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Editorial

LA SALUD EN TIEMPOS DE COVID 19

En tiempos de pandemia por COVID
19, la psicologa F. Morelli hace una
reflexion tan oportuna y cargada de
tanto significado que se ha vuelto viral
en nuestras redes, que quiero
compartir con todos ustedes:

“Parece que el universo tiene su
manera de devolver el equilibro a las
cosas segun sus propias leyes,
cuando estas se ven alteradas. Los
tiempos que estamos viviendo, llenos
de paradojas, dan que pensar...

En una era en la que el cambio
climatico esta llegando a niveles
preocupantes por los desastres
naturales que se estan sucediendo, a
China en primer lugar y a otros tantos
paises a continuacion, se le obliga al
bloqueo, la economia se colapsa,
pero la contaminacion baja de
manera considerable. La calidad del
aire que respiramos mejora, usamos
mascarillas, pero no obstante
seguimos respirando...

En un momento historico en el que
ciertas politicas e ideologias
discriminatorias, con fuertes
reclamos a un pasado vergonzoso,
estan resurgiendo en todo el mundo,
aparece un virus que nos hace
experimentar que, en un cerrar de
ojos, podemos convertirnos en los
discriminados, aquéllos a los que no
se les permite cruzar la frontera,
aquéllos que transmiten
enfermedades. Aun no teniendo
ninguna culpa, aun siendo de raza
blanca, occidentales y con todo tipo
de lujos economicos a nuestro
alcance.

En una sociedad que se basa en la
productividad y el consumo, en la que
todos corremos 14 horas al dia
persiguiendo no se sabe muy bien
quée, sin descanso, sin pausa, de
repente se nos impone un paron
forzado. Quietecitos, en casa, dia
tras dia. A contar las horas de un
tiempo al que le hemos perdido el
valor, si acaso éste no se mide en
retribucion de algun tipo o en dinero.
¢Acaso sabemos todavia como usar
nuestro tiempo sin un fin especifico?

En una época en la que la crianza de
los hijos, por razones mayores, se
delega a menudo a otras figuras e
instituciones, el Coronavirus obliga a
cerrarescuelas y nos fuerza a buscar
soluciones alternativas, a volver a
poner a papa y mama junto a los
propios hijos. Nos obliga a volver a
serfamilia.

En una dimension en la que las
relaciones interpersonales, la
comunicacion, la socializacion, se
realiza en el espacio virtual, de las
redes sociales, dandonos la falsa
ilusion de cercania, este virus nos
quita la verdadera cercania, la real:
que nadie se toque, se bese, se
abrace, todo se debe de hacer a
distancia, en la frialdad de la
ausencia de contacto. ¢;Cuanto
hemos dado por descontado estos
gestos y su significado?

En una fase social en la que pensar
en uno mismo se ha vuelto la norma,
este virus nos manda un mensaje
claro: la unica manera de salir de esta
es hacer pifia, hacer resurgir en
nosotros el sentimiento de ayuda al
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CARACTERISTICAS EPIDEMIOLOGICAS
DE LA PANDEMIA POR COVID-19
EN TACNA-PERU

projimo, de pertenencia a un
colectivo, de ser parte de algo mayor
sobre lo que ser responsables y que
ello a su vez se responsabilice para
con nosotros. La corresponsabilidad:
sentir que de tus acciones depende la
suerte de los que te rodean, y que tu

esto, y empecemos a pensar en qué
podemos aprender de todos ello.
Todos tenemos mucho sobre lo que
reflexionar y esforzarnos. Con el
universo y sus leyes parece que la
humanidad ya esté bastante en

ARMANDO MINAN-TAPIA (1), *
DIANA CASTRO-PACORICONA (1,2)
RENATO R.TORRES (1,2)

MARIAF. FERNANDEZ (1,2)
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EPIDEMIOLOGICAL
CHARACTERISTICS OF COVID-19

dependes de ellos.
Dejemos de buscar culpables o de
preguntarnos por qué ha pasado

deuda y que nos lo esté viniendo a
explicar esta epidemia, a caro precio”

Drr. Manwel Sicona Seendon

PANDEMIC IN TACNA - PERU

RESUMEN

INTRODUCCION: A fines del 2019, se identifico
un virus altamente transmisible causante de una
enfermedad respiratoria denominada COVID-19.
Este virus se extendio rapidamente alrededor del
mundo, por lo que se tomaron medidas para
frenar su transmisibilidad. El objetivo de nuestro
estudio fue describir las caracteristicas
epidemiologicas del COVID-19 en la ciudad de
Tacna. MATERIAL Y METODOS: Se realizé un
estudio observacional, descriptivo, transversal.
Se utilizé la informacién publica de la Direccion
Regional de Salud Tacna. El seguimiento se
realizé durante 103 dias, desde el 19 de marzo
hasta el 30 de junio del 2020. Se consigno la
informacién de casos confirmados, pruebas
realizadas (serologicas o PCR-RT), pacientes
hospitalizados, en Unidad de Cuidados
Intensivos vy fallecidos con prueba confirmatoria
de COVID-19. Se graficaron las tendencias de
cada seccion evaluada en Microsoft Excel.
RESULTADOS: Durante el seguimiento se
reportaron 1002 casos confirmados, a través de
pruebas serolégicas en el 82.5 %. La tasa de
contagio fue de 5.4 %, la tasa de letalidad de 1.6
% y la hospitalizaciéon de 2.1 %. La mediana de
pruebas diagnosticas diarias realizadas fue de
124 y la de casos confirmados al dia fue de seis.
CONCLUSIONES: Existe un incremento de
casos acumulados con una tendencia lineal. Por
cada 20 pacientes tamizados, uno resulta
positivo. De cada 10 casos confirmados, 8 son por
una prueba serolégica. De cada 100 pacientes, 2
requieren hospitalizacién, 2 fallen y 1 requiere de
manejo en UCI. Por tanto, se recomienda reforzar
el diagnéstico precoz mediante la busqueda
activa y reconocimiento temprano de signos de
alarma.

PALABRAS CLAVE: COVID-19, epidemiologia,
Tacna, Peru (Fuente: BIREME DeCS).

RONALD APAZA-PILLCO(1,2)

(1) Universidad Privada de Tacna. Tacna, Peru.
(2) Centro de Investigacion de Estudiantes de Medicina

(CIESMED). Tacna, Peru.

ABSTRACT

INTRODUCTION: In late 2019, a highly
transmissible virus causing a respiratory disease
named COVID-19 was identified. This virus
spread rapidly around the world, so measures
were taken to curb its transmissibility. The
objective of our study was to describe the
epidemiological characteristics of COVID-19 in
Tacna, Peru. MATERIAL AND METHODS: An
observational, descriptive, cross-sectional study
was carried out. Public information from the
Tacna Regional Health Directorate was used.
The follow-up was carried out for 103 days, from
March 19 to June 30, 2020. Data was confirmed
on confirmed cases, tests performed (serological
or RT-PCR), hospitalized patients, in the
Intensive Care Unit, and those who died with
confirmatory test for COVID-19. The trends of
each section evaluated were plotted in Microsoft
Excel. RESULTS: During follow-up, 1002
confirmed cases were reported through
serological tests in 82.5 %. The contagion rate
was 5.4 %, the mortality rate 1.6 % and
hospitalization 2.1 %. The median of daily
diagnostic tests performed was 124 and the
median number of daily confirmed cases was six.
CONCLUSIONS: There was an increase in
accumulated cases with a linear trend. For every
20 screened patients, one was positive. For
every 10 confirmed cases, 8 were due to a
serological test. For every 100 patients, 2
required hospitalization, 2 died, and 1 required
ICU management. Therefore, it is recommended
to reinforce early diagnosis through active
search and early recognition of warning signs.

KEYS WORDS: COVID-19, epidemiology,
Tacna. (Source: NLM MeSH).
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INTRODUCCION

A finales del afio 2019 surgié un brote de una
enfermedad respiratoria parecida a la neumonia y
de etiologia hasta ese momento desconocida.
Proveniente de Wuhan (China), esta enfermedad
comenzd a circular alrededor del mundo (1). Los
estudios, identificaron como agente etiolégico de
esta infeccion a un nuevo coronavirus (Acute
Respiratory Syndrome Coronavirus 2 “SARS-CoV-
2"), causante de la enfermedad respiratoria
denominada COVID-19 (Coronavirus disease 2019)
(2). Este virus es altamente transmisible a través de
las gotitas respiratorias al toser y estornudar, siendo
posible la transmisién por medio de aerosoles en
espacios cerrados con alta concentracion de éstos
(3). Los pacientes sintomaticos representan la
principal fuente de propagacién de la COVID-19, no
obstante, los pacientes asintomaticos también
pueden transmitir el virus (4). Esta infecciéon se
extendid rapidamente, siendo considerada una
pandemia por la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) (5). Se han reportado diversas
manifestaciones clinicas en pacientes con COVID-
19, que pueden ir desde leves hasta muy severas
(6). La gravedad, asi como el ingreso a unidades
criticas, se ha visto relacionada con la respuesta
inmunoldégica del huésped y algunas comorbilidades
que pueda presentar (7).

Segun la informacion epidemioldgica de la OMS, al
21 de enero de 2020 se reportaron 282 casos
confirmados en cuatro paises asiaticos, incluidos
China (278 casos), Tailandia (2 casos), Japon (1
caso) y la Republica de Corea (1 caso) (8).
Posteriormente, se efectué el bloqueo total en
Wuhan -epicentro del brote- y la implementacion de
medidas estrictas de distanciamiento social y
restricciones de movilidad para reducir la
transmisibilidad de COVID-19 en dicho pais (9). Se
observé un aumento importante en el niumero de
contagios en los diferentes paises del mundo. En
marzo del mismo ano, Italia se convertiria en el
segundo pais con mayor nimero de casos positivos
deinfeccion por COVID-19 después de China (10).
En Latinoamérica, los primeros casos reportados
tuvieron lugar en Brasil, México y Ecuador;
observandose que las medidas sanitarias, en la
primera semana de epidemia, fueron tomadas por
menos del 50 % de paises de laregion (11). En Peru,
el primer caso de infeccién por COVID-19 fue
confirmado el 16 de marzo, observandose el rapido
incremento en el numero de personas contagiadas,
asi como de fallecimientos a causa de la
enfermedad (11).

Una de las principales medidas adoptada por la
mayoria de los paises frente a la pandemia fue el
distanciamiento social por medio de una
cuarentena, debido al efecto positivo y coadyuvante
que podria tener en la reduccion de la
transmisibilidad del virus (12), indicandose también
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el uso de mascarillas y protectores oculares, los
cuales disminuyen esta transmision (13). Se plantea
que localidades con una epidemia de tamafo
pequefio con escaso numero de personas que
hayan alcanzado la inmunidad podrian estar
predispuestas a una exacerbaciéon de los casos.
Esto como consecuencia de la relajacién del
aislamiento y la reanudacién econémica, pudiendo
incurrir en pérdidas econdémicas y de salud (9).
Asimismo, las bajas temperaturas y la humedad
estarian relacionadas a la mayor presencia y
agravamiento de enfermedades respiratorias (14).
El Gobierno Peruano dentro de sus respuestas para
el control de la pandemia por COVID-19 establecio
el aislamiento social obligatorio, restricciones en el
acceso a los locales de ambito cultural, recreativo y
comercial, con excepcion de aquellos que permiten
el abastecimiento de alimentos de primera
necesidad, ademas del cierre temporal de fronteras
(15). Dentro del proceso de reactivacion establecido
por el gobierno, se planted esta se realice en
diversas fases, teniendo la tercera desde el 1 de
Julio, decretdndose el cese del aislamiento social,
excepto en 7 regiones del pais (16). En la misma
fecha, la region Tacna ya superaba los mil casos de
COVID-19 segun reportes de la Direccién Regional
de Salud (17). Por lo anteriormente mencionado, el
objetivo de nuestro estudio fue describir las
caracteristicas epidemiologicas del COVID-19 en la
ciudad de Tacna, por ser una ciudad fronteriza con
una importante actividad comercial, en el marco de
la reactivacién econémica y el levantamiento del
aislamiento social, asi como otros factores que
puedan actuar en conjunto y tener un efecto en el
aumento de casos, lo que podria conllevar al
colapso del sistema de salud y un impacto
econdémico importante en esta region.

METODOLOGIA

A partir de un analisis de datos secundarios, se
realiz6 un estudio observacional, descriptivo
transversal.

El departamento de Tacna esta ubicado al Sur del
Peru, demarcando la frontera con los paises de
Chile y Bolivia. Esta compuesto por 4 provincias, 28
distritos y 944 centros poblados, contando con una
poblaciéon de 329 332 habitantes al 2017, siendo el
90.1 % de procedencia urbana (18).

Se utilizaron los datos de la Direccion Regional de
Salud Tacna (DIRESATacna) del Ministerio de Salud
(MINSA) del Peru disponibles en su sistema de
reporte diario a través de sus redes sociales
oficiales, las cuales son de acceso publico
(https://www.facebook.com/drstacna/).

A partir de los reportes diarios de DIRESA Tacna, se
generd una base de datos en el Programa Microsoft
Excel, segun el dia de reporte, consignando el
enlace para acceso directo y generandose un

registro de las imagenes (Anexo 01). A partir de esto,
se consigno la informacion de casos confirmados,
casos negativos, pruebas realizadas (Seroldgicas
“PS” o moleculares “PM”), pacientes en aislamiento
domiciliario, hospitalizados, en Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), fallecidos y pacientes con alta
epidemioldgica.

La base de datos fue generada por dos
investigadores, posteriormente se realizd el control
de calidad de la base de datos, ingresando al enlace
para revision de cada fecha de reporte. No se
encontraron reportes del 20, 21, 22 de marzoy el 10
de abril; por lo cual, para efecto del estudio, se
consideré que los valores acumulados de casos
confirmados, casos negativos y pruebas realizadas
eran las mismas que el 19 de marzo (para 20,21y 22
de marzo) y que el 9 de abril (para el 10 de abril). En
el caso de los casos confirmados diarios y pruebas
realizadas diarias, estos valores se dejaron vacios,
debido a que no se contaba con dicha informacién.
Se realiz6 el seguimiento desde el primer dia de
reporte de la DIRESA Tacna (19 de marzo del 2020),
considerandose como tiempo cero (t=0), hasta el dia
30 de junio del 2020, que significé el fin del estado de
aislamiento social obligatorio (t=103).

El analisis estadistico descriptivo se realizé en el
programa Microsoft Excel. Las medidas de resumen
fueron calculadas en base a la informacién
disponible. Se disefaron los graficos a partir de la
informacion de los dias de seguimiento (103 dias) en
el eje “X”y lainformacién de cada variable de interés
en el eje “Y” (casos COVID-19 confirmados
acumulados, casos COVID-19 confirmados segun
tipo de prueba diagndstica, casos COVID-19
confirmados diarios, numero de pruebas
diagnésticas diarias, casos COVID-19
hospitalizados y en Unidad de Cuidados Intensivos).
Se consigndé el coeficiente de determinacion y la
tendencia de las curvas (lineal o exponencial),
segun la evolucién de la variable. Adicionalmente,
se afiadieron indicadores de las 3 fases de
reactivacion econdémica (F1, F2 y F3), siendo F1
correspondiente al dia 01 de mayo (t=45), F2 al 04
dejunio (t=77)y F3al 01 de Julio.

Se trata de un analisis de datos secundarios de
acceso publico, por tal motivo el proyecto no fue
presentado a un comité de ética. No se tuvo acceso
a informacion de los pacientes reportados. El
proyecto de investigacion fue registrado en el portal
de Proyectos de Investigacion en Salud del Instituto
Nacional de Salud (PRISA — INS) con coddigo
EI00001379

RESULTADOS

En nuestro estudio analizamos la situacién
epidemiolégica de COVID-19 enla ciudad de Tacna,
durante los 103 dias de seguimiento
correspondientes al periodo de aislamiento social

Armando Mifian, Diana Castro, Renato Torres, Maria Fernandez, Yuliana Canaviri, Ronald Apaza

obligatorio. Hasta el 30 de junio del 2020, se
reportaron 1002 casos confirmados de COVID-19,
con una tasa de contagio de 5.4 %, siendo la
mayoria a través de pruebas seroldgicas (82.5 %).
De las 18564 pruebas diagnésticas realizadas, el
92.2 % fueron PS. La tasa de letalidad reportada es
de 1.6 % (Tabla 01).

En la Figura 1 podemos observar la tendencia de
crecimiento de casos confirmados de COVID-19 en
la ciudad de Tacna, evidenciando un incremento
lineal. (R2 = 0.88) Por otro lado, en la Figura 2, se
observa la evolucion de casos confirmados segun el
tipo de prueba diagnéstica, siendo la mayoria a
través de pruebas seroldgicas, con un crecimiento
lineal.

TABLA 1: MEDIDAS DE RESUMEN DE LA SITUACION
EPIDEMIOLOGICA

Indicador N (%)
Dias de seguimiento 103
Casos confirmados totales 1002
Prueba molecular 175 (17.5)
Prueba seroldgica 827 (82.5)
Tasa de contagio (%) 54
Casos negativos totales 17'562
Pruebas diagnosticas 18’564
realizadas
Prueba molecular 1454 (7.8)
Prueba rapida 17’110 (92.2)
Recuperados 510
Unidad de Cuidados 14 (1.4)
Intensivos
Hospitalizados* 21 (2.1)
Fallecidos** 16 (1.6)

* Tasa de hospitalizacion entre paréntesis
** Tasa de letalidad entre paréntesis
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Figura 1: Evolucion de los casos confirmados de COVID-19
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Figura 5: Evolucion de pacientes COVID-19 hospitalizados y en Unidad
de Cuidados Intensivos

Al evaluar el numero de casos confirmados diarios,
se observd una tendencia polindmica con valores
irregulares e inconstantes (Figura 3), teniendo una
mediana de 6 casos confirmados diarios, lo cual se
complementa con la irregularidad en el numero de
pruebas diagnodsticas realizadas por dia (mediana
124 pruebas/dia), tal como se observa enlaFigura 4.

En la Figura 5, se evidencia la evolucion de
pacientes COVID-19 que requieren manejo
hospitalario y/o en Unidad de Cuidados Intensivos,
notandose que los pacientes con estas condiciones
han desarrollado un crecimiento polindmico, con un
incremento en los ultimos dias de seguimiento.

DISCUSION

Durante los 103 dias de seguimiento, observamos
que el incremento de casos de COVID-19 en la
ciudad de Tacna presenta una tendencia lineal,
realizandose los diagndsticos en su mayoria a
expensas de las pruebas seroldgicas. Por cada 20
pacientes que se les realizd una prueba diagnostica
de COVID-19, uno resultaba positivo. Por otro lado,
de cada 10 pacientes, 8 fueron diagnosticados
mediante una PS. La mediana de pruebas
diagnosticas diarias realizadas fue de 124 y la
mediana de casos confirmados/dia fue de seis. Con
respecto a las pruebas diagndsticas, se reportd que
9 de cada 10 pruebas, fueron PS. Asi mismo, se
encontré que, de cada 100 pacientes, 2 requirieron
hospitalizacién, 1 requirio ingreso a UCl y 2
fallecieron.

Al evaluar el numero de casos confirmados totales
en el periodo de estudio, se encontré que por cada
20 pacientes que se les realizd una prueba
diagnostica, se encontraba 1 paciente positivo para
COVID-19 en la ciudad de Tacna (tasa de contagio
5.4 %); sin embargo, en otros paises como en el

caso de Colombia un durante los primeros 15 dias
desde el reporte del caso cero se halld un RO de 2,y
en el peor escenario el RO fue igual a 3 (19), estos
hallazgos nos demuestran la transmision
heterogénea de la enfermedad, en distintos
momentos del tiempo, por lo que resultan importante
futuros estudios que cuantifiquen el RO y otras
caracteristicas epidemiolégicas y clinicas de los
pacientes confirmados por COVID-19 en la ciudad
de Tacna.

Se observo que la mediana de casos confirmados al
dia fue de 6 pacientes, con una evolucién irregular
en el periodo de seguimiento. En los ultimos dias, ha
continuado el crecimiento de los casos confirmados
totales, similar a los estudios realizados en paises
latinoamericanos como Brasil, en donde se ha
observado aumento en el numero de casos
confirmados y numero de fallecidos en el periodo
marzo-abril (20) y en Ecuador, con un aumento
drastico de la curva de casos confirmados al término
del mes de abril (21). Algo similar sucede en paises
europeos, como Espafa, en donde se aprecié un
aumento exponencial en la curva de pacientes
confirmados de COVID-19 (22).

En la ciudad de Tacna, por cada 100 pacientes
diagnosticados de COVID-19, dos requerian
hospitalizacion, en contraste con la data a nivel
nacional al 30 de junio, donde se reportaban siete
hospitalizaciones por cada 100 pacientes positivos
(23) y en México, con una cifra de 12 hospitalizados
por cada 100 casos confirmados de COVID-19 (24).
Respecto a casos que requirieron de manejo en
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), se encontré
que uno de cada 100 pacientes positivos lo
requerian, estos valores son cercanos a los
reportados en China (25) y difieren de lo observado
en ltalia, donde doce de cada 100 casos positivos
requirieroningreso a UCI (26).

Por cada 50 pacientes confirmados con COVID-19,
se presentaron dos fallecimientos (tasa letalidad 1.6
%), este valor es cercano alo encontrado en China e
Italia en el mes de febrero, donde ambos
presentaron una tasa de letalidad de 2.3% (27); sin
embargo, difiere del valor reportado en Italia en el
mes de marzo (tasa de letalidad de 7.2 %), siendo
incluso mayor entre las personas mayores de 80
afnos (tasa de letalidad de 20.2 %) (28). Se ha
reportado que la tasa de letalidad fue mayor en
aquellos paises con una esperanza de vida
promedio por encima de 75 afos, por lo que
actualmente esta poblacion en riesgo seria la mas
vulnerable (29). Estos hallazgos pueden responder
a las diferencias fases de la pandemia entre los
estudios y las comorbilidades que presentaban
estos pacientes, resultando importante continuar la
difusién de los signos de alarma en la poblacién en
general.
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Las pruebas seroldgicas representaron la principal
forma de diagndstico en Tacna, de cada 10
pacientes confirmados, 8 fueron a través de una PS.
La mediana de pruebas diagndsticas diarias fue de
124, siendo la principal la PS. Se observo que el
numero de pruebas diarias realizadas presenté una
tendencia polindmica, con ascensos y descensos
durante el seguimiento, en contraste con lo
encontrado en Chile y Espafia donde se evidencié
que la principal forma de diagnéstico fue a través de
PCR-RT (30,31), teniendo en Chile una evolucion
regular del niumero pruebas diarias realizadas (30).
Esto podria deberse a dificultades desde el punto de
vista logistico, recursos humanos, estrategias, entre
otros, los cuales deben ser identificados para
controlar el crecimiento de la Pandemia por COVID-
19 en nuestra ciudad, manteniéndose una tendencia
regular y/o creciente del numero de pruebas diarias
realizadas.

Se puede evidenciar que en el marco de la
pandemia por COVID-19, en la ciudad de Tacna la
evolucién de casos confirmados totales durante el
periodo de seguimiento presentd una tendencia
lineal creciente, sin embargo, no se observa el
mismo patrén de crecimiento en las pruebas
diagnodsticas realizadas (al dia), lo cual podria
representar un importante riesgo de transmisién de
COVID-19 en la poblacion de Tacna, por parte de los
contactos o de pacientes asintomaticos (32), por lo
que se deberia reforzar la deteccién precoz de estos
pacientes mediante la busqueda activa de casos
(33) teniendo en cuenta que el aislamiento, las
medidas preventivas como el distanciamiento
social, y el uso de dispositivos de barrera reducen
considerablemente el riesgo de transmision de
COVID-19 (13); sin embargo, esta disminucion
depende en gran medida del uso correcto de estos
dispositivos, lo cual deberia ser cuantificado en
préximas investigaciones siendo vital que se incida
en el uso adecuado de estos por la poblacién.

