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Editorial

ALERTA MUNDIAL POR EL MOVIMIENTO ANTIVACUNA

Cémo desmontar cientificamente los 4 principales argumentos antivacunas

El movimiento antivacunas cobr6é impulso
hace poco mas de una década, a raiz de la
publicacién de un estudio (con doce nifios)
que mostraba una asociacién entre la vacuna
del sarampidn y el autismo. Desde entonces
el articulo (junto con su autor principal) fue
desacreditado por distorsion de datos, y una
docena de estudios a gran escala (uno de
ellos con mas de 90.000 nifios) muestran de
manera concluyente que no hay ninguna
asociacion entre dicha vacuna y autismo. Sin
embargo, los antivacunas persisten con una
serie de argumentos que carecen por
completo de evidencia cientifica, pero que
generan serias dudas en un numero
preocupante de personas, particularmente
entre la clase acomodada y educada del
mundo occidental, a quien el éxito de las
vacunas ha hecho olvidar que antes se moria
de enfermedades como la difteria, la polio o el
sarampion.

1.“Las vacunas contienen sustancias
peligrosas como aluminio y mercurio”

En un dia normal, respiramos, ingerimos o
bebemos 30-50 mg de aluminio, mas de 20
veces la dosis reglamentaria maxima
contenida en una vacuna. Algunas vacunas
necesitan la adicion de adyuvantes, que
ayudan a aumentar la respuesta inmune y
permiten disminuir la dosis de bacteria o virus
inactivado. Las sales de aluminio no son el
adyuvante mas eficaz pero se ha usado como
tal durante mas de 80 afios y en miles de
millones de dosis, precisamente por su
seguridad. En un dia normal, respiramos,
ingerimos o bebemos 30-50 mg de aluminio,
mas de 20 veces la dosis reglamentaria
maxima contenida en una vacuna (0.85 mg).

El timerosal es un conservante utilizado para
evitar la contaminacion por bacterias u
hongos que podrian ser letales y cuyo
producto metabdlico no es el metil-mercurio
(como claman los anti-vacuna) sino el etil-
mercurio, que es menos téxico y se elimina
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mas rapidamente (unos 7 dias). Desde el
2001, la gran mayoria de las vacunas
recomendadas ya no contienen timerosal, o
contienen solo trazas del mismo. Solo la
vacuna de la influenza contiene mas que
trazas y, aun asi, comernos una lata (180g)
de atun blanco nos expone a mayores
concentraciones de mercurio en la sangre
(unos 69 mcg) que una sola dosis de vacuna
de influenza (25 mcg maximo).

El formaldehido es parte del proceso de
fabricacion de las vacunas y se encuentra en
el producto final, aunque a concentraciones
residuales, mucho menores que las que se
encuentran circulando normalmente en el
organismo. Hay mas formaldehido en una
manzana que en las vacunas contra la
Hepatitis B, la DPT y la del polio juntas.

2. “Tantas vacunas pueden sobrecargar el
sistema inmune del nino”

Los nifios estan expuestos a mas antigenos
en el ambiente cada dia que aquellos
contenidos en todas las vacunas que reciben.
Desde que nacemos, estamos expuestos a
una gran cantidad de virus y bacterias a cada
momento. Por fortuna, nuestro sistema
inmune esta preparado para reconocer y
combatir una cantidad y diversidad casi
ilimitada de antigenos (fragmentos de
proteinas derivadas de cualquier organismo
capaces de inducir una respuesta inmune).
Los nifios estan expuestos a mas antigenos
en el ambiente cada dia que aquellos
contenidos en todas las vacunas que reciben,
combinadas. Esto, sin contar que las
bacterias y virus en una vacuna estan
inactivados.

3. “La proteccion natural es mejor que la
inducida porlavacuna”

Es cierto que, para algunos patégenos, la
inmunidad natural puede ser de mayor
duracion que la generada por la vacuna. Sin
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embargo, el riesgo por adquirir una infeccién de
manera «natural» no tiene comparacion con el
riesgo asociado a cualquier vacuna
recomendada. Por ejemplo, el sarampion
causa la muerte de dos de cada 1000individuos
infectados en paises desarrollados (en paises
de bajos recursos, esta cifra puede ser hasta
veinte veces mayor), mientras que la vacuna
combinada de sarampion, paperas y rubeola
(MMR) causa una reaccion alérgica grave en
uno de cada millén de individuos vacunados.
Los beneficios superan ampliamente los
riesgos.

4. “Las vacunas son responsables del
numero creciente de alergias, asma y
enfermedades autoinmunes”

Ningun estudio a gran escala muestra que las
vacunas aumentan el riesgo de enfermedades
autoinmunes o alergias. Ningun estudio a gran
escala muestra que las vacunas aumentan el
riesgo de enfermedades autoinmunes o
alergias. Si se ha reportado una asociacion
entre casos de una enfermedad autoinmune
llamada trombocitopenia idiopatica y la
vacunacion contra MMR. Sin embargo, varios
estudios coinciden en que la frecuencia de
dicha enfermedad en nifios vacunados (1 en
30.000) es mucho menor que en nifilos que
padecen la rubeola (1 en 3.000) o el sarampién
(uno en 6.000). Asi mismo, dos estudios de
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gran escala concluyen que no hay evidencia
para la supuesta asociacion entre la vacuna
contra la Hepatitis B y la esclerosis en placas
que se reportd en Francia entre 1991 y 1997.
Dicha vacuna se ha usado en mas de 500
millones de personas y se considera una de las
vacunas mas seguras que existen.

Es verdad que la prevalencia de asma, alergias
y enfermedades autoinmunes ha aumentado
considerablemente en las ultimas décadas,
sobre todo en paises desarrollados. Pero hay
evidencia de que este fendbmeno se debe al
ambiente “higiénico” en el que ahora vivimos,
donde estamos expuestos a menos bacterias y
parasitos, particularmente durante la infancia
temprana, y en el que estamos modificando
nuestra flora intestinal - cuya diversidad es vital
para mantener un sistema inmune funcional y
“bien portado” - por un uso excesivo de
antibidticos y una dieta rica en grasas y pobre
enfibra.

Esta claro que los padres primerizos tienen
derecho a preguntar sobre los riesgos y
beneficios de vacunar a sus hijos. La
comunidad cientifica tiene la obligacion de
escucharles e informarles de manera clara y
transparente. Y como sociedad, tenemos la
responsabilidad de rechazar todo tipo de
fanatismo que niegue la evidencia cientifica,
por mucho ruido que hagan.

ADELAIDA SARUKHAN
Editora invitada




ARTICULO ORIGINAL

VIOLENCIA LABORAL CONTRA EL
PERSONAL DE ENFERMERIA DEL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE TACNA 2019

LABOR VIOLENCE AGAINST THE
NURSING STAFF OF THE
HIPOLITO UNANUE TACNA
HOSPITAL 201

RESUMEN

INTRODUCCION: El Consejo Internacional de
Enfermeras menciona que el profesional de
enfermeria tiene 3 veces mayor probabilidad
que los demas profesionales de ser victimas de
violencia en el lugar de trabajo. El objetivo
principal fue identificar las caracteristicas de la
violencia laboral contra el personal de
enfermeria.

MATERIAL Y METODOS: Estudio transversal y
descriptivo en el personal de enfermeria (n: 177)
del area de hospitalizacion del hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el afio 2019. Se aplico
cuestionario sobre violencia laboral previo
consentimiento informado.

RESULTADOS: El 75,7% (134) de las perso-
nas encuestadas refiri6 haber sufrido violencia
laboral, las caracteristicas de estos fueron:
77,6% edad entre 30-59 afos, 50,7% casado,
66,4% = 11 afios de servicio, 86,5% nombrado y
la mayor parte de los agredidos trabajan en los
servicios de emergencia, psiquiatria, medicina y
ginecologia. El principal agresor fue el paciente
(82%) y familiar (80%); el agresor se encontraba
estado mental alterado (94%); la causa fue por
carencia de recursos de la institucion (39%), no
recibié capacitacion sobre manejo de conflictos
(48%) y refieren no sentirse seguras en su area
de trabajo (19%). CONCLUSIONES: La
frecuencia de violencia laboral en el personal de
enfermeria es alta, con consecuencia de
secuelas fisicas o psiquica (30%), suspension
laboral (21%) y la mayoria (81%) refirio sentirse
inseguro en el lugar de trabajo.

PALABRAS CLAVE: Violencia laboral,
hospital, personal de enfermeria

KATERINE MAVEL CAPACUTE
CHAMBILLA

Licenciada en Enfermeria del HHUT.
Especialista en Centro Quirurgico.
Egresada de la Maestria en Salud Publica
de la UNJBG

ABSTRACT

INTRODUCTION: According to the International
Council of Nurses, the nursing professional is
three times more likely than other professionals
to be victims of violence in the workplace. The
main objective is to identify the characteristics of
workplace violence against the nursing staff of
Hipolito Unanue Tacna Hospital 2019.
MATERIALAND METHODS:
Non-experimental, quantitative, transversal and
descriptive study. The nursing staff (n: 177) of the
hospitalization area was studied. A questionnaire
on workplace violence was applied (reliability
0.804).

RESULTS: 75.7% (134) of the people surveyed
reported having suffered workplace violence, the
characteristics of these were: range 30-59 years
(77.6%), married (50.7%), = 11 years of service
(66.4%), appointed (86.5%) and most of the
assaulted work in emergency services,
psychiatry, medicine and gynecology. The main
aggressor was the patient (82%) and family
member (80%); the aggressor was mentally
disturbed (94%); the cause was due to the lack of
resources of the institution (39%), it did not
receive training on conflict management (48%)
and they do not feel safe in their work area
(19%). CONCLUSIONS: The percentage of
workplace violence in the nursing staff is high,
with the consequence of physical or mental
consequences (30%), work suspension (21%)
and the majority (81%) reported feeling insecure
in the workplace.

KEY WORDS: Workplace violence,
hospital, nursing staff
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INTRODUCCION

La violencia en el lugar de trabajo se ha convertido
en un problema mundial, cruzando fronteras,
ambientes de trabajo y grupos ocupacionales. No
hay una ocupaciéon inmune a la violencia en el
trabajo. Sin embargo, la violencia en el trabajo (fisica
0 psicologica) tiende a concentrarse en ciertas
ocupaciones, estan mas expuestas aquellas
personas cuyo trabajo es de atencion directa al
publico y son especialmente vulnerables las
mujeres. El sector publico, el sector servicios y la
atencion sanitaria, se convierten en profesiones de
altoriesgo (35). La Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) junto al Consejo Internacional de Enfermeras
(CIE), la Organizacion Internacional del Trabajo
(OIT) y la Organizacién Internacional de Servicios
Publicos (ISP), definen la violencia laboral como
“incidentes en los que el personal sufre abusos,
amenazas o ataques en circunstancias relacionadas
con su trabajo incluidos los trayectos de ida y vuelta
al mismo que pongan en peligro, implicita o
explicitamente, su seguridad, su bienestar o su
salud” (36). La California Division of Occupational
Health and Safety (Cal/OSHA) realiz6 una forma de
sistematizar las expresiones mas abiertas de
violencia, aquellas que implican riesgo para la vida o
dano fisico, esta categorizacion también reconoce e
incorpora las formas de violencia mas sutil, y utiliza
como criterio el origen de quien perpetra el
comportamiento violento. Diferencia tres tipos de
violencia: Tipo I: provocada por agentes externos sin
vinculo legitimo con la victima; Tipo II: provocada por
usuarios, clientes, pacientes, consumidores; Tipo lll:
provocada por colegas, subalternos o jefes (37).

Es dificil dar una cifra de incidencia/prevalencia de
actos violentos en el ambito sanitario, existiendo una
gran variabilidad de datos debido a las diferentes
metodologias empleadas y a la diversidad de
instrumentos y criterios de evaluacion utilizados en
los estudios (38). Asi, por ejemplo, mientras que
Mejia y col. (8) hablan de que el 90% de los
encuestados de una muestra peruana se habia
sentido maltratado por lo menos una vez; otros
trabajos, como el de Saarela e Isotalus (39) en
Finlandia, encuentran que uno de cada diez
trabajadores del ambito de la de salud habia
experimentado un incidente violento relacionado
con el trabajo en el dltimo afio. Sin embargo, existe
consenso a la hora de indicar que el personal de
enfermeria es uno de los grupos profesionales con
mayor incidencia de agresiones dentro del sector
sanitario (40,41). Sibbald (42) en un estudio
realizado en la Columbia Britanica, identifico que en
este colectivo la incidencia de violencia es casi
cuatro veces la de cualquier otra profesion y Arnetz y
colaboradores (43) detectaron que un tercio de los
profesionales de enfermeria habian sufrido violencia
en algun momento de su carrera.

06 )

La ley peruana exige a las instituciones evaluar los
riesgos a los que esta expuesto sus trabajadores,
siendo esto también realizado en diversos paises de
Latinoamérica (44,45); por eso algunas investi-
gaciones remarcan la importancia de cuantificar los
factores psicosociales en los diferentes sectores de
trabajo (46,47). En nuestro medio se han realizado
estudios de algunos problemas laborales espe-
cificos (48,49).

Desde dicha perspectiva el presente estudio busca
identificar las caracteristicas de la violencia laboral
contra el personal de enfermeria del hospital Hipolito
Unanue, la importancia no solo radica en la
frecuencia de como se presenta, sino también es
imprescindible identificar la naturaleza del agresor,
estado del agresor, factores ambientales, tipo de
actividad que realiza el personal y consecuencias
parala victima e institucion.

MATERIAL Y METODOS

Se llevé a cabo un estudio de disefio no
experimental cuantitativo, transversal y descriptivo.
La poblacion estuvo conformada por 325 personas
del grupo ocupacional personal de enfermeria
(licenciado de enfermeria y técnico de enfermeria)
del hospital Hipélito Unanue de Tacna. Para calcular
la muestra se utilizé la formula de tamafio muestral
para poblacion finita. Se trabaj6é con 177 personas.
Se incluyeron al personal de enfermeria que
laboraban en el area de hospitalizacién y que
desearon participar del estudio. Se excluyeron al
personal de enfermeria que laboraban en el area de
consultorios externos, supervisores, jefe del
departamento, personal que se encontraba de
vacaciones, licencia, descanso médico y los que no
deseaban participar del estudio. Se utilizé el
cuestionario sobre violencia laboral creado por
Espinoza (49) con un alfa de Cronbach de 0,804.
Durante los meses de febrero y marzo del 2019 en el
hospital Hipdlito Unanue, Tacna. La encuesta se
dividia en dos partes, la primera parte solicitaba
informacion sobre los datos personales (edad, sexo,
tiempo de servicio, servicio actual, condicional
laboral, estado civil) y la segunda parte mide la
violencialaboral consta de 24 items y dividido en tres
dimensiones (factores individuales de riesgo,
factores laborales de riesgo y consecuencias de la
agresion).

RESULTADOS
Caracteristicas de la poblacién

Con relacion a las caracteristicas generales del
personal de enfermeria encuestado (Tabla 1), el
56,5% de los encuestados fueron licenciados de
enfermeria y el 43,5% técnicos de enfermeria, el
83,6% fueron de sexo femenino, el 49,7% eran
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casados y el 75,7% tenian edad entre 30 — 59 afios.
En cuanto al tiempo de servicio el 61,6% tenia = 11
afios de servicio, el 80,2% era de condicion laboral
nombrado y los servicios con mayor cantidad de
encuestados fueron emergencia (19,2%), medicina
(15,3%) y neonatologia (13,0%).

Informe de agresiones

En relaciéon a las caracteristicas generales de los
que fueron victimas de violencia laboral en algun
momento de sus afios de servicio (Tabla 2), el 75,7%
de los encuestados recibieron violencia laboral, de
estos el 54,5% fueron licenciados de enfermeria y el
45,5% técnicos de enfermeria. Se observé mayor
frecuencia de agresiones en el grupo etario de 30-59
afios (77,6%), sexo femenino (83,6%), estado civil
casado (50,7%), antigliedad = 11 afios de servicio
(66,4%) y condicion laboral nombrado (86,5%). Los
servicios donde se encontraron mayor cantidad de
personal agredido fueron emergencia, psiquiatria,
ginecologia, medicina, serciquen y neumologia.

Las puntuaciones obtenidas de la dimensién
factores individuales de riesgo (Tabla 3), segun la
naturaleza del agresor el 82% sufrio violencia fisica
y/o verbal por parte de un paciente, el 80% por parte
de un familiar, el 66% por parte de un compafiero de
trabajo y el 46% por parte de un jefe inmediato
superior. En cuanto al estado del agresor el 94%
estuvo en estado mental alterado, el 64% se
encontraba alterado por el estado de salud de su
familiary el 72% fue sin causa aparente.

Los resultados de la dimension factores laborales de
riesgo (Tabla 4), segun el indicador factores
ambientales, el 39% indicé que el motivo de la
agresion por carencia de recursos para resolver un
problema de salud (falta de personal, falta de
equipos, materiales, etc.), el 48% nunca recibid
orientacion sobre el manejo de situaciones
conflictivas, el 46% refiri6 que jefe inmediato
superior actua con liderazgo para resolver
situaciones conflictivas, el 56% indicd que el hospital
no cuenta con instalaciones adecuadas que brinden
seguridad ante una situacion de violencia extrema'y
el 46% manifest6 que solo a veces hay presencia de
personal de seguridad. Segun el tipo de actividad, el
89% refiri6 que trabaja en contacto directo con
personas, el 42% trabaja a solas y el 63% trabaja
con personas con estados emocionales alterados.

Los resultados de la dimensién consecuencias de la
agresion (Tabla 5), segun el indicador conse-
cuencias para la victima, el 30% sufrié alguna lesion
0 secuela, el 21% se vio obligado a suspender
temporalmente su actividad laboral y el 98% nunca
recibié asistencia psicolégica después de la
agresion. Segun el indicador consecuencias para la
institucion, el 52% indicé que el clima de violencia lo
desmotiva a asistir a laborar, el 32 % refirid que la
productividad ha disminuido como producto de las
relaciones conflictivas, el 52% manifesté que las

autoridades no toman medidas para disminuir los
conflictos interpersonales y finalmente el 19% refirié
no sentirse seguro en su lugar de trabajo.

ANEXOS

TABLA 1 CARACTERISTICAS GENERALES DEL

PERSONAL DE ENFERMERIA ENCUESTADO

ITEMS CATEGORIA N° %
] Lic. Enfermeria 100 56,5%
OCUPACION ¢ Enfermeria 77 43,5%
18 a29 9 5,1%
EDAD 30a59 134 75,7%
260 34 19,2%
Femenino 148 83,6%
SEX0 Masculino 29 16,4%
Soltero 54 30,5%
Casado 88 49,7%
ESTADO Conviviente 25 14,2%
CIVIL Viudo 5 2,8%
Divorciado 5 2,8%
<1 afio 8 4,5%
ANOS DE 2 -5 afos 30 16,9%
SERVICIO | 6-10 afos 30 16,9%
211 109 61,7%
Nombrado 142 80,2%
276 14 7,9%
CONDICION | CAS 9 5,2%
LABORAL Suplencia 2 1,1%
Terceros 10 5,6%
Emergencia 34 19,2%
Psiquiatria 8 4,5%
ucCl 7 4,0%
Pediatria 9 5,1%
Neonatologia 23 13,0%
SERVICIO Ginecologia 17 9,6%
Cirugia 15 8,5%
Medicina 27 15,3%
C. Quirurgico 19 10,7%
Serciqguem 8 4,5%
Neumologia 10 5,6%
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TABLA 2 CARACTERISTICAS GENERALES DEL

PERSONAL DE ENFERMERIA EXPUESTO A

08)

VIOLENCIA LABORAL TABLA 3 FACTORES INDIVIDUALES DE RIESGO
TEMS CATEGORIA N° % FACTORES INDIVIDUALES DE
RIESGO
SI 134 | 75,7% DIMENSION 1 CASI A
VIOLENCIA SIEMPRE | SIEMPRE | VECES | NUNCA
NO 43 24,3%
LABORAL ’ N° | % | N°| % |N°| % | N° | %
Lic. Enfermeria 73 54,5% ;azg::{ga por 6 5 8 6 92172| 24 |18
OCUPACION | Tec. Enfermeria 61 45,5% fZa.n\{iil(i:;i:napor 6 5 | 14 | 10 | 87|65/| 27 | 20
18 a 29 6 4.5% 3. Victima
A 6 | 5| 6 | 5 |77|57| 45 |34
30 a 59 104 | 77.6% b
EDAD > 60 24 | 17.9% 4. hgresor 7 | 5| 3| 2 [34]|25| 90|67
Femenino 112 | 83,6% A 10|8| 6|5 |46|34 72|54
SEXO Masculino 22 | 16,4% O e ado | 23 |17 | 24 | 18 |79|59| 8 |6
Soltero 41 30,6% ;—nggisggmgas 6 | 5| 10| 8 [17]13|101|75
Casado 68 50,7% 8. Agresor
estado salud 12 9 20 15 | 54| 40| 48 | 36
— S \d
ESTADO | Conviviente 20 | 14.9% o Agresian sin
CIVIL Viudo 0.8% oA 20 | 15| 17 | 13 | 60| 45| 37 | 28
Divorciado 4 3,0%
<1 af 1,5%
ano ° TABLA 5 CONSECUENCIAS
_ A [v)
3 2- 5 afios 20 | 14.9% CONSECUENCIAS DE LA AGRESION
ANOS DE g7 10 50s 23 | 17.2% DIMENSION CASI A
SERVICIO . 3 SIEMPRE | SIEMPRE | VECES | NUNCA
=11 89 66,4 A) N° % N° % N° | % N° %
18. Sufrio
Nombrado 116 | 86.5% lesion o 6 | 5| 2 | 2 |31]23]| 95|70
276 8 | 60% secuela
’ 19.
. CAS 4 309 Suspendio 6 5 1 1 |21]15|106]|79
CONDICION 0% activ. laboral
LABORAL Suplencia 1 0,8% 20. Recibio
asistencia 0 0 0 0 3 2 |131]|98
Terceros 5 3,7% psicolégica
- 5 21. Clima de
Emergencia 31 23,1% éiolencti_a le 9 7 | 10| 8 |50|37| 65 |48
esmotiva
Psiquiatria 6 4,5% 22.
Pediatria 5 3,7% 23.
Autoridad
Neonatologia 15 | 11.2% pucrdades | 5 | 4 | 14| 10 45|34 | 70 |52
- - Preventivas
SERVICIO Ginecologia 13 9,7% 54 Se siente
Cirugia 10 7.5% tsrz%l;ggenel 12 9 31 23 | 65|49 | 26 | 19
Medicina 23 17,2%
C. Quirurgico 9 6,7%
Serciquem 7 5,2%
Neumologia 6,7%
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TABLA 4 FACTORES LABORALES DE RIESGO

FACTORES LABORALES DE RIESGO

DIMEgSION CASI A
SIEMPRE | SIEMPRE | VECES | NUNCA
N° % | N° % | N°| % | N° | %
10. Agresion
por carencia 17 13| 34 | 25 | 52 39| 31| 23
recurso
s
HHUT
11.
Orientacio 6 5 13 10 | 50 | 37 | 65 | 48
n manejo
conflictos
12. Jefe
actta 26 19| 35 | 26 | 61|46 | 12| 9

con liderazgo
13

Instalacione | 6 | 5 | 12| 9 |41|31|75] 56
s dan
seguridad

14.
Presencia 16 12 | 25 19 | 62|46 | 31| 23

personal
seguridad

15.
Contacto 120 | 89 | 8 6 5|41 1
directo

personas

16. Trabaja a
solas

17. Trabaja
personas
estad.
Emocional
es
Alterados

24 | 18 | 22 | 16 | 84| 63| 4 3

DISCUSION

En la actualidad existe un aumento de publi-
caciones respecto a violencia laboral en el sector
salud en relacién a afios anteriores (1,2). Esto puede
ser por el aumento del fendmeno a nivel mundial que
constatan otras revisiones (3) o por el interés de
investigadores en el tema en el que se ilustra por la
gran cantidad de literatura que viene produciéndose
enlas Ultimas dos décadas (4).

Los resultados obtenidos en esta investigacion
evidenciaron que la mayoria (75,7%) sufri6 violencia
laboral en algin momento de sus afios de servicio, el
54,5% fueron licenciados de enfermeria y el 45,5%
técnicos de enfermeria. Estos resultados se
aproximan al estudio de Ancalli (5) donde las
enfermeras (80%) y técnicos de enfermeria (74%)
sufrieron algun tipo de agresiéon; concuerda con
Travetto (6) las mayores tasas de agresion fueron en
los enfermeros (71,6%); con Galian (7) el 71%
personal de enfermeria sufri6 violencia verbal anual;
Mejia (8) reportd un 67% de agresidén verbal en
enfermeras; con Zeng (16) donde el 82.4% de
enfermeras en un hospital de China informaron
haber experimentado al menos un tipo de evento
violento en los ultimos 6 meses y con el estudio de
Segundo (50) en el ambito hospitalario, es
enfermeria la que acumula mas agresiones seguido
del personal técnico. En relacion a los estudios
mencionados, se puede decir que el personal de

enfermeria ocupa un lugar destacado dentro de las
profesiones mas expuestas a violencia laboral por
parte de los usuarios, el factor principal es el
contacto directo y tiempo de exposicion al brindar su
plan de cuidados en el medio hospitalario, por ello es
importante que desarrolle competencias comu-
nicativas.

La literatura reporta varios tipos de comunicacion, la
enfermera debe elegir el modo en que esta se
establece, teniendo en cuenta el tipo de paciente, el
problema de salud y la situacién de enfermeria. Lo
importante es desarrollar una buena comunicaciéon
segun sus posibilidades de salud, que permita una
adecuada relacion enfermera-paciente, desde que
este ultimo se pone en contacto con la enfermera
(51).

Al analizar las caracteristicas generales del
personal de enfermeria que fue victima de violencia
laboral, se encontr6 que el grupo etario mas
vulnerable fue el de 30-59 afos (77,6%). Esta
informacion coincide con Travetto (6) reporté mayor
frecuencia de agresiones en el grupo de 25-34 afios
y 33-44 afios. Respecto al servicio donde se
encuentra mayor cantidad de agredidos, son
emergencia, psiquiatria y medicina. Estos
resultados coinciden con Tuya (10) report6 que el
area de emergencia es el lugar donde la violencia
laboral externa tipo amenaza ocurri6 con mayor
frecuencia; Travetto (6) evidencié que los
profesionales de la salud del area de emergencias
recibieron algun tipo de agresion (79,9%); Edward
(11) manifesté que las enfermeras de salud mental
tenian tres veces mas probabilidades de sufrir
agresiones fisicas que otras enfermeras y con el
estudio de Ancalli (5) donde los servicios con mayor
tasa de agresion fueron emergencia (93,9%) y
psiquiatria (83%).

