el cuidado al
paciente para mejorar dia adia el cuidado brindado.
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DISPONIBILIDAD DE LOS MEDICAMENTOS
TRAZADORES EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA DURANTE EL PRIMER
SEMESTRE DEL 2017 Y 2018

Comparative analysis of the
availability of tracer drugs at
Hipolito Unanue Hospital in
Tacna during the first
semester of 2017 and 2018
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RESUMEN

INTRODUCCION: En hospitales del Ministerio de Salud
se requiere siempre con un stock de medicamentos
Optimo para asegurar el acceso de los mismos a la
poblacién usuaria en general y a los asegurados por el
Seguro integral de Salud (SIS) en particular. El objetivo
fue comparar la disponibilidad de medicamentos
trazadores en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna,
durante el primer semestre del 2017 y 2018. MATERIAL
Y METODOS: Estudio no experimental, descriptivo. Los
datos fueron recolectados de documentos oficiales del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna correspondientes al
primer semestre del 2017 y 2018, de tarjetas de control
visible de almacén (Kardex) de los medicamentos
trazadores. El instrumento fue una hoja de calculo, con
datos: nombre, presentacion, unidad de medida del
medicamento, saldo al 31 del 2016, ingresos y saldos al
ultimo dia de cada mes. RESULTADOS: El porcentaje de
Medicamentos Trazadores (MT) disponibles durante el
primer semestre del afio 2017 fue 68%, mientras que en
el 2018 fue 75%. El porcentaje promedio de MT en
substock en el primer semestre del 2017 fue 45%, y en el
2018 fue 31%. El porcentaje promedio de MT en
normostock durante el primer semestre del 2017 fue
19%, y en el 2018 fue 24%. El porcentaje promedio de
MT en sobrestock durante el primer semestre del 2017
fue 36%, y en el 2018 fue 46%. La disponibilidad de
medicamentos trazadores durante el primer semestre
del afio 2017 fue 55% y del afio 2018 fue 69%.
CONCLUSION: La disponibilidad de medicamentos
trazadores durante el primer semestre de 2017 (55%) y
2018 (69%) muestran un nivel bajo.

PALABRAS CLAVES: Disponibilidad, medicamentos
trazadores.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: In hospitals of the Ministry of Health
is always required with an optimal stock of medicines
to ensure access to the user population in general and
insured by the Comprehensive Health Insurance (SIS)
in particular. The objective was to compare the
availability of tracer drugs in the Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, during the first semester of 2017 and
2018. MATERIAL AND METHODS: Non-experimental,
descriptive study. The data were collected from official
documents of the Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
corresponding to the first semester of 2017 and 2018,
of visible control cards of warehouse (Kardex) of tracer
drugs. The instrument was a spreadsheet, with data:
name, presentation, unit of measure of the
medication, balance as of December 31, 2016, income
and balances on the last day of each month. RESULTS:
The percentage of Tracer Medicines (MT) available
during the first semester of 2017 was 68%, while in
2018 it was 75%. The average percentage of MT in
substock in the first semester of 2017 was 45%, and in
2018 it was 31%. The average percentage of MT in
normostock during the first semester of 2017 was 19%,
and in 2018 it was 24%. The average percentage of MT
in overstock during the first semester of 2017 was 36%,
and in 2018 it was 46%. The availability of tracer drugs
during the first semester of 2017 was 55% and in 2018
it was 69%. CONCLUSION: The availability of tracer
drugs during the first semester of 2017 (55%) and 2018
(69%) show a low level.

KEYWORDS: Availability, tracer drugs.
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INTRODUCCION

La falta de atencién del suministro de medicamentos
genera desabastecimiento, esto repercute en los
pacientes de tal manera que no tengan los
medicamentos de manera oportuna, incrementando
los indices de mortalidad y morbilidad (1).

La disponibilidad de medicamentos obedece a un
planeamiento determinado en base a registros exacto
de consumo, compras nacionales, acertado
diagndstico de salud, almacenamiento, administracion
y distribucién de medicamentos adecuados(2).

En los ultimos afios se han realizado informes de
desabastecimiento e insuficiencia de medicamentos
esenciales. Siendo un problema mundial, con quiebres
documentados como es el caso del suministro de
anestésicos, medicamentos para quimioterapia,
antibidticos entre otros. Estos problemas en la cadena
de suministro, dificultades en la fabricacion y el
presupuesto para la atencion en salud se ha explicado
en paises con financiamiento alto, medios y bajos. (3)

La grave crisis que afecta al sector salud no es una
novedad para los peruanos. Permanentemente se
escuchan denuncias de hospitales desabastecidos de
productos farmacéuticos, insumos entre otros, y
carecen de servicios sanitarios primordiales como lo es
el agua potable, asi como establecimientos que tienen
hacinamiento y carencia de equipamiento para
atender emergencias y con pacientes que duermen en
sillas de ruedasy hastaen el piso.

El impacto del gasto econdmico en la compra de
medicamentos es alto, al ocupar el Segundo lugar de
financiamiento de los gobiernos después de los gastos
en recursos humanos, En los paises de Latinoamérica
ocupa cerca del 40% del gasto en cuidados de la salud.
En los paises en vias de desarrollo el gasto de bolsillo es
entre el 50% y 90% para medicamentos, en
comparacion con los paises de altos ingresos donde ese
gastosolollegaauntercio.(4)

El Perl esta entre los paises que menos invierten en
salud y lo hacen mal, y donde los pobladores tienen
mas gastos de bolsillo. Sobre el gasto en salud el Peru se
encuentra en la cola, pese que en nuestro pais el
presupuesto para el sector salud ha mejorado, en los
ultimos afios, sin embargo sigue estancado en el 5.5%
ocupando los ultimos lugares por debajo de Ecuador
(9.2%), Chile (7.8%), Colombia (7.2%) vy Bolivia
(6.3%).(5).

El estado peruano asigna a la salud de cada ciudadano
USS$656, por debajo de otros paises como por ejemplo
Estados Unidos asigna USS$9,000, Chile US$1,749 vy
Brasil destina US$1300. El gasto asighado por persona
no garantiza la mejor atencién, mas si estan
relacionados estrechamente.

La investigacion del gasto por ciudadano peruano en
salud nos dejé ver que el 61% del gasto es publico y el
39 % privado.

En el rubro privado, los seguros particulares
contribuyen con el 27%, siendo el gasto de bolsillo de
las familias usuarias del 73% restante debido a que no
cubre todas sus necesidades de atencidn en salud.

El ciudadano peruano asigna un elevado gasto de
bolsillo por salud, sea por adquisicion de
medicamentos que no les brindo el seguro o para algun
tipo de examen que no pudieron realizarlo por
ausencia de equipos.

Siendo el Perd un pais pobre en promedio se destina
gasto de bolsillo por persona US$207, que es elevado
en comparacion con los USS62 que gasta un ciudadano
chileno, US$29 que gasta un colombiano, y US$55 un
estadounidense. Lo que nos indica la inequidad del
sistema”.(5)

En el hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna, en
una muestra aleatoria de 506 recetas seleccionadas al
azar, correspondientes atenciones realizadas los dias
28 de febrero (55 recetas de ambulatorios), 29 de
setiembre (90 recetas de ambulatorios), 22 de enero
(185 rectas de hospitalizados) y 27 de enero (176
recetas de hospitalizados) del afio 2017. Se detectd que
fueron prescritos 1401 medicamentos de los cuales
solo 1169 fueron dispensados y 232 no dispensados. Lo
que significa que el 17% de los medicamentos
solicitados no fueron atendidos por falta de
disponibilidad de estos medicamentos.

Uno de los seis componentes clave para el
funcionamiento de los sistemas de salud es el acceso a
los medicamentos, segin lo determinando por la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS)(6). En muchos
paises resulta un desafio el abastecer continuamente
con medicamentos de calidad y a precios al alcance de
la poblacién, sobre todo en aquellos paises con menos
recursos. El acceso a medicamentos es un es una
nocién de dimensiones multiples que incluye la
disponibilidad, la asequibilidad y el uso racional de los
medicamentos, para su medicién se utiliza una
combinacién deindicadores (7).
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En los establecimientos de salud la ausencia de
medicamentos, restringe las opciones de tratamiento
de los galenos, exponiendo a los pacientes a riesgos a
su salud, y asigna costos adicionales a los usuarios y sus
familias pudiendo ser empobrecedoras. Con llevando a
un descontento y desconfianza en los servicios de salud

(8).

Existen diferentes categorias de medicamentos de
acuerdo a su importancia en la atencidn que brindan
los diferentes establecimientos de salud. La
Organizacion Mundial de la Salud determino un grupo
de medicamentos importantes a los que denominaron
medicamentos trazadores siendo un numero
representativo se les denomino también
medicamentos indices o medicamentos indicadores.
Estos son determinados por los establecimientos de
salud y el que estén disponibles nos permite tratar las
enfermedades mas comunes en suambito.

Para ser denominados medicamentos trazadores
deben cumplir con los siguientes criterios:

* Deacuerdo al nivel de atenciény la complejidad del
establecimiento el nUmero puede estar entre 15y
40.

* Los medicamentos seleccionados deben formar
parte del Petitorio Nacional de Medicamentos
Esenciales (PNME), segiin la morbilidad de la zona.

* Preferentemente, su disponibilidad a escala
nacional e internacional debe ser suficiente para
establecer comparaciones.

* Por lo general se evitara la inclusion de
medicamentos con precios unitarios muy elevados

(9).

Los principales factores que influyen en la
disponibilidad de medicamentos en los
establecimientos de salud a nivel nacional y local son
cuatro basicamente:

a) Lainsuficiencia de fondos financieros y la dificultad
dedisponerdeellos en el tiempo necesario.

b) La carencia de sistemas y procedimientos para
calcularlasdemandas de una manera certera.

c) Laineficienciaenlasadquisiciones estatales.

d) Ladeficienciaenladistribucion (10).

MATERIALY METODOS

El disefio y esquema de la investigacion fue no
experimental descriptivo. La poblacion esta
conformada por 650 productos farmacéuticos e
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insumos médicos que conforman el stock de
existencias del almacén del departamento de Farmacia
del Hospital de Apoyo Hipdlito Unanue de Tacna. La
muestra estd conformada por 40 medicamentos
considerados como medicamentos trazadores. La
Técnica de recoleccion de los datos de la investigacion
fueron de los documentos oficiales del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna correspondientes al primer
semestre del afio 2017 y el afio 2018, recabados de
tarjetas de control visible de almacén (Kardex), de los
medicamentos trazadores.

Se procedid a aplicar el instrumento consistente en una
hoja de calculo, anotando los siguientes datos:
nombre, presentacion, unidad de medida del
medicamento, saldo al 31 de diciembre del 2016, y
2017 ingresosy saldos al tltimo dia de cada mes.

Posteriormente mediante la aplicacion de férmulas
matematicas, se podra obtener los datos de consumo
mensual, disponibilidad mensual, indicadores de
disponibilidad y las categorias de los mismos.
Clasificandolos en 6ptimos (mayor o igual a 90%),
regulares (entre 70% a 90%) o bajos (menor o igual a
70%).

Para mejor comprension de los resultados se utilizo la
siguiente terminologia:

Disponibilidad de Medicamentos (DM): Es la situacion
de un medicamento de encontrarse listo para su uso en
la cantidad necesaria (>=2 MED) en optimo estado de
utilidad, para afrontar las necesidad terapéutica de las
personas en determinado momento. Siedno ssu datos
expresado en numero de meses de existencia
disponible (MED).

Disponibilidad de Medicamentos en Normostock
(DMN): Medicamento cuyo stock disponible atiende
una demanda de consumo entre 2 hasta 6 meses de
Existencia disponible— MED (disponibilidad >2 y < 6).

Disponibilidad de Medicamentos en Sobre stock
(DMSob):

Medicamento cuyo stock disponible puede atender
una demanda de consumo mayor a 6 meses de
Existencia Disponible —MED, por lo que se considera
sobre stock y riesgo de vencimiento (disponibilidad
>6).

Disponibilidad de Medicamentos en Substock
(DMSub): Medicamento cuyo stock disponible puede
atender una demanda de consumo de 2 meses de
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Existencia Disponible — MED, siendo mayor a 0 mes de
Existencia Disponibles-MED (disponibilidad >0y < 2).

Nivel de Disponibilidad Optima de Medicamentos: Es
el porcentaje de Disponibilidad Total de medicamentos
igual o mayor de 90%.

Nivel de Disponibilidad Regular de Medicamentos: es
el porcentaje de Disponibilidad Total de medicamentos
igual o mayor de 70% pero menor de 90%.

Nivel de Disponibilidad Baja de Medicamentos: Es el
Porcentaje de Disponibilidad Total de medicamentos
menorde 70%.(11)

Los resultados se presentaron en figuras descriptivas,
confrecuencias absolutasy relativas.

RESULTADOS

El porcentaje de Medicamentos Trazadores (MT)
disponibles durante el primer semestre del afio 2017
fue de 68%, mientras en el periodo del afio 2018 fue de
75% (Figura1).

El porcentaje promedio de MT en substock durante el
primer semestre del 2017 fue de 45% oscilando entre el
40% y 50%, mientras en el periodo del afio 2018 el
promedio fue del 31%, oscilandose entre 20% y 41%
(Figura 2).

El porcentaje promedio de MT en normostock durante
el primer semestre del 2017 fue de 19% oscilando entre
el 18% y 25%, mientras en el periodo del afio 2018 el
promedio fue del 24%, oscilandose entre 15% y 33%
(Figura 3).

El porcentaje promedio de MT en sobrestock durante el
primer semestre del 2017 fue de 36% oscilando entre el
25% y 43%, mientras en el periodo del afio 2018 el
promedio fue del 46%, oscilandose entre 35% y 65%
(Figura4).

La disponibilidad promedio de medicamentos durante
el primer semestre del afio 2017 fue de 55% oscilando
entre 50% y 60%, y la disponibilidad en el periodo del
afio 2018 fue de 69% oscilando entre 59%y 80% (Figura
5).

La disponibilidad de medicamentos trazadores durante
el primer semestre del afio 2017 fue de 55% y del afio
2018 fue de 69% (Figura 6).

Porcentaje de medicamentos
disponibles 2017-2018

=S| mNO

75%
68%

32%
25%

2017 2018

Figura 1. Comparacion del porcentaje de disponibilidad de
medicamentos durante el | semestre de los afios 2017 - 2018.

SUBSTOCK

50% 50%
48
5%

20%

e ANO 2017 === ANO 2018
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Figura 2. Comparacién del porcentaje promedio de
disponibilidad de medicamentos trazadores en substock
durante el | semestre de los afios 2017—-2018.
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Figura 3. Comparacién del porcentaje promedio de
disponibilidad de medicamentos en nosmostock durante el |
semestre de losafios 2017-2018.
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Figura 4. Comparacién del porcentaje promedio de
disponibilidad de medicamentos en sobrestock durante el |
semestre delosafios 2017-2018.
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Figura 5. Comparacion de la disponibilidad de medicamentos
trazadores durante el | semestre de los afios 2017 -2018.

DISPONIBILIDAD MT
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ANO 2017 ANO 2018

DISPONIBILIDAD

Figura 6. Comparacion del porcentaje promedio de
disponibilidad de medicamentos trazadores durante el i
semestre delosafios 2017 -2018.

DISCUSION

La falta de disponibilidad de medicamentos trazadores
(MT) es un problema que aqueja a la mayoria de los
establecimientos de salud del pais, y nuestro Hospital
no escapa a esta situacién. En varios medios de
comunicacion se han evidenciado estos casos en los
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diferentes hospitales de nuestro pais, motivo por el
cual se realiza este estudio para comparar la evolucion
deladisponibilidad de los medicamentos en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna.

Un nivel de disponibilidad bajo significa que los
profesionales médicos que laboran en el nosocomio al
no contar con los trazadores disponibles deben recurrir
a alternativas de segunda linea, empleando
medicamentos menos efectivos, de menor seguridad
y/o de mayor costo econémico que el paciente tenga
que afrontarlo a costa de su propio bolsillo.

Cargar los costos de los medicamentos al bolsillo del
paciente significa que él debe destinar parte de los
recursos de alimentacién, vivienda o educacion a
cubrir la necesidad de medicamentos de primera linea.
Esto significa que las familias vulnerables pueden pasar
a pobres, por una gestion deficiente de los
medicamentos.

Nuestro estudio ha evidenciado que hubo una leve
mejoria en el nimero de MT disponibles durante el
primer semestre del afio 2018 en comparacion con el
periodo del afio 2017, en la practica presenta tres
medicamentos adicionales.

Se evidencio que el nivel de substock (existencias para
un periodo menor a dos meses) se redujo del 45%
durante el primer semestre del afio 2017 al 31% del
periodo del afio 2018, sin embargo hay que resaltar
que productos como el clotrimazol al 2% crema
registraba un substock en ambos periodos al igual que
el deslanosido 0.4mg que registra desabastecimiento a
lolargo del semestre del 2018.

Elenalapril 10mg tableta, estuvo en desabastecimiento
durante todo el primer semestre del afio 2018,
mientras la fenitoina tabletas, furosemida 20 mg amp,
hioscina 10mg tableta, ibuprofeno 400mg tableta,
salbutamol 100mcg inhalador, diazepam 10 mg amp,
dexametasona 4mg amp, registraron una disminucién
en la disponibilidad MT estos estuvieron en
desabastecimiento durante el primer periodo del aifo
2018.

El normostock (existencias para un periodo de dos
hasta seis meses) registro una mejoria de 19% durante
el semestre del afio 2017 a 24% del semestre del afio
2018, destacando que el incremento se registro
durante todo los meses de mayo y junio. En el mes de
febrero del afio 2017 se registrd 18% de medicamentos
en normostock, mientras en el semestre del 2018 en el
mismo mes se observé un 33%.
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El sobrestock (existencias para un periodo mayor a seis
meses) en el primer semestre del 2017 fue de 36%,
mientras en el afio 2018, Ilego a presentar el 46% lo que
representa un incremento inadecuado, teniendo en
cuenta que muchos MT registraban niveles de
sobrestock muy altos, destacando el caso de la
bupivacaina que finalizo el periodo con un stock para
46 meses, y en el afio 2018 se incrementd a 53 meses,
similar caso de laamiodarona en amp, que contaba con
un periodo de 13 meses y el afio 2018 25 meses. La
amoxicilina de 250mg fco, termino el 2017 con 4 meses
y termino el primer semestre con stock para 15 meses.
Diclofenaco termina el 2017 con stock 6 meses y en el
afo 2018 tiene un stock para 18 meses. La dicloxacilina
250mg fco con stock para 21 meses en el afio 2017 y en
el afio 2018 tiene un stock para 45 meses. La
gentamicina 80 mg amp con stock para 08 meses en el
afio 2017 y en el afio 2018 tiene un stock para 19
meses. La hidrocortisona de 100mg con stock para 00
meses en el afio 2017 y en el afio 2018 tiene un stock
para 14 meses. El paracetamol de 120mg con stock
para 04 meses en el afio 2017 y en el afio 2018 tiene un
stock para 24 meses. El sulfato ferroso de 300mg con
stock para 00 meses en el afio 2017 y en el afio 2018
tiene un stock para 28 meses. Lo que significa que el
Hospital cuenta con medicamento para periodos muy
largos que tal vez no sea posible agotarlos antes de la
fecha devencimiento.

Al comparar los datos con el trabajo de la Q.F. Maruja
Crisante en el afio 2013 presenta resultados de
encuesta de percepcidén de la disponibilidad de
medicamentos en farmacia en atenciones de
emergencia realizadaen julio del 2013, comparandola
disponibilidad en clinicas privadas 90%, EsSalud 80%,
Sanidad de FFAA. Y FP 75% y MINSA 65%. Este ultimo
resulta semejante con los obtenidos en el presente
estudio siendo la disponibilidad durante el primer
semestre del afio 2017 fue de 55% en promedio,
mientras la del periodo del 2018 de 69%, lo que
demuestra que a pesar de haber transcurridos varios
afios y diferente gobiernos la problemdtica de
disponibilidad de medicamentos sigue sin encontrar
unasolucién adecuaday permanente.

Los resultados de la disponibilidad de medicamentos
trazadores durante el primer semestre 2017 (55%) y
2018 (69%) muestran un nivel menor al 70% lo que
significa de acuerdo a la escala de valoracion de
disponibilidad estarian en un nivel de disponibilidad
bajo.