Se observd que los casos confirmados fueron
mayormente por medio de pruebas serolégicas en el
82.5 % de los casos y este tipo de prueba
diagnostica representd el 92.2 % del total de
pruebas realizadas en nuestra ciudad. Esto podria
responder a diversos factores, como la ausencia de
un laboratorio acreditado para el procesamiento de
las pruebas moleculares en nuestra ciudad durante
la primera mitad del periodo de seguimiento,
teniéndose al dia 19 de seguimiento, la autorizacion
de funcionamiento del laboratorio para el
procesamiento de pruebas diagnodsticas (PCR-RT)
de COVID-19, con lo que se viene observando el
crecimiento de las pruebas moleculares en nuestra
ciudad. Este método diagndstico ha demostrado
tener una especificidad superior al 95 % para el
diagnodstico de COVID-19 (34) asi como una alta
sensibilidad (35), dependiendo en gran medida del
tiempo de enfermedad del paciente y/o contactos
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(36). De igual manera se observé que las pruebas
serologicas diarias presentaban una evolucion
irregular, por lo cual deberia ser reforzarse e
intensificarse las estrategias de tamizaje (37) a
través de los diferentes establecimientos de salud al
observarse el aumento exponencial de los casos
confirmados en los ultimos dias.

En los ultimos dias de seguimiento se observé un
crecimiento importante de los casos COVID-19 que
se encontraban hospitalizados y en Unidad de
cuidados Intensivos, lo cual podria responder al
efecto de las primeras fases de reactivacion
econdmica, con lo que se observé un incremento de
las actividades contempladas en dicha fase, y otras
actividades no contempladas como el comercio
ambulatorio, compras por envio, los cuales podrian
haber generado que la poblacién disminuya las
medidas de distanciamiento social, con el
consecuente aumento en la transmision vy
crecimiento del nimero de casos confirmados,
pacientes con necesidad de hospitalizaciéon y de
manejo en unidades criticas de acuerdo a la
evoluciéon natural de la enfermedad (38), siendo
necesario establecer estrategias para continuar con
el diagnostico precoz, el seguimiento clinico y la
identificacion de signos de alarma en pacientes
confirmados con COVID-19 (37), y de esta manera,
controlar el aumento de pacientes en estado critico
y/o con mal pronostico.

Nuestro estudio tuvo como limitacion que, por
tratarse de un analisis de datos secundarios, sélo se
contd con informacion limitada de acceso publico, no
teniendo acceso a las caracteristicas clinicas-
epidemioldgicas de los pacientes. De igual manera,
dentro de la data analizada se encontraron dias sin
informacion del reporte epidemiolégico; sin
embargo, se trata de una data importante para
conocer la situacion epidemiolégica respecto a los
casos confirmados, pruebas diagndsticas,
hospitalizados, y con desenlaces fatales hasta el
cese del aislamiento social obligatorio en la region
Tacna, lo cual podria ayudar a continuar y reforzar
las actividades realizadas por las instituciones en la
lucha contra la pandemia por COVID-19.

Se concluye que, durante los 103 dias de
seguimiento, existia un incremento de casos
acumulados por COVID-19 con unatendencia lineal,
siendo los diagndsticos principalmente por pruebas
serologicas. Sobre las pruebas diagndsticas, se
observé que, por cada 20 pacientes tamizados, uno
resultapositivo, y de cada 10 pacientes confirmados
por COVID-19, 8 son diagnosticados por medio de
una prueba serolégica. De cada 100 pacientes, 2
requieren hospitalizacion, 2 fallecen y 1 requiere de
manejo en una Unidad de Cuidados Intensivos. Por
lo que se recomienda reforzar el diagndstico precoz
mediante la busqueda activa de personas infectadas
con COVID-19 y el reconocimiento temprano de
signos de alarma.
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ARTICULO ORIGINAL

CESAREA§ INNECESARIAS POR
INDICACION DE MACROSOMIA FETAL EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, 2015

UNNECESARY CESAREAN
SECTIONS BY MACROSOMIA FETAL
INDICATION AT HIPOLITO UNANUE
HOSPITAL IN TACNA, 2015

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de cesareas
innecesarias por indicacion de macrosomia fetal y
complicaciones maternas. MATERIALES Y
METODO: Estudio descriptivo en mujeres que
tuvieron cesarea con indicaciéon de macrosomia
fetal atendidas en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el afio 2015 y con ello determinar si
estas madres tuvieron recién nacidos con peso al
nacer de 4000 gramos a mas y si los recién nacidos
con peso menor de 4000 gramos tuvieron mayor
complicacién materna y neonatales frente a los que
si eran necesario realizarles la cesarea. Se utilizd
estadistica descriptiva y analitica, con frecuencias
absolutas y relativas y prueba de Chi cuadrado.
RESULTADOS: La frecuencia de indicacion de
cesarea por macrosomia fetal fue 9.2 % (167
cesareas) pero ésta patologia esta dentro del
diagndstico de Desproporcion feto-pélvica que es
la primera indicacion de cesarea, de las cuales el
40,2 % se considera innecesaria, ya que
presentaron un recién nacido con peso menor de
4000 g., las complicaciones maternas de las
cesareas innecesarias por sospecha de
macrosomia fetal fueron sepsis, dehiscencia de
sutura de cesarea y anemia, y las complicaciones
perinatales fueron sepsis y alteraciones
metabdlicas. CONCLUSION: Existe alta
frecuencia de cesareas innecesarias por
macrosomia fetal.

PALABRAS CLAVE: Macrosomia fetal, cesareas,
complicaciones maternas.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the frequency of
unnecessary caesarean sections by indication of
fetal macrosomia and maternal complications.
MATERIAL AND METHODS: Descriptive study in
women who had a caesarean section with an
indication of fetal macrosomia attended at the
Hipdlito Unanue Hospital in Tacna during 2015 and
thereby determine if these mothers had newborns
with a birth weight of 4,000 grams or more and
whether the Newborns weighing less than 4000
grams had more maternal and neonatal
complications compared to those who needed to
have a caesarean section. Descriptive and
analytical statistics were used, with absolute and
relative frequencies and Chi square test.
RESULTS: The frequency of indication of cesarean
section by fetal macrosomia was 9.2% (167
cesarean sections) but this pathology is within the
diagnosis of Feto-pelvic disproportion which is the
first indication of cesarean section, of which 40.2%
is considered unnecessary, since they presented a
newborn weighing less than 4000 g., maternal
complications of unnecessary caesarean sections
due to suspected fetal macrosomia were sepsis,
cesarean section suture dehiscence and anemia,
and perinatal complications were sepsis and
metabolic disturbances. CONCLUSION: Thereis a
high frequency of unnecessary caesarean sections
due to fetal macrosomia.

KEY WORDS: Fetal macrosomia, cesarean
sections, maternal complications.

Vradislava Vigil Davalos

INTRODUCCION

La macrosomia es aquel término utilizado para
describir a un nifo recién nacido (RN) demasiado
grande, se ha estandarizado que un neonato
macrosémico es aquel cuyo peso supera los 3 999g,
pero algunos autores proponen un peso superior a
4,100 g oincluso a 4,500 g. y aun no se ha llegado a
un consenso similar para la definicion de
macrosomia (1), ya que algunos autores consideran
macrosomia cuando el peso del recién nacido
excede los percentiles determinados en una
poblacién, como en nuestro hospital Hipdlito Unanue
de Tacna consideran que la macrosomia fetal es
cuando el peso de ecografia del recién nacido
excede los 4000 g.

La macrosomia fetal se asocia basicamente con
multiples factores de riesgo, entre ellos la diabetes
mellitus (DM), un indice de masa corporal superior a
28 previa al embarazo, la diabetes materna, la
multiparidad, el embarazo prolongado y los
antecedentes de hijos macrosémicos anteriores,
entre otros; pudiendo los mismos estar presentes
antes del embarazo o durante este (3).

Algunos autores nos indican que no es confiable el
calculo del peso fetal a partir de las determinaciones
ecograficas (5); sin embargo, en nuestra realidad el
empleo de la ecografia es sistematico, y es por ello la
importancia de la investigacion para valorar el grado
de confiabilidad entre las ecografias realizadas en
las gestantes del hospital Hipdlito Unanue de Tacnay
el pesoreal de sus recién nacidos.

El objetivo de este estudio fue determinar la
frecuencia de cesareas innecesarias por indicacion
de macrosomia e identificar las complicaciones
maternasy perinatales a las que se sometieron estas
mujeres y sus hijos en el hospital Hipdlito Unanue de
Tacna.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio observacional, analitico,
transversal y retrospectivo. La poblacion estuvo
conformada por 167 mujeres con diagnostico de
cesareas indicada por macrosomia fetal en el
hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el afio
2015.

Del total de casos encontrados de cesareas
realizadas por la indicacion de sospecha de
macrosomia fetal, se excluyeron un total de 35
registros, en los cuales 14 registros no contaban con
la ecografia previa a la cesarea y los otros 21
registros no se encontraron con la historia clinica
completa de la cesarea. Es por ello que el total de
registros analizados para el estudio fue de 132
historias clinicas.

La técnica utilizada fue el analisis documental, la
revision y analisis de base de datos. El instrumento

que se utilizé fue la historia clinica perinatal
informatizada. Se revis6 la base de datos del
Sistema Informatico Perinatal del Departamento de
Gineco/Obstetricia y se exportd los registros de las
mujeres que reunan los criterios de seleccién en una
nueva base de datos en el Software de Excel.

Para el andlisis se utilizd estadistica descriptiva y
analitica, con frecuencias absolutas y relativas y
prueba de Chi cuadrado para comparacion de
variables cualitativas. Se presentan tablas
descriptivas y comparativas.

RESULTADOS

En el hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
afno 2015, la primera indicacion de cesarea fue la
desproporcion feto-pélvica con el 25,15 %, en esta
indicacion esta comprendida la macrosomia fetal
que corresponden a nuestra poblacién de estudio
con 167 casos (9,8%). De estos 167 casos de
macrosomia fetal se tomé una muestra de 132 casos
los cuales cumplian con los criterios de seleccion.
Las gestantes participantes en este estudio
presentaron con mayor frecuencia edades entre 20 a
34 afos (70,9 %), estudios secundarios (64,4 %),
gestaciones previas de 1 a 3 (52,3 %), de 1 a 5
controles prenatales (81,1 %) y cesarea de
emergencia (80,3 %); tal como se muestra en la
Tabla 1.

El peso por ecografia presenté una media de 4151 g.
frente a la media del peso real del recién nacido con
un 4104 g., el peso por ecografia presenta un peso
minimo de 3807 g. y peso maximo de 5227 g. el peso
real del recién nacido presenta un peso minimo de
3310 g. y peso maximo de 4104 g.; la desviacion
estandar del peso por ecografia y peso del recién
nacido tiene una variacion de 184.11, quiere decir
que el peso real del recién nacido tiene mas variacion
(Tabla 2).

Tomando como referencia la indicacién de
macrosomia del médico por ecografia, se evidencia
que, de 132 fetos, 53 que corresponden a 40,2 %
resultaron con menos peso al momento de su
nacimiento, determinando asi que éstas cesareas
fueroninnecesarias (Tabla 3).

Al comparar los recién nacidos de cesareas en la que
acertaron la indicacion de macrosomia fetal con las
cesareas innecesarias, se encontr6 que en las
cesareas acertadas el sexo masculino fue de 59,5%
que en las innecesarias con 52,8 %, la edad
gestacional que predomindé en las cesareas
acertadas fue la de 40 emanas, mientras que en las
innecesarias fue la de 39 semanas, el Apgar al
minuto fue adecuado en ambos (96,2 % y 98,1%) y
todos presentaron Apgar a los 5 minutos de 7 a mas
(Tabla4).
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TABLA 1: CARACTERiSTICA§ MATERNAS DE LAS
CESAREAS POR INDICACION DE MACROSOMIA
FETAL. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,
2015

CARACTERISTICA N %
EDAD

10 a 19 afos 10 7,7
20 a 34 afios 93 70,4
35 afios a mas 29 21,9
GRADO DE INSTRUCCION

Analfabeta 1 0,8
Primaria 11 8,3
Secundaria 85 64,4
Superior 35 26,5
GESTACIONES ANTERIORES

Ninguna 61 46,2
Dela3 69 52,3
De 4 a mas 2 1,5
CONTROL PRENATAL

Sin control 9 6,8
DE1a5CPN 107 81,1
DE 6 a mas controles 16 12,1
TIPO DE CESAREA

Cesarea Electiva 26 19,7
Cesarea de emergencia 106 80,3
TOTAL 132 100,0

TABLA 2: CARACTERiSTICA§ DEL PESO FETAL EN
CESAREAS POR INDICACION DE MACROSOMIA
FETAL. HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA,
2015

Estadisticos descriptivos
N Rango Minimo Maximo Media Desuv. tip.
Peso ecografia 132 1420 3807 5227 4151.92 186.83
Peso RN 132 1740 3310 5050 4104.24 370.94

TABLA 3: COMPARACION ENTRE PESO POR
ECOGRAFIAY PESO REAL EN LAS PACIENTES QUE
TUVIERON CESAREA POR INDICACION DE
MACROSOMIA FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2015

Peso en gramos Peso Ecografico Peso Real
N % N %

Mayor a 4000gr 109 82,6 79 59,8

Menor a 4000gr 23 17,4 53 40,2

Total 132 100 132 100
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TABLA 4: COMPARACION DE LAS
CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO ENTRE
CESAREAS ACERTADAS E INNECESARIAS POR
INDICACION DE MACROSOMIA FETAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2015

Caracteristica Cesdrea acertada Cesdrea innecesaria
del recién nacido N % N %
SEXO RN
Masculino 47 59,5 28 52,8
Femenino 32 40,5 25 47,2
EDAD GESTACIONAL
38 6 7,6 5 9,4
39 28 35,4 24 45,3
40 41 51,9 23 43,4
41 4 5,1 1 1,9
APGAR AL MINUTO
0a6 3 3,8 1 1,9
7a10 76 96,2 52 98,1
APGAR A LOS 5 MINUTOS
0a6 0 0,0 0 0,0
7a10 79 100,0 53 100,0
TOTAL 79 100,0 53 100,0

TABLA 5: COMPLICACIONES MATERNAS EN LAS
PACIENTES QUE TUVIERON CESAREA POR
INDICACION DE MACROSOMIA FETAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE, 2015

Peso del recién nacido

Patologias Maternas Menor a 4000gr Mayor a 4000gr
N % N° %
Hemorragia NO 53 100 79 100
Atonia NO 53 100 74 93,7
uterina Sl 0 0 5 6,3
Infeccion NO 52 98,1 79 100
puerperal sl 1 1,9 0 0
Dehiscencia NO 48 90,6 74 93,7
De sutura de
cesarea Sl 5 9,4 5 6,3
NO 40 75,5 52 65,8
Anemia
SI 13 24,5 27 34.2

TABLA6: COMPLICACIONES NEONATALES DE
LOS HIJOS DE LAS PACIENTES QUE TUVIERON
CESAREA POR INDICACION DE MACROSOMIA
FETAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE 2015

Peso del Recién Nacido

Patologias
Neonatgales Menor a 4000gr Mayor a 4000gr
N % N %
Trastornos del NO 52 981 9 1.4
sobrepeso S 1 19 70 88,6
NO 53 100 78 98,7
ASFIXIA
Sl 0 0 1 1,3
Sindrome de NO
aspiracion 53 100 79 100
NO 52 98,1 78 98,7
SEPSIS
Sl 1 1,9 1 1,3
Kernicterus NO 53 100 79 100
Ictericia NO 53 100 79 100
Ol NO 49 981 61 11,4
alteraciones
Metabdlicas Sl 4 1,9 18 88,6

Vradislava Vigil Davalos

Las complicaciones maternas con recién nacidos de
peso > = 4000grs se dieron en 5 casos de atonia,
dehiscencia 5, anemia 27 y recién nacidos de peso
menor de 4000 g. las complicaciones fueron:
dehiscencia 5 casos, anemia 13 e infeccién
puerperal 1 (Tabla 5).

Los recién nacidos de peso > = 4000 presentaron:
trastorno de sobrepeso = 70, asfixia = 1, sepsis
recién nacido = 1, otras alteraciones matebdlicas =
18, mientras que los recién nacidos de peso menor a
4000 gr presentaron: trastorno de sobrepeso=1,
sepsis recién nacido = 1, otras alteraciones
metabdlicas =4 (Tabla 6).

DISCUSION

En el departamento de Gineco Obstetricia del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, se reportaron un
total de 3510 partos atendidos, de los cuales 1813
(51.65%) fueron resueltos por cesarea. De las 1813
cesareas, fueron 167 cesareas realizadas bajo la
indicacién diagnéstica de sospecha de macrosomia
fetal, representando un 9.21% del total de cesareas
realizadas durante el afio 2015.

La edad materna mas frecuente en el presente
estudio fue de 20 a 34 afios (70.4%), siendo la media
de edad materna fue de 28.4 afios en nuestro estudio
lo que difiere con lo descrito por el estudio realizado
en el Hospital regional de Ica (2002) que la edad
media de las pacientes cesareadas por feto
macrosomico estaba entre los rasgos de 31 a 40
afnos.

Datos presentados en el estudio “Cesareas
Innecesarias Por Sospecha De Macrosomia Fetal”
realizado en Guatemala en 2014 la media de edad
materna en mujeres a quien se realiza cesarea por
sospecha de macrosomia fetal es de 24.9 afos. Otro
dato sorprende es que el 21.9% de los casos estaba
constituido por mujeres mayores de 35 anos, lo que
representa un embarazo clasificado como embarazo
de riesgo, que descrito por la literatura que en los
extremos de la vida, las mujeres presentan mayor
probabilidad de riesgos obstétricos y muerte
materno- infantil (6,2).

Eltipo de cesarea realizado en nuestros pacientes de
estudio demostraron que el porcentaje predominante
es el de cesarea por emergencia 80.3 %, es decir que
fueron cesareas programadas en el momento del
trabajo de parto o ante la presencia de alguna
complicacion materna-perinatal.

La edad gestacional media de los casos evaluados
en el presente estudio fue de 39.4 semanas, que se
relaciona con el estudio de cohorte “Factores
relacionados con la cesarea primitiva” realizado en
Cuba cuya edad gestacional mayor de 40 semanas y
el diagnoéstico de macrosomia fetal tenia una alta
asociacion estadistica. Sin embargo, la literatura
describe que es mas probable hallar un recién nacido

macrosomico, si un embarazo es prolongado (arriba
de 41 semanas), pero en el presente estudio los
recién nacidos producto de embarazo prolongado
fue de 6 casos que representanel 4.5% (12).

De acuerdo a los antecedentes gineco-obstétricos
de las pacientes a quienes se realizd cesarea por
diagnostico de sospecha de macrosomia fetal, un
52.27 % fue en mujeres multiparas; pero un 46.21 %
fueron pacientes primigestas, lo que nos indica que a
estas paciente las predisponen a que su siguiente
embarazo sea resuelto por cesarea,
independientemente del peso del feto, por el
antecedente de cesarea previa, y se puede
evidenciar en los datos del SIP del Hospital Unanue
22015 cuya segunda indicacién mas frecuente es la
cesarea anterior. En el estudio de Gonzales (6) en el
Hospital Regional de Ica la multiparidad también era
la mas frecuente con un 65 %.

Segun estadisticas del Departamento de Gineco
Obstetricia del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, de
un total de 3510 partos y cesareas atendidas, la
incidencia de macrosomiafue de 14.9 % (523 casos).
Esta incidencia no concuerda con lo reportado en la
literatura, ya que en Estados Unidos se reporta una
incidencia de hasta 9 %. Sin embargo, nuestra
realidad se aproxima al estudio de Ponce en México
en el afo 2011, que estima que la incidencia de
macrosomia esde 16.4 % (11,12).

De los recién nacidos > = 4000 gr obtenidos en el
presente estudio, el 35.6 % fueron de sexo masculino
y 24.2% fueron sexo femenino. Dato que podria
confirmar la asociacion del sexo masculino a la
macrosomia fetal, incluso en la literatura se
menciona como factor de riesgo.De igual manera,
Ponce-Saavedra reporta que la relacion hombre:
mujer evidencia una tendencia mayor a que los
recién nacidos macrosémicos sean de sexo
masculino. (12) Datos muy diferentes al estudio
realizado en el Hospital Regional de Ica cuyo sexo
predominante fue el femenino con un porcentaje del
62 %. (6) También cabe mencionar que en nuestro
estudio las cesareas innecesarias es decir en los
recién nacidos menor de 4000gr la diferencia entre el
sexo masculino del sexo femenino es del 2.3 %.

Como se menciond en el presente estudio que se
incluyeron 132 casos, de los cuales 40% de las
cesareas entran el grupo de cesareas innecesarias
por haber presentado un recién nacido con peso
menor de 4000 gramos. Este dato no concuerda con
lo reportado por Ponce-Saavedra en México en el
afno 2011, en donde se evidencio que un 87.8% de los
casos de cesareas realizadas por sospecha de
macrosomia fetal tenian como resultado un recién
nacido con peso normal (12). Cifra similar al estudio
de Chavez (2) en el Hospital Roosevelt de
Guatemala con 78.5% de cesareas que fueron
innecesarias. Y aunque nuestras cifras son menores
a ambos estudios, no se puede decir que el
porcentaje extraido de nuestro estudio es bajo.
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Al utilizar el cuadro radial, del total (132 casos), 79
casos necesitaban resolverse por cesarea, ya que
presentaron un recién nacido con un peso mayor a
4000 gramos Yy los restantes 53 no necesitaban
cesarea. Pero con respecto al porcentaje de acierto
entre ecografia y peso real, se obtiene que de 3
casos 1 so6lo sera acertado por ultrasonido siendo el
porcentaje de error el 17% y coincide con el estudio
de Teva (5) quien concluydé que el error del
ultrasonido y peso real podia llegar al 15%. Por otra
parte Chavez (2) tuvo como resultado que de un total
de 33 casos diagnosticados por ecografia, 8
ameritaban cesarea, por lo que el valor predictivo
positivo del ultrasonido es s6lo del 24.2 %. Y como se
menciona en la literatura debe hacerse referencia
que si es por ecografia la precision dependera de los
diagnosticos de quien los realice, de la calidad del
ultrasonido y del equipo con el que se realice (14).
Por lo tanto, cabe mencionar que puede ser
interesante que se evallen especificamente y a
profundidad el método diagndstico por ecografia.

Con respecto a las complicaciones maternas, las
madres de los recién nacidos mayores o iguales a
4000gr fueron 37 registros del total de casos que
presentaron al menos una complicacion. De las
cuales la anemia tuvo mayor incidencia y a la par se
encuentran los datos por dehiscencia de sutura de
cesarea y atonia uterina cada uno con porcentaje del
3.7 % mientras que en el estudio de Chavez (2) las
patologias que se presentaron fueron: la
prolongacion de la sutura en utero que fue la mas
frecuente con 3.8 % seguido de retencién de restos
placentarios en 2.5%. Nuestros datos con respecto a
las complicaciones maternas de las pacientes con
recién nacidos menores a 4000 gr, se presentaron
patologias como 1 caso de infeccion puerperal y 5 de
dehiscencia de sutura de cesarea que a pesar de

carecer de una asociacion con la realizacion de una
cesarea innecesaria, no puede pasarse inadvertido
que se presentaron en mujeres a quienes no
debieron hacerse por lo tanto esto se traduce como
una complicacién innecesaria.

Ahora con respecto a los recién nacidos y las
patologias neonatales se puede evidenciar que los
bebés con peso de 4000 gr o mas son los que tienen
una mayor incidencia de patologias con respecto a
los recién nacidos con peso normal. Es aqui que
nuestra labor tiene una gran importancia en el control
prenatal para prevenir que nuestras gestantes
tengan una ganancia de peso excesiva y como
resultado tengan recién nacidos macrosomicos.