Respecto a la consideracién del servicio donde
trabaja el profesional como factor de riesgo,
destacan los servicios de emergencia y psiquiatria
por su mayor prevalencia (12). La Occupational
Safety and Health Administration (OSHA) identificd
como factores de riesgo que promueven la violencia
en los hospitales la organizacion del trabajo, el
disefio ambiental, las conductas del personal y el
tipo de pacientes (13). Debemos tener en cuenta
que la violencia ejercida por enfermos mentales
fuera del hospital es escasa, equiparable a la de la
poblacién general, salvo cuando sufren una
descompensacion de su enfermedad, pero es en
esta situacion cuando suelen ser atendidos en los
servicios de urgencias y en las unidades
psiquiatricas, donde ademas son asistidos, en
ocasiones, a peticion de terceros, siendo un
pequefio grupo de pacientes los responsables de un
porcentaje elevado de episodios agresivos (14).
Aunque este factor no seria modificable, indica la
necesidad de una formacién especifica para los
trabajadores de estos servicios (7). Mill y Rose
mencionaron que cuando los niveles de com-
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portamientos desafiantes no se pueden reducir, las
intervenciones deben centrarse en el personal, con
la puesta en marcha de programas que le ayuden a
hacer frente a estas situaciones (15). En relacion la
naturaleza del agresor, se identifico que el agresor
mas frecuente es el paciente (82%) y familiar (80%),
en consonancia con Lopez (17) determiné que la
prevalencia anual de violencia de usuarios en
general es del 90,2%; con Gémez (22) identificod que
los causantes de la agresion son los pacientes y sus
acompanantes, pero son los pacientes (75%) los
responsables de este hecho y con el estudio de Tuya
(10) identific6 que el agresor mas frecuente es el
familiar del paciente atendido. Los resultados
obtenidos en el presente estudio son alarmantes al
compararlos con el estudio de Ancalli (5) que realizé
un estudio en la misma institucién en el afio 2012,
donde reporté que el 57% de los casos de agresion
fue por un familiar y el 13% por el mismo paciente.
Por lo tanto, se evidencia que hasta la actualidad las
medidas de afrontamiento contra la violencia laboral
no estan dando sus frutos, por el contrario, las cifras
de victimas de violencia laboral siguen aumentado,
como se demuestra el presente estudio, el personal
de enfermeria continda brindando sus cuidados en
un contexto de violencia. Las autoridades deben
brindan un ambiente de trabajo 6ptimo, para que el
personal pueda realizar su trabajo eficaz y
eficientemente. Es primordial realizar una deteccién
temprana de las situaciones de riesgo de violencia y
adoptar una cultura de seguridad organizacional
positiva.

En cuanto al estado del agresor, el 94% estuvo en
estado mental alterado, el 72% fue sin causa
aparente y el 25% se encontraba intoxicado por
alcohol o drogas. Concuerda con Crilly (18) donde el
personal de enfermeria de urgencias identific6 como
factor de riesgo de violencia, el consumo de alcohol
o drogas. Difiere con el Travetto (6) evidencié que el
14% de agresiones fue por personas con estado
mental alterado o alcoholizados. Es evidente que los
individuos violentos muestran un deterioro cognitivo
significativo en atencion, memoria y funciones
ejecutivas esto explica su dificultad para monitorear
y controlar su conducta de una manera adecuada
(19). No cabe duda que la disminucién de la
marginalidad y las adicciones ayudara a reducir
estas cifras, aunque no excusa para demorar la
adopcion de medidas eficaces y estructurales con
sistemas de seguridad (6).

En cuanto a los factores ambientales, el motivo mas
frecuente (77%) de agresion fue, por la carencia de
recursos para resolver un problema de salud.
Travetto (6) refiri6 que las circunstancias desen-
cadenantes mas frecuentes fueron las carencias de
recursos (33,6%). La carencia de recursos expresa
también en forma dramatica las fragilidades del
sistema de atencion de salud. En este aspecto,
considera prioritario el desarrollo de medidas
dirigidas a mejorar la asistencia en tiempo y calidad,
no solo para reducir la alarmante tasa de agresiones

10)

al personal de salud, sino también para el cuidado
de los pacientes (6). Chappell y Di Martino (23)
establecieron que el nivel de formacion es una
herramienta de proteccién para el profesional, pero
si la organizacion no apoya, caen en las redes de la
tradicion y la cultura normalizando las situaciones
agresivas.

En relacion al manejo de situaciones conflictivas el
personal de enfermeria manifesté que nunca (48%)
recibieron orientacion. Se aproxima al estudio de
Hahn (20) donde solo el 16% del personal fue
capacitado en el manejo de la agresion. Los
profesionales que realizan formacién continuada
disponen de mayores pautas de actuacion para
afrontar, mediar y resolver situaciones conflictivas
con los usuarios que aquellos profesionales que no
la realizan. Los programas de habilidades para
mejorar la comunicacién deben estar incluidos en
los planes de formacion continua (17). Se debe
disefiar e implementar una capacitacion que se
centre en las habilidades de comunicacion, que sea
especifica para el contexto profesional y que haga
hincapié en la orientacion al paciente. Un
compromiso organizacional fuerte es imprescindible
para reducir la violencia (20).

En relacion a la seguridad, mas de la mitad del
personal de enfermeria refieren que no cuentan con
instalaciones adecuadas que brinden seguridad en
situacion de violencia extrema y que solo a veces
(46%) hay presencia de personal de seguridad.
Segun el tipo de actividad que realiza el personal de
enfermeria el 89% refiri6 trabajar en contacto directo
con personas y el 42% manifest6 que a veces
trabaja a solas. Segun Gbémez (22) por las
competencias del profesional enfermero les lleva a
realizar tareas y estancias, a administrar cuidados
que les obliga a exponerse un mayor numero de
horas. Travetto (6) destacd que el escenario de los
episodios de agresion, fue cuando el agredido se
encontraba solo y que contaba con personal de
seguridad. Estos dos datos refuerzan la hipotesis de
que la atenciéon en escenarios de riesgo deberia
realizarse en grupos de dos 0 mas personas y de
que la mera presencia de personal de seguridad en
el lugar no garantiza que no se produzca agresion
(6). Bernaldo (21) mencion6 que las profesiones con
mas alto riesgo de psicosocial son aquellas que
tienen contacto directo con los usuarios, ya que por
su propio tipo de trabajo y la permanente exposicion
a todo tipo de usuarios, predispone un mayor riesgo
de ser agredido. En cuanto a las consecuencias de
la agresién de violencia laboral, se observé que el
30% del personal de enfermeria sufri6 alguna lesion
o secuela después de la violencia fisica y/o verbal,
21% suspendié temporalmente su actividad laboral
como consecuencia de la agresién recibida y el 98%
nunca recibieron asistencia psicolégica después de
ser victima de agresion. Segun Martinez (29) las
enfermeras a menudo experimentan consecuencias
negativas fisicas y psicologicas significativas
después de un episodio de violencia en el lugar de
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trabajo. El estudio de Gémez (22) evidencié que los
dafos por las agresiones verbales no estan
suficientemente investigados en relacion al dafio
parala salud, pero si se sabe que las emociones que
afloran, todas ellas negativas, pueden provocar,
ansiedad, estrés, desgaste entre otros. Se identificd
que 100% de las victimas relataron que esta
situacion les generd una serie de emociones como el
miedo y la tristeza, emociones que junto a la vivencia
producen niveles de estrés y/o ansiedad, generando
una disfuncion en la relacion asistencial pudiendo
ser las agresiones un potente estresor, incidiendo
negativamente en la salud psiquica del profesional y
en el deterioro de la relacién asistencial. En
consonancia con el estudio Edward (24) concluy6
que las enfermeras expuestas al abuso verbal o
fisico a menudo experimentaron un impacto
psicolégico negativo posterior al incidente.
Paralelamente respecto a las estrategias de
afrontamiento frente a la violencia laboral, se debe
apoyar a la victima en la rehabilitacion emocional.

Es necesario ofrecer una atencion psicolégica a
aquellos profesionales que han recibido alguna
agresion y que presentan sintomas de ansiedad,
cansancio emocional, despersonalizacion o
sintomatologia postraumatica (21). La literatura
muestra como aquellos profesionales que presentan
un nivel elevado de ansiedad son mas propensos a
volver a sufrir una agresion (25). Los profesionales
que presentan mayores niveles de desper-
sonalizacion tienden a actuar con los pacientes de
una forma mas fria y distante (26). Otro aspecto que
merece destacar es que el 52% del personal de
enfermeria mencionaron que las autoridades no
toman medidas para disminuir los conflictos
interpersonales y el 19% no se sienten seguro en su
lugar de trabajo. Segun Travetto (6) el 46,6% de los
profesionales de la salud declararon sentirse
inseguro en su lugar de trabajo, incluso cuando las
instituciones cuentan con personal de seguridad.
Similar al estudio de Gémez (22) demostr6é que el
colectivo enfermero es el que mas agresiones sufre.
Estos profesionales agredidos relataron no sentirse
apoyados, las relaciones entre el personal sanitario
y/o mandos directivos no fluyen, convirtiéndose en
trabajadores mas vulnerables a abusos de los
pacientes y sus familiares (27).

Segun Schablon, un tercio de los empleados
sintieron altos niveles de estrés como resultado de
las agresiones. Sin embargo, si el lugar de trabajo se
prepara efectivamente, esto reduce el estrés
percibido (28). El clima organizacional presta un
importante papel en el desenlace de episodios
violentos, si la gerencia dirige sus esfuerzos vy
recursos hacia el/los servicios de riesgo, los
empleados percibiran el clima de seguridad positiva,
conduciendo a un comportamiento que reduzca la
probabilidad de incidentes (30).

Las deficiencias institucionales en cuanto a material
y recursos humanos, dan lugar a un deterioro
progresivo de los servicios, produciendo
insatisfaccion y aumentando del riesgo de violencia
(31). EI Hospital Hipdlito Unanue tiene una
antigliedad de 62 afios, en la actualidad se viene
ejecutando el proyecto de mejoramiento vy
construccion, por lo que se esta enfrentando un
problema de infraestructura realizando sus
funciones con el mayor esfuerzo, a fin de brindar un
adecuado servicio, dentro del espacio fisico
limitado, condiciones que viene generando
situaciones criticas, pero se espera superar con el
transcurrir de la construccion del nuevo hospital
(32). El personal de salud que labora en el hospital
es mas susceptible a sufrir violencia laboral tal como
se evidencia en este estudio.

Se recomienda realizar estudios sobre violencia
laboral al resto del grupo ocupacional, para que la
institucion disefie politicas de prevencion y
reduccién del dafio. Dar a conocer los resultados a
las autoridades del hospital y representantes de los
sindicatos para realicen un proyecto de violencia
cero basado en una cultura de seguridad
organizacional positiva. Es importante que el
personal de seguridad del hospital cuente con
indumentaria y equipos necesarios para brindar
seguridad. La participacion de Policia Nacional en
situaciones de violencia, fueron enfatizados para
establecer seguridad (34). Sensibilizar a los colegios
profesionales de salud para que puedan exigir a
nivel nacional politicas, leyes o modificaciones
legales para quienes ejerzan violencia sobre
profesionales de la salud; tal como ya se ha
realizado en Espana (33).
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RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la efectividad de
Tripolifosfato de Sodio como anticoagulante
para examenes hematolégicos y de
coagulacion en un Laboratorio Privado de
Tacna. MATERIAL Y METODOS: Inves-
tigacion experimental analitica; se realizd un
analisis piloto para hallar la concentracién y la
relacion de sangre/anticoagulante con la que
se trabajaria el Tripolifosfato de sodio, siendo el
adecuado a una concentracion del 5% en una
relacion 30:1, utilizandolo a un 99% de pureza.
Se extrajeron dos muestras de sangre venosa
a cada paciente, en la primera se extrajo 6,7 ml
de sangre en tubos con anticoagulantes
protocolizados (EDTA y citrato de sodio), en la
segunda se extrajo 3 ml de sangre en tubo con
Tripolifosfato de sodio al 5%. Las muestras con
EDTAy citrato de sodio fueron utilizadas como
grupo control para comparar sus resultados
con los obtenidos con el Tripolifosfato de sodio,
que es el grupo experimental. RESULTADOS:
Al comparar los resultados obtenidos en todos
los analisis realizados, se encontré que la
sangre anticoagulada con Tripolifosfato de
sodio obtuvo resultados estadisticamente
similares a los anticoagulantes protocolizados
CONCLUSION: EI Tripolifosfato puede
utilizarse para la determinaciéon de analisis
hematolégicos y de coagulacién haciendo uso
de un solo tubo de muestra, el cual reduce
notablemente la cantidad de sangre extraida.

PALABRAS CLAVE: Anticoagulante / pruebas
hematologicas / pruebas de coagulacion.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the effectiveness of
Sodium Tripolyphosphate as an anticoagulant
for hematological and coagulation tests in a
private laboratory in Tacna. MATERIAL AND
METHODS: Analytical experimental research;
a pilot analysis was carried out to find the
concentration and blood / anticoagulant ratio
with which sodium tripolyphosphate would be
worked, being the appropriate at a
concentration of 5% in a ratio of 30: 1, using it at
99% purity. Two samples of venous blood were
extracted to each patient, in the first one 6.7 ml
of blood was extracted in tubes with
protocolized anticoagulants (EDTA and sodium
citrate), in the second one 3 ml of blood was
extracted in tube with sodium tripolyphosphate
to 5%. The samples with EDTA and sodium
citrate were used as a control group to compare
their results with those obtained with sodium
tripolyphosphate, which is the experimental
group. RESULTS: When comparing the results
obtained in all the analyzes carried out, it was
found that the blood anticoagulated with
sodium tripolyphosphate obtained statistically
similar results to the protocolized anti-
coagulants. CONCLUSION: The Tripo-
lyphosphate can be used for the determination
of hematological and coagulation analyzes
using an only sample tube, which greatly
reduces the amount of blood drawn.

KEY WORDS: Anticoagulant / hematological
tests / coagulation tests.
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INTRODUCCION

Los analisis de hematologia y de coagulacién son
examenes indispensables para el diagnoéstico,
seguimiento y tratamiento de diversas patologias.
Pararealizar los examenes hematologicos, Rodak et
al (1) afirman que se necesita extraer 4 ml de sangre
enuntubo que contenga EDTA; y 2,7 mlde sangre en
un tubo con citrato de sodio para los examenes de
coagulometria; cantidades que tienen que ser
exactas para mantener la relacion sangre-
/anticoagulante y asi garantizar la confiabilidad de los
resultados; haciendo un total de 6,7 ml de sangre
extraida.

En caso de los neonatos, nifios y pacientes criticos,
estd contraindicada la extraccién de grandes
cantidades de sangre por la condicion que presentan
(2); por tal motivo diversos autores han querido hallar
el “anticoagulante universal” que cumpla la funcién
del EDTAY citrato de sodio al mismo tiempo (3)(4)(5),
con la finalidad que se pueda realizar estos analisis
con el uso de un solo tubo que reduzca la cantidad de
sangre extraida.

Es asi que la presente investigacion se basa en
comprobar la efectividad del Tripolifosfato de sodio
(TPF) como anticoagulante universal, realizando los
analisis hematoldégicos y los examenes de
coagulometria a pacientes con diferente sexo,
edades y patologias, comparando los resultados y
observando su similitud entre el grupo experimental
(TPF) y el grupo control (anticoagulantes pro-
tocolizados).

MATERIALY METODOS

Investigacion experimental analitica donde se utilizd
TPF (99% de pureza) a una concentracion del 5% en
una relacién 30:1 de sangre/anticoagulante, el cual
se obtuvo con un estudio piloto realizado antes de la
investigacién. La poblacion estuvo constituida por
103 personas que acudieron al laboratorio privado
durante el segundo semestre del 2017 y que
aceptaron formar parte de la investigacién; a cada
participante se les realiz6 2 extracciones
sanguineas, el primero usando 2 tubos al vacio
(EDTA vy citrato de sodio), donde se extrajeron un
total 6,7 ml de sangre; y el segundo con aguija libre,
empleando el tubo que contiene TPF al 5% donde se
extrajeron 3 mlde sangre.

Al tubo que contiene EDTA se le realiz6 hemograma
automatizado con extendido de lamina en tres horas
diferentes: antes de la primera hora, alas 4 y alas 6
horas de la extracciéon, también se realiz6 la
tipificacion del grupo sanguineo. En el caso del tubo
que contiene citrato de sodio, se centrifugd para
obtener el plasma, con ello se realiz6 los analisis de
coagulometria correspondiente al TP (tiempo de
protrombina), TPTA (tiempo de tromboplastina
parcial activada) y fibrinégeno.

Al tubo con TPF se le realizé el analisis de
hemograma automatizado con extendido de lamina
en tres horas diferentes: antes de la primera hora, a
las 4 y alas 6 horas de la extraccion; ademas se tomo
una pequefia cantidad de sangre para la
determinacién del grupo sanguineo. Todos los
resultados fueron comparados con los obtenidos del
EDTA. Después de realizar los analisis hema-
tolégicos, se centrifugd la muestra para obtener el
plasma con lo que se realiz6 los analisis de TP, TPTA
y fibrindbgeno. Los resultados fueron comparados
con los obtenidos del citrato de sodio.

RESULTADOS

De las 103 personas que participaron de la
investigacion 54,4% han sido mujeres mientras que
el 45,6% varones. En cuanto a edades, se ha podido
tomar muestras a personas desde su nacimiento
hastalos 82 afios de edad .

El uso del TPF arroja resultados estadisticamente
iguales que haciendo uso del EDTA ya que presenta
una buena (de 0.60 a 0.80) y muy buena
concordancia (mayor a 0.80) segun el coeficiente
Kappa de Cohen en cada uno de los indicadores en
estudio, mostrando que este nuevo anticoagulante
permite la conservacion de la cantidad (Tabla 01),
tamafio (Tabla 02), coloracion (Tabla 03), madurez
(Tabla 04) y distribucion (Tabla 05) de todos los
elementos formes de la sangre, ademas de que
conserva los antigenos eritrocitarios destinados a la
tipificacion de grupo sanguineo y factor Rh (Tabla
07).

De la misma forma, el uso del TPF arroja resultados
estadisticamente iguales que la sangre antico-
agulada con citrato de sodio (coeficiente Kappa de
Cohen mayor 0.80), donde se evaluan los para-
metros que indican si los factores de coagulacion se
mantienen labiles en toda la cascada de coagulacién
(Tabla 08), pudiendo utilizarse este nuevo
compuesto en examenes de coagulometria.

Sin embargo, el uso del TPF durante la primera hora
de la toma de muestra, activa las plaquetas
provocando que se adhieran entre ellas, siendo
observado como una ligera agregacién plaquetaria
(Figura 01); por otro lado, preserva mejor la
morfologia de la serie roja y blanca en comparacion
con el EDTA, ya que mantiene intacta la pared del
hematie con menor presencia de microcitos y
equinocitos (Figura 2), y evitando degranulacion de
los leucocitos (Figura 3).
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Tabla 1

Tacna. Evaluacion de fa conservacion de la canlidad en pacientes analizados, 2017

Conservacion de la Valor Errortip. Sig
T aproximada

cantidad kappa Asint. Aproximada
Recuento de leucocitos 1.000 0.000 12 682 000
Recuento de hematies 982 018 12285 000
Recuento de plaguetas 896 045 12.150 .000
Cantidad de neutréfilos 856 046 11618 000
Cantidad de linfocitos 984 016 13473 000
Cantidad de monocitos 815 090 4147 000
Cantidad de eosindfilos 871 063 8.839 000
Cantidad de basdfilos 1.000 0.000 10.149 000

Fuente: Instrumento de comparacion entre el TPF v anticoagulantes protocolizados, 2017

Elaboracion: Propia

Tabla 2

Tacna. Evaluacion de la conservacion de! tamaiio, 2017

Valor Error tip Sig
Conservacion del tamaiio T aproximada
kappa asint. Aproximada
Hematocrito 941 033 10563 000
Volumen corpuscular
976 024 12.408 .000
medio
Volumen plaquetario
648 163 7.057 000

medio

Fuente: Instrumento de comparacion entre el TPF v anticoagulantes protocolizados, 2017

Elaboracién: Propia

Tabla 3

Tacna. Evaluacion de la conservacion de la coloracion, 2017

Conservacién de la Valor Error tip. T Sig.
colaracion kappa Asint. aproximada  Aproximada
Hemoglobina .949 029 13.0086 .000
Hemoglobina corpuscular

957 030 11.834 .000
media
Concentracion media de la

937 044 10.640 .000

hemoglobina corpuscular

Fuente: Instrumento de comparacion entre el TPF v anticoagulantes protocolizados, 2017

Elaboracion: Propia
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Tabla 4

Tacna: Evaluacion de la conservacion de la madurez, 2017

Valor  Emortip. Sig.
Madurez T aprox.

kappa Asint Aprox
Identificacion mieloblastos 1.000 0.000 10.149 000
Identificacion promielocitos 1000 0.000 10.149 000
Identificacion de mielocitos 1.000 0000 10.149 000
Identificacion metamielocitos 1.000 0000 10.149 000
Identificacion bandas 928 071 9444 000
Identificacion eritroblastos 1.000 0.000 10.149 000
Identificacion eritro. Basofilo 1.000 0.000 10.149 000
Identificacion eritro. policromatdfilo 1.000 0.000 10.149 000
Identificacion eritro. ortocromatico 1.000 0.000 10.149 000
Identificacion reticulocitos 899 070 9819 000

Fuente: Instrumento de comparacién entre el TPF v anticoagulantes protocolizados, 2017

Elaboracion: Propia

Tabla 5

Tacna: Evaluacién de la conservacion de fa distribucion, 2017

Valor Emortip T Sig
Distribucién

kappa Asint. aproximada  Aproximada

Amplitud de distribucién

1.000 0.000 10.149 .000
eritrocitana — CV
Amplitud de distribucion
1.000 0.000 10.149 .000
eritrocitana-SD
Amplitud de distribucicn
865 094 8857 000

plaquetana

Fuente: Instrumento de comparacidon entre el TPF v anticcagulantes protocolizades, 2017

Elaboracion: Propia

Tabla 6

Tacna: Evaluacion de la conservacion de los antigenos eritrocitarios, 2017

Valor Errortip. T Sig.
Antigenos eritrocitarios

kappa Asint aproximada Aproximada
Grupo sanguineo 1.000 0.000 12.207 .000
Intensidad de grupo 1.000 0000 10.050 000
Factor Rh 1.000 0.000 10.050 .000
Intensidad de Rh 1.000 0.000 10.883 .000

Fuente: Instrumento de comparacion entre el TPF v anticoagulantes protocolizados, 2017

Elaboracién: Propia
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Tabla 7

Tacna. Evaluacion de fa conservacion de los factores de coagulacion, 2017

Valor Emortip. T Sig.
Tiempo de coagulacién

kappa Asint. aproximada  Aproximada

Tiempo de protrombina 881 047 9009 000
Tiempo parcial de

917 047 9343 000
tromboplastina activada
Fibrinégeno 932 .038 9966 .000

Fuente: Instrumento de comparacion entre el TPF v anticoagulantes protocolizados, 2017
Elaboracion: Propia

| ..ofeggé';

Figura 2. Muestras sanguineas a las 4 horas de la toma de muestra. (a) Hematies conservados y neutrofilos con TPF.
(b)Microcitos y equinocitos en muestra con EDTA.

DISCUSION

El Tripolifosfato de sodio es un componente que ha
mostrado ser un efectivo anticoagulante para la
realizacion de examenes hematoldgicos y de
coagulacién en seres humanos, obteniendo
resultados semejantes a los anticoagulantes
protocolizados, lo que coincide con la investigacion
realizada por Rangel et al. (6) donde observa que el
TPF tiene la propiedad de evitar la coagulacion de la
sangre cumpliendo la funcién del EDTA y citrato de
sodio al mismo tiempo, reduciendo asi la cantidad de
sangre extraida.

Referente ala conservacion de los elementos formes
de la sangre, el TPF ha demostrado que mantiene la
integridad de las células sanguineas sin presentar
alteraciones relevantes; sin embargo, para Lopez et
al (7), el TPF ocasiona una marcada disminucion en
el recuento plaquetario e invalidandolo como
anticoagulante, pero hay que tener en cuenta que los
autores hicieron uso del TPF al 94% (TPF técnico) y
en este apartado se usé TPF al 99% de pureza.

Ademas, el TPF tiene la ventaja de no presentar
dentro de sus compuestos EDTA ni sus derivados,
evitando que se produzca seudotrombocitopenia
dependiente de EDTA. (8)

El tiempo en la realizacion de lamina periférica es
otro punto clave que se debe evaluar; el TPF tiene la
capacidad de mantener la sangre por 4 horas a
temperatura ambiente al igual que el EDTA. La
principal alteracion producida por el TPF es la
presencia de pequefias agregaciones plaquetaria
desde la primera hora de extraida la sangre lo que
concuerda con la investigacion realizada por Lopez
etal (7). Sinembargo, esta misma investigacién hallé
que la serie eritrocitaria se ve mas alterada con el
TPF que con el EDTA, que es opuesto a lo hallado en
nuestro trabajo de investigacion, esta diferencia
puede deberse a que los autores hicieron uso del
TPF técnico.

Otro punto a evaluar es la conservacion de los

antigenos eritrocitarios pertenecientes a la
tipificacion de los grupos sanguineos, donde el TPF
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obtuvo concordancia con los resultados obtenidos
con el EDTA,; resultados que son respaldados por la
investigacion realizada por Gonzales et al (9), donde
también se obtuvo similitud entre ambos anticoa-
gulantes.

Un punto critico para los anticoagulantes son los
analisis de coagulometria; en el caso de esta
investigacion, el TPF obtuvo resultados similares al
de citrato de sodio, esto es respaldado por Rangel et
al. quienes también demostraron que el TPF puede
reemplazar al citrato de sodio. Sin embargo, Rangel
et al. solo trabajaron con adultos sanos y en el
siguiente apartado, se trabajé con todo tipo de
pacientes, incluyendo pacientes con tratamiento de
anticoagulantes y hemofilia; obteniendo resultados
concordantes al uso del citrato de sodio.

Se concluye que el TPF al 99% de pureza y a una
concentracion del 5%, es un compuesto que puede
usarse como anticoagulante comun para examenes
hematol6gicos y de coagulacién mostrando
resultados estadisticamente similares al de los
obtenidos con los anticoagulantes protocolizados.

Se recomienda que en los examenes de coagu-
lometria como el TP, TPTAY fibrindgeno, ademas del
recuento plaquetario en muestras anticoaguladas
con TPF, hay que tener cuidado con los pacientes
que se encuentre en seguimiento de sus resultados y
bordeando los limites de los rangos referenciales,
porque existen algunos casos que una pequefia
variacion en el resultado puede tener relevancia
clinica.
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OBESIDAD MORBIDA PREGESTACIONAL Y
SUS COMPLICACIONES MATERNO
PERINATALES EN EL HOSPITAL HIPOLITO

UNANUE 2000-2018

PREGESTATIONAL MORBID OBESITY
AND ITS PERINATAL MATERNAL
COMPLICATIONS AT THE HIPOLITO
UNANUE HOSPITAL 2000-2018

RESUMEN

INTRODUCCION: La obesidad es un
problema de salud publica actual, siendo
comun en mujeres en edad reproductiva y es
un factor considerable para resultados
obstétricos y perinatales. El objetivo fue
determinar la relacién entre la obesidad
mérbida pre gestacional y las complicaciones
maternas y perinatales. MATERIAL Y
METODOS: Estudio analitico, de cohorte
retrospectiva, se estudié a todas las
gestantes con indice de masa corporal de 40
a mas comparadas con aquellas que tuvieron
IMC de 18,5 a 24,9, atendidas en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, cuyo parto ocurrio
entre los afos 2000-2018, para el analisis
estadistico se utilizo Riesgo Relativo con
intervalo de confianza al 95% y valor de “p”,
los datos se obtuvieron y procesaron en el
software Sistema Informatico Perinatal.
RESULTADOS: La frecuencia de obesidad
morbida pregestacional en el Hospital Hipdlito
Unanue fue de 0,88% durante el periodo 2000
a 2018. La obesidad mérbida es un factor de
riesgo para complicaciones maternas como
hipertension preexistente (RR=10,1),
diabetes mellitus (RR=9,26), enfermedad
hipertensiva del embarazo (RR=4,9) e
infeccion del tracto urinario (RR=1,4). Las
complicaciones perinatales fueron: Alto peso
al nacer (RR=3,0), prematurez (RR=1,5),
grande para la edad gestacional (RR=2,5), y
puntaje Apgar de 4-6 al minuto (RR=1,5).
CONCLUSION: La obesidad moérbida
pregestacional en Tacna ocasiona
complicaciones maternas y perinatales.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Obesity is a current public
health problem, being common in women of
reproductive age and is a considerable factor
for obstetric and perinatal outcomes. The
objective was to determine the relationship
between pre-gestational morbid obesity and
maternal and perinatal complications.
MATERIAL AND METHODS: Analytical
study, retrospective cohort, was studied to all
pregnant women with a body mass index of 40
to more compared with those who had a BMI
of 18.5 to 24.9, attended at Hipolito Unanue
Hospital in Tacna, whose delivery occurred
between the years 2000-2018, for the
statistical analysis we used Relative Risk with
95% confidence interval and "p" value, the
data was obtained and processed in the
Perinatal Computer System software.
RESULTS: The frequency of pregestational
morbid obesity in the Hipolito Unanue
Hospital was 0.88% during the period 2000 to
2018. Morbid obesity is a risk factor for
maternal complications such as pre-existing
hypertension (RR = 10.1), diabetes mellitus
(RR = 9.26), hypertensive disease of
pregnancy (RR = 4.9) and urinary tract
infection (RR = 1.4). Perinatal complications
were: High birth weight (RR = 3.0),
prematurity (RR = 1.5), large for gestational
age (RR = 2.5), and Apgar score of 4-6 per
minute (RR = 1.5). CONCLUSION: Prenatal
morbid obesity in Tacna causes maternal and
perinatal complications.