A pesar que este problema se presenta todos los afios y
tiene varios factores relacionados que van desde la
gestion logistica, gestion de abastecimiento, el que
tiene mas peso es el factor financiero puesto que el
presupuesto asignado es insuficiente, o mal
direccionado.
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ARTICULO ORIGINAL

FACTORES SOCIALES Y AMBIENTALES
ASOCIADOS CON LA HOSPITALIZACION DE
PACIENTES CON TUBERCULOSIS EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,
2015-2016

SOCIAL AND ENVIRONMENTAL Neld Enrique Echevarria Mamani !
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de Andlisis biolégicos. Direccidn de Laboratorios de Salud
TACNA, 2015-2016 Publica. Direccién Regional de Salud. Tacna.

RESUMEN

INTRODUCCION: El objetivo fue evaluar los factores
socialesy ambientales asociados con la hospitalizacion de
pacientes con tuberculosis en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, 2015-2016. MATERIAL Y METODOS: Estudio
epidemioldgico transversal, retrospectivo, descriptivo y
analitico. Se incluyé a 57 pacientes con tuberculosis. Se
analizaron: caracteristicas del paciente (sexo, estado civil,
edad, lugar de nacimiento, procedencia, tiempo de
residencia, lenguaje, enfermedad concomitante),
factores sociales (deporte, grado de estudios, ingresos,
origen del ingreso, ocupacion, procedencia, dependencia
alcohdlica, dependencia del tabaco, fumo pasivo, uso de
drogas) y factores ambientales (personas por habitacién,
condicién de ocupacién, tipo de vivienda, procedencia
del agua, recojo de basura, crianza de animales). Para el
analisis se elaboréd una base de datos obteniendo
estadisticas descriptivas, también se utilizo la prueba de
x2 con un nivel de significancia de 5 %. RESULTADOS:
43,9% presentaron enfermedad concomitante y 56,1%
solo tuberculosis. De los factores sociales: existe
asociacion con la dependencia alcohdlica, teniendo como
mayor grado “bebedor social” (p=0,026; RE=2,2) en los
casos de tuberculosis solamente y en los casos de
coinfeccién ninguna dependencia alcohélica (p=0,026;
RE=2,2). De los factores ambientales, el no tener una
vivienda propia (p=0,038; RE=2,1) y que la misma sea de
material noble (p=0,033; RE=2,1) en los casos de
coinfeccion; vy, el poseer una vivienda propia (p=0,038;
RE=2,1) y que la misma no sea de material noble
(p=0,033; RE=2,1) en los casos de tuberculosis solamente.
CONCLUSION: En el Hospital Hipélito Unanue de Tacna se
asociaron la dependencia alcohdlica y falta de vivienda
propia con la hospitalizacion de pacientes con
tuberculosis.

PALABRAS CLAVE: Factores de riesgo, hospitalizacion,
tuberculosis.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The objective was to evaluate the social
and environmental factors associated with the
hospitalization of patients with tuberculosis in the
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2015-2016.
MATERIAL AND METHODS: Cross-sectional,
retrospective, descriptive and analytical epidemiological
study. 57 patients with tuberculosis were included. The
following were analyzed: patient characteristics (sex,
marital status, age, place of birth, origin, residence time,
language, concomitant illness), social factors (sport,
degree of studies, income, origin of income, occupation,
origin, dependence) alcohol, tobacco dependence,
passive smoking, drug use) and environmental factors
(people per room, occupation condition, type of housing,
water origin, garbage collection, animal breeding). For
the analysis a database was elaborated obtaining
descriptive statistics, also the test of x2 with a level of
significance of 5% was used. RESULTS: 43.9% had
concomitant disease and 56.1% only tuberculosis. Of the
social factors: there is an association with alcohol
dependence, having as a greater degree "social drinker"
(p = 0.026, RE = 2.2) in cases of tuberculosis only and in
cases of coinfection no alcohol dependence (p=0.026 ; RE
= 2.2). Of the environmental factors, the lack of own
housing (p=0.038, RE=2.1) and thatitis of noble material
(p=0.033, RE=2.1) in cases of coinfection; and, owning a
home (p = 0.038, RE = 2.1) and that it is not of noble
material (p =0.033, RE = 2.1) in cases of tuberculosis only.
CONCLUSION: At the Hipdlito Unanue Hospital in Tacna,
alcohol dependence and lack of proper housing were
associated with the hospitalization of patients with
tuberculosis.

KEY WORDS: Risk factors, hospitalization, tuberculosis.
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecto-
contagiosa que, en pleno siglo XXI, continta
impactando sobre los perfiles de morbilidad y
mortalidad de las poblaciones humanas, evidencias
paleopatoldgicas demuestran que, hace 5 mil afios
aproximadamente, la tuberculosis es una causa
importante de enfermedad y muerte en la humanidad
(1). El agente etioldgico, Mycobacterium tuberculosis,
fue descubierto por el Dr. Robert Koch en 1882, este
bacilo es transmitido por medio de nucleos goticulares
expulsadas al toser, expirar o hablar en voz alta. Los
determinantes mdasimportantes para el contagio son la
proximidad, la frecuencia del contacto, la infectividad
delafuentey el sistemainmunoldgico del paciente (2).
A lo largo de la historia, la TB se ha relacionado con
factores de riesgo socioecondmicos y ambientales
como el tabaquismo, la contaminacién del aire, la
desnutricion, malas condiciones de vida y el
alcoholismo, entre otros factores, los cuales no solo se
limitan a la presencia del microorganismo causante de
la enfermedad, por lo que su control depende de las
intervenciones sociales, econdmicasyambientales (3).

Desde el siglo XIX la TB fue identificada como una
enfermedad social vinculada con la pobreza, y con las
malas condiciones de trabajo y vida (4); una relacion
lineal entre pobreza y TB sin considerar la complejidad
social (5), nos llevaria a plantear que acabando con la
pobreza, la TB no seria un problema de salud publica.
Sin embargo, existen paises con bajos niveles de
pobreza que tienen areas con alta prevalencia de TB (6)
al parecer la clave se halla en otros factores asociados a
estaenfermedad.

En salud publica las prioridades se dirigen al
diagndstico precoz y al tratamiento adecuado de los
pacientes con tuberculosis, con el propdsito de
disminuir la transmisidon de la enfermedad, lo que
implica altos costos econdmicos para su control y
costos indirectos en los que incurre el individuo y la
sociedad, asi también se agregan los factores
agravantes tales como, la pobreza, la migracién, la
conjuncion de estilos de vida poco saludable, factores
demograficos, restricciones en la accesibilidad a los
servicios de saludy la situacidon econdmica actual de los
paises endesarrollo.

De esta forma, la tuberculosis continda siendo un
importante problema de salud global, segin las ultimas
estimaciones de la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), la tuberculosis en el afio 2014 afecté a 9,6

millones de personasy fue responsable de la muerte de
1,5 millones de personas a nivel mundial. En nuestro
pais la tuberculosis es una importante causa de
morbilidad en el grupo de jovenes y adultos,
reportandose casos en todos los departamentos del
pais, pero la enfermedad se concentra principalmente
enlosdepartamentos de la costa central y laselva (8).

En el Perd anualmente se notifican alrededor de 27 mil
casos nuevos de enfermedad activa y 17 mil casos
nuevos de tuberculosis pulmonar frotis positivo,
considerado uno de los paises con mayor cantidad de
casos de tuberculosis en las Américas (8). El estudio
atiende algunas de las prioridades regionales de
investigacion en salud 2015-2021 de la DIRESA Tacna,
de relevancia cognitiva, debido a la necesidad de
conocer los factores asociados a la tuberculosis;
relevancia académica, porque los resultados pueden
ser compartidos con otros profesionales. En el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, no se cuenta con ningun
estudio sobre los factores sociales y ambientales
asociados a la tuberculosis. En este contexto, se
contribuye con la generaciéon y el andlisis de
informacién epidemiolégica que permita orientar la
toma de decisiones para la prevencién y control de la
tuberculosis desde el nivel local al nivel nacional. Por lo
anteriormente expuesto, en nuestra ciudad se
concentra una alta incidencia de casos de tuberculosis,
lo cual fue motivo para realizar el presente estudio,
cuyo objetivo fue evaluar los factores sociales y
ambientales asociados con la hospitalizacién de
pacientes con tuberculosis en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna, 2015-2016. Por todas estas
consideraciones, el tema propuesto es importante y se
justifica porque nos permitirda conocer y
probablemente modificar los factores asociados a la
infeccidn por tuberculosis que pongan en mayor riesgo
lasalud de los pacientes.

MATERIALY METODOS

Esta investigacion es un estudio epidemioldgico,
transversal, retrospectivo, descriptivo y analitico. La
poblacién comprendié a 57 pacientes hospitalizados
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna en el periodo
de enero del 2015 a diciembre del afio 2016. Debido a
que el presente estudio incluyé a la totalidad de
pacientes, sin determinaciéon de ninguna muestra ni
técnica de muestreo. Los pacientes debieron cumplir
los siguientes criterios de inclusion: pacientes que
tuvieron como diagndstico principal o asociado a
tuberculosis durante el periodo en estudio; asi como
criterios de exclusién: pacientes que no tuvieron el
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diagnéstico médico de TB, como también cuando el
paciente o su responsable no se siente apto a brindar
informaciény pacientes menores de 17 afios.

El método para la recoleccién de la informacion fue el
anadlisis documental de las historias clinicas previa
autorizacion de la Direccion del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna y la entrevista personal a los
pacientes; posteriormente a la revision de las historias
clinicas se procedio a ubicar a los pacientes tratados o a
sus representantes, utilizando una ficha de recoleccién
de datos, utilizando solamente los tdpicos de
caracterizacion del paciente (sexo, estado civil, edad,
lugar de nacimiento, procedencia, tiempo de
residencia, lenguaje, enfermedad concomitante),
datos sociales (deporte, grado de estudios, ingresos,
origen del ingreso, ocupacidn, procedencia,
dependencia alcohdlica, dependencia del tabaco,
fumo pasivo, uso de drogas vy datos ambientales
(personas por habitacién, condicién de ocupacion, tipo
de vivienda, procedencia del agua, recojo de basura,
crianzade animales).

22) Revista Médica 2018(2)

Se elabord una base de datos en una hoja de célculo y
con el paquete estadistico SPSS v24.0 se procedio a
realizar el andlisis estadistico de la informacién. Los
analisis descriptivos de las variables fueron
inspeccionados en cuanto a sus caracteristicas vy
respectivas distribuciones, como medias y desviacion
estandar. Para las variables categodricas se utilizaron la
prueba de Chi cuadrado de Pearson y con un nivel de
significancia del 5%.Los resultados fueron mostrados
en tablas y figuras conteniendo la distribucion y los
respectivos comportamientos estadisticos de las
variables. La investigacion cumplié con los principios
fundamentales de respeto a la dignidad personal,
justicia y beneficencia, resguardando el derecho del
paciente a la intimidad y manteniendo el caracter
confidencial de los datos.
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RESULTADOS

TABLA N2 1

Asociacion de factores sociales y pacientes hospitalizados con tuberculosis en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna segun situacion de co-infeccion, 2015-2016

_ TB-EC B TOTAL x2
Variable n (%) RE n (%) RE N %  (p-valor)
Sexo 1,198

Masculino 12 (48,0) -1,1 20 (62,5) 1,1 32 56,1 (,274)
Femenino 13 (52,0) 1,1 12 (37,5) -1,1 25 43,9
Edad 6,771
[17-19] 6 (24,0 1,5 3 (9,4) -1,5 ) 15,8 (,148)
[ 20- 29 ] 8 (32,0) 0,2 11 (34,4) -0,2 19 33,3
[ 30-39] 3 (12,0 -1,7 10 (31,3) 1,7 13 22,8
[40-49] 5 (20,0 1,6 2 (6,3) 1,6 7 12,3
>=50 3(12,0) -0,7 6 (18,8) 0,7 9 15,8
Media (s) 34(17,9) 36,3 (16,9) 35,3 (17,3)
Lugar 1,927
Nacimiento (,588)
Tacna 16 (64,0) 0,8 17 (53,1) -0,8 33 57,9
Moquegua O (0,0) -0,9 1 (3,1) 0,9 1 1,8
Puno 9 (36,00 -0,4 13 (40,6) 0,4 22 38,6
Otro O (0,0) -0,9 1 (3,1) 0,9 1 1,8
Procedencia 8,455
Cercado 10 (40,0) 2,4 4 (12,5) -2,4 14 24,6 (,133)
GAL 6 (24,0 -0,4 9 (28,1) 0,4 15 26,3
C. Nueva 3 (12,00 -1,2 8 (25,0) 1,2 11 19,3
Alto Alianza 1 (4,0) -1,1 4 (12,5) 1,1 5 3,8
Pocollay 4 (16,0) 0,8 3 (9,4) -0,8 7 12,3
Otro 1 (4,0) =al,dl 4 (12,5) 1,1 s 38,8
Tiempo de 1,53
Residencia (,696)
Hasta 5 afnos 3 (12,0) -0,4 5 (15,6) 0,4 8 14,0
Mas de 5 a. 22 (88,0 0,4 27 (84,9 -0,4 49 86,0
Deporte 5,893
Ninguna 20(80,0) 0,4 24 (75,0) 0,4 44 77,2 (,053)
Pocas veces 1 (4,0) -1,9 7 (21,9) 1,9 3 14,0
Frecuente 4 (16,0) 1,7 1 (3,1) -1,7 5 8,8%
Grado de 2,716
Instruccion (,437)
Primaria 4 (16,00 -0,8 8 (25,0) 0,8 12 21,1
Secundaria 14 (56,0) -0,5 20 (62,5) 0,5 34 59,6
Técnico 3 (12,0 1,3 1 (3,1) -1,3 7,0
Superior 4 (16,0) 0,8 3 (9,4) -0,8 7 12,3
Ingreso 3,096
Econdémico (,213)
<salario min 17 (68,0) 1,1 17 (53,1) -1,1 34 59,6
1-2 salarios 7 (28,00 -1,5 15 (46,9) 1,5 22 38,6
iq?rf Sale 1 (4,0) 1,1 0 (0,0) -1,1 1 1,8
Origen 1,786
Econdémico (,618)
Jrabajo 2 (8,0) 0,3 2 (6,3) -0,3 aq 7,0
asalariado
Empleo
temporal 10 (40,0) —al 2, 18 (56,3) 1,2 28 49,1
Jubilacién 2 (8,0) 0,8 1 (3,1) -0,8 3 5,3
Dependiente 11 (44,0) 0,7 11 (34,4) -0,7 22 38,6
Ocupacion ,468
Empleado 11 (44,00 -0,7 17 (53,1) 0,7 28 49,1 (,494)
Desempleado 14 (56,0) 0,7 15 (46,9) -0,7 29 50,9
Tipo de Zona 2,512
Urbana 22 (88,0 0,7 26 (81,3) -0,7 48 84,2 (,285)
Urb. Marginal 2 (8,0) 0,8 1 (3,1) -0,8 3 5,3
Rural 1 (4,0) -1,4 5 (15,6) 1,4 6 10,5
Dependencia 4,946
Alcohélica (,026)
Ninguna 19 (76,0) 2,2 15 (46,9) -2,2 34 59,6
Bebedor social 6 (24,0) -2,2 17 (53,1) 2,2 23 40,4
Dependencia 2,850
Tabaco (,241)
Ninguna 21 (84,0) -0,4 28 (87,5) 0,4 49 86,0
Baja 2 (8,0) -0,5 4 (12,5) 0,5 6 10,5
Media 2 (8,0) 1,6 0 (0,0) -1,6 2 3,5
Fumo Pasivo 1,417
Si 4 (16,0) 1,2 2 (6,3) -1,2 6 10,5 (,234)
No 21 (84,0) -1,2 30 (93,8) 1,2 51 89,5
Uso de Drogas ,032
Si 1 (4,0) 0,2 1 (3,1) -0,2 2 3,5 (,859)
No 24 (96,0) -0,2 31 (96,9) 0,2 55 96,5
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TABLAN22

Asociacion de factores ambientales y pacientes
hospitalizados con tuberculosis en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna segun situacidon de coinfeccién, 2015-
2016

: TB-EC T8 TOTAL X2
Variable n(%) RE n(% RE N % (pvalor)
Personas por ,621
habitacion (,431)
Hasta dos
bersonas 24 (96,0 0,8 29 (90,6 0,8 53 93,0
Mas de dos
pereonas 140 -8 3094 08 4 70
Ca§a Propia 4,3
Si 15 (60,0 -2,1 27 (844 2,1 42 737 (038)
No 10 (40,0 2,1 5(158 21 15 263
Mqterial Noble 4,565
. 23920 21 2688 21 45 789 (033
No 2(80 21 10(3L,3 21 12 211
Procedencia Agua 1,420

AguaPotable 23 (92,0 0,3 30 (93,89 03 53 930 (492
PiletaPublica 0 (00 09 1(31 09 1 18

Pozo 280 08 1(31) -08 3 53
Crianza de ,246
Animales (,620)

Si 11 (440 05 12 (37,59 05 23 404

No 14 (56,0 -0,5 20 (62,5 0,5 34 59,6
Recojo de Basura 1,267

Si 24 (96,0 1,1 28 (87,9 -1,1 52 91,2 (,260)

No 1(40 -11 4(129 1,1 5 88

TB-EC: Tuberculosis asociada a una enfermedad
concomitante

TB: Pacientes solo con tuberculosis

RE: Residuos estandarizados

DISCUSION

La tuberculosis es una enfermedad contagiosa, cuyo
proceso de salud-enfermedad se encuentra
estrechamente relacionada y determinada con el
desenvolvimiento histdrico social, en el cual estan
incluidos los pacientes en la sociedad. Se establece una
relacion en el que el proceso particular de la
tuberculosis pertenece y tiene como principal
determinante las condiciones sociales y ambientales
de vida (9). Es decir, la salud esta condicionada por un
conjunto de determinantes de acuerdo al medio donde
vive, para el casodelaTB, la posibilidad de exponerse al
contagio, como en el desarrollo final de la enfermedad,
puesto que una persona infectada no siempre
enferma, sino mds bien un conjunto de condiciones:
bioldgicas, sociales y ambientales, son las que
determinan las probabilidades de su evolucién hacia
un estado patoldgico (6).

La asociacion de factores sociales y pacientes

hospitalizados con tuberculosis en el Hospital Hipdlito
Unanue, se resalta que laenfermedad afecta atodas las
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edades, de sexo masculino y sobre todo jévenes
adultos de 20 a 39 afios (56.14%) con estado civil
soltero (52.63%) que coinciden con los estudios
correspondientes a (10-12). Los costos sociales vy
econdmicos de la tuberculosis son enormes, sobre
todo porque su incidencia que se concentra en los
adultos de edades comprendidas entre 15 y 54 afios,
los cuales constituyen la capa mas productiva de la
poblacién (13), en nuestro trabajo de investigacion se
aprecia que el mayor numero de pacientes tiene un
lugar de nacimiento de origen Tacna (57.89%), con
procedencia de los distritos Coronel Gregorio
Albarracin Lanchipa (26.34%), Cercado (24.56%), vy
Ciudad Nueva (19.30%), con un tiempo de residencia
mayor de 5 afios (85.96%), grado de instruccién
secundaria (59.65%), con un ingreso y origen
econémico menor al salario minimo (59.65%) con un
empleo temporal (49.12%), tipo de zona urbana
(84.21%), dependencia alcohdlica con denominacion
de bebedor social (40.35%), sin ninguna dependencia
al tabaco-fumo pasivoy sin uso de drogas.

Asimismo, en cuanto a los resultados mas resaltantes
correspondientes a factores sociales, se encontraron
que mas de lamitad de los pacientes hospitalizados con
tuberculosis presentaron el estado civil soltero, estos
resultados coinciden con los estudios (13,14) que no
demuestran una asociacién concluyente con el riesgo
de enfermar; Por otro lado, la edad con mayor
frecuencia fue de 20 — 39 afios, estudios como de
Figueroa(15), menciona en su trabajo que las personas
de edades extremas de vida son mas vulnerables a
padecer la enfermedad, sobre todo en nifios menores
de 5 ainos y adultos mayores a 65 — 75 afios, que puede
estar parcialmente justificado por el grado de
inmunodeficiencia a diferencia de investigaciones
realizadas por el MINSA (8), donde el promedio de
edad fue 35 afios con unrangointercuartil entre 21a 48
afios. La mayoria de pacientes procedian de la ciudad
de Tacna (57.89%), pero también se encontrd una
frecuencia de pacientes que nacieron en Puno (38.6%),
seglin MINSA (8) la migracién interna podria ser un
factor importante para el incremento de las tasas de
tuberculosis en zonas de alta incidencia, a pesar de ser
un tema poco estudiado en nuestro pais, se observado
que las poblaciones localizadas en los cinturones de
pobreza de las grandes ciudades como Lima e Ica,
generalmente estan constituidos por migrantes del
interior del pais.