Se concluye que de las cesareas que se realizaron
por diagndstico de sospecha de macrosomia fetal,
en el hospital Hipdlito Unanue, el 40 % se considera
innecesaria, ya que presentaron un recién nacido
con peso menor de 4000 g. En el Hospital Hipdlito
Unanue el porcentaje de error de peso por ecografia
y el pesoreal es del 17 % lo que indica que el valor de
certeza entre el peso del feto diagnosticado por
ecografia y el peso real es de 3 a 1 por acierto. Las
complicaciones maternas que presentaron las
mujeres en las que se les realizé las cesareas
innecesarias fueron sepsis, dehiscencia de suturade
cesarea y anemia; y las complicaciones perinatales
fueron, sepsis y alteraciones metabdlicas.

Se recomienda tener un control de calidad al
momento de realizar la ecografia y que quede a
cargo de un profesional con experiencia, como
método diagnéstico. No perder la practica de realizar
analisis y discusion de casos clinicos para el manejo
de gestantes con sospecha de macrosomia fetal,
para la capacitacion constante del personal de salud.
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ARTICULO ORIGINAL

INDUCCIéN, MIOFASCIAL EN LA
DISMINUCION DEL DOLOR LUMBAR
MECANICO EN UN HOSPITAL DE JAUJA EN

PERU

MYOFASCIAL INDUCTION IN THE
REDUCTION OF MECHANICAL
LUMBAR PAIN IN A HOSPITAL IN
JAUJA IN PERU

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la efectividad de la
induccion miofascial en pacientes con dolor
lumbar inespecifica, en un Hospital de Jauja en
Pert. MATERIAL Y METODOS: Estudio de
enfoque cuantitativo, de tipo cuasi experimental
y de corte longitudinal, prospectivo. La muestra
de estudio estuvo conformada por 50
participantes, divididos en dos grupos: grupo
experimental (25 participantes), en el cual se
aplicé la técnica de inducciéon miofascial; y un
grupo control (25 participantes), en el cual se
aplicé el tratamiento convencional en
fisioterapia entre el periodo de diciembre del
2016 y febrero del 2017. Para ambos grupos, se
tuvo en consideracion: una evaluacién de
entrada y una evaluacion de salida. Respecto a
la evaluacién del dolor se utilizd la escala
analoga del dolor. En el analisis estadistico se
utilizé el programa SPSS versién 23 utilizando la
prueba T Student, el cual confirma que existe
diferencia significativa entre los promedios del
pretest y el postest. RESULTADOS: La
aplicacion de la inducciéon miofascial influye
estadisticamente en la disminuciéon del dolor
lumbar inespecifico (p<0,01).
CONCLUSIONES: Este procedimiento se
deberia considerar como parte del tratamiento
de este padecimiento en los centros de salud de
todos los niveles porque no requiere de muchos
insumos ni de equipos para su aplicacion, es de
bajo costo econdmico< 20

PALABRAS CLAVES: Dolor lumbar,
fisioterapia, uso terapéutico, modalidades de
fisioterapia.
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Filial Huancayo.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of
myofascial induction in patients with non-
specific lumbar pain, in a Hospital of Jauja in
Peru. MATERIAL AND METHODS: A study with
a quantitative approach, of a quasi-experimental
type and prospective longitudinal section. The
study sample was made up of 50 participants,
divided into two groups: experimental group (25
participants), in which the myofascial induction
technique was applied; and a control group (25
participants), in which the conventional
physiotherapy treatment was applied between
the period of December 2016 and February
2017. For both groups, it was taken into
consideration: an entry evaluation and an exit
evaluation. Regarding pain evaluation, the
analogous pain scale was used. In the statistical
analysis, the SPSS version 23 program was
used applying the Student's T test, which
confirms that there is a significant difference
between the pretest and posttest. RESULTS:
The application of myofascial induction
statistically influences on the reduction of non-
specific lumbar pain (p<0.01). CONCLUSIONS:
This procedure should be considered as part of
the treatment of this disease in health centers of
all levels because it does not require many
supplies or equipment for its application, it is
inexpensive

KEY WORDS: Low back pain, physiotherapy,
therapeutic use, physiotherapy modalities.
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INTRODUCCION

El dolor lumbar es un problema de salud publica con
mayor frecuencia en la consulta. Se da con mayor
frecuencia en trabajadores sometidos a esfuerzos
fisicos, presentando riesgos importantes como:
levantar objetos, doblarse y agacharse (1). Esta
dolencia podria afectar a la salud fisica produciendo
algun tipo de discapacidad fisica afectando sus
actividades domeésticas, laborales y cotidianas
(2,3,4,5).

En el tratamiento del dolor lumbar, existen multiples
formas de abordaje como son: la fisioterapia, la
manipulacion y/o medicacion. El ejercicio es Util en la
reduccion del dolor, aumenta la funcionalidad y
mejora la calidad de vida del que lo padece (6). Es por
ello que la fisioterapia es una disciplina sanitaria que
utiliza el ejercicio como herramienta terapéutica con
el objetivo de recuperar la funcionalidad y mejorar la
salud de las personas (7).

La liberacion miofascial es una forma de terapia
manual, la cual consiste en la aplicacion de una carga
baja, de larga duracién, permitiendo movilizar al
complejo miofascial, restaurando su longitud 6ptima,
disminuyendo el dolor y mejorando la funcionalidad
del paciente. Asi mismo, es un enfoque de
tratamientoy evaluacién completo (8).

La fascia es un tejido conjuntivo que forma una red
tridimensional que rodea, sostiene, suspende,
protege, conecta y divide los componentes
musculares, esqueléticos y viscerales corporales (9).
Desde el punto de vista topografico se puede
distinguir tres tipos diferentes de fascias: la
superficial, la profunda y la visceral. El primero esta
mas conectado a la piel, el segundo a los musculos y
eltercero alas visceras (10)

Es por ello, el continuo fascial es esencial para
transmitir la fuerza muscular, asi mismo, juega un
papel importante en la transmision de la tensién
mecanica para controlar un ambiente inflamatorio,
proporcionando una correcta coordinacién motriz y
para preservar los 6rganos en su sitio. Conocer y
comprender este complejo sistema fascial es
esencial para que el médico y otros profesionales de
la salud encuentren la mejor estrategia de
tratamiento para el paciente (11).

Es necesario tener en consideracion, los tejidos
fasciales forman una red oblicua en todo el cuerpo,
que generalmente se considera un contribuyente
pasivo al comportamiento biomecanico. Por otro
lado, debido al comportamiento contractil de los
Miofibroblastos inherentes, la fascia lumbar humana
puede cambiar su rigidez en un periodo de tiempo de
minutos a horas y, por lo tanto, posiblemente afectar
la coordinacion motoneurona (12).

Asi mismo, la fascia toracolumbar encapsula los
musculos lumbares para espinales y crea un
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compartimiento del musculo para espinal lumbar,
siendo un sistema estabilizador de la columna cuya
eficiencia depende de sus propiedades elasticas
(13).

Existen multiples beneficios en la aplicacion de la
liberacién miofascial en los trastornos
musculoesqueléticos como: pacientes con
fibromialgia (14), fascitis plantar (15), dolor de
hombro (16), epicondilitis (17), dolor cervical y dolor
lumbarinespecifico (18).

Por ende, la presente tuvo como objetivo, determinar
la efectividad de la de la induccion miofascial en
pacientes con dolor lumbar inespecifica en un
Hospital de Jauja en Peru.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion tiene un enfoque cuantitativo. Es un
estudio cuasi experimental con diseno de tipo
longitudinal. La muestra fue de 50 pacientes
diagnosticados con dolor lumbar mecanico, que se
organizaron en dos grupos de estudio: el grupo
control (n=25) y el grupo experimental (n =25). En el
grupo control se aplicé la terapia convencional y en el
grupo experimental se la aplicacion de la induccion
miofascial.

Las variables utilizadas en el estudio fueron el dolor
lumbar e intensidad de dolor, el cual se midi6 con la
escala visual analoga del dolor (EVA). Las variables
de estudio se midieron en los grupos en una
evaluacion inicial (Pretest) y una evaluacién final
(Post-test).

Para la obtencion de la muestra se emple6 la técnica
de muestreo no probabilistico o criterio de los
autores. Asi mismo, las informaciones
sociodemografica y clinica se registraron en una
ficha de recoleccion de datos. En los criterios de
inclusion se tuvo lo siguiente: pacientes con
diagnéstico de lumbalgia mecanica o inespecifica y
que deseen participar libremente en el estudio y
previo consentimiento informado. En los criterios de
exclusiéon: se tuvo en consideracion, pacientes,
pacientes con intervencion quirdrgica a cualquier
nivel de la espalda, pacientes con espondiloartrosis,
pacientes que presenten algun tipo de problema
genético y/o congénito, pacientes que hayan sufrido
un traumatismo en la espalda, paciente con algun
dafio neuroldgico, pacientes con diabetes, dolor
oncoldgico y/o enfermedad sistémica.

El procedimiento se realizé de la siguiente manera:
En la primera fase se solicitd el consentimiento
informado y se explicé el procedimiento a seguir en
ambos grupos (casos y controles).

En el grupo control (convencional) consistié en la
aplicacion de la compresa humeda caliente (CHC),
por 15 minutos en la region lumbar, aplicacion de
TENS (Electro estimulacién nerviosa trans cutanea)

Jesus Calderdn Valverde, Cristhian Santiago Bazan

asimétrico 80 Hz 150 ms 20 minutos, ultrasonido 1.2
Wt/cm2 pulsado 6 minutos en la region lumbar,
masoterapia descontracturante y ejercicios de
Williams.

El procedimiento en el grupo experimental, se realizd
de la siguiente manera: se aplicoé 10 sesiones con la
técnica de induccién miofascial descritas por Pilat,
las técnicas se aplicaron a los diferentes tejidos
relacionados con el dolor lumbar, que consistio en:
deslizamiento longitudinal (musculo paravertebral),
manos cruzadas en la fascia toracolumbar, induccién
de la fascia del cuadrado lumbar y deslizamiento
transverso (musculo Psoas).

Para el procesamiento de la informacion de los datos
obtenidos se utilizé el programa estadistico SPSS
V.23 Se utilizé la estadistica inferencial, y se
comprobaron si los resultados post intervencion
fueron significativos frente a los datos obtenidos en la
pre-intervencion. Se aplico la prueba de normalidad
basada en la prueba de Shapiro-Wilk. Asimismo, se
us6 la prueba paramétrica T de Student para
muestras relacionadas, con un valor de significancia
dep<0,05.

RESULTADOS

EnlaTabla 1, de los 50 participantes, el valor minimo
de edad es de 36 afios y el valor maximo es de 57
afos de edad; 34 (68 %) son de sexo femeninoy 16
(32 %) del sexo masculino. Asimismo, 11 son amas
de casa (22 %), 11 (22 %) trabajan de manera
independiente, 9 (18 %) son profesionales técnicos,
9 (18 %) son profesionales técnicos y 10 (20 %) son
personas dedicadas alas actividades agricolas.

En la tabla 2 se observa que al aplicar la induccion

TABLA 1: DATOS SOCIODEMOGRAFICOS DE LOS
PARTICIPANTES DEL ESTUDIO

Variable Sociodemogréfica N (%)
Edad (anos)

Min (36 arios)
Max (57 afios)

Sexo

Femenino 34 (68)
Masculino 16 (32)
Ocupacion

Amas de casa 11(22)
Independiente 11(22)
Profesional Técnico 9 (18)
Profesional Universitario 9 (18)
Trabajo agricola 10 (20)

miofascial lumbar, existe una mejora
estadisticamente significativa de acuerdo a la
prueba paramétrica T Student para muestras
independientes que muestra una diferencia
estadisticamente significativa (P = 0,000). Asi
mismo, en el grupo experimental, los pacientes
obtuvieron mejores resultados en sus puntajes:

antes de la aplicacidon de la induccién miofascial
(6,04 + 0,841), y después de la aplicacién (2,68 +
0,627).

TABLA 2: INDUCCION MIOFASCIAL EN LA
DISMINUCION DEL DOLOR LUMBAR INESPECIFICA
EN UN HOSPITAL DE JAUJA EN PERU (N=50)

Estadistico Grupo Control  Grupo Experimental

T. T. Induccion Miofascial
Convencional lumbar (N=25) T Student
(N=25)
Antes
MediatDS  6,20+0,866 6,04+0,841 P=0,000
Después
MediazDS , gg+0,557 2,680,627
DISCUSION

A continuacioén, se dara a conocer el analisis de los
resultados hallados, contrastados con los de otros
estudios realizados, los cuales se relacionan de
manera directa e indirecta con las variables y
muestra de investigacion y opinidn propia del autor.

A pesar que se tuvo la colaboracion de los
participantes y se contd con los recursos humanos y
materiales necesarios para la ejecucion de la
investigacion, en la realizacion de la presente, se
tuvo en consideracion las siguientes limitaciones: no
se conté con un seguimiento de control de los
participantes, el tipo muestreo fue no probabilistico a
criterios de los autores, el cual los datos no pueden
ser extrapolados.

Por otro lado, es necesario tener en consideracion
que el dolor lumbar parece estar ligado a una
variedad de factores como fisiolégicos,
biomecanicos, ambientales, genéticos, sociales,
organizacionales, fisicos e inclusive psicolégicos y
su abordaje es multidisciplinario.

En nuestro estudio se demostré segun la prueba T
Student que este tipo de abordaje fisioterapéutico
disminuyd significativamente el dolor lumbar (p =
0.00), estudios similares como: Ajimsha SM (20),
Arguisuelas MD (21), Hidalgo F (22) han demostrado
que la induccion miofascial o liberacion miofascial es
una movilizaciéon de las fascias del cuerpo el cual
busca liberar las restricciones de las fascias,
disminuyendo el dolor lumbar.

Finalmente, estos hallazgos plantean la necesidad
demostrar la eficacia de la induccion miofascial como
un método de abordaje fisioterapéutico en el
tratamiento de dolor lumbar. Siendo necesario
fomentar la practica de la técnica de induccion
miofascial en los centros de salud de todos los
niveles de atencién porque no requiere de muchos
insumos ni de equipos para su aplicacion, es de bajo

costo econdmico.
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ARTICULO ORIGINAL

USO DE CELULARES EN HORAS DE TRABAJO
POR EL PERSONAL ASISTENCIAL DEL
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA
DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE

TACNA, 2020

USE OF CELL PHONES IN WORKING
HOURS BY THE ASSISTANT
PERSONNEL OF THE DEPARTMENT
OF GYNECOLOGY AND OBSTETRICS
OF THE HIPOLITO UNANUE
HOSPITAL IN TACNA, 2020

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el uso de celulares en horas de
trabajo por personal asistencial y su conocimiento
sobre los efectos negativos en la seguridad y
atencion del paciente. MATERIAL Y METODOS:
Estudio descriptivo en 91 trabajadores asistenciales
del Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna. Se aplicé cuestionario
anonimo con 12 preguntas cerradas, previo
consentimiento informado, durante los meses de
enero y febrero del afio 2020. Los datos se
procesaron y analizaron en el Software Microsoft
Excel, se presentan tablas y graficos descriptivos.
RESULTADOS: EIl personal asistencial presento
edades entre 25 a 45 anos (42,9 %), sexo femenino
(87,9 %), profesional (56 %), nombrados (51,1 %),
mas de 10 afios de servicio (36 %) y 32 % fueron
internos de medicina u obstetricia. Se determiné que
el 89 % usaba celulares coninternet, 72,2 % utilizaba
los celulares cada dos horas. Ademas, mas de la
mitad del personal los utilizaba para comunicarse
con personal de salud y sus familiares, 73,6 % del
personal no usaba celulares mientras realiza
procedimientos, visita o consulta médica, 56 % los
uso para alguna aplicacion especifica en el trabajo.
Asimismo, el personal reconocid consecuencias,
tales como distraccion (34,1 %), transporte de
microorganismos patdgenos (26,4 %) e interferencia
con equipos (14,3 %). Ante el olvido del celular en su
casa, el personal estara regularmente preocupado
(36,3%), poco preocupado (31,9 %) y muy
preocupado (6,6 %). CONCLUSION: El uso del
celular durante el trabajo es muy frecuente para
comunicarse con otros miembros del equipo de
salud y sus familiares. Se le identifica un efecto
distractor en su uso, pero se tiene poco
conocimiento de otros efectos negativos.
Finalmente, se sugiere una normativa para prohibir
su uso en horas de trabajo en areas criticas.

PALABRAS CLAVE: Uso de celulares, personal
sanitario, dispositivo movil.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the use of cell phones
during working hours by healthcare personnel and
negative efects on patient safety and care.
MATERIAL AND METHODS: Descriptive study in
91 healthcare workers of the Department of
Gynecology and Obstetrics of Hipolito Unanue
Hospital in Tacna, Peru. Anonymous questionnaire
with 12 closed questions was applied, with prior
informed consent, during the months of January and
February of the year 2020. The data was processed
and analyzed in Microsoft Excel Software,
descriptive tables and graphs are presented.
RESULTS: The staff members were aged between
25 to 45 years (42.9%), females (87.9%),
professionals (56%), permanent staff members
(51.1%), more than 10 years of service (36% ) and
32% were medicine and obstetrics interns. It was
determined that 89% of the staff members used cell
phones with internet, 72.2% used cell phones every
two hours. Also, more than half of them used them to
communicate with health personnel and their
families. 73.6% of the personnel did not use them
while performing procedures, visits or medical
consultations, 56% of the personnel used them for a
specific job application. Furthermore, the personnel
recognized consequences such as distraction
(34.1%), transport of pathogenic microorganisms
(26.4%) and equipment interference (14.3%). When
forgetting cell phone at home, the personnel would
be regularly worried (36.3%), a little worried (31.9%),
and very worried (6.6%). CONCLUSION: The use of
cell phones during working hours is very frequent for
teamwork and family communication. A distracting
effect is identified in its use, but there is little
knowledge of other negative efects. Finally, a
regulation is suggested to prohibit the use of
cellphones during working hours in critical areas.

KEY WORDS: Cell phone use, health professional,
mobile phone.
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Uso de celulares en horas de trabajo por el personal asistencial del Departamento de Gineco-Obstetricia
del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2020

INTRODUCCION

Las labores en el departamento de Gineco-
obstetricia se enfocan principalmente en la relacién
interpersonal con la paciente principalmente en
etapa de gestacion, de manera que es necesario la
integracion del factor profesional y humano para
prestar una atencion personalizada y eficaz.
Ademas, no solo es importante monitorear a la
gestante o puérpera, sino prestar atenciéon a los
equipos médicos para evitar inconvenientes o
situaciones de emergencia (1).

Los teléfonos celulares si bien son dispositivos de
comunicacion utilizados a nivel mundial, pueden
presentar ciertas desventajas en determinadas
areas, donde se requiere de maxima concentracion y
alerta constante en el monitoreo del paciente, estos
dispositivos moviles pueden ser un elemento
distractor en la atenciéon con riesgo de provocar
insatisfaccion en los pacientes que se les brinda la
atencion e incluso interferir con el funcionamiento de
equipos biomédicos (6).

Es de vital importancia que los profesionales
adquieran responsabilidad al realizar procedimientos
médicos, atender a un paciente, asi como estar
pendiente de los signos de alarma para su inmediata
atencion (4).

El objetivo de esta investigacion fue evaluar el uso de
celulares durante la jornada de trabajo por el
personal asistencial del Departamento de Gineco-
obstetricia y los efectos que estos pueden generar en
la seguridad y atenciéon que se le brinda a la11
paciente, al mismo tiempo que aportara informacion
que permita encontrar estrategias para la regulacion
deluso de celulares en hospitales.

MATERIALY METODOS

Se realizé un estudio descriptivo en el hospital
Hipdlito Unanue de Tacna. El universo estuvo
constituido por 115 personas, entre trabajadores
asistenciales y personal en formacién del
Departamento de Gineco Obstetricia. Se realizé un
muestreo no probabilistico por conveniencia, siendo
la muestra de 91 personas, entre trabajadores
profesionales, no profesionales, residentes e
internos.

Se aplicd un cuestionario con informacién personal y
12 preguntas cerradas, en forma anénima, previo
consentimiento informado durante su jornada de
trabajo, en las diferentes areas como hospitalizacion,
emergencia y consultorios externos, con una
duracion aproximada de 5 minutos.

Los datos fueron procesados y analizados en el
software Microsoft Excel, y se presentan tablas y
graficos descriptivos con frecuencias absolutas y
relativas.
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RESULTADOS

Se incluyé a 91 personas que laboran en el
Departamento de Gineco-Obstetricia del hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, en actividades
asistenciales, las que se caracterizan principalmente
por presentar edades entre 25 a 45 afios (42,9 %), de
sexo femenino (87,9 %), profesional (56 %),
nombrado (51,1 %) y tener mas de 10 afos de
servicio (36 %); cabe resaltar que 32 % fueron
internos de medicina, obstetricia u odontologia
(Tabla 1).

Se encontré que 89 % del personal usa celulares con
internet, el resto cuenta con celulares sin internet o
tablet (Figura 1). Utilizando a veces durante las horas
de trabajo en servicio en el 71,4 %, el 722 %
mencionaron que utiliza su celular cada dos horas y
mas de la mitad refiere que lo utiliza principalmente
para comunicarse con el personal de salud y con sus
familiares (Tabla 2).

Se preguntd a los encuestados: ¢ Qué es lo mejor que
describe en su opinion el uso del celular mientras se
atiende a un paciente o se realiza un procedimiento
en el servicio?, respondiendo 45,1% que ningun
miembro del servicio debiera usar jamas el celular
mientras se atiende a un paciente y 42,9 % manifestd
que el uso del celular durante la atencion del paciente
debiera estar restringido estrictamente a situaciones
concernientes al caso clinico, como llamar para
conocer el resultado de algun examen o solicitar una
interconsulta, 24,2 % refirié que el celular puede
ayudar en la comunicacion con el equipo de trabajo y
también en cuestiones personales y 18,7 %
manifesté que el uso del celular mientras se realiza
un procedimiento o atencion del paciente esta bien,
siempre y cuando se utilice el sentido comun y el
buen juicio (Figura 2).

Respecto a algunas practicas realizadas, se
encontré6 que 73,6 % no usd su celular mientras
realiza procedimientos o durante la visita o consulta
médica, 56 % utilizé su celular rutinariamente para
alguna aplicacion que sea especifica para el trabajo
en el servicio como revision de protocolos, aplicacion
de férmulas, gestograma, clasificacion de
enfermedades segun CIE10, entre otros. El 54,9 %
usé internet mientras realizé6 un procedimiento
médico o atendid a un paciente y 42,9 % menciond
que nunca es util (Tabla 3).

Respecto a las consecuencias del uso de celulares
en servicio, 34,1 % manifesté que el uso de celular
genera distraccion en el servicio, 26,4 % indicé que
genera transporte de microorganismos patdgenos,
14,3 % que interfiere con equipos y 45,1 % de todos
los encuestados mencioné que genera las tres
consecuencias anteriores.

Diana Huanco, Soledad Sotelo, Marina Choquepuma

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DEL
PERSONAL ASISTENCIAL DEL DEPARTAMENTO
DE GINECO OBSTETRICIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2020

Caracteristicas N %
Edad
<25 afios 19 20.9
25 a 45 afios 39 42.9
>45 afios 33 36.3
Género
Masculino 11 121
Femenino 80 87.9
Ocupacion
Médico 15 16.5
Obstetra 26 28.6
Enfermera 7 7.7
Tecn. De enfermeria 13 143
Pers. Administrativo 2 2.2
Pers. de Limpieza 4 4.4
Médico residente 3 33
Interno 21 23.1
Afios de servicio
<1afio 28 31.5
1a5afios 14 15.7
6a 10 afios 15 16.9
>10 afios 32 36.0
Condicion laboral
Nombrado 46 51.1
Contratado CAS 6 6.7
Contratado terceros 9 10.0
Otro 29 32.2
Total 91 100.0

)

= Celular con internet = Celular sin internet Otros

Figura1: Tipo de celular del personal asistencial del Departamento de
Gineco Obstetricia del hospital Hipdlito Unanue de Tacna, 2020

El 94,5 % de los encuestados considerd que el uso
del celular distrae o afecta negativamente mientras
se realiza un procedimiento médico o se atiende aun
paciente; y el 80,2 % refiri6 que debe existir una
normativa que prohiba el uso de los celulares en
areas criticas (Tabla 4).