KEYWORDS: Pre-pregnancy morbid obesity,

maternal complications, perinatal com-
plications.
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INTRODUCCION

La obesidad es una de las mayores problematicas a
la que se enfrenta la sociedad en el siglo XXI. Es tal
su prevalencia que en el afio 2004 se empieza a
considerar como una “pandemia del siglo XXI”,
acufiandose el término “globesidad” en el afio 2010
(aceptado por la WHO en 2011) ante la alarmante
realidad que arrojan los datos y que no apuntan hacia
una mejora de la situacion a corto plazo. (1)

Es una enfermedad crénica heterogénea en la que
multiples factores interactian para producir un
estado de balance energético positivo, que lleva al
aumento en el peso corporal. (2)

La obesidad seria el problema de salud mas comun
en las mujeres en edad reproductiva, actualmente en
la poblacién mundial ha incrementado la obesidad y
Peru no es la excepcion, mas aun Tacna que en el
2017 la DIRESA de esta ciudad presentd la
proporcion mas alta y la Unica que supera el 20% de
obesidad pregestacional, siendo esté un factor
considerable para los resultados obstétricos y
perinatales.

El objetivo fue determinar la relacién entre la
obesidad morbida pre gestacional y las
complicaciones maternas y perinatales en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna durante el periodo 2000 —
2018.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional, analitico, de cohorte
retrospectiva. Se incluyd a todas las gestantes cuyo
indice de masa corporal fue de 40 a mas antes del
embarazo y cuyo parto fue atendido en el Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna, en el periodo de 2000-
2018y se compard con gestantes con indice de masa
corporal entre 18,5a24,9.

Para el analisis estadistico se utilizé6 Riesgo Relativo
para determinar el riesgo de complicaciones
maternas y perinatales de cada variable de estudio al
comparar con el grupo no expuesto. Se determin6 el
nivel de significancia estadistica cuando p<0,05
(significativo) y p<0,01 (altamente significativo o muy
significativo). Se recolecto la informacion del Sistema
Informatico Perinatal (SIP), y se proces6 y analizé en
el software Microsoft Excel y Epi Info.

RESULTADOS

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2000-2018 se encontrd un total de 59 459 de
partos atendidos de los cuales 524 proviene de
gestantes con obesidad pregestacional y el grupo no
expuesto con un IMC normal fue de 30 041.

20)

Se observa en la tabla N°1 que la frecuencia de la
obesidad mérbida ha ido en aumento en los ultimos
afos, y que para el afio 2018 se ha triplicado, de un
0,46% en el 2000 ha pasado a 1,38% en el afio 2018.

TABLA 1: FRECUENCIA DE OBESIDAD MQRBIDA
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000-2018

ANO PARTOS Obesa moérbida
N° N° %

2000 2406 11 0,46
2001 2625 14 0,53
2002 3184 11 0,35
2003 3228 21 0,65
2004 3497 21 0,60
2005 3674 26 0,71
2006 3541 26 0,73
2007 3628 28 0,77
2008 3560 24 0,67
2009 3694 35 0,95
2010 3545 32 0,90
2011 2336 29 1,24
2012 3325 29 0,87
2013 3526 21 0,60
2014 3298 27 0,82
2015 3489 43 1,23
2016 3398 37 1,09
2017 3505 43 1,23
2018 3335 46 1,38
TOTAL 59459 524 0,88
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FIGURA 1: FRECUENCIA DE OBESIDAD MQRBIDA
PREGESTACIONAL EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000-2018
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TABLA 2: CARACTERISTICAS SOCIOECONOMICAS
DE LAS OBESAS MORBIDAS EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA
oo —oems MO g e
N° % N %
EDAD
10219 20 382 6803 2265 0,16 0,11-026 0,000
20a34 383 73,09 21098 70,25 Referencia
35afiosa + 121 2309 2133 710 3,01 247-3,68 0,000
GRADO ESTUDIOS
Analfabeta 5 09 93 031 295 125697 0,010
Primaria 84 16,03 2442 813 1,92 152243 0,000
Secundaria 349 66,60 19835 66,04 Referencia
fﬁfiﬁ?ﬁ{a"r% 53 1041 4561 1519 066 050086 0,005
Superior universitario 32 6,11 3057 1018 06 042086 0,005
OCUPACION
Ama de casa 348 6641 19228 64,02 Referencia
Comerciante 7 14,69 2653 883 1,59 1,24-2,02 0,000
Estudiante 19 363 3722 1239 028 0,18-045 0,000
Otro i 1469 4200 1398 1,001 079129 0919

Las madres con obesidad moérbida se caracterizan
por tener con mayor frecuencia edades de 20 a 34
afos (73,09%), estudios secundarios (66,6%) y
ocupacién ama de casa (66,41%). Se encontro
asociacion significativa y mayor riesgo de obesidad
morbida en las gestantes con 35 afos a mas
(RR=3.1; 1C95%: 2.47 — 3,68), analfabetas
(RR=2,95; 1C95%: 1.25 — 6,97), con instruccion
primaria (RR=1,92; IC95%: 1.52—-2,43), y ocupaciéon
comerciante (RR=1,59; 1C95 %: 1,24 — 2,02) en
comparacion con las gestantes de IMC normal.

TABLA 3: CARACTERISTICAS OBSTETRICAS DE LA
OBESA MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA e
CARACTERISTICAS  yopmipA ~ NORMAL  RR Ic P
OBSTETRICAS  —p5 o3
PARIDAD
Primipara 17 2424 17372 5786 029 024036 0000
Multipara 283 5401 11101 369 Referencia
Gran Multipara 114 21776 1568 5,22 2,72 2,21-3,37 0,000
CONTROL
PRENATAL

Sin control prenatal 66 1260 4534 1510 088
CPN inadecuado 134 2557 6057 20,17 1,32

067-1,14 0,321
1,08-1,61 0,006

CPN adecuado 324 61,83 19450 64,76 Referencia 2,44-3,66 0,000
TERMINACION
CESAREA 302 57,63 10127 3372 262 221312 0,000

VAGINAL 222 4237 19901 66,26 referencia

Las caracteristicas obstétricas que presentaron las
madres con obesidad mérbida con mayor frecuencia
fueron multiparidad (54,01%), control prenatal
adecuado (61,83%) y parto por cesarea (57,63%). Se
encontré asociacion significativa y mayor riesgo de
obesidad moérbida en las gestantes con gran
multiparidad (RR=2,72; 1C95%: 2,21 — 3,37), y
tuvieron mayor riesgo de controles prenatales
indadecuados (RR=1,32; 1C95%: 1,08-1,61) y
culminacién del embarazo por cesarea (RR=2,62;
1C95%:2,21-3,12).

TABLA 4: RELACION DE PATOLOGIA CON LA
OBESA MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA
MORBIDAS IMC NORMAL R P

% N %
Hipertension preexistente 9~ 318 44 040 10,06 5,51-18,35 0,000
Diabetes melitus 3106 16 014 9,26 3,27-2624 0,000

Enfermedad. Hipertensiva
pir 0184 495 446 48T 360660 0000

i 164 5795 7381 6649 139 146467 0000
Neraconeselliido ¢ g3 249 994 183 091363 0,082

amnidico

Amenaza Parto Prematwo 27 954 1211 1091 1,29 088-189 0197
Amenaza de aborto 283 385 347 119 060238 0,621
Embarazo doble 212 30 279 111 050-246 0,800

8
6
SFA § 283 481 433 095 048191 0892
1
2

PATOLOGIA
MATERNA

RPM 247 439 395 091 0444192 0812
Infeccin puerperal 071 147 132 079 020-311 0726
Anemia 129 4558 10913 9831 058 047-0,70 0,000

Las patologias maternas que con mayor frecuencia
presentaron las gestantes con obesidad morbida
fueron: anemia (45,58%), infeccion del tracto urinario
(57,95%), enfermedad hipertensiva del embarazo
(14,84%) y amenaza de parto prematuro (9,54%).
Pero se encontro6 significativamente mayor riesgo de
presentar hipertension preexistente (RR=10,06),
diabetes mellitus (RR=9.26), enfermedad
hipertensiva del embarazo (RR=4,87) e ITU
(RR=1.39), en comparacion con las gestantes de
IMC normal.
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TABLA 5: R',ELACI(')N DE PESO DEL RN CON LA
OBESA MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000-2018

CARACTERISTICAS OBESAMORBIDA  IMC NORMAL

TABLA 7: MORTALIDAD PERINATAL DEL HIJO DE
MADRE OBESA MORBIDA EN EL HOSPITAL
HIPOLITO UNANUE DE TACNA 2000-2018

OBESA MORBIDA  IMC NORMAL

MORTALIDAD

PERINATAL RR I P

TASA X
1000

Muerte fetal 4 7,63 265 8,82

N° TASAX1000 N°

0,87 0,33-230 0,771

Muerte 7 1346 306 1028 1,31 062273 0480
neonatal
Muerte 12099 571 1901 11 061200 0,74
perinatal

NEONATALES — N % W % c P
PESO AL NACER
Bajo peso al nacer 28 534 1595 531 1,21 0,83-1,77 0,330
Peso adecuado 372 7099 25685 8552 Referencia
Alto peso al nacer 124 2366 2761 919 30 2,47-3,68 0,000
EDAD GEST.
Prematuro 57 10,88 2204 7,34 1,52 1,16-1,97 0,002
Atermino 458 8740 27180 90,50 Referencia
Post-termino 8 153 600 2,00 0,794 040159 0513
PESO/EG
PEG 8 153 920 3,06 06 0,30-1,20 0,148
AEG 362 69,08 24902 82,91 Referencia
GEG 150 2863 4066 13,54 248 2,06-2,30 0,000
APGAR AL MINUTO
0a3 5 09 369 123 079 0233189 0,592
4ab 25 477 960 320 1,8 1,01-2,23 0,046
7a10 490 93,51 28407 94,58 Referencia
APGARALOS5M.
0a3 2 0,38 78 02 145 037572 0,593
4ab 1 0,19 187 062 0,31 0,04-219 0210
7a10 516 98,47 29457 98,08 Referencia

Los recién nacidos de madres con obesidad mérbida
pregestacional presentaron significativamente
mayor riesgo de alto peso al nacer (RR=3,01),
prematuridad (RR=1,52), grande para la edad
gestacional (RR=2,48) y Apgar de 4-6 al minuto
(RR=1,5) que los recién nacidos de madres con IMC
normal.

TABLA 6: PATOLOGIA DEL RN DE MADRE OBESA
MORBIDA EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE
TACNA 2000-2018

OBESA
PATOLOGIA . IMC NORMAL
MORBIDA RR IC P
PERINATALES W o T
Maformaciones 241 29 215 167 080348 0167
congénitas y cromosom.
Hiperbilirrubinemia 14 495 558 503 144 085243 0173
Sindrome de dificultad
respiratoria 10 353 433 390 1,28 0,69-2037 0440

Alteracion metabolica 28 989 1494 1346 1,08 0,74-1,57 0,670
Trauma obstétrico 4 141 219 197 1,05 039277 0927
Infeccion perinatal 4 141 223 201 1,03 039272 0,956
Asfixia perinatal 2 071 282 254 041 010163 0,188

Las patologias neonatales que el grupo de madres
con obesidad mérbida presentaron con mayor
frecuencia fueron: alteraciones metabdlicas (9,89%),
hiperbilirrubinemia (4,95%) y sindrome de dificultad
respiratoria (3,53%). Pero no presentaron asociacion
ni mayor riesgo de ninguna patologia.

22))

Se observo que el grupo de madres con obesidad
morbida tienen tasa de mortalidad fetal de 7,63 por
mil nacimientos, menor al grupo de madres con IMC
normal; tasa de mortalidad neonatal 13,46 por mil
nacidos vivos, siendo esta mayor que el grupo de
madres con IMC normal, pero no signific6 mayor
riesgo.

DISCUSION

El total de gestantes con obesidad moérbida
pregestacional encontrados durante la presente
investigacion fue de 524, que represento un
prevalencia de la obesidad pregestacional de 0,88 %
en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2000-2018, con un numero de 46 pacientes
en el 2018 que es 3 veces mayor al del afio 2000,
Samanez (2016)(3) en un estudio realizado en el
hospital de Camana — Arequipa, la poblacion en
estudio presentaron obesidad clase | con 96
personas (73,85%), obesidad clase Il con 26
personas (20%) y obesidad clase Ill con 8 personas
(6,15%), siendo este ultimo mucho menor al numero
de casos que se presentaron en nuestro estudio. Las
mujeres de 35 afios a mas tienen 3.1 veces mas
probabilidades de desarrollar obesidad mérbida que
las del grupo con IMC normal, este resultado es
parecido al que encontr6 Samanez (2016) en un
estudio realizado en el Hospital de Camana 2014,
donde la mayor proporciéon se localizé6 entre las
edades de 30 a 35 afios de edad con un 42,31%, en
contraste en el grupo de controles, lo cual demuestra
que la obesidad esta asociada a la edad, confirmado
por otros estudios, por ejemplo Araya y col. en Chile,
determinaron que la prevalencia de obesidad en
mujeres de 15 a 24 afios de edad era de 8% y que
esta se duplicaba y triplicaba en los grupos de edad
de 25 a 34 afios y 25 a 44 respectivamente (4)

Las madres analfabetas presentaron 2.95 veces mas
de probabilidad de desarrollar obesidad mérbida que
las del grupo con IMC normal, asi como también las
que tienen grado de instruccion primaria tienen 1.92
mayor probabilidad, en comparacién con el estudio
de Samanez (2016) no se demostré asociacion
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estadistica significativa entre el grado de instruccion
y el estado nutricional (p>0,05) (3). Asi como también
en un estudio el afio 2013, en México no se demostro
asociacion estadistica entre la escolaridad y el
estado nutricional (46). Sin embargo, en un estudio el
afio 2012 realizado en Colombia Alvarez y col.
demostrd que la obesidad era mas prevalente en
personas con nivel primario que con nivel secundario

®).

Con respecto a la ocupacion de las madres, las
comerciantes tienen 1.59 veces mas de probabilidad
de desarrollar obesidad mérbida que las del grupo
con IMC normal, en un estudio en Espafa del afio
2015, que evalua variables epidemiologicas que se
asocian a obesidad, demostraron que los individuos
que realizan ocupaciones manuales poseen una
mayor prevalencia de obesidad (6).

Las gran multiparas tienen 2,72 veces mas de
probabilidad de desarrollar obesidad morbida que las
del grupo con IMC normal; Abrahm y colaboradores
elafo 2013 en Estados Unidos publicaron un estudio
prospectivo que siguid a mujeres por 25 afios
demostré asociacion de la maternidad y ganancia de
peso permanente, asimismo concluye que dicha
asociacion varia de acuerdo a el indice de masa
pregestacional, edad, numero de embarazos y la
raza (7).

El grupo de obesas mérbidas tienen 1.32 veces mas
de probabilidad de un control inadecuado que las del
grupo con IMC normal; Samanez (2016) (3) encontro
mayor porcentaje de gestantes con obesidad que
tuvieron controles prenatales mayor oigual a 6.

El grupo de obesidad moérbida tiene 2.62 veces mas
probabilidad de terminar en cesarea que el grupo con
IMC normal. Esta tendencia también la observo Papp
et al quienes realizaron un estudio en mujeres con un
IMC mayor a 40 kg/m2, dentro de las cuales el 44,4%
fue sometida a parto por cesarea en una ocasion,
mientras que el 36% fue intervenida por segunda
vez, mientras que solo el 19% pudo dar un parto
vaginal. (8) De la misma manera un estudio durante
el ano 2012 en Madrid, por Arenas y colaboradores,
determino que las mujeres con obesidad mérbida
tenian el doble de tasa de cesareas que mujeres con
un IMC menor (36,76% vs. 18,49%) (9). Asi mismo,
de acuerdo a Calderon et al, se ha visto que ademas
de tener mayores tasas de parto por cesarea, tanto
electivas o de emergencia, la indicacion principal de
estas era recién nacidos macrosémicos, algo que
también se pudo observar en nuestro estudio (10).

Las madres con obesidad moérbida pregestacional
tiene 10.06 veces mas riesgo de presentar
hipertension preexistente que las del grupo con IMC
normal, similar a un estudio de Claros et al (11),
donde la obesidad se ha asociado a hipertension

arterial crénica (aumento de riesgo 3-10 veces).
También se encontré 9.26 veces mas riesgo de
presentar diabetes mellitus que las del grupo con
IMC normal, similar a lo encontrado por Samanez
(2016) donde la diabetes gestacional se asocia a
obesidad pregestacional (26.92%, chi2=20.79
p<0,0001 OR5, 27) (3), Weiss y col. (12) en un
estudio en 16102 gestantes determinaron que en las
gestantes con obesidad pregestacional el riesgo de
desarrollar diabetes gestacional aumento por cada
punto del indice de masa corporal pregestacional. En
otro estudio Luquin y Col. (2011) realizaron una
revision bibliografica de informacién recolectada por
las mas importantes: Medine, Cochrane, Science,
Direct, y Scirius demostraron que la obesidad
materna se asocia con un mayor riesgo de
desarrollar diabetes gestacional y posteriormente
diabetes mellitus tipo 2, demostraron que el riesgo de
desarrollar diabetes gestacional es de 4.15 mayor
que en aquellas con normopeso (13).

En este estudio también se encontrd 4.28 veces mas
riesgo de presentar enfermedad hipertensiva del
embarazo que las del grupo con IMC normal, de la
misma forma Samanez (2016) encontro al trastorno
hipertensivo del embarazo dentro de las
complicaciones que resultaron estadisticamente
significativas (27,69% vs 6,67 %, chi=22,01 p<0,0001
OR=4,35 (3), asi mismo Natorce (2014)(14) en un
estudio realizado en el Hospital Regional de Loreto
encontré6 una asociacién estadisticamente
significativa entre el estado nutricional pre-
gestacional y la presencia de hipertensiéon inducida
por la gestacion, lo cual coincide con lo encontrado
por Piedra (2012) (15) en un estudio realizado en el
Hospital Vicente Corral Moscoso de Ecuador hallo
asociacion estadistica significativa entre la obesidad
pregestacional y el trastorno hipertensivo del
embarazo (RP: 6.98; 1C=4,94-9,31; p=0.000).

De igual manera encontramos que las madres con
obesidad mérbida tienen 1.39 veces mas riesgo de
presentar ITU que las del grupo con IMC normal, de
la misma forma Manrique (16), encontré dentro de las
complicaciones obstétricas mas frecuente en esta
poblacién a la infeccion del tracto urinario con un
50%.

Con respecto al peso del recién nacido de madre con
obesidad moérbida pregestacional, tienen 3.01 veces
mas riesgo de tener un recién nacido de alto peso al
nacer que el grupo con IMC normal. De igual manera
Vasquez (2014) (17) en un estudio realizado en el
Centro Materno Infantil de la catedra y servicio de
Ginecologia y Obstetricia en Asuncién-Paraguay
encontrd asociacion significativa de la macrosomia
fetal con la obesidad pregestacional (p<0,01),
Samanez (2016) (3) en un estudio realizado en el
Hospital de Camana-Arequipa quien encontré que la
obesidad pregestacional es un factor de riesgo para
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desarrollar macrosomia fetal (OR de 3,68; 2,5-8,15).
Ademas, en otros estudios, como el realizado por
Santangeli y colaboradores, se ha visto que ademas
de asociarse a un mayor riesgo de macrosomia fetal,
la obesidad materna causaria un cambio en la
composicion corporal del recién nacido, aumentando
el porcentaje de grasa, lo que a largo plazo
aumentaria el riesgo de obesidad infantil y su efecto
se extenderia hasta la adultez, aunque esto requiere
mayores estudios. (18)

Con respecto a la edad gestacional en este estudio
se encontrd 1,52 veces mas riesgo de tener un recién
nacido prematuro que el grupo con IMC normal. En
cuanto a la edad gestacional, estudios mayores han
encontrado que la probabilidad de tener un parto pre
término, es decir antes de completar las 37 semanas
fue similar en los diferentes grupos estudiados, sin
embargo las mujeres obesas presentaban un mayor
riesgo de partos antes de las 33 semanas, tampoco
se observaron diferencias en cuanto a un parto post
termino, o mayor a las 41 semanas, pero si se
observé que entre las mujeres que tenian un parto
pre término espontaneo habia una mayor frecuencia
de madres con bajo peso y con obesidad moérbida,
como lo demostraron Bhattacharya et al. (19) Por
otro lado un estudio en Suecia, realizado por
Johansson y colaboradores, reporté que la obesidad
materna estaba asociada con un riesgo aumentado
de parto pre término, ademas de que los recién
nacidos pre término presentaban un mayor riesgo de
mortalidad, sobre todo en madres con obesidad
grado lI-lll, donde un IMC = 35 kg/m2 estaba
asociado con mortalidad en prematuros extremos y
moderados (22-31 semanas y 32-36 semanas). (20)

Con respecto al peso para la edad gestacional, el
grupo de obesidad mérbida tienen 2,48 veces mas
riesgo de tener un recién nacido GEG que el grupo
con IMC normal. Manzanares y col. demostré que en
gestantes con obesidad el riesgo de tener un recién
nacido macrosémico era de 3 veces mayor en
comparacion a gestantes con indice de masa
corporal normal (21).

Las gestantes con obesidad moérbida tienen 1.5
veces mas riesgo de tener un recién nacido con
Apgar de 4-6 al minuto que el grupo con IMC normal.
En varios estudios, como el realizado por Avci et al,
se ha visto que los hijos de madres obesas tienen una
mayor incidencia de liquido amnibético meconial,
alteraciones en el ritmo cardiaco fetal, mayor muerte
perinatal, asi como bajos scores de Apgar tanto al
minuto como a los 5 minutos, con mayores
requerimientos de ingreso a UCIN y complicaciones
como hipoglicemia. (22) Por otro lado Zhao et al,
realizaron un estudio retrospectivo en 411 mujeres,
buscando determinar el efecto del IMC y del
porcentaje de grasa corporal en las complicaciones
de la gestacién, donde encontraron que el score de
Apgar al minuto fueron significativamente diferentes
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y mas bajos en hijos de madres obesas y con
sobrepeso, mientras que el score de Apgar a los 5
minutos no tuvo diferencias estadisticas, similar a
nuestros hallazgos. (23)

Las madres con obesidad morbida tienen 1.67 veces
mas riesgo de tener un recién nacido con
malformaciones congénitas y cromosomiales que el
grupo con IMC normal pero esta asociacion no es
significativa. Una revisién del afio 2009 realizada por
Stothard y colaboradores, que considero 1887
articulos, encontrd que la obesidad materna estaba
asociada con un mayor riesgo de anomalias
estructurales, aunque el riesgo absoluto era
pequeno, dentro de las cuales se observaron
defectos del tubo neural, anomalias cardio-
vasculares, paladar hendido, labio leporino, atresia
anorectal, hidrocefalia y alteraciones de los
miembros superiores o inferiores, casos similares a
los observados en nuestro estudio. (24) De la misma
forma entre las complicaciones perinatales que se
encontré mayor riesgo de: hiperbilirrubinemia (RR
1,44), trauma obstétrico (RR 1.05), infeccién
perinatal (RR 1.03), sindrome de dificultad
respiratoria (RR 1.28), ni alteracién metabdlica
(RR1.08); Blomberg et al realizaron un estudio de
cohorte en Suiza, donde compararon las
complicaciones en mujeres de peso normal con
mujeres con obesidad mérbida (IMC mayor a 40
kg/m2) donde encontraron q el riesgo de
hipoglicemia en los recién nacidos aumentaba hasta
3 veces (OR 3,48, Cl 95%; 2,4% comparado con un
7.9%), ademas de mayores tasas de dificultad
respiratoria, sepsis y convulsiones neonatales. (25)
De la misma manera en un estudio en Brasil, Silva et
al evaluaron las complicaciones gestacionales en
madres obesas, tampoco encontré una asociacion
concluyente con la hipoglicemia neonatal, lo cual
concuerda con nuestros resultados. (26) Por otro
lado, Vilches (2017) en cuanto a los recién nacidos
de madres obesas no hubo resultados adversos
neonatales estadisticamente significativos (27).

Los hijos de madres con obesidad morbida tiene 1.31
veces mas riesgo de mortalidad neonatal que el
grupo con IMC normal pero este riesgo no es
significativo; un estudio de cohortes a nivel de Nueva
Inglaterra realizado por Tennant et al, durante un
periodo de 3 afios busco determinar la asociacion
entre el IMC materno a inicios de la gestacion y la
mortalidad fetal e infantil, encontrando que el riesgo
era dos a tres veces mayor en las mujeres que
iniciaron el embarazo con obesidad, mientras que un
peso bajo o adecuado no tenia asociacion con la
muerte neonatal; en este caso se consider6 al IMC
como variable continua, encontrandose que el riesgo
de muerte neonatal aumentaba consistentemente un
6-7% con cada aumento del IMC por encima de 23
kg/m2, destacando como causa mas frecuente de
muerte la preeclampsia materna. (28) Ademas un
metanalisis realizado por Meehan y colaboradores



en el afo 2014 en Estados Unidos, encontré que el
riesgo de presentar una muerte neonatal fue mayor
en hijos de madres obesas y que este riesgo era
mayor con el aumento del IMC o del peso materno,
sobre todo con un IMC mayor a 35 kg/m2, pero
también sugerian continuar estudios para determinar
si existia un factor causal y la explicacién de las
bases biolégicas para asistir este problema. (29)
Estos resultados sugieren que el peso materno es un
determinante en el riesgo de mortalidad del recién
nacido, pese a que nuestros resultados no fueron
estadisticamente significativos.