En parte de lainvestigacion, se hallaron que el 43.8% de
los pacientes hospitalizados presentan alguna
enfermedad concomitante, como anemia (44%),
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Diabetes (16%), VIH (8%) y otros (25%), que asemejan
con Morales (2013); sin embargo contrastan Franca de
Olivera (11), Mafas (2), Gutiérrez et al (13) que
demostraron que un mayor poblacién tiene
enfermedad concomitante asociada a VIH,
hepatopatia crénica virica y antecedentes patoldgicos
personales como hipertensién, asma, diabetes y
anemia. El ingreso y origen econémico, Dalens (16)
indica que mas de la mitad de los abandonos
correspondieron a individuos desempleados que
recibian menos del ingreso salarial reportando que el
origen econémico de pacientes con tuberculosis
tuvieron una ocupacion de obrero o comerciante
Mufioz et al (12). El estudio muestra que un 40.35% de
los pacientes con tuberculosis son considerados
bebedores sociales; el 58.96% no presenta
dependencia alguna al tabaco; el 89.47 no esta
expuesto a fumo pasivo y el 96.49% no usan drogas;
segln MINSA (8) menciona que entre otros factores
sociales que se registraron fueron el consumo de
alcohol y drogas entre los pacientes afectados en un
8.6% y 3.5% para los afios 2013 y 2014
respectivamente, Gutiérrez et al (13) en sus resultados
representan asociacion en el consumo de alcohol,
fumary drogas. El consumo de tabaco aumenta mucho
el riesgo de enfermar de tuberculosis y morir como
consecuencia de esta, se calcula que mas del 20 % de
los casos de tuberculosis son atribuibles al habito de
fumar (17), y que el consumo de alcohol se ha
identificado como un factor de riesgo para la
reactivacién de la tuberculosis y un obstaculo
importante para el tratamiento completo del paciente,
contribuyendo al abandono, para la recurrencia de la
enfermedad, asi como los factores mencionados
anteriormente, predisponen ala hospitalizacion.(11).

Con respecto a la asociacién de factores ambientales
en pacientes hospitalizados con tuberculosis, entre los
mas destacados se aprecia que la mayoria de pacientes
con la enfermedad mostraron hasta dos personas por
habitacidn (92.98%), el 73.68% tuvieron casa propia y

un 78.95% cuenta con una vivienda de material noble;
diversos estudios sefialan una clara asociacién entre el
hacinamiento y la TB, ademds, la inadecuada
ventilacion y el escaso ingreso de la luz solar en las
viviendas, son importantes factores asociados a la
transmisiéon de TB, sin embargo, estas caracteristicas
también son comunes en centros laborales y en los
medios de transporte publico (7). De igual manera, la
falta de vivienda, evidencia que en diferentes
investigaciones realizadas va aumentar el riesgo de
abandonar el tratamiento mientras quienesvivianenla
calle o no tenian domicilio estable, presentaron un
riesgo tres veces mayor de desistir de lafarmacoterapia
(16), en nuestro estudio, el analisis evidencia que la
variable “casa propia” se asocia significativamente con
la hospitalizacién de pacientes con tuberculosis
(p=0.038; RE=2.1), de igual modo se evidencia que el
“material noble se asocia significativamente (p=0.003;
RE=2.1).

La presente investigacion nos indica que la tuberculosis
sigue siendo, una de las enfermedades infecciosas
humanas mds importante existentes en el mundo, su
situacion actual a nivel mundial y regional es un fiel
reflejo de las diferencias econdmicas, sociales y
ambientales, evidenciando una serie de condiciones
que influyen de manera decisiva en su evolucidn,
mortalidad, e incidencia que obliga a realizar una
reflexién profunda de lo realmente esta fallando en el
control de una enfermedad curable y prevenible en la
comunidad desde hace ya varias décadas, por lo que el
abordaje de sus determinantes de la enfermedad
requieren de una mayor atencién de nuestra sociedad
y autoridades civiles a través de acciones focalizadas
dirigidas a la vigilancia, prevencién y control,
principalmente de los casos con resistencia a multiples
drogas, en el manejo de la co-infeccién con el VIH, asi
como la fortalecimiento e implementacidn de politicas
a partir de la identificacion de las desigualdades
socialesyambientales.
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RESUMEN

INTRODUCCION: El logro en |a eficiencia organizacional
depende en gran medida de la motivacién que inspire al
personal a que quiera y que pueda desempefarse
satisfactoriamente. El objetivo fue conocer la
motivacion laboral segin la teoria bifactorial de
Frederick Herzberg en el personal que labora en el
Centro de Salud La Esperanza en Tacna, durante el afio
2018. MATERIAL Y METODOS: Estudio cuantitativo,
descriptivo, transversal. De 97 trabajadores se estudio a
77 personas que laboran en el area asistencial,
administrativo y servicios generales. Se realizd encuesta
con 25 preguntas con escala de Likert, que permitio
clasificar el nivel de motivacién en alto, medio y bajo. Se
aplicé analisis descriptivo y la prueba no paramétrica
binomial. RESULTADOS: El personal se caracteriza por
tener edad entre 35 a 44 aios (42,9%), sexo femenino
(77,9%), solteros (41,6%), estudios universitarios
(63,6%), nombrados (80,5%), con 1 a 10 afios de servicio
(37,7%) y son profesionales de la salud (62,3%). Se
encontrd 49,4% de nivel medio de motivacion, 31,2%
nivel alto y 19,4% nivel bajo. De los factores
motivadores, 77,9% de los trabajadores presenta alto
nivel de motivacion y 22,1% nivel medio, siendo los
factores motivadores con mayor nivel alcanzado: Logro
(87%), promocion (77,9%) y poder (74%). De los factores
higiénicos, 66,2% presentd nivel alto de motivacion y
33,8% nivel intermedio; los factores higiénicos con
mayor nivel alcanzado fueron: relaciones personales
(87%), recursos materiales (83,1%), ambiente laboral
(76,6%) y politicas institucionales (76,6%).
CONCLUSION: El personal del Centro de Salud La
Esperanza en sumayoria se encuentra motivado.

PALABRAS CLAVE: Motivacion laboral, factores
motivadores, factores higiénicos, recurso humano.

Maria Soledad Soto Valdivia *

1. Obstetra Asistencial del Centro de Salud La Esperanza.

ABSTRACT

INTRODUCTION: The achievement of organizational
efficiency depends to a great extent on the motivation
that inspires the staff that they want and that they can
perform satisfactorily. The objective was to know the
labor motivation according to the bifactorial theory of
Frederick Herzberg in the personnel that works in the
Health Center La Esperanza in Tacna, during the year
2018. MATERIAL AND METHODS: Quantitative,
descriptive, cross-sectional study. Out of 97 workers, 77
people working in the assistance, administrative and
general services areas were studied. A survey was
conducted with 25 questions with Likert scale, which
allowed to classify the level of motivation in high,
medium and low. Descriptive analysis and the
nonparametric binomial test were applied. RESULTS:
The staff is characterized by being between 35 and 44
years old (42.9%), female (77.9%), single (41.6%),
university (63.6%), appointed (80 , 5%), with 1 to 10
years of service (37.7%) and are health professionals
(62.3%). We found 49.4% of average level of motivation,
31.2% high level and 19.4% low level. Of the motivating
factors, 77.9% of the workers presented a high level of
motivation and 22.1% of the average level, with the
motivating factors with the highest level attained:
Achievement (87%), promotion (77.9%) and power (
74%). Of the hygienic factors, 66.2% presented high level
of motivation and 33.8% intermediate level; the highest
level of hygienic factors were: personal relationships
(87%), material resources (83.1%), work environment
(76.6%) and institutional policies (76.6%).
CONCLUSION: The staff of the La Esperanza Health
Center for the most partis motivated.

KEYWORDS: Work motivation, motivating factors,
hygienicfactors, human resources.
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INTRODUCCION

Ante las nuevas tendencias en el sector salud y los
cambios de politica institucionales, las organizaciones
deben dar respuestas adecuadas a las exigencias del
entorno y en esa tarea el recurso humano es el pilar
fundamental de soporte para el cumplimiento de estas
exigencias.

El recurso humano es pues el principal componente en
todainstitucion, ya que de la eficiencia en la realizacion
de sus funciones, asi como la apropiada asignacion de
tareas, depende la posibilidad de alcanzar los objetivos
y metas.

Ellogro en la eficiencia organizacional depende en gran
medida de la motivacidn que inspire al personal a que
quieray que pueda desempefiarse satisfactoriamente.
(15)

En el dmbito nacional e internacional se han realizado
investigaciones que han permitido describir y analizar
la motivacion laboral; asi en el estudio realizado por
Helen Stephani marin Samanez “Motivacion y
satisfaccion laboral del personal de una organizacion
de salud del sector privado”, concluye que la mayor
proporcién del personal de SES se encuentra
medianamente motivado (49,3%), seguido por el
grupo de altamente motivado (25,7%) y bajamente
motivado (25,0%), resultados similares a los
encontrados en la presente investigacion.

Segun los factores higiénicos, tenemos que, la mayor
proporcion de colaboradores se encuentra
medianamente motivado (46,3%), seguido por el
grupo bajamente motivado (33,1%) y altamente
motivado (20,6%). Los factores de mayor promedio
fueron: Relaciones con el jefe y relaciones con los
compafieros de trabajo con 4,21 y 4,18
respectivamente. Podemos mencionar al respecto que
dichos hallazgos coinciden con los encontrados en este
estudio, en lo relacionado a las relaciones
interpersonales.

Segun los factores motivacionales, tenemos que, la
mayor proporcién de colaboradores se encuentra
medianamente motivado (57,4%). Los factores de
mayores promedios fueron: el trabajo en si mismo y
responsabilidad.

El objetivo de este estudio fue conocer la motivacién

laboral existente en el personal del Centro de Salud “La
Esperanza” de Tacna, enelafio 2018.
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MATERIALY METODOS

La presente investigacion fue descriptiva, cuantitativay
transversal y se ejecutd durante los meses de marzo a
juniodel 2018.

En el Centro de Salud “La Esperanza” laboran 97
trabajadores, quienes se desempeiiaron tanto en el
adrea asistencial, administrativa y de servicios
generales, los mismos que fueron invitados a participar
en la presente investigacion. Los criterios de inclusién
fueron ser trabajador bajo cualquier modalidad de
contrato y con al menos 6 meses en la organizacion. La
muestra estuvo conformada por 77 trabajadores, se
realizd un muestreo aleatorio estratificado por el
método de Neyman. Los datos se recolectaron en un
instrumento con dos secciones: 1) Datos generales, 2)
Cuestionario de Motivacion laboral (basado en la
Teoria de Frederick Herzberg), a cada factor se le asigno
un puntaje de 1 a 5 puntos, donde 1 indica rechazoy 5
aceptacion.

Lasvariables de estudio fueron:

Motivacion Laboral: proceso que activa, orienta,
dinamiza y mantiene el comportamiento de los
individuos hacia la realizacién de objetivos esperados.

Factores Higiénicos o Motivacidn Extrinseca: cuando la
motivacidn proviene de fuentes ambientales externas.
Los factores de higiene satisfacen las necesidades de
las personas con motivacion extrinseca.

Factores Motivadores o Motivacién Intrinseca: Emerge
espontaneamente por tendencias internas vy
necesidades psicoldgicas que motivan la conducta en
ausencia de recompensas extrinsecas. Los factores
motivadores satisfacen las necesidades de las personas
con motivacién intrinseca.

Se empled un tratamiento estadistico descriptivo, para
el contraste de hipdtesis se aplico la prueba de
normalidad (Kolmogorov-Smirnov) y la prueba no
paramétrica binomial. Para procesar los datos se
realizé una base de datos en IBM SPSS Statistics 21.

RESULTADOS

Los 77 trabajadores que participaron en la
investigacion pertenecen a tres areas del
establecimiento. La mayoria es personal asistencial
(91%), seguido de personal administrativo (5%) y
finalmente personal de servicios generales (4%).
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Segln edad 67,5% de los encuestados son adultos,
77.9% es de sexo femenino. El estado civil que
predomina es “soltero” con un 41,6% seguido con un
40,3% de trabajadores casado. El 63,6% de los
encuestados tiene un nivel de instruccion universitario,
y su condicion laboral en la institucién en un 80,5% fue
nombrado. En cuanto al tiempo de servicio el 37,7%
tieneuntiempodeservicioentre 1a 10aios.

TABLA N2 1
Distribucion de frecuencia por nivel de motivacion en

el personal de salud del Centro de Salud La Esperanza,
Tacna 2018

Nivel de motivacion Frecuencia(n) Porcentaje (%)

Bajo 15 19,48
Medio 38 49,35
Alto 24 31,17
Total 77 100,00

TABLA N2 2
Distribucion de frecuencia por factores motivadores en
el personal de salud del Centro de Salud La Esperanza,
Tacna 2018

Factores Motivadores Frecuencia(n) Porcentaje (%)

Bajo 0 0,00
Medio 17 22,08
Alto 60 77,92
Total 77 100,00

TABLAN?3
Distribucion de frecuencia por dimensiones de los

factores motivadores en el personal de salud del Centro
de Salud La Esperanza, Tacna 2018

Factores Motivadores Frecuencia(n)  Porcentaje (%)

Logro

Bajo 0 0,00
Medio 10 1269
Alto 67 8701
Reconocimiento

Bajo 5 6,49
Medio 20 2597
Alto 52 6753
Retos

Bajo 4 519
Medio 25 3247
Alto 48 6234
Promocion

Bajo 3 3,90
Medio 14 1818
Alto 60 7792
Asignacion de Responsabilidades

Bajo 5 6,49
Medio 19 2458
Alto 53 6883
Poder

Bajo 2 2,60
Medio 18 2338
Alto 57 7403
Total 77 10000

TABLA N2 4
Distribucion de frecuencia por factores higiénicos en el

personal de salud del Centro de Salud La Esperanza,
Tacna 2018

Factores Higiénicos Frecuencia(n) Porcentaje (%)

Bajo 0 0,00
Medio 26 33,77
Alto 51 66,23
Total 77 100,00

TABLAN25
Distribucion de frecuencia por dimensiones de los

factores higiénicos en el personal de salud del Centro de
Salud la Esperanza, Tacna 2018

Factores higiénicos Frecuencia(n) Porcentaje (%)

Relaciones Personales

Bajo 0 0,00
Medio 10 12,99
Alto 67 87,01
Sueldo
Bajo 11 14,29
Medio 46 59,74
Alto 20 2597
Recursos Materiales
Bajo 0 0,00
Medio 13 16,38
Alto 64 83,12
Ambiente Laboral
Bajo 0 0,00
Medio 18 2338
Alto 59 76,62
Politicas Institucionales
Bajo 6 7,79
Medio 12 15,58
Alto 59 76,62
Beneficios Sociales
Bajo 3 3,90
Medio 30 38,96
Alto 44 5714
Total 77 10000
DISCUSION

El presente estudio de Motivacion se realizé en la
ciudad de Tacna, en los servidores de salud del Centro
de Salud La Esperanza, donde fueron un total de 77
encuestados. Considerando que la motivacién es el
impulso que tiene el ser humano de satisfacer sus
necesidades y que estan jerarquizadas y escalonadas
de forma tal que cuando quedan cubiertas las
carencias, de un orden, y cuando se empiezan a sentir
las necesidades del orden superior, es asi que un
personal de salud debe sentirse motivado a cierto
nivel.
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El grupo de edad de mayor frecuencia corresponde a
las edades entre 35 a 44 afios con un 42,9%, seguido
del grupo de edad entre 45 a 54 afios con un 24,7%, en
menor frecuencia le sigue el grupo de edad entre 25 a
34 afios y finalmente el grupo de 55 afios a mds con un
15,6%. El promedio de edad corresponde a43,21+9,68
con una edad minima de 25 afios y edad maxima 67
afios.

El sexo femenino se presenta en un 77,9% del total de
servidores de saludy el sexo masculinoenun22,1%.

El estado civil de mayor frecuencia corresponde a41,56
% en soltero, seguido de casado con un 40,26 %, le
sigue divorciado con un 10,39 % y finalmente
convivienteconun 7,79 %.

El Grado de instruccion de mayor frecuencia
corresponde a grado universitario con un 63,64 %,
seguido de un 33,77 % con grado Superior No
universitario y finalmente el 1,30 % Secundaria y
primariarespectivamente.

Enla condicién laboral encontramos que el 80,52 % son
Nombradosy el 19,48 % contratados.

Por tiempo de servicio en afios el 72,72 % tiene tiempo
entre 1 a 20 afios, el 20,78 % entre 21 a 30 afios y
finalmente el 6,49 % tienen tiempo de 31 aifios a mas.
El promedio de tiempo laboral es de 15,42 + 9,83 afios,
eltiempominimoesunafioy elmaximo de 43 afios.

En cuanto al cargo que desempefia los servidores por
orden de frecuencia corresponde en el siguiente
orden: un 25,97 % son Técnico. Asistenciales, seguido
de Enfermera con un 19,48 %, le sigue Obstetra con un
14,29 %, seguido de Médico Cirujanoconun 12,99 %, le
sigue Otros profesionales con un 11,69 %, Técnico.
Administrativos con un 7,79 % y finalmente Cirujano
dentistay Otros cargos con un 3,90 % respectivamente.

El Nivel de motivacion de mayor frecuencia
corresponde al nivel medio con un 49,35 %, seguido de
alto nivel de motivacion con un 31,17 % y finalmente
presentaun 19,48% de nivel bajo.

Respecto a los Factores motivadores el 77,92 % de los
trabajadores presentan un alto nivel de motivacion, el
22,08 % presentan un nivel medio, y un 0,00 % grado
bajo de motivacion.

En cuanto a las dimensiones de los Factores
motivadores, del total de personal encuestado el 87,01
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% presenta un nivel alto en Logro, el 67,53 % presenta
un nivel alto en Reconocimiento, el 62,34 % presenta
un alto nivel en Retos, el 77,92 % presenta un alto nivel
en promocion, el 68,83 % presenta un alto nivel en
Asignacién de responsabilidades y el 74,03 % presenta
un alto nivel de motivacién en Poder.

Estos resultados concuerdan con los presentados en el
estudio por Mac Clelland. (12) donde seiiala que los
factores motivadores (logro, poder, filiacion y
reconocimiento) presentan correlacion positiva entre
la escalay el CMT (Cuestionario de motivacion para el
trabajo) (r=0.74) y el MPS (escala de motivaciones
psicosociales) (r=0.79).

Asimismo en el estudio de Diaz sobre “Motivacién
laboral en un grupo de odontélogos” (7), concluye que
la necesidad predominante en el grupo estudiado fue
la del logro y/o realizacién, siguiendo la de afiliacion y
posteriormente la de poder.

En cuanto a los Factores higiénicos los trabajadores
presentan alto nivel de motivacién en un 66,23 %, un
nivel intermedio de motivacion el 33,77% y un
0,00 % nivel bajo de motivacion.

Por dimensiones de los factores higiénicos, del total de
personal el 87% presenta un nivel alto en Relaciones
personales, el 59,7% presenta un nivel intermedio en
Sueldo, el 83,1% presenta un alto nivel en recursos
materiales, el 76,6% presenta un alto nivel en
Ambiente laboral, el 76,6% presenta un alto nivel en
Politicas institucionales y el 57,14 % presenta un alto
nivel de motivacion en Beneficios sociales.

En el estudio de Enriquez P. (2014) tesis titulada:
“Motivacion y desempefio laboral de los empleados
del Instituto de la Visién en México”, concluye que no
existe una relacién significativa entre el grado de
motivacién de los empleados del Instituto de la Vision
en Méxicoy el tiempo de servicio.

Manchego H. (2014) en su tesis titulada: “Cultura
organizacional y su influencia en la motivacion laboral
en la empresa Backus y Jhonston S.A.A. Periodo 2014”,
concluyd que existié relacidn entre la Cultura
organizacional y la Motivacién laboral, con un valor
calculado para p=0,936 en unintervalo de confianza de
95% y a un nivel de significancia de 0,05. Por lo que
llegd a la conclusidn de que existe relacidn positiva alta
entre la Cultura organizacional y la Motivacion laboral
enlaempresaBackusyJhonstonS.A.A., periodo 2014.
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Sonia Palma en la investigacion “Motivacion y clima
laboral en personal de entidades universitarias”
realizada por; en la ciudad de Lima Peru, concluyé que
se evidencian niveles medios de motivacion y clima
laboral, y diferencias solo en cuanto a la motivacion
organizacional en los trabajadores con mas de cinco
afos de servicio; en relacion al clima laboral no se
detectaron diferencias.