Finalmente, 36,3 % estaria regularmente
preocupadoy 31,9 % poco preocupado si se olvidara
su celular en su casa, por estar incomunicado con su
familia o amistades; solo 6,6 % estaria muy
preocupado (Figura 3).

TABLA 2: USO DEL CELULAR EN PERSONAL
ASISTENCIAL DEL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2020

Uso de celular en el servicio N %
Frecuencia de uso en el servicio

Siempre 25 27.5
A veces 65 71.4
Nunca 1 1.1
Cada cuanto tiempo usa en el trabajo

Cada hora o menos 23 25.6
Cada 2 horas 65 72.2
Cada 3 horas o mas 1 1.1
Nunca 1 11
Razones por las que usa en el trabajo

Comunicacion con el personal de salud 62 68.1
Comunicacién con familiares 48 52.7
Investigacion en internet 43 47.3
Ver notificaciones de redes sociales 20 22.0
Abrir el correo electrénico 10 11.0
Total 91 100.0

No usar celular mientras se atiende
pacientes

Celular ayuda a comunicacién con equipo de
trabajo y cuestiones personales

Usar celular mientras atiende paciente
siempre que use sentido comun y buen juicio

I,
Usar celular sélo en situaciones
concernientes al caso clinico _ 42.9

=}

10 20 30 40 50

Figura2 :Opinionsobre el uso del celularen el servicio por personal
asistencial del Departamento de Gineco Obstetricia del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna

TABLA3: PRACTICAS DEL USO DEL CELULAR EN
EL SERVICIO POR PERSONAL ASISTENCIAL DEL
DEPARTAMENTO DE GINECO-OBSTETRICIA DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA

Practicas de uso de celular N %
Usa celular en un procedimiento, visita o consulta médica

Si 24 26.4
No 67 73.6
Usa rutinariamente aplicaciones para trabajo en servicio

No 40 44.0
Si 51 56.0
Utiliza internet mientras realiza algin procedimiento

Nunca 39 42.9
Ocasionalmente 48 52.7
Frecuentemente 2 2.2
No responde 2 2.2
TOTAL 91 100.0
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TABLA4: CONSECUENCIAS DEL USO DEL
CELULAR EN EL SERVICIO POR PERSONAL
ASISTENCIAL DEL DEPARTAMENTO DE GINECO-
OBSTETRICIA DEL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DETACNA

Consecuencias del uso de celulares N %
Consecuencias que genera el uso del celular en el servicio
Interferencia con equipos 13 143

Transporte de microorganismos 24 26.4
Distraccion 31 34.1
Todas las anteriores 41 45.1
Ninguna 1 1.1
El uso del celular distrae o afecta negativamente
No 5 5.5
Si 86 94.5
Debe existir normativa que prohiba el celular en areas criticas
No 18 19.8
Si 73 80.2
Total 91 100.0
25.3

= Muy preocupado
Regular
Poco preocupado

No me preocupa

Figura 3: Como estaria el personal asistencial del departamento
gineco-obstetricia si se olvidara su celular en su casa en horas de
trabajo

DISCUSION

Los teléfonos moviles o celulares son parte
integrante del moderno sistema de
telecomunicaciones e informacion. En muchos
paises los utiliza mas de la mitad de la poblacion.
Dado el gran numero de usuarios de celulares, en
la actualidad son considerados como un accesorio
necesario, pues es facil comunicarse por via
telefénica, enviar mensajes de texto o
comunicarse por medio de las redes sociales, por
ello su uso indiscriminado puede generar adiccion.
En consecuencia, es importante analizar su uso
durante las jornadas de trabajo en un centro
hospitalario y las repercusiones que podria tener
enlasalud publica (3,6,10).

Siendo el hospital Hipdlito Unanue el unico
establecimiento hospitalario de referencia de la
region Tacna, y el Departamento de Gineco-
Obstetricia el de mayor demanda, con
aproximadamente 350 hospitalizaciones al mes;
es necesario analizar el uso de celulares en el
personal asistencial durante su jornada laboral en
este servicio. Cabe resaltar que la atencién
materno perinatal es prioritaria dentro de las
politicas de salud nacional y regional, ya que se
atiende a dos grupos vulnerables representados
por la madre y su hijo; y es vital que el personal de
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salud esté comprometido en su atencién y reduzca
los riesgos durante su atencion.

La comunicacion e informacién son importantes,
convirtiendo a los dispositivos celulares en
herramientas necesarias de la vida cotidiana, incluso
en el ambito laboral. En este estudio se encontré que
todo el personal asistencial cuenta con dispositivos
moviles, y la mayoria con acceso a internet usando
rutinariamente cada dos horas o menos,
principalmente para comunicarse con otros
miembros del equipo de salud o sus familiares y casi
la mitad lo hace para investigacion de diferentes
temas através deinternet.

Diversos estudios han comprobado que el personal
de salud usa su celular durante su jornada laboral
recibiendo llamadas, textos, correos electronicos, y
adicional a ello, usan sus redes sociales que alteran
la atencion brindada a los pacientes. En este estudio
se demostré que los celulares son un distractor,
produciendo efectos negativos en la jornada laboral
con incremento del riesgo a equivocarse en los
procedimientos médicos. Segun la percepcion de los
usuarios hospitalizados, las repercusiones del uso
del celular ocasionan interrupcién de las actividades
realizadas con los pacientes, distraccion cognitiva en
el momento del cuidado y conductas de
deshumanizacion por parte del personal (1,3,4,6).

En otro estudio se observoé que el personal de salud
utilizé sus celulares para escuchar musica o jugar
videojuegos, mientras realizan actividades con los
pacientes a su cargo, responden llamadas cuando
realizan técnicas y/o procedimientos, contestan
mensajes o revisan las redes sociales; también usan
su celular cuando estan cerca de un equipo
biomédico no haciendo caso a las recomendaciones
de los fabricantes, y por ultimo no se lavan las manos
antes ni después de utilizar sus celulares, lo que
puede ocasionar el aumento de las infecciones
intrahospitalarias (14).

En esta investigacion se resalta un porcentaje
considerable de encuestados que no reconoce los
efectos negativos del uso de los celulares en el
trabajo hospitalario, como transporte de
microorganismos Y la interferencia con los equipos
biomédicos, la mayoria solo identifica el efecto
distractor negativo.

El personal de salud es potencial transmisor de
agentes patdégenos a través de las manos
contaminadas, ropa como mandiles, corbatas,
anillos, instrumentos médicos y actualmente el uso
indiscriminado de celulares, se evidencié que el 42%
de los celulares que usa el personal de salud estan
contaminados con bacterias patégenas en
comparacion con 28 % pertenecientes al publico en
general (2,3,11-13). Los celulares son portadores de
microorganismos, siendo las manos de las personas
y en este caso de los trabajadores de la salud, el
vehiculo para trasladarlos a los artefactos y equipos
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biomédicos. De este fendbmeno se han realizado
diversos estudios en profesionales de salud, donde
se ha demostrado que hay carga bacteriolégica aun
cuando serealizalavado de manos (2,6,15).

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el uso de
celulares cerca de algunos dispositivos médicos,
como marcapasos, desfibriladores implantables,
incubadoras y dispositivos electromagnéticos como
bombas de infusién y ventiladores, puede bloquear
su funcionamiento, cambiar su modo de operacién o
modificar la lectura de una demostracion (9,10).

El presente estudio incluyé una pregunta para
indagar la preocupacion del personal en el supuesto
caso de olvido de su celular en casa durante su
jornada laboral, llama la atencion que 6,6 % tuviera
mucha preocupacion, lo que sugiere la posibilidad de
que este personal tenga nomofobia, investigaciones
posteriores podran comprobar esta hipotesis.

Los adultos ocupan mucho tiempo dentro de horas
de trabajo usando su celular, mostrando signos de
adiccion con cambios fisiolégicos como
palpitaciones y ansiedad cuando no hay
disponibilidad de red de cobertura, se agota el saldo
en el sistema de prepago, la bateria esta a punto de
agotarse o se esta fuera del area de servicio (3).

En el Peru no existe una norma que regule el uso de
dispositivos moviles en hospitales publicos. Los
hospitales deberian establecer una politica que
contemple el empleo de tecnologias inalambricas en

su recinto. Se debe tener al menos el criterio de
precaucion y si hay riesgo para un solo equipo
conectado a un paciente, debemos maximizar la
seguridad para evitar que ese evento tenga efectos
dafinos para el equipo y prioritariamente para la
persona. Por lo tanto, mientras no se demuestre lo
contrario por medio de investigaciones, es
recomendable no permitir el uso de celulares en la
proximidad de equipos conectados a pacientes que
dependen vitalmente de ellos (9).

La mayoria del personal de salud de este estudio,
manifesté que era necesario que exista normatividad
que prohiba el celular en areas criticas; por lo que se
recomienda que los establecimientos de salud
tengan normativas de control, monitoreo y
evaluacion de los equipos médicos y su entorno
electromagnético a fin de prevenir posibles errores
en diagndsticos y minimizar riesgos de operatividad
(3,6,8).

Se concluye que predomina el elevado uso de
celulares durante las horas de trabajo en el
Departamento de Gineco Obstetricia principalmente
para comunicacion con otros miembros del equipo
de salud, sus familiares y la investigacion en internet,
existe conocimiento limitado de los efectos negativos
que puede ocasionar el uso del celular durante la
atencion a la paciente, como son la interferencia con
los equipos biomédicos y el riesgo de incrementar las
infecciones intrahospitalarias, la mayoria identifica
efecto distractor.
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ARTICULO ORIGINAL

FACTORES DE RIESGO MATERNOS Y
NEONATALES RELACIONADOS A LA ASFIXIA
PERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2017-2019

MATERNAL AND NEONATAL RISK
FACTORS RELATED TO PERINATAL
ASPHIXIA AT THE HIPOLITO
UNANUE HOSPITAL IN TACNA 2017-
2019

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar los factores maternos y
neonatales relacionados a asfixia perinatal en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.
MATERIALES Y METODO: Estudio
retrospectivo, analitico de casos y controles,
durante el periodo 2017-2019. La informacion
se obtuvo de la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal, los casos fueron 60 recién
nacidos con asfixia perinatal y 120 controles.
Para el analisis se utilizo estadisticas
descriptivas y analiticas como frecuencias
absolutas y relativas, Odds Ratio con intervalo
de confianza al 95 %. Se utiliz6 software SPSS
24. RESULTADOS: La prevalencia de asfixia
perinatal fue de 0,6 % y los factores asociados
significativamente fueron: grado de instruccién
primaria (OR 3,143; IC 1,191 — 8,296),
presentacion fetal podalica (OR =4,333; 1C 95 %
0,056 —0,958) y bajo peso al nacer (OR =4,036;
IC 1,497 — 10,877). CONCLUSIONES: Se
presenta baja prevalencia de asfixia perinatal en
el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna y existen
factores maternos y neonatales relacionados
con el desarrollo de la asfixia perinatal como
educacion primaria, podalico y bajo peso al
nacer.

PALABRAS CLAVE: Asfixia perinatal, factores

de riesgo, presentacion podalica, bajo peso al
nacer.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the maternal and
neonatal factors related to perinatal asphyxia at
the Hipodlito Unanue Hospital in Tacna.
MATERIALS AND METHOD: Retrospective,
analytical study of cases and controls, during the
period 2017-2019, the information was obtained
from the database of the Perinatal Computer
System, the cases were 60 newborns with
perinatal asphyxia and the controls twice as
many cases. Being the following births to a case.
For the analysis descriptive and analytical
statistics were used as absolute and relative
frequencies, Odds Ratio with 95 % confidence
interval. SPSS 24 software was used.
RESULTS: The prevalence of perinatal
asphyxia was 0.6 % and the significantly
associated factors were: grade of primary
education (OR 3.143, Cl 1.191 - 8.296), breech
fetal presentation (OR = 4.333, Cl 95 % 0.056 -
0.958) and low birth weight (OR = 4.036; CI
1.497 -10.877). CONCLUSIONS: There is a low
prevalence of perinatal asphyxiation at the
Hipolito Unanue Hospital in Tacna, and there are
maternal and neonatal factors related to the
development of perinatal asphyxia, such as
primary education, podiatry and low birth weight.

KEY WORDS: Perinatal asphyxiation, risk
factors, breech presentation, low birth weight.

Ysabella Sanga, Julio Aguilar, Manuel Ticona

INTRODUCCION

La etapa neonatal precoz, esta comprendida desde
la semana 22 y/o 500 gr de peso a mas hasta la
primera semana de vida, durante este periodo, el
producto de la concepcion esta sometido a una serie
de riesgos que dependen fundamentalmente del
ambiente materno en el cual crece y se desarrolla y,
del ambiente exterior que puede ser tan favorable o
no como el ambiente materno (1,2).

En el Peru, segun el Centro Nacional de
Epidemiologia y Control de Enfermedades - MINSA,
la primera causa de defuncién neonatal, en general,
es la relacionada a prematuridad 26 %, seguida por
las infecciones 22 %, malformaciones congénitas
letales 15 %, asfixia y, causas relacionadas a la
atencion del parto 12 %; de las cuales, el 52 % de las
defunciones neonatales evitables tienen como causa
de muerte a la asfixia e infecciones .

La asfixia perinatal, tercera causa de muerte (12 %),
esta asociada con la calidad de atencion del parto y,
la posibilidad de brindar una apropiada atencion
inmediataal RN .

La asfixia perinatal es una falta de flujo sanguineo o
intercambio de gases hacia o desde el feto en el
periodo inmediatamente anterior, durante o después
del proceso de nacimiento, obteniendo como
resultado secuelas sistémicas y neurolégicas
profundas debido a la disminuciéon del flujo
sanguineo y/u oxigeno al producto durante el periodo
periparto . La mortalidad perinatal y neonatal esta
muy relacionada al corto tiempo de gestacién, segun
estudios de alcance mundial y realizado hasta el
2015, afo que marca el final de los Objetivos de
Desarrollo del Milenio, enfatiza que las
complicaciones neonatales relacionadas al parto
prematuro, complicaciones intraparto, anomalias
congénitas, sepsis neonatal y meningitis, a nivel
mundial son las principales causas de mortalidad
neonatal y que no se han reducido de manera
importante en los ultimos 20 afos, siendo urgente
intervenir en estas causas de mortalidad evitable del
recién nacido .

El objetivo de este estudio fue determinar la
prevalencia, y factores maternos y neonatales
asociados a la asfixia perinatal en recién nacidos del
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo, observacional, analitico, de
casos y controles realizado en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo 2017 a 2019. La
informacién se obtuvo a través del Sistema
Informatico Perinatal (SIP 2000).

Casos: Todo recién nacido con diagnostico de asfixia
perinatal segun criterios AAP/ACOG, durante la
atencién del recién nacido, que se les realizo 0 no
reanimacion cardiopulmonar neonatal.

Criterios de AAP/ACOG: Acidosis metabdlica pH <
7.00, Apgar de 0-3 después de cinco minutos y
signos en el periodo neonatal en los sistemas
nervioso central, renal, pulmonar, cardiovascular,
gastrointestinal, metabdlico y hematoldgico. Se
considerara caso cuando cumpla como minimo 3 de
los 4 criterios anteriores.

Controles: Recién nacidos que no desarrollaron
asfixia perinatal siguientes al nacimiento.

Durante el estudio se registraron 60 recién nacidos
con diagnostico final de asfixia perinatal, de los
cuales todos fueron seleccionados como casos.
Para la seleccion de los controles se utilizé el tipo de
muestreo aleatorio simple y tomando una razén 1:2;
nuestro estudio quedo conformado por 120
controles.

Para el analisis se utilizé el software SPSS 24. Se
utilizé estadistica descriptiva con frecuencias
absolutas y relativas media (porcentajes). Se
determind el nivel de significancia estadistica con p
< 0,05 (significativo) y de p < 0,01 (altamente
significativo o muy significativo). Los datos se
analizaron mediante la Prueba de Chi cuadrado,
posteriormente se determinaron los Odss Ratios
(OR) con un intervalo de confianza del 95 % (P <
0,05) de las variables consideradas como factores
asociados.

RESULTADOS

Durante los afios 2017 a 2019 en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna nacieron 9,987 nifos, de los
cuales 60 presentaron asfixia perinatal
representando 0,6 %. Tabla 1.

TABLA1: PREVALENCIA DE ASFIXIA PERINATAL EN
EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2017-
2019

AP n %
Sin asfixia perinatal 9927 99,4
Con asfixia perinatal 60 0,6

Total 9987 100,0

En la Tabla 2 se aprecia que la edad materna
predominante fue entre 20 a 34 afos con 70 % para
los casos y 72,0 % para los controles, presentaron 6
a mas controles prenatales (56,67 % VS 52,50 %),
grado de instruccién secundaria (58,33 % VS
66,67%), estado civil conviviente o unién estable
(73,33 % VS 75,83 %). Solo se encontré asociacion
de la asfixia perinatal con el nivel de instruccion
primaria (OR=3,1431C=1,191; 8,293).

Predomind las nuliparas (33,33 % VS 29,17 %) y
multigestas (31,67 % VS 35,83%), sin antecedente
de aborto (81,67 % VS 70 %), no encontrandose
asociaciones con estas variables (Tabla 3).
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TABLA 2: FACTORES PRENATALES
GESTACIONALES RELACIONADOS A ASFIXIA
PERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2017-2019

Factores prenatales Casos Controles OR IC 95%

N % N % [ LS]
Edad materna
<20 8 13,3 10 8,3 1,69 0,63 4,54
20-34 42 70,0 87 72,5 0,89 0,45 1,75
>34 10 16,7 23 19,2 0,84 0,37 1,91
Grado instruccién
Primaria 1 18,3 8 6,7 3,14 1,19 8,30
Secundaria 35 58,3 80 66,7 0,70 0,37 1,33
Superior no universitario 8 13,3 17 14,2 0,93 0,38 2,30
Superior universitario 6 10,0 15 125 0,78 0,29 2,12
Estado civil
Casada 9 15,0 13 10,8 1,45 0,58 3,62
Soltera 7 17 16 133 086 033 222
Unioén estable 44 733 91 758 0,88 0,43 1,78
Control pre natal
Ninguno 14 23,3 33 27,5 0,80 0,39 1,65
<6 12 20,0 24 20, 1,00 0,46 2,17
6 a mas 34 56,7 63 5250 1,18 0,63 2,21

Total 60  100,0 120  100,0

TABLA 3: FACTORES PRENATALES
GESTACIONALES RELACIONADOS A ASFIXIA
PERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA, 2017-2019

Factores prenatales Casos Controles OR IC 95%
gestacionales N % N % [u Ls]

Gestacion previa

Ninguna 20 3333 35 2917 1214 0624 2363
Primigesta 17 2833 39 3250 0821 0416 1,619
Multigesta 19 3167 43 3583 0830 0429 1,605
Gran multigesta 4 6,67 3 2,50 2,786 0,603 12,871
Total 60 100,00 120 100,00
Antec. abortos

Ninguno 49 8167 84 70,00 1,909 0,891 4,089
Uno 9 1500 30 2500 0529 0233 1,202
Dos 1 1,67 5 417 0,390 0,045 3414
>eiguala3 1 1,67 1 0,83 2,017 0,124 32,817
Total 60 100,00 120 100,00

TABLA 4: FACTORES PRENATALES
GESTACIONALES RELACIONADOS A LA ASFIXIA
PERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE
DE TACNA, 2017-2019

Factores prenatales Casos Controles OR IC 95 %
gestacionales N % N % [ Ls]

Obesidad (IMC >30) 18 30,00 27 2250 1476 0,734 2969

Preeclampsia leve 1 1,67 1 0,83 2,017 0,124 32,817

Preeclampsia severa 1 1,67 5 417 0,390 0,045 3414

Anemia (Hb<11) 23 3833 49 40,83 0901 0477 1,700

ITU 27 45,00 67 55,83 0,647 0,347 1,207
Total 60 100,00 120 100,00

No se encontré asociacion con obesidad materna,
DM2, HTA, preeclampsia, anemia e ITU (Tabla 4).
Respecto al parto, predomino la presentacion
cefalica (90 % VS 97,50%), la presentacion podalica
fue mas frecuente en los casos (10 % VS 2,50 %)
siendo un factor de riesgo significativo para la asfixia
perinatal (OR=4,333; IC 95 % 0,056 — 0,958). La via
de termino de gestacion predominante fue la cesarea
de emergencia (53,33 % VS 51,67 %), terminando
porviavaginal 43,33 % VS 44,17 % (Tabla 5).
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TABLAS5: FACTORES PRENATALES OBSTETRICOS
EN RELACION A LA ASFIXIA PERINATAL EN EL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA, 2017-
2019

Factores prenatales Casos Controles OR IC 95 %
Obstétricos N % N % [ Ls]
Presentacion

Cefalica 54 90,00 17 97,50 0231 0,056 0,958
Podalica 6 10,00 3 2,50 4,333 1,044 17,980
Tipo de parto

Vaginal 26 4333 53 4417 0967 0517 1,806
Cesarea electiva 2 3,33 5 417 0,793 0,149 4213
Cesarea emergencia 32 53,33 62 51,67 1069 0,575 1,989
Distocia presentacion

Si 5 8,33 20 16,67 0,455 0,162 1,278
No 55 91,67 100 83,33

Total 60 100,00 120 100,00

Del total de recién nacidos con asfixia perinatal, 33 %
fueron de sexo masculino, adecuado peso al nacer
(71,67 %), el bajo peso al nacer predominé en los
casos (20 % VS 5,8 %), encontrandose asociacion y
riesgo para asfixia perinatal (OR=4,036; IC 1,497 —
10,877) como se muestraen la Tabla 6.

TABLA 6 FACTORES NEONATALES ASOCIADOS A
ASFIXIA PERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2017-2019

Factores Casos Controles OR IC 95%

neonatales N % N % [ Ls]
Sexo
Masculino 33 55,00 58 48,33 1,307 0,701 2,434
Femenino 27 45,00 62 51,67 0,765 0411 1,426
Total 60 100,00 120 100,00
Peso al nacer
Bajo peso 12 20,00 7 5,83 4,036 1,497 10,877
Adecuado peso 43 71,67 97 80,83 0,600 0,291 1,235
Alto peso 5 8,33 16 13,33 0,591 0,206 1,699
Total 60 100,00 120 100,00
Edad gestacional
Pre termino 12 20,00 13 10,83 2,058 0875 4,840
A termino 48 80,00 107 89,17 0486 0207 1,143
Total 60 100,00 120 100,00

La patologia neonatal en recién nacidos con asfixia
perinatal mas frecuente fue RCIU (10 % VS 3,33 %),
seguido de malformaciones congénitas (1,67 % VS 0
%), no encontrandose asociacion con la asfixia
perinatal (Tabla 7).

TABLA 7: PATOLOGIA NEONATAL ASOCIADA A
ASFIXIA PERINATAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA, 2017-2019

Patolégicas Casos Controles OR IC 95 %
N % N % [ Ls]
RCIU 6 10,00 4 3,33 3222 0,873 11,891
Malf. Congénitas 1 1,67 0 0,00 - -
Total 60 100,00 120 100,00
DISCUSION

Los paises con mayor desarrollo econémico tienen
las tasas mas bajas de mortalidad infantil, siendo
para el 2008, de acuerdo a la OMS la prematuridad y
el bajo peso al nacimiento, las infecciones
neonatales, la asfixia perinatal y el trauma obstétrico
se encontraban dentro de las 20 primeras causas de
muerte en el mundo (independientemente de la
edad), para Africa y Asia estas tres se encontraban
dentro de las primeras 10, mientras que, para
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Latinoamérica, se encontraron en el lugar 18 (20).

Cabe resaltar que ninguna de estas tres patologias
formd parte de las causas de muerte en paises
desarrollados, lo cual nos indica que, al mejorar la
atencion perinatal, se puede llegar a disminuir
considerablemente la mortalidad infantil, sobre todo
y en particular la mortalidad neonatal.

Por consiguiente, a nivel nacional la asfixia perinatal
es una de las tres patologias mas frecuentes
causales de morbimortalidad neonatal, segun
ENDES 2017, siendo junto a las infecciones
neonatales, las primeras causas modificables del
mismo (21).