Se concluye que la frecuencia de la obesidad
morbida pregestacional en las pacientes con parto
atendido en el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna
durante el periodo 2000-2018 fue de 0.88 %. Las
caracteristicas de las gestantes con obesidad
morbida pregestacional fueron: de 35 afios a mas
(RR 3,01), analfabetas (RR 2,95), con primaria (RR
1,92), comerciantes (RR1,59), gran multiparas (RR
2,72), control inadecuado (RR 1,32), parto por
cesarea (RR 2,62). Las complicaciones maternas de
la obesidad moérbida pregestacional fueron:
Hipertension preexistente (RR 10,06), diabetes
mellitus (RR 9,26), enfermedad hipertensiva del
embarazo (RR 4,87) e ITU (RR 1,39). Las
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complicaciones perinatales de la obesidad mérbida
pregestacional son: alto peso al nacer (RR 3,01),
prematurez (RR 1,52), grande para la edad
gestacional (RR 2,48), Apgar de 4-6 al minuto (RR
1,5). Serecomienda incentivarlaimplementacion de
centros preconcepcionales para que las mujeres con
obesidad y mas aun obesidad mérbida que planifican
quedar embarazadas reciban una evaluacion y
orientacion integral, asi como también donde se
pueda realizar intervenciones para disminuir el
sobrepeso y no progrese a obesidad, a fin de
disminuir y porque no erradicar el problema de salud
publica que lleva consecuencias econémicas,
psicologicas entre otros, para el gobierno, la familia y
persona en si. Asi como también se instauren en el
Hospital Hipdlito Unanue como centro de referencia
un consultorio prenatal diferenciado y especializado
donde toda mujer con esta condicion se realice
controles prenatales adecuados y tempranos que
optimicen el estado de salud del binomio madre-nifio
durante el embarazo, puerperio y antes de intentar un
nuevo embarazo. Educar a las madres antes y
durante el embarazo incidiendo en los factores
modificables como estilos de vida saludable entre
ellos la alimentacion, ejercicios, entre otros para
prevenirlas complicaciones maternasy perinatales.
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ARTICULO ORIGINAL

ESTUDIO DE LA NEUROPATiA PERIFERICA POR
VALORACION CLINICAY FACTORES DE RIESGO EN
PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2
ATENDIDOS EN EL PROGRAMA DE DIABETES DEL
HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA-MINSA
DURANTE EL PERIODO MAYO-JUNIO 2017

STUDY OF THE PERIPHERAL
NEUROPATHY BY CLINICAL
ASSESSMENT AND RISK FACTORS IN
PATIENTS WITH DIABETES MELLITUS
TYPE 2 ATTENDED IN THE DIABETES
PROGRAM OF THE HIPOLITO UNANUE
HOSPITAL OF TACNA-MINSA DURING
THE PERIOD MAY-JUNE 2017

RESUMEN

OBJETIVO: Determinar la frecuencia de Neu-
ropatia Diabética Periférica (NDP), su severidad
por valoracion clinica y su asociacion con factores
de riesgo en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
(DM2) atendidos en el programa de diabetes del
Hospital Hipdélito Unanue de Tacna (HHUT)
durante el periodo Mayo-Junio 2017. MATERIALY
METODOS: Estudio observacional, de corte
transversal, analitico y prospectivo, en toda la
poblacion con DMZ2, que tuvieron examen de
HbA1c en los ultimos 3 meses y perfil lipidico en los
ultimos 12 meses, se excluyeron pacientes con
amputaciéon de miembros pélvicos, anemia
cronica, hipoglicemia severa, Enfermedad Renal
Cronica, gestantes. Los instrumentos usados para
evaluar la NDP fueron el Michigan Neuropathy
Screening Instrument (MNSI) y Michigan Diabetic
Neuropatic Score (MDNS). Los datos
laboratoriales se recolectaron de las historias
clinicas. Se buscé asociacion estadistica mediante
Chi2, regresion logistica binaria y ordinal.
RESULTADOS: La frecuencia de NDP fue 92.2%
(83/90). De ellos, 48.2% presento NDP leve,
49.4% moderaday 2.4% severa. De los factores de
riesgo: Hb1Ac, presento asociacion significativa
con la NDP (OR=13.067; 1C95%=1.086-157.243;
p=0.043). Con respecto al grado de neuropatia, se
encontré asociacion significativa con el CT
(p=0.003; 1C95%= 0.646 - 3.105), y la HbA1c
(p=0.028; 1C95%= -2.094 - -0.121), segun la
regresion logistica con analisis multivariado.
CONCLUSION: Existe una alta frecuencia de NDP
en la poblacion estudiada, el nivel de Hb1AC se
asocid positivamente a la presencia de NDP. En
cuanto al progreso de la NDP, el CT y el nivel de
Hb1AC fueron los factores asociados posi-
tivamente.

PALABRAS CLAVES: Neuropatia diabética
periférica, factor de riesgo, severidad,
hemoglobina glicosilada, colesterol total.
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ABSCTRAT

OBJECTIVE: Determine the frequency of Peri-
pheral Diabetic neuropathy (PDN) and severity by
clinical assessment and its association to risk
factors in Type 2 Diabetes Mellitus (DM2) patients
treated in the diabetes program of Hipdlito Unanue
Hospital in Tacna (H.H.U.T) during the period May-
June 2017. MATERIAL AND METHODS: The
study was observational, cross-sectional,
analytical and prospective. We worked with the
entire DM2 population that met the inclusion and
exclusion criteria. The instruments used to
evaluate PDN were the Michigan Neuropathy
Screening Instrument (MNSI) and the Michigan
Diabetic Neuropathic Score (MDNS). The
laboratory data were collected from the clinical
histories. Statistical association was sought
through the use of X2, binary and ordinal logistic
regression. RESULTS: A frequency of PDN was
found with 92.2%. Regarding the degree of PND;
48.2% presented mild PDN; 49.4% moderate PDN;
and the 2.4% PDN severe. Of the risk factors:
Hb1Ac, presented significant association with the
PDN (p=0.043; OR=13.067; 1C95%=1.086-
157.243). Regarding the degree of neuropathy,
total cholesterol (TC) showed a significant
association (p = 0.003, 95% CI = 0.646 - 3.105),
and HbA1c (p = 0.028, 95% Cl = -2.094 - -0.121),
according to the logistic regression with
multivariate analysis. CONCLUSION: There is a
high frequency of PDN in the studied population,
the level of Hb1AC was positively associated with
the presence of PDN. Regarding the progress of
the PDN, the TC and the Hb1AC were positively
associated factors.

KEY WORDS: Peripheral Diabetic neuropathy, risk
factor, severity, glycosylated hemoglobin, total
cholesterol.
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Estudio de la neuropatia periférica por valoracion clinica y factores de riesgo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el programa de diabetes del Hospital Hipolito Unanue De Tacna-MINSA durante el periodo mayo-junio 2017

INTRODUCCION

La Diabetes Mellitus es una enfermedad metabdlica
cronica y compleja que puede originar multiples
complicaciones micro y macrovasculares en érganos
blancos caracterizada por la presencia de
hiperglucemia secundaria a una reduccion en los
niveles de insulina circulante o a un déficit en los
efectos tisulares de esta hormona (1), de los dos
tipos de diabetes, el tipo 2 es la que reporta una
prevalencia de 90% de casos a nivel mundial. (2)

La diabetes puede causar dafios extensos en el
sistema nervioso motor sensitivo y autbnomo cuando
la glucosa en sangre y la presion arterial son
demasiado altas. Esto puede conducir a problemas
con la digestion, disfuncion eréctil y muchas otras
funciones (3), en el 50% de los casos pasa como
asintomatica. (4) Algunas de las areas mas
comunmente afectadas son las extremidades,
especialmente los pies. Las lesiones en los nervios
de estas zonas se llaman neuropatia periférica, y
pueden acarrear dolor, hormigueo y pérdida de
sensibilidad. La pérdida de la sensibilidad es
particularmente importante, ya que puede hacer que
las lesiones pasen desapercibidas, dando lugar a
ulceras, infecciones graves y posibles ampu-
taciones. (3)

En el Peru en el afio 2015 fue la neuropatia diabética
la complicacién mas frecuente (5), es por ello que el
reconocimiento temprano y un adecuado manejo de
la Neuropatia en el paciente con diabetes es
importante. La ADA recomienda que todos los
pacientes deben ser evaluados para neuropatia
diabética periférica, a partir del diagnéstico de
diabetes tipo 2 y 5 afios después del diagnéstico de la
diabetes tipo 1 y al menos 1 vez anualmente después
de eso. (6)

La tendencia a incrementar los casos de pacientes
con diagnostico de diabetes, el riesgo de com-
plicaciones por la hiperglucemia que llevaria a
neuropatia y esta genere lesiones en el pie que
conlleve como resultado el aumento de casos de
amputaciones no traumaticas, es el motivo primordial
de la investigaciéon, asi como el investigar como
influyen los factores de riesgo modificables y no
modificables en la severidad de la neuropatia, es de
vital importancia para generar medidas sobre los
factores de riesgo y establecer un tratamiento
adecuado en el paciente diabético.

Este trabajo permitié evaluar a pacientes atendidos
en el programa de diabetes con diagnostico de DM2,
la presencia o no de neuropatia su grado de
severidad, asi como algunos factores de riesgo
influyen en la presencia y en el progreso de la
neuropatia, para lo cual se usé: The Michigan
Neuropathy Screening Instrument (MNSI), que es un
método de screening para neuropatia, simple y no
invasivo que ayudo a valorar la presencia de
neuropatia, The Michigan Diabetes Neuropathy
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Score (MDNS) que permitié evaluar la severidad de
la neuropatia en su parte clinica, y datos reco-
lectados del paciente que nos ayudo6 a conocer los
factores de riesgo.

MATERIALY METODOS

Estudio observacional, de corte transversal, analitico
y prospectivo.

La poblacion fueron pacientes diabéticos tipo 2
atendidos en el Programa de Diabetes del Hospital
Hipodlito Unanue de Tacna, atendidos durante el
periodo de Mayo-Junio 2017, que cumplieron con los
criterios de inclusién y exclusion.

Se trabajé con toda la poblacién, la cual estuvo
conformada por 90 pacientes, que cumplieron con
los criterios de inclusién, ya que no corresponde
aplicar muestreo simple. Para determinar los criterios
de inclusion y exclusion, se evaluaron los criterios
clinicos consignados en la historia clinica.

Criterios de inclusion:

-Pacientes diabéticos tipo 2 atendidos en el
Programa de Diabetes del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, durante el periodo Mayo-Junio 2017, que
accedieron voluntariamente a colaborar con la
investigacion luego de haber sido informados sobre
el contenido de la misma y asegurarles el total
anonimato.

-Pacientes que contaron con el examen de HbA1cen
los ultimos 3 meses.

-Pacientes que contaron con perfil lipidico en los
ultimos 12 meses.

Criterios de exclusién:

-Pacientes diabéticos tipo 1

-Pacientes con amputacién de miembros pélvicos
-Pacientes con anemia crénica

-Pacientes con hipoglicemia severa

-Pacientes con Enfermedad Renal Crénica
-Pacientes gestantes (en el momento de la
realizacion del estudio)

- Se excluyeron a los pacientes con otras causas de
neuropatia periférica como alcoholismo crénico,
hipotiroidismo, enfermedad degenerativa del tejido
conectivo, secuela de enfermedades cerebro
vasculares, enfermedades vertebromedulares.
Todas las patologias mencionadas como criterios de
exclusion estuvieron consignadas como diagnostico
en la historia clinica, por el especialista corres-
pondiente en materia, para la participacion del
paciente en el estudio.

Instrumentos de recoleccion de datos:

a) Ficha de Recoleccion de Datos:

b) Michigan Neuropathy Program:

Algunos autores sefialan que es dificil determinar
con exactitud la incidencia y prevalencia de laND. Un
instrumento adecuado para determinar clinicamente
y evaluar la severidad de esta enfermedad es el
Michigan Neuropathy Program. El presente estudio
identifico a los diabéticos con clinica de ND y evalu6
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su severidad segun este programa. El Michigan
Neuropathy Program, descansa sobre 2 herra-
mientas:

- The Michigan Neuropathy Screening Instrument
(MNSI):

Validado por Moghtaderi en el 2006, con una
sensibilidad de 79% y una especificidad de 94%.(7)
Este instrumento consta de dos partes. La primera
parte es una autoevaluacion de 15 preguntas sobre
la sensibilidad de los pies y la presencia de sintomas
neuropaticos. La segunda parte del instrumento es
un examen fisico que incluye inspecciéon del pie,
sensibilidad a la vibracion, reflejo del tobillo y
monofilamento. La primera parte so6lo orienta sobre la
presencia de sintomas neuropaticos y noinfluye enla
calificacion. En la segunda parte los pacientes
detectados con mas de 2 puntos en la escala de 10,
se consideraron positivos para neuropatia diabética
periférica. (8)

RESULTADOS

- The Michigan Diabetes Neuropathy Score
(MDNS):

Validado por James K. Richardson en el 2002, con
una sensibilidad del 94% y 78% de especificidad.(9)
El MDNS, evalua la severidad de la neuropatia y se
divide en 2 etapas: El examen clinico que permite un
score de 46 puntos (se basa en la sensibilidad, la
fuerza musculary los reflejos osteotendinosos) y una
medida de las velocidades de conduccion nerviosa
(el cual no se realizara en este estudio por ser
esencialmente clinico y porque ambas etapas
permiten estadiar la severidad de la ND por
separado). (10)

Segun Feldman, los parametros clinicos elegidos
para el MDNS se basaron en informes previos de la
sensibilidad y especificidad del filamento de 10 g y el
NDS de la Clinica Mayo para diagnosticar la
neuropatia. (11)

TABLA 1: FRECUENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA POR VALORACION CLINICA EN PACIENTES

DIABETICOS TIPO 2

PRESENCIA DE NPD

TOTAL

N° %
83 92,2
7 7,8
90 100,0

La Tabla 1 muestra que la mayoria de los pacientes diabéticos tipo 2 presentan neuropatia con 92.2%, mientras que el 7.8%

de los pacientes no presentan neuropatia.

TABLA 2: NEUROPATIA PERIFERICA SEGUN GRADO DE SEVERIDAD POR VALORACION CLINICA
EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

GRADO DE
SEVERIDAD

TOTAL

Pacie 0 PD
N° %
40 48,2
41 49,4
2 24
83 100,0

La Tabla 2 muestra que el 48,2% de los pacientes diabéticos tipo 2 con neuropatia periférica diabética presentan neuropatia
leve, mientras que el 49,4% presentaron neuropatia moderaday 2,4% de la poblaciéon neuropatica tienen neuropatia severa.

TABLA 3: FRECUENCIA DE NEUROPATIA PERIFERICA POR VALORACION CLINICA SEGUN SEXO
EN PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

PRESENCIA DE NPD ESTADISTICO |
. Sin X? =
Neuropatia Neuropatia TOTAL (g1=1) | (>0,05)
N° % N° % N° %
Femenino\ 52 | 62,7 5 71,4 57 | 63,3
TPYPSHIYY 31| 373 | 2 | 286 | 33 | 367 | 2214|0643
83 | 100,0 | 7 | 100,0 | 90 |100,0

En la tabla 3 se obtuvo que mas de la mitad de la poblacién con DM2 fue de sexo femenino (62,7%), mientras que mas de la
tercera parte con neuropatia diabética fue de sexo masculino (37,3%). Al aplicar X2 se obtuvo un p=0,643 por lo cual los
grupos fueron homogéneos respecto a la presencia de Neuropatia Periférica Diabética.
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TABLA 4: RELACION DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA CON LOS NIVELES DE
HEMOGLOBINA GLICOSILADA EN LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

HEMOGLOBINA PRESENCIA DE NPD

GLICOSILADA Neuropatia Sin Neuropatia TOTAL I)E(?TADISTICO
(HbA1c) N° % N° % N° % (gl=1) |P= (<0,05)
26 31,3 6 85,7 32 35,6
57 68,7 1 14,3 58 64,4 8,334 0,004
83 100,0 7 100,0 90 100,0

En la tabla 4 se obtuvo que mas de la mitad de la poblacion con neuropatia diabética tuvieron una hemoglobina glicosilada
27% (68,7%). Al aplicar X2 se obtuvo un X2 =8,334 y un p=0,004 lo que indica que es significativa la asociacion, por lo cual
lahemoglobina glicosilada guarda relacién con la presencia de Neuropatia Periférica Diabética.

TABLA 5: REGRESION LOGISTICA BINARIA CON ANALISIS BIVARIADO PARA LA RELACION ENTRE
LOS FACTORES DE RIESGO DICOTOMIZADOS Y LA NEUROPATIA DIABETICA

1C=95% para OR

FACTORES DE RIESGO BIVARIADO

-
0,501 0,866

(0]
BIVARIADO
0,563 1,650

Limite
Inferior

Limite
Superior

Edad(>60 aios) 0,334 1 0,302 9,011
Tiempo de evolucién de la DM2 (>5 afos) 1,232 0,866 2,026 1 0,155 3,429 0,628 18,706
Hb A1C (27%) 2,577 1,106 5,430 1 0,020 13,154 1,506 114,885
IMC(225 Kg/m?) -0,360 1,115 0,104 1 0,747 0,698 0,078 6,212
Colesterol Total (2200mg/dl) -0,178 0,796 0,050 1 0,823 0,837 0,176 3,985
HDL (<50 mg/dl) -0,178 0,796 0,050 1 0,823 1,195 0,251 5,693
LDL(>100 mg/dl) 1,382 0,867 2,545 1 0,111 3,984 0,729 21,774
Triglicéridos (>150mg/dl) 0,387 0,798 0,236 1 0,627 1,473 0,308 7,043

La Tabla 5 segun la regresion logistica binaria bivariada para la relacion entre los factores de riesgo dicotomizados y la
neuropatia diabética por separado con analisis bivariado, muestra que los pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada
>7% tienen una p=0,020; OR=13,154; IC (OR)=1,506- 114,885, lo que indica que es significativa su relacion con la presencia
de neuropatia diabética y hay 13.154 veces mas riesgo de tener neuropatia diabética respecto a los pacientes diabéticos

con hemoglobina glicosilada <7%.

TABLA 6: REGRESION LOGISTICA BINARIA CON ANALISIS MULTIVARIADO PARA LA RELACION

ENTRE LOS FACTORES RIESGO DICOTOMIZADOS Y LA NEUROPATIA DIABETICA

FACTORES DE RIESGO

(0]

MULTIVARI

ADO

1C=95% para OR
MULTIVARIADO

Limite

Limite

Inferior Superior
Edad(>60 afios) 0,081 | 1119 | 0,005 0,943 1,084 0,121 9,712
Tiempo de e"°'a‘:~l°(:‘s’;‘ de la DM2 (>5 0,847 | 1,007 | 0706 | 1 | 0,401 2332 0,324 16,795
Hb A1C (27%) 2570 | 1269 | 4100 | 1 | 0,043 13,067 1,086 157,243
IMC(225 Kg/m?) 0,420 | 1479 | 0,080 | 1 | 0,777 0,657 0,036 11,930
Colesterol Total (2200mg/dI) 2366 | 1,814 | 1,701 | 1 | 0,192 0,004 0,003 3,286
HDL(<50 mg/dl) 0531 | 1143 | 216 | 1 | 0,642 1,700 0,181 15,968
LDL(>100 mg/dl) 3437 | 1782 | 3720 | 1 | 0,054 31,086 0,946 1021441
Triglicéridos (>150mg/di) 0,326 | 0,976 | 0,411 | 1 | 0,739 0722 0,107 4,889
Constante 3560 | 4,59 | 0,600 | 1 | 0,439 0,028

La Tabla 6 segun la regresion logistica binaria multivariada para la relacion entre los factores de riesgo dicotomizados y la
neuropatia diabética; muestra que los pacientes diabéticos con hemoglobina glicosilada =7% tienen una p=0,043;
OR=13,067; IC (OR)=1,086- 157,243, lo que indica que la probabilidad de riesgo de la presencia de neuropatia es de 13.067
veces mas al tener una hemoglobina glicosilada =7% respecto a los pacientes diabéticos con una hemoglobina glicosilada
<7, y esta es significativa ya que los intervalos de confianza no contienen al 1. Asimismo los pacientes diabéticos con LDL
2100 mg/dl tienen un p=0,054; OR=31,086; IC (OR)=0,946-1021,441, lo que indicaria que existe 31,086 veces mas riesgo
de tener neuropatia respecto a los pacientes con LDL <100 mg/dl, sin embargo esta probabilidad de riesgo no es significativa
ya que sus intervalos de confianza contienen la 1. A pesar de que los intervalos son amplios, estos se justifican debido a la
cantidad poblacional del estudio.
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De las tablas 5y 6, ambas presentan asociacion y probabilidad de riesgo significativa, de la Hb A1C (27%) para la presencia
de NPD, ya sea en razén a las otras variables, o de forma separada, correspondiente al analisis multivariado y bivariado
respectivamente. Siendo el analisis multivariado mas transcendental.

TABLA 7: RELACION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEQROPATiA PERIFERICA DIABETICA
CON LA EDAD DE LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

GRADO DE SEVERIDAD DE LA NPD

INTERVALO DE Moderada Severa TOTAL ESTADISTICO
EDAD o o o X2 _
% N % N % N % (gl=4) p=(<0,05)

20-39 afos 4 10,0 0 0,0
40-59 afios 21 52,5 23 56,1
260 anos 15 37,5 18 43,9
40 100,0 | 41 100,0

50,0 0,0 5
50,0 0,0 45
0,0 0,0 33
100,0 0,0 83

11,019 0,026

N O(—=[—

En la tabla 7 se obtuvo que mas de la mitad de la poblacién con neuropatia diabética leve tenian edades entre 40 a 59 afios
(52,5%). Asimismo con la neuropatia moderada (56,1%). Con respecto a la neuropatia severa se distribuyo entre edades
conintervalo de 20 a 39 afios y 40 a 59 afios en 50% respectivamente.

Al aplicar X2 se obtuvo un X2 =11,019; p=0,026 lo que indica que es significativa la asociacion, por lo cual la edad guarda
relacion con el grado de Neuropatia Periférica Diabética.

TABLA 8: RELACION DEL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA PERIFERICA DIABETICA
CON LOS NIVELES DE PERFIL LIPIDICO EN LOS PACIENTES DIABETICOS TIPO 2

RADO D RIDAD D A P
FERFIL LIFIDICO Leve Moderada Severa TOTAL ESTADISTICO
N°] % [N % N° % N° % | X2(gl=2) | p=(0,05)

<200 mg/dl [ 32| 80,0 |18 43,9 1 500 | 51 | 61,4

CT 2200 mg/dl | 8 20,0 [ 23| 56,1 1 50,0 32 38,6 11,250 0,004
TOTAL | 40| 100,0 |41| 1000 | 2 | 1000 | 83 | 100,0
>50mg/dl | 14| 350 |17 | 415 1 50,0 | 32 | 386

HDL | s50mg/dl | 26| 650 |24| 585 1 50,0 | 51 61,4 0,470 0,790
TOTAL |40 100,0 [41] 100,0 | 2 | 100,0 | 83 | 100,0
<100 mg/dl | 19| 475 [12| 29,3 1 50,0 | 32 | 38,6

LDL | >100 mg/dl |21 | 525 |29 | 707 1 50,0 | 51 | 614 2,954 0,228
TOTAL [ 40| 100,0 [41] 100,0 | 2 | 100,0 | 83 | 100,0
<150 mg/dl | 17 | 425 |11 | 26,8 0 0,0 28 | 337

TG | 2150 mgidl [ 23| 575 |30 732 2 | 1000 | 55 | 66,3 3.268 0,195
TOTAL | 40| 100,0 | 41| 1000 | 2 | 100,0 | 83 | 100,0

En la tabla 8 se obtuvo que mas de la mitad de la poblacién con neuropatia diabética leve tuvieron un colesterol total <200
mg/dl (80,0%). Asimismo mas de la mitad de los pacientes con la neuropatia moderada presentaron niveles de colesterol
=200 mg/dI(56,1%),y con respecto a la neuropatia severa se distribuy6 para niveles de colesterol 2200 mg/dl y <200mg/dl en
50% respectivamente. Estadisticamente se obtuvo un X2 =11,250; p=0,004 lo que indica que es significativa la asociacion
por lo cual el colesterol total guarda relacion con el grado de Neuropatia Periférica Diabética.

Con respecto a los niveles del HDL colesterol en la poblacién neuropatica leve, moderada y severa, se obtuvo; un 65%;
58,5% y 50,0% respectivamente para un HDL <50 mg/dIl. EI HDL colesterol estadisticamente no es significativo(X2=0,470y
un p=0,790).

En cuanto al LDL colesterol mas de la mitad de la poblaciéon con neuropatia leve presento un LDL 2100 mg/dl (52,5%), los
neuropaticos moderados obtuvieron un LDL =100 mg/dl (70,7%), y los severos obtuvieron un 50,0% respectivamente para el
LDL 2100 mg/dl. Estadisticamente se obtuvo un X2=2,954 y un p=0,228 lo que indica que no es significativa la asociacion.

En la poblacién neuropatica leve, moderada y severa los niveles de triglicéridos 2150 mg/dl obtuvieron un 57,5%, 73,2% y
100% respectivamente de presencia en sus poblaciones. Estadisticamente los resultados fueron una X2=3,268 y un
p=0,195, lo que indica que no es significativa su asociacién con el grado de Neuropatia Periférica Diabética.

(:
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TABLA 9: REGRESION ORDINAL CON ANALISIS BIVARIADO ENTRE LOS FACTORES DE RIESGO
DICOTOMIZADOS Y EL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA DIABETICA

Estudio de la neuropatia periférica por valoracion clinica y factores de riesgo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el programa de diabetes del Hospital Hipolito Unanue De Tacna-MINSA durante el periodo mayo-junio 2017

FACJ(E)S&S) PE | catEGORIAS ESténr:aC' Wald Limite | Limite
Inferior | Superior

INTERVALO DE >60 afios -0,049 0,414 0,014 1 0,906 -0,861 0,763
EDAD < 60 afios 02 . . 0 . . .

EI\I/E(I;/ILITJ%%EN o >5 afios -0,158 0,407 0,151 1 0,698 -0,955 0,639
LA DM2 <5 afos 0@ ) ) 0 ) ) )

HEMOGLOBINA >7% -0,784 0,430 3,330 1 0,068 -1,626 0,058
GLICOSILADA <7 % 02 . . 0 . . .

IMC IMC(225 Kg/m?) 0,448 0,525 0,727 1 0,394 -0,581 1,477
IMC(<25 Kg/m? 02 : . 0 . : .

COLESTEROL >200 mg/dl 1,238 0,437 8,026 1 0,005 0,381 2,094
TOTAL <200 mg/dl 02 . . 0 . . .

HDL <50 mg/dI -0,286 0,415 0,475 1 0,491 -1,099 0,527
>50 mg/dl 02 . . 0 . . .

LDL 2100 mg/dl 0,172 0,411 0,175 1 0,676 -0,634 0,978
<100 mg/dl 02 . . 0 . . .

- >150 mg/dl 0,539 0,432 1,558 1 0,212 -0,307 1,386

TRIGLICERIDOS <150 mg/d| 0 _ _ 0 _
Funcién de enlace: Logit. a. Este parametro esté establecido en cero porque es redundante.

La Tabla 9 segun la regresion logistica ordinal bivariada para la relacién entre los factores de riesgo dicotomizados y el grado
de neuropatia diabética por separado; muestra que los pacientes diabéticos neuropaticos con colesterol total 2200 mg/dl
tienen una p=0,005; IC = 0,381 -2,094, lo que indica que es significativa su asociacion al grado de severidad de la neuropatia
diabética. Porlo cual el grado de severidad de la neuropatia esta dependiendo del Colesterol Total.