Serrano K. (2016) en su tesis titulada: “Influencia de los
factores motivacionales en el rendimiento laboral de
los trabajadores CAS de la Municipalidad distrital de
Carabayllo”, sus resultados reflejaron que los
colaboradores poseian necesidades de orden
econdmicoyde estimulo en la Institucion.

Se concluye que el personal del Centro de Salud La
Esperanza de Tacna, en el afio 2018, se encuentra

motivado en un 71,43 % estd motivado y de este un
56,36 % presenta un nivel medio de motivacion y un
43,64 % presenta un nivel alto de motivacién. (p<0,05),
y un 28,57% no estd motivado. Los factores
motivadores se encuentran en un nivel alto de
motivacidn laboral. De los factores motivadores el
logro presenta el mas alto nivel alcanzado (87%)
seguido por el factor promocién (77,9%) y finalmente
el de poder (74%). Los factores higiénicos se
encuentran en un nivel alto de motivacién laboral. De
ellos, las relaciones personales presenta el nivel mas
alto de motivacién (87%), luego el factor Recursos
materiales (83,1%) y finalmente el factor ambiente
laboral (76,6%).
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RESUMEN

INTRODUCCION: La suspension de operaciones electivas
en un hospital conllevan al uso inadecuado de ambientes
quirurgicos pues aumenta su capacidad ociosa, produce
malestar entre pacientes y sus familias representando
mas dias de hospitalizaciéon y permanencia, con la
consecuente pérdida econdémica y el desperdicio de
horas-personal altamente especializado. El objetivo fue
identificar los factores asociados a la suspension de
operaciones electivas en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna. MATERIAL Y METODOS: Estudio retrospectivo,
transversal y correlacional, se incluyé al total de 83
operaciones suspendidas de 1398 operaciones electivas
programadas en el afio 2017. Los factores asociados se
clasificaron en: relacionadas al hospital y relacionadas a
los pacientes. La informacion se obtuvo de las hojas de
suspension de operaciones y de los libros de Sala de
Operaciones. Para el analisis estadistico se utilizé Chi2.
RESULTADOS: La tasa de suspension fue de 6%, superior
al 5% permitido por los indicadores de gestion
hospitalaria. Los pacientes con cirugia suspendida se
caracterizaron por ser prioritariamente de sexo
masculino (69,9%), edad entre 20 a 59 afios (86,7%),
proveniente de los servicios de cirugia y traumatologia
(42,2% cada uno). Los factores asociados
significativamente (p<0.05) fueron principalmente por
causa de los procesos hospitalarios (89,2%), de los cuales
la mds predominante fue la falta de examenes auxiliares
peri operatorios completos (68,9%). Entre los factores
relacionados al paciente, predominé el incumplimiento
con el ayuno preoperatorio indicado (55,6%).
CONCLUSION: Los factores que ocasionan la suspensién
de operaciones electivas en el Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna se asocian principalmente a procesos
hospitalarios.

PALABRAS CLAVE: Operaciones electivas, Suspension,
Factores Asociados, Evaluacién pre operatoria, sala de
operaciones.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: The suspension of elective operations in
a hospital leads to inadequate use of surgical
environments as it increases their idle capacity, produces
discomfort among patients and their families,
representing more days of hospitalization and
permanence, with the consequent economic loss and
waste of staff-hours highly specialized The objective was
to identify the factors associated with the suspension of
elective operations at the Hipdlito Unanue Hospital in
Tacna. MATERIAL AND METHODS: A retrospective, cross-
sectional and correlational study was included in the total
of 83 operations suspended from 1,398 elective
operations scheduled in 2017. The associated factors
were classified as: related to the hospital and related to
patients. The information was obtained from the
operations suspension sheets and the Operations Room
books. Chi2 was used for the statistical analysis. RESULTS:
The suspension rate was 6%, higher than the 5% allowed
by the hospital management indicators. Patients with
suspended surgery were characterized as being primarily
male (69.9%), age between 20 to 59 years (86.7%), from
the surgery and trauma services (42.2% each). The factors
significantly associated (p <0.05) were mainly due to the
hospital processes (89.2%), of which the most
predominant was the lack of complete perioperative
auxiliary examinations (68.9%). Among the factors
related to the patient, non-compliance with the indicated
preoperative fasting predominated (55.6%).
CONCLUSION: The factors that cause the suspension of
elective operations at the Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna are mainly associated with hospital processes.

KEY WORDS: Elective operations, Suspension, Associated
Factors, Preoperative evaluation, operating room.
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INTRODUCCION

Adiferenciade otrotipode empresas, lamateria prima
basica de los hospitales es el enfermo, y a ellos
debemos reintegrarlos a la sociedad en condiciones de
retomar, en cuanto sea posible, a las funciones que
desempefiaba anteriormente. Es asi, el concepto de
“persona humana” se encuentra claramente asociado
a la existencia de este tipo de instituciones, que solo
adquieren pleno sentido cuando son concebidas en
razény al servicio de las personas.

Abeldafio (2) en el afio 2014 en su trabajo acerca de la
suspension de las cirugias afirma que este suceso
afecta no sélo la salud del individuo, sino también la
economia de la familia, la comunidad, la empresa
donde trabaja y hasta el estado; ya que segun su
estudio existe perdida de horas/hombre, ademas de
horas ociosas en quiréfano con un valor promedio de
costo a 10 dodlares por minuto de uso en sala de
operaciones y entre 660 a 1400 ddlares por cada
cirugia suspendida.

Chaves (5), en su trabajo realizado acerca de
operaciones suspendidas en un hospital de alta
complejidad nos indica que la estancia hospitalaria
para un paciente ya de por si, es un evento complicado
al esperar su intervencidn quirurgica y esta se agrava
aun mas con la suspensién de su turno y prolongar la
espera para la llegada al quiréfano, desatando una
serie de conflictos internos en el paciente como el
miedo y la ansiedad, miedo a la invalidez o hasta
incluso a la muerte, que son considerados riesgos
inminentes en unacirugia.

Suspender una cirugia programada, que ya se
encuentra consignada en el parte diario a ser atendida,
implica que la persona que ya programd sus
actividades porque tiene una fecha y hora asignada
para la cirugia que se le realizara, por algin motivo es
suspendida, ocasionando malestar en el paciente y su
familia siendo esto la traduccién de una deficiencia en
la planificaciéon y funcionamiento de los diversos
servicios del centro hospitalario, desde los procesos
que realiza la institucion, consultas, exdmenes,
tiempos quirudrgicos y los que tengan que ver con la
educacién del paciente, ayuno o su asistencia a la
cirugia programada, por lo que este estudio nos fue util
para identificar los factores que llevan a posponer el
acto quirurgico.

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna la
problematica de suspension de operaciones, desde

que se tiene manejo del indicador oficialmente, ha ido
en evolucion favorable desde el 13% en el 2015 a 8% en
el 2016, excediendo los limites permisores que nos
proporciona el Ministerio de Salud que son del 5%. En
tal sentido, el objetivo de realizar este estudio fue
identificar los factores asociados a la suspensién de
operaciones electivas en el Hospital Hipdlito Unanue
deTacna, duranteelafio 2017.

MATERIALY METODOS

Se desarrollé un estudio de tipo aplicativo,
cuantitativo, no experimental, transversal y
correlacional, para encontrar las causas que originaron
la suspension de las operaciones electivas.

Se analizaron la totalidad de operaciones suspendidas
en el afio 2017, encontrando que de 1893 operaciones
programadas se suspendieron 83, datos tomados del
parte de centro quirdrgico en donde se consignan estos
sucesos, se recolectaron estos datos en unaficha.

Los factores asociados a las operaciones suspendidas
clasificaron en aquellos asociados al hospital y los
factores asociados al paciente. Para el analisis
estadistico se utilizé el Chi cuadrado.

RESULTADOS

TABLA N2 1
Operaciones electivas suspendidas, distribucion por

sexo y edad. Hospital Hipélito Unanue de Tacna. Afio
2017

Caracteristicas de los pacientes N° %
Masculino 58 69,9
SEXO Femenino 25 30,1
Total 83 100.0
14 afios 0 menos 5) 6,0
15 a 19 afos 1 1,2
EDAD 20 a 59 aios 72 86,7
60 a mas 5 6,0
Total 83 100,0

Del total de operaciones electivas suspendidas el
69.9% fueron de sexo masculino y la mayor incidencia
sedioenelgrupoetariode 20a 59 afios con 86.7%.
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TABLA N2 2
Operaciones electivas suspendidas, distribucion por

servicios hospitalarios. Hospital Hipélito Unanue de
Tacna. Afio 2017

SERVICIO N° %
CIRUGIA 35 42,2
TRAUMATOLOGIA 35 42,2
ESPECIALIDADES 10 12,0
OBSTETRICIA 3 3,6

Total 83 100,0

Los servicios donde existe el mayor porcentaje de
operaciones electivas suspendidas fueron cirugia
generalytraumatologia, cadaunoconel42,2%.

TABLA N2 3
Frecuencia de factores asociados a la suspension de

operaciones electivas

FACTORES N° %
Factores relacionados a hospital 74 89,2
Factores relacionados al paciente 9 10,8
Total 83 100,0

Del total de operaciones electivas suspendidas el
mayor porcentaje fue el relacionado a los factores
asociados al hospital con el 89.2%.

TABLA N2 4
Frecuencia de factores asociados a la suspension de

operaciones electivas relacionados al paciente.

Factores relacionados al paciente N° %
Falta de ayuno preoperatorio 5 55,6
Sin consentimiento informado 1 11,1
Ausencia de paciente 3 33,3

Total 9 100,0

De los Factores asociados a la suspension de
operaciones electivas relacionados al paciente el
mayor porcentaje estd en relacién a la falta de ayuno
preoperatorio (55.6%)

TABLA N2 5
Frecuencia de factores asociados a la suspension de

operaciones electivas relacionados al hospital.

Factores relacionados al hospital N° %
Falta de examenes auxiliares 51 68,9
Falta de tiempo quirurgico 22 29,7
Por una operacion de emergencia 1 1,4
Total 74 100,0
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De los factores asociados a la suspensidon de
operaciones electivas, relacionados a los servicios
hospitalarios, el mas frecuente fue la falta de exdmenes
auxiliares con el 68.9%.

TABLA N2 6

Factores relacionados ~ Hospital Paciente  Total  p

al paciente % N % N % ox P
AR ERE I 0 00 5 1000 5 1000 0,00
preoperatorio
§|n consentimiento 0 00 1 1000 1 1000 Chi2: 0726
informado 83

Ausencia de paciente 0 00 3 1000 3 100,0 0,004

TABLA N2 7

Factores relacionados  Hospital Paciente  Total p

al hospital N % N % N % x2 P
Falta de Examenes
- _— 51 1000 0 0,0 51 1000 0,00
il g 22 1000 0 00 22 1000 0000 0,00
Quirurgico

83.00

Por una operacion de
emergencia 1 1000 0 00 1 1000 0,06
DISCUSION

Todo centro quirudrgico trabaja con una programacién
diaria la cual debe ser coherente en cuanto al tiempo
quirdrgico, los tiempos de limpieza y desinfeccion de
sala entre cada operacién, ademas a tener en cuenta
que para el ingreso a sala de operaciones el paciente
debe cumplir una serie de requisitos como es
completar sus exdmenes auxiliares, el ayuno prescrito,
yenelcasode las cirugias ambulatorias, asistiralahora
adecuadaasu programacion.

Sin embargo muchos de estos factores no son
cumplidos por los pacientes o por los trabajadores
hospitalarios que no dan las indicaciones en forma
oportuna haciendo que las operaciones ya
programadas sean suspendidas originando el malestar
del paciente y sus familiares, asi como la pérdida
econdmica para el hospital al haber un tiempo ocioso
en los quiréfanos con personal especializado ya
programado.

Muchos autores a nivel mundial y nacional han
identificado estos factores como causales de la
suspension de operaciones electivas y los dividen
como factores relacionados al paciente y factores
relacionados a los procesos hospitalarios, por lo que
buscamos demostrar que existe una asociacién
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significativa estadisticamente entre los factores en
mencidny la suspension de operaciones electivas.

Churata (6) en el afio 2017 en su trabajo acerca de
suspension de operaciones electivas en el Hospital Il
de Yanahuara correspondiente a Essalud, encontré que
la mayor causa de suspensién fue la incongruencia
diagnostica terapéutica con un 16.7%, seguido del
ausentismo del paciente en 15,3%, con un rango de
edad predominante en mayores de 60 afios con 41,6%
y el sexo predominante el femenino (57,2%), estos
hallazgos diferentes a los hallados en nuestra
investigacion, en el que se encontré que el grupo etario
en el que las operaciones fueron suspendidas con
mayor frecuencia fueron de 20 a 59 afios, con mayor
predominancia en el sexo masculino (69,9%), y la causa
por la que las suspensiones fueron mas frecuentes se
pudo identificar los factores relacionados a los
procesos hospitalarios con un 89,2%, siendo los
causales relacionados al paciente solo un 10,8%;
probablemente porque se trate de instituciones
hospitalarias de distinta administracién una
correspondiente a Essalud y el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna que pertenece al Ministerio de Salud
del Perd. En EsSalud las causas hospitalarias tienen un
porcentaje menor, quiza por el uso mas ordenado de
protocolos y auditoria constante de procesos cosa que
no sucede con regularidad en las instituciones
correspondientes al Ministerio de Salud del Peru, en
cuanto a los factores del paciente, podemos observar
que el ausentismo menor se deba a que aun muchos
usuarios del Hospital Unanue deban cancelar sus
servicios.

Sin embargo, nuestro estudio se asemeja al de
Mogollon (13) el cual fue realizado en el Hospital
Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo de Chiclayo,
también perteneciente a Essalud donde se hallé que las
causas dependientes de la administracion hospitalaria
(57,1%) y de estas la prolongacion del tiempo
quirdrgico con un 27,3%. En nuestra realidad, la
administraciéon hospitalaria sigue siendo la principal
causa de suspension de operaciones electivas; siendo
la principal razon, la falta de exdmenes pre operatorios
completos en un 68,9%, y la falta de tiempo quirurgico
en un 29,7%, siendo este problema enteramente
responsabilidad de coordinacion entre los diferentes
estamentos del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

A nivel internacional hallamos trabajos como el de
Garcia (9) del afilo 2014 en el que se realiza una
encuesta acerca de la percepcién del personal
hospitalario acerca de las causas de suspensién de

operaciones en un hospital de alta complejidad en
Barranquilla Colombia, en el que se halla que el 44% de
causas de suspensiones de operaciones electivas se
deben a la administracidn hospitalaria, 28% a causas
asistenciales (mala programacién en sala de
operaciones), por lo que concluye que los trabajadores
encuentran en las causas de suspension de
operaciones una malaadministracion hospitalaria.

En México Galvan (3) realiza un trabajo similar,
proponiendo la suspensién de operaciones electivas
como un indicado de calidad y eficiencia para analizar
los procesos hospitalarios y que clasifica las variables
en causas inherentes al paciente y causas inherentes al
hospital, ademas de proponer un instrumento para
medir la calidad de la gestidn de los centros quirurgicos
encontrando porcentajes muy similares a los hallados
en este estudio, las suspensiones por falta en los
procesos hospitalarios fueron de 89,4%, siendo el
grupo etario afectado igualmente muy parecido al
encontrado en nuestrarealidad (21a40afios 33%).

Chaves (5), en el afio 2011, en el Instituto Nacional de
Cardiologia nos muestra que los porcentajes son
similares a los hospitales de otros paises, siendo
igualmente las causas de los procesos hospitalarios las
mas preponderantes, en tanto en un estudio
relacionado al tema, realizado en Cuba por Juliette
Massip (14) en los afios 2016 — 2017, en el Hospital
Calixto Garcia nos da como resultado que el mayor
porcentaje de operaciones suspendidas se deben a las
causasinherentes al paciente (89.9%),

Como podemos apreciar la gran mayoria de trabajos
nacionales e internacionales realizan los estudios de
manera similar, conscientes de que las suspensiones de
operaciones programadas conllevan un gran malestar
en el paciente y una pérdida econdmica severa en el
presupuesto hospitalario y afecta al usuario de
nuestros servicios, encontramos como hemos podido
apreciar porcentajes muy similares en cuanto a los
factores que ocasionan que una cirugia previamente
programada sea suspendida. En nuestro trabajo
podemos apreciar que el mayor porcentaje de estas
cirugias se da en los servicios de cirugia general y
traumatologia, cada uno con un 42,2% del total de
operaciones suspendidas en el aifio 2017, asi como
vemos que las variables relacionadas a la falta del
tiempo quirdrgico y el no contar con examenes
auxiliares completos estan estadisticamente asociadas
a la suspensién de una operacion que fue previamente
planificada, este hecho permite observar que al igual
gue muchas instituciones hospitalarias el hospital

Revista Médica 2018(2) (35




Revista Medica

DE TACNA 2017

FACTORES ASOCIADOS A LA SUSPENSION DE OPERACIONES ELECTIVAS EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE

Hipdlito Unanue de Tacna, debe mejorar los procesos
que permitan lallegada del paciente al quiréfanoy se le
realice el procedimiento programado sin mayores
complicaciones ni retrasos que pudieran ser evitados
esto aunado a la tasa de suspensidn quirudrgica que se
encuentra en 6% representando también éste, un
indicador negativo en la gestion hospitalaria.

Se Concluye que los factores relacionados a la
suspension de operaciones electivas en el hospital

Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio 2017, son en
su mayoria dependientes de los procesos hospitalarios
(89,2%), siendo el mas importante, la falta de
examenes auxiliares preoperatorio completos y la falta
de tiempo quirdrgico por una programacion
inadecuada.
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RESUMEN ABSTRACT

El abordaje del paciente con una tumoracion
pulmonar y alta sospecha de cancer de pulmon
puede variar ampliamente desde estudios
citolégicos obtenidos de muestras de esputo
hasta procedimientos invasivos quirurgicos.
Reportamos 03 casos de pacientes con patologia
respiratoria crénica y masa pulmonar a quienes
se les realizd una biopsia pulmonar percutanea
mediante guia ecografica toracica (ET), un
instrumento de reconocida importancia en
procedimientos diagndsticos y terapéuticos que
esta tomando importancia cada vez mayor en
patologias respiratorias.

PALABRAS CLAVE: Biopsia percutanea pulmonar,
tumoracion pulmonar, ecografia

The approach of the patient with a lung tumor
and high suspicion of lung cancer can vary widely
from cytological studies obtained from sputum
samples to invasive surgical procedures. We
report 03 cases of patients with chronic
respiratory disease and pulmonary mass who
underwent a percutaneous lung biopsy using
ultrasound guidance, an instrument of
recognized importance in diagnostic and
therapeutic procedures that is becoming
increasingly importantin respiratory diseases.

KEYWORDS : Percutaneous lung biopsy, lung
tumor, ultrasound.
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BIOPSIA PULMONAR PERCUTANEA CON GUIA ECOGRAFICA COMO METODO DIAGNOSTICO EN PACIENTES
CON SOSPECHA DE CANCER PULMONAR-REPORTE DE 03 CASOS

INTRODUCCION

El Cancer es un problema de salud a nivel mundial. Para
el 2030 la OMS estima que 21,3 millones de personas
desarrollaran la enfermedad y 13,1 millones de
personas moriran. De acuerdo a Globocan 2012, el
cancer de pulmon es la neoplasia maligna mas comun
y la causa mas comuin de muerte por cancer en las
ultimas décadas . Aproximadamente el 58% de todos
los canceres de pulmén ocurrieron en paises menos
desarrollados *. En el Perti de acuerdo a los registros de
cancer poblacional el cancer de pulmdn se ubica entre
el tercery quinto lugar con una incidencia el 2014 para
varones de 13.3 por 100,000 habitantes y para mujeres
de 9,6 por 100,000 habitantes°.

El abordaje diagndstico varia ampliamente desde
examenes no invasivos como una muestra de esputo
para estudio citoldgico hasta procedimientos invasivos
como cirugias toracicas. La ecografia de reconocida
importancia en procedimientos diagndsticos vy
terapéuticos fue desaprovechada durante mas de dos
décadas en patologia toracica; actualmente es utilen la
valoracion de enfermedades del parénquima
pulmonar periféricos y de gran utilidad como guia de
procedimientos intervencionistas diagndsticos y
terapéuticos.