En Tacna, Estafia et al (19), observaron que en el
Hospital Hipodlito Unanue de Tacna la asfixia
perinatal descendio del 40,0 % en el periodo de 2000
—2018, al 10,7 % durante el periodo de 2015 -2018,
colocandose como cuarta causa de mortalidad
neonatal durante el periodo de 2015 — 2018,
después del Sindrome de dificultad respiratoria,
infecciones y malformaciones congénitas.

Siendo la asfixia perinatal una de las patologias que
interviene en el desarrollo de recién nacido a futuro,
puede ocurrir en el ante parto (asfixia prenatal, en el
parto), asfixia perinatal (nacimiento) o después del
parto como asfixia posparto. Provoca dafios graves
en los érganos isquémicos hipoxicos de los recién
nacidos, seguido de un desenlace fatal o patologias
graves de por vida. Los casos severos a menudo
causan enfermedades neurodegenerativas, retraso
mental y epilepsias. Los casos leves conducen a los
llamados "trastornos de dafio cerebral minimo",
como déficit de atencion e hiperactividad, pero
también pueden estar asociados con el desarrollo
de esquizofrenia y sindromes psicéticos funcionales
de por vida. La asfixia seguida de re-oxigenacién
puede conducir potencialmente al desarrollo de
varias patologias neurodegenerativas, diabetes tipo
2ycancer (22).

Es por ello que debido a que la asfixia perinatal es
una de las principales causas de morbimortalidad
neonatal, es importante definir e identificar los
factores de riesgo maternos prenatales y neonatales
que intervienen en el desarrollo de esta patologia
potencialmente prevenible.

En este estudio la prevalencia de la asfixia perinatal
en los recién nacidos del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna durante los afios 2017-2019 fue del 0,6 %,
notamos una tendencia hacia la disminucion. Dicho
hallazgo discrepa con el estudio realizado por Flores
(14). En el Hospital Il “Rene Toche Groppo” Essalud
de Chincha, durante el periodo 2015-2017, en el que
se aprecia una prevalencia del 6 %. Asimismo, es
aun mayor la diferencia con el estudio de Romero
(16) en el Hospital Alberto Sabogal Sologuren,
Callao en el que se encontraron 58,8 %, lo cual
podria ser debido a que este Ultimo es un Hospital de
mayor complejidad, la cual recibe pacientes en su

mayoria con complicaciones y/o comorbilidades de
riesgo para el recién nacido.

Respecto a las caracteristicas maternas, la edad
predominante fue 20 a 34 afos en el 70 % de los
casos, no se evidencia asociacion con la variable
asfixia perinatal. Este hallazgo concuerda con
Carbajal en México (12) y Romero (15) en el Callao,
ya que, en sus estudios, se observa la mayor
poblacion (66 %) de madres de recién nacidos con
asfixia perinatal entre los 20 — 35 afios.
Contrariamente se evidencio en el estudio de
Martinez en el Hospital Arzobispo Loayza de Lima,
quien hallo la edad materna predominante <20y > 35
afnos con un 65 % de casos, al igual que estudios
internacionales de Torres en Colombia (9), quien
obtuvo 38,9 % de madres tuvieron edad de riesgo,
seguidamente Nayeri en Iran (7) evidenciaron la
edad materna promedio de 23-38 afos, y segun
Kiyani en Iran (6) encontr6 una edad materna
promedio de 23-31 afos.

En relacién a la variable, dicho resultado concuerda
con los encontrados por Carbajal (12). En su estudio,
se evaluo el valor predictivo de asfixia perinatal en
nifios nacidos de mujeres con riesgo obstétrico, en el
que se incluye a edad materna <20 afios y > 35 afos,
y otros factores, como riesgo obstétrico alto, se hallé
que alrededor de 30 % de los casos de asfixia fetal
intraparto, ocurre en embarazos de riesgo bajo, porlo
que el riesgo que se evita con el cuidado del
embarazo no puede prever qué mujeres necesitaran
de cuidados especiales por posible asfixia fetal.
Asimismo, coincidente con el estudio de Flores en
Chincha (14), donde la edad materna no se encontré
asociacion con la asfixia perinatal.

El control prenatal no es factor de riesgo para asfixia.
Flores (14), encontré 83,7% con adecuado control
prenatal, al igual que Romero en el Callao (15) sin
embargo, discrepan con nuestro estudio en cuanto a
que se halla una asociacién entre variables como
factor protector de asfixia perinatal.

Se evidencia predominé de madres con nivel de
instruccion secundaria, encontrandose al nivel de
instruccion primaria como factor de riesgo para
asfixia (OR=3,142;1C 95 % 1,191 - 8,296).

Nuestros estudios, contrastan con los realizados por
Flores (14) (OR=0,14; IC 95 % 0,03 - 0,57), Romero
(15) (OR=0,14; 1C 95 % 0,03 - 0,57), Romero P. (16)
(OR =0,12; IC 95 % 0,04 - 0,40), quienes hallan el
nivel de instruccion superior tiene relaciéon con la
variable asfixia perinatal, y asimismo como factor
protector del mismo.

En relacion a la variable grado de instruccion, segun
literatura la ocurrencia de asfixia perinatal es mucho
mayor en madres con bajo nivel educativo, segun
Golubnitschaja (23), recomendandose en la
actualidad la priorizacion de intervenciones
educativas hacia la poblacion con el fin de prevenir la
ocurrencia de asfixia perinatal.
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En cuanto a la variable estado civil, la unién estable
fue predominante en el 73,33% de los casos, no se
hallé asociacion significativa (valor p = 0,7), ni factor
de riesgo de asfixia perinatal, lo cual discrepa con el
hallazgo de Torres en Colombia (9), quienes
evidencian el ser madre soltera es factor de riesgo
para el desarrollo de asfixia perinatal (OR = 2,56; IC
95%1,21-5,41).

En cuanto a la variable gestaciéon anterior, no
encontrandose asociacion significativa con asfixia
perinatal. Dichos resultados son similares a los
encontrados en el estudio de Cruz en Arequipa (13),
en el que se halla la mayoria de las madres son
primigestas, asimismo semejantes con resultados
obtenidos por Carbajal en México (12), Aslam en
Italia (5) y Rincén en Bogota (8). Siendo la
primiparidad factor frecuente en asfixia perinatal,
cabe resaltar esto podria deberse a la falta de
conocimiento o capacidad de identificacion de los
signos de alarma por parte de la madre primeriza a
comparacion de la madre con mas de una gestacion
y que podria conllevar al retraso del diagndstico de
complicaciones durante la etapa perinatal.

La obesidad es el antecedente patoldgico materno
predominante en los casos, no siendo factor de
riesgo de asfixia. Resultado mas del doble en
comparacion al encontrado por Flores (14) y Romero
(15), del mismo modo en ambos casos no se hallé
factor de riesgo.

DM2, HTA y preeclampsia no se asociaron a asfixia
perinatal. Lo cual es un hallazgo bastante notable,
debido a que fisiopatolégicamente la preeclampsia
puede producir una serie de alteraciones de la
homeostasis del feto perjudicandole en su desarrollo.
Asi lo demostré un estudio en nuestro pais, donde la
asfixia perinatal es mayor en neonatos de madres
con preeclampsia (23). Esta asociacion también se
aprecia en estudios realizados en Uganda (11), lo
cual es apoyado por Flores, en el que se hallé el 37%
de casos presentaron preeclampsia, asi como
Romero (15) con 46,3 %, y por ultimo Cruz (13), con
4,7 %. Dichos resultados van de la mano con las
estadisticas actuales, en relacion a la mejora en las
medidas de accion tomadas al momento del
diagnostico de la enfermedad hipertensiva del
embarazo, la cual hace mayor su seguimiento, y por
ende culmino adecuado de la gestacién en caso de
complicacion de la misma.

La anemia durante la gestacién, no es factor de
riesgo para asfixia perinatal, resultado que es mas de
tres veces mayor en comparacion con Romero (15) y
Flores (14), quienes obtuvieron 7,5 % de madres con
anemia.

La Infeccion del Tracto urinario, tampoco fue factor
de riego para asfixia perinatal. Siendo mayor al
hallado en el estudio de Flores (14) y Romero (15)
con 26,3% en ambos estudios, y aun mas
discrepante con los hallazgos encontrados por Cruz ,
del 9,35 % asi como Rincén en Bogota (8) del 7,8 %,
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no hallandose asociacion significativa. Sin embargo,
cabe destacar que las infecciones urinarias de por si,
son causa potencial de ruptura prematura de
membranas, del mismo modo de corioamnionitis,
estando demostrado esta ultima como riesgo de
desarrollar paralisis cerebral en recién nacidos
pretérmino es entre dos y tres veces superior que en
ausencia de estainfeccion (24).

La presentacion podalica fue un factor de riesgo para
asfixia perinatal en este estudio siendo el riesgo
cuatro veces mayor. Lo cual es compartido por Aslam
(5)y Chayasak (10), quienes hallaron la presentacién
podalica como factor de riesgo significativo para
asfixia neonatal siendo el riesgo hasta 2 veces mayor
en comparacion a que si no lo presentase. Asimismo,
en frecuencia discrepa con Romero (15), quien
obtiene un 32,5% de casos predominantemente la
posicion transversa.

La via de parto no estuvo asociada a asfixia perinatal.
Podemos destacar que las gestaciones que
culminaron en partos vaginales, asi como
presentacion cefalica y cuyos neonatos presentaron
asfixia perinatal podrian deberse a las maniobras
instauradas al momento del parto, lo cual deja
entreabierto la posibilidad nuevos factores asociados
a la calidad de atencion durante el parto que influyen
en la prevalencia de la asfixia perinatal.

El sexo del recién nacido, no se asocio con la asfixia
perinatal. Diferente a lo encontrado por Rincén (8),
quien obtiene al sexo masculino como factor de
riesgo (OR =1,87;1C95 % 1,02 — 3,44; p = 0,02) casi
dos veces mayor. En cuanto al peso al nacimiento, el
bajo peso fue un factor de riesgo para asfixia (OR =
4,036; IC 95 % 1,497 — 10,877). Estos hallazgos
también fueron encontrados por Flores (14) Ayala y
Callahui (18) (p=0,000).

Segun literatura, la asfixia perinatal es una de los
principales causas de morbimortalidad del recién
nacido con bajo peso, se ha demostrado, en los
pacientes de término con bajo peso al nacer, el
sufrimiento fetal crénico, que produce bajo peso,
frecuentemente se asocia con agudizacion del
problema al momento del parto y consecuentemente
con asfixia perinatal de diverso grado, situacion que
puede conducir a encefalopatia hipdxico-isquémica,
que aun cuando sea leve, podria ocasionar algun tipo
de secuela en 20 a 95 % de los sobrevivientes,
elevando la mortalidad a 75 % cuando es severo,
llevando secuelas permanentes (25).

La restriccion del crecimiento intrauterino,
malformaciones congénitas, no estuvieron
asociadas a asfixia. Siendo discrepante con los
estudios de Romero (15), (OR = 15,86; IC 95 % 2,52
— 99,9) la cual es riesgo mas de 15 veces de
desarrollar asfixia perinatal. Los nifios con restriccion
de crecimiento intrauterino son aquellos en los
cuales su potencial de crecimiento se ha visto
limitado en la etapa intrauterina, lo que puede ocurrir

Ysabella Sanga, Julio Aguilar, Manuel Ticona

por hipoxia sostenida, infecciones, entre otras
causas.

Entre las limitaciones de nuestro estudio, fue la
cantidad de casos, ya que se tuvo que tomar toda
nuestra poblacion para el estudio, lo cual podria
mejorar los resultados estadisticos si se ampliara el
tiempo de estudio y por ende de numeros de casos.
Cabe destacar la discrepancia de nuestros
resultados a la de diversas revisiones, pueda
deberse en parte al cumplimiento estricto en el
Hospital Hipdlito Unanue de Tacna, con respecto a
las normas internacionales para la atencion del
recién nacido y del recién nacido de alto riesgo en
cuanto a los criterios definidos por la Academia
Americana de Pediatria (AAP) y la ACGO, nuestra
poblacién vulnerable, objetivo de nuestro estudio

Se concluye que la prevalencia de asfixia perinatal
fue de 0,6 % en los recién nacidos del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, 2017-2019. Los factores

maternos relacionados con el desarrollo de la asfixia
perinatal fueron: El bajo grado de instruccion,
presentacion fetal podalica y bajo peso al nacer.

Se recomienda educar a las madres con bajo grado
de instruccion antes y durante el embarazo sobre la
importancia del apego a los controles prenatales,
asimismo identificacién de signos de alarma por la
misma gestante, porlos cuales acudir de inmediato a
un establecimiento de salud. Identificar y realizar la
referencia oportuna de la gestante a un centro de
mayor nivel resolutivo, al momento de detectar
factores de riesgo, incidiendo sobre los hallados en
nuestro estudio, los cuales no podrian ser
manejados 6ptimamente ante el evento de un recién
nacido con asfixia perinatal. Tomar medidas de
accion que nos permitan disminuir la incidencia de
neonatos con bajo peso al nacer, la cual no solo lo
expone a la asfixia perinatal y sus consecuencias,
sino también al desarrollo de multiples trastornos
neuropsicoldgico del nifio a futuro. .
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ARTICULO ORIGINAL

PROGRAMA REFORMA DE VIDA EN LOS
ASEGURADOS CON SINDROME METABOLICO
ANTES Y DESPUES DE LA INTERVENCION DE
LAS ENTIDADES EMPLEADORAS DE LA
JURISDICCION DE LA RED ASISTENCIAL TACNA

LIFE REFORM PROGRAM FOR
INSURED PERSONS WITH
METABOLIC SYNDROME BEFORE
AND AFTER THE INTERVENTION OF
THE EMPLOYING ENTITIES WITHIN
THE JURISDICTION OF THE
ASSISTANCE NETWORK OF TACNA

RESUMEN

OBJETIVO: Evaluar el Programa Reforma de
Vida (PRV) en los asegurados con Sindrome
Metabolico (SM), antes y después de la
intervencion de las entidades empleadoras de la
jurisdiccion de la Red Asistencial Tacna,
EsSalud 2018. MATERIAL Y METODOS: El
estudio es de tipo aplicado, de disefio cuasi
experimental, retrospectivo, con evaluaciones
que se aplicaron antes y después de la
intervencion del PRV. La muestra estuvo
constituida por 271 fichas de asegurados con
SM. Los instrumentos aplicados fueron: fichas
clinicas, test y cuestionarios elaborados por
EsSalud. RESULTADOS: Los asegurados con
SM fueron adultos, de sexo femenino, con IMC
sobrepeso y trabajan en entidades publicas.
Antes de la intervencion, los participantes
presentaban glucosa (57,2 %), perimetro
abdominal (99,6 %), triglicéridos (84,4 %) y
colesterol HDL (43,8 %). Después de la
intervencion, el 68,3 % de los participantes
fueron controlados y, segun los criterios del SM,
se evidencié mejora en glucosa (23,9%),
presién Arterial (29,5 %), colesterol HDL (19,6
%), disminucion del riesgo en perimetro
abdominal (4,8 %) y triglicéridos (30,2 %). En
relacion a los test y cuestionarios, se evidencio
mejora en el estrés percibido (12,9 %) y nivel de
conocimiento (30,6 %). CONCLUSION: Existe
diferencia significativa con la intervencién del
Programa de reforma de vida en los asegurados
con sindrome metabdlico.

PALABRAS CLAVE: Programa reforma de
vida, sindrome metabdlico.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To evaluate the Life Reform
Program (PRV) in insured persons with
Metabolic Syndrome (MS), before and after the
intervention of the employing entities of the
jurisdiction of the Assistance Network of Tacna,
EsSalud 2018. MATERIALS AND
METHOD:This was an applied type study and
followed a quasi-experimental and retrospective
design, with evaluations that were applied
before and after the PRV intervention. The
sample consisted of 271 participants' forms with
MS. The instruments were clinical records, tests
and questionnaires prepared by EsSalud.
RESULTS: The insured persons with MS were
overweight female adults who worked in public
entities. Before the intervention, the participants
had glucose (57.2%), abdominal circumference
(99.6%), triglycerides (84.4%) and HDL
cholesterol (43.8%). After the intervention,
68.3% of the participants were controlled and,
according to the MS criteria, there was evidence
of improvement in glucose (23.9%), blood
pressure (29.5%), HDL cholesterol (19.6 %),
decreased risk in abdominal circumference
(4.8%) and triglycerides (30.2%). In relation to
the tests and questionnaires, there was
evidence of improvement in perceived stress
(12.9%) and level of knowledge (30.6%).
CONCLUSION: There is a significant difference
with the intervention of the Life Reform Program
in those insured with metabolic syndrome.

KEY WORDS: Life reform program, metabolic
syndrome

Melina Marleny Mamani Ccusi

INTRODUCCION

El sindrome metabdlico es entendido como un
conjunto de alteraciones metabdlicas constituido por
la obesidad de distribucion central, la disminucion de
las concentraciones del colesterol unido a las
lipoproteinas de alta densidad (HDL), la elevacién de
las concentraciones de triglicéridos, el aumento de la
presion arterial y la hiperglucemia (1).

Los estilos de vida inadecuados como la poca
actividad fisica, la alimentacién inadecuada, las
pocas horas de suenos, los estresantes laborales;
entre otros factores conllevan a la aparicion de
enfermedades que hoy en dia vienen afectando a la
poblacién mundial; finalmente causantes de las altas
tasas de morbimortalidad en los diferentes grupos
etarios, prioritariamente en la poblacién joven, adulto
y adulto mayor. Esta problematica, desde un enfoque
socioecondémico, incrementa el gasto
especificamente para el sector salud, que es la
instancia desde donde se implementa estrategias
para la prevencion y control de estos dafios.

El Programa de reforma de vida como estrategia de
intervencion, permite identificar los factores de riesgo
para la salud y promueve estilos de vida saludables
para mejorar la calidad de vida (2).

El objetivo de esta investigacién fue describir el
Programa reforma de vida en los asegurados con
sindrome metabdlico antes y después de la
intervencion de las entidades empleadoras de la
jurisdiccion de la Red Asistencial Tacha de EsSalud
enelafio2018.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de nivel aplicativo con
enfoque cuantitativo, de disefio cuasi experimental y
segun su prolongacion en el tiempo, retrospectivo.

La poblacion estuvo conformada por 271 fichas
clinicas de los asegurados con sindrome metabdlico
del Programa Reforma de Vida (PRV) de la Red
asistencial Tacna, EsSalud. La muestra fue de 271
asegurados, el muestreo fue no probabilistico, donde
se identifico a la poblacion con sindrome metabdlico
mediante las fichas clinicas del Programa reforma de
vida atendidos en el periodo de enero a diciembre de
2018. Fichas clinicas de los trabajadores asegurados
a EsSalud que cumplan tres o mas criterios para
sindrome metabdlico, se excluye a los trabajadores
con diagndstico de enfermedades de diabetes
mellitus tipo 2, hipertension arterial y otras
enfermedades agudas activas.

Para la variable independiente se utilizé las fichas
clinicas del antes y después del PRV asi como el
cuestionario de estrés percibido PSS—14, test nivel
de conocimiento y test estilo de vida y para la variable
dependiente se utilizé las fichas clinicas antes del
PRV (segun factores de riesgo SM).

El procesamiento estadistico se hizo mediante
Statistical Package for the Social Sciences (SPSS),
version 22, se presentaron los datos en tablas
simples y se elaboraron graficos para cada tabla. Asi
mismo, se utilizé el Microsoft Office Excel. Para la
comprobacioén de la hipotesis alternativa, se realizo
mediante la prueba no paramétrica de Wilcoxon, la
cual permiti6 comparar el rango medio de dos
muestras relacionadas y determinar si existen
diferencias entre ellas con un p valor de 0,05.

La investigacién estuvo configurada bajo los
principios éticos esenciales. Consecuentemente, se
conté con el consentimiento informado y la
autorizacion del Programa reforma de vida de la Red
Asistencial de EsSalud Tacna.

RESULTADOS

Conrelacién a las caracteristicas sociodemograficas
de los asegurados con sindrome metabdlico,
predomina el grupo de edad adulto con (82,29 %), el
sexo femenino con (50,55 %) y el IMC de sobrepeso
en adultos y adulto mayor con 44,65 %, la Entidad
Empleadora publica con 60,89 % (Tabla 1).

TABLA 1: CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS
ASEGURADOS CON SINDROME METABOLICO DE
LAS ENTIDADES EMPLEADORAS DE LA
JURISDICCION DE LA RED ASISTENCIAL TACNA,
ESSALUD 2018

Caracteristicas Generales n %
Edad

Joven (18 a 29 afios) 14 5,16
Adulto ( 30 a 59 afos) 223 82,29
Adulto mayor ( 60 a mas afnos) 34 12,55
Total 271 100,00
Sexo

Masculino 134 49,45
Femenino 137 50,55
Total 271 100,00
IMC en Adultos ( 18 a 59 afios)

Normal (18,5a24,9) 17 6,27
Sobrepeso (> 25 a 29,9) 121 44,65
Obesidad ( > 30) 99 36,53
Total 237 87,45
IMC en adultos mayores ( > de 60 afos)

Delgadez (< 23) 1 0,37
Normal (> 23a27,9) 20 7,38
Sobrepeso (> 28 a 31,9) 9 3,32
Obesidad (> 32) 4 1,48
Total 34 12,55
IMC Total 271 100,00
Entidad empleadora

Publica 165 60,89
Privada 106 39,11
Total 271 100,00

Los asegurados con sindrome metabdlico antes de
la intervencion presentan, segun dimensiones:
alteracion de los niveles de glucosa en 57,19 %,
perimetro abdominal en 99,63 %, triglicéridos en
84,41 %y colesterolHDLen 43,83 % (Figura 1).

Después de la intervencion del PRV fueron
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Figura 1: Sindrome metabélico seguin dimensiones en los asegurados
de laRed Asistencial Tacna, EsSalud 2018

controlados el 68,27 % de los participantes. Segun
los criterios del SM, se evidencié una mejora en los
niveles de glucosa en 23,94 %, presién arterial en
29,52 %, colesterol HDL en 19,60 %, asi como la
disminucion del riesgo en el perimetro abdominal en
4,79 % vy ftriglicéridos en 30,23%. En relacion a los
test y cuestionarios se evidencié mejora en el estrés
percibido en 12,92 % y nivel de conocimiento en
30,62 % (Figura 2-4).

Segun la prueba no paramétrica de Wilcoxon, se
concluye que después de la intervencion del
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Figura 2: Programa de Reforma de Vida, segin dimensiones en los

asegurados con sindrome metabodlico antes y después de la
intervencion, de laRed Asistencial Tacna, EsSalud 2018
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Figura 3: Programa de Reforma de Vida, segun estilo de vida, estrés
percibido y nivel de conocimientos en los asegurados con sindrome
metabolico antes y después de la intervencion, de la Red Asistencial
Tacna, EsSalud 2018
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Figura 4: Resultados del Programa de Reforma de Vida en los
asegurados con sindrome metabdlico. Red Asistencial Tacna,
EsSalud 2018

Programa de reforma de vida, estadisticamente
existe una diferencia significativa con la intervencion
del PRV en los asegurados con SM, con un p valor<
0,05 (factores de riesgo SM final e inicial,
cuestionario estrés y el test de nivel de conocimiento
inicial y final, con un p valor < 0,05). Asi mismo, no
existe diferencia significativa entre el test estilo final e
inicial. Tabla 2.

DISCUSION

Se evidencié que, entre las caracteristicas generales
del asegurado con sindrome metabdlico de las

TABLA 2: INFLUENCIA DEL PROGRAMA REFORMA
DE VIDA EN LOS ASEGURADOS CON SINDROME
METABOLICO DE LAS ENTIDADES EMPLEADORAS
DE LA JURISDICCION DE LA RED ASISTENCIAL
TACNA, ESSALUD 2018.