TABLA 10: REGRESION ORDINAL CON ANALISIS MULTIVARIADO ENTRE LOS FACTORES DE
RIESGO DICOTOMIZADOS Y EL GRADO DE SEVERIDAD DE LA NEUROPATIA DIABETICA

Estima
VARIABLES CATEGORIAS i Wald Limite | Limite
Inferior | Superior
N. Leve -0,565 | 0,736 | 0,590 1 0,443 | -2,008 | 0,877
ﬁgﬁ%ggfﬁ: N. Moderada 2,246 | 0,781 8,267 1 0,004 | 0,715 3,777
N. Severa 2,560 | 0,802 | 10,184 1 0,001 | 0,988 4,133
INTERVALO DE 260 afos -0,146 | 0,458 | 0,101 1 0,750 | -1,042 | 0,751
EDAD < 60 arios 02 . . 0 . .
E%ALF:J% %EN o >5 afos -0,229 | 0,473 0,234 1 0,629 | -1,156 | 0,699
8 LA DM2 <5 afios 02 . ) 0 ) . )
@ | HEMOGLOBINA >7% -1,108 | 0,503 | 4,845 1 0,028 | -2,094 | -0,121
= | GLICOSILADA <7 % 02 . . 0 . . .
wl e IMC(225 Kg/m?) | -0,169 | 0,603 | 0,079 1 0,779 | -1,351 1,013
9) IMC(<25 Kg/m? 0@ . } 0 ) . )
| COLESTEROL >200 mg/dl 1,876 | 0,627 | 8,944 1 0,003 | 0,646 3,105
O| TOTAL <200 mg/dl 02 . . 0 . . .
5 HDL <50 mg/dl -0,052 | 0,506 | 0,011 1 0,918 | -1,043 | 0,939
= >50 mg/dl 0° . . 0 . . .
DL 2100 mg/dl| -1,135 | 0,584 | 3,783 1 0,052 | -2,279 | 0,009
<100 mg/dl 02 . . 0 . . .
. >150 mg/d| 1,090 | 0,565 | 3,717 1 0,054 | -0,018 | 2,199
TRIGLICERIDOS <150 mo/d] 0 : _ 5 _
Funcién de enlace: Logit. a. Este parametro esta establecido en cero porque es redundante.

La Tabla 6 segun la regresion logistica ordinal multivariada para la relacién entre los factores de riesgo dicotomizados y el
grado de neuropatia diabética; muestra que los pacientes diabéticos neuropaticos con hemoglobina glicosilada =7% tienen
una p=0,028;1C =-2,094 - -0,121, lo que indica que es significativa su asociacion al grado de neuropatia diabética. Asimismo
los pacientes diabéticos neuropaticos con colesterol total 2200 mg/dl tienen un p=0,003; IC = 0,646 — 3,105, lo que indica que
es significativa la relacion. Por lo cual el grado de severidad esta dependiendo de la HbA1c y CT, ya que sus intervalos de
confianza no contienen al 0.
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De las tablas 9 y 10, ambas presentan asociacion y
probabilidad de riesgo significativa, del colesterol total
(=200 mg/dl) para el grado de severidad de la neuropatia,
ya sea en razén a las otras variables, o de forma separada
como factor independiente, correspondiente al analisis
multivariado y bivariado respectivamente. Agregandose la
asociacion de la HbA1c con el analisis multivariado.
Siendo este ultimo el analisis mas transcendental.

DISCUSION

Hoy en dia la diabetes a nivel mundial no solo es un
problema metabdlico que lleva al paciente a un
deterioro progresivo de su salud, sino que es un
problema de salud publica y representa un desafio
para el paciente y para el sector salud, que trae como
consecuencia la prematura muerte de los pacientes
diabéticos y a grandes costos econémicos.(12) Solo
en el Peru, segun el estudio PERUDIAB en el 2012
realizado en 1 677 hogares a nivel nacional,
representativo de mas de 10 millones de adultos
mayores de 25 afios, ha encontrado una prevalencia
de 7% de diabetes mellitus y 23% de hiperglicemia de
ayuno (prediabetes)(13);y en cuanto a la DM2 ,la
Asociacion de Diabetes del Peru (ADIPER) desde el
2014, alerto que, los casos con diabetes tipo 2
aumentaron en el pais en mas de un 50% en
poblacién adolescente.(14) Es por ello la transcen-
dencia de conocer su prevalencia, complicaciones y
mas aun de conocer los factores de riesgo que
contribuyen a su progreso. Segun la OMS, la
complicacion mas comun de la diabetes es la
neuropatia diabética.(15) Asimismo la Clinica Mayo
considera a la neuropatia periférica como la
condicién mas comun de la neuropatia diabética.(16)
Nuestra realidad nacional no se encuentra lejana a
esta premisa, ya que segun la Direccién General de
Epidemiologia del Perl, en el afio 2015 fue la
neuropatia diabética la complicacién mas frecuente
de la diabetes.(5) Sin embargo y lo mas importante
es lo que ocasiona esta lesion en los nervios que a
veces obliga a amputar como consecuencia de
infecciones muy graves(15), producto de la
presencia del pie diabético, debido a un pobre control
de la glicemia y de otros factores como: los niveles
perfil lipidico alterados, etc. La realizacién de este
estudio nos permite; conocer la frecuencia de casos
de neuropatia diabética periférica y la severidad de
esta, en la poblacion diabética tipo 2 del programa de
diabetes y a su vez reconocer cuales han sido los
factores que han contribuido a su presencia y
progresion.

Antes de empezar la ejecucion de este estudio la
principal limitante fue la obtencion de los instru-
mentos de evaluacién neurolégica en la regidon sur
(neuropen testing y diapason seiffer 128c) para la
realizacion del examen fisico. Ya en la ejecucion del
estudio se contempl6 que los pacientes que ingresen
al estudio tengan como caracteristica principal tener
el diagnostico de DM2 segun historia clinica, y que
cumplan los criterios de inclusion y exclusion del
estudio.

En este estudio la frecuencia de casos de neuropatia
diabética fue del 92,2% comparable con el estudio
de Aliss Samur, et al. (2006); donde prevalencia total
de NP; en los diabéticos tipo 2 fue de 95% por medio
del examen clinico (17); sin embargo fue mayor a lo
reportado por Llanes Barrios (2008); donde el total
de pacientes con clinica de ND fue de 29,0 %.(10)
No obstante, el rango puede ir desde 10% hasta 90%
(18), o como otros autores sefialan de 0% a 93%.(19)
Esta variacién se debe a los diferentes criterios
diagndsticos para valorar la presencia de neuropatia
diabética, ya que aun no son unificados por la ADA,
sin embargo no solo es esa la razon de la variacion
de la prevalencia, sino también los multiples
métodos diagndsticos y la pericia de quien los realiza
es determinante para evitar la subestimacion del
diagndstico por parte del médico.

En cuanto al grado de severidad, fue la neuropatia
moderada con un 49,4% que predomino que es
comparable con el estudio de Rivas V, et. al (2017),
que registro un 46% con sintomas neuropaticos
moderados. (20) Mientras que el estudio de Llanes
Barrios (2008), presento un 79,3 % de pacientes con
neuropatia moderada. (10).

En cuanto al sexo, fue el sexo femenino que
predomino en los pacientes neuropaticos con 62,7%
al igual que el estudio de Rivas V, et al que presento
un 40,9% de mujeres con neuropatia positiva y
24,8% en hombres(20) al igual que estudios como el
de |Ibarra et al registro un 67% de prevalencia de
NDP en mujeres.(8) Sin embargo difieren de
estudios como el de Salvotelli, et al, donde su
prevalencia fue de 30,8%.(21).

Dentro de los factores de riesgo estudiados se
encontré que la hemoglobina glicosilada presentaba
asociacion con la presencia de neuropatia periférica
diabética, con un p=<0,05 al X2 y a la regresion
logistica binaria con analisis multivariante. Al igual
que el estudio de Salvotelli, et. al (21) y Basal Dipika,
et al(22), JC Won, et al(23), que presentaron un p
significativo frente a la asociacion de la hemoglobina
glicosilada con la neuropatia periférica diabética.

A pesar de que no fueron significativas las
asociaciones con otros factores como la edad, el
tiempo de evolucién de la DM2, el perfil lipidico y el
IMC, aspectos que actualmente son reconocidos
como factores de riesgo de la NPD y que reflejan el
mecanismo fisiopatologico de la enfermedad.(24),
posiblemente ala cantidad poblacional en estudio. El
presente trabajo constituye un documento basico
para futuras investigaciones. Por lo cual la
importancia de estos hallazgos radica en la
implementacién de medidas orientadas a la
prevencion de amputaciones de miembros inferiores
por medio del cuidado de los pies y el control
metabdlico, en la poblacién diabética del programa
de diabetes del HHUT-MINSA.

s




Revista Mevica

Estudio de la neuropatia periférica por valoracion clinica y factores de riesgo en pacientes con diabetes mellitus tipo 2
atendidos en el programa de diabetes del Hospital Hipolito Unanue De Tacna-MINSA durante el periodo mayo-junio 2017

Se concluye que existe una alta frecuencia de
diabéticos con neuropatia periférica con un
92,2%(83/90) y 7,8%(7/90) sin neuropatia. Se
encontrd un 48,2% de pacientes con neuropatia leve
(40/83), un 49,4% (41/83) presento una neuropatia
moderada y hubo un 2,4%(2/83) de pacientes
diabéticos con neuropatia severa. El factor
hemoglobina glicosilada se asocia significativamente
con la neuropatia en pacientes diabéticos tipo 2 del
programa de diabetes del Hospital Hipdlito Unanue
de Tacna, con la prueba X2 y esta se mantuvo con la
regresion logistica binaria con andlisis multivariado y
bivariado. El factor colesterol total y hemoglobina
glicosilada mostro asociacion significativa con la
regresion logistica ordinal con analisis multivariado.
La edad, el tiempo de evolucion, IMC, colesterol total,
HDL colesterol, LDL colesterol y triglicéridos no se
encontrd asociacion con la regresion logistica binaria
con analisis multivariado y bivariado, con la
presencia de neuropatia. No se encontrd asociacion
delaedad, tiempo de evolucion, IMC, HDL colesterol,
LDL colesterol y nivel de triglicéridos, con el grado de
neuropatia, mediante la regresion logistica ordinal
con analisis multivariado y bivariado.

Se recomienda al programa de diabetes del HHUT
desarrollar un protocolo de manejo integral del
paciente con neuropatia, refiriendo al paciente a la

consulta del servicio de neurologia, otorrin-
olaringologia, terapia fisica y rehabilitacion, para un
manejo integral del paciente diabético neuropatico,
consecuentemente disminuiria el progreso de la
neuropatia periférica en diabéticos. La evaluacién
constante del examen clinico neurolégico del
programa de diabetes a los pacientes con neuropatia
leve y moderada, para evitar el progreso de la
enfermedad, y evitar el aumento del 2,4% de
neuropaticos severos de este estudio. Continuar con
las charlas informativas a los pacientes diabéticos
del cuidado de los pies y del control permanente de la
glucosa, asi como una alimentacién saludable. Para
disminuir los niveles de Hb1AC y CT, en los pacientes
con neuropatia diabética. A su vez instaurar
caminatas para generar un fortalecimiento de la
fuerza muscular en los pacientes neuropaticos.
Incluir en el programa de diabetes instrumentos de
evaluacion neurolégica como el Neurotip, Neuro-
Testing Pen, diapason 128 Hz y la barra de frio calor,
que permitan un tamizaje precoz y completo de la
neuropatia al momento del diagnosticode laDM2,y a
los pacientes con diagnostico previo de DM2
permitan la estatificacion clinica de la neuropatia
diabética.
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RESUMEN

INTRODUCCION: La macrosomia fetal (peso
= 4 000 gramos) se ha asociado a
complicaciones para la madre y el neonato,
identificarlos tempranamente podria
permitirnos tomar medidas preventivas para
evitar resultados adversos. El objetivo fue
determinar las caracteristicas y morbi-
mortalidad del recién nacido de alto peso.
MATERIALES Y METODO: Estudio retros-
pectivo, analitico de casos y controles, se
incluyé a todos los recién nacidos vivos de
2500 gramos a mas nacidos durante 2014 a
2018 en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna.
Los casos tuvieron 4 000 gramos a mas y los
controles 2 500 a 3 999 gramos. Los datos se
obtuvieron de la base de datos del Sistema
Informatico Perinatal, para el analisis
estadistico se utilizé el Odds Ratio con
intervalo de confianza (IC) al 95%, y Chi2
considerando asociacion significativa cuando
el “p” fue menor a 0,05. Se utiliz6 el software
Epi-Info. RESULTADOS: La incidencia del
recién nacido con alto peso al nacer fue
15,98%. Las caracteristicas maternas
asociadas fueron: antecedente de RN con alto
peso al nacer, diabetes, sobrepeso u
obesidad, cesarea, edad = 35 afios, ganancia
de peso = 16 kg. Las caracteristicas
neonatales asociadas fueron: edad
gestacional = 42 semanas y sexo masculino.
La morbilidad neonatal fue 22,7% (OR=1,6),
encontrandose mayor riesgo de trastorno
metabolico (OR=9,6), hematologico (OR=4,5),
y alteraciones electroliticas (OR=1,8). No
hubo asociacion para mortalidad neonatal.
Conclusiones: El alto peso al nacer se asocia
con mayor morbilidad neonatal.

PALABRAS CLAVE: Alto peso al nacer,
macro-somia fetal, morbimortalidad neonatal.

36)
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ABSTRACT

Introduction: Fetal macrosomia (weight 2
4,000 grams) has been associated with
complications for the mother and the newborn;
identifying them early could allow us to take
preventive measures to avoid adverse results.
The objective was to determine the
characteristics and morbidity and mortality of
the newborn of high weight. MATERIALS AND
METHODS: Aretrospective, analytical study of
cases and controls included all live newborns
from 2500 grams to more births during 2014 to
2018 at the Hipolito Unanue Hospital in Tacna.
The cases had 4,000 grams more and the
controls 2,500 to 3,999 grams. Data were
obtained from the database of the Perinatal
Computer System, for the statistical analysis
we used the Odds Ratio with a 95% confidence
interval (Cl), and Chi2 considering a significant
association when the "p" was less than 0.05.
The Epi-Info software was used. RESULTS:
The incidence of the newborn with high birth
weight was 15.98%. The associated maternal
characteristics were: history of newborns with
high birth weight, diabetes, overweight or
obesity, caesarean section, age = 35 years,
weight gain = 16 kg. The associated neonatal
characteristics were: gestational age = 42
weeks and male sex. Neonatal morbidity was
22.7% (OR = 1.6), with a higher risk of
metabolic disorder (OR = 9.6), hematological
morbidity (OR = 4.5), and electrolyte
disturbances (OR = 1.8). There was no
association for neonatal mortality.
CONCLUSIONS: High birth weight is asso-
ciated with increased neonatal morbidity.

KEY WORDS: High birth weight, fetal
macrosomia, neonatal morbidity and mortality.
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INTRODUCCION

De acuerdo al Colegio Americano de Ginecologia y
Obstetricia (ACOG) en su boletin del afio 2016, se
aplican dos términos para referirnos al crecimiento
fetal excesivo: grande para la edad gestacional y
macrosomia. Aunque en los paises desarrollados, el
umbral mas utilizado es el peso por encima de 4 500
gramos, también es utilizada la definicién de un peso
de 4 000 gramos a mas, independientemente de la
edad gestacional. (1)

El crecimiento fetal excesivo es un factor importante
que contribuye a resultados obstétricos adversos, se
ha encontrado un aumento significativo de los
riesgos maternos de cesarea de emergencia,
traumatismo obstétrico, hemorragia posparto y
diabetes materna. Ademas, se encontrd en los recién
nacidos un mayor riesgo de sufrir traumatismo al
nacer, de necesitar reanimacion y de tener una
puntuacién de Apgar menor a siete a los cinco
minutos de vida. También hay evidencia de que la
macrosomia se asocia con distocia de hombros,
lesién del plexo braquial, lesiones esqueléticas,
aspiracién de meconio, asfixia perinatal,
hipoglucemia'y muerte fetal. (2,3)

El objetivo fue determinar las caracteristicas y
morbimortalidad del recién nacido de alto peso en el
Hospital Hipélito Unanue de Tacna durante el periodo
2014-2018.

MATERIALY METODOS

Se realiz6 un estudio retrospectivo, analitico de
casos y controles, realizado mediante el analisis de
datos obtenidos a través de las historias clinicas del
sistema informatico perinatal, durante el periodo
enero 2014 a diciembre 2018 en el Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna.

Se incluyé a todos los recién nacidos vivos de 2500
gramos a mas conformando los siguientes grupos:
CASOS: Recién nacido vivo con peso al nacer mayor
oiguala4 000 gramos.

CONTROLES: Recién nacido vivo con peso al nacer
de 2500a3999 gramos.

Para el analisis estadistico se utilizé el Odds Ratio
con intervalo de confianza (IC) al 95%, considerando
significativo cuando el IC no incluyo a la unidad,
ademas se utilizo el Chi2 considerando asociacion
significativa cuando el “p” fue menora 0,05.

Se utilizé el software Epi-Info y el Sistema Informético
Perinatal.

RESULTADOS Y DISCUSION

En el Hospital Hipdlito Unanue de Tacna durante el
periodo 2014-2018 se encontraron un total de 16975
recién nacidos vivos, de los cuales 2 713 fueron de
alto peso al nacer, formando el grupo de los casos.
Para los controles se obtuvieron 13 548 recién
nacidos con un peso de 2500 a 3 999 gramos.

TABLA 1: Incidencia del recién nacido con alto peso
al nacer en el hospital Hipoélito Unanue de Tacna

2014-2018
RECIEN
ANODE  NACIDO T%TI;‘L INCIDENCI
NACIMIENT S DE A POR 100
NACIDO
) ALTO  NACIDO RNV
PESO
2014 534 3275 16,31
2015 522 3479 15,00
2016 542 3392 15.98
2017 532 3 490 15,24
2018 583 3339 17,46
TOTAL 2713 16975 15,98
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Figura 1: Tendencia de la incidencia del recién nacido
con alto peso al nacer en el hospital Hipdélito Unanue
de Tacna2014-2018

Sobra la incidencia del RN de alto peso (tabla N°1y
grafico N°1) fue de 15,98%, en una poblacion total de
16 975 recién nacidos vivos (RNV). A nivel
internacional encontramos valores menores en
Estados Unidos, que con datos del 2014 reportan
una incidencia del 8%. (4). Molina (Cuba 2010)
reporta una incidencia del 11% de todos los nacidos
vivos (5). En Chile en un estudio de 6 969 partos, el
7% pesaron 4 000 gramos o mas. (6) Barber
(Canarias — Espafia 2007) reporta una incidencia del
5,3%. Usta (Republica Democratica del Congo)
encontré una incidencia de 5,7%. (7) En Nigeria,
Ezegwui encontré una incidencia de 8,1%. (8). En
Tanzania, Said en un estudio de 4 528 partos,
encontré una incidencia de 2,3%. (9) No obstante
Garcia-De la Torre (México 2016) encontré una
incidencia mayor (18,6%) para los recién nacidos
macrosdmicos, en un estudio en madres no
diabéticas. (10)

Comparando con estudios nacionales, nuestro
hallazgo es menor a lo encontrado por Ticona en un
estudio de casos y controles en 29 hospitales del
Ministerio de Salud del Peru en el afio 2008,
reportando una incidencia a nivel nacional de 5,7%,
variando desde 1,2% en el Hospital EI Carmen de
Huancayo, hasta 14,4% en el Centro de Salud
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Kennedy de llo, encontrandose el Hospital Regional
de Tacna en el segundo lugar con una incidencia de
12,41% en dicho estudio. (11) También es mayor a lo
encontrado por Cunha en 2013, en un estudio
analizando los datos de la encuesta ENDES 2013
encontré un 5,3% de macrosomia a nivel nacional
para una muestra de 6 121 nifios. Pacora en 1994 en
el Hospital San Bartolomé, reporta una incidencia de
16,4% pero usando el criterio de GEG (grandes para
la edad gestacional). (12) Velasquez en el H.
Angamos (9,48%), Vizcarra en el H.Yanahuara en
Arequipa (8,3%) y Jaurigue en Ica (8,22%) también
encontraron resultados menores. (13-15).

Podemos decir que la incidencia del recién nacido
con alto peso al nacer o macrosémico en el Hospital
Hipolito Unanue de Tacna esta por encima de los
valores nacionales, sittandose entre las mas altas de
nuestro pais, probablemente en relacion a los estilos
de vida de la poblaciéon y a factores ambientales y
socioeconomicos. Ademas sobre la incidencia en los
ultimos 5 afos, observamos que se mantiene la linea
de tendencia.

Tabla 2: Caracteristicas maternas asociadas a RN con
alto peso al nacer en el hospital Hipdélito Unanue de
Tacna2014-2018

CARACTERBTCAS — op  icosw

Antecedente de diabetes 5,01 2,39-10,53
s;;icaeld::ézrde RN con alto 3,18 2.84-3.57
Obesidad 2,92 2,62-3,26
Cesarea 2,08 1,92-2,27
Sobrepeso 1,75 1,58-1,94
Edad = 35 afios 1,39 1,25-1,55
Obrera/oficio 1,23 1,12-1,35
Ganancia de peso = 16 Kg 1,20 1,08-1,33

En la tabla N° 02, sobre el antecedente de diabetes,
hallamos un riesgo 5,01 veces mayor. Molina (5) en
Cuba, Avila (16) en México Said (9) en Tanzania y
Usta (7) en Republica del Congo también lo reportan
como caracteristica asociada. El antecedente de RN
con alto peso tuvo un riesgo 3,18 veces mayor, Vilcas
(H.Angamos), Usta (Congo), Ezegwui en Nigeria,
Molina en Cuba, y Avila) en México, tmabién reportan
esta asociacion. (5,7,8,16,17) Encontramos mayor
riesgo para sobrepeso (OR 1,75) obesidad (OR
2,92), similar a lo hallado por Ticona (OR 1,3) y
Cunha (OR 1,52 y 2,08). (11,18) Pongcharoen en
Tailandia encuentra 7 vecews mas riesgo. (19)
Segovia en Paraguay 2013 también encuentra esta
asociacion. (20) Encontramos mayor riesgo para
cesarea (OR 2,08), similar a Cunha (OR 2,13) y
Albornoz (21) en Chile (OR de 2,07). Ezegwui (8) en
Nigeria reporta una mayor tasa de cesareas en este
grupo (27,3% frente a 11,9%) siendo
estadisticamente muy significativo.

38)

Sobre la edad materna = 35 afios (OR de 1,39), es
similar a lo encontrado por Ticona (OR 1,2). También
Usta (Congo), Ezegwui (Nigeria), Said (Tanzania) y
Molina (Cuba) reportan este mayor riesgo. En
contraste Jaurigue (lca) no encontré dicha
asociacién, aunque el grupo con edad > 30 afios era
mas frecuente en el grupo de macrosémicos. Sobre
la ocupaciéon materna, encontramos mayor riesgo en
el grupo de madres obreras/oficio. Jaurigue (Ica), no
encontré diferencia al comparar las amas de casa
con aquellas con otra ocupacién. Avila tampoco
encontr6 asociacion. (15,16) Encontramos que la
ganancia de peso = 16 Kg tiene 1,20 mayor riesgo, lo
que contrasta con Quiroz (Hospital Maria
Auxiliadora) que encuentra significancia con > 12 kg
(52), y con Jaurigue (13,90 +/- 4,93 kg). (15).

Tabla 3: Caracteristicas perinatales asociadas a RN
con alto peso al nacer en el hospital Hipélito Unanue
de Tacna2014-2018

CARACTERISTICAS

0,
PERINATALES o e
i >
Edad gestacional = 42 2.80 118670
semanas
Sexo masculino 1,76 1,61-1,91

Sobre la tabla N° 3, se encontré asociacion con edad
gestacional: = 42 semanas (OR 2,8). Lo que
concuerda con Ticona y Molina (Chile) y Said
(Tanzania). También con sexo masculino (OR 1,76).
Avila, Barber (Espafia), Usta (Congo), Ezegwui
(Nigeria), Ticona y Cunha también reportan esta
asociacion.

Sobre latabla N° 4, la morbilidad encontrada (22,7%)
fue superior al de los controles (15,4%). Se encontré
un riesgo 1,6 veces mayor de morbilidad para los
recién nacidos con alto peso al nacer comparado con
aquellos con peso normal.

Tabla 4: Morbilidad neonatal del RN con alto peso al
nacer en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2018

MORBILIDAD CASOS CONTROLES .
NEONATAL o o N° %
S| 615 22,7 2089 154  <0,01
No 2098 77,3 11459 84,6  <0,01
Total 2713 100 13548  100.0
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Figura 2: Patologia neonatal del RN con alto peso al
nacer en el hospital Hipdlito Unanue de Tacna 2014-
2018

Las patologias neonatales (grafico N° 2) en orden
decreciente de frecuencia fueron: alteraciones
electroliticas (5,5%), trastorno metabdlico (4,3%),
hiperbilirrubinemia (4,3%), infecciones (2,4%),
trastornos hematologicos (2,3%), malformaciones
congénitas (1,4%), trauma obstétrico (1,2%), asfixia
perinatal (0,8%) y sindrome de dificultad respiratoria
(0,6%).

Tabla 5: Morbilidad neonatal y patologia neonatal
asociada al RN con alto peso al nacer en el hospital
Hipodlito Unanue de Tacna 2014-2018

MORBILIDAD NEONATAL Y

PATOLOGIA NEONATAL OR. 1C95%
Morbilidad neonatal 1,60 1,45-1,78
Trastorno metabdlico 9,65 7,08-13,14
Trastorno hematoldégico 4,57 3,23-6,45
Alteraciones electroliticas 1,82 1,50-2,20

En la tabla N° 5, observamos que se encontro
asociaciéon estadisticamente significativa con:
trastorno metabdlico (OR 9,65), trastorno
hematoldgico (OR 4,57) y alteraciones electroliticas
(OR 1,82). El principal trastorno metabdlico fue la
hipoglicemia y el principal trastorno hematoldgico fue
la policitemia, en el caso de las alteraciones
electroliticas la principal fue la deshidratacion
hipernatrémica.

A nivel nacional, Ticona (11) encontré mayor
morbilidad (OR=2,2), asfixia al nacer (OR=1,7),
sindrome de dificultad respiratoria (OR=2,9), sepsis
(OR=1,7), ictericia (OR=1,3), alteraciones
metabdlicas (OR=5), alteraciones hidroelectroliticas
(OR=1,8). Pacora (12) encontré que comparado con
el feto AEG, el neonato GEG tuvo en forma
significativa mayor morbilidad perinatal, prin-
cipalmente de distocia de hombros. Velasquez (13)
en el Hospital Ill Suarez Angamos encontré una
morbilidad neonatal del 22%. No encontrd
mortalidad neonatal. Las principales complicaciones
fueron: 7,7% trauma obstétrico, 5,5% hipoglicemia,
3,8% dificultad respiratoria, 2,7% hiperbilirrubinemia
y 1% hipoxia perinatal. Razeto (22) en el Hospital
Nacional Daniel Alcides Carrion encontré que
predomind el sufrimiento fetal agudo durante el
parto. En la hipoglicemia, cefalohematoma y caput
se encontraron diferencias estadisticas (P < 0,05)
entre el grupo de recién nacidos macrosémicos y los
recién nacidos eutréficos. En Arequipa, Vizcarra (14)
en el Hospital lll Yanahuara encontré que las
complicaciones mas frecuentes fueron: hipoglicemia
13,36%, sindrome de distrés respiratorio 7,76%,
Caput succedaneum 4,74%. No hubo ninguna
muerte de neonatos macrosomicos. Jaurigue (15) en
Ica reporta como complicaciones neonatales: caput
succedaneum (4,8%), cefalohematoma (1,9%),
deshidratacion moderada (1,1%) e hipoglicemia
(0,8%).

Avila (16) encontré6 menor Apgar al minuto e
hipoglicemia como morbilidades. Molina (5) encontré
como morbilidad neonatal frecuente: edema
pulmonar, hipoglicemia, hipocalcemia, acidosis
metabdlica, ictero fisiolégico agravado, la poli-
globulia y los traumas al nacer, no afectando la
mortalidad del centro. Ezegwui (8) en Nigeria
encontrd mayor riesgo de asfixia fetal. Barber (23)
encontré6 buenos resultados perinatales en un
67,3%. Said (9) en Tanzania encontr6 que los bebés
macrosémicos tenian mas probabilidades de tener
asfixia al nacer, distocia de hombros, hipoglucemia,
dificultad respiratoria y traumatismo perinatal y un
mayor riesgo de muerte en comparacién con los
controles. Albornoz (21) en Chile en 2005 encontro
mayor riesgo de traumatismo obstétrico y de muerte
intraparto.