Dada la incidencia cada vez mayor de cancer pulmonar
en especial en paises en vias de desarrollo como el Peru
y la utilidad creciente del ultrasonido como método de
ayuda diagnéstica con el que contamos recientemente
gracias al apoyo del departamento de radiologia, en el
presente articulo reportamos 03 casos de pacientes
con sintomas respiratorios crénicos y tumoracion
pulmonar a quienes se les realizaron biopsias
pulmonares percutdneas bajo guia ecografica
obteniéndose diagndstico anatomo-patoldégico
compatible con cancer pulmonaren los 03 casos.

CASOS CLiNICOS

CASO CLINICO N°1: Paciente mujer de 42 afios de edad
sin antecedentes respiratorios previos, ni estados
comorbidos con tiempo de enfermedad de 15 dias
caracterizada por tos con expectoracion hemoptoica,
sensacion de alza térmica, dolor toracico y disnea a
moderados esfuerzos que motivo su ingreso al servicio
de EMG, decidiéndose posteriormente su
hospitalizacidn en el servicio de neumologia.

Al examen fisico sus funciones vitales solo mostraron
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incremento de FC=106, SO2= 93% a FIO2 21%, el
examen de torax y pulmones evidencié abolicién del
murmullo vesicular y matidez a la palpacion en la
mitad inferior del hemitorax derecho, estando el resto
de aparatosy sistemas sin alteraciones significativas.

Los exdmenes de laboratorio mostraron hemoglobina
10.9g/dL, leucocitos en 5760 cel/ mm? (Neutrofilos:
71%, linfocitos: 15.1%, Eosindfilos: 6.7%) plaquetas en
361000 cel/mm3, glucosa en 75.7 mg/dl, creatinina:
0.5mg/dl, TGO: 19U/L, TGP: 23U/L, FA: 201U/L,
Proteinas totales en 4.70gr/dl, albumina: 3.18gr/dl,
DHL: 520 U/L. VSG: 107. Se le tomo un exdmen de orina
que mostré gérmenes 1+ leucocitos 2-4 x cpo sin
evidencia de proteinuria ni hematuria. Se le realizé una
Rx de térax PA que mostro efusién pleural que
abarcaba mdas de 2/3 inferiores del HTD sin
desplazamiento del mediastino hacia el lado
contralateral. Fig(1)

Se realizaron 04 baciloscopias negativas y cultivo de
esputo para gérmenes comunes negativo. Se le realizé
toracocentésis, diagndstica, evacuatoria y ademas
biopsia pleural ciega con aguja de Abrams con
evidencia de liquido pleural serohématico con ADA =
13U/L, DHL: 430U/L, proteinas en 3.74gr/dl,
glucosa:68mg/dl y recuento celular 2750 cel/uL 85%
mononucleares. Se realiza tomografia de térax que
muestra masa pulmonar de densidad heterogenea que
hepatiza casi en su totalidad el pulmén derecho con
multiples adenopatias mediastinales. Fig(2).

Se decide con el apoyo del servicio de radiologia
someter a la paciente a biopsia pulmonar percutanea
con guia ecografica realizada con aguja cortante tipo
Tru-Cut accionada manualmente, a la par de solicitarle
marcadores tumorales. Los marcadores tumorales Ca-
123=702, alfa feto proteina= 2.0 antigeno carcino
embrionario= 77. Los hallazgos Anatomopatoldgicos
de la biopsia pulmonar y pleural fueron compatibles
con adenocarcinoma tipo células no pequefias ademas
la biopsia pleural informo mesotelioma epitelio de
glandular catalogado como NM pulmonar estadio IVA
deriva a hospital de mayor complejidad.
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Figura 2.

CASO CLINICO N°2: Paciente varén de 57 afios con
antecedente de tuberculosis pulmonar a los 14 afos
con tratamiento incompleto quien presenta
aproximadamente 3 meses de enfermedad
caracterizado por tos productiva que se convierte en
hemoptisis leve aproximadamente 25cc, sensacién de
alza térmica a predominio vespertino, malestar general
e hiporexia refiriendo una baja de peso de 10 kilos por
lo que se decide su hospitalizacion.

Al examen fisico se evidencia alteracion en FR=20
respiraciones x min, FC=108pulsaciones x min y
desaturaciéon SO2=89% a FIO2 0.32. al examen
pulmonar presencia de subcrepitantes difusos en
ambos hemitorax, estando el resto de aparatos y
sistemas sin alteraciones significativas.

Los examenes de laboratorio mostraron Hemoglobina:
15.7g/dL, leucocitos: 8820 cel/mm?3( neutréfilos:
63.7%, linfocitos: 16.4%, Eosindfilos: 11.7%),
plaquetas:320000cel/mm?3, glucosa: 79mg/dl,
creatinina: 0.65mg/dl, fosfatasa alcalina: 277U/L,

albumina: 3.16gr/dl, DHL: 321U/L, exdmen de orina sin
alteraciones, se le realizé un andlisis de gases arteriales
que mostraron pH: 7.42 PO2: 52mmHg, PCO2:
34.8mmHg, sat02: 88% a FIO2 0.21 por lo que requirid
apoyo oxigenatorio gran parte de su hospitalizacion, se
le realizé una Rx de térax(Fig 3) que mostro patrén
nodular y micronodular difuso en ambos campos
pulmonares con tendencia a confluir formando una
masa en lébulo superior izquierdo. Se le tomaron
muestras de baciloscopia para tuberculosis, cultivo de
esputo cuyos resultados fueron negativos.

Se realiza TEM de térax que muestra lesion de masa
que abarca los segmentos apico-posterior del pulmdn
izquierdo Fig(4) ademas de lesiones nodulares y
micronodulares algunas con tendencia a confluir y
adenopatias mediastinales Fig(5).

Paciente sometido a videobroncoscopia informada
solo como proceso bronquial inflamatorio con
resultados no concluyentes. Marcadores tumorales
Alfa-feto-proteina: 2.0ng/ml, Antigeno
carcinoembrionario: 11.5ng/ml. Se decidid iniciar
tratamiento especifico para tuberculosis con el
esquema TBC sensible, sin embargo por alta sospecha
de cancer con apoyo del servicio de radiologia se
decide someter a paciente a biopsia pulmonar
percutanea con guia ecografica realizada con aguja
cortante tipo tru-cutaccionada manualmente.

Se obtiene resultado de anatomopatologica en
relacién a Adenocarcinoma patrén tubular-papilar bien
diferenciado, por lo que el paciente es derivado a
hospital de mayor complejidad para continuar su
manejo suspendiéndole el tratamiento para
tuberculosis.

Figura 3.
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densidad heterogenea madas adenopatias
mediastinales, Fig 6 y 7, fue sometida a
videobroncoscopia realizdndole un aspirado
endobronquial, cepillado y biopsia transbronquial sin
resultados concluyentes para neoplasia ni proceso
infeccioso.

Por la sospecha de cancer pulmonar se somete a
paciente a biopsia pulmonar percutdnea con guia
ecografica realiza con aguja cortante tipo tru-cut
accionada manualmente obteniendose como
resultado anatomopatoldgico un adenocarcinoma de
células no pequeiias.

Figura 4.

TLASTE

Figura 5.

CASO CLINICO N°3: Paciente mujer de 75 afios con
antecedente de uso de broncodilatadores de accidn
corta por aparente cuadro de asma no confirmado, con
cuadro respiratorio de 2 meses de evolucién con tos
inicialmente escasa expectoracién que progresa a
expectoracion hemoptoica baja de peso vista en
consultorio externo de neumologia.

Al exdmen fisico FR: 18 respiraciones x min, Sat02: 96%
a FIO2: 0.21, al exdmen pulmonar pasaje de aire
disminuido en ambas bases pulmonares, subcrepitos
en loébulo superior del pulmén izquierdo resto de
aparatosy sistemas sin cambios significativos.

Se le realizé baciloscopias por sospecha de tuberculosis
con resultado negativo, se le toma Rx de térax que
muestra una opacidad de bordes heterogéneos que
abarca la mitad inferior del pulmdn izquierdo, también
se le realizé una tomografia que mostrd una lesion de
masa que ocupaba todo el I6bulo inferior izquierdo de

Figura 7.
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DISCUSION

En este reporte de 3 casos de biopsia pulmonar
percutanea guiada por ecografia, se muestra la utilidad
diagnostica de esta técnica para el diagnostico de
lesiones pulmonares periféricas, de tal manera que se
consigue un diagndstico definitivo y un pronto
tratamiento.

En los 3 casos descritos, el cuadro clinico y radiolégico
hacia plantear una alta gama de diagndsticos
diferenciales, pero con alta sospecha de cancer. Toda
lesion tumoral pulmonar periférica con alta sospecha
de malignidad debe ser biopsia da (biopsia pulmonar
quirargica es el Gold estandar). En nuestro hospital no
contamos con el servicio de cirugia de torax para que
pueda realizar esta biopsia. Pero contamos con un staff
de médicos neumdlogos y radidlogos altamente
calificados, los cuales, usando la técnica de biopsia
percutanea con aguja Tru Cut con guia ecografica,
lograron realizar el diagnostico histopatolégico de
estos pacientes.

La biopsia percutanea guiada por ecografia toracica
(ET) es una técnica muy segura porque nos permite
visualizar en tiempo real la punciéon de la lesién
pulmonar®. Por el contrario, en las punciones guiadas
por tomografia computarizada (TC) observamos
complicaciones con mas frecuencia’, entre otras
razones, porque se suele atravesar/lacerar el pulmén
sano’. «En la ET ves lo que haces, en la TC ves lo que
hiciste».

Muchos estudios han demostrado que la biopsia

guiada ET esigual de efectiva que la guiada por TC**.

La mayor parte de la bibliografia sobre puncién
percutanea guiada por ET estd publicada por
radiélogos intervencionistas’; sin embargo, el presente
reporte de casos muestra la experiencia en nuestro
hospital realizada por un equipo conformado por
neumoélogosy radiologos.

Comparada con la puncién aspiracién por aguja fina
PAAF, la obtencidn de muestras con aguja de biopsia
(Trucut) proporciona comparativamente mayor
tamano muestral, lo que facilita el diagndstico,
permitiendo ademas la determinacidn de los subtipos
en caso de tumores malignosy la realizacidon de analisis
molecular’.

El empleo de la ET en el dmbito de la neumologia esta
mayor uso en los ultimos afios, impulsados por el
desarrollo de la sub especialidad en neumologia
intervencionista y de programas educativos como la
iniciativa Harmonization of Education in Respiratory
Medicine for European Specialists (HERMES), que en la
actualizacion de 2006 recomienda el aprendizaje de la
técnica como parte integrante de la formacién en
neumologia®.

Se concluye que los resultados de la puncidn
percutanea por ET, es una técnica de eleccion para
nuestra realidad, con un alto rendimiento diagndstico,
pocas complicaciones y costes bajos, siempre que no
haya contraindicacionesy sean realizados por personal
entrenado.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Ferlay,J).ycol.GLOBOCAN 2012v1.0, Incidenciay mortalidad por
cancer entodo el mundo. IARC Cancer Base No. 11. Lyon, Francia:
Agencia Internacional para la Investigacion del Cancer (2013).

2. Ferlay, J. et al. Cancer incidence and mortality worldwide:
Sources, methods and major patterns in GLOBOCAN 2012. Int J
Cancer 136, E359-E386 (2015).

3. Organizacién Mundial de la Salud — Perfiles oncoldgicos de los
paises, 2014, Disponible en
(http://www.who.int/cancer/country-profiles/es/)

4. Sperandeo M, Filabozzi P, Varriale A, Carnevale V, Piattelli ML,
Sperandeo G, Brunetti E, Decuzzi M. Role of thoracic ultrasound
in the assessment of pleural and pulmonary diseases J
Ultrasound. 2008 Jun;11(2):39-46. doi:
10.1016/j.jus.2008.02.001. Epub 2008 Mar 17

5. Yang PC1. Ultrasound-guided transthoracic biopsy of peripheral

lung, pleural, and chest-wall lesions. J Thorac Imaging. 1997
Oct;12(4):272-84.

6. Alberto Garcia-Ortega, Andrés Briones-Gomez, Sandra Fabregat,
Raquel Martinez-Tomas, Miguel Angel Martinez-Garcia, Enrique
Cases. Utilidad de la ecografia en el diagndstico de lesiones
tordcicas periféricas realizadas en una unidad de técnicas de
neumologia Archivos de Bronconeumologia, Volume 52, Issue 5,
May 2016, Pages 244-249
https://doi.org/10.1016/j.arbr.2016.03.004

7. Moreira BL, Guimaraes MD, de Oliveira AD, Maciel M),
Bitencourt AG, Costa FD, Chojniak R, Gross JL, Marchiori E. Value
of ultrasound in the imaging-guided transthoracic biopsy of lung
esions. Ann Thorac Surg. 2014 May;97(5):1795-7. doi:
0.1016/j.athoracsur.2013.07.105.

Correspondencia
Carlos Javier Gdmez Bernabé
carlosgamber@hotmail.com

Fecha de recepcion: 10 de agosto de 2018
Fecha de aceptacion: 28 de septiembre de 2018

Revista Médica 2018(2) (41




CASO CLINICO

TRASTORNO DE LA CONDUCTA
ALIMENTARIA: ANOREXIA

NERVIOSA

DISORDER OF FOOD
CONDUCT: ANOREXIA
NERVOUS

RESUMEN

Los trastornos de la conducta alimentaria y de la
ingesta de alimentos se caracterizan por una alteracion
persistente en la alimentacion o en el comportamiento
relacionado con la alimentaciéon que lleva a una
alteracion en el consumo o en la absorcion de los
alimentos y que causa un deterioro significativo de la
salud fisica o del funcionamiento psicosocial. Uno de
los trastornos de la conducta alimentaria es la anorexia
nerviosa, es un trastorno que se caracteriza por el peso
corporal anormalmente bajo, el temor intenso a
aumentar de peso y la percepcion distorsionada del
peso corporal. (1). Se asocia a multiples
complicaciones médicas, como problemas
cardiovasculares, desdrdenes endocrinos,
electroliticos, anormalidades hematopoyéticas,
amenorrea y osteoporosis (2). La prevalencia a los 12
meses de la anorexia nerviosa entre las mujeres
jovenes es aproximadamente del 0,4 %, con una
proporciéon entre mujeres y hombres de
aproximadamente 10:1. (1); algunos investigadores
encontraron una prevalencia de vida y una incidencia
de anorexia nerviosa sustancialmente mas altas que las
informadas en estudios previos, la mayoria de los
cuales se basaron en los casos tratados (3). Se ha
enfatizado la importancia del bajo peso corporal
absoluto, pero la investigacion emergente sugiere la
importancia de considerar también el bajo peso
corporal en relacidn con el peso premérbido mas alto
de un individuo. (4). La anorexia nerviosa suele
empezar durante la adolescencia o la edad adulta
temprana, el inicio de este trastorno se suele asociar a
un acontecimiento vital estresante (1). La tasa de
mortalidad ronda un 5%, siendo los suicidios y los
problemas cardiovasculares derivados de la
malnutricidn las dos principales causas de muerte. (5).
El tratamiento debe llevarse a cabo mediante un
abordaje en equipo, la psicoterapia, la educacion sobre
nutricion y el tratamiento farmacolégico son
importantes para larecuperacion.

PALABRAS CLAVES: Anorexia nerviosa.
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ABSTRACT

Disorders of eating behavior and food intake are
characterized by a persistent alteration in food or
eating-related behavior that leads to an alteration in
the consumption or absorption of food and causes
significant deterioration of physical health or
psychosocial functioning. One of the disorders of
eating behavior is anorexia nervosa, is a disorder
characterized by abnormally low body weight, intense
fear of weight gain and distorted perception of body
weight. (1). It is associated with multiple medical
complications, such as cardiovascular problems,
endocrine disorders, electrolytes, hematopoietic
abnormalities, amenorrhea and osteoporosis (2). The
12-month prevalence of anorexia nervosa among
young women is approximately 0.4%, with a ratio
between women and men of approximately 10: 1. (1);
Some investigators found a substantially higher
prevalence of life and an incidence of anorexia nervosa
than those reported in previous studies, most of which
were based on the cases treated (3). Emphasis has
been placed on the importance of low absolute body
weight, but emerging research suggests the
importance of also considering low body weight in
relation to an individual's highest premorbid weight.
(4). Anorexia nervosa usually begins during
adolescence or early adulthood; the onset of this
disorder is usually associated with a stressful life event
(1). The mortality rate is around 5%, with suicides and
cardiovascular problems derived from malnutrition
being the two main causes of death. (5). The treatment
must be carried out through a team approach,
psychotherapy, nutrition education and
pharmacological treatment are important for recovery.

KEY WORDS: Anorexia nervosa, enteral nutrition.
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INTRODUCCION

La Anorexia Nerviosa (AN) es un trastorno psiquiatrico
grave con una importante comorbilidad, un curso
crénico, y la mayor mortalidad entre todas las
patologias psiquiatricas. Los individuos con este
desorden exhiben una impulsién persistente,
implacable para la delgadez, conduciendo a los
comportamientos que causan pérdida de peso o
previenen aumento de peso. (6). La prevalencia de vida
(la proporcidn de individuos que tienen la enfermedad
en cualquier punto de su vida), esta entre 2.4y 4.3 %.
(1,6) La tasa de mortalidad ronda un 5%, siendo los
suicidios y los problemas cardiovasculares derivados
de la malnutricion las dos principales causas de
muerte. Se asocia a multiples complicaciones médicas,
como problemas cardiovasculares, desérdenes
endocrinos, electroliticos, anormalidades
hematopoyéticas, amenorreay osteoporosis (5).

Estudios de seguimiento de pacientes con anorexia
nerviosa revelan que, en el momento de la evaluacion,
aproximadamente 30- 50% han logrado una
recuperacién completa, siendo de 10 a 20 %
cronicamente enfermo y el resto han mejorado pero
siguen luchando con ciertos comportamientos
desordenados. (6).

La restauracion del peso es un primer paso importante
en el tratamiento de pacientes con anorexia nerviosa
(AN), esencial para la estabilizacién médica y la
reversion de las complicaciones a largo plazo, para
lograr la restauracién de peso completo, IMC debe ser
mayor a superiora 18.5kg/m2. (6,8)

La terapia cognitivo-conductual (TCC), es aplicado para
comportamientos desordenados en la alimentacion,
ejercicio y otras conductas compensatorias, desafian
pensamientos distorsionados e identifican
convicciones negativas. Los antipsicéticos: la
Olanzapina, para la promocion del aumento de pesoy
reducir la angustia sintomas psicoldgicos,
particularmente la obsesidon que muchas veces marca
la enfermedad. (6).

Con este reporte de caso se busca a dar a conocer que
la anorexia nerviosa (AN), es un trastorno psiquiatrico
grave, y debemos diagnosticar e intervenir a tiempo y
no llegar a una larga duracién de la enfermedad, abuso
de sustancias, bajo peso y pobre funcionamiento
psicosocial que aumentan el riesgo de mortalidad enla
anorexia nerviosa. (9).

CASO CLiNICO

Se trata de una mujer de 26 afios, natural de Puno,
procedente de Tacna, diagnosticada de Anorexia
Nerviosa y Trastorno Depresivo, con tiempo de
enfermedad 8 afios, con seguimiento médico, pérdida
de peso progresiva a lo largo de los afos y con
tratamiento irregular previo a su hospitalizacién.
Antecedentes: debido a un condicionamiento en su
infancia y adolescencia de tipo psicotraumatico como
el episodio de violacidn sexual por un familiar a los 9
afos y bullying escolar a los 11 afios lo que conllevo a
una baja autoestima provocando esquemas cognitivos
de desvalorizacidn, con conductas de dafio a si misma.
Fue ingresada procedente del Servicio de emergencia
por presentar disminucién del apetito, excesivo
ejercicios, disminucion del suefio, tristeza, amenorrea
y marcada disminucién de peso.

En la exploracién fisica al ingreso, la paciente se
encontraba consciente y orientada, ansiosa, destacaba
el aspecto caquéctico, la palidez mucocutanea, erosién
dental, abdomen marcadamente excavado sin
visceromegalias ni estigmas de hepatopatia crdénica. A
la exploracion cardiopulmonar: frecuencia cardiaca 64
Ipm e hipotensién (80/50 mmHg). Su peso al ingreso es
de 36 kg, siendo su peso 70 kg antes de inicio de la
enfermedad, talla 159 cm e indice de masa corporal
14,28 kg/m2. No se encontraron otros hallazgos
significativos en la exploracién. Entre los datos
antropométricos, destacaba un pliegue cutaneo
tricipital y una circunferencia muscular del brazo muy
disminuido.