Estadisticos de prueba®

Glucosa:
Final - Inicial
Perimetro Abdominal
Femenino: Final - Inicial
Perimetro Abdominal
Masculino: Final -
Inicial
Presién Arterial:
Final - Inicial
Triglicérido :
Final - Inicial
CHDL Femenino:
Final ~ Inicial
CHDL Masculino:
Final - Inicial
Cuestionario
Estrés Percibido:
Test Nivel de
Conocimiento

Test Estilo de
Vida:
Final - Inicial

z

&
2

-2,449® 8,940

o
3
8

6,600 2,245 8,119% 4,627° 59167 9,100

Sig. asintética (bilateral) 0000 0008 0014 0000 0000 0008 0000 1000 0000 0,000

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon

Melina Marleny Mamani Ccusi

entidades empleadoras de la jurisdiccion de la Red
Asistencial Tacna, predomina el grupo de edad
adulto con 82,29 %, el sexo femenino con 50,55%y el
IMC de sobrepeso en adultos y adulto mayor con
44,65 % y de entidad empleadora publica con 60,89
%. Estos datos concuerdan con el estudio de Alvarez
(3), donde el 36,65 % son de sexo femenino. Asi
mismo, similar al estudio de Luque (4), donde el 65,3
%, son de sexo femenino. Sin embargo, se difiere con
el estudio de Ortiz (5), donde el 39,4 % son mujeres
del grupo etario de 36 a 46 afos.

Esto quiere decir que el género femenino es el que
mas predomina en la poblacion. Se evidencia el rol
de proveedora del hogar, y en relacion al peso,
reflejaria que las actividades que se realizaran en las
entidades publicas puedan ser en su mayoria mas
sedentarias y con mas de 8 horas de trabajo, sumado
a que la mujer cumple diferentes roles, no solo como
proveedora, sino también como esposa, madre,
entre otros, lo cual no le permitiria mantener un
régimen de actividad fisica diaria y por lo tanto su IMC
es en sumayoria de sobrepeso u obesidad.

Los asegurados con sindrome metabdlico antes de la
intervencién presentan segun dimensiones:
alteracién de los niveles de glucosa (57,19 %),
perimetro abdominal (99,63 %), triglicéridos (84,41
%) y colesterol HDL (43,83 %). Estos datos
concuerdan con el estudio Salas (6), donde los
triglicéridos se evidenciaron altos y el perimetro
abdominal en riesgo. Asi mismo, similares resultados
se encuentran en el estudio Coila (7), que al inicio del
estudio, el 55 % de los participantes tenian el
sindrome metabdlico. Por otro lado, los datos difieren
del estudio de Lépez (8), donde el 52,6 % tuvieron
sindrome metabalico.

La presencia del SM en los asegurados se puede
deber a la practica de estilos de vida inadecuados, lo
cual involucraria diversos factores influyentes como
la genética, raza, edad, género, cultura o costumbres
familiares, los ultimos dejan como herencia el
sedentarismo, problemas en la autoestima, falta
control estrés, alimentacion no saludable, consumo
de alcohol y tabaco; asi mismo, la publicidad y
medios de comunicacién masiva contribuyen a la
inadecuada practica de estilos de vida y; por lo tanto,
se deteriora la calidad de vida no solo de los
asegurados, sino también en sus familias,
permitiendo que se den diversas enfermedades
cardiovascularesy el sindrome metabdlico.

Después de la intervencion del PRV son controlados
el 68,27 % de los participantes. Segun los criterios
del SM, se evidencia una mejora en los niveles de
glucosa (23,94 %), presion arterial (29,52 %),
colesterol HDL (19,60 %), asi como la disminucién
del riesgo en el perimetro abdominal (4,79 %) vy

triglicéridos (30,23 %). En relacién a al test y
cuestionarios, se evidencia mejora en el estrés
percibido (12,92 %) y nivel de conocimiento (30,62
%). Los datos concuerdan con el estudio de
Henriquez (9), quien reporté mejorias significativas
para el colesterol. Similarmente, el estudio de Salas
(6) reportd que los triglicéridos y el HDL decrecieron
significativamente. De igual forma, Caceres y
Vasquez (10) encontraron diferencias
estadisticamente significativas en los indicadores
del perimetro abdominal, triglicéridos, glicemia,
presion arterial con un p < 0,05). Por otro lado, Ortiz
(5) identifico que el 45,10 % fue controlado, los
mejorados 36,60 % y los no controlados fueron
18,30%.

La mejora de los factores de riesgo del SM se debe a
la practica de los pilares de alimentaciéon celeste,
terrestre y humana, compartidos durante las doce
sesiones de intervencion del PRV; también, al
compromiso de las entidades empleadoras quienes
permitieron el desarrollo de las sesiones motivados
por contribuir a la salud de sus colaboradores. Las
sesiones permitieron que los asegurados fortalezcan
diversas técnicas para control de estrés,
incrementen la autoestima, practiquen buenos
habitos alimenticios, practiquen diversas opciones
de actividad y ejercicio fisico como el tai chi, taebo,
pausa activa, entre otros. Todo ello, sumado con la
motivacion y compromiso de los asegurados para
mejorar su salud, permiti6 que los valores de los
criterios para deteccion del sindrome metabdlico
mejorarany llegaran a ser controlados, previniendo a
tiempo las enfermedades crénicas no transmisibles.
Se concluye que después de la intervencion del
Programa de Reforma de Vida en los asegurados
con sindrome metabdlico, existe estadisticamente
una diferencia significativa segun la prueba no
paramétrica de Wilcoxon, con un p < 0,05. Los
resultados concuerdan con el estudio de Ortiz (5),
quien concluye que existe diferencias
estadisticamente significativas (p < 0,05) entre la
intervencion del Programa de reforma de vida y la
medicién final de los parametros de circunferencia
abdominal, nivel de HDL, presion arterial sistolica.
Similarmente, Chavez y Zavaleta (11) concluyé que
el Programa reforma de vida tiene un efecto
significativo en lo relativo a hipertension,
dislipidemia, obesidad con un p valor < 0,05. De igual
forma Caceres y Vasquez (10) concluyé que el
programa Plan de reforma de vida reduce los
parametros que conllevan al desarrollo del sindrome
metabdlico.
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REPORTE DE CASO

TUBERCULOSIS Y SiFILIS,
DOS ENFERMEDADES IMITADORAS

TUBERCULOSIS AND SYPHILIS,
TWO MIMIC DISEASES

RESUMEN

Sifilis y tuberculosis, las dos grandes
enfermedades imitadoras, cuyas
presentaciones son muy similares, deben ser
consideradas en situaciones clinicas especiales
y poblacion de riesgo, para no caer en el
infradiagnéstico e infratratamiento. La TB
mimetiza un gran nimero de padecimientos y
puede comportarse clinicamente como
cualquier otra enfermedad, dado que no
presenta datos analiticos o clinicos especificos
de la enfermedad. Las manifestaciones clinicas
y radiolégicas son tan semejantes que muchas
veces hay que recurrir a datos adicionales tanto
demograficos como de la historia clinica del
paciente para orientar el diagnostico. Los
criterios diagnoésticos para la sifilis secundaria
con compromiso pulmonar son: 1) Hallazgo de
historia y examen fisico; 2) Test serolégicos
positivos; 3) Infiltrados radiolégicos; 4)
Exclusion de otras causas; 5) Mejoria de las
imagenes radiolégicas luego del tratamiento
médico. La sifilis, junto con la tuberculosis, son
consideradas como las grandes simuladoras, ya
que pueden simulan cualquier tipo de
enfermedad y porque los médicos las pueden
confundir con cualquier tipo de enfermedad

PALABRAS CLAVE: Tuberculosis, sifilis,
enfermedades imitadoras
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ABSTRACT

Syphilis and tuberculosis, the two great imitating
diseases, whose presentations are very similar,
must be considered in special clinical situations
and at-risk populations, so as not to fall into
underdiagnosis and under treatment. TB mimics
a large number of diseases and can behave
clinically like any other disease, since it does not
present specific analytical or clinical data of the
disease. The clinical and radiological
manifestations are so similar that additional
data, both demographic and the patient's
medical history, are often used to guide the
diagnosis. The diagnostic criteria for secondary
syphilis with pulmonary involvement are: 1)
Finding of history and physical examination; 2)
Positive serological tests; 3) Radiological
infiltrates; 4) Exclusion of other causes; 5)
Improvement of radiological images after
medical treatment. Syphilis, together with
tuberculosis, are considered the great
simulators, since they can simulate any type of
disease and because doctors can confuse them
with any type of disease.

KEY WORDS: Tuberculosis, syphilis, mimic
diseases
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INTRODUCCION

La tuberculosis (TB) es una enfermedad infecciosa,
de distribucidon mundial e implicaciones sanitarias
importantes, generalmente crénica, curable causada
por el complejo Mycobacterium tuberculosis. Es la
segunda causa mundial de mortalidad después del
SIDA, causada por un solo agente infeccioso.

La TB puede afectar cualquier érgano o tejido,
aunque la localizacion mas frecuente es la pulmonar,
que es la via de entrada del bacilo, y representa 80-
85% de los casos. Las formas extrapulmonares
corresponden a 20% de los pacientes no infectados
con el VIH, incrementandose hasta en 50% en los
infectados con VIH. Las localizaciones
extrapulmonares mas frecuentes son la ganglionar,
pleural, urogenital, osteoarticular, meningea y miliar,
luego le sigue en frecuencia la abdominal; siendo las
afecciones meningea y miliar las presentaciones de
mayor gravedad. (1)

La sifilis es una enfermedad de transmision sexual
causada por Treponema pallidum. Previo a la era
antibiética esta enfermedad se presentaba
mayoritariamente como sifilis congénita y terciaria.
Desde 1980, unraro tipo de presentaciéon secundaria
aumento su incidencia, alcanzando a mas de 2% de
las enfermedades de transmision sexual,
probablemente asociado al HIV. Los sintomas de la
sifilis secundaria presentan compromiso sistémico,
caracterizados por erupciones cutaneas rojizas
pruriginosas, lesiones de mucosa, fiebre, condiloma
lata, artromialgias, astenia, pérdida de peso y
linfadenopatias, como también hepatitis y
esplenomegalia como manifestacién de
diseminacion hematégena. Sin embargo el
compromiso pulmonar es extremadamente raro. Se
han descripto diferentes patrones de compromiso
pulmonar a través de los afios. Las lesiones
pulmonares pueden aparecer como infiltrados,
consolidaciones o nédulos, solitarios o multiples con
predominio subpleural, (principalmente en lingula,
I6bulo medio y I6bulos inferiores), con o sin derrame
pleural, patrones reticulo-nodulares vy
linfadenopatias (2-4)

Debido a los diferentes patrones radiologicos y la
diversidad de sus caracteristicas clinicas es
importante tener cuenta otros diagndsticos
diferenciales, especialmente en coinfectados con
HIV. Sir William Osler nombré a la sifilis como “la gran
imitadora”.(5)

Informamos el caso de un paciente que era portador
de las dos enfermedades consideradas las 2
grandes imitadoras: Sifilis y tuberculosis, cuyas
presentaciones son muy similares y es importante
tenerlas en cuenta para no dejar de lado el estudio de
las mismas.

38))

REPORTEDE CASO

Varén, 26 afios, natural de Puno, procedente de
Arequipa, con condicion homosexual, ocupacion
trabajador sexual, con protesis mamarias y gluteas
colocadas por via inyectable, consumidor de bebidas
alcoholicas 1 vez por semana en regular cantidad,
pasta basica de cocaina y marihuana ocasional, con
antecedente de sifilis diagnosticada 3 meses antes
del ingreso con tratamiento incompleto; inicia
enfermedad actual 7 dias antes del ingreso,
presentando alza térmica, artralgias, deposiciones
diarreicas 3-4 veces al dia sin moco ni sangre, tos
productiva sin rasgos sanguinolentos, disnea
progresiva; debido a éste ultimo sintoma acude a
emergencia. Ingresa taquipneico (32 respiraciones
por minuto), taquicardico (131 latidos por minuto),
febril (39.4°C), presion arterial 90/60mmHg. Al
examen: Piel con Estrias violaceas generalizadas en
todo el cuerpo a predominio abdominal, lesiones
hipercromicas de 0.5 a 1cm diametro distribuidas en
toda la piel a predominio tronco y dorso (Figura 01).
Presencia de prétesis mamarias y gluteas. En térax:
subcrépitos difusos en ambos hemitérax, a
predominio de tercio inferior de Hemitérax derecho,
vibraciones vocales muy disminuidas en tercio
inferior de Hemitérax izquierdo. Resto del examen
sin peculiaridades.

Figura1: Lesiones dérmicas

Inicialmente se sospechdé en Neumonia bacteriana
por germen atipico vs viral (nuevo coronavirus
SARS-CoV-2), Infeccién pulmonar por P. jirovecii, d/c
Tuberculosis multisistémica, Sifilis secundaria con
compromiso dérmico, d/c inmunosupresion por VIH.
Se le solicitan examenes auxiliares; Hemograma con
leucocitos en 7400/mm3 con linfopenia en 12%,
neutrofilia 84%, resto de la serie normal;PCR en
12;AGA vy electrolitos, muestra hiponatremia e
hipokalemia leve, HCO3 17.5 mEq/L, ph 7.42, resto
dentro de normalidad. Hb, glucosa, creatinina,
sedimento urinario normal, perfil hepatico, serologia
para hepatitis B y C, Elisa VIH negativos. VDRL
positivo. Baciloscopia en esputo por 2 negativo.
Radiografia de térax (Figura 02) presenta Infilirado
intersticial difuso a predominio de 1/3 inferior, con

lesiones parenquimales en 1/3 medio derecho, 1/3
medio y inferior izquierdo, obturacion de angulo
costodiafragmatico izquierdo, sugerente de efusion
pleural. Presencia de mamas y ante antecedente de
protesis, podria distorsionar lectura. Se inicia
antibioticoterapia con ceftriaxona + azitromicina.A

Figura 2: Radiografia de torax

los dos dias del ingreso hay empeoramiento de la
disnea, AGAYy e-: PH: 7.40; pCO2: 24mmHg; pO2: 62
mmHg; Na: 133mmol/l ; K: 3.5 133mmol/l ; CI:
133mmol/l 107 ; lactato: 1.2; HCO3: 14.9 mEqg/l,
FiO2 0.6. Llega el resultado de la prueba molecular
SARS CoV2, negativo. Debido a un tratamiento
anterior incompleto para sifilis se sospecha sifilis
secundaria con compromiso pulmonar. Se decide
realizar una TAC de térax con contraste (Figura 3) en
donde se evidencia parénquima pulmonar con
presencia de patrén micronodular en ambos campos
pulmonares a predominio de base de pulmén
derecho, bronquiectasias y patron en vidrio
deslustrado, en relacion a proceso inflamatorio y/o
infeccioso, al parecer de tipo especifico, lesién
consolidativa en base de pulmén izquierdo, y
derrame pleural que ocupa un 20-25%, no
adenopatias, ganglios mediastinales reactivos,
incremento de volumen a nivel tejido celular
subcutaneo en regién pectoral.

Ecografia de térax evidencia efusion pleural
izquierda en 616 cc e volumen. Se le realiza
toracocentesis evidenciandose un exudado crénico
con ADA elevado, y biopsia pleural compatible con
granulomas. Baciloscopia en heces (+). Ante la
evidencia de cuadro compatible con Tuberculosis
intestinal, pleural y posiblemente pulmonar se decide
iniciar Esquema TB sensible con Isoniacida,
Rifampicina, Etambutol, Pirazinamida;
evidenciandose una rapida mejoria del cuadro
respiratorio, de tal forma que al tercer dia de inicio de
tratamiento especifico, no requiere oxigeno
suplementario. Conjuntamente se inicia tratamiento
para sifilis con Penicilina Benzatinica 2.4 millones IM.
Paciente es dado de alta, con buena evolucién
clinicaDISCUSION

Edwin Condori Vargas, César Gallardo Recavarren, Ovidio Villena Veneros

Figura 3: TAG de torax

“El gran imitador” es una frase utilizada para
afecciones médicas con una sintomatologia
inespecifica que puede ser facilmente confundido
con una serie de otras enfermedades. Un numero de
Las enfermedades infecciosas han sido referidas por
esta frase, de que la mas antigua es la sifilis Hace
tiempo que se sabe que La sifilis con sus
presentaciones variadas y diversas a menudo imita
muchas otras enfermedades. Maurice L. Sievers
describié la tuberculosis como el segundo gran
imitador y subrayé que la tuberculosis también
puede imitar varios otros procesos de
enfermedades. Conciencia de las manifestaciones
clinicas atipicas de la tuberculosis, es importante,
especialmente en regiones donde la tuberculosis
sigue siendo un importante problema de salud
publica, como el Pert (6).

La TB mimetiza un gran numero de padecimientos y
puede comportarse clinicamente como cualquier
otra enfermedad, dado que no presenta datos
analiticos o clinicos especificos de la enfermedad.
Las manifestaciones clinicas y radiolégicas son tan
semejantes que muchas veces hay que recurrir a
datos adicionales tanto demograficos como de la
historia clinica del paciente para orientar el
diagnostico (7).

Debido a la variedad de sintomas y la dificultad
diagnostica Coleman et al. propusieron 5 criterios
diagnésticos para la sifilis secundaria con
compromiso pulmonar: 1) Hallazgo de historia y
examen fisico; 2) Test seroldogicos positivos; 3)
Infilirados radioldgicos; 4) Exclusiéon de otras
causas; 5) Mejoria de las imagenes radiologicas
luego del tratamiento médico (8).

Hoy en dia la sifilis es una enfermedad de trans-
mision sexual que se observa con baja frecuencia. Si
bien el compromiso pulmonar es muy raro, en
aquellos pacientes que presentan lesiones en piel
tipo macular o maculo-papulas, alteraciones del
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hepatograma o signos de afeccion sistémica e
infiltrados pulmonares con predominio de Iébulo
medio, lingula o I6bulos inferiores, se puede
sospechar el diagnéstico de sifilis con compromiso
pulmonar. En contraste con la evolucion clinica, la
resolucién o involucion de los infiltrados pulmonares
puede ser bastante prolongada (9).

Las respuestas clinicas y radioldgicas a la penicilina
confirman la sifilis pulmonar y pueden ayudar a
excluir los diagnosticos diferenciales. Segun se
informa, las lesiones pulmonares responden bien al
tratamiento, y los hallazgos de imagen se resuelven
en semanas o alrededor de seis meses (10).

Creemos de interés el conocimiento del patron
radiolégico pulmonar de la sifilis secundaria (SS)
puesto que amplia el diagndstico diferencial. Dado

que no es conocida la incidencia real de la afectacion
pulmonar, y que posiblemente sea una manifestacion
infradiagnosticada por su caracter subclinico,
pensamos que es razonable la practica sistematica
de una radiologia de toérax en todos aquellos
pacientes con conductas sexuales de riesgo
diagnosticados de SS (11).

La sifilis, junto con la tuberculosis, son consideradas
como las grandes simuladoras, ya que pueden
simulan cualquier tipo de enfermedad y porque los
médicos las pueden confundir con cualquier tipo de
enfermedad, por lo cual el presente reporte
contribuira a que los médicos consideren la
posibilidad de ambas patologias en diversas
situaciones clinicas y en determinados grupos
poblacionales de riesgo..
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REPORTE DE CASO

FIEBRE PERSISTENTE POR VIRUS
MAYARO - REPORTE DE UN CASO

IMPORTADO A TACNA

PERSISTENT FEVER DUE TO
MAYARO VIRUS - REPORT OF A
CASE IMPORTED TO TACNA

RESUMEN:

La fiebre de Mayaro es una enfermedad viral
aguda autolimitada causada por el virus del
género Alphavirus que pertenece a la familia
Togaviridae. Este virus ha sido reportado en
zonas tropicales de Suriname, Guayana
Francesa, Colombia, Panama, Brasil, Peru y
Bolivia. La enfermedad cursa con un periodo de
incubacion de hasta 12 dias, manifestandose
comunmente como fiebre, cefalea, mialgia,
artralgia y rash maculopapular. De manera
general la enfermedad suele autolimitarse, sin
embargo, la enfermedad articular puede ser
incapacitante y persistir por meses. Se reporta
el caso de un paciente de 77 afios sin
antecedentes patologicos de importancia, quien
viajo de vacaciones a lquitos y a su regreso fue
admitido en el Hospital Il Daniel Alcides Carrién
de Tacna, Peru. Ingresé con fiebre persistente
evolutiva, y por el antecedente epidemioldgico
se tuvo la sospecha del virus Mayaro que luego
fue confirmado por serologia.

PALABRAS CLAVE: Virus Mayaro, Alphavirus;
Arbovirus; Togaviridae; artralgia; fiebre.
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Abstract:

Mayaro fever is a self-limiting acute viral disease
caused by the virus of the genus Alphavirus that
belongs to the Togaviridae family. This virus has
been reported in tropical areas of Suriname,
French Guiana, Colombia, Panama, Brazil, Peru
and Bolivia. The disease occurs with an
incubation period of up to 12 days, commonly
manifesting as fever, headache, myalgia,
arthralgia and maculopapular rash. In general,
the disease is usually self-limiting, however joint
disease can be disabling and persist for months.
We report the case of a 77-year-old patient with
no significant medical history, who traveled on
vacation to Iquitos and upon his return he was
admitted to Hospital Il Daniel Alcides Carrion de
Tacna, Peru. He was admitted with persistent
fever evolutive, who due to the epidemiological
antecedent had the suspicion of the Mayaro
virus that was later confirmed by serology.

KEY WORDS: Mayaro virus, Alphavirus;
Arbovirus; Togaviridae; arthralgia, fever
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INTRODUCCION

El virus Mayaro es un arbovirus perteneciente al
género Alphavirus, familia Togaviridae, forma parte
del complejo Semliki que consta de ocho virus:
Bebaru, Chikungunya, Getah, Semliki Forest, Ross
River, O'nyong-nyong, Una Virus y Mayaro que
comparten los mismos sitios antigénicos, generando
reaccion cruzada dentro de los sueros inmunes
policlonales entre especies (1).

Ha sido detectado en zonas tropicales de Suriname,
Guayana Francesa, Colombia, Panama, Brasil, Peru
y Bolivia (2). Casos en humanos ocurren en personas
que viven cerca o trabajan en bosques tropicales
alrededor de la cuenca amazodnica (3). Aunque el
virus ha sido recuperado de una variedad de
mosquitos, es el Haemagogus spp. el principal
vector, y probablemente los primates no humanos
sirvan como el principal reservorio (3). El virus
Mayaro cursa con un periodo de incubacién de entre
3 a 12 dias y se caracteriza por presentacion subita
de fiebre, escalofrios, cefalea, dolor ocular, mialgias
generalizadas, dolor articular y rash de 3 a 5 dias de
duracion. Aunque la enfermedad se considera
autolimitada, la forma articular puede ser
incapacitante y persistir por meses (2,4,5). Este virus
tiene un gran potencial para emerger como un
patdégeno global, ya que los mosquitos urbanos como
Aedes aegypti pueden ser vectores competentes
para la transmision de virus Mayaro, del mismo modo
que la ruta seguida por Chikungunya en el hemisferio
Occidental (6).

Se reporta el caso de un paciente que retorné de un
viaje a la Amazonia y fue admitido en el Hospital Il|
Daniel Alcides Carrion de Tacna, Peru. El paciente
ingreso con fiebre persistente de 19 dias de duracion,
quien por el antecedente epidemioldgico se tuvo la
sospecha del virus Mayaro que luego fue confirmado
por serologia.