Tabla 6: mortalidad RN con alto peso al nacer en el
hospital Hipdlito Unanue de Tacha 2014-2018

CASOS CONTROLES
MORTALIDAD P
NEONATAL
N° % N° %
SI 6 0,2 22 0,2 >0,05
No 2707 99,8 13526 99,8 >0,05
Total 2713 100 13548 100

€
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Sobre la tabla N° 6, se encontr6é similar mortalidad
neonatal en ambos grupos (0,2% vs 0,2%), no se
encontrd diferencia estadisticamente significativa.
Por lo que podemos decir que el recién nacido con
alto peso al nacer de nuestra poblacién no es un
grupo de riesgo para mortalidad neonatal. Nuestro
resultado concuerda con lo encontrado por Ticona
(11), Ezegwui (8) en Nigeria, Molina (5) en Cuba y
Velasquez (13) en el Hospital Angamos. Al contrario
de lo reportado por Said (Tanzania) y Albornoz
(Chile), quienes si encontraron mayor riesgo de
muerte. (9,21)

|
Antecedente de diabetes [N 5,01

Antecedente de RN con alto peso al nacer 3,18
Obesidad 2,92
Cesdrea 2,08

Sobrepeso [N 1,75
Edad 2 35afios ‘- 1,39
Obrera/Oficio 1,23
Ganancia de peso 2 16 Kg 1,2
Edad gestacional 2 42 semanas [N 2,8
Sexo masculino 1,76
Morbilidad neonatal 1,6
Trastorno metabélico (hipoglicemia) IR N 9,65
Trastorno hematolégico (policitemia) 4,57

Alteraciones electroliticas (DHH) 1,82

0Odds Ratio
- W CARACTERISTICAS MATERNAS M CARACTERISTICAS PERINATALES ~® MORBIMORTALIDAD NEONATAL

Figura 3: Caracteristicas y morbimortalidad asociadas
al RN con alto peso al nacer en el hospital Hipdlito
Unanue de Tacna2014-2018

Se concluye que la incidencia del recién nacido con
alto peso al nacer en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo 2014-2018 fue de 15,98%,
encontrandose por encima del promedio nacional.

Las caracteristicas maternas asociadas al recién
nacido con alto peso al nacer en el Hospital Hipélito
Unanue de Tacna durante el periodo 2014-2018
fueron: antecedente de diabetes (OR 5,01),
antecedente de recién nacido con alto peso al nacer

(OR 3,18), obesidad (OR 2,92), cesarea (OR 2,08),
sobrepeso (OR 1,75), edad mayor o igual a 35 afios
(OR 1,39), ocupacion obrera/oficio (OR 1,23) y una
ganancia de peso mayoroiguala 16 Kg (OR 1,2).

Las caracteristicas perinatales asociadas al recién
nacido con alto peso al nacer en el Hospital Hipélito
Unanue de Tacna durante el periodo 2014-2018
fueron: edad gestacional mayor o igual a 42 semanas
(OR2,80)y sexomasculino (OR 1,76).

La morbilidad neonatal del recién nacido con alto
peso al nacer en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna durante el periodo 2014-2018 fue de 22,7%,
encontrandose 1,6 veces mas riesgo que el recién
nacido con peso adecuado. Las patologias
neonatales con asociacion significativa fueron:
trastorno metabodlico (OR 9,65), trastorno
hematolodgico (OR 4,57) y alteraciones electroliticas
(OR1,82).

La mortalidad neonatal del recién nacido con alto
peso al nacer en el Hospital Hipdélito Unanue de
Tacna durante el periodo 2014-2018 fue 0,2%,
siendo similar a la de aquellos con peso adecuado al
nacer. No se encontré significancia estadistica.

Se recomienda mejorar el control prenatal de las
gestantes con el objetivo de identificar aquellas
caracteristicas de riesgo para recién nacido con alto
peso al nacer y que pueda recibir asesoramiento y
seguimiento durante el embarazo.

Educar a las madres antes y durante el embarazo
incidiendo en los factores modificables, como la
alimentacion y el control glicémico, para prevenir un
sobre crecimiento fetal y las consecuencias que trae
sobre lamadre y el recién nacido.

Aquellas madres en que se sospecha de
macrosomia fetal deben recibir una adecuada
evaluacion obstétrica para decidir el manejo y via de
culminacién del parto.

Mejorar las condiciones de atencidén de los recién
nacidos de riesgo de alto peso al nacer, para prevenir
sus posibles complicaciones.
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ARTICULO ORIGINAL

RELACION ENTRE EDAD MATERNA
AVANZADAY RESULTADOS MATERNO
PERINATALES EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000 - 2018

RELATIONSHIP BETWEEN
ADVANCED MOTHER AGE AND
PERINATAL MATERNAL RESULTS
AT THE HIPOLITO UNANUE DE
TACNA HOSPITAL 2000 - 2018

RESUMEN

Objetivo: Determinar la relacion entre edad
materna avanzada y resultados materno
perinatales en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna 2000 — 2018. MATERIALES Y
METODOS: Estudio retrospectivo, analitico,
de casos y controles. Se incluy6 a todas las
madres de 35 afos a mas como casos, los
mismos que se dividieron en 3 grupos: 35-39,
40-44, 45 a mas afios y los controles fueron
madres de 20 a 34 afnos. La informacion se
obtuvo del Sistema Informatico Perinatal.
RESULTADOS: La frecuencia de gestantes
con edad avanzada fue de 12,5% la misma
que muestra una tendencia ascendente. Los
resultados maternos asociados significativa
fueron enfermedad hipertensiva del em-
barazo, parto por cesarea, distocia de
presentacion, diabetes gestacional, placenta
previa y amenaza de parto pretérmino; y los
resultados perinatales asociados significativa
fueron bajo y alto peso al nacer, pre-
maturidad, recién nacido pequefio y grande
para la edad gestacional, puntuaciéon de
Apgar menor a 7, muerte fetal y neonatal,
sindrome de dificultad respiratoria,
infecciones neonatales, malformaciones
congénitas, alteraciones metabdlicas,
restriccion de crecimiento intrauterino y
alteraciones hidroelectroliticas e hiper-
bilirrubinemia. CONCLUSIONES: Existe
mayor riesgo en las gestantes de edad
avanzada de presentar resultados maternos 'y
perinatales adversos.

Palabras clave: Edad materna avanzada,
resultados maternos, resultados perinatales.
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ABSTRACT

OBJECTIVE: To determine the relationship
between advanced maternal age and
maternal perinatal outcomes in the Hospital
Hipolito Unanue de Tacna 2000 - 2018.
MATERIALS AND METHODS: Retros-
pective, analytical, case-control study. All
mothers aged 35 years and over were
included as cases, which were divided into 3
groups: 35-39, 40-44, 45 plus years and
controls were mothers from 20 to 34 years.
The information was obtained from the
Perinatal Computer System. RESULTS: The
frequency of pregnant women with advanced
age was 12.5%, which shows an upward
trend. The associated maternal results were
significant hypertensive disease of
pregnancy, cesarean delivery, dystocia of
presentation, gestational diabetes, placenta
previa and threatened preterm delivery; and
significant associated perinatal outcomes
were low and high birth weight, prematurity,
small and large newborn for gestational age,
Apgar score less than 7, fetal and neonatal
death, respiratory distress syndrome,
neonatal infections, congenital malfor-
mations, alterations metabolic, intrauterine
growth restriction and hydroe-lectrolytic
alterations and hyperbilirubinemia.
CONCLUSIONS: There is a greater risk in the
pregnant women of advanced age to present
adverse maternal and perinatal results.

KEY WORDS: Advanced maternal age,
maternal outcomes, perinatal results.
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INTRODUCCION

La capacidad reproductiva es una de las carac-
teristicas humanas fundamentales de la vida; en la
actualidad no es novedad que exista un incremento
mundial de la edad en que las mujeres prefieren
convertirse en madres, lo que significa un retraso en
la primera concepcién, pues tienen como prioridad el
cumplir metas profesionales, alcanzar una esta-
bilidad econdémica y un soporte emocional de
madurez que les permita consolidar el desafio de
tenerun bebé y poder formar una familia.

Se dice que la edad ideal para la concepciéon se
encuentra de los 20 a 34 afos; posterior a ello la
fertilidad va disminuyendo paulatinamente, lo que
significa que existe una reserva ovarica y calidad de
ovulos en descenso. El hecho de que la mujer
postergue su maternidad supone un aumento de
algunos riesgos tanto maternos como perinatales;
los cuales se pueden presentar durante el embarazo,
parto o en la propia salud del recién nacido. Este
aumento en la proporcion de mujeres embarazadas
de edad mayor o igual a 35 afios, ha sido motivo de
diversos estudios de los efectos médicos adversos.

El objetivo de este estudio fue determinar si la edad
materna es un factor de riesgo para el desarrollo de
complicaciones obstétricas y perinatales de las
gestantes del HHUT, para asi poder determinar el
mejor momento de gestacion y disminuir la
morbimortalidad tanto materna como fetal.

MATERIALY METODOS

Estudio retrospectivo, analitico, de casos y controles;
con enfoque de salud publica.

La poblacién bajo estudio estuvo conformada por
54062 gestantes todas las edades, quienes tienen de
20 afios de edad a mas y sus recién nacidos de
embarazo unico cuyo parto fue atendido en el
servicio de Gineco-Obstetricia del Hospital Hipdlito
Unanue de Tacna durante el periodo comprendido
entre el afio 2000 al 2018.

Se estudi6é atodala poblacion divida en 2 grupos:

a) Casos: 8075 gestantes de 35 afios a mas y sus
recién nacidos.

b) Controles: 45987 gestantes de 20 a 34 afios y sus
recién nacidos.

Para obtener los datos se accedié al Sistema
Informatico Materno Perinatal del hospital, donde se
filtraron los datos de las variables ya establecidas y
se transfirieron a un Software de Hojas de calculo
para su posterior procesamiento y analisis.

La informacion obtenida se codific6 de manera
ordenada en una base de datos, para luego ser
procesada de manera automatizada usando el
soporte técnico informatico SPSS versiéon 22.0
(Statical Package For The Social Sciences);
analizando las variables en base a frecuencias y
porcentajes.

Se realiz6 un analisis bi-variado por grupos de edad
para estimar riesgos. Las tablas y gréaficos con los

resultados obtenidos, se presentan a través de
frecuencias absolutas y relativas comparando el
grupo de estudio con los controles. Se utilizé el chi
cuadrado considerando significativo cuando el “p” es
< 0.05. Ademas, se utilizé el Odds ratio (OR) y su
intervalo de confianza al 95 %, siendo el riesgo
significativo cuando el Intervalo de Confianza fue > a

1.
RESULTADOS

En el Hospital Hipélito Unanue de Tacna, durante los
afos del 2000 al 2018 hubo un total de 64377
atenciones de parto, de los cuales 8075
corresponden a gestantes con edad mayor o igual a
35 afios, es decir, 12,5% del total de atenciones. De
estas los subgrupos de 35 a 39 afios, de 40 a 44 afos
y de 45 a 49 afios presentan 6311, 1677 y 87
atenciones de parto que representan el 9,8%, 2,6% y
0,1% del total de atenciones respectivamente. Por
otra parte 45987 atenciones corresponden al grupo
de gestantes de edad de 20 a 34 afos, es decir,
71,4%. Se puede observar un aumento notable de
las atenciones de parto en las gestantes de edad
avanzaday en los subgrupos de 35 a 39 afios, de 40
a44 anosy de 45 a 49 afios desde el afo 2000 hasta
la actualidad (Tablay Figura 1).

TABLA 1: ATENCIONES DE PARTO POR GRUPOS DE
EDAD EN EL HOSPITAL HIPOLITO UNANUE DE TACNA
2000-2018

RO T%EAL 35A49afios 35A39aiio 40 A44afios 45 A 49 afios
PARTOS N° % N % N % N° %
2000 2468 230 93 183 74 44 18 3 0,1
2001 2728 290 10,6 226 83 60 22 4 0,1
2002 3205 276 8,6 217 68 58 138 1 0,0
2003 3229 346 10,7 262 81 78 24 6 0,2
2004 3495 370 10,6 29 85 73 21 1 0,0
2005 3708 392 10,6 30 86 66 18 6 0,2
2006 3541 415 117 339 96 72 20 4 0,1
2007 3632 394 10,8 321 88 68 19 5 0,1
2008 3559 392 11,0 309 87 77 22 6 0,2
2009 3694 445 12,0 327 89 115 31 3 0,1
2010 3544 431 122 332 94 9% 27 3 0,1
2011 3398 3% 117 305 90 8 25 6 0,2
2012 3526 479 136 366 104 107 3,0 6 0,2
2013 3539 498 141 378 10,7 116 3,3 4 0,1
2014 3308 510 154 409 124 97 29 4 0,1
2015 3509 541 154 435 12,4 102 29 4 0,1
2016 3413 552 16,2 442 130 103 3,0 7 0,2
2017 3519 539 153 409 116 124 35 6 0,2
2018 3362 579 17,2 435 129 136 4,0 8 0,2
TOTAL 64377 8075 12,5 6311 9,8 1677 2,6 87 01
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FIGURA 1: FRECUENCIA DE PARTOS EN GESTANTES
DE EDAD AVANZADA EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000-2018

TABLA 2: EDAD MATERNA AVANZADAY MORBILIDAD
MATERNA

Con EHE Sin EHE OR IC p
Edad N° % N° %
20-34 1084 2,4 44903 97,6  CONTROL
3539 246 39 6065 96,1 1,68
40-44 87 52 1590 94,8 2,27
45-49 7 8,0 80 92,0 3,62

1,46-1,93 <0,0001
1,81-2,84 <0,0001
1,67-7,87 0,0011

Edad  Con Diabetes Sin Diabetes OR IC p
20-34 38 0,1 45949 99,9  CONTROL
35-39 13 02 6298 99,8 2,50
40-44 2 01 1675 99,9 1,44 035-599 0,6129
45-49 0 0,0 87 100,0 6,82  0,40-1119 0,1786
Edad Con PP Sin PP OR IC p
2034 170 04 45817 99,6  CONTROL
35-39 55 09 6256 99,1 2,37
40-44 10 0,6 1667 99,4 1,62
45-49 0 0,0 87 100,0 1,54

1,33-4,68 0,0045

1,75-3,22 <0,0001
0,85-3,07 0,141
0,09-24,85 0,7627

En la Tabla 2 se observa Enfermedad Hipertensiva
del Embarazo, en el 2,4% de gestantes de 20 a 34
anos, 3,9% en gestantes de 35 a 39 afios, 5,2% en
las de 40 a 44 afios y en 8% de las gestantes de 45 a
49 afos. Se encontro riesgo significativo, en los tres
grupos de madres de 35 afios a mas; es decir, a
mayor edad materna, mayor riesgo de presentar
enfermedad hipertensiva del embarazo. Las madres
de 35 a 39 afos presentan significativamente mayor
riesgo de diabetes gestacional y placenta previa que
las madres de edad menor, no se encontro
asociacion en los otros grupos de madres con edad
avanzada.

TABLA 3: EDAD MATERNA AVANZADA Y
TERMINACION DE PARTO

EDAD CESAREA P.VAGINAL OR IC P
N° % N° %
20-34 17772 386 28215 614
35-39 2844 45,1 3467 549
40-44 785 468 892 53,2
4549 47 54,0 40 46,0
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CONTROL
1,30 1,24-1,37 <0,0001
1,40 1,27-1,54 <0,0001
1,87 1,22-2,85 10,0038

En la Tabla 3 se muestra la distribucién segun el
diagnostico de parto por cesarea, el cual estuvo
presente en 38,6% de las gestantes de 20 a 34 afios,
45,1% en las de 35 a 39 afos, 46,8% en las de 40 a
44 afios y en 54% de las gestantes de 45 a 49 afios.
Se encontré que las gestantes de 35 a 39 afos, 40 a
44 afiosy 45 a49 afos; se asociana 1,30, 1,40y 1,87
veces mayor riesgo respectivamente de presentar
parto por cesarea en comparacion con el grupo
control. Es decir, a mayor edad materna, mayor
riesgo de presentar parto por cesarea.

TABLA 4: EDAD MATERNA AVANZADA' Y
CARACTERISTICAS DEL RECIEN NACIDO

BPN 2500 a 3999 gr
EDAD OR IC p
N° % N° %

2034 2107 46 37457 815 CONTROL
3539 331 5,2 4792 75,9 1,23 1,09-1,38 0,0008
4044 112 6,7 1244 74,2 1,60 1,31-195 <0,0001
45-49 7 8,0 61 701 2,04 093-446 00745
EDAD ALTO PESO 2500 a 3999 gr OR IC p

2034 6423 140 37457 815 CONTROL

3539 1188 188 4792 75,9 145 135-155 <0,0001
4044 321 191 1244 74,2 1,50 1,33-1,71 <0,0001
45-49 19 21,8 61 701 1,82 1,08-3,04 0,0233
EDAD PRETERMINO ATERMINO OR IC p

2034 3079 67 418955 91,1 CONTROL

3539 499 79 5699 90,3 1,19 1,08-1,31  0,0005
40-44 162 9,7 1488 887 148 125-1,75 <0,0001
45-49 10 11,5 75 86,2 1,81 094-351 00773
EDAD PEG AEG OR IC p

2034 1182 26 36243 788 CONTROL

3539 183 29 4676 74,1 1,20 1,02-141 0,0243
40-44 60 3,6 1246 74,3 148 1,13-193 0,004
45-49 4 46 60 690 2,04 0,74-563 0,1669
EDAD GEG AEG OR IC p

2034 8562 186 36243 788 CONTROL

3539 1452 230 4676 74,1 131 1,23-140 <0,0001
4044 371 21 1246 74,3 1,26 1,12-142 0,0001
45-49 23 26,4 60 690 1,62 1,00-2,63 0,0487

En la Tabla 4 se muestra la distribuciéon segun el peso
al nacer, edad gestacional y relacion peso edad
gestacional del recién nacido, en el cual se aprecia el
incremento de la frecuencia y el mayor riesgo del bajo
peso al nacer, alto peso, prematuridad, PEGy GEG a
mayor edad materna.



David Quenaya , Manuel Ticona, Diana Huanco

TABLA 5: EDAD MATERNA AVANZADA'Y CONDICION
ALNACER

APGAR1'<7 APGAR 1'7-10

N° % N° % . P
20-34 2313 50 43674 95,0 CONTROL
3539 423 6,7 5888 933 1,36 1,22-151 <0,0001
40-44 130 7,8 1547 92,2 1,59 1,32-191 <0,0001
4549 5 57 82 943 1,15 047-2,84 0,7599
EDAD  APGARS5'<7 APGAR5'7-10  OR IC p
20-34 753 16 45234 98,4 CONTROL
3539 150 2,4 6161 97,6 146 1,23-175 <0,0001
40-44 57 3,4 1620 9,6 2,11 1,61-2,78 <0,0001
45-49 2 23 & 97,7 141 035-575 0,629

En la Tabla 5 se observa que la frecuencia de Apgar
menor a 7 al minuto y a los 5 minutos conforme
aumenta la edad materna, y se encontré signi-
ficativamente mayor riesgo en los grupos de 35 a 39
afiosyde 40 a44 afos.

TABLA 6: EDAD MATERNA AVANZADAY MORBILIDAD
NEONATAL

MORBILIDAD NEONATAL

EDAD S NO OR IC P

N° % N° %
20-34 9795 21,3 36192 787 CONTROL
35-39 1679 26,6 4632 73,4 134 1,26-1,42 <0,0001
40-44 478 28,5 1199 71,5 1,47 1,32-1,64 <0,0001
45-49 25 28,7 62 71,3 1,49 0,94-2,37 0,0928

En la Tabla 6 se muestra la distribucion segun la
morbilidad neonatal, el cual estuvo presente en
21,3% de las madres de 20 a 34 afios, 26,6% de las
madres de 35 a 39 afios, 28,5% de las madres de 40
a44 afiosy en 28,7% de las madres de 45 a 49 afos.
Se encontré que las madres de 35 a 39 afios y las de
40 a 44 afios se asocian a 1,34 y 1,47 veces mayor
riesgo respectivamente de presentar recién nacido
patologico en comparacion con el grupo control.

TABLA 7: RIESGO DE PRESENTAR LAS PATOLOGIAS
NEONATALES MAS COMUNES EN GESTANTES DE
EDAD AVANZADA EN EL HOSPITAL HIPOLITO
UNANUE DE TACNA 2000-2018

PATOLOGIAS 35-39 afios 40- 4 afios 45 - 49 afios

NEONATALES OR IC p  OR IC p  OR IC p

Sindrome de dificultad

respiratoria

Infecciones neonatales 1,29 1,06-1,57
Malformaciones
congeénitas
Alteraciones
metabolicas
Alteraciones

135 1,11-1,64 0,025 131 091-188 0,147 245 0,77-7,76 0,1289

0,0125 1,19 081-1,74 03825 2,46 0,77-7,79 0,1269

143 1,15-179 00016 231 1,66-3,22 <0,0001 1,11 0,15-8,00 0,9154

144 1,12-1.86 0,0046 1,22 0,74-2,02 0,4345 1,45 0,20-10,47 0,7102

hematoldgicas
Alteraciones
hidroelectroliticas
Hiperbilirrubinemia
Asfixia perinatal
Trauma obstétrico
RCIU

1,44

103

1,06
1,2
1,05
1,34

096-2,17

091-1,18

0,89-1,28
097-1,61
0,76-1,45
1,07-1,68

00761

06227

0,5019
0,0896
0,7734
0,0106

064-295 04094

112-172 00028

1,09-1,9 0,0104
077-20 03693
0,78-2,29 0,914
0,64-1,64 0,9308

3,77 0,52-27,23 0,1889

055 014-2,26 0,4098

231 085-632 0,1027
131 018-945 0787
089 0,06-1442 0,936
3,31 1,04-1052 0,042

En la Tabla 7 se muestra el riesgo de presentar
patologias neonatales en gestantes de edad
avanzada. Las gestantes de 35 a 39 afios
presentaron mayor riesgo de sindrome de dificultad
respiratoria, infecciones neonatales, malfor-
maciones congénitas y alteraciones metabdlicas en
comparacion con el grupo control. Las gestantes de
40 a 44 anos presentaron mayor riesgo de
alteraciones hidroelectroliticas, hiperbilirrubinemia y
malfor-maciones congénitas. Las gestantes de 45 a
49 afos no presentaron riesgo de morbilidad
neonatal.

TABLA8: EDAD MATERNAAVANZADAY MORTALIDAD
PERINATAL

EDAD M. FETAL RNV OR Ic p
N° % N°® %

20-34 389 0,8 45598 99,2 CONTROL

3539 77 1,2 6234 988 1,45 1,13-1,85 0,0032

40-44 43 2,6 1634 97,4 3,08 2,24-4,24<0,0001

45-49 1 1,1 86 98,9 1,36 0,19-9,81 0,7585

EDAD M. NEONATAL RNV OR IC P

20-34 401 09 45586 99,1 CONTROL

3539 67 1,1 6244 98,9 1,22 0,94-1,58 0,1342

40-44 26 1,6 1651 98,4 1,79 1,20-2,67 0,0043

45-49 2 2,3 85 97,7 2,67 0,66-10,91 0,1701

En la Tabla 8 se muestra la distribucion segun la
mortalidad perinatal, en el cual la mortalidad fetal
estuvo presente en 0,8% de las gestantes de 20 a 34
anos, 1,2% de las gestantes de 35 a 39 afios, 2,6%
de las gestantes de 40 a 44 afios y en 1,1% de las
gestantes de 45 a 49 afios; y la mortalidad neonatal
estuvo presente en 0,9% de las gestantes de 20 a 34
anos, 1,1% de las gestantes de 35 a 39 afios, 1,6%
de las gestantes de 40 a 44 afios y en 2,3% de las
gestantes de 45 a 49 afios. Se encontré que las
gestantes de 35 a 39 afos y las de 40 a 44 afos se
asocian a 1,45 y 3,08 veces mayor riesgo
respectivamente de presentar muerte fetal en
comparacion con el grupo control. Correlativamente
se encontrd que las gestantes de 40 a 44 afos se
asocian a 1,79 veces mayor riesgo de presentar
muerte neonatal en comparacién con el grupo
control.

DISCUSION

Respecto a la frecuencia y tendencia del embarazo
en edad avanzada, durante los afios del 2000 al 2018
hubo un total atenciones de parto de 64377, de los
cuales 8075 corresponden a gestantes de con edad
mayor o igual a 35 afios, es decir, 12,5% del total de
atenciones; este resultado concuerda con Chamy y
colaboradores, y Araujo (6, 7). De estas, los
subgrupos de 35 a 39 afios, 40 a 44 afios y 45 a 49
afios de edad representan el 9,8% (n: 6311), 2,6% (n:
1677)y 0,1% (n: 87) del total de atenciones de parto
respectivamente. Por otra parte, el grupo control de
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gestantes de 20 a 34 afios de edad representan el
71,4% (n: 45987) del total de atenciones de parto. Se
pudo observar un aumento notable de atenciones de
parto en las gestantes de edad avanzada y en todos
sus subgrupos desde el afio 2000 hasta la
actualidad.

En nuestro estudio encontramos asociacion entre la
edad materna avanzada y las patologias:
enfermedad hipertensiva del embarazo y diabetes
gestacional. En la primera se hall6 relaciéon
estadisticamente significativa (p< 0,05) en los tres
subgrupos de edad materna avanzada con un Odds
ratiode 1,68, 2,27, 3,62, concluyéndose que a mayor
edad materna, mayor riesgo de presentar enfer-
medad hipertensiva del embarazo; este resultado
concuerda con los estudios internacionales de
Chamy y colaboradores, Araujo, Juarez, Balestena y
colaboradores (6,7,8,9); ademas concuerda con los
estudios nacionales y locales de Sanchez, Tipiani,
Ruiz, Tejedo, Ayala y Palomino, (12-17). En la
segunda patologia la diabetes gestacional, se hallé
relacion estadisticamente significativa (p< 0,05) con
las gestantes de 35 a 39 afios con un Odds ratio de
2,5, mas no se encontré relacion con las gestantes de
40 aflos amas lo cual puede deberse a la escases de
casos registrados en este grupo de edad; este
resultado de relacién concuerda con los estudios
internacionales de Chamy y colaboradores, y Juarez
(6, 8); sin embargo difiere con el estudio de Araujo (7)
quien no encontrd una relacion significativa entre la
edad de las pacientes y la diabetes gestacional; no se
encontrd concordancia con los estudios nacionales
revisados. Estos resultados eran de esperarse por
los diversos estudios en la bibliografia que
mencionan a la diabetes gestacional y a los estados
hipertensivos del embarazo como una de las
complicaciones mas frecuentes en gestantes de
edad avanzada.

Con respecto a las hemorragias de la segunda mitad
del embarazo se estudiaron la presencia de placenta
previa y desprendimiento prematuro de placenta. En
el primer caso se encontré relacion estadisticamente
significativa (p<0,05) en las gestantes de 35 a 39
afnos con un Odds ratio de 2,37, mas no se encontrd
relacion con las gestantes de 40 afios a mas, lo cual
puede deberse a los escases de casos registrados
en este grupo de edad. En el segundo caso no se
hall6 relacion estadisticamente significativa con la
edad materna avanzada. Estos resultados
concuerdan con los estudios de Chamy y cola-
boradores (6), realizados en un hospital en Chile del
2001 al 2006, quienes encontraron relaciéon
significativa de las gestantes de 35 a 39 afos con la
hemorragia del tercer trimestre (OR: 2,39; IC95%:
1,75-3,27); al mismo tiempo difieren con los
resultados de este mismo estudio donde encontraron
relacion significativa entre las gestantes de 40 afios a
mas con la hemorragia del tercer trimestre (OR: 3,36;
IC95%: 2,20-5,15). Ademas, estos resultados
concuerdan con estudios nacionales como los de
Sanchez (12) en el cual se encontr6 asociacion de las
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gestantes mayores de 35 afios con la presentacion
de placenta previa (OR: 2,3); ademas los estudios de
Palomino (13) no encontraron relacion de la edad
materna avanzada con la presencia de placenta
previa ni desprendimiento prematuro de placenta.