Los primeros datos de laboratorio mostraron: Sodio
127 mmol/L (135-145), Potasio 3.73 mmol/L (3.5-5.0),
Calcio 0.72 mmol/l (1.0-1.30), Proteinas totales 5.46
(6.6-8.3), Albumina 3.71 g/dl (3.8-5.1), Glucosa 62,3
mg/dl (70-110), TGO 11 UI/L (0-33), TGP 8 UI/L (0-35),
GGT 5 UI/L (0-30), CT 164 mg/dl (110-200), LDH 91
mg/dl (40-80), TG 50 mg/dl (30-200), Creatinina 1,16
mg/dl (0.6-1,4), Hemoglobina 8,4 g/dl (11-16),
Leucocitos 2,07 x 10°3/ul (4.00-10.00), INR 1.0.(0.9-
1.1) TSH 2.26 Ul/ml (0.5-5.8), T4L 1.85 ng/d| (0.8-2.0),
FSH 1,3, LH menor 0,2, Estradiol menor 25., cortisol
18,32 ug/dl (6,2-19,4), endoscopia normal.

Ante la situacion de malnutricion proteico caldrica
severade la pacienteylaslimitaciones de la ingesta oral
asociadas al trastorno de base, evaluando que en la
primera semana disminuyd de peso, se decide por
nutricion enteral (NE) a través de sonda nasogastrica
(SNG) con un régimen blando hipercaldrico licuado:
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con 1365 kcal, con 40,95 gr de proteinas, 45.5 gr de
grasas y 197.925 gr de carbohidratos, con volumen
total de 1000 ml/5 tomas, liquidos orales de 350 ml con
carbohidratos simples, posteriormente se fue
incrementando las calorias proporcionalmente a su
peso y con refuerzo nutricional. Al inicio de la NE se
procedié a la administracién parenteral de fluidos para
hidratacion en forma lenta. Después de dieciocho dias
de NE se reincorpora la dieta oral, con buena tolerancia
y adherencia a la dieta con ingestas bastante
adecuadas. A los 45 dias de su ingreso, indican alta
médica con pesode 43.900kg (IMC17.42).
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Figura 1.

La paciente se mantuvo estable, no se observo
complicaciones, se presentd dos episodios de
hipotension ortostatica auto limitado; hallazgo de leve
hipoglucemia (glucemia de 62mg/dl) sin
manifestaciones clinicas asociadas, ademas de la
nutricion enteral se indica Olanzapina 10 mgr,x noche x
SNG, fluoxetina 20 mgr, x mafiana x SNG, clonazepam
2mgr x noche. La Psicoterapia Cognitivo Conductual: se
considera el tratamiento de eleccion:

TABLAN2 1

Sesiones de Psicoterapia

Proceso

=90 Actividades Metas

Terapéutico

1° semana .Regulaciéon emocional Largo plazo
Autoestima y motivacion Corto plazo
Tratamiento heridas Corto plazo
emocionales

2°semana .Téc. autocontrol cognitivo Largo plazo
.Autoestima e identidad Corto plazo
Tratamiento de heridas Corto plazo
emocionales

3° semana .Exposicion de estimulos y Largo plazo
prevencién de conductas
alimentarias desadaptativas C

orto plazo

.Reacondicionamiento de
conductas.
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La paciente fue incorporada al hospital de dia para
seguimientoy control.

DISCUSION

La restauracion del peso es un primer paso importante
en el tratamiento de pacientes con anorexia nerviosa
(AN), porque es esencial para la estabilizacion médicay
lareversion de las complicaciones alargo plazo (8)

Hasta en un 60% de las pacientes con anorexia nerviosa
presenta elevacion de las enzimas hepaticas previaala
realimentacion (10), en nuestro caso, no se encontrd
complicaciones de falla hepatico, a pesar que fue una
paciente severamente malnutrida no desarrollé el
sindrome de realimentacién; el principio mas
importante es evitar los protocolos agresivos de
realimentacién en las etapas tempranas. El eje
hipotaldmico — hipofisario — gonadal se ve afectado en
anorexia nerviosa, (6) lo que corrobora en la paciente
con niveles LH, FSHy cortisol disminuidas.

Segun la guia clinica de la NICE, y otros autores
recomiendan una ganancia de 0.9 a 1.36 kg a la
semana, siendo la ganancia media de nuestra paciente
de 1.316 kg semanales, acorde con la literatura. Es
necesario tener en cuenta la importancia clinica de la
supresion del peso en el tratamiento de los trastornos
alimentarios (7).

Se concluye que la anorexia nerviosa estd relacionada a
una alta frecuencia de comorbilidad médica vy
psiquidtrica grave, requiere para el tratamiento y
seguimiento de un equipo multidisciplinario. Es
necesario resaltar que el servicio de psiquiatria cuenta
con hospital de dia, donde se contintda con la
psicoterapia conductual y control por el psiquiatra.
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RESUMEN ABSTRACT

El sindrome Doege-Potter consiste en la asociacion de
un tumor fibroso solitario con sintomas de
hipoglicemia. Es una enfermedad con una incidencia
rara de la cual se dispone en la literatura médica sélo
de reportes de casos. Se describe el caso de un
paciente con diabetes mellitus preexistente que deja
de usar su medicacion habitual por buen control pero
que posteriormente desarrolla signos y sintomas de
hipoglicemia que lo llevan a su hospitalizacion; segun
los examenes de laboratorio presenta hipoglicemia
hipoinsulinica que apunta a un ‘sindrome de Dodge
Potter ya que afos atrds se le habia hecho el
diagndstico de una masa tumoral con resultado de
biopsia compatible con tumor fibroso solitario
pleural. Se indica manejo con corticoides hasta que se
le realice exéresis curativa del tumor.

PALABRAS CLAVES: Hipoglucemia, tumor fibroso
solitario pleural, sindromes paraneoplasicos.

The Doege-Potter syndrome consists of the
association of a solitary fibrous tumor with symptoms
of hypoglycemia. It is a disease with a rare incidence
of which only reports of cases are available in the
medical literature. We describe the case of a patient
with preexisting diabetes mellitus who stops using his
usual medication for good control but later develops
signs and symptoms of hypoglycemia that lead to his
hospitalization; according to the laboratory tests, he
has hypoinsulinic hypoglycemia that points to a
Dodge Potter syndrome since years ago he had been
diagnosed with a tumor mass with a biopsy result
compatible with solitary pleural fibrous tumor.
Management with corticosteroids is indicated until
the tumor is curatively excised.

KEYWORDS: Hypoglycaemia, pleural solitary fibrous
tumor, paraneoplastic syndromes.
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INTRODUCCION

Los sindromes paraneopldsicos se caracterizan por
presentar manifestaciones clinicas independientes a
los efectos clinicos locales de un tumor maligno
primario y/o sus metastasis, sélo se reporta en el 8% de
los pacientes oncoldgicos .

El Sindrome de Doege-Potter es un sindrome
paraneopldsico raro que fue descrito por primera vez
en 1930de formaindependiente por Karl Walter Doege
(1867-1932) y Roy Pilling Potter (1879-1968), y se
caracteriza por la asociacion de un Tumor Fibroso
Solitario (TFS) de la pleura y sintomas de hipoglicemia;
sélo se dispone de reporte de casos en la literatura
médica y se han descrito hasta el momento a nivel
mundial 3 casos ocurridos en pacientes con diabetes
mellitus .

Se postulaba que el mecanismo por el cual esta entidad
generaba hipoglicemia era por consumo de la masa
tumoral, pero fue a partir de 1970 que se describe un
péptido similar a la insulina como responsable, siendo
a principios de 1990 completamente identificado un
IFG-1l aberrante, el cual se denomind “big” IGF-II
(precursor de IGF-Il procesado incompletamente),
producido por las células tumorales y con capacidad de
interaccionar con los receptores de insulina y producir
hipoglicemia.

En esta oportunidad se describe el caso de un paciente
con diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 al cual se le
encuentra una masa tumoral que posteriormente
“controla” sus glicemias pero con el pasar de los meses
le genera signos y sintomas de hipoglicemia, motivo
por el cual lo hospitalizan en nuestro nosocomio.

CASO CLiNICO

Paciente varén de 85 afios con el antecedente de
diagndstico de Diabetes mellitus tipo 2 hace 2 afios y
medio, tratado con Metformina 850mg c/24h los
primeros 6 meses que luego fue suspendido por buen
control glicémico. Inicia enfermedad hace 2 afios antes
de suingreso presentando disnea a grandes esfuerzos,
que con el transcurso de los meses se fue exacerbando
hasta presentar disnea a pequefios esfuerzos junto con
dolor toracico derecho tipo punzante, intermitente, de
intensidad leve a moderada que calma con analgésicos,
por lo que fue hospitalizado y dado de alta en
Diciembre del 2016 con los diagndsticos de neumonia
adquirida en la comunidad y probable neoplasia

pulmonar; ese mismo afio le realizaron una biopsia
endobronquial, aspirado bronquial y cepillado
bronquial donde no se observan neoplasia maligna ni
se encuentran células neoplasicas, por lo que le
realizaron una biopsia pulmonar en Febrero del 2018
pero no acude para evaluaciéon de resultados. Hace un
mes su cuadro de disnea a moderados esfuerzos se
intensifica con el paso de las semanas agregandose
dolor tordcico intermitente por lo que realiza solo
actividades basicas de la vida diaria, ademds presenta
hiporexia; 4 dias antes de su ingreso, familiar nota
incremento de las horas del suefio asociado a diaforesis
y agitacion psicomotriz (de segundos de duracién) al
despertar, ademds durante estos episodios presenta
dos caidas sin pérdida de conciencia, el familiar refiere
que después de ingerir alimentos el paciente se
encuentra mas despierto pero tenia una tendencia a la
somnolencia diurna que lograban controlar haciéndole
comer con mayor frecuencia. El dia de su ingreso, los
familiares notan que el sefior continda durmiendo y no
despierta a los estimulos, motivo por el cual es traido a
este nosocomio. Sus funciones vitales al ingreso: PA:
155/90 mmHg, FC: 84X' (regular), FR: 20X', T°:35,6 °C,
Sat02: 94%. Entre las funciones bioldgicas: Apetito y
sed disminuida hace 01 mes, miccién y defecacidn
conservada, hipersomnia y baja ponderal de 5Kg en los
dos ultimos meses.

A su ingreso se le encuentra glicemia: 25mg/dl,
creatinina: 0,55 mg/dl, Leucocitos: 13600 uL, Hb: 12,6
g/dl, plaquetas: 546000 ul, recibe ampollas de
Dextrosa al 33,3% endovenoso con lo que logra
despertar, se plantea descartar hipoglicemia
secundaria a tratamiento antidiabético versus
insulinoma, se decide pasarlo a hospitalizacion.

En el examen fisico preferencial se evidencia acantosis
nigricans e hiperqueratosis seborreica distribuido en
axilas, region toracica superior y periumbilical (Figura
1), se palpa adenopatias cervicales, en aparato
respiratorio; MV abolido en 2/3 inferior de hemitdrax
derecho, asi como amplexacidn disminuida. Al examen
del sistema nervioso, el paciente se encontraba ltcido,
con discreta hipoacusia, no signos meningeos ni de
focalizacién.

En la hospitalizacién se le realizaron exdmenes de
laboratorio adicionales: Leucocitos: 10800 uL, Hb: 14,2
g/dl, plaquetas: 381000 ul, TGO: 15 U/L, TGP: 16 U/L,
FAL: 201 UI/L, Bilirrubina total; 0,58mg/dl, Colesterol:
120mg/dl, Triglicéridos: 74mg/dl DHL:241 (VN: 105-
333 UI/L), Sedimento urinario y urocultivo negativos.
Ademas se le realizé monitoreo con hemoglucotest con
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la administracién respectiva de dextrosa si se
encontraba hipoglicemia segin se registraen latabla 1.
Se obtienen los estudios de radiologia (figuras 2a, 2b,
2c, 3a, 3b, 3c) ademas el resultado de anatomia
patolégica de biopsia pulmonar (09/02/18),
Diagndstico Histoldgico: Neoplasia Fusocelular con
Atipia leve e indice mitético bajo. Se sugiere estudio de
inmunohistoquimica (CD34, CD99, Bcl-2,
Panqueratina, S100y Desmina).

Se interconsulta al servicio de Endocrinologia que
sugiere descartar sindrome paraneoplasico: d/c Doege
Potter, insuficiencia suprarrenal y nueva anamnesis
sobre tratamiento antidiabético de paciente. Se

Figura 1. Acantosis nigricans e hiperqueratosis seborreica

TABLAN21

. . . Monitoreo glicémico con hemoglucotest durante hospitalizacion. (*)
corrobora que pauente se encuentra sin tratamiento P2 o - . . .
Se utilizé dextrosa al 33% endovenoso condicional a hipoglicemias

hipoglicemiante aproximadamente 2 afios, se obtienen severas. GLi: glicemia(mg/dl); M=Mafana; T=Tarde; N=Noche; To:
los siguientes resultados de laboratorio: dos medidas Tratamiento; Dx 5%=Dextrosa al 5%; Dx 10%= Dextrosa al 10%

de insulina en dias diferentes: 0,5y 2 (VN:4-16uUl/ml), :
. - . . . Gli 24-08 25-08 26-08 27-08 28-08 29-08 30-08 31-08 01-09 02-09 03-09 04-09 05-09
éste Ultimo valor asociado a una glicemia de 44 mg/d|,

Cortisol 8am: 16,06 (VN: > 15 ug/dl), con lo que se Moo-ol0n4 35t 40Tt 3t 3% St % B OIS
descarta hipoglicemia por insuficiencia suprarrenal y T 25* 93 136 78 127 246 138 168 3 50* 241 135 100
por hiperinsulinismo enddgeno (insulinoma), por lo N 614 9 8 6 103 13 134 116 49 32* 5* 8 327
que se indica valoracién de IGF-Il para corroborar 1, Dx Dx Dx Dx Dx Dx Dx Dx Dx Suwero Dx Dx Dx
diagndstico de hiperproduccion de “big” IGF-1I; debido 5% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% 10% salino 10% 10% 10%
aque no se cuenta con la accesibilidad de este examen,
se decide tomar como examen sucedaneo la medicidn
de IGF-I para el diagndstico, se obtiene el resultado:
71.9 ng/ml lo cual nos confirma el diagndstico de
Hipoglucemia no tumoral de células de islotes por los
niveles de IGF-I suprimidos menos de 100 ng/mLy en
este caso el Sindrome de Doege Potter (3)

Ya con el diagndstico corroborado se indica iniciar
tratamiento con prednisona a dosis de 0.5-1 mg/Kg
regulable y referencia a hospital de mayor complejidad
para exéresis de tumor como tratamiento definitivo.

Figura 2a. Radiografia de térax lateral derecha (22-12-2016)
gue muestra radiopacidad homogénea delimitado en
hemitoraxderecho.
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Figura 2b. Radiografia de tdérax postero-anterior (22-12-

2016) que muestra radiopacidad homogénea delimitado en Figura 3a. Tomografia computada de tdrax ventana

hemitorax derecho. mediastinal (21-11-2016) que muestra lesidon consolidada
ubicadaenlaregionanterior del hemitdrax derecho.

Figura 3b. Tomografia computada de térax ventana
mediastinal (21-11-2016) que muestra lesion consolidada
ubicada en la region anterior del hemitérax derecho captadora
de contraste heterogéneamente, mide en antero posterior
13.7cm, entransverso 10cmyunaalturade 13.6 cm.

Figura 2c. Radiografia de térax postero-anterior y lateral
derecho actual (27-08-2018) que muestra el incremento de la
radiopacidad homogénea delimitado en hemitdrax derecho
en comparacién alaradiografia delafio 2016.
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Figura 3c. Tomografia computada de térax ventana pulmonar
(21-11-2016) que muestra lesidn consolidada ubicada en la
region anterior del hemitérax derecho.

DISCUSION

El Tumor Fibroso Solitario (TFS) se origina de células
mesenquimales en cavidad pleural, pelvis, higado,
retroperitoneo, rindn, mediastino, Utero, vejiga, tejido
intestinal (2); representan menos del 5% de todas las
neoplasias pleurales. Aparece en la sexta o séptima
décadas de lavida, pero se han descrito casos desde los
2 a 90 afios (sélo 4 casos pediatricos) no existe una
predisposicion genética conocida, ni predileccion de
género, aunque en una revision de series de casos hay
ligero predominio por los varones; no se relaciona con
la exposicidn al asbesto, tabaco ni con otros agentes
carcinogénicos (5). De unarevisién de 288 casos que se
realizd, el TFS fue reportado en 64 (22%) siendo el 59%
de localizacion pleural, seguido de retroperitoneo,
abdomen y pelvis. También existen tumores no
mensenquimales que pueden producir “big”IGF-II
tales como hepatocarcinoma, adenocarcinomas,
sarcomas, carcinoma de células renales. No todos los
TFS pleurales generan hipoglicemia, se reporta que
sélo el 5% puede dar clinica de Hipoglucemia no
tumoral de células de islotes (NICTH: Non-islet-cell
tumor hypoglycemia) y pasa a denominarse Sindrome
de Doege-Potter (3).

No se tiene clara cudl es la incidencia de esta entidad,
pero se encuentra en una publicacién que puede ser de
2,8 por cada 10 000 personas (6) o ser inferior al 3% por
100.000 pacientes hospitalizados (5).
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La presentacidn de los sintomas segun la revision de
Fukuda et al, 48% presenta hipoglicemia como sintoma
inicial y el 52% tenia un tumor conocido antes de la
hipoglicemia con sintomas por el efecto de masa que
ejerce principalmente tales como dolor pleuritico, tosy
disnea (3). Si bien es cierto la mayoria son benignos,
hay una degeneracion maligna del 12 a 15% de los
casos(6).

Sélo 3 casos han sido documentados donde se registra
la dramatica mejora o resolucion de diabetes mellitus
preexistente, estos casos corresponden a la produccion
de IGF-Il en el contexto de mieloma mdultiple,
carcinoma de pancreas y un carcinoma de células
renales por lo que nuestro caso seria el primero a nivel
mundial que corresponde a un TFS propiamente dicho
que genera el control de las glicemias del paciente
diabético (le suspenden metformina por “buen
control” pero empieza a desarrollar hipoglicemias) y
debido al comportamiento benigno de latumoracién le
da un prondstico mas alentador que los otros casos
cuando se someta a tratamiento quirurgico.(3)

Antes se creia que el responsable de la hipoglicemia en
estos casos era el consumo de glucosa por parte del
tumor, en especial simiden mas de 10 cm (5); Si bien es
cierto, el efecto hipoglicemiante de los IGF es
aproximadamente 10 veces menor que la insulina, el
aumento de varias veces en IGF-Il maduro y de
“big”IGF-Il puede aproximarse a los efectos de la
insulina, también “big” IGF-1l parece tener
caracteristicas que prohiben laformacién adecuada del
complejo ternario normal de 150 kDa con la proteina
de unidn a IGF (IGFBP)-3 y la subunidad acido-labil
(ALS), una glicoproteina rica en leucina. Como tales,
estos “big” IGF-Il ' forman complejos binarios mas
pequeiios de 40-50 kDa con IGFBP, lo que resulta en
una mayor fraccion que permanece en la forma libre no
unida. Estos complejos mas pequefios aumentan la
biodisponibilidad del IGF del tejido periférico debido a
su mayor permeabilidad capilar y, por lo tanto, causan
hipoglucemia por accidn en receptores de insulina (IR)
y receptores de IGF-1 (IGF-1R) (7)

La Sociedad de Endocrinologia de los Estados Unidos,
establecid los valores de laboratorio para el diagndstico
de Hipoglucemia no tumoral de células de islotes como
abordajeinicial:

e Insulina<3uU/ml,

e Proinsulina<5pmol/L

e PéptidoC<0.2nmol/L,

e Beta-hidroxibutirato<2.7 mmol/L



Chara-Saenz VR, Pariona-Ccencho JJ

Como segundo paso, se debe medir IGF-Il, pero éste no
esta disponible en muchos laboratorios. Si se logra
medir y los niveles de IGF-Il son normales (rango
normal aproximado, 275-750 ng/ml, dependiendo del
laboratorio utilizado), los niveles de IGF-I se suprimen
por debajo de 100 ng/ml, punto de corte que tomamos
para hacer el diagndstico en nuestro pacientes. Si
estuviera elevado da el diagndstico y se puede
establecer un ratio IGF-II:IGF-l elevado porencima de la
relacion molar normal de 3:1 e incluso puede superar
10:1(3)

El manejo de este sindrome va desde el aumento de la
frecuencia en la ingesta, administracion endovenosa
de dextrosa, uso de corticoides, glucagén, GH
recombinante humana, diazdxido,
quimioembolizacién y la exéresis quirdrgica, siendo
esta Ultima el tratamiento definitivo y curativo. En
nuestro paciente se indico el uso de corticoterapia por
sudisponibilidad pero como “puente” para la cirugia en
un hospital de mayor complejidad (3)(5).
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RESUMEN

La cirugia laparoscépica comprende una amplia
variedad de procedimientos y gand auge por las
ventajas que representa en términos de la
recuperacion de los pacientes, con porcentajes bajos
de morbilidad menor y mayor (1,07 y 0,3%,
respectivamente) y mortalidad (0,03%)". A pesar de
estas estadisticas favorables, no se puede desconocer
que potenciales complicaciones intraoperatorias tales
como arritmias cardiacas, embolismo gaseoso, trauma
intestinal, hemorragias, neumotdrax,
neumomediastino y enfisema subcutaneo siguen
presentes en este tipo de procedimientos Se han
descrito, ademas, complicaciones importantes que
afectan el sistema cardiovascular, como los bloqueos
auriculoventriculares avanzados. Desde 1939 el
neumotorax ha sido reportado como una complicacién
en laparoscopia, con una incidencia de 0,01 a 0,4%™°.
Actualmente, a pesar de los avances en la técnica
quirurgica, esta complicacion sigue siendo una entidad
poco frecuente, y el compromiso bilateral, mucho mas
raro. Se reporta el caso de una complicacién
intraoperatoria que se da por un enfisema subcutaneo
durante una cirugia laparoscépica en una paciente
mujer, que si bien no termind en un desenlace fatal,
amenazé la vida del paciente y resulté en mayor
morbilidad y estancia hospitalaria. Se destaca la
necesidad de recordar el enfisema subcutaneo como
una posible complicacion en cirugia laparoscopica, la
identificacion de los factores de riesgo, su rapida
sospecha, diagndstico y manejo.