REPORTEDE CASO

Varén de 77 afos procedente de Tacna, sin
antecedentes patoldgicos de importancia, quien
visitd de vacaciones por 6 dias, los distritos de Iquitos
y Napo (Comunidad Santa Teresa, Fundo Pedrito) en
las proximidades del rio Nanay, provincia de Maynas,
Departamento de Loreto en enero del 2019; al 4° dia
de su viaje, inicia fatiga, astenia, malestar general,
mialgias y artralgias. Al 6° dia, inicia fiebre y artritis de
ambas rodillas que limita el movimiento. Al 13° dia,
sintomatologia persiste e inicia rash maculopapular
no pruritico. Al 16° dia se decide su hospitalizacion
con diagndstico de fiebre persistente. Al examen
fisico, las funciones vitales estaban dentro de rangos
normales, pero existia edema leve de miembros
inferiores, dolor con aumento de temperatura y
edema en rodilla izquierda, no se encontraron
adenopatias, ni hepatoesplenomegalia, ni rash
cutaneo. Los analisis auxiliares del ingreso
revelaron: leucocitos 8110 mm3 (abastonados:

42))

01%), Proteina C reactiva: 10.31mg/dL, LDH: 1170
U/L, Fosfatasa alcalina: 789 U/L, Velocidad de
sedimentacion globular: 88mm/h, GOT: 400 UIL,
GPT: 390 U/L, aglutinaciones tifico H: negativo y tifico
O: 1/40, CPK total 201U/L, gota gruesa negativa,
proteinuria 0.8gr/24h. Los analisis de seguimiento se
muestranen la (tabla 1).

TABLA 1: DATOS LABORATORIALES DURANTE
HOSPITALIZACION

Laboratorios (Valores Dias de enfermedad

normales) 16° 17°  18° 19° 20° 21°  22° 23° 24°
Leucocitos (3000 -
10000 mm3) 8110 8830 11000 9500 8370 7300
PCR (0-1 mg/dL) 10.3 15.66 1297 11.5 11.23 9.38
LDH (207-414 U/L) 1660 1092 998 817 697
FA (44-147 UIL) 789 429 340
TGO (15-40 U/L) 400 94 123
TGP (15-40 U/L) 390 208 172

Nota: Se observa la evolucién laboratorial del paciente durante su estancia
hospitalaria. Se aprecia que incremento marcado de LDH, FA, TGO y TGP
desde el ingreso hospitalario con progresion descendente. La PCR se
presenta incrementada desde el ingreso, con un pico mayor al 7mo. dia para
luego reducirse progresivamente, en relacién con la leucocitosis que se
eleva solo desde el 7mo. dia para luego ir descendiendo.

PCR: Proteina C Reactiva, LDH: lactato deshidrogenasa, FA: Fosfatasa
alcalina, TGO: transaminasa glutamico-oxalacética, TGP: transaminasa
glutamico-piravica.

Ante la sospecha de Leptospirosis, se inicio
antibioticoterapia con Ceftriaxona 2gr EV c¢/24h con
persistencia del cuadro febril. Se complementd con
examenes de laboratorio para diagndstico de
Dengue (IgM e IgG), Zika (IgM), Leptospirosis (PCR
e IgM), Toxoplasma (IgM e IgG), Citomegalovirus
(IgM e 1gG), VIH (Elisa 4° generacion), Hepatitis B
(HbsAg, HBcAc), Hepatitis C (antiVHC) los cuales
fueron negativos. Adicionalmente tenia
hemocultivos, urocultivo, baciloscopia de esputo y
orina, ANA, Factor reumatoideo y test de Coombs
negativos. Debido al antecedente de viaje a zona
tropical y curso prolongado de artralgias y fiebre, se
decide investigar virus Mayaro y virus Chikungunya
mediante Elisa IgM, el cual fue positivo para Virus
Mayaro y positivo débil para Virus Chikungunya. El
paciente fue tratado sintomaticamente y la fiebre
remitié a la semana de la hospitalizacién, al igual que
la elevacion de las transaminasas y la proteinuria,
pero las artralgias persistieron hasta el momento del
envio del presente reporte, aunque en menor
intensidad. Estos datos se resumen enla (Figura 1).

DISCUSION

En Peru, los primeros casos de Fiebre por virus
Mayaro, fueron reportados en 1995. Las zonas mas
afectadas, son las regiones selvaticas con cuenca
amazonica como los departamentos de Madre de
Dios (Tambopata, Las Piedras), Loreto (lquitos,
Yurimaguas), San Martin, Ucayali, y Amazonas, con
mayor concentracion de casos entre los meses de
enero a marzo (7). En Perd, se registraron 28 casos
en el 2017 (mas del 50% en Madre de Dios), y 35
casos en en el 2018 (todos en la provincia de

Signos. sintomas y tratamiento
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Figura 1: Linea de tiempo clinicay terapéutica

Nota: En el grafico esquematiza la evolucion de signos y sintomas mas importantes, asi como el tratamiento administrado (incluido el tiempo de duracién de
cada uno). La fatiga, astenia y malestar general iniciaron el dia 4 y tuvieron una duracion total de 16 dias; la fiebre inicia el 6 dia y dura 19 dias; las artralgias
inician el dia cuatro y duran hasta la fecha, pero en menor intensidad; el rash maculopapular solo duré 3 dias; se decide iniciar ceftriaxona el dia 7 de

hospitalizacion.
Concepcidn, Cusco). (8)

De nuestro conocimiento, este caso es el primero
reportado en Tacna, Peru. Si bien, nuestro paciente
acudié con el antecedente de exposicion a zona
tropical, el cuadro clinico fue inusual, debido a la
fiebre persistente que llegd a durar hasta 19 dias con
elevaciéon de transaminasas, proteinuria rango no
nefrético, hipoalbuminemia moderada, colestasis
disociada y elevacion de lactato deshidrogenasa. Al
inicio, la primera posibilidad diagndstica, fue
leptospirosis, e incluso se inicia tratamiento empirico
para el mismo, sin lograr mejoria clinica del cuadro.
La fiebre persistente, alejaba la posibilidad de otras
enfermedades febriles exantematicas virales como
Dengue, Chikungunya, Zika e incluso de Virus
Mayaro. La decision de testear un virus exdtico raro
como virus Mayaro fue basado en la historia de viaje
a amazonia peruana, con posible exposiciéon a
vectores de enfermedades endémicas del area y la
enfermedad febril con artralgias incapacitantes.
Como es el caso de otros arbovirosis, no existe un
tratamiento especifico para virus Mayaro (11), y solo
se brinda al paciente, cuidados de soporte para
aliviar el dolor y la fiebre usando drogas anti-
inflamatorias no esteroideas (12,13).

Los corticoides (prednisolona) han sido
administrados en pocos casos, pero no hay
evidencia de su eficacia. (14) Drogas antimalaricas
(cloroquina) son una alternativa para las artralgias
asociadas a la infeccién por virus chikungunya vy
mayaro (15).

No se logré encontrar ningun otro reporte de caso
con fiebre persistente de hasta 19 dias en infeccién
por virus Mayaro, sabemos que la inmunidad
adaptativa es esencial en el clearance de virus
Mayaro, tal como lo demostré un estudio en ratones
deficientes del gen de activacion recombinante (RAG
-/-), donde la infeccién por virus Mayaro, permite su
replicacion persistente, permaneciendo detectable
en sangre y tejidos incluso 40 dias post infeccidn
(14). No se descarta que nuestro paciente presente
algun tipo de alteracion en la inmunidad adaptativa
que haya permitido la replicacion persistente y
prolongacion de la fase virémica y también la fiebre
persistente.

El diagndstico seroldégico puede ser realizado

después del periodo virémico (usualmente 5 dias).
Actualmente, para el diagnoéstico seroldgico se
dispone del Test de Hemaglutinacion inhibicion
(HAI), ensayo por inmunoabsorcion ligado a enzimas
(ELISA) y enzimoinmunoanadlisis (EIA). La deteccion
de anticuerpos IgM por EIA posee una sensibilidad
de 42.6% y su especificidad es de 98.5%, mientras
que la deteccion de IgM por ELISA—MAC, posee una
sensibilidad dos veces mayor que por EIA (17)
mostré una sensibilidad de 100% y una especificidad
de 76%, lo que permite un cribado eficaz para
pacientes infectados con Virus Mayaro(18). Las
pruebas serolégicas pueden tener reacciones
cruzadas con otros alfavirus tropicales artritogénicos
(9), como Chikungunya, cuyo resultado en nuestro
paciente fue positivo débil. Esta reaccién cruzada
entre virus Mayaro y virus Chikungunya se deben
probablemente a epitopos de las proteinas E2 de
estos virus, que son objetivos del sistema inmune
humoral (19). No fue posible realizar RT-PCR para
virus Mayaro, debido al tiempo de enfermedad que
presentaba al momento de la atencién médica
(mayor de 5 dias). Bajo esta premisa, no se puede
descartar que en el presente caso estamos frente a
un caso de infeccion por virus Mayaro, co-infeccion
Mayaro y Chikungunya o una infeccién por virus
Chikungunya.

La patogénesis de las manifestaciones
osteoarticulares por virus Mayaro, fue estudiada en
un modelo animal en roedores, donde se observo
dafio histolégico en forma de miositis simétrica de
musculo estriado, y extensa inflamacién con
presencia de células inflamatorias en tejido sinovial,
tendones, ligamentos y periostio. La recuperacién de
los tejidos empezo entre el dia 15 a 20. Asi mismo la
respuesta inmune fue caracterizada por una fuerte
respuesta inflamatoria tipo Th1, con altos niveles de
citocinas TNF, IFN-gamma e IL-6 desde el tercer al
décimo dia de la infeccion, seguido por elevacion de
IL-10elIL-4.(11)

Respecto a los trastornos hepaticos observados
durante la infeccién por virus Mayaro, se ha
observado que la infeccién por virus Mayaro en
ratones BALB/c, produce un incremento de los
niveles de aspartato y alanino aminotransferasas, y
también un aumento significativo en el infiltrado
inflamatorio en el examen histolégico de los tejidos
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hepaticos, estos efectos son secundarios al estrés
oxidativo y a una desregulacion de componentes
antioxidantes enzimaticos. (20)

Este reporte, refleja la necesidad de incrementar el
conocimiento de la enfermedad por virus Mayaro
como diagndstico diferencial de enfermedad febril en
viajeros que retornan de areas tropicales de

Sudamérica con fiebre persistente y artralgias. Asi
mismo, infeccién por virus Mayaro es aun raro en
viajeros y la consulta con especialista en
enfermedades infecciosas y tropicales puede ser Uutil
para hacer el diagndstico correcto.

10.

1.

12.
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ARTICULO DE REVISION

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS DEL
COVID-19: REVISION DE EVIDENCIA

Neurological Manifestations
of COVID-19: Review of Evidence

RESUMEN

En el contexto de la actual pandemia causada
por el SARS-CV-2, y su enfermedad
denominada COVID-19, el médico ha de
conocer las implicancias fisiopatoldgicas,
clinicas y de tratamiento de dicha enfermedad.
El presente articulo tiene por finalidad exponer
los ultimos conocimientos y evidencias,
respecto a dicha enfermedad desde el punto de
vista neurolégico y como afecta al sistema
nervioso central y periférico, de tal modo que
podamos estar atentos a sus diferentes vy
amplias caracteristicas, cabe mencionar que
nuestra ciudad no es ajena a dicha patologia y
que cada dia crece el numero de contagiados y
de pacientes que necesitan cuidados de UCI,
sin contar los pacientes dados de alta con
secuelas neuroldgicas, de los cuales tenemos
conocimiento. Las manifestaciones
neuroldgicas del COVID-19 van desde las
caracteristicas prodrémicas y clinicas como la
anosmia, cefalea, mareos, las mismas que se
pueden considerar como parte del sindrome
gripal, hasta las mas complejas como las
caracteristicas de la enfermedad cerebro
vascular, encefalitis, hasta la afeccién del
sistema nervioso periférico con el sindrome de
Guillain Barre. Se realizara la revision de estas
patologias desde el punto de vista
fisiopatoldgico, clinico y de alternativas de
tratamiento, asi como de su correcta
caracterizacion, con la finalidad de poder
reportar dichos casos de forma adecuada si se
presentaran en nuestra institucion.

PALABRAS CLAVE: Trastornos neurolégicos,
sindrome de Guillain Barre, infecciones por
coronavirus, pandemia.
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ABSTRACT

In the context of the current pandemic caused by
SARS-CoV-2, and its disease called COVID-19,
the doctor must know the pathophysiological,
clinical and treatment implications of this
disease. The purpose of this article is to present
the latest knowledge and evidence regarding
this disease from the neurological point of view
and how it affects the central and peripheral
nervous system, so that we can be attentive to its
differentand broad characteristics. it isimportant
to mention that our city is not alien to this
pathology and that every day the number of
infected and patients who need ICU care grows,
not counting the patients discharged with
neurological sequelae, of which we are aware.
The neurological manifestations of COVID-19
range from the prodromal and clinical
characteristics such as anosmia, headache,
dizziness, which can be considered as part of
the flu syndrome, to the more complex ones
such as the characteristics of cerebrovascular
disease, encephalitis, to peripheral nervous
system involvement with Guillain Barre
syndrome. A review of these pathologies will be
carried out from the physiopathological, clinical
and treatment alternative point of view, as well
as their correct characterization, in order to be
able to report such cases adequately if they were
presented in our institution.}

KEY WORDS: Neurological disorders,

Guillain Barre syndrome, coronavirus
infections, pandemic.
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INTRODUCCION

Los coronavirus son una familia de virus que causan
el COVID-19, se sabe que son responsables del 1 a
35 % de las infecciones del tracto respiratorio
superior. Los coronavirus adquiridos en la
comunidad, fueron asociados con el sindrome
respiratorio agudo grave (SRAS) en 2002-2003, el
cual afecto a 8000 personas a nivel mundial con una
mortalidad del 10 %. Ademas, se le asocié con el
sindrome respiratorio del oriente medio (MERS),
epidemia que inici6 en 2012 y que afecté 2 500
personas con una mortalidad del 35 % (1). La
presentacion comun del COVID-19 es la enfermedad
respiratoria; sin embargo, desde un inicio se logro
identificar una serie de caracteristicas neurolégicas,
que estan relacionados con enfermedades
preexistentes del paciente, los efectos de la infeccién
viral, o la inflamacioén del sistema nervioso o de su
vasculatura, que se pueden producir durante la
infeccion del COVID-19 o después de dicha
infeccion. En la presente revisién, se realizara un
resumen de los mecanismos de la enfermedad, sus
caracteristicas clinicas desde el punto de vista
neuroldgico, sus posibles formas de identificacion y
tratamiento.

ESTRATEGIA DE BUSQUEDA

La estrategia de busqueda consistié en la utilizacién
de la plataforma Pubmed, en julio del 2020, se
colocaron los siguientes términos de busqueda:
COVID-19, neurology, se utilizaron los filtros de
review, metaanalisis y sistematic review y free full
text. Se encontraron 79 resultados, de los cuales se
tomaron los mas relevantes por el nivel de evidencia
que contenian.

MANIFESTACIONES NEUROLOGICAS DEL
COoVID-19

Epidemiologia

Mientras se escribe el presente articulo de revision; a
nivel mundial, en nuestro pais y en Tacna, las cifras
de pacientes contagiados de COVID-19, los que
requieren cuidados en UCI y ventilacion mecanica
van en aumento. Con las medidas de contencion
adecuadas, a la fecha, no han colapsado los
servicios de salud en nuestra ciudad. Tenemos cifras
hoy 14 de julio del 2020 en nuestra regién de 1 719
casos positivos, 38 pacientes fallecidos y 23
pacientes en UCI (2), aunque en nuestra region aun
no se han reportado casos de patologias
neuroldgicas relacionadas con el COVID-19,
debemos estar preparados para su correcta
identificacion, con la finalidad de brindar un
tratamiento adecuado a nuestros pacientes.

Fisiopatologia

Existen 2 mecanismos que explican la clinica y las
caracteristicas fisiopatologicas de la infeccion por
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COVID-19. La primera es el ingreso del virus del
SARS-Cov-2 a través de los filetes nerviosos, del
primer nervio craneal, el nervio olfatorio, el mismo
que tiene terminaciones libres a nivel del epitelio
olfatorio; luego atraviesan la ldmina cribosa,
formando el bulbo olfatorio que se continua con el
tracto olfatorio lateral, el mismo que termina a nivel
de la corteza entorrinal, cercana al hipocampo, de
donde salen los impulsos nerviosos hacia el sistema
limbico, el cual esta relacionado con las emociones
(3). Dicho mecanismo tiene la particularidad de las
sinapsis retrogradas (Figura 1), que permite la
diseminacion del virus a través del sistema olfatorio,
hacia el sistema nervioso central, estos hallazgos
ademas sugieren el dafo del epitelio olfatorio y
neuronal, que produciriala anosmia (4).

Otro mecanismo, se conoce como el del caballo de
Troya, en el cual los leucocitos fagocitan los virus,
para luego atravesar la barrera hemato encefélica, se
conoce que el SARS-CoV-1, la cual infecta a los
linfocitos, granulocitos y monocitos que expresan
receptores de la enzima convertidora de
angiotensina 2 (ACE2), es probable que el SARS-
CoV-2 infecte células similares. La inflamacion
sistémica que caracteriza al COVID-19
probablemente incrementa la permeabilidad de la
barrera hemato enceféalica, permitiendo que las
células inmunes infectadas, las citoquinas que
producen y los virus ingresen al sistema nervioso
central (5).

Ademas, se ha de tener en cuenta que el virus
expresa la proteina S, la misma que es una
glicoproteina situada en la superficie externa del
virus, conjuntamente la serina proteasa
transmembrana de tipo 2 (TMPRSS), presente en la
célula huésped, promueve la captacion viral al
escindir ACE2 y activar la proteina S del SARS-CoV-
2, que media la entra del coronavirus en las células
huésped, los que estan expresados ampliamente a
nivel de las neuronas, astrocitos (células
arquitectonicas), entre otros, dicho tropismo explica
las caracteristicas neuroldgicas de la enfermedad (6)

Caracteristicas clinicas

Por el tropismo que expresan los nervios olfatorios
por el virus, es que se pueden explicar los sintomas
iniciales y prodromicos de la enfermedad como la
anosmia y la augesia, teniendo en cuenta que, para
poder disfrutar del sabor de una comida, se tiene que
sentir el olor de la misma, ya que estas senales
olfativas al estar en estrecho contacto con el sistema
limbico y de la memoria, los mismos que traen
recuerdos, que nos permiten disfrutar
adecuadamente de una comida en particular (7).

Actualmente varios estudios reportan las
caracteristicas neurolégicas de los pacientes con
COVID-19, entre ellos, el estudio de Mao (8) en
Wugan, quien identific6 que muchos pacientes
presentaron, ademas de los mencionado
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anteriormente, cefalea, malestar general y mareos.
Sin embargo, hemos de ser un poco escépticos al
respecto, ya que dichos sintomas pueden ser
comunes a cualquier proceso gripal. No obstante, no
podemos dejar pasar los otros efectos neurolégicos,
como la enfermedad cerebro vascular, encefalitis,
sindrome de Guillain barre y miositis. Los mismos
que fueron confirmados por estudios que se
publicaron posteriormente en Europa y Ameérica,
dichas patologias fueron reportados con otros
SARS, como el del 2002y el MERS del 2012 (9).

La enfermedad cerebro vascular en las series de
casos publicadas como la de Mao, se objetiva que el
5 % de los pacientes presentaron un ECV isquémico,
1 % de tipo hemorragico y un 1 % trombosis venosa
cerebral (8), respecto a las neuroimagenes, se
objetivo la presencia de afectacion bitalamica y de
infartos a nivel insular y temporal. En relacion a la
fisiopatologia, se sugiere que podria ser causada por
un coagulopatia, ya que el SARS-CoV-2 produce un
dafo epitelial, activando las vias tromboticas e
inflamatorias (10).

Para considerar que la enfermedad cerebro vascular
esta asociada con SARS-CoV-2, de forma probable,
se tiene que tener una prueba molecular o rapida
positiva en pacientes que no tienen factores de
riesgo como diabetes, hipertension, y si el paciente
tiene estas comorbilidades se considera como
posible (11). En los casos del ECV isquémicos, por el
mecanismo fisiopatolégico, se debe considerar la
anticoagulaciéon inmediata con heparinas de bajo
peso molecular para reducir el riesgo de trombosis,
sopesando el riesgo de producir en los pacientes una
enfermedad hemorragica (12).

En relacion a los casos de encefalitis, tenemos los
siguientes sintomas como son, cefalea, alteracion
del estado de conciencia y crisis epilépticas, en cuyo
caso de realizaron estudios de electroencefalografia
que fueron positivos para anormalidades focales,
dichos pacientes presentaron inicialmente este
proceso seguido de los sintomas generales como
insuficiencia respiratoria, hemos de tener en cuenta
que para dar un diagnostico confirmado se debe
tener una prueba molecular positiva en LCR, sin que
el paciente presente otro patdégeno que explique el
cuadro clinico. El tratamiento en estos casos es la
utilizacion de corticoides, o de inmunoglobulinas,
sopesando el riesgo de inmunodeprimir al paciente
en su lucha contra el virus. (13)

Anivel del sistema nervioso periférico se considera al
Sindrome de Guillain Barre, caracterizado por la
presencia de disminucién de la fuerza muscular con
un inicio distal que progresivamente asciende
proximalmente, con ausencia de reflejos
osteotendinosos, en su forma clasica, existiendo
otras formas donde los pacientes pueden presentar
paralisis facial bilateral, o la variante de Miller Fisher
que se caracteriza por ataxia, oftalmoparesia y
arreflexia. Se consideran casos probables los que

presentan el cuadro clinico entre las 6 semanas de la
infeccion aguda, y que tengan un prueba molecular o
rapida positiva, pero que ademas no presenten
evidencia de otras causas que desencadenen la
enfermedad, de ser encontrados, se deberia
considerar los casos como posibles, respecto al
tratamiento, se considera la utilizacién de
inmunoglobulinas o Plasmaferesis, teniendo que
sopesar si la inmunodepresion creada no sea
contraproducente para la patologia de fondo del
paciente (14).

Las caracteristicas fisiopatoldgicas y clinicas del
COVID-19, seresumenenlatabla 1.

TABLA1: CARACTERISTICAS FISIOPATOLOGICAS
Y CLINICAS DEL COVID-19

Enfermedad Invasion del Alteracion del et
sistemica SNC SNP y muscular

*Coagulopatia: *Muerte y *Muerte y *Relacionado a
Enfermedad disfuncion disfuncion la inmunidad:
cerebro celular: celular: Sindrome de
vascular Encefalitis Anosmia., Guillain Barre
eInflamacion: viral, augesia, y sus variantes
Encefalopatia meninigitis neuropatiay
inflamatoria viral dafio muscular
Bulbo olfatorio
Nervio olfatorio ‘
e S Lamina cribosa
iteli o 77> it W
Epitelio olfatorio p : 4e ' SARS-CoV-2
//(
S
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Microtubulos v Vesiculas
i ——

Propagacién retrograda

Figura 1. Propagacion del coronavirus

Se demostr6 que el coronavirus, se propaga a través de la ruta
transcripcional desde el epitelio olfatorio a lo largo del nervio olfatorio hasta
el bulbo olfatorio dentro del sistema nervioso central, ademas se disemina
de forma retrégrada mediante transferencia transinaptica utilizando un
mecanismo de endocitosis 0 exocitosis y un mecanismo de transporte
axonal rapido (FAT) a través de vesiculas a lo largo de los microtubulos de
regreso a los cuerpos celulares neuronales. Adaptado de Adeel S. Zubair (4)

CONCLUSIONES

La pandemia del COVID19 ha puesto de manifiesto
una serie de patologias neurolégicas, como la
enfermedad cerebro vascular, encefalitis, sindrome
de Guillain Barre. Tenemos amplio conocimiento de
las caracteristicas clinicas de estas enfermedades,
contamos con pruebas moleculares y rapidas, el
conocimiento de los casos probables y posibles.
Contamos con un tomégrafo que realiza examenes
con contraste y estudios de perfusion. En relacion a
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examenes auxiliares que tenemos pendientes de
utilizar es la puesta en marcha del equipo de
electroencefalograma de nuestro hospital, que se
encuentra sin uso y ahora almacenado. Del mismo
modo, los especialistas de nuestra institucion se
encuentran capacitados para la realizacion de
estudios de velocidad de conduccién y
electromiografia, en un futuro este equipo debe ser
parte de la cartera de servicios de nuestro hospital.
En relacién a los tratamientos disponemos de
heparina de bajo peso molecular, corticoides,
inmunoglobulinas; las mismas que se tienen que
pedir a la ciudad de Lima, previo llenado del formato

epidemiolégico. Sin embargo, otro tratamiento
adecuado es la realizacion de Plasmaferesis, en la
actualidad no contamos con dicho equipo en nuestro
hospital. Finalmente, hemos de tener en cuenta que
la mejor cura es la prevencién con la utilizacion de
mascarillas y el lavado de manos frecuente, evitar
zonas de aglomeraciéon de personas y a nivel
hospitalario del adecuado uso de los equipos de
proteccion personal. El presente articulo esta
orientado a la correcta caracterizacién de las
complicaciones neuroldgicas del COVID-19, con la
finalidad de realizar un correcto reporte de casos.
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ARTICULO DE REVISION

TIPO DE PARTO Y SU INFLUENCIA

EN LA LACTANCIA

Type of Childbirth and
its influence on Lactation

RESUMEN

A lo largo de los estudios de la arqueologia,
historia y antropologia hemos descubierto los
habitos y costumbres del ser humano, asi
como sus actividades frecuentes. La atencion
del parto no es ajena a esta actividad.
Antiguamente, los partos centraban a la mujer
como la protagonista de su propia historia.
Hoy en un mundo globalizado, con nuevas
tendencias y costumbres, los partos de serun
proceso fisiolégico han pasado a esperar la
suerte de su destino, ya sea por via eutécica o
distécica. La forma de nacer influye en la
epigénetica y su continuum en cada ser
humano, cada parto es una experiencia
nueva para esa madre y ese nifio que se
encuentran en una explosion de hormonas
que permiten que se realice una conexion
inmediata entre la diada, asi como la llave a
un candado, es un sello para toda la vida,
pues tiene influencia en su supervivencia,
crecimiento y desarrollo. La lactancia
materna es una practica ancestral que ha
garantizado la perpetuidad de la especie,
teniendo multiples beneficios fisioldgicos,
sociales, ecoldgicos entre otros. Cada gota
de leche representa un tejido vivo trasfundido
de la madre al bebe, vida que da vida. En el
presente articulo de revisién, presentamos
una mirada de la importancia de tipo de parto
y su influencia en la lactancia materna desde
la modificacién de su microbiota y su
influencia social.