Enlo que respecta alarelacion entre la edad materna
avanzada con el parto por cesarea se encontro
relacion estadistica significativa en los tres
subgrupos etarios para edad materna avanzada
(OR:1,30, 1,40 y 1,87; p<0,05), concluyéndose que,
a mayor edad materna, mayor riesgo de presentar
parto por cesarea. Estos resultados concuerdan con
los estudios a nivel internacional de Chamy vy
colaboradores, Balestena y colaboradores, y Leader
y colaboradores (6,9,11), todos los cuales
encontraron relacion estadistica significativa entre la
edad materna avanzada y la indicacién de parto por
cesarea. Ademas, estos resultados concuerdan con
los estudios a nivel nacional de Sanchez y Tipiani
(12,13) quienes también encontraron relacion
estadistica significativa los cuales apoyan nuestro
estudio.

En lo que respecta a los resultados perinatales, en
relacion al peso del recién nacido y la edad materna
avanzada se encontrd relacién estadistica
significativa de las madres de 35 a 39 afios y 40 a 44
afios de edad (mas no en el grupo de 45 a 49 afos
quiza por la escases de casos registrados) con el
bajo peso al nacer (OR: 1,23 y 1,60; p< 0,05). Estos
resultados concuerdan con los estudios a nivel
internacional de Chamy y colaboradores, y Araujo
(6,7) quienes encontraron relacion estadistica
significativa; y a nivel nacional con Tejedo (15) quien
encontr6 como principal complicacién perinatal en
gestantes de edad avanzada el bajo peso al
nacimiento con una incidencia de 10,4% en
gestantes de 40 afios a mas. A la vez estos
resultados difieren con Tipiani (13) quien encontr6
que el bajo peso al nacer no tuvo influencia por la
edad materna. A la vez todo esto es coincidente con
la teoria que sefiala que en diversos estudios se
aprecia que el peso al nacimiento disminuye con la
edad materna, y que por lo tanto la proporcion de
recién nacidos de bajo peso y muy bajo peso van en
aumento . Por su contraparte en nuestro estudio
encontramos relacion estadistica significativa de los
3 subgrupos de edad materna avanzada con el alto
peso al nacer o recién nacido macrosémico (p<
0,05), concluyéndose que, a mayor edad materna,
mayor riesgo de presentar alto peso al nacer. Estos
resultados son paradojicos con los resultados antes
descritos. Ademas, el alto peso al nacer no esta
contada dentro de las complicaciones perinatales
mas frecuentes en gestantes de edad avanzada lo
cual contrasta con nuestro estudio. Tampoco se
encontro asociacion entre la edad materna avanzada
y el alto peso al nacer en los estudios revisados. Esto
nos hace pensar que existen otros factores externos
en nuestra poblacion que podrian llevarnos a
presentar recién nacidos con alto peso. Todo esto
hace que este hallazgo sea inédito y un motivo de



realizacion de otros estudios.

Enlo que respecta alarelacion entre la edad materna
avanzada con la edad gestacional del recién nacido,
se encontrd asociacion estadistica significativa de
las madres de 35 a 39 afios y 40 a 44 afios (mas no en
el grupo de 45 a 49 afios quiza por la escases de
casos registrados), y los recién nacidos pretérmino
(OR: 1,19 y 1,48; p< 0,05). Estos resultados con-
cuerdan con los trabajos, a nivel internacional, de
Araujo, Juarez, Leadery colaboradores (7, 8, 11); y a
nivel nacional con los trabajos de Tipiani y Palomino
(13, 17); todos estos encontraron relacion estadistica
significativa. Ademas, otros autores encontraron una
mayor incidencia de prematuridad en gestantes de
edad avanzada. A la vez estos resultados coinciden
con la parte teérica que menciona que inde-
pendientemente de la paridad, la taza de prematuros
en gestantes de edad avanzada cada vez es mas
alta, alcanzando hasta el 8,2% en gestantes de 40
afos (4).

Enlo que respecta alarelacion entre la edad materna
avanzada con la puntuacion de Apgar al nacimiento
se encontré asociacion estadistica significativa de
las madres de 35 a 39 afios y 40 a 44 afos (mas no
del grupo de 45 a 49 afios quiza por la escases de
casos registrados), y la presencia de puntuacion de
Apgar menor a7 al minuto y alos 5 minutos (p< 0,05).
Este resultado difiere con los estudios, a nivel
internacional, de Leader y colaboradores (11) que
encontraron que las gestantes de edad muy
avanzada (mayor o igual a 45 afios) son 2,49 veces
mas propensas a presentar puntuacion de Apgar
perturbador a los 5 minutos. También difiere con los
estudios, a nivel nacional, de Tipiani (13) que
encontrd que la prevalencia de Apgar menor de 7 a
los 5 minutos no tuvo influencia por la edad materna.
En contraste con nuestro estudio, este ultimo estudio
es coincidente con otros autores, la mayoria de los
cuales concluyen que un indice de Apgar bajo no
esta estrictamente ligado a la edad de la gestante, y
mucho menos a aquella de edad avanzada (32).

Enlo que respecta alarelacion entre la edad materna
avanzada con la morbilidad neonatal, encontramos
asociacién estadistica significativa de las madres de
35a39afiosy40a44 afos (masnodelgrupode45a
49 afios), y la presencia de recién nacido patolégico
(OR: 1,34 y 1,47; p< 0,05). Ademas, se hizo revisiéon
de las patologias neonatales mas frecuentes (Tablas
N° 17 y 18) donde se encontré mayor frecuencia de
estas patologias en los recién nacidos de madres de
edad avanzada. Con respeto al riesgo de presentar
estas patologias en recién nacidos de gestantes de
edad avanzada se encontr6 asociacién estadistica
significativa de las gestantes de 35 a 39 afios de
edad con siguientes patologias: Sindrome de difi-
cultad respiratoria, infecciones neonatales, mal-
formaciones congénitas, alteraciones metabdlicas, y
restriccion de crecimiento intrauterino; de las
gestantes de 40 a 44 afos de edad con siguientes
patologias: malformaciones congénitas, alteraciones
hidroelectroliticas e hiperbilirrubinemia; de las
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gestantes de 45 a 49 afos de edad con la presencia
de restriccion de crecimiento intrauterino. No se
encontrd especificamente estudios de cada una de
estas patologias en los estudios revisados; sin
embargo, Chamy y colaboradores (6) encontro
relacion significativa con los defectos congénitos;
Ruiz (14), Tejedo (15) y Palomino (17) encontraron
relacion estadistica significativa y/o mayor incidencia
de restriccion de crecimiento intrauterino en
gestantes de edad avanzada.

En lo que respecta a la relaciéon entre la edad
materna avanzada con la mortalidad perinatal (fetal y
neonatal), encontramos asociacion estadistica
significativa de las gestantes de 35 a 39 afios y 40 a
44 afios (mas no del grupo de 45 a 49 aios quiza por
la escases de casos) y la presencia de muerte fetal
(OR: 1,45y 3,08; p< 0,05); y se encontrd asociacion
estadistica significativa de las gestantes de 40 a 44
afosy la presencia de muerte neonatal (OR: 1,79; p<
0,05). Estos resultados guardan relacion, a nivel
nacional, con el trabajo de Sanchez (12) que
encontrd asociacion entre las gestantes afiosas y la
muerte neonatal temprana; con el trabajo de Ruiz
(14) quien encontré asociacion de las gestantes de
35 a 39 afos con la muerte fetal (p: 0,000); y con el
trabajo de Palomino (17) quien encontré relacion con
el 6bito fetal (OR: 4,044; p: 0,044). Sin embargo, en
contraste con nuestros resultados, Tipiani (13)
encontré que la muerte perinatal no tuvo influencia
por la edad materna. Por otro lado, nuestro estudio
de frecuencias guarda relacién con la teoria, que
sefiala que, para la mayoria de autores, existe un
aumento de las muertes in Utero y de la mortalidad
perinatal en los embarazos tardios (36).

Se concluye que la frecuencia de la edad materna
avanzada es de 12,5% y la tendencia ha ido en
ascenso en el Hospital Hipolito Unanue de Tacna
durante los afios 2000 a 2018. Tanto las gestantes de
35 a 39, 40 a 44 y 45 a 49 afios de edad han
presentado aumento de atenciones de parto desde
el afio 2000 hasta la actualidad. La edad materna
avanzada se asocio a mayor riesgo de enfermedad
hipertensiva del embarazo, parto por cesarea,
distocia de presentacién, diabetes gestacional,
placenta previa y amenaza de parto pretérmino en el
Hospital Hipolito Unanue de Tacna del afio 2000 al
2018. La edad materna avanzada se asocioé a mayor
riesgo de presentar bajo y alto peso al nacer,
prematuridad, recién nacido pequefio y grande para
la edad gestacional, puntuacion de Apgar menora7,
recién nacido patologico, sindrome de dificultad
respiratoria, infecciones neonatales, mal-
formaciones congénitas, alteraciones metabdlicas,
restriccidbn de crecimiento intrauterino, alteraciones
hidroelectroliticas, hiperbilirrubinemia, muerte fetal y
muerte neonatal en el Hospital Hipdlito Unanue de
Tacnadel afio 2000 al 2018.

Se recomienda la asesoria preconcepcional debe
ser imprescindible en todas las pacientes que
deseen embarazarse siendo mayormente dirigida a
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las pacientes con edad mayor o igual a 35 afios.
Todas las gestantes de 35 afios 0 mas deben recibir
atencién por equipo multidisciplinario. Ejecutar
acciones orientadas a detectar e identificar de
manera oportuna y eficaz los resultados materno
perinatales adversos desde la atencion prenatal a fin
de reducir los riegos, especialmente en las de edad

materna avanzada. Mejorar el monitoreo del llenado
correcto y completo de la historia clinica y su
transferencia al sistema informatico materno
perinatal de nuestro hospital para asi poder hacer
estudios de mayor calidad y con menores sesgos. Se
sugiere realizar mas estudios de investigacion en
diversos items y temas encontrados en este trabajo.
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FASCITIS
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RESUMEN

INTRODUCCION: La Fascitis necrotizante (FN) es
un diagnoéstico quirdrgico caracterizado por
friabilidad de la fascia superficial, exudado seroso y
notable ausencia de pus; tiene multiples causas,
factores de riesgo, localizaciones anatémicas y
mecanismos patogénicos. Puede ser ocasionada
por traumatismo mayores asi como abrasiones
menores de la piel o mucosas. Es una infeccion
progresiva, poco comuny letal que puede afectar
cualquier parte del cuerpo, pero es mas frecuente
encontrarla en las extremidades, en especial en las
piernas. En su mayoria es polimicrobiana y se
caracteriza por afectar la fascia superficial, tejido
subcutaneo, grasa subcutanea con nervios,
arterias, venas y fascia profunda (fig.16). El cuadro
avanza de forma rapida en el curso de varios dias.
El diagnostico es en principio clinico. La
microbiologia, la radiografia y las imagenes de
tomografia y resonancia magnética son los
estudios complementarios mas usados. El
tratamiento comprende medidas de soporte
hemodinamicas, un extenso desbridamiento
quirurgico precoz y uso de antimicrobianos,
ademas de los cuidados generales. OBJETIVO:
Actualizar conocimientos sobre una enfermedad
devastadora que es un reto para los médicos y
cirujanos, y que requiere diagnoéstico y tratamiento
tempranos. CONCLUSIONES: La fascitis
necrotizante es una enfermedad rara pero
potencialmente letal que puede afectar cualquier
parte del organismo. Se debe tener alto grado de
sospecha debido a la falta de manifestaciones
cutaneas especificas. Los antecedentes y el
cuadro clinico son los elementos claves para el
diagnostico. La cirugia inmediata agresiva es
obligatoria. A pesar de todas las medidas, la
mortalidad se mantiene muy elevada.

Palabras Clave

Fascitis necrotizante, manifestaciones cutaneas,
sepsis.
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ABSTRACT

INTRODUCTION: Necrotizing Fasciitis (FN) is a
surgical diagnosis characterized by friability of the
superficial fascia, serous exudate and notable
absence of pus; It has multiple causes, risk factors,
anatomical locations and pathogenic mechanisms.
It can be caused by major trauma as well as minor
abrasions of the skin or mucous membranes. Itis a
progressive, rare and lethal infection that can affect
any part of the body, but it is more common to find it
in the extremities, especially in the legs. It is mostly
polymicrobial and is characterized by affecting the
superficial fascia, subcutaneous tissue, subc-
utaneous fat with nerves, arteries, veins and deep
fascia (fig.16). The picture progresses quickly over
the course of several days. The diagnosis is in
principle clinical. Microbiology, radiography, and
tomography and magnetic resonance imaging are
the most used complementary studies. The
treatment includes hemodynamic support
measures, extensive early surgical debridement
and use of antimicrobials, in addition to general
care. OBJECTIVE: To update knowledge about a
devastating disease that is a challenge for
physicians and surgeons, and that requires early
diagnosis and treatment. CONCLUSIONS:
Necrotizing fasciitis is a rare but potentially lethal
disease that can affect any part of the body. A high
degree of suspicion must be due to the lack of
specific cutaneous manifestations. The
antecedents and the clinical picture are the key
elements for the diagnosis. Immediate aggressive
surgery is mandatory. Despite all the measures,
mortality remains very high.

Keywords
Necrotizing fasciitis, cutaneous manifestations,
sepsis.
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INTRODUCCION

La fascitis necrotizante es una infeccion rapidamente
progresiva de la piel y de los tejidos blandos que
suele asociarse con una importante toxicidad
sistémica. Su incidencia se ha incrementado en los
ultimos anos, afectando actualmente a 1: 100 000
habitantes (union europea)2 y 2 cada 100 000
habitantes en Peru 6. Supone la forma mas grave de
infeccion de partes blandas, debido a la rapida
destruccién y necrosis tisular. Un tercio de pacientes
desarrolla shock y fracaso multiorganico. Aunque
existen factores predisponentes para su aparicién,
principalmente en la fascitis necrotizane tipo | o
polimicrobiana, en muchas ocasiones se trata de
pacientes jovenes sin comorbilidad asociada, como
sucede en los casos de fascitis necrotizante tipo Il o
estreptococica. El diagnostico es esencialmente
clinico y en los casos de alta sospecha no retrasarse
la exploracién quirirgica, ya que su prondstico
depende en gran medida de un diagnéstico precoz y
de un tratamiento agresivo inmediato. Pese al mejor
conocimiento de su etiopatogenia la disponibilidad
de herramientas terapéuticas mas eficientes, su
mortalidad apenas se ha modificado en los ultimos
anos, superando el 25%. El tratamiento se basa en
soporte hemodinamico, tratamiento quirurgico
extensoy precoz, antibioterapia empirica’.

CASOCLINICO

Paciente varén de 23 afios, natural de Puno,
procedente de Tacna, de ocupacidon mecanico
automotriz, sin antecedentes patol6gicos, bebedor
social y fumador ocasional; que ingresa al servicio de
emergencia del HHUT (28-01-19). EI paciente
refiere un tiempo de enfermedad de 15 dias,
presentando flictenas (<10 mm) en dedos de ambos
pies, sin prurito, que con el paso de los dias
“reventaron”y “secaron”- no buscé atencion médica-,
dejando lesiones ulcero-descamativas- costrosas
(ver fig.1-2). Cuatro dias antes de su ingreso nota
aumento de volumen de pie izquierdo con rubor local.
Hace tres dias, dolor tipo lancinante de leve
intensidad de rodilla y pierna izquierdas, que se
intensifica con la deambulacién, y con aumento de
temperatura local; se automedica analgesico (no
refiere nombre), con leve mejoria. Hace dos dias,
aumento de volumen y dolor moderado de rodilla y
pierna izquierda; y empiezan a aparecer flictenas (2-
4cm) en dorso de muslo y regién anterior de pierna
izquierdas (algunas llegan coalescer y se rompen
liberando liquido seroso). Eldia de su ingreso, nota
cambio de coloracién violacea (equimosis) en
regiones antes mencionadas, y continuan
apareciendo nuevas flictenas (ver Fig. 3-7). Con
funciones vitales de ingreso: P.A. 100/ 50 mmHg;
Pulso: 120 x’ regular; FR: 20 x’; T°: 37.2°C; SO2:
96%; FiO2: 21%. A la exploracion fisica: En cubito
dorsal activo, MEG, REN, REH, lucido. Piel tibia
tacto, llene capilar <2 seg, escleras limpias,
conjuntivas rosadas, mucosas orales humedas,
TCSC enregular cantidad. Peso de 85 Kg. IMC: 32.

Ruidos cardiacos regulares, normofonéticos, no
soplos. Pulmones: murmullo vesicular pasa bien en
AHT, no ruidos agregados. Abdomen blando/-
depresible, no doloroso; No visceromegalias. RHA
(+) conservados en intensidad y frecuencia.
Extremidades: Aumento de volumen de miembro
inferior izquierdo, con floglosis, signo de Godet (-),
con manchas necrética de bordes irregulares, de
90x70 mm en dorso de muslo, y otra de 70x60 mm de
bordes irregulares, en regiéon anterior de pierna
(tercio superior), ambas con lesiones flictenulares de
20-50 mm aprox, algunas esfaceladas. Signo de
Nikolsky (+). Con sensibilidad conservada. Pulso
pedio izquierdo conservado. Lesiones ulcero-
descamativas-costrosas en tercio distal de ambos
pies. No adenopatias inguinales. Neuroldgico:
despierto, lucido, no signos meningeos ni de
focalizacién. Impresionando como cuadro de
Loxocelismo y celulitis, se inicia tratamiento
antibiético con ceftriazona y clindamicina. Con
Hemograma de ingreso: Leucocitos 7 600,
Abastonados 0%, Segmentados 74%, Linfocitos
20%, Hb 12 gr/dl, Hto 36.6%, Plaquetas 150 000,
Glucosa 90 mg/dl, Creatinina 3.55mg/dl, Urea 180
mg/dl. AGA y electrolitos: ph 7.32, HCO3 14, pC0O2
28, Na 131, K 3.25 Durante su permanencia en
emergencia empieza a presentar hipotension
(90/50) y Fiebre (38.7°C); se decide su hos-
pitalizacion en el servicio de medicina.

Paciente durante su hospitalizacion (30/01/19 al
02/02/19) mayor compromiso de estado general,
mayor compromiso respiratorio (taquipneico),
compromiso de hemodinamico (hipotenso, se inicia
aminas), febril, mayor edema y floglosis de miembro
inferior izquierdo extendiéndose a fosa iliaca
izquierda. Se rota antibiético a Imipenem y Van-
comicina.

Laboratorio: leucocitos 29 000, Abastonados 0%,
Segmentados 94%, linfocitos 4%, Hb 10.7 gr/dl, Hto
32%, plaquetas 92 000, Creatinina 0.97, Urea 36.5,
TP 19, INR 1.42. Proteinas totales 4.89, Albumina
2.01, Globulina 2.87 Sedimento urinario y examen
completo de orina normal. ELISA VIH no reactivo.
Dimero D negativo. Cultivo de secrecion flictenular:
negativo a las 48hr (se tom6 muestra luego de un dia
de tratamiento antibiotico) Se realiza Radiografia de
miembro inferior derecho: compromiso de partes
blandas, ausencia de gas, no compromiso oseos. A
la Radiografia de térax signos de congestion
pulmonar (fig 9-10). Tomografia sin contraste de
miembros inferiores: engrosamiento y edema de
grasa subcutanea -con presencia de colecciones al
parecer abscesos- a nivel de miembro inferior
izquierdo que se extiende hasta pared abdominal.

Evaluado por las especialidades: Dermatologia que
impresiona como Sindrome de Steven-Jhonson
variedad Necrolisis Epidermica Toxica (NET),
sugiere plasmaferesis y manejo por SERCIQUEM;
Traumatologia que impresiona como Epidermolisis
Bullosa Complicada a descartar Trombosis Venosa
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Profunda (TVP), sugiere limpieza quirurgica; UCI que
impresiona como Shock séptico foco dérmico (no
disponibilidad de camas). Cirugia impresionando
como NET e Injuria renal aguda. Cirugia plastica que
impresiona como fascitis y celulitis, sugiere
curaciones tépicas y manejo por cirugia. Al cuarto dia
de hospitalizacién, mas compromiso de estado
general, se gestiona su pase a UCI (02-05/02/19),
que lo acepta previa limpieza quirtrgica (por servicio
de Cirugia General). Se inicia ventilacion mecanica,
se continua con tratamiento antibi6tico con Imipenen
y Vancomicina, se afiade Clindamicina. Con mejoria
clinica, hemodinamica y de parametros hematologi-
cos; por lo que se indica su pase a servicio de Cirugia
para continuar con limpiezas quirurgicas (PCR
96mg/dl).Se envia muestra de tejido (que se toma de
primera limpieza quirirgica) a anatomia patolégica
que informa: necrosis cutanea con epidermiolisis,
licuefaccion grasa y septos lobulares supurativos con
trombosis de la microvasculatura.Paciente en
servicio de Cirugia con evolucion favorable. Se indica
su pase a servicio de Cirugia Plastica para continuar
curaciones. (Fig.13-15)

Fig.4
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Fig.12

DISCUSION

La Fascitis Necrotizante se puede diagnosticar
(ver tabla 1) a cualquier edad pero es mas
frecuente entrelacuartay séptimadécadasdela
vida, con cierto predominio en hombres. Afecta
mas a diabéticos, alcohdlicos, inmunocompro-

metidos, drogadictos y pacientes con enfer-
medad vascular periféricay es muy raraennifios
1, sin embargo, también puede ocurrir en
pacientes jovenes sanos. En esta poblacién el
organismo causal mascomuneselestreptococo
beta-hemolitico del grupo A, con presentacion
clinica de sindrome de shock toxico®. El score
LRNEC, permite predecir el riesgo de fascitis
necrotizante (vercuadro?2).

Wair follicle

sullae

crust \ 2 Vesice -

Stratum comeum

> Erysipelas
Stratum |
germinativum

Dermal papilae

Sebaceous gland

Postcapillary venule

t— Cellulms

Subcutaneous fat

Deep fascla Necrotizing fascatis

Lymphatic channel

> Myositls

Criterios diagndsticos de la fascitis necrotizante tipo II

Necrosis cutinea con afectacion fascial

Afectacion sistémica (al menos uno de los siguientes):
Muerte
Shock/hipotension®
Coagulacion intravascular diseminada
Disfuncién orgdnica:
Distrés respiratorio agudo
Fallo renal®
Hepatopatia®

Aislamiento del estreptococo grupo A a partir de un sitio estéril

Confirmacién seroldgica del estreptococo grupo A¢
Crecimiento de cocos grampositivos en el tejido necrotico

"Caso definitivo: 1+2+3. Caso probable: 1+2+(405).

4 PAS =90 mmHg.

b Creatinina =2 mg/dl en adultos, 0 2 veces el valor habitual en los pacientes con
enfermedad renal cronica.

¢ Elevacion de transaminasas o bilirrubina =2 veces el valor normal para la edad,
o del valor habitual en los pacientes con hepatopatia crénica.

4 Definido como un incremento de al menos 4 veces los titulos de estreptolisina
00 ADNasa B.

Cuadro 2
Indicador analitico de riesgo de fascitis necrotizante (Laboratory Risk Indicator for
Necrotizing Fasciitis, LRINEC score)

Puntos

Proteina C reactiva, mg/l

<150 0

>150 4
Recuento leucocitario, por mm3

<15.000 0

15-25.000 1

>25.000 2
Hemoglobina, g/dl

>135 0

11-135 1

<11 2
Sodio, mmol/l

>135 0

<135 2
Creatinina, mg/d!

<16 0

>16 2
Glucemia, mg/dl

<180 []

>180 1

s




Rlﬁmﬁta ﬁlém[a Fascitis Necrotizante

La cirugia es la base del tratamiento de la FN, y su
retraso es el factor determinante de mortalidad. Los
objetivos de la cirugia son confirmar el diagnéstico de
sospecha, realizar una necrectomia, un
desbridamiento quirurgico extenso, el drenaje de las
posibles colecciones existentes y la obtencion de
material para el diagnostico histolégico y mi-
crobiologico. Pacientes por alto riesgo de falla
multiorganica requiere de manejo en UCI.

Se recomienda realizar reevaluacion quirurgica, al
menos tras 24 horas de lainicial, y luego tantas veces
como sea preciso hasta conseguir eliminar todo el
tejido necréticoy el control de la infeccion local.

CONCLUSIONES

La FN es una enfermedad rara pero potencialmente
fatal que puede afectar cualquier parte del
organismo. Se debe tener alto grado de sospecha
debido a la pausa de las manifestaciones cutaneas
especificas. Los antecedentes y el cuadro clinico son
los elementos claves para el diagnéstico. Involucra
muchas especialidades, pero la cirugia inmediata
agresiva es mandatoria, tanto para establecer el
diagnéstico correcto como para resecar la mayor
cantidad de tejido infectado posible apoyada con
terapia antimicrobiana de amplio espectro y medidas
de soporte vital. A pesar de todas las medidas tanto
diagnosticas como terapéuticas, la mortalidad se
mantiene alta, entre otros aspectos por la
comorbilidad, la edad y el estado de
inmunosupresion.
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CASO CLINICO

ANTIPSICOTICOS Y
ESQUIZOFRENIA

ANTIPSYCHOTICS AND Dra. Nancy Fresia Velasquez Yupanqui
SCHIZOPHRENIA Residente de psiquiatria, Universidad
Privada de Tacna
RESUMEN ABSTRACT

Los antipsicoéticos de segunda generacion (AP2G),
como grupo, son considerados farmacos que
reducen el riesgo de producir efectos adversos de
tipo extrapiramidal e hiperprolactinemia si son
comparados con los antipsicoticos de primera
generacion (AP1G). Existe evidencia que algunos
de estos farmacos aumentan el riesgo de un
aumento de peso significativo, resistencia a la
insulina, hiperglucemia, diabetes mellitus (DM) tipo
2 y dislipidemia lo que podria reducir la expectativa
de vida en pacientes que necesiten estos

farmacos.

PALABRAS CLAVE: Antipsicéticos y

Esquizofrenia

Second generation antipsychotics (AP2G), as a
group, are considered drugs that reduce the risk of
producing extrapyramidal side effects and
hyperprolactinemia when compared with first
generation antipsychotics (AP1G). There is
evidence that some of these drugs increase the risk
of significant weight gain, insulin resistance,
hyperglycemia, diabetes mellitus (DM) type 2 and
dyslipidemia which could reduce the life

expectancy in patients who need these drugs.

KEYWORDS: Antipsychotics and Schizophrenia
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Revista Mevica Antipsicoticos y Esquizofrenia

INTRODUCCION

Los pacientes con enfermedades mentales graves
como la esquizofrenia, estan en riesgo de compli-
caciones médicas, como enfermedades cardio-
vasculares, sindrome metabdlico y diabetes. Los
factores que favorecen el desarrollo de sindrome
metabdlico son: el estilo de vida, caracteristicas
clinicas del trastorno psicético y el uso de medicacion
antipsicética. (1)

Los antipsicéticos de segunda generacion (AP2G),
como grupo, son considerados farmacos que
reducen el riesgo de producir efectos adversos de
tipo extrapiramidal e hiperprolactinemia si son
comparados con los antipsicoticos de primera
generacion (AP1G) (2,3). Hay evidencia que algunos
de estos antipsicoticos aumentan el riesgo de
incremento de peso significativo, resistencia a la
insulina, hiperglucemia, diabetes mellitus tipo 2 y
dislipidemia lo que podria reducir la expectativa de
vida en pacientes que necesiten estos farmacos. Los
antipsicéticos de segunda generacion que mas se
han relacionado con esta entidad son la clozapina y
la olanzapina. (2,4, 5,6)

EVENTOS
CARDIOVASCULARES

Stahl S. bases neurocientifcas y aplicaciones practicas:
psicofarmacologia de Stahl. Tercera edicién 2010

Con este reporte de caso se busca a dar a conocer
que los antipsicoticos de segunda generacion,
aumentan el riesgo de complicaciones médicas.