PALABRAS CLAVES: Cirugia Laparoscopica, enfisema
subcutaneo, complicacion en cirugia.

s2))

ABSTRACT

Laparoscopic surgery comprises a wide variety of
procedures and gained momentum because of the
advantages it represents in terms of patient recovery,
with lower and lower rates of morbidity (1.07 and
0.3%, respectively) and mortality (0, 03%) *. Despite
these favorable statistics, it can not be ignored that
potential intraoperative complications such as cardiac
arrhythmias, gas embolism, intestinal trauma,
hemorrhage, pneumothorax, pneumomediastinum
and subcutaneous emphysema are still present in this
type of procedure. Important complications have also
been described. They affect the cardiovascular
system, such as advanced atrioventricular blocks.
Since 1939, pneumothorax has been reported as a
complicationin laparoscopy, with anincidence of 0.01
to 0.4% . Currently, despite advances in surgical
technique, this complication remains a rare entity,
and bilateral commitment, much rarer. We report the
case of an intraoperative complication due to
subcutaneous emphysema during laparoscopic
surgery in a female patient, which, although it did not
end in a fatal outcome, threatened the patient's life
and resulted in greater morbidity and hospital stay.
The need to remember subcutaneous emphysema as
a possible complication in laparoscopic surgery, the
identification of risk factors, its rapid suspicion,
diagnosis and managementis emphasized.

KEYWORDS: Laparoscopic surgery, subcutaneous
emphysema, complicationin surgery.
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INTRODUCCION

La laparoscopia se ha convertido en una via alternativa
utilizada para muchas cirugias. Desarrollada a partir de
1990, ha conllevado una transformacién de multiples
procedimientos, al demostrarse de manera progresiva
susventajas respecto al abordaje abierto.’

Esta cirugia minimamente invasiva, surgié con la
intencion de disminuir o eliminar los inconvenientes de
la cirugia convencional (entre otros, el dolor, la
incapacidad, las hernias del sitio de la incisidn, las
adherencias y sus consecuencias, como la obstruccion
intestinal e infertilidad, la respuesta metabdlica al
trauma, etc.). Pero para ello se necesitan condiciones
especiales de entrenamiento, ademas de contar con
una tecnologia adecuada, un equipo de trabajo
eficiente y una predisposicién personal.®

La cirugia laparoscépica tiene unas caracteristicas,
como son la vision bidimensional, la utilizacién de
instrumental muy largo y la ausencia de tacto directo
de los tejidos, que la diferencian basicamente de la
cirugia convencional y que obligan al cirujano a un
proceso de adaptacidn y aprendizaje; la falta de éste es
lo que ha llevado a responsabilizar a la técnica de
complicaciones debidas a sus ejecutores. °

En la cirugia laparoscdpica se realiza la insuflacién de la
cavidad abdominal con el gas CO2 (neumoperitoneo),
lo cual conlleva a una serie de cambios fisioldgicos y
complicaciones que no se presentan en la cirugia
abierta.”

Es asi que el neumoperitoneo crea una compleja
dinamica de cambio de las condiciones fisioldgicas
normales, que tienen consecuencias fisiopatoldgicas
durante la laparoscopia. Es fundamental para el
anestesidlogo el entendimiento de las consecuencias
fisiolégicas que se producen en estas condiciones, para
evitar o minimizar los efectos deletéreos del CO2 en el
paciente.” Del mismo modo se debe conocer las
probables complicaciones para su rapido diagndstico y
manejo.

Por las caracteristicas de la cirugia laparoscépica los
anestesiologos, debemos utilizar la medicacion
preanestésica adecuada que no prolongue la
recuperaciéon del paciente y un monitoreo
intraoperatorio suficientemente efectivo para detectar
los cambios tanto hemodinamicos como respiratorios,
asi como también alertar sobre posibles
complicaciones.

En lo referente al monitoreo respiratorio, es
indispensable la observacion de las presiones dentro
de las vias respiratorias, que por lo general pueden
verse en los manémetros de presién de las maquinas
de anestesia. De todos los monitores para la cirugia
laparoscopica, quizds el mas importante sea el
capnografo, pues medira la presion espiratoria de CO2
del paciente, el estado metabdlico; nos sirve como
monitoreo de desconexion y, lo mas importante, nos
alertara sobre la absorcién inadvertida de CO2. No se
justifica el no monitorizar el CO2 durante la cirugia
laparoscdpica, debido a que al estar insuflando CO2 al
paciente a través de una maquina, el riesgo de
embolismo por CO2 y absorcidn del mismo estard
siempre latente y la Unica forma de detectarlo es
mediante el capnégrafo.’

Por lo descrito podemos ver que si bien la cirugia
laparoscopica brinda ventajas a los pacientes que
pueden ser intervenidos quirdrgicamente con esta
técnica; no esta exenta de presentar complicaciones
intraoperatorias graves, que de no ser diagnosticadasy
tratadas precozmente pueden ocasionar graves
consecuencias.

Las complicaciones se pueden presentar debida a
diversos factores que estan relacionados con la técnica
anestésica, con lainsuflacion de CO2 o debido a error
enlastécnicas e instrumental quirdrgico.’

Pettina L, nos refiere que las complicaciones derivadas
del Neumoperitoneo, ocurren debido a que para la
insuflacion del CO, es necesario acceder a la cavidad
abdominal mediante la aguja de Veress en forma ciega.
Sila aguja se coloca en formaincorrectaenla pared, osi
se desplaza algun trocar durante la cirugia, la
insuflacion del CO, diseca el tejido celular subcutédneo
ocasionando un enfisema subcutdneo, que se desplaza
segun la posicion del paciente y la presion de salida del
gas. Dependiendo del area de absorcién del CO,, se
pueden registrar hipercapnia y acidosis respiratoria,
ademas de las crepitaciones caracteristicas.”’ Que se
observaran en el abdomen, térax, cuello y cara y hacia
abajo a la regién inguinal y aun genitales.” Al existir
enfisema subcutaneo habitualmente se produce un
aumento de los niveles sanguineos de CO,(hipercarbia)
gue es conveniente corregir. Por lo general, el enfisema
desaparece en corto tiempo, por la alta difusibilidad
delCO,.’
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REPORTE DE CASO

Paciente mujer de 54 afios de edad, natural de Puno,
procedente de Tacna.

Con el diagnostico de Eventracion supraumbilical no
complicada, programada para una Eventroplastia mas
separacidon de componentes endoscépico. Se realiza la
evaluacion preanestésica: peso: 76 kg estatura:
1.57cm. Niega antecedentes médicos. Antecedentes
quirdrgicos previos: cesarea (3 veces) ultima hace 25
afios, colecistectomia laparoscépica en diciembre del
2017 y apendicectomia mas liberacidn de adherencias
mas herniorrafia en marzo del 2018, niega RAM
(reacciones adversas medicamentosas), niega
medicacion habitual.

Se le realiza examen fisico, empezando por la
valoracion de la via aérea encontrdndose una AO
(apertura oral) >3cm, Mallampati I, DTM (distancia
tiromentoniana) >6.0cm, DEM (distancia
esternomentoniana)>13cm.

Aparato cardiorrespiratorio: sin alteraciones, Presion
Arterial 130/80 mmHg, FC: 70 lpm, FR: 16rpm.

Examenes de laboratorio: Hb. 14.2 gr/dl Hto: 43.4% TC:
5.30 min. TS: 2.30min. Glucosa: 85.3mg/dI, Creatinina:
0.82mg/dl. Grupo y Factor Rh: O positivo, plaquetas:
330000, TP: 13 INR:1.00, proteinas dentro de
parametros normales, examen completo de orina:
dentro de parametros normales. Exdmenes
imagenoldgicos: ecografia abdominal donde se
concluye la presencia de lesiéon hipoecogenica en
region supraumbilical correspondiente a hernia,
Riesgo Quirurgico Cardiovascular lI/1V.

Con estos datos se cataloga el estado fisico del paciente
utilizando el sistema de clasificacién de la American
Society of Anesthesiologist(ASA) como un ASA 1/5( el
paciente no presenta ninguna alteracién fisioldgica,
bioquimica o psiquiatrica. El proceso patoldgico motivo
de la intervencién quirurgica estd localizado y no tiene
repercusiones sistémicas).12 En base a esta evaluacion
se indica Anestesia General Inhalatoria. Se prepara
magquina de anestesia y equipos de monitoreo.

Se premédica al paciente 30 minutos antes de
intervencion con Ranitidina 50mg EV, y dexametasona

8mgEV.

Ingresa a SOP, se monitoriza a paciente ingresando con
signos vitales basales:  Sp02: 99%(Fi02 21%), EKG:
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ritmo sinusal, FC: 82 Ipm, PAM: 145/70 mmHg
FR:12rpm.

Se realiza la induccidn con Fentanilo150 ugr, atropina
0.5 mgr, propofol 150 mgr, rocuronio 40 mgr, se realiza
Intubacidn orotraqueal al primerintento con TETN® 7.5
con cuff, sin complicaciones. Sin que se presente
inestabilidad hemodinamica. Signos vitales estables,
con un EtCO2: 35. Se pasa a mantenimiento anestésico
con Sevofluorano 2%, con pardmetros ventilatorios
que se programaron VT 450 ml. FR 12rpm, flujo 2
L/min, la fraccién inspirada de oxigeno de 100%,
presion positiva al final de la espiracion de 5 cmH20,
relacién inspiracién/espiracién de 1:2 y controlado por
volumen.

Se inicia la cirugia con introduccién de CO2
(neumoperitoneo), presentandose al momento de la
insuflacion del gas en abdomen, aumento subito de
ETCO2 llegando a 70 y presidén pico mayor de 40, se
verifica inmediatamente posicidon correcta del tubo
endotraqueal, posibles existencia de acodaduras,
persistiendo, se verifica torre de laparoscopia vy se
observa presion intrabdominal en 15mmHg vy flujo de
CO2enll,

Debido a la técnica utilizada en la cirugia es g se
evidencia que se insufla CO2 en cavidad preperitoneal,
TCSCporlo cual es g se produce estas manifestaciones,
Por lo que se decide aumentar FR: hasta 30rpm, se
aumenta VT en un 10% logrando bajar ETCO2 a 40y
presién pico< 30

Se termina la intervencion quirurgica, evidenciandose
al momento de quitar los campos operatorios, al palpar
a paciente la presencia de crepitaciones a nivel de
miembro superior, torax anterior y region cervical a
predominio de lado izquierdo, se auscultan pulmones
sin encontrarse alteraciones. Manteniéndose una
Sp02:98%.

Por las caracteristicas del cuadro es que se cataloga el
evento como un Enfisema Subcutdneo como
complicacion del uso de cirugialaparoscépica.

DISCUSION

El numero de indicaciones para la resolucion de
problemas intraabdominales por medio de técnicas
quirurgicas laparoscopicas han ido en aumento. Este
tipo de técnica de invasién minima potencialmente
ofrecen una disminucién en el tiempo de la cirugia,
disminucién en la morbilidad, y disminucién en los dias
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de permanencia hospitalaria; pero a pesar de todas
estas bondades los procedimientos no estan exentos
de complicaciones que conllevan morbilidad.” Dentro
de las complicaciones relacionadas con el abordaje
laparoscépico se encuentran la lesion de visceras
abdominales, del mismo modo la lesion de vasos
sanguineos y por ende hemorragia, también la
formacién de adherencias, pneumomediastino,
pneumotdrax, enfisema subcutdneo, pneumoepipldn,
laparoceles, igualmente se puede producirinfeccion en
las heridas quirurgicas de los trocares, entre otras.

La aparicién de enfisema subcutaneo durante cirugia
laparoscépica ha sido descrita durante la realizacién de
muy diversos procedimientos, desde colecistectomias,
hasta cirugia del hiato esofagico™, ginecoldgica, *
urolégica, ** de glandulas suprarrenales, ' y de hernia
inguinal, ** entre otras.

Larach en 1993, describid la aparicién de enfisema
subcutdneo en pacientes a quienes se realizé reseccion
abdominoperineal laparoscépica asistida. También
han sido descritos casos en donde a partir de
procedimientos colorrectales han aparecido
retroneumopectineo, que en algunas ocasiones se ha
asociado a pneumomediastino, pneumotdrax y
enfisema subcutaneo del cuello.”

La incidencia de enfisema subcutaneo del 2.2 al 2.3%
durante la realizacion de diversos procedimientos
laparoscépicos.”™” Se han identificado diversos
factores predisponentes para la aparicién de enfisema

subcutaneo como son la presién intraabdominal
elevada la hipercapnia mayor a 50 mmHg; el tiempo
quirdrgico prolongado, mayor a 200 minutos; y la
utilizacién de seis o mas puertos durante la cirugia.
Ademas la presencia de hipercapnia durante la cirugia
laparoscépica aparece con mayor frecuencia en
pacientes mayores de 65 afos y cuando se realizan
cierto tipo de procedimientos como la funduplicatura
de Nissen.”

A pesar de que no existe un estudio bien establecido, al
revisar la bibliografia, se encuentran varios casos de
enfisema subcutdneo relacionados con
procedimientos del tipo ginecoldgicos y uroldgicos en
donde se abre el espacio retroperitoneal, por lo que se
deduce que ésta también podria ser una via para el
desarrollo de enfisema subcutdneo, ya que de hecho se
han presentado casos de enfisema subcutaneo
relacionados con procedimientos diagndsticos del
colon y recto en donde se ha involucrado también el
espacio retroperitoneal.”

En el caso de la paciente que presentamos, aunque no
se determinaron factores predisponentes para
desarrollar enfisema subcutaneo, pero debido a las
manifestaciones observadas y conociendo en cuenta
que la cirugia laparoscépica no estd exenta de
presentar complicaciones, se hizo el diagndstico
oportuno para un manejo adecuado para que no se
presentaran mayores complicaciones en el
intraoperatorio.
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P2X7: DEATH RECEIVER,

RESUMEN ABSTRACT

Concentraciones elevadas de ATP actuarian como una sefial
de dafio, el cual activaria receptores purinérgicos. Estos
receptores cumplirian funciones especificas en el sistema
nervioso central (SNC), contribuyendo no solo con la
neurotransmision y neuromodulacion mas también en la
injuria neuronal dependiendo del ambiente fisiolégico y
patolégico. Los receptores P2X7 serian activados por ATP en
concentraciones de rango milimolar, induciendo muerte
celular en cultivos neuronales (Anccasi, RM. 2012).
Asimismo, estos regularian la capacidad de procesar y
liberar interleucina-1B (IL-1 B), un mediador clave en la
neurodegeneracion, inflamacion crénica y dolor crénico.
Interesante, como un numero de condiciones
neurodegenerativas y neuroinflamatorias, exhibirian un
incremento en la expresion de P2X7R, sugiriendo que
sobreexpresion del receptor permitiria activacién
microglial. La sefializacion via receptores P2X7 genera una
respuesta a eventos ocurriendo en el ambiente extracelular,
modulado la transcripcion de genes envueltos en procesos
inflamatorios y de este modo regulando respuesta a
citocinas.

La aplicacion terapéutica de receptores P2X7 estd siendo a
cada dia mas aceptada debido a su rol potencial, en diversas
neuropatologias tales como: Epilepsia, Enfermedad de
Alzheimer, Parkinson, Huntington, Esclerosis Multiple
Amiotrofica, Injuria de corddn espinal, etc. El avance en las
investigaciones ha permitido dirigir la atencion a diversos
antagonistas del P2X7R, lo cual ha provisto datos
demostrando que el bloqueo agudo significativamente
reduce los efectos neurodegenerativos en modelos
animales.

En este contexto, el receptor P2X7 podria ser visualizado
como un punto clave en la neurodegeneracién. La
investigacion creciente de antagonistas a nivel preclinico,
podria ser critico para una mejor no solo comprensién sino
verdadero blanco terapéutico.

PALABRAS CLAVES: P2X7R, ATP, Neurodegeneracion,
muerte celular, microglia, IL-1p.

High concentrations of ATP would act as a signal of damage,
which would activate purinergic receptors. These receptors
would fulfill specific functions in the central nervous system
(CNS), contributing not only with neurotransmission and
neuromodulation but also in neuronal injury depending on
the physiological and pathological environment. The P2X7
receptors would be activated by ATP in concentrations of
millimolar range, inducing cell death in neuronal cultures
(Anccasi, RM, 2012). Likewise, these would regulate the
ability to process and release interleukin-1B (IL-1B), a key
mediator in neurodegeneration, chronic inflammation and
chronic pain. Interestingly, as a number of
neurodegenerative and neuroinflammatory conditions,
they would exhibit an increase in P2X7R expression,
suggesting that overexpression of the receptor would allow
microglial activation. The signaling via P2X7 receptors
generates a response to events occurring in the
extracellular environment, modulating the transcription of
genes involved in inflammatory processes and thus
regulating response to cytokines.

The therapeutic application of P2X7 receptors is becoming
increasingly accepted due to its potential role in various
neuropathologies such as: Epilepsy, Alzheimer's Disease,
Parkinson's, Huntington's, Multiple Amyotrophic Sclerosis,
Spinal Cord Injury, etc. The advance in the investigations has
allowed to direct the attention to diverse antagonists of the
P2X7R, which has provided data demonstrating that the
acute blockade significantly reduces the neurodegenerative
effectsinanimal models.

In this context, the P2X7 receptor could be visualized as a
key point in neurodegeneration. The growing research of
antagonists at preclinical level, could be critical for a better
notonly understanding but true therapeutic target.

KEYWORDS: P2X7R, ATP, Neurodegeneration, cell death,

microglia, IL-1B.
€
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ATP: UNA MOLECULA NEUROTRANSMISORA
ADEMAS DE ENERGETICA

El concepto de ATP como neurotransmisor fue
propuesto hace mas de 30 afos por Burnstock. Este
investigador verificd que esta molécula era liberada de
células neuronales pré-sinapticas e realizaba funciones
de transmisién nerviosa. La sefializacidn purinérgica en
nuestros dias se encuentra bien descrita, siendo el ATP
un potente neuromodulador con papeles en la
proliferacién, diferenciaciéon, muerte, desarrollo,
regeneraciéon y asi como en enfermedades
neurodegenerativas (4).