PALABRAS CLAVE: Lactancia materna,
parto obstétrico, microbiota.
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ABSTRACT

Throughout the studies of archeology, history
and anthropology we have discovered the
habits and customs of the human being, as
well as their frequent activities. Attention to
childbirth is not alien to this activity. In the past,
childbirths focused on women as the
protagonist of their own history. Today in a
globalized world, with new trends and
customs, childbirth from being a physiological
process has gone on to await the fate of its
destiny, either by eutocic or dystocic way. The
way of birth influences the epigenetics and its
continuum in each human being. Each birth is
a new experience for that mother and that
child who are in an explosion of hormones that
allow an immediate connection to be made
between the dyad, as well as The key to a
padlock is a seal for life, as it influences its
survival, growth and development.
Breastfeeding is an ancestral practice that
has guaranteed the perpetuity of the species,
having multiple physiological, social, and
ecological benefits, among others. Each drop
of milk represents a living tissue transfused
from mother to baby, life that gives life. In this
review article, we present a look at the
importance of the type of delivery and its
influence on breastfeeding from the
modification of its microbiota and its social
influence.

KEY WORDS: Breastfeeding, obstetric
delivery, microbiota.

{0



INTRODUCCION

El parto debe ser tratado como un proceso natural y
fisioldgico, siendo la madre el centro de la toma de
decisiones y el equipo de salud s6lo debe intervenir
cuando existan complicaciones para ese parto.

La Organizacion Mundial de la Salud asegura que la
creciente medicalizacion de los nacimientos esta
dafiando la capacidad de las mujeres paradaraluzy
paradarde lactar. Apesar de los importantes debates
e investigaciones que se han desarrollado durante
muchos afos, el concepto de “normalidad” en el
trabajo de parto y el parto no es universal ni esta
estandarizado. En las ultimas dos décadas, se ha
producido un aumento considerable en la aplicacion
de diversas practicas de trabajo de parto que
permiten iniciar, acelerar, terminar, regular o vigilar el
proceso fisiolégico de dicho proceso con el fin de
mejorar los resultados tanto para las mujeres como
para los bebés. Esta medicalizacién creciente de los
procesos de parto tiende a debilitar la capacidad de la
mujer de dar a luz y afecta de manera negativa su
experiencia de partoy el inicio de su lactancia (1).

Es de mucha importancia como el nifio por nacery el
neonato; vive antes, durante e inmediatamente
después del nacimiento ya que la forma de su
nacimiento puede afectar alalactancia.

La leche materna es el alimento adecuado que una
madre puede brindar a su hijo, teniendo en cuenta su
composicién y el aspecto emocional, porque el
vinculo entre una madre y su hijo se establece
amamantado logrando una experiencia especial e
intensa. Existen bases cientificas que confirman que
la lactancia materna tiene mucho beneficio tanto para
el nifio, lamadre y sociedad.

EL CONTINUUM HUMANO

La lactancia materna es parte de un proceso que
ocurre dentro de su primera hora de vida, terminando
asi con un ciclo reproductivo; el recién nacido se
adapta de un medio acuoso a un medio con aire,
dejando de recibir alimento y oxigeno de su corddn
umbilical para alimentarse a través de las mamas de
su madre y realizar su propia respiracion, realizando
un continuum en su supervivencia.

Este alimento, ademas de ser la mejor opcidén que se
le puede ofrecer al bebé en su primera hora de vida,
es también un factor importante que influye en el
desarrollo de cualquier sociedad, principalmente
porque ofrece beneficios que ningun otro alimento
proporciona, le favorece en su adaptacion al mundo,
en su desarrollo psicoafectivo y en su relacién con la
madre; lo protege de enfermedades infecciosas, y es
el alimento mas nutritivo que existe, pues “estimula
su desarrollo emocional y motriz, su coeficiente
intelectual, su desarrollo visual, auditivo y
comunicativo” (2).

La “experiencia de parto positiva” como un término
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de desenlace trascendente para todas las mujeres
en trabajo de parto, es una experiencia de parto
positiva como la experiencia que cumple o supera las
creencias y expectativas personales y
socioculturales previas de la mujer. Esto incluye dar
aluz aun bebé sano en un ambiente seguro desde el
punto de vista clinico y psicoloégico y contar con
apoyo practico y emocional continuo, es decir, estar
acompafada en el momento del nacimiento y ser
asistida por personal amable y con competencias
profesionales adecuadas, basados en los derechos
humanos (3).

En el medio en el que un bebe vive antes, durante e
inmediatamente después del nacimiento puede
afectar a la lactancia a través de diversos
mecanismos. Los reflejos neonatales y de succion
pueden verse afectados por la medicacién que la
madre reciba durante el parto, la instrumentacion
puede afectar la mecanica del amamantamientoy la
separacion (succién lavado, administracion de
medicacion) puede influir el establecimiento de la
lactancia. Por todo ello, la creciente medicalizacién
de la atencion del parto y al nacimiento interfieren
negativamente sobre el establecimiento de los
comportamientos del amamantamiento temprano y
esto ocurre especialmente con la cesarea. El
contacto fisico madre- bebe y el amamantamiento
frecuente son reemplazados en la mayoria de estos
nacimientos por contacto minimo, separacion
temprana, suplementacion evitable, medicacion,
dolor y desinformacion. Todo ello lleva con
demasiada frecuencia a la alteracion o retraso del
establecimiento del vinculo materno neonatal, a la
alimentacion con sucedaneos y, en muchos casos, al
fracaso o al noinicio de la lactancia materna (4).

PARTO Y LACTANCIA: INICIO PRECOZ DE
LACTANCIA MATERNA

Parto

A medida que los neonatos pasan a través del canal
de parto materno, adquieren bacterias acido-lacticas
desde el microbiota vaginal materna,
especificamente Lactobacillus, Prevotella, y
Sneadia spp. A pesar de que solo algunos microbios
colonizaran de forma permanente al neonato, la
exposicion inicial es fundamental para el desarrollo
apropiado del ecosistema de su microbiota adulto
(5). Por el contrario, las comunidades bacterianas
precursoras en bebés nacidos por cesarea son
similares a la flora de la piel materna, tales como
Staphylococcus, Corynebacterium vy
Propionibacterium spp (5).

El parto por cesarea altera la colonizacion de la
microbiota intestinal del recién nacido ya que impide
la exposicion directa y el contacto con la microbiota
materna, el nacimiento por cesarea podria
incrementar el riesgo de padecer en edad adulta
distintas enfermedades como asma, obesidad,
diabetes o alergias, entre otras (6)
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Los estudios actuales indican que el contacto directo
de la piel de la madre con la del nifio poco después
del nacimiento ayuda a iniciar la lactancia materna
temprana y aumenta la probabilidad de mantener la
lactancia exclusivamente materna entre el primer y
sexto mes de vida, asi como la duracion total de la
lactancia materna. Los recién nacidos a quienes se
pone en contacto directo con la piel de su madre
también parecen interactuar mas con ellas y llorar
menos (7).
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Figura 1: Pasaje del neonato por el canal del parto vs cesarea
Fuente:
https://www.neyro.com/wp-content/uploads/2020/07/unnamed-3.png

El suministro de leche materna al nifio durante la
primera hora de vida se conoce como "inicio
temprano de la lactancia materna"; asi se asegura
que recibe el calostro ("primera leche"), rico en
factores de proteccion.

Microbiota

La microbiota humana ha llamado la atencion de
diversas disciplinas cientificas. La microbiota se
refiere a agregados microbianos que ocupan un
nicho especial en superficies de mucosa y piel a lo
largo del cuerpo humano, abarcando alrededor de 10
(14) células microbianas (10 veces mas que las
células del cuerpo humano), y sobre 3,3 millones de
genes unicos (150 veces el genoma humano) (8).

La microbiota intestinal de un recién nacido
comienza antes y durante el proceso de parto y
evoluciona con la alimentacion durante lainfancia. La
microbioma de un recién nacido no puede ser
comprendido completamente en funcién del
individuo aislado, sino en profunda relacion con el
microbioma de su madre

La microbiota oral, intestinal, vaginal y del tracto
urinario materno contribuye a la siembra inicial del
microbiota neonatal. Con el paso a través del canal
de parto, los recién nacidos son inoculados al nacer
(transmision vertical) y en conjuncién con un nimero
variable de exposiciones posteriores (transmision
horizontal) se establecera la composicion de su
microbiota inicial, que evolucionara en el tiempo,
siendo entre los 2 y 3 afos indistinguible de un
microbiota adulto (9).

Antiguamente ka medicing postulaba que o bebe nada lbre de microbios, pero hoy las investigaciones
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Sabiendo entonces que el bebe nace ya colonizado
por bacterias provenientes de la placenta y del canal
vaginal, recientemente se ha demostrado que la
leche materna es otra fuente de colonizacion
bacteriana.

Ahora se considera que la leche materna es una
verdadera “sopa de bacterias” y que tiene una
enorme variedad, entre ellas Lactobacilos,
Bifidobacterias, Estafilococos, Bacteroides,
Enterococos, Estreptococos, Clostridios racimo IV y
racimos XIVa-XIVb. El significado de la presencia de
estas bacterias esté en plena investigacion, pero sin
duda que son beneficiosas para el desarrollo del
bebe (10).

La variacion en la composicion del microbiota
intestinal humana es atribuida frecuentemente a
tasas crecientes de partos por cesarea, el uso de
antibidticos y alimentacién en base a férmulas
lacteas, entre otros (8).

Los infantes amamantados mantienen diferencias
microbianas persistentes, independientemente del
tipo de parto. (9,11) debido a los efectos de los
oligosacaridos de la leche humana (OLH/HMO). La
leche humana contiene una variedad mucho mas
amplia de azucares que las leches de otros
mamiferos: hasta un 8% de su valor calorifico se
proporciona en forma de OLH no digeribles, que
funcionan como prebidticos para apoyar el
crecimiento de bacterias especificas. Existe una
considerable variacién entre individuos en la
produccién materna de OLH/HMO, lo cual a su vez
apuntala las modalidades de adquisicion de flora por
ellactante (12).

Por lo tanto, hay especificidad en la interaccién entre
la leche materna y el microbioma infantil, lo cual da
lugar a diferentes efectos inducidos por bacterias
sobre el metabolismo y la inmunidad del infante, lo
que amplifica selectivamente las poblaciones
bacterianas en el intestino infantil.

Intervenciones minimas

Aunque las circunstancias y el medio en el que tiene
lugar un nacimiento pueden variar
considerablemente, el proceso del amamantamiento
y las necesidades del recién nacido permanecen
constantes. Incluso después de haber dejado de latir
el cordén umbilical, madre y recién nacido mantienen
vinculo fisiolégico que les une. La descarga hormonal
mutua cuando se tocan, (oxitocina-prolactina); La
realizacion de la impronta, la exploracién de sus
carasy la necesidad de estar el uno con el otro deben

ser preservadas con el maximo respeto en el entorno
del nacimiento.

Cuanto mas minimas sean las intervenciones
durante el parto y nacimiento, se asegura una
atencién que promueve el mejor establecimiento del
vinculo madre e hijo; facilitando y animando a la
madre y al recién nacido el contacto intimo entre
ambos, promoviendo el amamantamiento temprano
y frecuente, ofreciendo apoyo adecuado y consiente;
la atencion prestada marcara el camino hacia una
lactancia y una crianza feliz y en las mejores
condiciones (13).

Beneficios fisioldgicos, ecologicos y sociales

A través de la historia de la humanidad diferentes
sociedades han emprendido acciones a favor de
esta importante actividad que reduce los indices de
morbilidad y mortalidad infantil.

La lactancia materna, ademas, beneficia a la madre
desde el momento del parto, porque ayuda a la
expulsién de la placenta, reduce el riesgo de
hemorragias posparto, evita la mastitis y disminuye
las probabilidades de que aparezca cancer de mama
y de ovario. Incluso trae beneficios econémicos y
ambientales, por ser un alimento natural que no
necesita ser comprado, que no produce residuos
téxicos ni solidos y no tiene efectos sobre el medio
ambiente, como la deforestacion. Por esta razén, no
solo es importante que el bebé sea amamantado en
la primera hora después de nacer, hasta los seis
meses de manera exclusiva, sino que se le debe
poner en contacto fisico con la madre, el padre y el
grupo familiar, pues asi se fortalecen las relaciones
intrafamiliares, los vinculos afectivos y se reducen
los riesgos de sufrir violencia intrafamiliar (3).

La lactancia materna no puede ser vista como un
simple alimento, esta es generadora de desarrollo,
promotora de la paz y un indicador muy alto de
salubridad. “Sila humanidad conociera sus multiples
y profundos beneficios, no habria ningun nifio o nifia
que no fuese amamantado” (14).

Por lo tanto, la leche materna humana no es s6lo una
oferta nutricional perfectamente adaptada para el
bebé, sino probablemente la medicina personalizada
mas especifica que probablemente reciba, dada en
un momento en que la expresion genética esta
experimentando un ajuste fino para la vida. Esta es
una oportunidad para producir una impronta en la
salud que no se debe desperdiciar (15)..
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CARTA AL EDITOR

POSIBLES FALSOS POSITIVOS EN LA PRUEBA
RAPIDA PARA EL DIAGNOSTICO DE SARS-

COV-2

POSSIBLE FALSE POSITIVES ON
THE RAPID TEST FOR THE
DIAGNOSIS OF SARS-COV-2

Senor editor:

En diciembre del 2019 un brote causado por un nuevo
coronavirus humano, el virus SARS-CoV-2, fue
detectado por primera vez en la ciudad de Wuhan,
desde entonces se ha extendido por muchos paises del
mundo, incluyendo Peru. Hasta el 5 de Julio del 2020, se
diagnosticaron 305 703 casos de COVID-19 en Peru, de
los cuales 228 760 (75%) fueron por prueba rapida (1). A
pesar de que la OMS recomienda que el diagnostico no
se realice por técnicas de deteccion de anticuerpos
contra SARS-CoV 2 para el diagnéstico de infeccién con
COVID-19 (2), en Peru, el tamizaje de casos nuevos se
realiza mediante la deteccién de anticuerpos contra
SARS-CoV 2 por pruebas rapidas (3); probablemente
porque son mas economicas, y al inicio de la pandemia,
el unico laboratorio que realizaba PCR era el Instituto
Nacional de Salud (INS).

El Hospital Ill Daniel Alcides Carrion Essalud - Tacna, en
cumplimiento del documento técnico “Prevencion,
diagnostico y tratamiento de personas afectadas por
COVID-19 en el Peru” (3) realizé el tamizaje mediante
pruebas rapidas para la deteccién de anticuerpos
IgM/IgG contra el virus SARS-CoV 2 a todo el personal
de salud de la institucién. Desde el 16 de Abril al 02 de
Julio del 2020, se detectd a 71 trabajadores de salud,
con prueba rapida COVID-19 positiva, de los cuales, el
100% de los mismos se encontraban asintomaticos en
los ultimos 30 dias. Inmediatamente después del
resultado positivo de la prueba rapida, se realizd
hisopado nasofaringeo para PCR de SARS-CoV 2, solo
1/71 (1.4%) presentd concordantemente PCR (+) de
SARS-CoV 2 en el hisopado nasofaringeo, todos los
demas, 70/71 (98.6%) fueron negativos (Tabla 01).
Durante el mismo periodo, todo aquel personal de salud
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que presentaba sintomas respiratorios, fue sometido a
PCR de hisopado nasofaringeo, solo 1 personal de
salud resulté positivo. Estos hallazgos indicarian que el
98.62% de infecciones por SARS-CoV 2 son
asintomaticas en el personal de salud de nuestra
institucion.

TABLA 1: PRUEBAS DE TAMIZAJE POSITIVOS
REALIZADOS AL PERSONAL DE SALUD

Asintomaticos
%

n= 71
Prueba rapida (+) 71171 100%
RT-PCR (+) 1/71 1.4%
Total 71 100%

En Perq, segun el Centro Nacional de Epidemiologia,
Prevencion y Control de Enfermedades, un 32% de
todos los casos de COVID-19 son infecciones
asintomaticas, y aunque no detallan cuantos de estos
asintomaticos fueron diagnosticados por prueba rapida
(1), estas cifras son muy discordantes de las
encontradas en nuestra institucion, lo que nos hace
pensar, que algunas de las mismas puedan ser falsos
positivos. Y es que, a pesar, que las pruebas rapidas
describen gozar de buena especificidad, utilizarlas de
manera generalizada en contexto de baja prevalencia
de COVID-19, podria incrementar el riesgo de
resultados falsos positivos. Un estudio mostré que

Melina Marleny Mamani Ccusi

incluso con una prueba rapida con sensibilidad y
especificidad de 90% y 99% respectivamente, la tasa de
falsos positivos fue inaceptablemente alta (52.4%) en
una prevalencia de infeccién por SARS-CoV-2 de 1%.
(4) Y aunque la prueba molecular puede ser falsamente
negativa en una persona infectada por el virus del
SARS-CoV 2 en fases tardias de la enfermedad (5), en
ningun estudio se describen tasas tan elevadas de
infecciones asintomaticas (98.62%) como las
encontradas por nosotros, lo que nos sugiere que
muchos de estos resultados fueron falsos positivos.

Estos resultados llaman a la reflexion de la utilidad de
las pruebas rapidas como técnica de tamizaje de
infeccion por COVID-19; ya en un estudio transversal en
condiciones de campo en Peru, se determind que la

sensibilidad de la prueba rapida comparada a la prueba
molecular por hisopado nasofaringeo, fue tan solo de
43.8% y de 0% en la primera semana de enfermedad
(5). Ademas de su baja sensibilidad en etapas
tempranas de la infeccién, donde la infecciosidad es
mas importante (6);

la presencia de falsos positivos origina un innecesario
ausentismo laboral, en un contexto de falta de recursos
humanos, incremento de gastos logisticos por el
tamizaje de sus contactos y mayor ansiedad y/o
depresion en el personal afectado y sus contactos. En
este sentido se sugiere alas autoridades de salud, dejar
de lado el tamizaje de asintomaticos mediante prueba
rapida, y sea reemplazado por la prueba molecular, tal
como lo sugiere la OMS.
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Revista Mevica

Semblanza de Carlos Monge Medrano

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Médica del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna es el 6rgano oficial de publicacion; destinada a la
produccion de la difusion cientifica en Ciencias de la
Salud, con la finalidad de contribuir en el desarrollo de la
situacion sanitaria en nuestra region, no obstante
nuestra revista acepta la solicitud de publicacion de
articulos no solo institucionales, sino también de otras
instituciones de salud, que sean inéditos y de interés en
salud, que no hayan sido publicados previamente, ni
enviado simultdneamente a otras revistas cientificas,
generalmente se publican las investigaciones
participantes de concurso de investigacién y otros
articulos de interés.

NORMAS GENERALES

Los articulos pueden pertenecer a una de las siguientes
categorias: editorial, articulos originales, articulos de
revision, casos clinicos, resumenes de tesis, cartas al
editor, informes técnicos, reporte de casos.

Larevista médica del Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
se reserva el derecho de aceptar los articulos que sean
presentados y de solicitar las modificaciones que
considere necesarias para cumplir con las exigencias
de la publicacién, se reserva el derecho de uniformizar
el manuscrito de acuerdo al estilo de larevista.

Los articulos deberan ser enviados en original y una
copia, en pagina numeradas, escritos a computadora,
en papel bond A4 (212x297 mm.), en una sola cara, tipo
de letra Arial, tamafio de fuente 12 picas, a doble
espacio y con margenes de 25 mm, para articulos
originales se aceptaran no mas de 10 paginas, 5
paginas para temas de revisiéon y casos clinicos y 1
pagina pararesumenes de tesis.

Las copias de manuscrito, debera enviarse en disco
compacto debidamente grabado el texto en Word para
Windows y las tablas y figuras en Excel, el numerado de
paginas seguira las recomendaciones del comité
internacional de editores de revistas médicas, cada
parte del articulo debera empezar en pagina aparte,
numeradas en forma consecutiva, las tablas, graficos y
figuras deben colocarse al final del texto en pagina
aparte con el titulo correspondiente; no deben ser
insertados dentro del texto.

La pagina inicial debera tener el titulo del trabajo en
espaniol e inglés, identificacion de los autores (nombres
apellidos, afiliacion), titulo y grado académico de los
autores, Financiamiento, autor corresponsal respecto al
articulo, contribuciones de autoria, conflicto de interés.

NORMAS ESPECIFICAS
1. Editoriales: A solicitud del comité editor.

2. Articulos originales: Produccion cientifica que debera
estarredactado segun el siguiente esquema:

Resumen: En espafol e inglés el resumen debe ser

estructurado y contener: introduccion con objetivo,
material y métodos, resultados, conclusion.

56 ))

Palabras claves: en espafiol e inglés. No debe contener
mas de 250 palabras y de tres hasta cinco palabras
clave.

Introduccion: exposicion del planteamiento del
problema, antecedentes, justificacién 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 seleccion de la muestra, en
algunos casos, es conveniente describir el area de
estudio.

Precisar la forma como se midieron o definieron las
variables de interés, mencionar los procedimientos
estadisticos empleados, detallar los aspectos éticos
involucrados en la realizacion del estudio, como el uso
del consentimiento informado, entre otras.

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

Discusion: 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.

Agradecimientos y conflictos de interés
Referencias bibliograficas: siguiendo el estilo
Vancouver.

3. Temas de revision o de actualidad: Sera en formato
libre en no mas de 4 paginas.

4. Casos clinicos: Los casos a reportarse deben ser de
enfermedades o situaciones de interés en salud el
resumen en espanol e inglés es no estructurado y tiene
un limite de 250 palabras con tres a cinco palabras
clave. contiene una introduccién, una seccidn
denominada reporte de caso, una discusion y
bibliografia en nomas de 4 paginas.

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 numeros, 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
conlas opiniones vertidaspor los autores.

Los articulos se recibiran durante el proceso de
Concurso de investigacion o convocatoria de
publicacion de larevista, se ingresa por:

pag.web. https://revista.hospitaltacna.gob.pe