CASOCLINICO

Se trata de un paciente sexo masculino de 28 afos
de edad, soltero, quién hace 4 afios inicid6 con
cambios de comportamiento, conducta caracte-
rizados por alucinaciones auditivas tipo comen-
datorias e ideas delirantes de dafio y referencia, fue
diagnosticado con Esquizofrenia Paranoide. Inicio
tratamiento con risperidona, y antipsicéticos tipicos
(Haldol decanoas x 50 mgrs o flufenazina 25 mgrs
cada 30 dias, via intramuscular), durante 2 afios con
tratamiento regular sin embargo continuaba con
alteraciones perceptivas y del pensamiento, fue
hospitalizado en varias oportunidades, cambiando el
tratamiento a Quetiapina.
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En la ultima hospitalizacién referia escuchar voces
“Esas personas me molestan, se burlan de mi,
también me dan 6rdenes, el demonio no me deja en
paz, “Ellos me quieren hacer dafio, todos me quieren
hacer dafio”, estuvo irritable y un dia antes se lanz6
del 2° piso de su casa, se hospitaliza, al 3° dia se
decide iniciar clozapina x 100 mgrs, via oral, 300
mgrs/dia, se incrementé la dosis hasta llegar a 700
mgrs/dia, llegando a controlar la sintomatologia
psicotica. Durante el periodo de tratamiento presenté
variaciones constantes de cifras tensiénales 110/70,
130/90, 140/89 mmhg, sin embargo no fue necesario
iniciar tratamiento antihipertensivo, los niveles de
glucosa dentro de los limites permisibles.

El paciente presento6 notable aumento de peso (Peso
inicio 80 kg), el cual fue mas notorio en los Ultimos
meses, después de 8 meses presenta 87,00 kgrs.
Tenia una circunferencia abdominal de 120
centimetros y altura de 1.62 mts. Segun indice de
masa corporal (IMC) de inicio con sobrepeso con
IMC 28,36 y en los ultimos meses obesidad tipo |
(IMC 31,13). El resto del examen fisico se encuentra
dentro de parametros normales al momento de la
evaluacion.

Gréfico 2: Incremento de peso y administracion de
clozapina

0 1 2 3 4 5 6 7 8 ]
Fuente: Propia

Los datos de laboratorio mostraron: Proteinas
totales 5.87 (6.6-8.3), Albumina 3.94 g/dl (3.8-5.1),
Glucosa 97,1 mg/dl (70-110), TGO 39 UI/L (0-33),
TGP 41 UI/L (0-35), FA 118 UI/L (34-114), CT 157
mg/dl (110-200), LDH 96 mg/dl (40-80), TG 137
mg/dl (30-200), Creatinina 0,83 mg/dl (0.6-1,4),
Hemoglobina 13,6 g/dl (11-16), Leucocitos 8,84 x
10°3/uL (4.00-10.00), TP 14, INR 1.07(0.9-1.1).
Estudio de TAC cerebral y electroencefalograma no
presentaron evidencia de alteraciones. El paciente
evolucion6 con cifras tensionales estables y
glucometrias normales. Se solicita la intervencion de
la nutricionista indicandole dieta hipocalérica 1550
kcal., 64 proteinas e hipercelulésica, y ademas
ingreso a hospital de dia para seguimiento y control.

El posible mecanismo por el cual los AP2G causan
aumento de peso incluye el bloqueo en el hipotalamo
de los receptores de histamina H1 y de serotonina
5HT2c, lo que aumenta el apetito. También alteran el
metabolismo de la glucosa aumentando la
resistencia a la insulina y disminuciéon de secrecién
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de insulina por bloqueo de receptores muscarinicos
M3 a nivel de las células beta del pancreas. (7,8)

Este caso clinico, muestra un efecto adverso de los
antipsicéticos de segunda generacioén, en este caso
la Clozapina.

CONCLUSIONES

El tratamiento con AP2G es esencial sobre todo en
esquizofrenia refractaria a tratamiento, al usarlos se
debe considerar una de las variables que influyen en
la aparicion del Sindrome metabdlico mediante una
cadena de mecanismos que van desde el aumento
del apetito y consecuente aumento de peso, hasta el
desarrollo de una resistencia a la insulina y diabetes
mellitus. (3,8).

Cuando existen factores de riesgo seria aconsejable
dar informacion al paciente y familiares del riesgo de
aumento de peso y alteraciones metabdlicas que
producen estos tratamientos, propiciando a la vez
estilos de vida saludables. (8,9,10)

Los regimenes dietéticos, laactividad

fisica y terapia cognitivo conductual han demostrado
ser efectivas en el tratamiento de pacientes con
sindrome metabdlico relacionado al uso de
antipsicoticos (8). Las estrategias disefiadas para
promover la salud fisica de estos pacientes en el
sistema sanitario son insuficientes. (9,10). Es
necesario promover la participacion de otros
sectores en la intervencion de la salud fisica de los
pacientes con salud mental grave, como es el caso
de los pacientes con esquizofrenia que estén usando
antipsicoticos de segunda generacion.
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ARTICULO DE REVISION

DOCENCIA
SERVICIO

TEACHING
SERVICE

Los convenios entre Instituciones de educacién
formadoras que ofrecen programas de salud y las
Instituciones prestadoras de servicios de salud (IPS)
como Hospitales o centros comunitarios que desean
ser centros de “practica formativa” permiten formar
convenios con el fin de potenciar habilidades en la
practica diaria, el objetivo no es fusionar Instituciones
sino articular acciones de Docencia Servicio.

ARTICULACION DOCENCIA-SERVICIO

SALUD

Sedes

Docentes & Necesidades
de Salud de « Recurso
la Poblacion "R‘gﬁm‘ Humanoen

FORMACION ~ Salud
ENSALUD  competente

« Paciente
satisfecho

EDUCACION

Instituciones
formadoras de
RHUS

En este actuar no destacaremos las sedes
formadoras sino las sedes de ambas: la Educaciony
la Salud.

Un convenio es un acuerdo entre 2 o mas
organizaciones independientes en un escenario
donde se debe conservar la individualidad, las
politicas y la cultura organizacional de cada una. Los
miembros de un convenio se relacionan para
compartir sus capacidades y recursos sin necesidad
de llegar a fusionarse, los convenios son uno de los
métodos mas comunes y efectivos para lograr la
mejora de la formacion final del alumno y facilitar la
oferta de mejores servicios a sus usuarios.

Los convenios tienen infinidad de objetivos. No
obstante, los objetivos reconocidos en el decreto
reglamentario que regula la relacion docencia
servicio son fundamentalmente tres:

58)

IRMAVILLARAGURTO
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a. Asegurar alianzas y planes de largo plazo entre
instituciones prestadoras o aseguradoras de
servicios de salud, instituciones de servicios, de
investigacion o espacios comunitarios que
intervienen en la atencién integral en salud de la
poblacién, para el desarrollo y fortalecimiento de
escenarios de practica fundados en objetivos,
principios y estrategias pedagogicascompartidas.

b. Asegurar la formacion de talento humano en salud
competente, con alto sentido ético, de res-
ponsabilidad y compromiso social con el bienestar de
la poblacion.

c. Asegurar espacios adecuados para la docencia, la
extensién, la investigacion, la generacion de
conocimiento y el desarrollo de soluciones a los
problemas de salud de la poblacion.

Estos objetivos tienen unas caracteristicas
particulares. La primera implica un cambio radical en
la cultura de servicio de la IPS dado que los procesos
académicos tienen una dinamica diferente a la
prestacion de servicios, actividad propia de las IPS.
La percepcion sobre las practicas formativas puede
afectar la oportunidad y el resultado en la prestacién
de servicios lo que puede deteriorar la calidad y el
aumento de eventos adversos. Esta situacion no deja
de ser una mirada superficial y un resultado de un
compromiso deficiente entre las partes.

Otra caracteristica principal es la formalidad que toda
entidad de IPS, haga respetar los acuerdos entre las
partes y los espacios fisicos de las IPS. Esta
situaciébn genera tensiones importantes para los
actores, la presencia de alumnos en una IPS
dinamiza el conocimiento de tal magnitud que puede
conllevar en la sede docente ala mejora de atencién.
Sin embargo puede llevar a las malas praxis y
posibles riesgos por lo que requiere contar con
Tutores y coordinadores enla IPS.

Las ventajas pueden ser: mayor desarrollo en la
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investigacién y en la educacién continua, mayor
productividad, menores costos operacionales, mayor
impacto social, reconocimiento de las IPS como
Hospitales Universitarios, entre otros.

En forma proactiva y para evitar las desventajas
descritas en las relaciones entre las organizaciones,
estas deben estar atentas y corregir a tiempo los
posibles inconvenientes que se pueden presentar en
el proceso. Ellos son: discrepancias entre los
objetivos perseguidos, diferencias irreconciliables en
la cultura empresarial o estilos de direccién,
percepcion de desigualdades en el reparto de las
obligaciones, debilitamiento de la posicion nego-
ciadora de alguna de los actores de la alianza,
comportamiento oportunista de alguno de los
participantes y falta de rigor en el analisis estratégico.
Para superar y dar cumplimiento con los cambios
exigidos en la reglamentacion definida en los
Decretos Supremos: 021-028 del Estado para las
practicas formativas y en particular, para facilitar la
implementacion de la relacién docencia-servicio

entre las instituciones prestadorasde servicio de
salud y las instituciones educativas, las politicas de
Salud buscan aportar algunas herramientas
necesarias para que dicha relacion llegue a buen
acuerdo. Inicialmente se presentan algunas defi-
niciones relevantes que estan incluidas en la
reglamentacion actual, luego se presenta enforma
pormenorizada algunas aproximaciones al modelo,
unos lineamientos generales para la estructuraciény
la implementacion de un programa de relacién
docencia-servicio, un modelo de gestion del cambio
en las organizaciones para la implementacién de la
relacion y finalmente se presenta un modelo de
evaluaciénde las practicas formativas para los
escenarios de practica, al cual se le suman acuerdos
internos y otras normas vigentes emitidas por el
Ministerio de Salud, que tiene que ver con las horas
Docencia-Servicio-reciprocidad de las partes,
derechos del usuario, Investigacion cientifica
condiciones especiales para evaluar las practicas
formativas enlas IPS.
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ARTICULO DE REVISION

SECUENCIA DE
PIERRE ROBIN

SEQUENCE OF
PIERRE ROBIN

RESUMEN

Secuencia de Pierre Robin (SPR), Pierre Robin
Sequence, Sindrome de Pierre Robin, Secuencia
Malformativa de Pierre Robin, son algunos sinénimos
que se utilizan para describir la misma condicion.

La Secuencia de Pierre Robin, es una anomalia
congénita, que se caracteriza por la presencia de
malformaciones orofaciales morfolégicas en el neonato,
siendo evidenciada y diagnosticada normalmente al
momento de nacer.

Cabe distinguir entre diferentes formas de SPR, en
funcion de que si esta asociado con otras malfor-
maciones (SPR asociado), y si no se asocia con otras
malformaciones (SPR aislado), el cual ocurre en un
50% de los casos.

La redaccién de este articulo de revision, esta motivada
principalmente por haberse presentado en el Hospital
Hipdlito Unanue de la ciudad de Tacna, en el afio 2018,
el nacimiento de un varén que fue diagnosticado con
SPR. Asi mismo resaltar, que dicho neonato es el primer
caso registrado enla ciudad.

INTRODUCCION

Pierre Robin (1867-1950), Estomatologo Francés, fue el
primero en describir de manera bastante prolija, una
triada de anomalias presentes en recién nacidos, que
son: Micrognatia (mandibula pequefa), Glosoptosis
(lengua en posicion hacia atras y abajo) y Paladar
hendido.

También destaco la obstruccion de la via aérea como
principal complicacion al momento de nacer, y sugirid
que la alimentacion del lactante debia realizarse en
decubito prono, para evitar asi la obstruccién de la via
aéreaporlalengua.
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ETIOLOGIA

De etiologia aun desconocida, es probable que tenga
varias causas, ligadas quizas a factores genéticos y/o
externos. Estudios recientes demuestran que varios
casos de SPR, podrian deberse a anomalias genéticas
que afectan ala produccién de una proteina, el factor de
transcripciéon SOX-9, que influye en el desarrollo del
esqueleto facial.

Paradojicamente el mismo Robin decia: "La hipotrofia
mandibular nunca es idiopatica, como regla es causada
por sifilis congénita o tuberculosis, por la distrofia
hereditaria del alcoholismo, o por algun otro mecanismo
deinfeccion”.

LASECUENCIA

Hablamos de Secuencia por ser un conjunto de eventos
embriologicos que se suscitan durante el periodo de
formacion de lacaray el paladar.

Se produce en las primeras diez semanas de gestacion.
Originado inicialmente por una hipoplasia mandibular,
la cual conlleva a que la lengua en formacién no
descienda y adopte una posicion mas superior de lo
habitual, impidiendo asi el cierre de ambos procesos
palatinos entre las semanas 8y 10.

Posteriormente, la mandibula pequefa resultara, en
que la lengua se ubique en la parte de atras de la boca
causando dificultades respiratorias y de alimentacion
desde el nacimiento.

La incidencia de SPR en Peru es desconocida, pero
segun estudios de otras regiones del planeta, se
coincide que es de 1 cada 8500-14000 Recién nacidos.
El SPR es mucho mas raro que una fisura labial o
palatina, que se produce en 1 de cada 750 neonatos.
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ESTADIOS:

La gravedad del SPR varia de un bebe a otro. Aunque
no se han establecido fronteras precisas, en aras de la
claridad, los médicos describen tres estadios de
gravedad creciente.

Estadio 1: Alrededor de uno de cada cuatro nifios con
SPR presenta un estadio 1. Estos nifios no padecen
dificultades respiratorias, pero a veces hacen un ruido
particular al respirar. Son capaces de tomar el biberon y
el reflujo gastroesofagico es leve.

Estadio 2: Dos de cada tres nifios con SPR presentan
este estadio. Para estos las molestias respiratorias son
poco importantes, pero pueden agravarse en caso de
obstruccién o infeccion de las vias aéreas. Estos
lactantes padecen trastorno de la succién-deglucion, y
el reflujo gastroesofagico esta presente con frecuencia.
Estadio 3: En uno de cada seis nifios con SPR, la
insuficiencia respiratoria es el principal motivo de
preocupaciéon. En algunos bebes, esta afeccion se
manifiesta desde el nacimiento, pero también puede ser
moderada en los primeros dias de vida para luego
agravarse. Los lactantes dejan de respirar momen-
tdneamente varias veces al dia en la noche, lo que
provoca una falta de oxigeno en el organismo vy
cianosis. Ademas, estos bebes no consiguen nunca
succionar o deglutir y su reflujo gastroesofagico es
grave.

TRATAMIENTO:
Las técnicas a seguir para evitar las complicaciones de

este padecimiento y mejorar la calidad de vida del nifio
en etapas tempranas, consisten en recostarlo en

posicion decubito ventral (lo que ocasiona que por
gravedad la lengua se desplace hacia delante y se
impida asi la obstruccion de vias aéreas), en la
colocacion de obturadores palatinos para mejorar la
alimentacion, en la practica de una traqueostomia o en
la colocacion de tubos nasofaringeos para optimizar la
calidad de ventilacion y respiracion del paciente. En
casos mas severos en los que pese a realizar estas
maniobras paliativas la sintomatologia persista, la
intubacion del paciente es obligatoria.

CONCLUSIONES:

Ya que el diagnoéstico raramente se realiza antes de
nacer, podria ser de cierta utilidad observar con mayor
detenimiento una ecografia del feto preferentemente de
perfil, para determinar si existiera cierto grado de
retrognatia, y asi tomar las precauciones pertinentes.
Apesar de la poca prevalencia de SPR, y dependiendo
del estadio del paciente, el prondstico en general es
bueno y el tratamiento debe ser dado de modo
multidisciplinario con la presencia de Pediatras,
Odontodlogos, Cirujanos, Neonatdlogos, Nutricionistas
entre otros, cuya finalidad se basara en la recuperacion
de la via aéreay capacidad deglutoria, donde el manejo
precoz y efectivo es determinante en estos pacientes,
evitandose en muchos casos los procedimientos
quirargicos y sus riesgos inherentes, especialmente en
los neonatos o lactantes pequenios.
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ARTICULO DE REVISION

SEMBLANZA DE CARLOS MONGE MEDRANO

En el Antiguo Peru o Tawantinsuyo existian también los
médicos del Inca que los llamaban “maychas”, quienes
poseian conocimientos al nivel de los amautas o sabios
del incanato. Ademas, existian categorias de médicos
como los hampykamayoq o médicos del pueblo inca y
los hampiq o curanderos de los villorios/pueblos
andinos.

Estos personajes son considerados como sucesores
de los médicos de culturas pre incas como Caral-Supe,
Chavin de Huantar, Paracas, Nazca, Chimu, y
Mochicas; posteriormente Waris y Tiwanaku o Tay-
pigala, quienes nos han dejado restos arqueolégicos y
ceramica donde se puede apreciar lo que era la
medicina preinca

En la Conquista y posterior Colonia, llegaron al Peru
médicos titulados en las Universidades de Salamancay
Alcala de Henares como podemos revisar en el Diario
dejado por la Dama Inés Mufoz, cufiada del
Conquistador Pizarro, donde aparecen los nombres de
muchos de ellos.

La sociedad inca trascendio en la historia por ser una
sociedad donde no existia el hambre ni la ociosidad en
términos de politicas de salud, reconocido a nivel
internacional por multiples investigadores de campo.
Por lo antes mencionado, nos permitimos hacer una
semblanza de un médico peruano que merece
recordarlo por las generaciones venideras, por ser
artifice de la historia de la medicina peruana.

Carlos Monge Medrano nacié en Lima un 13 de
diciembre de 1884. Médico, investigador y catedratico
universitario peruano, considerado como el iniciador de
los estudios sobre biologia andina y la fisiologia de
altura. Fue el primero en explicar cientificamente el “mal
de montafa crénico” que, desde 1929, se denomind
“enfermedad de Monge”.

En 1904 ingresé a la Facultad de Medicina de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos y se gradu6
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Abogado, Miembro de laAcademia de laLengua
Quechua del Peru, Historiador.

de médico cirujano en 1911; al afio siguiente obtuvo el
grado de Doctor en Medicina con una tesis sobre la
leishmaniasis de dermis en el Peru que constituyd una
contribucion significativa al esclarecimiento de su
etiologia. Doctor en Medicina en 1914, nombrado Jefe
de Clinica de la Facultad de Medicina de esta
Universidad. Asumi6é en 1934 la direccién del
departamento de Medicina Interna en el Hospital
Loayza y del Instituto de Biologia Andina de la
Universidad San Marcos de Lima, cuya fundacion
promovié arduamente. Ocupd el cargo de rector interino
de esta casa superior entre 1945-1946.

Monge Medrano fue quien descubri6 el sindrome
clinico del mal de altura o montafia o “soroche crénico”,
estableciendo su sintomatologiay patogenia.

En 1928 publico el resultado de sus investigaciones en
un libro titulado “Enfermedad de los Andes”, valioso
aporte al campo de la medicina. En 1929 dicha afeccion
se denomindé Enfermedad de Monge, tal término fue
propuesto por el Decano de la Facultad de Medicina de
la Soborna-Francia. Asi mismo, contribuyé en varios
trabajos de investigacion en el estudio de la verruga
llamada también la Enfermedad de Carrién.

Fue delegado del Peru ante la Conferencia sobre
Drogas Narcoticas de la ONU en 1950. El fue elegido
Presidente de la Academia Nacional de Medicina
desde1933 hasta 1936.

Antes de la creacion del Instituto Nacional de Biologia
Andina (INBA), se habian iniciado estudios sobre el
Hombre Andino de ese hombre que los colonialistas
espafoles lo denominan despectivamente “indio”. La
investigacion sobre el nativo de la altura fue organizada
y dirigida por el Dr. Carlos Monge formada también por
Enrique Encinas, Cesar Heraud y Alberto Hurtado, para
ello se dirigieron al centro del Pert y lo auspicio la
Facultad de Medicina de la Universidad de San Marcos
deLima.
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En reconocimiento a su fecunda y prolifica obra médica,
Carlos Monge fue elegido presidente de la Academia
Nacional de Medicina desde 1933 hasta 1936; miembro
de la Sociedad Americana para el progreso de la ciencia
en 1934 y miembro honorario de la Academia de
Medicina de Buenos Aires en 1934. También fue
profesor honorario de la Facultad de Ciencias Médicas
en la Universidad de Cochabamba, Bolivia en 1947,
miembro del Consejo Ejecutivo de la Comision Nacional
del Pert de Cooperacion con la UNESCO en 1962,
consultor sobre poblaciones indigenas y tribales de la
organizacion internacional del trabajo en el mismo afio,
entre otros.

Por el trabajo y el esfuerzo que desarroll6 como
catedratico, investigador y médico en distintos
hospitales fue reconocido y distinguido por un
sinnumero de instituciones educativas y médicas. Asi
tenemos la condecoracioén con la Orden de la Legion de
Honor de Francia; Gran Oficial de la Orden del Sol en el
Peru, Comendador de la Orden del Condor de los Andes
en Bolivia, asi como una serie de titulos honorificos.

Formo una generacion de investigadores entre los que
figuran Alberto Hurtado, Humberto Aste, Enrique
Encinas, entre otros. Fue un autor bastante prolifico.
Entre sus mas de 150 publicaciones, cabe destacar
Estudios fisiologicos sobre el hombre del Ande (1928);
La enfermedad de los Andes (1928); Influencia
biolégica del altiplano en el individuo, la raza, las
sociedades y la historia de América (1940); El mal de
montafia cronico (1943); Aclimatizacion en los andes
(1945); Biologia andina y de altitud (1947); y, en
colaboracion con su hijo Carlos Monge Cassinelli, la
obra High altitude diseases (1967).

Fallecio el 15 de febrerodel 1970, en la ciudad de Lima.

En el afo 2010, el antropélogo peruano Carlos Monge
Salgado (nieto del doctor Carlos Monge Medrano)
mediante la intermediacion del historiador peruano
Marcos Cueto, don6 la coleccion de cartas,
manuscritos, informes, fotografias y folletos a la
Biblioteca Central “Luis Jaime Cisneros” de la Pontificia
Universidad Catolica del Peru.

Esta coleccion nos permite tener un conocimiento cabal
sobre el Peru desde diferentes especialidades como la
historia, la antropologia, las ciencias bioldgicas y de la
salud; algunos de los temas mas recurrentes son el
estudio del soroche crénico, la adaptaciéon de los
animales y del hombre al clima de altura, el estudio del
consumo de coca como problema econémico y social
en el Peru, la creacion del Instituto Nacional de Biologia
Andina en la Universidad San Marcos y, especialmente,
la ejecucion del Proyecto Peru-Cornell, un ambicioso
proyecto de antropologia aplicada que fue llevado a
cabo en la hacienda Vicos, en el departamento de
Ancash, gracias al trabajo conjunto del Instituto
Indigenista Peruano (creado por Carlos Monge
Medrano)y la Universidad de Cornell de Nueva York.
Ademas, existe abundante correspondencia que
permite reconstruir las relaciones personales, aca-
démicas y profesionales de Carlos Monge Medrano con
diferentes intelectuales, cientificos y centros de
investigacion académica tanto en el Peri como en el
extranjero.

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

1. Facultad de Medicina de la Universidad Nacional Mayor de San
Marcos. Archivo de Biologia Andina del Instituto Nacional de
Biologia Andina. Lima, Perud. Volumen 14. Extraordinario,
Revista Cientifica.

2.Angel Huanco Yafiez. Apuntes sobre Introduccion a la
Andinologia [Inédito]. Madrid, Espafia. 2019.

3.Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Biografia de
Personajes distinguidos: Carlos Monge Medrano. Lima, Peru.

2010. Obtenido a partir de:
http://www.unmsm.edu.pe/sanmarcos/biografia/mongec.htm
4. Pontificia Universidad Catélica del Peru. Carlos Monge
Medrano. Lima, Peru. 2010. Obtenido a partir de:
http://biblioteca.pucp.edu.pe/colecciones/carlos-monge-

medrano/
5. Guerra-Garcia R. Dos figuras olvidadas en la historia de la
fisiologia de altura. Rev Med Hered. 2006; 17 (1).

Correspondencia
angelhuanca@yahoo.com

Fecha de recepcion: 8 de marzo de 2019
Fecha de aceptacion: 17 de abril 2019

s




Rfmﬁta ﬁlém[a Semblanza de Carlos Monge Medrano

NORMAS DE PUBLICACION

La Revista Médica del Hospital Hipdlito Unanue de
Tacna es el érgano oficial de publicacion del Hospital
Hipdlito Unanue de Tacna; destinada a la produccion de
la difusién cientifica en Ciencias de la Salud, con la
finalidad de contribuir primariamente con 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 simultaneamente a otras revistas cientificas.
Generalmente se publican las investigaciones
participantes del concurso de investigacién con motivo
del aniversario del hospital, o del aniversario del
Ministerio de Salud, asi como otros articulos de interés.

NORMAS GENERALES

Los articulos pueden pertenecer a una de las siguientes
categorias: Editorial, Articulos Originales, Temas de
Revisién, Casos Clinicos, Resimenes de Tesis y Cartas
al Editor.

La Revista 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 publicacion. Del mismo modo, se reserva el
derecho de uniformizar el manuscrito de acuerdo al
estilode 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 12 paginas, 5
paginas para temas de revision y casos clinicos y 1
pagina para resumenes de tesis.

Ademas de las copias de manuscrito, debera enviarse
un disco compacto debidamente grabado el texto en
Word para Windows vy 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
serinsertados dentro del texto.

La pagina inicial debera tener el titulo del trabajo en
espafol e inglés, nombre o nombres de los autores,
titulo y grado académico, lugar de trabajo de los autores,
instituciones u organismos que apoyaron la
investigacion, nombre, direccion, teléfono y correo
electrénico del autor a quien puede enviarse
correspondencia respecto al articulo.

NORMAS ESPECIFICAS
1. EDITORIALES: Son a solicitud del Comité Editor.

2. ARTICULOS ORIGINALES: Produccion cientifica
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que debera estar redactado segun el siguiente
esquema:

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

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

Material y Métodos: se describe la metodologia usada.
Se debe describir el tipo de estudio, las caracteristicas
de la poblacién y forma de selecciéon de la muestra. En
algunos casos, es conveniente describir el area de
estudio. Cuando se usen plantas medicinales, describir
los procedimientos de recoleccion e identificacion.
Precisar la forma como se midieron o definieron las
variables de interés. Mencionar los procedimientos
estadisticos empleados, detallar los aspectos éticos
involucrados en la 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
pueden complementar hasta con ocho tablas o figuras.

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

Agradecimientos y Conflictos de intereses. Referencias
Bibliograficas: siguiendo el estilo Vancouver.

3. TEMAS DE REVISION O DE ACTUALIDAD: Sera en
formato libre en no mas de 5 paginas.

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

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

DISPOSICION FINAL

La publicaciéon de articulos por nuestra revista en las
diferentes categorias no necesariamente se solidariza
con las opiniones vertidas por el o los autores.

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