Diversos mecanismos importantes tales como: muerte
celular y/o proliferacion celular en varios sistemas
bioldgicos en desarrollo, son dependientes de la
expresion y actividad de diferentes tipos de receptores
P2. Se ha descrito un incremento en la expresion de
diferentes receptores P2X y P2Y en varias regiones del
sistema nervioso después de reacciones de injuria u
otras patologias degenerativas. Ademas, después de
hipoxia o isquemia, los nucleétidos son liberados por
las células damnificadas, actuando a altas
concentraciones en el medio extracelular. Las
consecuencias funcionales de la activacién de
receptores P2X durante el desarrollo del sistema
nervioso estan poco exploradas, aunque el mRNA para
varios subtipos de receptor P2X fueron demostrados
eneldesarrollo del cerebro (7).

P2X7: UN RECEPTOR DE MUERTE CELULAR

El receptor P2X7, ademas de abrir un canal selectivo
pequefio para iones Na+, K+ y Ca2+, también esta
asociado con la abertura de un poro no selectivo que
permite el pasaje de moléculas de 900 Da, liberacion de
citocinas, neurotransmisores tales como glutamatoy el
mismo ATP, etc. (10). En la microglia, ha sido mostrado
que la activacién del receptor P2X7 estimula la
transcripcién del factor nuclear kappa B (NFk B) (8), del
factor de necrosis tumoral (TNF-a) (31), de la
interleucina-1p (IL-1B) (28) y estimula la via SAPK/JNK
(16) (ver figura 01). La activacion del P2X7 causa
apoptosis dependiente de la caspasa-3 como fue
mostrado por Anccasi (2).

En los Ultimos afos, la atencion ha sido dirigida hacia el
uso de antagonistas de P2X7R para el tratamiento de
enfermedades neurodegenerativas, las cuales son a
menudo asociadas con inflamacion y dafio para
neuronasyglia.
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P2X7R EN LANEURODEGENERACION

La Neurodegeneracién envuelve una serie de
desdordenes neurolégicos. La muerte celular
desencadenada por ATP activando P2X7R en el SNC
estaria relacionada con el origen de enfermedades
neurodegenerativas agudas y crdnicas. Estudios
previos, mostraron sobreexpresién de receptores P2X7
en hipocampo de pacientes con epilepsia de l6bulo
temporal (ELT) (26), Esclerosis Multiple (MS) (36);
Esclerosis Lateral Amiotrofica (ALS) (36); Enfermedad
de Alzheimer(24).

Los receptores P2X7 podrian activar una muerte celular
neuronal a través de su capacidad para regular el
procesamiento y posterior liberacion de IL-1B, como
mediador clave en la neurodegeneracion (Allan, SM.,
2001). La IL-1B permitiria la sobrerregulacion de genes
que contribuirian a un estado inflamatorio incluyendo
a metaloproteasas de matriz “COX-2”, interleucinas y
moléculas de adhesidon celular (13).

Una sefalizacion purinérgica alterada ha sido sugerida
como un patomecanismo en la epilepsia (30).
Incremento en la liberacion de ATP después de una
injuria en el SNC causarian sobreexpresion del P2X7R
(34).Jimenez-Pacheco (17), mostrarian que usando un
recientemente descrito inhibidor para el P2X7
denominado JNJ-477965567, se alcanzaria un
antagonismo de 98% con un EC50 de 3nM en el modelo
TLE (epilepsia de ldbulo temporal). El grado de
supresién de convulsiones es similar a los efectos
convencionales de los AEDs en epilepsia inducida por
kainato en ratones, incluyendo valproato,
carbamazepina, topiramato y levetiracetam. Estos
datos sugieren que P2X7R podria actuar como un
tratamiento adjunto para pacientes con TLE con
convulsiones farmaco resistentes.

El receptor P2X7 expresado predominantemente en la
superficie de la microglia activada y subsecuente
liberacién de interleucina-1 median el complejo de
inflamosoma (17). En 2012, Engel (11), mostraron que
la activacion del receptor P2X7 se encuentra regulado
por la excitabilidad neuronal en el hipocampo, asicomo
la activacion de microglia a respuestas
neuroinflamatorias. Importante mencionar que la
expresion de este receptor es sobre expresado en
regiones lesadas del cerebro después un estado
epiléptico, en células neuronales como gliales,
observaron los efectos de A-438079 como un potente
antagonista selectivo del receptor P2X7 (modelo de
lesion de estado epiléptico inmaduro). Las
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convulsiones producidas dentro del hipocampo fueron
reguladas y disminuyd la muerte celular, es decir que
este antagonista tendria accidn neuroprotectora. El
efecto neuroprotector del antagonista A438079 para el
receptor P2X7 sobre neuronas retinales ha sido
reportado en injuria excitotoxica (22). El nivel de
proteccidon de RGC encontrada en retinas injuriadas
P2rx7-/- y de tipo salvaje tratadas con el inhibidor
selectivo A438079, seria posiblemente similar al
encontrado cuando se administra factor neurotréfico
derivado de cerebro (BDNF) (9).

Particularmente, el antagonismo especifico al receptor
P2X7 de A437089, ha sido usado satisfactoriamente en
diferentes modelos pre-clinicos de inflamacién en la
periferia (32,35). A438079 revela permeabilidad en el
SNC, y el tratamiento reduce severas convulsiones
durante el estado epiléptico, asimismo en la deplecién
de dopamina en el modelo de la enfermedad de
Parkinson (17,20).

Microglia activada de corddn espinal producirian
mediadores inflamatorios y especies reactivas de
oxigeno y nitréogeno. Astrocitos con mutacién de
SOD1G93A tendrian una disfuncién mitocondrial
incrementando la produccién de o6xido nitrico y
superdxido, asimismo liberacién de citoquinas (5).
Luego, ATP enddgeno estimularia astrocitos
SOD1G93A en condiciones basales y contribuiria al
mantenimiento de su fenotipo neurotdxico. Skaper et
al. (29), refieren que la activacién del P2X7R en
microglia estimularia la produccién de peroxinitrito y
permitiria la muerte de neuronas co-cultivadas. Mandi,
G., et al. (19), estudian en astrocitos de cordén espinal
que existiria una variante asumiendo un fenotipo
neurotdéxico en respuesta a ATP extracelular,
permitiendo lainduccidon de muerte de motoneuronas.
En otra investigacion, ratones mutantes KOSOD1-
G93A, BBG redujo la neuroinflamacion de las fases
presintomdticas de Esclerosis Lateral Amiotrofica
(ELA), mejorando la sobrevivencia de neuronas
motoras y reduciendo microgliosis en el corddn espinal
lumbar (3).

P2X7R activaria una proteina precursora de
procesamiento de amiloide dependiente de a-
secretasa para generar B-amyloidopeptidos, los cuales
representan placas amiloides en Enfermedad de
Alzheimer (EA). La inhibicion de P2X7R in vivo reduciria
placas amiloides a través de la kinasa glicdgeno sintasa
3By secretasas. BBG mejoraria la cognicion en modelos
animales de EA e inhibiria la pérdida inducida por 3
amiloide de filopodios y dendritas espinales en
neuronas de hipocampo cultivadas (6).

Martin (21), investiga si la carencia de P2X7R
promoveria la patologia del Alzheimer en ratones. Aqui
se mostré que la deficiencia del receptor rescataria el
déficit de memoria, restaurando la integridad sindptica
hipocampal y plasticidad, reduciendo las placas Ap en
un modelo de ratones con EA desarrollando lesiones
cerebrales AR (APPPS1). Sin embargo, los efectos no
fueron mediados modulando la ruta sAPPaq,
procesamiento de IL-1B, activacion microglial,
fagocitosis. Es decir, el envolvimiento de P2X7R en EA
se caracterizaria por la reduccién de liberacién de
quimoquinas "CCL3”, la cual es asociada con el
reclutamiento de células T CD8+.Los niveles elevados
del péptido AB inducen liberacidn de ATP de microgliay
astrocitos (27).

Los receptores P2X7 estarian envueltos en el
procesamientoy liberacion de otros mediadores claves
en la neurodegeneracién ademas de IL-1B, también en
la produccion de endocannabinoides. Se ha sugerido
que P2X7R contribuiria con la patogénesis de la
enfermedad de Parkinson (EP) a través de un triple
efecto de: sinaptotoxicidad, gliosis y neurotoxicidad,
indicando que se encontraria un potencial terapéutico
en antagonistas de P2X7R aplicados para EP (Blue
Brilliant G (BBG) es considerado un neuroprotector en
un modelo animal de EP (33).

Hracskd, Z, et al. (15), muestran que el ARNm para el
receptor P2X7 es sobre regulado en modelos animales
para Parkinson. Los receptores P2X7 podrian
enddgenamente ser activados por ATP liberado y esto
contribuiria a la toxicidad reproducida por toxinas
mitocondriales. Un mecanismo protector endégeno
seria activado por el tratamiento de rotenona in vitro
esto debido a un incremento en el nivel de 2-AG en el
estriatum. Lastres-Becker 1., (2005), refieren que
usando modelos animales para la enfermedad de
Parkinson se determinaria que P2X7R tendrian un rol
importante en la sintesis y liberacidn subsecuente de
receptores endocanabinoides en microglia y astrocitos
activados. La activacién de receptores CB1 y CB2
median neuroproteccion en diferentes modelos
patoldgicos incluyendo modelos de PD (18).

Peng Weiguo, et al. (25), describen una investigacién
donde causan una injuria traumatica de corddn
espinal, caracterizado por una inmediata perdida
irreversible de tejido en el sitio de la lesién, también
como una expansion secundaria de dafio tejido.
Liberacion excesiva de ATP por el tejido traumatizado,
seguido por la activacién de receptores P2X7, ha sido
previamente implicada en injuria secundaria, mas sin
ser una estrategia clinicamente relevante. Luego,
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efecto neuroprotector de un antagonista administrado
sistematicamente para P2X7R, Brilliant blue G (BBG),
en un modelo de Injuria de Corddn Espinal (SCI) en
ratas. El tratamiento con BBG directamente redujo la
activacion local de astrocitos y microglia, asi como
infiltraciéon de neutrdfilos. De acuerdo a estas
observaciones se sugiere que BBG no solamente
protegeria las neuronas del cordén espinal de
excitoxicidad purinérgica, asimismo reduciendo las
respuestas inflamatorias local.

Se concluye, que los receptores P2X7, inducen muerte
celulary para ello, regularian la capacidad de procesar
y liberar interleucina-1p (IL-1 ), un mediador clave en
la neurodegeneracion, inflamacién crénica y dolor
crénico.

Un numero de condiciones neurodegenerativas y
neuroinflamatorias, exhibirian un incremento en la
expresion de P2X7R, sugiriendo que sobreexpresion
del receptor permitiria activacién microglial.

La seiializacion via receptores P2X7 genera una
respuesta a eventos ocurriendo en el ambiente
extracelular, modulado la transcripcion de genes
envueltos en procesos inflamatorios y de este modo
regulando respuesta a citocinas.

La aplicacién terapéutica de receptores P2X7 estd
siendo a cada dia mas aceptada debido a su rol
potencial, en diversas neuropatologias tales como:
Epilepsia, Enfermedad de Alzheimer, Parkinson,
Huntington, Esclerosis Multiple Amiotrofica, Injuria de
corddn espinal, etc.

El avance en las investigaciones ha permitido dirigir la
atencidn a diversos antagonistas del P2X7R, lo cual ha
provisto datos demostrando que el bloqueo agudo
significativamente reduce los efectos neurodege-
nerativos en modelos animales.
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Figura 1. Estructura del receptor P2X7 vy rutas de
transduccidn de sefial en microglia siguiendo la activacion del
receptor. Cada receptor P2X7 funcional es un trimero, con las
tres subunidades ordenada alrededor de un poro canal
permeable cationico. Todas las subunidades tienen un origen
de topologia comun, conteniendo 2 dominios
transmembrana (TM1 and TM2), una gran asa extracelular
con un sitio de ligacidn al ATP y conteniendo 10 cisteinas
similarmente espaciadas, sitios de glicosilacidn, y un sitio
carboxi y amino terminal. Breve activacidn del receptor P2X7
por ATP (10 s) resulta en una rapida y reversible apertura del
canal permeable paraNa, K,y Ca.Una estimulacién continua
resulta enlaformacion de un gran poro de membrana, el cual
facilita la captacion de moléculas catidnicas por encima de
900 Da. Inducciéon de ATP incrementa la liberacion de IL-1B
mediada principalmente a través de la enzima convertidora
de IL-1B(también conocida como caspasa-1). Activacidn del
receptor P2X7 permite el flujo de K de células, el cual en
cambio, active la enzima convertidora de IL-1, permitiendo el
clivaje de pro-IL-1B para madurar IL-1B vy liberacién de la
célula. El influjo de calcio extracelular por la activacion del
P2X7R permitiria la activacién de calcineurina vy
defosforilacién/activaciéon de factor nuclear activado de
células T (NFAT). Activacidon del receptor P2X7 también
resulta en la activacién de fosfolipasas A2 ay D (PLA2, PLD),
también como fosforilacién de tirosina (P-Tyr) y activacion de
la ruta de proteina kinasa activada por mitégeno (MAPK),
proteinas (MEK, ERK 1/2); la dltima puede entonces
influenciar la actividad de factores de transcripcion tales
como el factor nuclear kB (NF-kB), proteina de respuesta al
elemento de union a AMP ciclico (CREB), and proteina
activadora-1 (AP-1), el cual sobre-regula la expresion de
genes proinflamatorios, tales como ciclooxygenasa-2 (COX-2)
y oxido nitrico sintetasa inducible (iNOS). Activacién de
receptores P2X7 también permite activar p38 MAPK con la
consecuente fosforilacion de CREB (Skaper, SD., et al. 2009).
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Figura 2. Esquema de la liberacion de ATP y su accidn en un
tipo celular especifico. ATP (tridngulos rojos) puede ser
liberado del citosol al espacio extracelular (lineas rojas
punteadas) via panexina 1 (Panx1) canales o conexina 43
(Cx43). Una vez en el espacio extracelular, este ATP actua
como un transmisor paracrina, como también ATP liberado
de células cercanas que son muertas. ATP extracelular puede
activar receptores P2, tales como receptores P2X7 (P2X7R),
que despolariza el blanco celular pero también activa una
respuesta inflamatoria en células inmunes (lineas grises
punteadas) con subsecuente liberacion de citoquinas tales
como interleucina (IL)-1B que puede actuar modulando la
funcion de la Panxl y Cx43 (lineas grises punteadas). La
activacion de P2X7R también media las respuestas de la
célula T (entrada de Ca2+, sintesis de IL-2) y migracion de
macrofago (Diezmos EF, Bertrand PP, Liu L. 2016).
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amplificar la liberacién de ATP, activando P2X7R sobre células
vecinas. Siguiendo el influjo de Ca2+ a través del complejo
del canal iénico del receptor. Activacion de P2X7R (i) libera
glutamato de terminales nerviosos y astrocitos por ambos
mecanismos exocitico y no exocitico, los cuales podrian dar
origen a excitoxicidad (ii) permite el procesamiento
postransduccional de pro-interleucina-1f8 (pro-IL-1B), IL-18
maduro y la liberacion por el complejo de inflamosoma
NLRP3 ademas de otras citosinas, las cuales contribuyen a la
neuroinflammacion; (iii) aumento de la produccién de
especies reactivas de oxigeno (ROS) y por lo tanto, dafar el
plegamiento de la proteina y dafio neuronal; (iv) permite
directa o indirectamente la muerte celular y a continuacién
astrogliosis reactiva; y (v) directa o indirectamente
decrementa la produccion del factor neurotréfico derivado
de cerebro (BDNF) y la subsecuente neuroplasticidad. Estos
mecanismos claves podrian ser manifestados y contribuirala
patologia de la enfermedad de Alzheimer (AD), Parkinson
(PD), Huntington (HD), estado epiléptico (SE), Esclerosis
Lateral Amiotrofico (ALS), esclerosis multiple (MS), dolor y
desdrdenes de humor. Abreviaturas: GLU, glutamato, ROS,
especies de oxigeno reactivas. (Sperlagh B, llles P., 2014).
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Figura 3. Mecanismos de las rutas del receptor P2X7 (P2X7R)
en el sistema nervioso central (SNC) en enfermedades
neurodegenerativas. P2X7R son expresados sobre terminales
nerviosos, astrocitos y microglia, luego sobre regulados en
varias condiciones patoldgicas. Sefales de estrés tales como
hipoxia/isquemia (limitaciones metabdlicas), injuria
mecanica y toxinas bacterianas o quimicas reproducen la
activacion enddgena de P2X7R y permiten para si mismo

e

Figura 4. ATP induce muerte celular apoptoética en cultivos
retinales de gallina. A) Fotomicrografias representativas
mostrando cultivos retinales mixtos E7C2, tratadosonocon 3
mM ATP por 3 horas y marcadas con TUNEL (verde) o yoduro
de propidio (rojo). B) Cuantificacién del nimero de células
positivas para TUNEL en control y cultivos tratados conATP.
Células marcadas en cada cultivo fueron contados en 10
micrografias al azar. Datos representativos de la mediatSEM
de tres experimentos independientes. C) Deteccion por
western blot de caspasa-3 clivada en extractos de proteina de
cultivos de células retinales E7C2 estimuladas con 3 mM ATP
por 5 o 10 minutos. D) Fotomicrografias representativas
mostrando células inmunomarcadas para caspasa-3 clivada
(flechas) incubadas con 3 mM ATP por 10 minutos (Anccasi,
RM.2012).
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Figura 5. Administracion sistémica de BBG como antagonista
del receptor P2X7, permitiria la recuperacién de la injuria de
corddn espinal. Arriba, diagrama esquematico del disefio
experimental. Injuria del corddn espinal en ratas ((12.5 mma
T11-T12). Vehiculo o BBG a 10 o 50 mg/kg fue administrado
intravenosamente a la derecha despues de la injuria y el
corddn espinal perfundido a 6 semanas. BBG (color azul) fue
depositado en el area de injuria en ratas tratadas con BBG.
Secciones longitudinales de cordon espinal en la lesion
traumadtica. Verde, GFAP; rojo, CD68; azul, DAPI. Flechas rojas
indican células CD68 mas distantes del sitio de lesién
(Extraido de Peng, W, et al. 2009).
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estarredactado segun el siguiente esquema:

64) Revista Médica 2018(2)

Resumen y palabras clave: en espafiol e inglés. No debe
contener mas de 250 palabras y de tres hasta cinco palabras
clave. El resumen debe ser estructurado y contener:
introduccion con objetivo, material y métodos, resultados,
conclusidny palabras clave.

Introduccién: exposicion del planteamiento del problema,
antecedentes, justificacion y objetivo del estudio.

Material y Métodos: se describe la metodologia usada. Se
debe describir el tipo de estudio, las caracteristicas de la
poblacién y forma de seleccién de la muestra. En algunos
casos, es conveniente describir el area de estudio. Cuando se
usen plantas medicinales, describir los procedimientos de
recoleccion e identificacion. Precisar la forma como se
midieron o definieron las variables de interés. Mencionar los
procedimientos estadisticos empleados, detallar los
aspectos éticos involucrados en la realizacién del estudio,
como el uso del consentimiento informado, entre otras.

Resultados: la presentacién de los hallazgos debe ser en
forma clara, sin opiniones ni interpretaciones. Se pueden
complementar hasta con ocho tablas o figuras.

Discusién: se debe interpretar los resultados, comparandolos
con los resultados de otros autores, exponiendo las
sugerencias o conclusiones. Ademas, se debe incluir las
limitaciones que tuviera el estudio.

Agradecimientosy Conflictos de intereses.
Referencias bibliograficas: siguiendo el estilo Vancouver.

3. TEMAS DE REVISION O DE ACTUALIDAD: Serd en formato
libre en no mds de 5 paginas.

4. CASOS CLINICOS: Los casos a reportarse deben ser de
enfermedades o situaciones de interés en salud. El
resumen en espafiol e inglés es no estructurado y tiene un
limite de 250 palabras con tres a cinco palabras clave.
Contiene una introduccién, una secciéon denominada
reporte de caso, unadiscusiény bibliografia.

5. CARTAS AL EDITOR: esta seccion esta abierta para todos los
lectores, a la que pueden enviar sus preguntas,
comentarios o criticas a los articulos que hayan sido
publicados en los ultimos nimeros, teniendo en cuenta la
posibilidad que los autores aludidos puedan responder.

DISPOSICION FINAL

La publicacion de articulos por nuestra revista en las
diferentes categorias no necesariamente se solidariza con las
opiniones vertidas por el olosautores.

Los articulos se recibiran durante el proceso de Concurso de
Investigacién o la convocatoria de publicacion de la revista y
se entrega ala Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigacion,
por mesa de partes, para su evaluacidony aceptacion.
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